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Hintergrund
▼
Eine in Abgrenzung zur Akutversorgung zentrale 
Aufgabe der medizinischen Rehabilitation be-
steht in der Erhaltung bzw. der Wiedergewin-

nung der Erwerbsfähigkeit. Wichtige Parameter 
sind deshalb neben der möglichst weitgehenden 
Wiederherstellung der Gesundheit die Sicher-
stellung der Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben, insbesondere im Beruf, d. h. in der Regel die 

Zusammenfassung
▼
Fragestellung: Return to Work (RTW) stellt ein 
wesentliches Outcomekriterium medizinischer 
Rehabilitationsmaßnahmen dar. In der Literatur 
werden vielfältige Möglichkeiten beschrieben, 
das Konstrukt RTW zu operationalisieren. In der 
vorliegenden Arbeit werden 4 Berechnungsvari-
anten untersucht.
Material und Methoden: Es werden Daten 
der „Reha-QM-Outcome-Studie“, eine natura-
listische, multizentrische Beobachtungsstudie 
herangezogen; sie beinhaltet Selbstangaben der 
Patienten und Daten aus der Rehabilitations-Sta-
tistik-Datenbasis (RSD). Die Stichprobe für die 
vorliegende Fragestellung umfasst n = 2 947 
Versicherte der DRV Baden-Württemberg, die 
2011 in 21 Kliniken behandelt wurden und zum 
Zeitpunkt der Reha-Antragstellung erwerbstätig 
oder arbeitslos waren. Die Stichprobe war weit-
gehend repräsentativ für die Grundgesamtheit 
der ausgewählten Versicherten.
Ergebnisse: Der Anteil der Rehabilitanden, die ein 
Jahr nach der Reha wieder oder weiter erwerbstätig 
waren (RTW-Quote) liegt je nach Berechnungsva-
riante zwischen 46 und 83 %. ROC-Analysen zeigen, 
dass aus den RSD-Daten als Außenkriterium ermit-
telten Sozialversicherungsbeiträge hinsichtlich der 
einfacheren Berechnung besser differenzieren, was 
für die Validität dieser Varianten spricht.
Schlussfolgerungen: Für den Vergleich von 
RTW-Quoten ist die zugrunde gelegte Berech-
nungsvariante entscheidend; diese sollten auf 
der Basis sowohl weiterer, von Patienten berich-
teten Outcomes als auch konkreter Beitragsleis-
tungen überprüft sein.

Abstract
▼
Objectives: Return to Work (RTW) is an essen-
tial outcome criterion in medical rehabilitation. 
There are many ways to operationalize the con-
struct RTW. In the present study 4 calculation 
variants are compared.
Methods: The data used are from the “Rehabi-
litation QM Outcome Study”, a naturalistic, mul-
ticenter observational study including self-re-
ports of rehabilitation patients and data from 
the German Rehabilitation Statistics Database 
(RSD). The sample for the present issue includes 
n = 2 947 insurants of the DRV Baden-Württem-
berg, treated at 21 hospitals in 2011. All were 
economically active at the time of the rehabilita-
tion application, that is employed or unemploy-
ed. The sample was broadly representative for 
the selected total group of insurants.
Results: Depending on the type of calculation, 
the proportions of insurants who were still or 
again employed one year after rehabilitation 
(RTW rate) differed between 46 and 83 %. ROC 
analyzes show that social security contributions 
differentiate better in the simpler calculation va-
riant, which speaks for the validity of these va-
riants.
Conclusions: For the comparison of RTW rates 
the selected calculation variant is crucial; these 
should be validated on the basis of both other, 
patient-reported outcomes and concrete social 
contributions.
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erfolgreiche Wiedereingliederung in den Beruf. Die „Return-to-
Work (RTW)“-Rate stellt deshalb ein wesentliches Ergebniskri-
terium für die Bewertung der medizinischen Rehabilitation dar 
[1, 2].
Eine Übersicht über Messmöglichkeiten geben z. B. Wasiak et al. 
[3]. Sie kommen zu dem Schluss, dass in der RTW-Forschung 
nicht nur der Begriff RTW sehr unterschiedlich definiert, son-
dern auch eine Vielzahl von Instrumenten eingesetzt wird. Auch 
Schultz et al. [4] beklagen das weitgehende Fehlen einer klaren 
Definition von RTW. Young et al. [5] untersuchten in ihrem Re-
view unterschiedliche Operationalisierungen von RTW, ebenso 
Steenstra et al. [6], die ebenfalls eine große Bandbreite von Ver-
fahren fanden. Die RTW-Quoten variierten dementsprechend 
erheblich, sie lagen in dieser Metaanalyse zwischen 64 und 98 %. 
So können zur Messung von RTW unterschiedliche Datenquellen 
herangezogen werden, z. B. Selbstangaben der Patienten, Daten 
von Arbeitgebern, Routinedaten von Kranken- und/oder Renten-
versicherungsträgern. Zudem können sich die Messungen auf 
den RTW-Prozess- und/oder das RTW-Ergebnis beziehen, sie 
können einen Status zu einem bestimmtem Messzeitpunkt (3, 6, 
12, 18, 24,… Monate) nach Krankheitseintritt, nach Eintritt der 
Arbeitsunfähigkeit oder auch nach einer Reha-Maßnahme erhe-
ben oder auch kumulativ einen entsprechenden Zeitraum nach 
den genannten Ereignissen einschließen. Inhaltlich werden als 
Kriterien u. a. genannt: Zeit der Abwesenheit von der Arbeit, Zeit 
der verringerten Produktivität, Zeit der Arbeit ohne funktionelle 
Einschränkungen, Dauer der Berufs- oder Arbeitsunfähigkeit, 
Dauer der Fehltage nach dem Zeitpunkt einer Verletzung oder 
Erkrankung, Zeit bis zum Wiedereintritt in den gleichen oder 
einen anderen Job, voller Wiedereintritt an den bisherigen Ar-
beitsplatz [6–12].
Wie Steenstra et al. [10] weisen auch Streibelt und Egner für die 
Medizinische Rehabilitation in Deutschland darauf hin, dass 
RTW-Ergebnisse u. a. von Messmethode, Messzeitpunkt und 
Stichprobe abhängen [2]. Nach Morfeld [13] wird RTW in der re-
habilitationswissenschafltichen Literatur häufig mit dem blo-
ßen Status der Erwerbstätigkeit oder Arbeitsfähigkeit gleichge-
setzt. Er kritisiert, dass diese Kriterien den Aspekt einer dauer-
haften beruflichen Wiedereingliederung zu wenig berücksichti-
gen. Bezugnehmend auf Bürger et al. [14] wird vorgeschlagen, 
zur Berechnung von RTW über den Erwerbsstatus hinaus folgen-
de Kriterien für eine „stabile Wiedereingliederung“ einzubezie-
hen: a) Fehlzeiten unter 12 Wochen im Jahr nach der Reha,  
b) keinen Rentenantrag gestellt und c) kein Rentenantrag ge-
plant [15]. Diese Berechnungsvariante wird auch als „Return to 
Work in good health“ bezeichnet [16, 17]. Die genannten Kriteri-
en korrelieren positiv mit einer langfristigen beruflichen Wie-
dereingliederung. Unter Einbezug dieser 3 zusätzlichen Kriteri-
en ergeben sich z. T. deutlich niedrigere RTW-Anteile [15, 16].
Streibelt und Egner schlagen die Berechnung von RTW auf der 
Basis von 2 zentralen Konzepten vor: das der Zeitpunktquote 
und das der kumulativen Zeitverlaufsquote [2]. Mit der Zeit-
punktquote wird der aktuelle Status der Erwerbstätigkeit zum 
jeweiligen Messzeitpunkt (z. B. 1 Jahr nach Ende der Reha) er-
fasst. Die kumulative Zeitverlaufsquote berücksichtigt den ge-
samten Zeitraum nach einer Rehabilitationsmaßnahme, d. h. sie 
enthält auch Rehabilitanden, die im Zeitfenster seit Ende der 
Maßnahme erwerbstätig waren bzw. dies noch sind. Dabei wird 
jeweils der Anteil der Erwerbstätigen an der jeweiligen Gesamt-
stichprobe gemessen (1 = RTW, 0 = kein RTW). Die Zeitpunktquo-
te ist dabei immer etwas niedriger als die Zeitverlaufsmethode, 
da in letzterer auch Rehabilitanden erfasst werden, die auch ver-

