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Kurzfassung
Psychische Komorbidität ist – bei vergleichsweise hohem Anteil jährlicher Neuberentungen aufgrund 
psychischer Erkrankungen – ein zunehmend bedeutsames Thema auch im Rahmen der somatischen Re-
habilitation. Psychische Beschwerden und Beeinträchtigungen sollen in somatischer und verhaltensme-
dizinisch orientierter Rehabilitation (VOR) in der Befundung und für die Weichenstellung in der Behand-
lung mitberücksichtigt werden. Dies schließt auch ein, dass die psychischen Befunde im Reha-Entlas-
sungsbericht nachvollziehbar und präzise dokumentiert werden. Im Rahmen dieser qualitativen Pilot-
studie wurde die Qualität der Befund- und Sozialmedizin-Dokumentationen aus Reha-Entlassungsberich-
ten untersucht. Dafür wurden 42 zufällig ausgewählte Entlassungsberichte aus zehn somatischen Rehabi-
litationskliniken durch eine Psychotherapeutin mit mehr als zehnjähriger Erfahrung im Bereich der sozial-
medizinischen Befundung in der Rehabilitation, und eine trainierte Coraterin qualitativ untersucht. Im 
Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring konnten Kategorien in den Bereichen „psychopa-
thologischer Befund“, „Anamnese“ sowie „Arbeits- und Leistungsfähigkeit“ entwickelt werden, die die 
verschiedenen Gründe bei Fällen von suboptimaler Berichtsqualität systematisieren. 
Als qualitative Probleme wurden Unstimmigkeiten in Befunden, nicht ausreichende Begründungen für 
die Attestierung psychischer Erkrankungen, unkommentierte Übernahme von Vordiagnosen, und sozial-
medizinische Einschätzungen ohne ausreichende Berücksichtigung von Beobachtungsbefunden identi-
fiziert. In Bezug auf die sozialmedizinische Nutzbarkeit von Rehaentlassungsberichten erscheint für die 
Zukunft vor allem die weitere Optimierung nachvollziehbarer Verbindungen zwischen psychischem Be-
fund, Fähigkeitsbeeinträchtigungen und beruflichen Anforderungen von Bedeutung. Diese Anforderung 
erfüllen zu können setzt entsprechende strukturelle Bedingungen voraus, d.h. neben Fachqualifikationen 
auch (dokumentierbare) Zeitkapazitäten zur Behandlungskoordination. 
In Fortbildungen und Dokumentation therapeutischer Leistungen sollte die interdisziplinäre Kommunika-
tion im Behandlerteam und Entlassungsberichtskoordination Berücksichtigung finden. 
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Tricky aspects in documentation of psychopathology, anamnesis, and work ability 
in medical reports from somatic rehabilitation

Abstract
Mental health problems are a relevant topic in behavior-medicine somatic rehabilitation (German con-
cept: verhaltensmedizinisch orientierte Rehabilitation VOR). They are considered in setting the course of 
treatment and diagnostics including the social-medicine epicrisis. Therefore the medical findings need to 
be documented precisely and comprehensible in the medical report. 
This qualitative study investigated 42 medical reports from somatic rehabilitation clinics concerning the 
quality of medical findings, i.e. psychopathological report and anamnesis of mental health problems, as 
well as social-medicine epicrisis. The social-medicine epicrisis includes the present work ability and 
long-term working capacity over the next six months.
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The medical reports were read and rated by a social-medicine specialist with more than ten years of ex-
perience in social-medicine diagnostics and reporting, and a corater who underwent a thorough training 
in social-medicine reporting for mental health problems. 
Typical qualitative problems in the medical reports were inconsistencies in findings, report of mental 
disorder diagnosis (F-diagnosis) without commenting or explanation (e.g. diagnosis only taken over from 
earlier reports), or social-medicine epicrisis without sufficient consideration of behavior observation fin-
dings (i.e. only the patient́ s self-report or psychometric tests and questionnaires were considered). 
Social-medicine training can focus on improvement of these aspects. Also, working conditions in the 
clinic must ensure enough space for treatment coordination in the rehabilitation team and writing the 
medical report. 

Keywords
Quality assurance, mental disorders, behavior medical treatment, comorbidity

1	 Sozialmedizinische Beurteilung 
in der somatischen  
Rehabilitation 

Die Sozialmedizin beschreibt die Wechsel-
wirkungen zwischen Krankheit, Gesundheit, 
Individuum, Gesellschaft, sowie Organisati-
onsstrukturen des Gesundheitswesens (Mu-
schalla & Linden, 2011). Eine wichtige sozial-
medizinische Aufgabe in der medizinischen 
Rehabilitation ist die Klärung der Arbeits- und 
Leistungsfähigkeit und die Weichenstellung 
für die weitere Behandlung. Hierbei spielt im 
Sinne der ganzheitlichen Diagnostik auch bei 
somatischen Erkrankungen die Berücksichti-
gung (zusätzlicher) psychischer Problemla-
gen eine wichtige Rolle. Dies betrifft auch 
den sozialmedizinischen Befund im Re-
ha-Entlassungsbericht, d.h. die Beurteilung 
der Arbeits- und Leistungsfähigkeit eines Pa-
tienten. Arbeitsunfähigkeit liegt vor, wenn der 
Patient aufgrund von Krankheit seine zuletzt 
vor der Arbeitsunfähigkeit ausgeübte Tätig-
keit nicht mehr, oder nur unter der Gefahr der 
Verschlimmerung der Erkrankung ausüben 
kann (AU-Richtlinie, GBA, 2014). Dabei fo-
kussiert sich die Arbeitsunfähigkeit auf den 
aktuellen Gesundheitszustand des Patienten. 
Die Leistungsfähigkeit bezieht sich auf das 
prognostisch zu erwartende maximale Leis-
tungsvermögen einer Person bezüglich Akti-
vität und Teilhabe (DRV, 2013). Es geht hier-
bei um eine Einschätzung für den allgemei-
nen Arbeitsmarkt und berücksichtigt die vor-
aussichtliche Entwicklung der Krankheit im 
Zeitraum von sechs Monaten nach der Reha-
bilitationsbehandlung.
Sozialmedizinische Befundung und Beurtei-
lung sollte auch Möglichkeiten zur Unterstüt-
zung und Verbesserung der psychosozialen 
Entwicklung für den jeweiligen Patienten er-
kennen lassen. Neben der reinen Leistungs-
fähigkeitsbeurteilung können hier auch kon-
textorientierte Behandlungsempfehlungen 
ausgesprochen werden, bspw. das stufenwei-

