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HiNmininin

Der von der Bundesarbeitsgemeinschaft f r Rehabilitation (BAR) vorgelegte ICF-Praxisleitfaden
wurde von einer Arbeitsgruppe des Sachverst ndigenrates der ~rzteschaft der BAR erstellt. Ziel
dieses Leitfadens ist es, insbesondere die an der Schnittstelle zur Rehabilitation (z.B. Reha-Zugang,
Reha-Nachsorge) t tigen ~rzte mit der Konzeption der ICF (Internationale Klassi kation der
Funktionsf higkeit, Behinderung und Gesundheit) vertraut zu machen und die ICF als Instrument
f r die systematische Erfassung der bio-psycho-sozialen Aspekte unter Ber cksichtigung der
Kontextfaktoren n her zu bringen. Dies bedeutet eine Erg nzung des bio-medizinischen Modells
(ICD) um das bio-psycho-soziale Modell (ICF).

Der tr ger bergreifend konzipierte Leitfaden vermittelt einen Einblick in die Bedeutung und
praktischen Anwendungsm glichkeiten der ICF in der rztlichen T tigkeit und ist insbesondere
auch auf die ICF-bezogenen Anforderungen f r die Quali kation zur Reha-Verordnung gem
den Reha-Richtlinien abgestimmt.

Anhand eines komplexen Fallbeispiels wird vermittelt, wie anamnestische Daten und klinische
Befunde mit den Begrif ichkeiten der ICF korrelieren. Das konkrete Anwendungsbeispiel macht
auch den Ansatz der ICF f r die interdisziplin re Zusammenarbeit deutlich. Durch die Praxis-
orientierung des Leitfadens sollen daher auch m glichst viele weitere am Reha-Prozess beteiligte
Professionen (z.B. Reha-Fachkr fte, Sachbearbeiter, Servicestellenmitarbeiter) erreicht werden.
Die Vermittlung der ICF soll nicht zuletzt auch bei den betroffenen Menschen selbst ein bio-psycho-
soziales Verst ndnis der Rehabilitation f rdern.

Bernd Steinke
Gesch ftsf hrer der BAR
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RiliNRRnninin

Der ICF-Praxisleitfaden soll einen Beitrag dazu leisten, mit der ICF (Internationale Klassi kation
der Funktionsf higkeit, Behinderung und Gesundheit) als Modell vertraut zu machen und ihre
Bedeutung f r die rztliche T tigkeit zu vermitteln. Daher richtet sich dieser Leitfaden in erster
Linie an "rzte vor allem aus dem niedergelassenen Bereich, grunds tzlich aber an alle Berufs-
gruppenvertreter, die an der Indikationsstellung und der Erbringung von Leistungen zur Rehabili-
tation und Teilhabe f r Menschen mit gesundheitlichen Beeintr chtigungen oder Behinderungen
beteiligt sind.

Leistungen zur Teilhabe und der Bezug zur ICF

Leistungen zur Teilhabe k nnen gem  dem Neunten Sozialgesetzbuch (SGB IX-Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Menschen) f r Personen nur dann erbracht werden, wenn deren Teil-
habe an Lebensbereichen (z.B. Erwerbsleben, Selbstversorgung) erheblich gef hrdet oder bereits
gemindert ist. Dieser Leistungsanspruch ist mit dem Teilhabekonzept der ICF eng verbunden.
Danach ist eine alleinige biomedizinische Krankheitsbetrachtung (Diagnose und Befunde) nicht
ausreichend, sondern eine Ber cksichtigung der krankheitsbedingten bio-psycho-sozialen Beein-
tr chtigungen erforderlich.

Das bio-psycho-soziale Modell und die Bedeutung f r die rztliche T tigkeit

Die demogra sche und epidemiologische Entwicklung ist gekennzeichnet durch Ver nderungen
der Altersstruktur der Bev lkerung und des Morbidit tsspektrums mit Zunahme chronischer Krank-
heiten und Krankheitsfolgen. Deshalb richtet sich auch die rztliche T tigkeit neben der Behand-
lung von Krankheiten immer st rker auf die Auswirkungen von Krankheit und Behinderung mit
den vielschichtigen Beeintr chtigungen, z.B. im Hinblick auf Mobilit t, Kommunikation, Erwerbs-
t tigkeit oder Selbstversorgung unter Ber cksichtigung des gesamten Lebenshintergrundes. Dieser
spielt eine gro e Rolle bei der Frage, ob ein gesundheitliches Problem oder eine Krankheit (ICD)
eines Menschen zu einer Gef hrdung oder Einschr nkung seiner Teilhabe am Arbeitsleben oder
am Leben in der Gesellschaft f hrt.

Das kurativmedizinische Handeln wird daher zunehmend erweitert um die ganzheitliche bio-
psycho-soziale Betrachtung, bei der die Krankheiten und Krankheitsfolgen vor dem Hintergrund
der Lebenswelt des betroffenen Menschen gesehen werden. Gerade in der haus rztlichen T tigkeit
spielt die Kenntnis der Lebensverh Itnisse, der beru ichen Aspekte und der Alltagsbedingungen
der Patienten eine gro e Rolle. Dem niedergelassenen Arzt ist die komplexe bio-psycho-soziale
Betrachtung daher bestens bekannt.

Der Arzt bt zudem eine Br ckenfunktion innerhalb der einzelnen Spektren des gesamten Ver-
sorgungssystems (Pr vention, Kuration, Rehabilitation, P ege) aus und muss mit den unterschied-
lichen Zielen, Aufgaben und der Zugangssteuerung vertraut sein. Er bernimmt somit zunehmend
Aufgaben eines Lotsen f r eine optimale Verzahnung der einzelnen Versorgungsbereiche und
sieht sich dabei letztlich auch einem ge nderten Rollenverst ndnis ausgesetzt.