gleichsweise kürzere Zeiträume nach der Rehabilitation er-
werbstätig waren (vgl. auch [18]).
Aus den Berechnungsvarianten a) Status der Erwerbstätigkeit 
(„einfache Berechnung“) vs. „in good health“ und Zeitpunkt vs. 
Zeitverlauf können für die jeweiligen Kombinationen 4 unter-
schiedliche RTW-Quoten berechnet werden. Zentraler Fokus der 
vorliegenden Arbeit ist der Vergleich dieser RTW-Quoten sowie 
die Abschätzung deren Validität. Besondere Berücksichtigung 
finden dabei Beitragsleistungen aus Beschäftigung, wie sie in 
der Rehabilitations-Statistik-Datenbasis zur Verfügung stehen 
[19, 20]. Eine vergleichende Validierung unterschiedlicher RTW- 
Berechnungsvarianten unter Einbezug von Beitragszahlungen 
sowie „patient reported outcomes“ (PRO; [21]) steht bisher noch 
aus.
Folgende Fragestellungen stehen im Fokus der vorliegenden 
 Arbeit:
1. Wie hoch sind die RTW-Quoten auf Grundlage der 4 Mess-

varianten?
2. Wie hoch ist der Zusammenhang zwischen diesen 4 Varianten?
3. Wie hoch ist der Zusammenhang zwischen RTW und den So-

zialversicherungsbeiträgen aus Erwerbstätigkeit? Für welche 
Berechnungsvariante ist der Zusammenhang am höchsten? 
Welche RTW-Variante wird durch die Beiträge am besten dis-
kriminiert?

4. Durch welche Ausgangsvariablen können die RTW-Varianten 
vorhergesagt werden?

5. Wie korrelieren RTWs mit anderen, von Patienten berichte-
ten Ergebnismaßen (PROs; u. a. Patientenzufriedenheit, Nut-
zenbeurteilung, gesundheitsbezogene Veränderungen)?

Material und Methoden
▼
Es handelt sich um eine multizentrische naturalistische Beob-
achtungsstudie mit einem Messzeitpunkt für die Patientenbe-
fragung (1-Jahres-Katamnese) bzw. den Beobachtungszeiträu-
men 36, 24 und 12 Monate vor und 12 Monate nach der Reha für 
die RSD-Versichertendaten (s. u.). Zur Abbildung der Ergebnis-
qualität wurden im Rahmen der katamnestischen Befragung 2 
Varianten der Veränderungsmessung eingesetzt: die direkte 
(dVM; direkte Veränderungseinschätzungen im Sinne von „ver-
bessert/verschlechtert“) und die quasi-indirekte Veränderungs-
messung (qVM; retrospektive Einschätzung des Prä-Zustandes 
bei Rehabeginn im Vergleich mit dem aktuellen Zustand bei Ka-
tamnese). Für die Routine-Daten der Rentenversicherung (RSD) 
liegen „echte“ Prä- und Post-Daten vor (indirekte Veränderungs-
messung, iVM; vgl. ausführlicher [21–23]).
Das Untersuchungsdesign unterscheidet 3 Daten-Stränge, von 
denen für die vorliegende Arbeit die ersten beiden berücksich-
tigt werden:
▶ Katamnestische Befragung der Versicherten (Selbstangaben, 

PROs; Individualebene I).
▶ Versichertendaten der DRV Baden-Württemberg (RSD; Indi-

vidualebene II)
▶ Kennzahlen aus dem einheitlichen Kennzahlensystem des Qua-

litätsmanagement des Klinikverbundes (Einrichtungs ebene).

Patientenbefragung
Für die Befragung der Patienten wurde eine Adaptation des im 
Rahmen der EQUA-Studie [24] entwickelten Katamnesefragebo-
gen (KFB) eingesetzt und in Teilbereichen durch weitere Verfah-
ren (z. B. IMET, [25]) ergänzt. Der KFB erfasst u. a. subjektive Out-
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come-Parameter wie gesundheitliches Befinden, gesundheitli-
che Veränderungen, die Nutzenbeurteilung der Rehabilitation 
sowie arbeitsbezogene und gesundheitsökonomisch relevante 
Parameter. Integriert wurden u. a. folgende Skalen (vgl. ausführ-
licher [22, 23]).
▶ Skala GBesc „Gesundheitliche Beschwerden“ (13 Items; Sta-

tuseinschätzungen; Cronbach’s α = 0,89; Range Gesamtskala: 
0–52 Skalenpunkte; hohe Werte = ausgeprägte Beschwerden) 
mit den Subskalen Körperliche Beschwerden (α = 0,69) und 
Psychische Beschwerden (α = 0,92); hohe Werte = ausgeprägte 
Beschwerden [22, 25].