se Heranführen an die volle Arbeitsbelastung 
(§ 44 SGB IX; DRV, 2014), oder im Fall auf-
gehobener Leistungsfähigkeit für die zuletzt 
ausgeübte Tätigkeit Leistungen zur Teilhabe 
am Arbeitsleben (§ 49 SGB IX).
Erhoben werden die benötigten Daten für 
diese Beurteilung durch eine sozialmedizini-
sche Untersuchung, die Beobachtungen in 
der Klinikroutine durch alle an der Behand-
lung beteiligten Berufsgruppen, sowie Beob-
achtungen in definierten Test- oder Belas-
tungssituationen. Beobachtungen dienen der 
Informationsgewinnung und auch der Konsis-
tenzprüfung, inwieweit subjektiven Angaben 
des Patienten objektvierbare Leistungsbeein-
trächtigungen zugrunde liegen (Bengel & 
Mittag, 2016). Im ersten Schritt wird eine 
Krankheits- und Behandlungsanamnese erho-
ben. Dies dient vor allem dazu, Informatio-
nen über Schwere und Chronifizierung der 
Krankheit zu erhalten. Außerdem werden 
Ressourcen und Barrieren im Umgang mit 
der Krankheit ermittelt. Anschließend wird 
eine sozialmedizinische Anamnese festgehal-
ten. Hierbei sollen Einschränkungen der Par-
tizipation in verschiedenen Lebensbereichen 
sowie der Umgang des Patienten mit diesen 
benannt werden. Es sollen sowohl Bereiche 
des Arbeits-, als auch des Privatlebens explo-
riert werden. Es hat sich außerdem gezeigt, 
dass die Selbsteinschätzung der Leistungsfä-
higkeit durch den Patienten Berücksichtigung 
finden sollte, da diese empirisch eine hohe 
prädiktive Validität für die Rückkehr an den 
Arbeitsplatz hat (Bengel & Mittag, 2016). 
Schließlich werden die subjektiven Beein-
trächtigungen der Fähigkeiten, Aktivitäten 
und Teilhabe im Sinne der ICF (WHO, 2001) 
exploriert. Beispiele für psychisch relevante 
Fähigkeitsdimensionen sind Gruppenfähig-
keit, Durchhaltefähigkeit, Flexibilität und Um-
stellungsfähigkeit (Muschalla, 2013; Bengel & 
Mittag, 2016).
Wichtig für eine nachvollziehbare sozialme-
dizinische Epikrise im Reha-Entlassungsbe-
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richt ist auch eine möglichst genaue Beschrei-
bung der Anforderungen des Arbeitsplatzes 
des Patienten. Nur so kann eine schlüssige 
Beurteilung der Arbeits- und Leistungsfähig-
keit stattfinden. Es ist dann zu beschreiben, 
welche Aspekte der Arbeit der Patient in Zu-
kunft krankheitsbedingt, z.B. in Folge dauer-
haft verminderter psychischer Belastbarkeit, 
nicht mehr bewältigen kann (negatives Leis-
tungsvermögen). Es sollen auch die Ressour-
cen und Fähigkeiten im Blick behalten wer-
den, die noch bestehen (positives Leistungs-
vermögen) (DRV, 2012). 
Ein Arzt oder approbierter Psychologe muss 
also einen psychopathologischen Befund er-
heben, die Fähigkeitsbeeinträchtigung be-
schreiben, die daraus hervorgehen, die Ar-
beitsplatz-Rollenanforderungen explorieren 
und diese dann miteinander abgleichen (Mu-
schalla, 2013). Psychopathologischer Befund, 
Anamnese und sozialmedizinische Epikrise 
hängen demnach eng miteinander zusam-
men und bilden so die Grundlage für Empfeh-
lungen oder Interventionen im weiteren Be-
handlungsverlauf. 

2	 Der Reha-Entlassungsbericht

Im Reha-Entlassungsbericht werden Diagnos-
tik, Therapieverlauf, Rehabilitationsergebnis-
se und die sozialmedizinische Einschätzung 
der Erwerbsfähigkeit festgehalten. Neben 
dem Zweck der Informationsweitergabe und 
Vernetzung von behandelnden Ärzten, Ren-
tenversicherungsträger und Patient ist der Re-
ha-Entlassungsbericht Gutachten zur Frage 
der Erwerbsfähigkeit. Er stellt eine wichtige 
Entscheidungsgrundlage dar bei Erwerbsun-
fähigkeitsrenten-Beantragungen, bis hin zu 
sozialgerichtlichen Entscheidungen. Der Re-
ha-Entlassungsbericht ist darüber hinaus 
Qualitätsindikator. Er spiegelt (auch) die Ar-
beitsweise der Reha-Einrichtung und deren 
Reha-Konzept wider und stellt so einen Bau-
stein für das Qualitätsmanagement dar. 
Der Entlassungsbericht gliedert sich in sechs 
Teile (DRV, 2015a). In der Anamnese wird 
über akute Beschwerden des Patienten be-
richtet und der bisherige Erkrankungsverlauf, 
Diagnostik und Therapie zusammengefasst. 
Der zweite Teil beschäftigt sich mit der ge-
samten Diagnostik während der Rehabilitati-
on. Dies umfasst einen allgemeinen körperli-
chen Befund, interne und externe apparative 
Untersuchungen, sowie einen indikationsspe-
zifischen Befund. Der dritte Teil beschreibt 
Reha-Ziele, den Verlauf und die Ergebnisse 
der Rehabilitation. In der „sozialmedizini-
schen Epikrise“ sind Aussagen zur letzten so-
zialversicherungspflichtigen Tätigkeit, sowie 

über das positive und negative Leistungsver-
mögen des Rehabilitanden festgehalten (Be-
reich vier). Der fünfte Bereich besteht aus 
weiterführenden Maßnahmen und Nachsor-
geempfehlungen. Im letzten Teil ist eine Be-
wertung des gesamten Reha-Prozesses zu 
finden (DRV, 2015b). Die DRV (2015a) nennt 
folgende Qualitätsmerkmale, die einen guten 
Reha-Entlassungsbericht ausmachen: 
1. Personenorientierte Darstellung. Der Be-
richt sollte den Reha-Verlauf darstellen. Es 
sollen individuelle Ressourcen des Patienten 
genannt werden, gemeinsam vereinbarte Re-
ha-Ziele, den Erreichungsgrad dieser, sowie 
gegebenenfalls Gründe, wieso diese nicht er-
reicht wurden. „Bei der Beschreibung der Fä-
higkeiten der Rehabilitanden ist vom Begriff 
der „Funktionsfähigkeit“ (...) im Sinne der ICF 
auszugehen.“ (DRV, 2015a, S.9).
2. Medizinische und sozialmedizinische Kor-
rektheit. Der Entlassungsbericht sollte alle be-
deutsamen klinischen und sozialmedizini-
schen Daten enthalten. Die vorangegange-
nen Befunde sollen bewertet werden, um so 
eine angemessene Auswahl von Therapieele-
menten zu gewährleisten.
3. Nutzenorientierung. Der Reha-Entlas-
sungsbericht sollte eine klare und übersicht-
liche Struktur besitzen. Die Gliederung wie 
im Leitfaden (DRV, 2015a) vorgegeben solle 
eingehalten werden. Insgesamt sollten alle er-
hobenen Informationen zu einer knappen, 
aber vollständigen Gesamtdarstellung zusam-
mengefügt werden.
4. Sozialmedizinische Nutzbarkeit. Das An-
forderungsprofil der zuletzt ausgeübten Tätig-
keit sollte gut verständlich beschrieben wer-
den, um es so mit dem individuellen Fähig-
keitsprofil in Beziehung setzen zu können. 
Sie ist nachvollziehbar darzustellen, „(...) da 
sie als Handlungsgrundlage für die berufliche 
Reintegration beziehungsweise weitere[r] 
Leistungen dient.“ (DRV, 2015a, S.10).	