Dieses weit ber die Aspekte der Krankheit hinausgehende Aufgabenspektrum erfordert ein
gut abgestimmtes Handeln zwischen den einzelnen Disziplinen, Institutionen und Versorgungsbe-
reichen. Voraussetzung hierf r ist ein gemeinsames Rehabilitationsverst ndnis auf der Basis
einheitlicher, tr ger- und berufsgruppen bergreifender Begrif ichkeiten ( gemeinsame Sprache ).

Die ICF stellt hierf r eine unter dem Dach der WHO vereinbarte Grundlage dar und erm glicht
eine systematische Beschreibung der gesundheitlich bedingten Aus- und Wechselwirkungen auf
den Ebenen der Funktionen, der Aktivit ten und der Teilhabe an Lebensbereichen (z.B. Erwerbs-
leben, Erziehung/Bildung, Selbstversorgung) einer Person vor dem Hintergrund ihrer Lebenswelt.
Die ICF ist durch ihren indikations bergreifenden bio-psycho-sozialen Ansatz dazu geeignet, die
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Transparenz funktionsbezogener diagnostischer Ergebnisse und therapeutischer Strategien und
dadurch auch die interdisziplin re Kommunikation zu verbessern.

Zudem umfasst die ICF auch die personale Ebene und bezieht damit die subjektive Sicht des be-
troffenen Menschen mit ein. Dies ist deshalb wichtig, da bei dem chronisch kranken oder behin-
derten Menschen nicht die Krankheitsdiagnose selbst im Vordergrund steht, sondern vor allem
die individuell erlebte gesundheitlich bedingte Beeintr chtigung seiner Alltags- oder beru ichen
Aktivit ten. Im Sinne einer verbesserten Kommunikation und Transparenz k nnen so dem chro-
nisch kranken und behinderten Menschen insbesondere die Reha-Ziele, Reha-Ergebnisse und
Entscheidungen der Reha-Tr ger nachvollziehbarer vermittelt und seine Eigenverantwortung und
Mitarbeit aktiviert werden. Unterst tzt wird dies durch die allgemeinverst ndlichen Begrif ich-
keiten der ICF.

Durch eine solche personenzentrierte Vorgehensweise kann die Kommunikation zwischen Arzt
und Patient als Grundvoraussetzung f r eine gute Compliance nachhaltig verbessert und die
Eigenverantwortung f r den gesundheitsf rdernden Umgang mit der chronischen Krankheit oder
Behinderung und deren Auswirkungen auf den Lebensalltag gest rkt werden.

Bei geeigneter Anwendung der ICF ist damit auch ein Beitrag zur Weiterentwicklung der Effek-
tivit t rehabilitativer Ma nahmen, insbesondere der Bedarfsgerechtigkeit und der Evaluation der
Ergebnisqualit t zu erwarten. Zugleich kann dies auch dem Abbau b rokratischer Hemmnisse
dienen.

Der niedergelassene Arzt kommt mit der ICF derzeit vor allem bei der Frage nach einem m g-
lichen Rehabilitationsbedarf seiner Patienten in Ber hrung. Einen konkreten Ankn pfungspunkt
stellt dabei die Reha-Verordnung gem  den Rehabilitations-Richtlinien nach § 92 SGB V dar.
Diese zum 1. April 2004 in Kraft getretenen Richtlinien zur Verordnung von Reha-Leistungen im
Recht der Krankenversicherung wurden bereits auf der Grundlage der ICF erstellt. Die meisten
niedergelassenen ~rzte sind insofern mit der ICF bereits direkt konfrontiert worden.

Die Kenntnis der ICF, ihre weitere Verbreitung und die Entwicklung geeigneter Anwendungsm g-
lichkeiten sind wesentliche Voraussetzungen daf r, die Chancen der ICF in Zukunft optimal zu
nutzen und die vorgenannten Ziele ein gutes St ck weiter voranzubringen. Hierf r soll dieser
Praxisleitfaden einen Beitrag leisten.

Aufbau des ICF-Praxisleitfadens

Kapitel 1 liefert einen theoretischen berblick ber Inhalt und Systematik der ICF, einschlie lich
eine Skizzierung der historischen Entwicklung.

Im Kapitel 2 wird anhand eines Fallbeispiels die Verbindung hergestellt zwischen den anamne-
stischen bzw. klinischen Daten und den entsprechenden Begrif ichkeiten der ICF.

Im Kapitel 3 werden wegen der besonderen N he zwischen dem Konzept der ICF und dem
umfassenden gesellschaftlichen Auftrag zur Sicherung von Teilhabe (gem  SGB IX) die speziellen
Zust ndigkeiten und Aufgaben der verschiedenen Sozialleistungstr ger beschrieben.

Im Kapitel 4 werden nochmals die Kernaussagen zusammengefasst und m gliche Perspektiven
f r die Umsetzung der ICF aufgezeigt. Dies umfasst auch geeignete Forschungsprojekte f r die
Weiterentwicklung und Praktikabilit t der ICFAnwendung.

Im Anhang nden sich das Glossar, eine bersicht ber die Leistungen der verschiedenen
Rehabilitationstr ger, das Anwendungsbeispiel der ICF anhand des Formulars Muster 61 der
Rehabilitations-Richtlinien und das Verzeichnis der Autoren.
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Die Internationale Klassi kation der Funktionsf higkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO)

Der Schwerpunkt der Nutzung der ICF liegt derzeit auf der Anwendung des bio-psycho-sozialen
Modells mit den Begrif ichkeiten der ICF. Der Einsatz der ICF als Kodierungsinstrument beschr nkt
sich zurzeit auf Forschungsprojekte. Ein genereller Einsatz der Kodierung ist auch mittelfristig
wegen zahlreicher offener Fragen nicht zu erwarten. Im Folgenden wird ein kurzer berblick

ber die ICF gegeben.