▶ Skala GB10 „Gesundheitliches Befinden“ (10 Items; Status-
einschätzungen; Cronbach’s α = 0,91; Range = 10–60; hohe 
Werte = gutes Befinden; [24]).

▶ VM8 Skala zur Erfassung subjektiv erlebter Veränderungen (8 
Items; direkte Veränderungseinschätzungen; α = 0,90–α = 
 0,94; Range: 8–40; hohe Werte = viele positive Veränderun-
gen; [24, 26]).

▶ ZUF-8 ([28]) Skala zur Messung der allgemeinen Patientenzu-
friedenheit (8 Items; Range: 8–32, hohe Werte = hohe Zufrie-
denheit; α zwischen 0,82 (Schmerzpatienten) und 0,93 (Psy-
chosomatik); [29]).

▶ MBOR-P, Kurzskala zur Einschätzung der beruflichen Schwer-
punktsetzung der durchgeführten Rehabilitationsmaßnahme 
aus Patientensicht (7 Items; α = 0,91; Range 0–40, hohe Wer-
te = starke Schwerpunktsetzung; [30]).

Die „einfache“ Berechnung des Anteils an Rehabilitanden, die 
zum Zeitpunkt der 1-Jahres-Katamnese (RTW-Zeitpunktquote) 
und des Anteils der Rehabilitanden, die im Zeitraum bis ein Jahr 
nach Entlassung erwerbstätig waren (kumulative Zeitverlaufs-
quote), erfolgte auf der Basis der folgenden Items; hierbei wurde 
jeweils der Anteil der Erwerbstätigen an der Gesamtstichprobe 
bestimmt (vgl. Streibelt & Egner [2]).
▶ Die RTW-Zeitpunktquote wurde anhand des Items „Sind Sie 

derzeit erwerbstätig?“ ermittelt. Die Antwortalternativen „ja, 
Vollzeit berufstätig“, „ja, Teilzeit berufstätig“, „ja, in Ausbil-
dung“ wurden dabei als 1 (RTW = 1), die Alternativen „nein, 
arbeitslos“, „nein, Zeitrente“, „nein, dauerhaft berentet“ und 
„nein, ausschließlich Hausfrau/Hausmann“ als 0 (RTW = 0) 
kodiert. Der Anteil der „ja“-Antwortalternativen (summierter 
Prozentanteil) entspricht der Zeitpunktquote.

▶ Die kumulative RTW-Zeitverlaufsquote wurde über das Item 
„Falls Sie vor der stationären Reha-Maßnahme berufstätig 
waren: Wann nach Abschluss der stationären Reha-Maßnah-
me haben Sie Ihre Berufstätigkeit wieder aufgenommen?“ 
mit den 3 Antwortalternativen „sofort“, „innerhalb von ____ 
Tagen“ und „ich kann bis heute nicht mehr arbeiten“ berech-
net. Hierbei wurden die ersten beiden Kategorien zusam-
mengefasst (RTW = 1) und der dritten (RTW = 0) gegenüber-
gestellt. Die Summe der Prozentanteile der ersten beiden Ka-
tegorien ergibt die kumulative Zeitverlaufsquote.

Diese beiden Quoten werden der von Morfeld [13, 15] bzw. Strei-
belt et al. [17] vorgeschlagenen Berechungsmethode „Return to 
work in good health“ gegenübergestellt. Hierzu wurde als RTW 
zusätzlich zu den obigen Merkmalen definiert, wenn ein Rehabi-
litand 1) im Jahr nach der Reha weniger als 12 Wochen arbeits-
unfähig war, 2) keinen Rentenantrag gestellt hatte oder 3) keine 
Intention geäußert hatte, einen Rentenantrag zu stellen (Item: 
„Überlegen Sie, einen Antrag auf Rente wegen verminderter Er-
werbsfähigkeit (Frührente aus Gesundheitsgründen) zu stel-
len?“). Die Zeitpunkt- und die kumulative Verlaufsquote wurde 
dann ebenfalls für die „in good health“-Variante berechnet, d. h. 
im folgenden werden 4 Quoten betrachtet:
▶ die „einfache“ RTW-Zeitpunktquote (RTW_ZP)
▶ die „einfache“ kumulative RTW-Verlaufsquote (RTW_kumV)
▶ die RTW-Zeitpunktquote „in good health“ (RTW_ZPgh) und
▶ die kumulative RTW-Verlaufsquote „in good health“ (RTW_

kumVgh)
Darüber hinaus wurden Analysen 4 patientenberichtete Ein-
schätzungen auf Einzelitemebene einbezogen: „Zielerreichung“ 
(1 = vollständig bis 5 = überhaupt nicht erreicht), „Nutzenbeur-
teilung“ (1 = kein bis 4 = großer Nutzen) „Zufriedenheit mit dem 
Behandlungsergebnis“ (1 = sehr zufrieden bis 5 = sehr unzufrie-
den) sowie „berufliche Leistungsfähigkeit“ (1 = voll, 2 = einge-
schränkt, 3 = gar nicht leistungsfähig; vgl. [22, 23]).

Sozialversicherungsbeiträge
Die geleisteten Sozialversicherungsbeiträge entstammen der 
Rehabilitations-Statistik-Datenbasis (RSD) der Deutschen Ren-
tenversicherung Baden-Württemberg. Es wurden unterschied-
liche Beitragsarten in Monaten (im folgenden „SV-Beitragsmo-
nate“) mit sozialversicherungspflichtiger Beschäftigung entspre-
chend  ●▶  Tab. 1 gewichtet (gewichtete Beiträge) und summarisch 
zu einem Index zusammengefasst.
Dabei wurde für jeden Versicherten aus dem individuellen Ver-
sicherungsverlauf die jeweiligen Beiträge je Monat gewichtet 
und daraus für die Jahres-Zeiträume die Anzahl an Beschäfti-
gungs- bzw. Beitragsmonaten aus Erwerbstätigkeit berechnet 
(gewichteter, monatsbezogener Index x 12). Bei der Gewichtung 
wurde die gesamtgesellschaftliche Perspektive eingenommen, 
d. h. Sozialversicherungsbeiträge aufgrund des Bezugs von Sozial-
leistungen (Arbeitslosen-, Übergangs- oder Krankengeld) sowie 
Rente gingen mit einem Gewichtungsfaktor von 0 ein, da es sich 
hierbei lediglich um Umverteilungen zwischen den unterschied-
lichen Zweigen der sozialen Sicherung handelt. Die Gewichtung 
erfolgte auf der Basis der mittleren monatlichen sozialversiche-
rungspflichtigen Einkünfte in der RSD Baden-Württemberg  
(ca. € 1 600). Damit entsprechen z. B. die Einkünfte für einen 
400 €-Job 25 % dieses durchschnittlichen Einkommens. Die 
RSD-Daten wurden von der DRV Baden-Württemberg in anony-
misierter Form für alle Rehabilitanden des Erhebungszeitrau-
mes für die o.g. Beobachtungszeiträume zur Verfügung gestellt.