3	 Fragestellung

Psychopathologischer Befund und Anamnese 
(in Abklärung mit dem somatischen Befund) 
sind die Basis für die Diagnosestellung einer 
psychischen Erkrankung. Die Richtigkeit und 
Schlüssigkeit dieser ist also von großer Be-
deutung. Falsche Diagnosen können mit 
Fehlbehandlungen und Labeling einherge-
hen und so schwerwiegende Konsequenzen 
für den Patienten nach sich ziehen (DRV, 
2014; Muschalla & Linden, 2011a). 
Vor- und Nachbehandler erhalten in vielen 
Fällen den Reha-Entlassungsbericht. Ein 
knapper, aber präziser Befund und Anamne-
se können den Vor- und Nachbehandler mit 
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wichtigen Informationen versorgen. Auch für 
den Kostenträger ist ein gesamter, schlüssiger 
Befund wichtig, da auf dessen Grundlage Ent-
scheidungen getroffen werden (DRV, 2015a).
Die sozialmedizinische Epikrise liefert die 
entscheidende Begründung dafür, warum ein 
Patient nach ausführlicher Beobachtung in-
nerhalb des stationären Rehasettings arbeits- 
bzw. leistungs(un)fähig eingeschätzt wird. 
Diese Entscheidungen sollen schlüssig und 
vollständig dargestellt werden, um der Ver-
antwortung der Rehabilitationsmedizin als 
teilhabebezogene Weichensteller gerecht zu 
werden (DRV, 2015a). 
Vor dem Hintergrund, dass die Befundquali-
täten in Reha-Entlassungsberichten ein brei-
tes Spektrum aufweisen, stellt sich die Frage, 
welche Gründe in den Fällen mit suboptima-
ler Berichtsqualität vorliegen.

4	 Methode

Ärztliche Leitungen verschiedener somati-
scher Rehabilitationskliniken wurden im Na-
men der DRV Bund darum gebeten, 20 Ent-
lassungsberichte einzureichen. Diese Entlas-
sungsberichte wurden anonymisiert in einem 
Gesamtpool von 100 Fällen aufgenommen. 
Anschließend wurde eine Auswahl daraus 
nach den unten beschriebenen Kriterien von 
zwei unabhängigen Leserinnen geratet. Un-
tersucht wurden 42 Entlassungsberichte aus 
zehn verschiedenen Rehabilitationskliniken 
in ganz Deutschland.
Die für die hier vorliegende Untersuchung 
gewählte Methode der Beschreibung von Ent-
lassungsberichten ist angelehnt an das 
Peer-Review-Routineverfahren im Rahmen 
der Qualitätssicherung der DRV (2015b). In 
diesem Peer-Review-Verfahren werden durch 
die in den Kliniken tätigen Oberärzte und 
Chefärzte jeweils verblindet Entlassungsbe-
richte von Kollegen anderer Kliniken nach 
einem Ratingsystem bewertet. Die Entlas-
sungsberichte sind laut DRV (2015a) Quali-
tätsindikator für Klinik, Reha-Art und -Philo-
sophie. 

4.1	 Qualifikationen der Rater

Bei den Ratern handelte es sich um die Auto-
rin B.M., approbierte Psychologische Psycho-
therapeutin und Supervisorin (Verhaltensthe-
rapie) als langjährig sozialmedizinisch trai-
nierte und berufserfahrene Raterin, sowie die 
Autorin R.H. als trainierte Coraterin. B.M. hat 
sieben Jahre in einer psychosomatischen Re-
habilitationsklinik als Bezugstherapeutin ge-
arbeitet und umfangreiches sozialmedizini-

sches Training erfahren. Sie hat drei weitere 
Jahre im Rahmen einer Therapiestudie in ei-
ner somatischen Rehabilitation in den Fach-
abteilungen Kardiologie, Orthopädie und 
Neurologie Diagnostik und Gruppenbehand-
lungen für Patienten mit sozialmedizinischen 
Problemlagen durchgeführt. Seit Jahren ist sie 
regelmäßig für die DRV Bund als Dozentin 
für Sozialmedizin, psychische Fähigkeitsbe-
urteilung und arbeitsbezogene psychische Er-
krankungen tätig. Sie hat umfangreich auf 
dem Gebiet der Sozialmedizin und Rehabili-
tationsforschung gearbeitet und publiziert 
und ist Mitglied der Mini-ICF-APP-Arbeits-
gruppe, die national und international Aner-
kennung für die Beschreibung psychischer 
Fähigkeitsbeeinträchtigungen erhalten hat 
(Linden et al., 2015; DRV, 2012; SGPP/SGVP, 
2012; Balestrieri et al., 2013; Molodynski et 
al., 2013). Die Coraterin R.H. absolvierte ein 
einsemestriges Seminar zur Diagnostik psy-
chischer Erkrankungen im Erwachsenenalter 
bei B.M. In diesem Seminar lag der Schwer-
punkt auf einer praxisorientierten Einführung 
in die psychopathologische Befundung und 
dem Erwerb eines Verständnisses für die ver-
schiedenen Diagnostikformen: Forschungs-
diagnostik (SKID, MINI, Sheehan et al., 1998, 
psychometrische Fragebögen) und klinische 
Diagnostik (Befunderhebung, Anamnese, In-
tegration von Zusatzbefunden und ärztli-
chem Konsil). Die Coraterin ratete im Rah-
men der Trainingsphase vor dieser Untersu-
chung zehn Reha-Entlassungsberichte unter 
der Supervision von B.M. 

4.2	 Checkliste zur Beschreibung der 
Befunde im Entlassungsbericht

Um in der vorliegenden Untersuchung psy-
chopathologischen Befund, Anamnese und 
sozialmedizinische Epikrise (Arbeitsfähigkeit, 
Leistungsfähigkeit) zu beurteilen, wurde je-
weils auf einer Skala die Aussagekräftigkeit 1) 
des psychopathologischen Befunds, 2) der 
Anamnese, 3) der Arbeits(un)fähigkeitsbe-
gründung und 4) der Leistungsfähigkeitsbe-
schreibung eingeschätzt (Tabelle 1). Die Be-
urteilung erfolgte nach definierten Kriterien 
(Tabellen 2-5). Wurde die Ausprägung „gar 
nicht“ oder „rudimentär“ ausgewählt, wurde 
der Grund des Eindrucks anschließend im 
Freitext erläutert.
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„Aussagekräftiger psychopathologischer Befund vorhanden“

◻  gar nicht	 ◻  nur rudimentär	 ◻  ausreichend	 ◻  sehr gut

Falls gar nicht oder nur rudimentär:
Was ist der Grund für den mangelhaften Eindruck:  �

◻  keine F-Diagnose 

Tabelle 1
Itembeispiel und 
Skalierung der Checkliste 
zur Beschreibung der 
Befunde im Reha- 
Entlassungsbericht

Tabelle 2
Bewertung des psycho
pathologischen Befundes 
(„Aussagekräftiger 
psychopathologischer 
Befund vorhanden“)

Ausprägung 
Item

Kodie-
rung

Beschreibung Beispiel

Gar nicht 0 Es ist kein psychopathologi-
scher Befund vorhanden.