0 1. I1CD und ICF

Die Internationale Klassi kation der Krankheiten (ICD) kann vor dem Hintergrund ihres bio-medi-
zinischen Modells als eine international anerkannte und einheitliche Sprache aufgefasst werden,
mit der Krankheitsph nomene in einer f r alle professionellen Gruppen im Gesundheitswesen
gleichen Weise benannt und verstanden werden. Erst hierdurch wird eine eindeutige Kommunika-
tion ber Krankheiten innerhalb und zwischen Professionen und Institutionen m glich.

Die Kommunikation mit Hilfe der ICD ndet dort ihre Grenzen, wo nicht ber Krankheiten selbst,
sondern ber die mit ihnen einhergehenden funktionalen Probleme, d. h. ber die negativen
Auswirkungen von Krankheiten auf das Leben eines Betroffenen gesprochen wird. Dazu geh ren
z.B. Beeintr chtigungen in den Bereichen der Mobilit t, der Kommunikation, der Selbstversor-
gung, des h uslichen Lebens, der Interaktionen mit anderen Menschen oder des Erwerbslebens.

Die Notwendigkeit, auch f r funktionale Probleme eine international anerkannte und einheitliche
Sprache zu verwenden, die von allen professionellen Gruppen im sozialen Sicherungssystem

in gleicher Weise verstanden wird, ergibt sich insbesondere aus deren zunehmender Bedeutung
infolge steigender Pr valenz chronischer Krankheiten und steigender Lebenserwartung, dem
Management dieser Probleme im sozialen Sicherungssystem sowie der Interventionsplanung,
-durchf hrung und Verlaufskontrolle. Eine einheitliche Sprache dient in diesen F llen der ein-
deutigen Beschreibung krankheits- oder altersbedingter funktionaler Probleme als Voraussetzung
f r eine gezielte Pr vention und Intervention.

Dar ber hinaus stellt die Verh tung, Beseitigung oder Verminderung funktionaler Probleme wie
z. B. Erwerbsminderung oder P egebed rftigkeit das soziale Sicherungssystem vor immer st rker
werdende Herausforderungen. Da in Deutschland das soziale Sicherungssystem gegliedert ist,
ergeben sich Schnittstellenprobleme. Diese beziehen sich nicht nur auf den behandelnden Arzt
und Reha-Tr ger, sondern auch auf die Reha-Tr ger untereinander. Eine einheitliche Sprache

zu funktionalen Problemen dient hier als Br cke zwischen behandelndem Arzt und Reha-Tr ger
sowie zwischen den verschiedenen Tr gern und als Instrument f r eine begr ndete Gew hrung
von Leistungen und f r eine zielgerichtete und schnelle Zuweisung zu entsprechenden Einrich-
tungen.

Eine solche Sprache stellt die Internationale Klassi kation der Funktionsf higkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) zur Verf gung. Sie wurde im Jahr 2001 von der Vollversammlung der Weltge-
sundheitsorganisation (WHQO) verabschiedet. Die ICF erg nzt die ICD. Der behandelnde Arzt er-
h It mit der ICF ein Instrument, das ihm seine Gatekeeper - und Steuerungsrolle als Vertragsarzt
und Partner der verschiedensten Gesundheitsberufe erleichtern soll.

0000MO0I0000I0000000000mooo0:
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0 2. Begrif ichkeiten und Modell der ICF

Die ICF stellt auf Aspekte der funktionalen Gesundheit und ihre Zusammenh nge ab (engl: func-
tioning, Funktionsf higkeit ). Danach gilt eine Person als funktional gesund, wenn vor ihrem
gesamten Lebenshintergrund (Konzept der Kontextfaktoren):

1. ihre k rperlichen Funktionen (einschlie lich des geistigen und seelischen Bereichs) und ihre
K rperstrukturen allgemein anerkannten (statistischen) Normen entsprechen (Konzept der
K rperfunktionen und -strukturen),

2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem (ICD)
erwartet wird (Konzept der Aktivit ten), und

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Umfang
entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintr chtigung der K rperfunktionen
oder -strukturen oder der Aktivit ten erwartet wird (Konzept der Teilhabe an Lebensbe-
reichen).

Damit wird die rein bio-medizinische Betrachtungsweise verlassen. Zus tzlich zu den bio-medizi-
nischen Aspekten (K rperfunktionen und -strukturen), die die Ebene des Organismus betreffen,
werden Aspekte des Menschen als handelndes Subjekt (Aktivit ten) und als selbstbestimmtes und
gleichberechtigtes Subjekt in Gesellschaft und Umwelt (Teilhabe) einbezogen. Die genannten
Aspekte gleichsam umh llend, werden die Kontextfaktoren der betreffenden Person in die Be-
trachtung einbezogen, d.h. alle externen Gegebenheiten der Welt, in der die betreffende Person
lebt (Umweltfaktoren), sowie ihre pers nlichen Eigenschaften und Attribute (personbezogene
Faktoren). Kontextfaktoren k nnen sich positiv oder negativ auf die funktionale Gesundheit aus-
wirken.

Im Gegensatz zum bio-medizinischen Modell (ICD) wird im bio-psycho-sozialen Modell (ICF) der
Zustand der funktionalen Gesundheit einer Person als das Ergebnis der Wechselwirkung zwischen
der Person mit einem Gesundheitsproblem (ICD) und ihren Kontextfaktoren aufgefasst.

Eine Beeintr chtigung der funktionalen Gesundheit einer Person ist das Ergebnis der negativen
Wechselwirkung zwischen dem Gesundheitsproblem (ICD) einer Person und ihren Kontextfak-
toren. Jede Beeintr chtigung der funktionalen Gesundheit wird in der ICF Behinderung genannt.

0 3. Das bio-psycho-soziale Modell der ICF
In Abbildung 1 ist das bio-psycho-soziale Modell der ICF skizziert.