Tab. 1 Index für die Beitragszahlungen der Versicherten aus Erwerbstätigkeit, Merkmale der Gewichtung des Index.

Gewichtung Beschreibung

Gewicht 1 Beiträge aufgrund von Beschäftigung, freiwillige Beiträge, selbständige Handwerker, usw.; Grundlage: durchschnittliche sozialversiche-
rungspflichtige Einküfte der Versicherten der DRV BW = ca. 1600 €)

Gewicht 0,5 Beschäftigung in der Gleitzone (d. h. Einkommen von 401 bis 800 €)
Gewicht 0,25 geringfügige Beschäftigung („400 €-Jobs“)
Gewicht 0 keine Beiträge, Übergangs-/Krankengeld, Arbeitslosengeld I/II oder Rente
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Datenschutz
Für die Verknüpfung der beiden Datensätze „katamnestische Pa-
tientenbefragung“ und „RSD“ wurde gemeinsam mit dem Da-
tenschutzbeauftragten der DRV Baden-Württemberg ein speziel-
les Datenschutzkonzept entwickelt. Dazu wurde der Katamnese-
fragebogen mit einem eingedruckten Pseudonym an die ausge-
wählte Rehabilitandenstichprobe versandt. Beigelegt wurde 
eine ausführliche Aufklärung über die Studie und die geplante 
Verwendung der anonymisierten Daten. Bei Bereitschaft zur 
Teilnahme sandten die angeschriebenen Rehabilitanden den 
Fragebogen anonym an die Forschungsgruppe und erteilten da-
mit eine konkludente Einwilligung. Gleichzeitig wurde das 
Pseudonym durch die DRV Baden-Württemberg in den RSD-Satz 
aufgenommen, der ansonsten keine Merkmale zur Personeni-
dentifikation enthielt. So konnten Fragebogen- und RSD-Daten-
satz korrekt zusammengeführt werden, während zugleich die 
Identität der Teilnehmer gegenüber der Forschungsgruppe und 
ihre Fragebogenangaben gegenüber Rentenversicherung und Re-
habilitationseinrichtungen geschützt blieben (siehe ausführlich 
[22]).

Datenerhebung
Einbezogen wurden erwachsene Rehabilitanden der DRV-Ba-
den-Württemberg aller Indikationsbereiche (Ausnahme: Ab-
hängigkeitserkrankungen), die im 2. Halbjahr 2011 in 21 Klini-
ken des Qualitätsverbunds Gesundheit (www.qualitaetsver 
bund-gesundheit.de) behandelt wurden. Aus der Gesamtmenge 
von n = 14 201 wurde eine gestufte Zufallsstichprobe von 
n = 7 616 Versicherten gezogen. Je Klinik bzw. Fach-Abteilung 
wurden maximal n = 300 Rehabilitanden per Zufall ausgewählt. 

Bezogen auf Kliniken bzw. Abteilungen, in denen im genannten 
Zeitraum weniger als 300 Rehabilitanden der DRV Baden-Würt-
temberg behandelt wurden, wurden alle Rehabilitanden einbe-
zogen. Dadurch konnte gewährleistet werden, dass auch Ver-
bundkliniken mit geringerem Anteil Versicherter der DRV Ba-
den-Württemberg mit ausreichend hohen Patientenzahlen in 
die Studie eingehen konnten, um eine gute Grundlage für das 
klinikvergleichende Benchmarking [22] zu erhalten. Der postali-
sche Fragebogenversand erfolgte durch die DRV Baden-Würt-
temberg. Dort gingen auch die zurückgesandten Fragebögen ein, 
welche ungeöffnet an das auswertende Institut übergeben wur-
den, sodass die DRV Baden-Württemberg von den Antworten 
der Befragten keine Kenntnis erlangte. Von den angeschriebenen 
Patienten antworteten 4 161; nach Abzug postalisch nicht er-
reichbarer sowie verstorbener Patienten lag die Rücklaufquote 
bei 55 %. Zum Zeitpunkt der Antragstellung der Rehabilitations-
maßnahme waren 2 947 Patienten (ca. 71 % der Katamneseteil-
nehmer) erwerbstätig (2 722) oder arbeitslos (225), d. h. Erwerb-
spersonen. Die nachfolgenden Analysen beziehen sich auf diese 
Teilstichprobe der Erwerbspersonen bei Antragstellung   ●▶  Abb. 1.

Repräsentativität der Katamnesestichprobe
Zur Abschätzung der Repräsentativität wurde eine Non-Respon-
der-Analyse auf der Basis der RSD-Daten durchgeführt. Im Er-
gebnis antworteten ältere Befragte und Befragte mit Erwerbstä-
tigkeit im Jahr vor ihrer Rehabilitation etwas häufiger, ausländi-
sche Staatsangehörige und Rehabilitanden im § 51-Verfahren 
(Aufforderung zur Rehabilitation durch die Krankenkasse) deut-
lich und AHB-Patienten etwas seltener. Die sozialmedizinische 
Belastung, Geschlecht und eine Reihe weiterer Variablen (z. B. 

Abb. 1 Flowchart der Durchführung der Datener-
hebung.
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Diagnosegruppen, gewichtete Beschäftigungsmonate) hingegen 
beeinflussen die Teilnahmebereitschaft nicht. Die Studienstich-
probe ist damit weitgehend repräsentativ für die Gesamtgruppe 
der angeschriebenen sowie der in den 21 Einrichtungen behan-
delten Patienten (siehe ausführlich [22]).

Statistische Methoden
Die Auswertung umfasste deskriptive sowie inferenzstatistische 
Berechnungen. Zur Abschätzung der Diskriminationsfähigkeit 
der RTW-Quoten wurden ROC-Analysen („Receiver Operating 
Characteristic“ [30]) durchgeführt. Zur Bestimmung von Zusam-
menhängen wurden Phi-Koeffizienten sowie binär logistische 
Regressionsanalysen berechnet.