Nur 
rudimentär

1 Es sind Ansätze eines 
Befundes erkennbar, 
allerdings ist er unvollstän-
dig und/ oder unverständ-
lich, oder vermittelt allein 
die Sicht des Patienten.

„Die Patientin berichtet von aktuell bestehender 
gedrückter Stimmung und Konzentrationsschwie-
rigkeiten.“

Ausreichend 2 Der Befund ist verständlich 
und stimmig. Die wichtigs-
ten Informationen sind 
notiert, aber knapp gehal-
ten.

„Die Patientin ist in der Interaktion ängstlich, 
berichtet aber offen von ihren Problemen. 
Insgesamt gedrückte Stimmung, subjektiv berich-
tete Konzentrationsschwierigkeiten, glaubhaft von 
Suizidalität distanziert. Ansonsten unauffällig.“

Sehr gut 3 Der Bericht ist vollständig, 
stimmig und verständlich. 
Eigen- und Fremdbericht 
sind klar als solche gekenn-
zeichnet.

„Die kindlich wirkende Patientin ist in der Interak-
tion ängstlich und beginnt leicht zu weinen. Sie 
berichtet offen von ihren Beschwerden, Kontakt 
lässt sich gut herstellen. Die Patientin zeigt sich zu 
allen Qualitäten orientiert, Konzentration, Auf-
merksamkeit und Mnestik sind subjektiv beein-
trächtigt. Kein Anhalt auf psychotisches Erleben. 
Keine formalen oder inhaltlichen Denkstörungen, 
keine Zwangssymptome, keine Wahrnehmungs- 
oder Ich Störungen. Affektiv besorgt, gedrückt, 
etwas reduzierte Schwingungsfähigkeit, Antrieb 
reduziert: morgendliches Aufstehen fällt sehr 
schwer; Psychomotorik unauffällig, aktuell keine 
Suizidalität.“

Keine 
F-Diagnose

9 Es wurde keine F-Diagnose 
dokumentiert. Ggf. ist die 
übliche Kurzbefundung in 
der orientierenden Untersu-
chung des Arztes ausrei-
chend (z.B. „psychopatho-
logisch unauffällig“). 

Etwaige Verhaltensbesonderheiten, oder subsyn-
dromale oder gesunde Leiden, die jedoch keine 
eigenständige Krankheitswertigkeit erkennen 
lassen, werden im Aufnahmebefund oder in der 
therapeutischen Verlaufsbeschreibung verhaltens-
nah beschrieben
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Tabelle 3
Bewertung der  

speziellen Anamnese  
(„Aussagekräftige  

spezielle Anamnese 
vorhanden.“)

Ausprägung 
Item

Kodie-
rung

Beschreibung Beispiel

Gar nicht 0 Es ist keine Anamnese 
vorhanden.

Nur 
rudimentär

1 Es sind Ansätze einer 
Anamnese erkennbar, 
allerdings ist sie unvollstän-
dig und/oder unverständ-
lich, oder basiert nur auf 
dem Spontanbericht der 
Patientin.

„Die Patientin hat wegen Stimmungsproblemen 
eine psychosomatische Rehabilitation in 2013 
absolviert“

Ausreichend 2 Die Anamnese ist verständ-
lich und stimmig. Die 
wichtigsten Informationen 
sind notiert, aber knapp 
gehalten.

„Depressive Episoden sind eruierbar in 2008, 2010 
und 2013. In 2013 mehrwöchiger stationärer 
Aufenthalt, danach beim Hausarzt medikamentöse 
Behandlung. Keine manischen Episoden bekannt, 
keine Suizidversuche.“

Sehr gut 3 Alle für den speziellen Fall 
nötigen Informationen sind 
in der Anamnese vorhanden.

„Die Patientin berichtet von Stimmungs- und 
Antriebseinbrüchen seit 2008 etwa zweijährlich 
wiederkehrend. 2010 sei sie mit einem Zustand 
von Gefühllosigkeit und sozialem Rückzug von 
Kollegen und Freunden erstmals 4 Wochen lang 
arbeitsunfähig gewesen, ihr Hausarzt und ihr 
Ehemann hätten in der Zeit ständig ermutigend 
auf sie eingeredet und verhindert, dass sie ihren 
Arbeitsplatz kündigte. 2013 sei sie erneut in einen 
depressiven Zustand geraten und habe auf 
Drängen des Hausarztes hin eine psychosomati-
sche Reha absolviert. Sie habe gelernt stimmungs-
unabhängig zu handeln und auf ihre Tagesstruktur 
zu achten. Auch habe sie in eine medikamentöse 
Behandlung eingewilligt. Diese werde bis heute 
fortgeführt und hausärztlich überwacht. Im 
bisherigen Verlauf gab es keine Suizidversuche, 
keine manischen Episoden.“

Keine 
F-Diagnose

9 Es wurde keine F-Diagnose 
dokumentiert. Deshalb ist 
keine gesonderte spezielle 
Anamnese bzgl. psychischer 
Erkrankung nötig, bzw. es 
wird eindeutig gesagt, dass 
die psychische Anamnese 
blande ist.

„Keine psychischen Erkrankungen in der Vorge-
schichte bekannt“
Etwaige Verhaltensbesonderheiten, subsyndromale 
oder gesunde Leiden, die jedoch keine eigenstän-
dige Krankheitswertigkeit erkennen lassen, werden 
in der Anamnese verhaltensnah beschrieben
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Tabelle 4
Bewertung der Arbeits
fähigkeit („Arbeits
unfähigkeit ist mittels 
beschriebener aktueller 
krankheitsbedingter 
Beeinträchtigungen 
begründet“)

Tabelle 5
Bewertung der Leistungs-
fähigkeit („Leistungsfähig-
keitsbeeinträchtigung ist 
mittels beschriebener 
krankheitsbedingter 
dauerhafter Beeinträchti-
gungen begründet“)

Ausprägung 
Item

Kodie-
rung

Beschreibung Beispiel

Gar nicht 0 Es ist keine Begründung zur 
Leistungsfähigkeitsbeein-
trächtigung vorhanden.

„Der Patient wird auch auf längere Sicht nicht 
arbeiten können.“

Nur 
rudimentär

1 Es wird angedeutet, warum 
ein Patient langfristig 
leistungsunfähig entlassen 
wird, die Erklärung ist jedoch 
nicht schlüssig.

„Wegen psychischer Belastungen kann der Patient 
auch längerfristig nicht den Beruf als … ausüben.“

Ausreichend 2 Es ist nachzuvollziehen, 
wieso der Patient in seiner 
Leistungsfähigkeit beein-
trächtig ist, trotzdem fehlen 
Informationen.