Nach diesem komplexen Interdependenzmodell variiert der Zustand der funktionalen Gesundheit
mit dem Gesundheitsproblem (ICD) und den Kontextfaktoren. Eine Beeintr chtigung der funktio-
nalen Gesundheit kann neue Gesundheitsprobleme nach sich ziehen und jedes Element des
Modells Ausgangspunkt f r m gliche neue Probleme sein. So kann z.B. eine | ngere Bettl gerig-
keit einer Person (Aktivit tseinschr nkung) eine Muskelatrophie (Strukturschaden mit Funktionsst -
rung) bewirken. Eine langzeitarbeitslose Person (Beeintr chtigung der Teilhabe) kann eine reaktive
Depression entwickeln oder alkoholabh ngig werden (beides Krankheiten). Derartige Prozesse
werden Sekund rprozesse genannt. Mit m glichen Sekund rprozessen sollte immer gerechnet
werden. Neben Sekund rprozessen sind auch induzierte Prozesse bekannt. Induzierte Prozesse

k nnen sich bei Dritten, meist n chsten Angeh rigen entwickeln. Bekannt sind induzierte Prozesse
z.B. bei Eltern und/oder Geschwistern von krebskranken Kindern.

0




Gesundheitsproblem
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Umweltfaktoren personbezogene Faktoren

Abbildung 1: Das bio-psycho-soziale Modell der ICF

Wird das Gesundheitsproblem als gegeben vorausgesetzt, dann kann der Ein uss der Kontext-
faktoren auf eine funktionale Problematik zwischen sehr stark und sehr schwach sein, je nach
Konstellation der Kontextfaktoren. Kann z.B. eine Person in Folge ihres Gesundheitsproblems noch
halbtags arbeiten und m chte sie dies auch, besteht im aktuellen Wirtschaftssystem jedoch eine
ausgesprochene Abneigung, Teilzeitarbeitspl tze zur Verf gung zu stellen, dann hat bei dieser
Person dieser Umweltfaktor (Einstellungen in der Wirtschatft als Barriere) einen sehr hohen Ein uss
auf die Beeintr chtigung ihrer Teilhabe am Erwerbsleben. In einer Wirtschaft hingegen, in der f r
gesundheitlich Beeintr chtigte gen gend Teilzeitarbeitspl tze zur Verf gung stehen (Einstellungen
in der Wirtschaft als F rderfaktor), k me es unter sonst gleichen Voraussetzungen praktisch kaum
Zu einer Beeintr chtigung der Teilhabe am Erwerbsleben.

Mit dem bio-psycho-sozialen Modell wird ein bedeutender Paradigmenwechsel vollzogen. Funk-
tionale Probleme sind nicht mehr Attribute einer Person, sondern sie sind das negative Ergebnis
einer Wechselwirkung. Diese Betrachtung er ffnet ganz neue Perspektiven der Hilfe.

0 4. Bedeutung und Grenzen der ICF

Die ICF ist eine Klassi kation, mit welcher der Zustand der funktionalen Gesundheit einer
Person beschrieben werden kann. Insbesondere erm glicht sie es,

das positive und negative Funktions-/Strukturbild,
das positive und negative Aktivit tshild im Sinne von Leistungsf higkeit bzw. Leistung und
das positive und negative Teilhabebild an Lebensbereichen

einer Person vor dem Hintergrund m glicher Barrieren, welche die Leistung oder Teilhabe
erschweren oder unm glich machen, oder F rderfaktoren, welche die Leistung oder Teilhabe trotz
erheblicher gesundheitlicher Beeintr chtigungen wiederherstellen oder unterst tzen,
standardisiert zu dokumentieren.

Das wichtigste Ziel der ICF ist, eine gemeinsame Sprache f r die Beschreibung der funktionalen
Gesundheit zur Verf gung zu stellen, um die Kommunikation zwischen Fachleuten im Gesund-
heits- und Sozialwesen, insbesondere in der Rehabilitation, und den Menschen mit Beeintr ch-
tigungen ihrer Funktionsf higkeit zu verbessern. Dar ber hinaus stellt sie ein systematisches
Verschl sselungssystem f r Gesundheitsinformationssysteme bereit und sie erm glicht im Rahmen
wissenschaftlicher Fragestellungen Datenvergleiche zwischen L ndern, Disziplinen im Gesund-
heitswesen, Gesundheitsdiensten sowie im Zeitverlauf.

0000MO0I0000I0000000000mooo0:
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Die Bedeutung der ICF f r die Rehabilitation | sst sich wie folgt skizzieren: Die Wiederherstellung
oder wesentliche Besserung der Funktionsf higkeit insbesondere auf der Ebene der Aktivit ten
(Leistungsf higkeit, Leistung) bei bedrohter oder eingeschr nkter Teilhabe an Lebensbereichen
einer Person ist eine zentrale Aufgabe der Rehabilitation. Daher ist die ICF f r die Rehabilitation
bei der Feststellung des Reha-Bedarfs, bei der funktionalen Diagnostik, dem Reha-Management,
der Interventionsplanung und der Evaluation rehabilitativer Leistungen nutzbar.

Die ICF f rdert die Einbeziehung der individuell relevanten Kontextfaktoren (Umweltfaktoren,
personbezogene Faktoren) in den Rehabilitationsprozess: Barrieren sind abzubauen und
F rderfaktoren sind auszubauen oder zu st rken.

Die Grenzen der ICF werden insbesondere durch zwei Aspekte gekennzeichnet:
Die ICF ist keine krankheitsspezi sche Klassi kation, sondern mit ihr k nnen auf die Funktions-
f higkeit bezogene Befunde und Symptome angegeben werden.
Die ICF ist kein Assessmentinstrument (standardisierte Methoden und Instrumente zur Beschrei-
bung und Beurteilung der K rperfunktionen/-strukturen, der Aktivit ten und der Teilhabe). Auf
ihrer Grundlage k nnen jedoch solche Instrumente entwickelt bzw. weiterentwickelt werden.