Ergebnisse
▼
Katamnesestichprobe
 ●▶  Tab. 2 fasst ausgewählte deskriptive Stichprobenkennwerte 
für die untersuchte Stichprobe bei Beginn der Rehabilitation zu-
sammen.

Return to Work (RTW)
 ●▶  Abb. 2 zeigt die RTW-Quoten für die untersuchte Stichprobe 
nach den oben unterschiedenen 4 Berechnungsvarianten. Der 
Anteil wieder oder weiterhin erwerbstätiger Rehabilitanden 
liegt für die „einfache“ Berechnung zwischen 75 (Zeitpunkt) und 
83 % (Zeitverlauf), nach der Variante „in good health“ zwischen 
46 und 51 %. In die „in good health“-Variante ging dabei ein, dass 
16,5 % der Rehabilitanden im Jahr nach der Maßnahme länger als 
12 Wochen arbeitsunfähig waren, 12,4 % einen Antrag auf Früh-
berentung gestellt hatten und 26,4 % angaben, dass sie überlegt 
hätten, einen Antrag auf Frühberentung zu stellen.

Zusammenhang zwischen den RTW-Quoten
In  ●▶  Tab. 3 werden die Phi-Koeffizienten zwischen den 4 RTW’s 
berichtet. Der höchste Zusammenhang besteht zwischen den 
beiden „in good health“-Varianten mit r = 0,94. Der Zusammen-
hang zwischen den beiden „einfachen“ RTW-Varianten liegt mit 
r =0,79 etwas niedriger. Die Korrelationen zwischen RTW „in 
good health“ und RTW liegen zwischen r = 0,45 und r = 0,63. Alle 
Zusammenhänge sind auf dem 1 %-Niveau signifikant.

RTW-Quoten und Beitragszahlungen
Im Folgenden wird der Index der gewichteten Beitragsmonate 
den jeweiligen RTW’s gegenübergestellt. Die RSD-Daten lagen 
für alle hier betrachteten n = 2 947 Rehabilitanden vor.  ●▶  Abb. 3 
und  ●▶  Abb. 4 zeigen den Verlauf der Beiträge in den 3 Jahren vor 
und einem Jahr nach der Reha-Maßnahme für Rehabilitanden 
mit positivem (RTW = 1) und negativem RTW (RTW = 0), d. h. ge-
lungener und nicht gelungener Wiedereingliederung, jeweils für 
die „einfach“ berechnete RTW-Variante (links) und für die Vari-
ante RTW „in good health“ (rechts). In  ●▶  Abb. 3 sind die beiden 
Zeitpunktquoten, in  ●▶  Abb. 4 die beiden kumulativen Verlaufs-
quoten dargestellt.
Hierbei zeigt sich für die Rehabilitanden mit positivem RTW ein 
annähernd konstanter Verlauf der gewichteten Beitragsmonate 
zwischen ca. 11 und ca. 10 Monaten. Für Rehabilitanden, die 

Tab. 2 Stichprobenmerkmale der katamnestischen Antworter, die zum 
Zeitpunkt der Antragstellung Erwerbspersonen waren, Fragebogen- und 
RSD-Daten; nmax = 2 947.

Merkmal/Variable n  %

Geschlecht 1 2 947
 weiblich 1 067 36,2
 männlich 1 880 63,8
Familienstand1 2 914
 ledig 360 12,4
 verheiratet 1 926 66,1
 getrennt/geschieden 527 18,1
 verwitwet 101 3,5
Schulabschluss1 2 851
 bis Hauptschule 1 867 65,5
 Realschule, Mittlere Reife 711 24,9
 Fachhochschulreife, Abitur 232 7,9
 Sonstiges 41 1,4
Berufsabschluss 1 2 699
 kein Berufsabschluss 389 14,4
 Lehre 1 680 62,2
 Fach-/Meisterschule 453 16,8
 Hochschule 89 3,3
 Sonstiges 88 3,3
Letzte berufliche Stellung1 2 717
 nicht erwerbstätig 221 8,1
 Auszubildender 13 0,5
 un-/angelernter Arbeiter 663 24,4
 Facharbeiter, nicht selbstständiger Handwerker 884 32,5
 Angestellter 716 26,4
 Selbstständiger 93 3,4
 Sonstiges 127 4,7
Indikationsgruppen (Erstdiagnose)1, 2 2 947
 Kardiologie 373 12,6
 Onkologie 371 12,7
 Orthopädie 1 325 45,0
 Psychosomatik 337 11,4
 Sonstige 541 18,4
Belastung durch gesundheitliche Probleme 1 2 861
 extrem stark/stark 2 607 92,6
 weniger stark/überhaupt nicht 209 7,4
Erstauftreten der Krankheitsbeschwerden1 2 875
  bis 2 Jahre vor Reha 1 474 51,3
  3–5 Jahre vor Reha 521 18,1
  mehr als 5 Jahre vor Reha 880 30,6
Arbeitsunfähigkeitszeiten 12 Monate vor der Reha2 2 947
 Keine 371 12,6
 1 bis unter 3 Monate 1 734 58,8
 3 bis unter 6 Monate 392 13,3
 6 Monate und mehr 450 15,3

M (sd)
Altersdurchschnitt bei Rehabeginn1 2 947 51,7 (8,1)
Reha-Dauer in Tagen 2 2 947 23,8 (5,0)
M: Mittelwert, sd: Standardabweichung; Datenquelle: 1 Fragebogendaten, 2 RSD

Abb. 2  Return to Work, Erwerbstätigkeit aktuell (1 Jahr nach der Reha-Maß-
nahme, Zeitpunktmethode; ZP) sowie im Jahres-Zeitraum nach Ende der 
Reha (Methode des kumulativen Zeitverlaufs; kumV) in Prozent; Patientenan-
gaben; Vergleich „einfache“ vs. „in good health“ (gh)-Berechnung.
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nicht weiter/wieder erwerbstätig sind, also mit negativer 
RTW-Quote, ergibt sich für die „einfache“ Berechnungsvariante 
eine deutliche Reduktion der Beiträge, vor allem im Jahr nach 
der Reha-Maßnahme ( ●▶  Abb. 3). Demgegenüber ergibt sich für 
die „in good health“-Variante ein sichtbar geringerer Differen-
zierungsgrad, der sich bereits im dritten Jahr vor der Reha an-
deutet. Ein ähnliches Bild ergibt sich auch für die beiden Quoten 
auf der Basis des kumulativen Zeitverlaufs ( ●▶  Abb. 4).