„Der Patient hat soziale Ängste und kann deshalb 
nicht mehr in seinem Beruf als Verkäufer arbeiten.“

Sehr gut 3 Die Leistungsfähigkeitsbe-
einträchtigungen sind klar 
nachzuvollziehen.

„Der Patient hat chronische soziale Ängste, 
Behandlungsversuche waren gescheitert. Dies 
macht es ihm unmöglich, an seinen Arbeitsplatz 
als Verkäufer zurückzukehren, da dort täglich hohe 
Anforderungen an seine Interaktionsfähigkeiten 
bestehen: mit Menschen interagieren, sympathie-
werbend in Kurzkontakten auftreten (Kontaktfähig-
keit), oder auch gegenüber übermäßig fordernden 
Kunden begrenzend (Selbstbehauptungsfähig-
keit).“

leistungs
fähig

9 Der Patient wird bei 
anzunehmender günstiger 
Krankheitsentwicklung 
voraussichtlich leistungsfä-
hig bleiben.

Ausprägung 
Item

Kodie-
rung

Beschreibung Beispiel

Gar nicht 0 Es ist keine Begründung zur 
Arbeitsunfähigkeit vorhan-
den.

„Die Patientin wird arbeitsunfähig entlassen.“

Nur 
rudimentär

1 Es wird angedeutet, warum 
ein Patient arbeitsunfähig 
entlassen wird, die Erklärung 
ist jedoch nicht schlüssig 
(z.B. Patientenselbstberichte)

„Die Patientin traut sich momentan noch nicht zu, 
an den Arbeitsplatz zurückzukehren.“

Ausreichend 2 Es ist nachzuvollziehen, 
wieso der Patient arbeits
unfähig entlassen wird, 
trotzdem fehlen präzise 
Informationen.

„Wegen eingeschränkter Mobilität nach Operation 
ist es der Patientin noch nicht möglich, an den 
Arbeitsplatz zurückzukehren.“

Sehr gut 3 Die Arbeitsunfähigkeit ist 
klar nachzuvollziehen, und 
alle wichtigen Informationen 
für das Verständnis der 
Situation sind gegeben.

„Da die Patientin nach einer OP ihr rechtes Bein 
noch nicht wieder belasten kann, und sie zum 
Erreichen ihres Arbeitsplatzes Auto fahren muss, 
somit aktuell eine relevante Mobilitätsbeeinträchti-
gung besteht, wird sie arbeitsunfähig entlassen.“

Arbeitsfähig 9 Der Patient wird arbeitsfähig 
entlassen.
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4.3 Qualitative Inhaltsanalyse

Der Ablauf dieser qualitativen Forschung 
wurde in Anlehnung an die Inhaltsanalyse 
nach Mayring (2000) durchgeführt. Analy-
siert wurden die Freitextantworten zu den 
vier Items, die jeweils die Qualität von Ar-
beits- und Leistungsfähigkeitsbeurteilung, so-
wie psychopathologischen Befund und Ana-
mnese ausführten. In der Checkliste wurde 
von den Raterinnen nur Freitext bei denjeni-
gen Berichten notiert, deren Items zu Ar-

beits-, Leistungsfähigkeit, oder psychopatho-
logischem Befund oder Anamnese „rudimen-
tär“ oder „gar nicht“ bewertet waren. Das 
verwendete Analysematerial waren die Frei-
texteinträge der Raterinnen zum jeweiligen 
Item (z.B. psychopathologischer Befund). Ein 
ähnliches Herangehen findet sich beispiels-
weise bei Flöge (2014) oder Walter (2013). 
Die Kategorisierung erfolgte nach den sechs 
allgemeinen Gütekriterien qualitativer For-
schung nach Mayring (2000, Abbildung 1).

Zeilenweise Materialdurchgang: Kategoriendefinition, Subsumption oder neue Kategorieformulierung

Revision der Kategorien nach 10-50% des Materials

Endgültiger Materialdurchgang

Interpretation, Auswertung

Festlegen eines Selektionskriteriums, Kategoriendefinition

Gegenstand der Analyse; Fragestellung, TheorieAbbildung 1
Ablaufmodell induktiver 

Kategorienbildung  
nach Mayring  

(eigene Darstellung)

Tabelle 6
Bestimmung der 

Interrater-Reliabilität 
durch Cohens Kappa

5	 Ergebnisse

5.1	 Datenmaterial und  
Rater-Reliabilität

Insgesamt wurden 42 Reha-Entlassungsbe-
richte untersucht, 26 davon stammten aus der 
verhaltensmedizinisch orientierten Rehabili-
tation, 16 aus der somatischen Rehabilitation. 
Die Berichte stammten aus zehn Kliniken. 
Je zehn Berichte aus der somatischen und 
verhaltensmedizinisch-orientierten Rehabili-
tation wurden parallel geratet. Um die Über-
einstimmung der Raterinnen dieser parallel 
gerateten Berichte zu bestimmen, wurde die 
Interrater-Reliabilität mithilfe von Cohens 
Kappa bestimmt (Bortz & Schuster, 2010). 
Die Werte variierten zwischen .69 (für das 
Item Arbeitsfähigkeit) und .93 (Psychopatho-
logischer Befund). Laut Bortz und Döring 
(2006) bewegen sich Werte zwischen .60 
und .75 im Bereich guter Übereinstimmung. 
Da dies auf alle untersuchten Merkmale zu-
trifft, kann man von einer guten Interrater-Re-
liabilität sprechen.

5.2	 Begründungen für Eindruck  
eines suboptimalen Befundes

Im Folgenden werden entsprechend der For-
schungsfrage die Begründungen für subopti-
male Befunde systematisiert (Tabellen 7-9). In 
Bezug auf den psychopathologischen Befund 
wurden, aufgrund von Kommentaren zu ins-
gesamt 21 aus 27 Berichten mit F-Diagnosen, 
sieben Kategorien gebildet. Es wurden N=23 
Kommentare ausgewertet. Dass das N der 
Kommentare größer ist, als die Anzahl der zu-
grundeliegenden Entlassungsberichte, liegt 
daran, dass bei den doppelt gerateten Berich-
ten die Kommentare beider Raterinnen ver-
wendet wurden, da diese häufig verschiede-
ne Aspekte beleuchteten und so das Gesamt-
bild ergänzten. Dieses Vorgehen wurde auch 
bei allen weiteren Kategorien angewendet. 
Die Anzahl der Kommentare ist für sich ge-
nommen nicht quantitativ interpretierbar, sie 
dient hier lediglich als Hinweis auf die relati-
ve Verteilung der Kommentare auf die ver-
schiedenartigen Kategorien. 