0 5. Die Konzepte der ICF

5.1 Konzept der K rperfunktionen und K rperstrukturen

Das Konzept der K rperfunktionen und -strukturen bezieht sich auf den menschlichen Organismus
einschlie lich des mentalen Bereichs. Dabei sind K rperfunktionen die physiologischen Funktionen
von K rpersystemen (einschlie lich psychologische Funktionen), K rperstrukturen anatomische
Teile des K rpers, wie Organe, Gliedma en und ihre Bestandteile. Sch digungen sind Beeintr chti-
gungen einer K rperfunktion oder -struktur wie z.B. eine wesentliche Abweichung oder ein Verlust.

Tabelle 1 gibt einen berblick ber die Klassi kationen der K rperfunktionen und K rperstrukturen.

Tabelle 1: Klassi kationen der K rperfunktionen und K rperstrukturen

Klassi kation der K rperfunktionen Klassi kation der K rperstrukturen
(Kapitel der ICF) (Kapitel der ICF)
1. Mentale Funktionen 1. Strukturen des Nervensystems

. Sinnesfunktionen und Schmerz 2. Das Auge, das Ohr und mit diesen in

2
3. Stimm- und Sprechfunktionen Zusammenhang stehende Strukturen
4

3. Strukturen, die an der Stimme und dem

. Funktionen des kardiovaskul ren,’ e
Sprechen beteiligt sind

h matologischen, Immun- und
Atmungssystems 4. Strukturen des kardiovaskul ren, des

5. Funktionen des Verdauungs-, des Immun- und des Atmungssystems

Stoffwechsel- und des endokrinen 5. Mit dem Verdauungs-, Stoffwechsel und
Systems endokrinen System in Zusammenhang

6. Funktionen des Urogenital- und stehende Strukturen

reproduktiven Systems 6. Mit dem Urogenital- und dem Reproduktions-

7 Neuromuskuloskeletale und system im Zusammenhang stehende Strukturen

bewegungsbezogene Funktionen 7. Mit der Bewegung in Zusammenhang

8. Funktionen der Haut und der stehende Strukturen

Hautanhangsgebilde 8. Strukturen der Haut und Hautanhangsgebilde

0




5.2 Konzept der Aktivit ten

Das Konzept der Aktivit ten bezieht sich auf den Menschen als handelndes Subjekt. Hierbei wird
unter einer Aktivit t die Durchf hrung einer Handlung oder Aufgabe verstanden. Beeintr chti-
gungen einer Aktivit t sind Probleme, die eine Person bei der Durchf hrung einer Handlung oder
Aufgabe hat.

Das Aktivit tskonzept umfasst zwei Sachverhalte: Leistungsf higkeit und Leistung. Leistungsf hig-
keit ist das maximale Leistungsniveau einer Person bez glich einer Aufgabe oder Handlung
unter Test-, Standard- oder hypothetischen Bedingungen, wobei die Bedeutung von maximal
abh ngig von der Fragestellung ist (z. B. Dauerleistungsf higkeit, Spitzenleistungsf higkeit). Das
Ausma einer Leistungsf higkeit bez glich einer Aktivit t muss entweder aus dem positiven und
negativen Funktions- und Strukturbild erschlossen oder, sofern dies wissenschaftlich begr ndet
nicht m glich ist, getestet werden.

Leistung ist die tats chliche Durchf hrung einer Aufgabe oder Handlung einer Person unter den
Gegebenheiten ihres Kontextes. Mit dem Begriff der Leistung wird ber cksichtigt, dass die kon-
krete Durchf hrung einer Handlung oder Aufgabe stets in einem bestimmten Kontext erfolgt. Die
Leistung variiert mit der Konstellation des Kontextes. So kann beispielsweise die Einschr nkung
beim Gehen durch die Bodenbeschaffenheit variieren. Dabei zeigt eine Person mit einer Fu -
heberschw che auf einem unebenen und rauhen Untergrund, wie Kopfsteinp aster, ein h heres
Ma an Beeintr chtigung als auf einem ebenen und glatten Untergrund, wie z. B. PVC-Boden.

Die Beziehung zwischen den Konstrukten Leistung und Leistungsf higkeit ist insbesondere
dadurch gekennzeichnet, dass von Leistungsf higkeit allein im Allgemeinen nicht auf Leistung
geschlossen werden kann. Es bedarf zus tzlicher Informationen ber die Gegebenheiten der
Umwelt, unter welchen die Leistungsf higkeit in Leistung umgesetzt werden soll, und ber die
Leistungsbereitschaft der betrachteten Person. Dies gilt auch f r den umgekehrten Fall.

Wichtige Aufgaben der Rehabilitation sind die Wiederherstellung oder die Verbesserung der
Leistungsf higkeit, die Verbesserung der Gegebenheiten des Kontextes durch Abbau von Barrieren
und Schaffung von F rderfaktoren sowie ggf. das Einwirken auf die Leistungsbereitschaft.

5.3 Konzept der Teilhabe

Das Teilhabekonzept bezieht sich auf den Menschen als Subjekt in Gesellschaft und Umwelt.
Teilhabe ist das Einbezogensein einer Person in eine Lebenssituation oder einen Lebensbereich.
Beeintr chtigungen der Teilhabe sind Probleme, die eine Person beim Einbezogensein in eine
Lebenssituation oder einen Lebensbereich hat. Das Konzept der Teilhabe ist mit Fragen nach dem
Zugang zu Lebensbereichen sowie der Daseinsentfaltung und dem selbstbestimmten Leben und
gleichberechtigten Teilhabe verkn pft sowie mit Fragen der Zufriedenheit, der erlebten gesund-
heitsbezogenen Lebensqualit t und der erlebten Anerkennung und Wertsch tzung in den Lebens-
bereichen, die f r die betrachtete Person von Bedeutung sind. Deshalb ist es wichtig, die Ziele
der Rehabilitation gemeinsam mit dem Rehabilitanden zu erarbeiten.