Diskrimination der RTW-Varianten durch 
Beitragszahlungen
In einem weiteren Schritt wurden zur Abschätzung der Diskri-
minationsfähigkeit (Sensitivität und Spezifität) der Beitragsmo-
nate bezogen auf die 4 RTW-Berechnungsvarianten ROC-Analy-
sen [31] gerechnet. Mit einer ROC-Analyse lässt die Validität ei-
nes Instruments oder eines Differenzierungsmerkmals überprü-
fen. Die ROC-Kurve liefert eine grafische Darstellung der Sensiti-
vität und Spezifität eines Merkmals, ihr Verlauf beschreibt die 
Diskriminationsfähigkeit eines Merkmals in Bezug auf ein Au-
ßenkriterium. Im Rahmen der ROC-Analyse wird darüber hinaus 
die „Fläche unter der Kurve“ (Area under the curve, AUC) be-
rechnet, der AUC-Wert liegt dabei zwischen 0,5 (auf Zufall beru-
hende Diskriminationsfähigkeit) und 1,0 (perfekte Diskrimina-
tionsfähigkeit).
In der vorliegenden Analyse wurden die RTW-Varianten dem 
Beitragsindex in Monaten gegenübergestellt. Die wichtigsten Er-
gebnisse sind in  ●▶  Tab. 4 zusammengefasst. Wie zu sehen, liegt 

die AUC zwischen 0,762 und 0,928, die Sensitivität zwischen 
73,2 und 88,7 % und die Spezifität zwischen 71,2 und 90,1 %. Am 
besten differenzierten die Beitragsmonate hinsichtlich der „ein-
fach“ berechneten kumulativen Verlaufsquote, während die bei-
den Varianten nach der „in good health“-Berechnung deutlich 
schlechtere Werte aufweisen. Die „einfache“ Zeitpunktquote 
liegt leicht unter der kumulativen Verlaufsquote.

Vorhersage der RTW-Varianten durch 
Ausgangsvariablen
 ●▶  Tab. 5 zeigt die Odds-Ratios und deren p-Wert sowie die 
multi plen Zusammenhänge (Nagelkerke’s R2) der auf der Basis 
von Selbstangaben (überwiegend retrospektiv) erhobenen und 
in das Modell einbezogenen Ausgangsmerkmalen in Bezug auf 
die 4 RTW-Berechnungsvarianten.
Statistisch bedeutsame Odds zeigten sich vor allem für Alter, 
Krankschreibungen unmittelbar vor sowie in den 12 Monaten 
vor der Reha, Arbeitslosigkeit vor der Reha sowie der Einschät-
zung der beruflichen Leistungsfähigkeit bei Rehabeginn. Dar-
über hinaus ergab sich auch für Rehabilitanden, die die Reha- 
Maßnahme auf eigenen Wunsch veranlasst hatten, eine höhere 
Wahrscheinlichkeit, an den Arbeitsplatz zurückzukehren. Hin-
sichtlich des multiplen Zusammenhangs (Nagelkerke’s R²) zeigt 
sich, dass die „einfach“ berechneten RTW’s durch die einbezoge-
nen Ausgangsvariablen etwas besser vorhergesagt werden kön-
nen als die RTW’s der „in good health“-Variante. Die Varianzauf-

Merkmal/Variable RTW_ZP RTW_ kumV RTW_ ZPgh

RTW_ZP: Zeitpunktquote 1,000
RTW_kumV: kumulative Verlaufsquote 0,785 1,000
RTW_ZPgh: Zeitpunktquote „good health“ 0,632 0,449 1,000
RTW_kumVgh: kumulative Verlaufsquote „good health“ 0,469 0,515 0,944

Tab. 3 Korrelationen zwischen 
den RTW-Berechnungsvarianten; 
Phi-Koeffizient, nmax = 2 400.

Abb. 3  Beitragsentwicklungen 3 Jahre vor und 
ein Jahr nach der Reha, gewichtete Beitragsmo-
nate, Vergleich Rehabilitanden, die weiter oder 
wieder erwerbstätig sind (Return to Work, RTW, 
positiv) und Rehabilitanden, die nicht weiter/wie-
der erwerbstätig sind (RTW negativ); Zeitpunkt-
quote (ZP) RTW „einfach“ und RTW „in good 
health“ (gh) im Vergleich; n = 2 484/2 661.

Abb. 4  Beitragsentwicklungen 3 Jahre vor und 
ein Jahr nach der Reha, gewichtete Beitrags-
monate, Vergleich Rehabilitanden, die weiter oder 
wieder erwerbstätig sind (Return to Work, RTW, 
positiv) und Rehabilitanden, die nicht weiter/wie-
der erwerbstätig sind (RTW negativ); kumulative 
Zeitverlaufsquote (kumV) RTW „einfach“ und RTW 
„in good health“ (gh) im Vergleich; n = 2565/2720.
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klärung liegt zwischen 28 und 43 %, der Anteil richtiger Klassifi-
kationen zwischen 70 und 89 %.

Zusammenhang mit Outcome-Variablen
In  ●▶  Tab. 6 zeigt die Odds-Ratio-Schätzer für die 4 RTW-Varian-
ten unter Einbezug subjektiver, von Patienten berichteten Out-
comevariablen (PRO). Betrachtet wurden die Skalen ZUF8, 
MBOR-P, GB10, GBesc und VM8 sowie die Nutzenbewertung der 
Rehamaßnahme.
Hier waren die Zusammenhänge moderater. Die Odds-Ratios 
liegen zwischen OR = 0,84 und OR = 1,31, wobei die Skalen Ge-
sundheitliches Befinden und die Skala VM8 (direkte Verände-
rungseinschätzung) für alle RTW-Berechnungsvarianten signifi-
kant sind. Die multiple Korrelation mit den genannten Outcome-
merkmalen als Prädiktoren und den 4 RTW’s als Kriterien ergab 
eine Varianzaufklärung von 16 bis 22 % (Nagelkerke’s R2). Die 
Klassifikationsergebnisse waren dabei für die beiden einfache-
ren Berechnungsvarianten deutlich höher als bei den „in good 
health“-Varianten.