Item Cohens Kappa
Beurteilung der Arbeitsfähigkeit .69
Beurteilung der Leistungsfähigkeit .86
Beurteilung des Psychopathologischen Befundes .93
Beurteilung der Anamnese .78
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Zwei Kategorien umfassten insgesamt mehr 
als die Hälfte aller rudimentären Berichte (7 
aus 23). Die Kategorie „unstimmige Befunde“ 
umfasste Berichte, in denen es unkommen-
tierte Widersprüche zwischen ärztlichem 
und psychologischem Befund, Unstimmigkei-
ten zwischen Patientenbericht und Diagnose 
(„Widersprüche: Bericht von Alpträumen 
bzgl. Brand eines Altersheims, aktuell Nor-
malbefund, Trauer bzgl. Suizid des Sohnes“), 
Unstimmigkeiten zwischen Diagnose und 

Bericht („trotz unauffälligem Bericht wurde 
F-Diagnose unkommentiert weiter übernom-
men aus Vorbefund“) oder auch Unstimmig-
keiten zwischen Befunden aus Fragebögen 
und psychologischem Gespräch, oder in der 
Diagnosevergabe („vorne zwei R-Diagnosen, 
nach Testdiagnostik: F- und Z-Diagnose, kei-
nerlei Informationen aus psychologischem 
Gespräch“) gab. Die zweite häufig vergebene 
Kategorie (7 aus 23) waren Berichte, in denen 
der Befund keine Diagnose einer psychischen 

Tabelle 7
Kategorien für 
Begründungen bei nicht 
optimaler Qualität von 
psychopathologischen 
Befunden

Kategorie Definition Ankerbeispiele
Nur Selbstbericht des 
Patienten

Der Befund bezieht sich nur auf die 
Selbsteinschätzung des Patienten. Es 
fehlt die Einschätzung und Beobach-
tung durch Arzt/Psychologen, bzw. 
diese ist unauffällig.

„Selbstbericht Patientin wird wiederge-
geben“

Befund bezieht sich nur 
auf Fragebogen- und 
Testergebnisse

Der Befund berichtet nur Ergebnisse 
aus Fragebögen und Tests. Es fehlt 
die Einschätzung und Beobachtung 
durch Arzt/Psychologen, bzw. diese 
ist unauffällig.

„Befund bezieht sich v.a. auf AVEM“

Befund bezieht sich nur 
auf Fragebogen- und 
Testergebnisse und 
Selbstbericht des 
Patienten

Der Befund berichtet nur Ergebnisse 
aus Fragebögen und Tests sowie die 
Selbsteinschätzung des Patienten. Es 
fehlt die Einschätzung und Beobach-
tung durch Arzt/Psychologen, bzw. 
diese ist unauffällig.

„v.a. Selbstbericht Patient und Ergebnis-
se Fragebögen“

Diagnose wird unkom-
mentiert aus Vorbefun-
den übernommen

Diagnose wird unkommentiert aus 
Vorbefunden beibehalten. Es fehlt die 
Einschätzung und Beobachtung 
durch Arzt/Psychologen, bzw. diese 
ist unauffällig.

„aber: trotz unauffälligem Bericht wurde 
F-Diagnose weiter übernommen aus 
Vorbefund“

Unstimmiger Befund Es stehen unkommentiert verschiede-
ne Informationen an verschiedenen 
Stellen des Entlassungsberichts.

„Widerspruch zum ärztlichen Aufnah-
mebefund (situationsgerechtes Verhal-
ten, keine Auffälligkeiten)“

„Widersprüche: Bericht von Alpträumen 
bzgl. Brand eines Altersheims, aktuell 
Normalbefund, Trauer bezgl. Suizid des 
Sohnes“
„Im Befund wird nicht auf Ergebnisse 
aus Fragebögen eingegangen, dort 
stehen alle Werte im Normalbereich, 
trotzdem F-Diagnose?!“

„vorne zwei R-Diagnosen, nach Testdia-
gnostik: F- und Z-Diagnose, keinerlei 
Informationen aus psychologischen 
Gesprächen“

Befund rechtfertigt 
keine F-Diagnose 
(unauffällig oder zu 
knapp)

Der Befund rechtfertigt nicht die 
Vergabe einer F-Diagnose, weil die 
beschriebenen Beobachtungen 
entweder unauffällig sind, oder weil 
der Bericht zu knapp ist, um zu einem 
Urteil zu gelangen.

„situationsgerechtes Verhalten, Patient 
wirkt belastet, erschöpft“
„unauffällig“

„Grübelneigung, Stimmungsschwankun-
gen subjektiv, Gedankenkreisen“

Keine tiefergehende 
Diagnostik erkennbar 
trotz F-Diagnose

Trotz F-Diagnose keine psycholo-
gisch/psychiatrische Untersuchung, 
Diagnose erscheint nur hergeleitet 
aus allgemeinen Aufnahmegespräch

„kein Eingehen/Anzeichen für Depres-
sionen (F-Diagnose)“

„im allgemeinen ärztlichen Befund, 
sonst keine genaueren Angaben“
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Erkrankung zu rechtfertigen scheint, da er 
entweder unauffällig, oder zu knapp gehalten 
ist („situationsgerechtes Verhalten, Patient 
wirkt belastet, erschöpft, unauffällig“, trotz-
dem F-Diagnose). Es gab drei Befunde, die 
sich nur auf den Selbstbericht des Patienten 
bezogen. Weitere Kategorien beinhalteten 
die Berichte, die Vordiagnosen unkommen-
tiert aus Vorbefunden übernahmen (2 aus 23) 

oder nur aufgrund des allgemeinen Aufnah-
megesprächs ohne tiefergehender Diagnostik 
eine psychische Erkrankung mittels einer 
F-Diagnose manifestierten (2 aus 23). Verein-
zelt gab es Berichte, die sich nur auf Frage-
bogen- und Testergebnisse bezogen, oder die 
sich auf Fragebogen- und Testergebnisse so-
wie den Selbstbericht des Patienten bezogen 
(jeweils 1 aus 23). 

Im Zuge der Kategorienbildung (Mayring, 
2002) konnten in Bezug auf die Anamnese 
vier Kategorien auf Grundlage von Kommen-
taren in 16 Entlassungsberichten gebildet 
werden. Dabei wurden N=17 Kommentare 
ausgewertet. Die Kategorie „Spezifische Ana-
mnese fehlt“ (5 aus 17) wurde in den Fällen 
vergeben, wo die Krankheitsgeschichte nicht 
in Bezug auf die Psyche exploriert wurde 
(sondern zum Beispiel nur eine somatische 
Anamnese notiert ist). Gab es Ansätze einer 
spezifischen Anamnese, in der jedoch wichti-
ge Informationen fehlten, fielen die Berichte 
in die Kategorie „Anamnese lückenhaft/ nicht 

ausreichend“ (6 aus 17). Hier wurde zum Bei-
spiel nur auf Vorbefunde oder aktuelle Thera-
pien hingewiesen, in einem anderen Fall fehl-
te die Beschreibung der depressiven Vorge-
schichte, obwohl diese diagnostiziert wurde 
als rezidivierende depressive Störung. Eben-
falls relativ häufig waren Anamnesen, die kei-
ne Symptombeschreibung auf der Zeitachse 
(5 aus 17) beinhalteten. Hier wurden zwar 
psychische Symptome berichtet, es fehlten 
allerdings Angaben zu Beginn und Verlauf 
dieser („unklarer Beginn, Verlauf, Arbeitsun-
fähigkeit im Verlauf?“). 