Gemeinsame Klassi kation f r Aktivit ten und Teilhabe

Die Klassi kation der Aktivit ten und Teilhabe enth It Lebensbereiche. Lebensbereiche sind
Bereiche menschlichen Handelns (Aktivit ten) und/oder menschlicher Daseinsentfaltung
(Teilhabe). Da sich diese Bereiche berschneiden und in der Praxis nur sehr schwer getrennt
werden k nnen, gibt es nur eine gemeinsame Klassi kation f r Aktivit ten und Teilhabe.
Beispielsweise kann im Hinblick auf die Mobilit t einer Person f r die Therapieplanung die
Betrachtung der einzelnen Aktivit ten (Gehen, B cken, Sitzen, Treppen steigen u. a.) im Vorder-
grund stehen, f r die Frage nach der Daseinsentfaltung (z.B. Anfahrt zum Arzt, Besuche in der
Nachbarschaft, Reisen) die Betrachtung der Teilhabe (Mobilit t mit und ohne Transportmittel).
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Mit den Items der Klassi kation der Aktivit ten und Teilhabe lassen sich beliebige neue Lebens-
bereiche bilden und damit an die individuelle Situation einer Person praxisnah anpassen. Z.B.

k nnen die verschiedenen zu verrichtenden Arbeiten (Handlungen und Aufgaben) an einem
Arbeitsplatz als ein Lebensbereich aufgefasst und mit Items der Klassi kation der Aktivit ten und
Teilhabe abgebildet werden. Dar ber hinaus k nnen im Rahmen der Erarbeitung der Ziele der
Rehabilitation mit dem Rehabilitanden Items zu Lebensbereichen zusammengefasst werden, an
welchen der Rehabilitand wieder vollst ndig teilhaben m chte.

Tabelle 2 gibt einen berblick ber die Klassi kationen der Aktivit ten und Teilhabe.

Tabelle 2: Klassi kation der Aktivit ten und Teilhabe (Kapitel der ICF)

1. Lernen und Wissensanwendung (z.B. bewusste sinnliche Wahrnehmungen, elementares
Lernen, Wissensanwendung)

2. Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z.B. Aufgaben bernehmen, die t gliche Routine
durchf hren, mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen)

3. Kommunikation (z.B. Kommunizieren als Empf nger, Kommunizieren als Sender, Konversation
und Gebrauch von Kommunikationsger ten und -techniken)

4. Mobilit t (z.B. die K rperposition ndern und aufrecht erhalten, Gegenst nde tragen,
bewegen und handhaben, gehen und sich fortbewegen, sich mit Transportmitteln
fortbewegen)

5. Selbstversorgung (z.B. sich waschen, p egen, an- und auskleiden, die Toilette benutzen,
essen, trinken, auf seine Gesundheit achten)

6. H usliches Leben (z.B. Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten, Haushaltsaufgaben,
Haushaltsgegenst nde p egen und anderen helfen)

7. Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen (z.B. allgemeine interpersonelle Interaktionen,
besondere interpersonelle Beziehungen)

8. Bedeutende Lebensbereiche (z.B. Erziehung/Bildung, Arbeit und Besch ftigung,
wirtschaftliches Leben)

9. Gemeinschafts-, soziales und staatsb rgerliches Leben (z.B. Gemeinschaftsleben, Erholung
und Freizeit, Religion und Spiritualit t)

5.4 Konzept der Kontextfaktoren

Die Gegebenheiten des gesamten Lebenshintergrundes einer Person werden in der ICF Kontext-
faktoren genannt. Kontextfaktoren setzen sich aus (1) Umweltfaktoren und (2) personbezogenen
Faktoren zusammen. Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene
Umwelt ab, in der Menschen leben und ihr Dasein entfalten. Umweltfaktoren sind in der ICF
klassi ziert. Personbezogene Faktoren sind der besondere Hintergrund des Lebens und der
Lebensf hrung einer Person (ihre Eigenschaften und Attribute) und umfassen Gegebenheiten des
Individuums, die nicht Teil ihres Gesundheitsproblems oder -zustands sind. Personbezogene
Faktoren sind in der ICF noch nicht klassi ziert.

Die Einbeziehung von Kontextfaktoren erm glicht es, die Frage zu beantworten, welche dieser
Faktoren sich positiv und welche sich negativ auf die funktionale Gesundheit einer Person aus-
wirken. Im ersten Fall wird von F rderfaktoren und im zweiten Fall von Barrieren gesprochen.

Es macht z.B. bei der Beurteilung der funktionalen Gesundheit einer Person keinen Sinn, Kontext-
faktoren zu nennen, ohne gleichzeitig anzugeben, ob sich diese als F rderfaktoren oder Barrieren
auswirken.
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Tabelle 3: Kontextfaktoren der ICF

Umweltfaktoren Klassi kation der
Umweltfaktoren (Kapitel der ICF)

Personbezogene Faktoren
(nicht klassi ziert), z. B.

1. Produkte und Technologien (z.B. Hilfsmittel, Alter
Medikamente) Geschlecht
2. Nat rliche und vom Menschen ver nderte
Charakter
Umwelt (z.B. Bauten, Stra en, Fu wege)
. - L il
3. Unterst tzung und Beziehungen (z.B. Familie, ebensst
Fitness

Freunde, Arbeitgeber, Fachleute des
Gesundheits- und Sozialsystems)

sozialer Hintergrund

4. Einstellungen, Werte und berzeugungen Erziehung
anderer Personen und der Gesellschaft _ _
(z.B. Einstellung der Wirtschaft zu Bildung/Ausbildung
Teilzeitarbeitspl tzen) Beruf
5. Dienste, Systeme und Handlungsgrunds tze Erfahrung
(z.B. Gesundheits- und Sozialsystem mit _
Coping

seinen Leistungen und Diensten, Rechtsvorschriften)
genetische Pr disposition

0 6. Beurteilungsmerkmale der ICF

Die ICF enth It verschiedene Beurteilungsmerkmale, um den Zustand der funktionalen Gesundheit
auf den Ebenen der einzelnen Klassi kationen n her zu charakterisieren.