Diskussion
▼
Die Effektivität der Rehabilitation in Bezug auf die Sicherung der 
Erwerbsfähigkeit kann u. a. über die (Wieder-)Eingliederung in 
den Beruf (Return to Work, RTW) abgebildet werden. Für die Be-
rechnung der RTW-Quote wurden unterschiedliche Varianten 
vorgeschlagen, eine der aktuellsten Systematiken schlägt vor, 
zwischen den Methoden Zeitpunkt und kumulativer Zeitverlauf 
zu unterscheiden [2]. Darüber hinaus wurde diskutiert, dass für 
die Abschätzung einer dauerhaften beruflichen Wiedereinglie-
derung zusätzlich zu den Angaben der aktuellen oder auch zeit-
weisen Erwerbstätigkeit auch die Arbeitsunfähigkeitszeiten 
nach der Reha ( < 12 Wochen), eine ggf. eingeleitete Antragstel-
lung sowie die geäußerte Intension zur Frühberentung einbezo-
gen werden müsste [14, 15, 17]. Diese Variante wurde u. a. als 
„Return to Work in good health“ bezeichnet; sie wurde in der 
Vergangenheit häufig als die validere Schätzung für RTW ange-
sehen [15].
In der vorliegenden Arbeit wurden 4 Bestimmungsvarianten von 
RTW gegenübergestellt: die Zeitpunktquote und die kumulative 
Verlaufsquote, jeweils in „einfacher“ Berechnung sowie in der 
Variante „in good health“. Die hieraus resultierenden RTW-Quo-
ten unterscheiden sich dabei in der herangezogenen Stichprobe 
der Reha-QM-Outcome-Studie deutlich: hinsichtlich Zeitpunkt 
liegen sie bei 46 % („in good health“) sowie bei 75 % („einfache“ 
Berechnung), hinsichtlich kumulativen Zeitverlauf zwischen 51 
und 83 %.
Wie gezeigt wurde, korrespondieren die einfachen, ohne zusätz-
lichen Merkmale berechneten RTW’s sehr gut mit den Beitrags-
verläufen, d. h. bei „Rückkehrern“ an den Arbeitsplatz (RTW = 1) 
bleiben die Beiträge weitgehend konstant, bei „Nicht-Rückkeh-
rern“ (RTW = 0) reduzieren sie sich hingegen stark. Die Unter-

schiede der Beitragsverläufe sind bei der „in good health“-Me-
thode nicht so eindeutig. Dieses Ergebnis wird unterstrichen 
durch ROC-Analysen, die zeigen, dass die Beitragsmonate bei 
den einfachen RTW’s deutlich besser diskriminieren als für die 
RTW’s nach der „in good health“-Variante. Dies bedeutet, dass 
die „in good health“-Variante, die das voraussichtliche Renten-
geschehen sowie höhere AU-Zeiten einbindet, die Beitragsver-
läufe nicht besser vorhersagen kann bzw. nicht besser mit ihnen 
korrespondiert.
Auch bestehen für die einfachere Berechnung etwas höhere Zu-
sammenhänge mit Ausgangsvariablen zu Beginn bzw. vor der 
Rehabilitationsmaßnahme. Wesentliche Ausgangsmerkmale 
waren dabei, wie in anderen Studien, Alter, Status und Ausmaß 
der Krankschreibungen direkt vor der Reha sowie im 12-Mo-
natszeitraum davor, Dauer der Arbeitslosigkeit im Jahr vor der 
Reha sowie darüber hinaus auch die Eigeninitiative zur Reha so-
wie die subjektiv eingeschätzte Leistungsfähigkeit vor der Reha.
Ähnliche, wenngleich moderatere Werte ergeben sich für die 
Vorhersage der RTW’s aufgrund anderer Outcome-Kriterien wie 
der patientenseitigen Einschätzung des gesundheitlichen Befin-
dens, des Ausmaßes an Beschwerden sowie der direkten Ein-
schätzung von Veränderungen zum Katamnesezeitpunkt. Dabei 
liegt die Varianzaufklärung zwischen 16 und 22 %, wobei hier 
keine Überlegenheit der einen oder anderen Variante ermittelt 
werden konnte. Das Klassifikationsergebnis hingegen war wie-
derum für die einfachere Berechnung besser.
Insgesamt erscheint die einfachere Operationalisierung von 
RTW der „in good health“-Variante etwas überlegen zu sein. Ins-
besondere der in letzterer stark eingehende Aspekt der Inten tion 
zur Frühberentung sollte kritisch hinterfragt werden. In der vor-
liegenden Studie waren das mehr als ein Viertel der befragten 
Rehabilitanden. Hier sollte unter Einbeziehung längerer Zeiträu-
me nach der Reha weiter untersucht werden, ob diese geäußerte 
Intention tatsächlich zu einer Antragstellung bzw. zu einer Früh-
berentung führt. Dies kann anhand der hier betrachteten Daten 
nicht ausreichend beantwortet werden, Analysen für den 2- und 
3-Jahreszeitraum nach der Reha sind in Vorbereitung.
Für die Berechnung und vor allem den Vergleich von RTW-Quoten 
sollte in der rehabilitationswissenschaftlichen Forschung künftig 
die Validierung sowohl anhand konkreter Beitragsleistungen als 
auch anhand „Patient Reported Outcomes“ (PROs) eine stärkere 
Berücksichtigung finden. Die prognostische Bedeutung vor allem 
der Intention zu einer Frühberentung für die längerfristigen 
 Beiträge aus Beschäftigung ist weiter zu untersuchen.

Limitierungen
Ein wesentliches Kennzeichen der Studie besteht in der als 
1-Punkt-Erhebung durchgeführten Patientenbefragung, weshalb 
die Ausgangssituation weitgehend als retrospektive Prä-Messung 
erhoben wurde. Eine aufwändigere Verlaufserhebung mit echten 
prä-Messungen vor der Reha sowie Messungen direkt bei Behand-
lungsende hätten Erhebungsaufwand und Studienlaufzeit deut-
lich erhöht und wurden daher nicht realisiert. Die Güte bzw. der 

Tab. 4  ROC-Analysen SV-Beiträge in Monaten im Jahr nach der Rehamaßnahme für die RTW-Berechnungsvarianten.

Merkmal/Variable AUC Area under Curve n Signifikanz Sensitivität Spezifität Cut-Off Monate

RTW_ZP: Zeitpunktquote 0,895 2 484 < 0,001 85,6 85,6 5,52
RTW_kumV: kumulative Verlaufsquote 0,928 2 565 < 0,001 88,7 90,1 3,12
RTW_ZPgh: Zeitpunktquote „goodhealth“ 0,764 2 661 < 0,001 73,2 71,6 10,04
RTW_kumVgh: kumulative Verlaufsquote „goodhealth“ 0,762 2 720 < 0,001 73,6 71,2 11,04
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Tab. 5 Vorhersagbarkeit der RTW’s (1,0) durch Ausgangsdaten, Binäre Logistische Regressionsanalyse.