Tabelle 8
Kriterien für die Qualität 

von spezifischen 
Anamnesen

Kategorie Definition Ankerbeispiele
Spezifische Anamnese 
fehlt

Es gibt keine Anamnese, die sich 
speziell auf Psyche bezieht.

„nur somatische Anamnese, keine 
spezifische Anamnese der psychischen 
Störung“
„Anamnese nur 2006 erstmals „körper-
licher Probleme“, 2010 Ausweitung 
dauerhafte Schmerzprobleme“

Keine Symptombe-
schreibung auf der 
Zeitachse

Es sind nur Symptome berichtet,  
es fehlen aber Angaben dazu,  
wann Symptomatik (bezogen auf 
F-Diagnose) begann, und wie diese 
verliefen.

„unklarer Beginn, Verlauf, Arbeits
unfähigkeit im Verlauf“
„fehlendes Selbstbewusstsein, Verlust-
ängste, Überforderung, Depression, 
Ängste“

Zusammenhang 
zwischen Biographie 
und Symptomen nicht 
erklärt

Es gibt eine biographische 
Anamnese, es fehlt jedoch der 
Zusammenhang zur Diagnose

„Veränderungen durch Übernahme in 
Firma, aber keine Erklärung, wie im 
Zusammenhang mit Diagnose“

Anamnese lückenhaft/ 
nicht ausreichend

Anamnese ist nicht ausführlich genug 
oder wichtige Informationen fehlen.

„keine Ausführung der depressiven 
Vorgeschichte“
„nur: hat ambulante Psychotherapie“
„Verweis auf Vordiagnose und Vorbe-
handlung“
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Insgesamt wurden fünf Kategorien aus 13 Ent-
lassungsberichten mit Kommentierungen ge-
bildet, wobei die letzte Kategorie eine spezi-
fische für die Leistungsfähigkeit ist. Es wurden 
N=14 Kommentare ausgewertet. Am häufigs-
ten wurden sozialmedizinische Epikrisen als 
rudimentär eingestuft, weil die Begründung 
nicht arbeitsbezogen (6 aus 14) war. Es wurde 
zwar erläutert, welche Beschwerden der Pa-
tient hatte („psychomentale Einschränkun-
gen“), es wurde dann aber nicht spezifiziert, 
welchen Aspekt der Arbeit (z.B. Kundenkon-
takt, da der Patient schnell emotional wird 
und anfängt, zu weinen) er deshalb nicht 
mehr bewältigen kann. Am zweithäufigsten 
fielen Berichte in die Kategorie „unstimmiger 
Bericht“ (4 aus 14). Hier fielen Unstimmigkei-
ten in der Begründung der Arbeitsunfähigkeit 
auf („an einer Stelle arbeitsunfähig wegen So-
matik, an anderer Stelle wieder Psyche“), 
oder Widersprüche in der Einschätzung zwi-
schen Arzt und Patient („Arbeitsunfähig ent-
lassen – Patient traut sich Fortsetzung der 
Arbeit zu“). Vereinzelt bezogen sich die Epi-
krisen nur auf die Selbsteinschätzung des Pa-
tienten (2 aus 14) („Patient unsicher, ob er es 
sich zutraut“) oder es gab Formfehler (1 aus 
14) („Arbeitsunfähigkeitsbegründung fehlt auf 

Blatt 1&1a“). Die fünfte Kategorie bezieht sich 
auf die Einschätzung der Leistungsfähigkeit (1 
aus 14). Die Zeitperspektive für die Leistungs-
fähigkeit wurde nur unzureichend beschrie-
ben, das heißt, dass der Patient kurzfristig 
nicht an den Arbeitsplatz zurückkehren kann, 
ist zwar schlüssig erklärt, wieso der Patient 
nach sechs Monaten aber nicht wieder voll 
arbeiten kann, wird nicht klar. 

6	 Diskussion

Mittels der qualitativen Analyse nach May-
ring (2002) konnten zu den drei Untersu-
chungsbereichen „Anamnese“, „Psychopa-
thologischer Befund“ und „Arbeits- und Leis-
tungsfähigkeit“ verschiedene Kategorien von 
Qualitätsproblemen herausgearbeitet wer-
den. Besonders das Attestieren psychischer 
Erkrankungen ohne erkennbare spezifische 
klinische Differentialdiagnostik erscheint hier 
problematisch, denn die schnelle Vergabe 
einer F-Diagnose kann erhebliche Konse-
quenzen für den Patienten mit sich bringen 
(Link et al., 1997; Angermeyer & Matschinger, 
2003; Zimmerman et al., 2008; Dowrick & 
Frances, 2013). 

Tabelle 9
Kriterien für die Qualität 
sozialmedizinischer 
Beurteilungen

Kategorie Definition Ankerbeispiele
Begründung nicht 
arbeits(platz)-/berufs-
spezifisch

Es wird nicht erklärt, warum die 
Einschränkung das Ausüben der 
Arbeit bzw. des Berufs unmöglich 
macht, bzw. es werden nur Sympto-
me beschrieben ohne Zusammen-
hang zur Arbeit.

„keine Erklärung, welchen Aspekt der 
Arbeit Patient nicht mehr schafft“
„aufgrund psychomentaler Einschrän-
kungen“
„aufgrund der ausgeprägten Erschöp-
fungssymptomatik und der geringen 
Belastbarkeit“

Nur Selbsteinschätzung 
des Patienten

Das Urteil über AF/LF bezieht sich nur 
auf die Einschätzung des Patienten. 
Es fehlt die Einschätzung durch Arzt/
Psychologen, bzw. diese ist nicht 
ausschlaggebend für die AF/LF.

„Patient sah sich noch nicht fähig wieder 
an seinen Arbeitsplatz zurückzukehren“
„aus orthopädischer Sicht leidensge-
recht, Patient unsicher, ob er es sich 
,zutraut‘“

Formfehler Die Begründung für AF und LF ist 
nicht an der richtigen Stelle aufge-
führt.