Den einzelnen ICF-Komponenten sind unterschiedliche Beurteilungsmerkmale zugeordnet. Dazu
geh rt z.B. die Angabe des Schweregrades der Problematik auf den Ebenen der K rperfunkti-
onen, K rperstrukturen, der Aktivit ten/Teilhabe und der Umweltfaktoren. Allerdings liefert

die ICF zurzeit noch keine Operationalisierung f r die Schweregradeinteilung. Auf der Ebene
der K rperstrukturen kann weiterhin die Art und die Lokalisation der Sch digung gekennzeichnet
werden.

Beurteilungsmerkmale f r die Bereiche der Aktivit ten und Teilhabe betreffen die Differenzierung
nach Leistungsf higkeit oder Leistung unter Ber cksichtigung des jeweiligen Kontextes (standardi-
sierte oder reale Bedingungen, mit oder ohne Hilfsmittel/Assistenz). Mit Beurteilungsmerkmalen
kann vor allem auch der positive oder negative Aspekt der jeweiligen ICF-Komponente ausge-
dr ckt werden, der z.B. im Bereich der Umweltfaktoren einen F rderfaktor oder eine Barriere
darstellen kann. Weitere Detailinformationen werden hier nicht ausgef hrt, da sie speziell die
Kodierungsregelung betreffen. Hierzu wird auf die ICF und die einschl gige Literatur verwiesen
(vgl. Literaturverzeichnis).
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ICF-Anwendungsbeispiel

Der niedergelassene Arzt kommt mit der ICF derzeit vor allem bei der Frage nach einem

m glichen Rehabilitationsbedarf seiner Patienten in Ber hrung. Einen konkreten Ankn pfungs-
punkt stellt dabei die hier dargestellte Verordnung gem  den Rehabilitations-Richtlinien nach 8
92 SGB V dar. Die Zugangswege anderer Leistungstr ger bleiben hiervon unber hrt.

F r diese Verordnung werden neben der Dokumentation der Krankheitsdiagnosen (ICD) auch eine
standardisierte Erfassung der Krankheitsauswirkungen und der f r die Rehabilitation
relevanten Kontextfaktoren (ICF) gefordert.

Anhand des nachfolgenden Beispiels soll verdeutlicht werden, wie und welche Informationen aus
dem Krankenblatt des Vertragsarztes, nach Strukturierung dieser Informationen mit Hilfe der ICF,
in die Verordnung von medizinischer Rehabilitation ein ie en (Reha-Verordnung auf Formular
Muster 61 f r die gesetzlichen Krankenkassen im Anhang).

N




Auszug aus dem Krankenblatt des Vertragsarztes
Anamnese:

68-j hrige Hausfrau, verwitwet, biologisch deutlich vorgealtert, lebt in Hochparterrewohnung
(14 Treppenstufen) in einem Zweifamilienhaus (Eigentum) in | ndlicher Umgebung. lhre Tochter
und deren Familie wohnen in der 1. Etage.

N chst gelegene krankengymnastische Praxis im Nachbarort (15 km), nur mit dem Bus zu
erreichen. Mitbehandelnder Orthop de in der n chsten Kreisstadt (40 km), schlechte Verkehrs-
anbindung. Hausarzt und Einkaufsm glichkeiten vor Ort.

Bislang wurden keine Leistungen der medizinischen Rehabilitation verordnet.

Beschwerdesymptomatik:

Tief sitzende R ckenschmerzen, Ausstrahlung ber die rechte Leiste entlang der vorderen
Oberschenkelseite in das rechte Knie. Anlaufschmerz in der rechten H fte, Schmerzverst rkung
beim Gehen und Treppensteigen. Trotz intensiver Physiotherapie unter Analgetika wegen
anhaltender Schmerzsymptomatik im vergangenen Jahr 2 kurzstation re KH-Aufenthalte in
einer orthop dischen Klinik. Letztmalig vor 3 Monaten wurden dort periradikul re In ltrationen
durchgef hrt. Kein nachhaltiger Effekt.

Deutliche Einschr nkung des pers nlichen Bewegungsradius, ansteigendes Gewicht (BMI 29,8).

Kompressionsstr mpfe k nnen wegen der Beugeeinschr nkung in der rechten H fte und den
Knien nur mit M he an- und ausgezogen werden. Haushaltsf hrung eingeschr nkt, gelegent-
liche Hilfe durch Tochter, Gartenarbeit ist wegen der schmerzhaften Rumpfbeugung nicht mehr
m glich. Beim Gehen auf Handstock angewiesen, Gehstrecke max. 300 m.

bereits durchgef hrte Diagnostik:
U R ntgen:

Becken bersicht und rechte H fte axial - aktuell: vermehrte Sklerosierung beider
Pfannend cher re>li mit Randanbauten rechts, leicht verschm lertem Gelenkspalt, gering-
f gige Beinverk rzung, beginnende Entrundung des Femurkopfes

re. Kniegelenk in 2 Ebenen: medial betonte Randanbauten insbesondere tibial mit
subchondraler Sklerosierung beider Gelenk chen, Gelenkspaltverschm lerung medial
> lateral, Ger llzysten medialer Femurcondylus

[0 MRT der LWS 7 Monate alt: Bandscheibenprolaps in H he L4/L5 rechts lateral mit leichter
Irritation der Wurzel, beginnende Spinalkanalstenose in H he L3-L5 und beginnende
Foramenstenose L4 und L5 rechts.

0 aktuelle Laborwerte: Grenzwertige Erh hung der Leberwerte und N chternblutzucker,
Hypertriglycerid mie.