RTW_ZP RTW_kumV RTW_ZPgh RTW_kumVgh

OR p OR p OR p OR p

Alter 0,89  < 0,001 0,95  < 0,001 0,94  < 0,001 0,95  < 0,001
Geschlecht
 Männlich (n = 1 230–1 328) 0,99 0,970 0,76 0,141 0,79 0,041 0,75 0,011
Schulabschluss
 (noch) keinen (n = 43–46) 0,66 0,606 1,03 0,969 0,99 0,986 0,90 0,847
 Hauptschule (n = 1 133–1 232) 0,95 0,936 2,48 0,195 1,21 0,653 1,39 0,426
 Mittlere Reife/Polytech. Oberschule (n = 481–522) 1,00 0,995 2,99 0,126 1,26 0,595 1,50 0,337
 Fachabitur/Fachhochschulreife (n = 89–98) 1,83 0,428 2,48 0,249 1,05 0,915 1,02 0,968
 Allgemeine Hochschulreife/Abitur (n = 71–77) 4,89 0,067 13,74 0,008 1,81 0,244 1,97 0,173
 Sonstiges (n = 24–27) Ref. Ref. Ref. Ref.
Erstauftreten Krankheitsbeschwerden 1,05 0,381 0,95 0,354 0,96 0,262 0,94 0,086
Diagnosegruppe
 Onkologie (n = 213–226) 1,89 0,026 1,43 0,271 1,20 0,394 1,02 0,927
 Psychische Erkrankungen (n = 221–243) 1,28 0,374 1,01 0,967 1,44 0,067 1,38 0,104
 Kardiologie (n = 234–253) 1,40 0,207 1,03 0,917 1,15 0,482 1,06 0,778
 Orthopädie (n = 839–899) 1,57 0,024 1,44 0,122 1,37 0,031 1,26 0,109
 Sonstige (n = 337–383) Ref. Ref. Ref. Ref.
Krankschreibung direkt vor Reha
 Nein (n = 944–1 037) 1,76 0,001 4,68  < 0,001 1,76 0,001 2,25  < 0,001
Krankschreibungstage 12 Mon. prä 1,00 0,156 1,00  < 0,001 1,00 0,156 1,00  < 0,001
Arbeitslosigkeit 12 Monate vor der Reha
 Gar nicht (n = 1 596–1 761) 22,97  < 0,001 37,30  < 0,001 11,00  < 0,001 10,193  < 0,001
 2 bis zu 5 Wochen (n = 60–72) 9,71  < 0,001 12,53  < 0,001 6,84  < 0,001 5,97  < 0,001
 6 bis 25 Wochen (n = 66–82) 5,74  < 0,001 6,77  < 0,001 7,41  < 0,001 5,93  < 0,001
 26 bis 52 Wochen (n = 101–113) Ref. Ref. Ref. Ref.
Anzahl Arztbesuche prä 0,99 0,257 1,00 0,488 0,99 0,070 0,99 0,041
Krankenhaustage 12 Mon. prä 1,00 0,537 1,00 0,472 1,00 0,374 1,00 0,457
Belastung durch gesundheitliche Probleme
 Extrem stark (n = 793–868) 0,42 0,203 0,34 0,183 1,17 0,700 1,23 0,756
 Stark (n = 910–983) 0,56 0,391 0,56 0,471 1,32 0,492 1,26 0,558
  Weniger stark (n = 107–115) 0,35 0,139 0,43 0,331 1,00 0,991 0,99 0,981
 Überhaupt nicht (n = 34–38) Ref. Ref. Ref. Ref.
Reha auf eigenen Wunsch veranlasst
  Ja (n = 873–958) 1,49 0,033 1,69 0,012 1,29 0,078 1,38 0,025
 Eher ja (n = 175–195) 1,15 0,613 1,79 0,071 1,11 0,628 1,27 0,236
 Teilweise ( n = 339–361) 0,94 0,766 1,33 0,258 1,18 0,324 1,38 0,056
 Eher nein ( n = 80–89) 0,83 0,564 0,79 0,525 1,00 0,985 0,92 0,776
 Nein (n = 369–401) Ref. Ref. Ref. Ref.
Berufliche Leistungsfähigkeit vor Reha
 Voll leistungsfähig (n = 330–360) 3,54  < 0,001 2,16 0,008 1,67 0,011 1,62 0,015
 Eingeschränkt leistungsfähig (n = 1 119–1 220) 2,20  < 0,001 2,44  < 0,001 1,27 0,135 1,34 0,062
 Gar nicht leistungsfähig (n = 386–424) Ref. Ref. Ref. Ref.
Belastung berufliche Situation vor der Reha
 Stark belastend (n = 983–1 073) 3,17 0,005 3,71 0,001 1,29 0,445 1,17 0,626
 Etwas belastend (n = 373–404) 3,18 0,007 4,46 0,001 1,66 0,123 1,47 0,241
 Teils–Teils (n = 315–338) 1,97 0,113 2,19 0,073 1,27 0,465 1,18 0,619
 Eher erfüllend (n = 113–122) 2,34 0,071 2,07 0,113 2,03 0,052 1,97 0,063
 Sehr erfüllend (n = 60–68) Ref. Ref. Ref. Ref.
Zufriedenheit berufliche Situation vor der Reha
 Sehr zufrieden (n = 202–215) 1,53 0,178 0,84 0,624 1,37 0,208 1,17 0,535
 Zufrieden (n = 610–661) 1,55 0,073 1,15 0,630 1,49 0,051 1,43 0,077
Teils – Teils (n = 496–557) 1,85 0,015 1,38 0,280 1,47 0,057 1,45 0,063
 Eher unzufrieden (n = 304–331) 1,39 0,187 0,99 0,962 1,27 0,250 1,12 0,581
 Sehr unzufrieden (n = 214–248) Ref. Ref. Ref. Ref.
GBesc Beschwerden bei Aufnahme 1,01 0,317 1,02 0,094 0,98 0,002 0,98 0,001
GB 10 Gesundheitliches Befinden bei Aufnahme 1,01 0,272 1,03 0,008 1,00 0,819 1,00 0,946

Nagelkerkes R2 0,392 0,430 0,281 0,286
Klassifikation ( % Richtige) 85,1 89,3 69,1 70,3
n = Min –Max; Ref. = Referenz
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Nutzen von retrospektiven Prä-Messungen werden kontrovers 
diskutiert; sie werden meist als weniger valide als echte 
prä-post-Vergleiche angesehen; jedoch gibt es auch überzeugen-
de Argumente gegen diese Auffassung [31].
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