„Arbeitsunfähigkeitsbegründung fehlt 
auf Blatt 1&1a“

Unstimmiger Bericht Verschiedene Informationen an 
verschiedenen Stellen des Entlas-
sungsberichts

„Warum arbeitsunfähig entlassen? An 
einer Stelle arbeitsunfähig wegen Soma-
tik, an anderer Stelle wieder Psyche – 
was trifft zu?“
„keine Begründung für die quantitative 
Beeinträchtigung (3-6h), weiter hinten 
im Bericht: spezielle Maßnahmen zur 
Wiedereingliederung sind nicht notwen-
dig → Widerspruch“
„Arbeitsunfähig entlassen, wieso? 
Patient traut sich Fortsetzung der Arbeit 
zu“

Zeitperspektive für LF 
Beurteilung unzurei-
chend

Arbeits(un)fähigkeit ist ausreichend 
erklärt, jedoch fehlt die Zeitperspekti-
ve und somit ist die Leistungsfähig-
keit nicht ausreichend erklärt

„keine Erklärung, warum Patient nicht 
zukünftig wieder voll arbeiten kann“
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Ungenügend differenzierte, nur auf Selbstbe-
richt des Patienten gründende oder im Ge-
samtbericht unstimmig erscheinende psycho-
pathologische Befunde können ebenfalls pro-
blematisch sein. Ein unschlüssiger oder wi-
dersprüchlicher Befund im Entlassungsbericht 
kann u.U. verschiedenste Auswirkungen ha-
ben. Zum einen könnten u.U. auch berechtig-
te Ansprüche auf z.B. Erwerbsminderung 
vom Kostenträger abgelehnt werden, oder 
eine angemessene Folgebehandlung, z.B. 
LTA-Maßnahmen, kann nicht gewährt wer-
den. 
In Bezug auf die sozialmedizinische Epikrise 
zeigte sich vergleichsweise häufig das Phäno-
men „Unstimmigkeit“ in den Berichten. Die 
interdisziplinäre Abstimmung im Team sollte 
gewährleisten, dass ein Befund von solcher 
Wichtigkeit stimmig in sich und in Zusam-
menhang mit dem Rest des Entlassungsbe-
richtes ist. Dies erfordert entsprechende 
Struktur- und Prozessqualität in der Klinikrou-
tine, die auch seitens der Kostenträger unter-
stützt werden muss: In den Strukturanforde-
rungen der DRV in der verhaltensmedizinisch 
orientierten Rehabilitation wird bspw. als 
eine neuere Entwicklung vermehrt die Ein-
stellung von approbierten Psychologen gefor-
dert. Seit einigen Jahren werden Fortbildun-
gen zur Sozialmedizin, Verfassung der Entlas-
sungsberichte und der Kommunikation inner-
halb des Behandlungsteams angeboten (Wor-
ringen et al., 2016), sowie aktuell eine Praxis-
hilfe mit Beispielen und Antworten auf häufig 
gestellte klinische Fragen (Worringen et al., 
2018). Das Peer-Review Verfahren wird 
schon lange zur Verbesserung der Qualität 
der Entlassungsberichte eingesetzt (Glatt-
acker & Jäckel, 2007; Klosterhuis, 2008). 
Auch dieses wird kontinuierlich ausgebaut 
und verbessert (Strahl et al., 2016). 
Ein weiterer Punkt ist, dass die Erstellung ei-
nes kohärenten und schlüssigen Entlassungs-
berichts Zeit- und Koordinierungsressourcen 
in Anspruch nimmt. Dahingehend wäre zu 
überprüfen, in welcher Weise sich kohärente 
und schlüssige Entlassungsberichte in der 
Herstellung unterscheiden von Berichten, die 
diese Ansprüche nicht erfüllen. Liegt es an 
Zeitmangel (Der Bericht muss „raus“ am Tag 
X), an Verantwortungsdiffusion im therapeu-
tischen Team (Wer fühlt sich für eine Endre-
daktion zuständig?), an der Beteiligung oder 
Nicht-Beteiligung bestimmter Berufsgruppen 
(Psychologische Psychotherapeuten, Cothe-
rapeuten, Endredaktion durch den Bezugsbe-
handler), an knappen Personalressourcen 
(der zuständige Bezugsbehandler ist bereits 
in anderweitige aktuelle Aufgaben eingebun-
den), oder auch an knappen Zeitressourcen 
für die Koordinierungsarbeit? Aktuell finden 

weder Teambesprechungszeiten noch Zeiten 
für Dokumentation und Entlassungsberichter-
stellung im Katalog therapeutischer Leistun-
gen (KTL) Berücksichtigung. Mittels Visitatio-
nen kann herausgefunden werden, wie Koor-
dinierungsaufgaben im Rehateam umgesetzt 
werden. 

6.1	 Limitationen

Bei der Untersuchung handelt es sich um 
eine erste qualitative Untersuchung. Die Da-
ten lassen keine Aussagen zu über Häufig-
keitsverteilungen von Dokumentationsprob-
lemen in Entlassungsberichten. Es wären 
Quantifizierungen der hier herausgearbeite-
ten Kategorien nötig, mittels Untersuchungen 
an einer größeren und repräsentativen Stich-
probe von Entlassungsberichten. In diesem 
Zusammenhang könnten einige der Katego-
rien noch in Unterkategorien differenziert 
werden. Dazu zählen vor allem die Katego-
rien, die momentan noch relativ heterogene 
Antworten vereinen, beispielsweise die Kate-
gorie „Unstimmiger Befund“ im psychopa-
thologischen Befund. Andere Kategorien be-
inhalten momentan nur ein Item (beispiels-
weise „Formfehler“ in der sozialmedizini-
schen Epikrise). 
Insgesamt waren die verfügbaren Daten für 
die qualitative Analyse (d.h. die Freitexte der 
Raterinnen in der Checkliste) bereits zusam-
mengefasste Kommentierungen. Die Raterin-
nen hatten ihre Kommentare häufig als Zu-
sammenfassung formuliert (vgl. Tabellen 7-9), 
und seltener Originalformulierungen aus den 
jeweiligen Berichten zitiert.
In der vorliegenden Studie wurden die quali-
tativen Einschätzungen des psychopathologi-
schen Befundes und der speziellen Anamne-
se nur bei den Berichten durchgeführt, in 
denen im Entlassungsbericht eine psychische 
Erkrankung mittels F-Diagnose attestiert wor-
den war. Dies lässt jedoch nicht den Umkehr-
schluss zu, dass in allen Fällen, in denen kei-
ne F-Diagnose im Entlassungsbericht doku-
mentiert wird, keine psychopathologische 
Befundung notwendig oder beschreibbar ist! 
So können und müssen bspw. psychopatho-
logische Auffälligkeiten, die im Rahmen so-
matischer Erkrankungen auftreten, jedoch 
keine psychische Erkrankung im engeren Sin-
ne sind, ebenso psychopathologisch und ana-
mnestisch beschrieben werden. Beispiele 
können sein Affektmodulationsstörungen 
oder Gedächtnisstörungen im Rahmen hirn-
organischer Psychosyndrome nach Schlagan-
fall oder Herzinfarkt, oder eine dysphorische 
Grundstimmung bei einer Migräneerkran-
kung (Linden & Muschalla, 2012).
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6.2	 Fazit

Relevante Informationen müssen im Re-
ha-Entlassungsbericht (der sozialmedizini-
sche Gutachtenfunktion hat!) enthalten und 
präzise genug sein („medizinische und sozial-
medizinische Korrektheit“). In der vorliegen-
den Untersuchung wurden zu wenig begrün-
dete diagnostische oder sozialmedizinische 
Entscheidungen, unkommentierte Diagnose-
übernahmen oder Widersprüchlichkeiten als 
qualitative Probleme identifiziert. 
In Bezug auf die sozialmedizinische Nutzbar-
keit erscheint vor allem die weitere Optimie-
rung nachvollziehbarer Verbindungen zwi-
schen psychischem Befund, Fähigkeitsbeein-
trächtigungen und beruflichen Anforderun-
gen von Bedeutung. 
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