Therapien/Verordnungen:

0 Heilmittel: Bewegungstherapie (12x), Traktionsbehandlung (6x), Elektrotherapie (6x),
standardisierte Heilmittelkombination (6x)

0 Hilfsmittel: 1 Handstock, Kompressionsstr mpfe Kl. 2
0 andere Ma nahmen: Patientenschulung, Ern hrungsberatung
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Gesundheitsproblem / ICD-10

M54.4 exacerbiertes, chronisches LWS Syndrom

bei Discusprolaps L4/L5 re.

M16.1 mittelgradige Coxarthrose re.
M17.1 Gonarthrose

| 83.9
110.9

Stammvaricosis 2. Grades bds.
arterielle Hypertonie

,

!

l !

Korperfunktionen Aktivitaten Teilhabe
und -strukturen (Partizipation)
Schmerzen bei Discuspro- auf 300 m eingeschr nkte Beeintr chtigung der
laps L4/L5 re. mit sensib- Gehstrecke Selbstversorgung
lem Wurzelreizsyndrom Gehen, Treppensteigen (teilweise kompensiert)
und mehrsegmentalen und B cken nur verlang- erschwertes Aufrechter-
Osteochondrosen samt oder mit Hilfsmitteln halten von pers nlichen
belastungsabh ngige m glich Beziehungen
Schmerzen imre. H ft- Beeintr chtigung beim mobilit tsbedingte
gelenk bei Coxarthrose Ein- und Aussteigen Einschr nkung der
mit Ausstrahlung in den von ffentlichen Verkehrs- Beteiligung am gesell-
re. Oberschenkel und im mitteln schaftlichen Leben
g}. Knltehbel beginnender Auskleiden verlangs-
.onar oS ) amt, Ankleiden nur mit
eingeschr nkte Beweglich- Fremdhilfe m glich
keit der LWS Beeintr chtigung
eingeschr nkte Beweglich- beim Putzen, Kochen,
keitim H ft- und Abwaschen, B geln,
Kniegelenk nach Neutral- Unterst tzung erforderlich
Null-Methode
l Kontextfaktoren l
Umweltbezogene Faktoren Personbezogene Faktoren
Hochparterrewohnung (14 Stufen) allein lebend
Tochter im selben Haus biologisch vorgealtert
Einkaufsm glichkeiten vor Ort + bergewicht
Hausarzt vor Ort
Fach rzte 40 km entfernt
wirtschaftlich abgesichert A

F rderfaktoren +
Barrieren

Abbildung 2: Fallstrukturierung nach ICF-Komponenten
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Die vorgenannte Fallstrukturierung (Abb. 2) I sst die komplexen Aus- und Wechselwirkungen

der Krankheiten unter Ber cksichtigung der f r die Patientin wichtigen Umweltbedingungen und
ihres pers nlichen Lebenshintergrundes erkennen. Diese bio-psycho-sozialen Aspekte sind auch
von zentraler Bedeutung bei der Frage nach der angezeigten Art der Behandlung (z.B. kurativ,
rehabilitativ). Da die ICF zum einen krankheits bergreifend angelegt ist und sie zum anderen nur
eine  Momentaufnahme und somit auch keine Krankheitsdynamik und -prognose abbilden kann,
m ssen bei sozialmedizinischen Fragestellungen, wie z.B. bei der Indikationsstellung f r eine
Leistung der medizinischen Rehabilitation, die ICF-Komponenten immer vor dem Hintergrund der
krankheitsspezi schen Parameter, wie Schwere, Dauer, bisherige Therapie und Verlauf der
zugrunde liegenden Erkrankung(en), beurteilt werden.

Im Fallbeispiel stehen bei der Patientin ein chronisches, degenerativ bedingtes LWS-Syndrom

und eine Coxarthrose rechts im Vordergrund der Problematik. Die Mobilit t der Patientin hat

sich im Zusammenhang mit einem Discusprolaps L4/L5 und der progredienten Arthrose im H ft-
und Kniegelenk seit mehreren Monaten aufgrund der schmerzhaften Bewegungseinschr nkung
deutlich verschlechtert. Hieraus resultiert eine zunehmende Beeintr chtigung der h uslichen
Lebensf hrung und der Selbstversorgung (Teilhabest rung). Mit der bisherigen Behandlung (haus-
und fach rztliche Mitbetreuung einschlie lich Analgetika, Antiphlogistika, Hilfsmittel ~Gehstock
intermittierend Heilmittel und station re Schmerztherapie) konnte noch keine durchgreifende
Besserung der Beschwerdesymptomatik erzielt werden. Eine operative Intervention ist derzeit noch
nicht indiziert, eine medizinische Rehabilitation wurde bisher nicht durchgef hrt.

Aufgrund der Gesamteinsch tzung ist bei Fortsetzung der bisherigen Therapie keine ausreichende
Besserung der beschriebenen Problematik zu erwarten. Es besteht die Indikation f r eine
komplexe medizinische Intervention im interdisziplin ren Setting (medizinische Rehabilitation),
insbesondere um die Selbst ndigkeit im Lebensalltag (Mobilit t, Selbstversorgung, h usliches und
gesellschaftliches Leben) wieder zu erreichen.

Zur Stabilisierung des Rehabilitationserfolges muss weiterhin auf die gezielte F rderung von
unterst tzenden Kontextfaktoren und auf den Abbau von ung nstigen Kontextfaktoren fokussiert
werden. Dies ist auch zu ber cksichtigen im Hinblick auf eine drohende P egebed rftigkeit
(Reha vor P ege).
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Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe

Rehabilitative Leistungen zielen darauf ab, f r behinderte oder von Behinderung bedrohte
Menschen die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
zu f rdern. Das Sozialgesetzbuch (SGB) IX ist die tr ger bergreifende rechtliche Grundlage f r
die verschiedenen Leistungen. Es wird in Abh ngigkeit von den jeweiligen Zielen der Tr ger
durch tr gerspezi sche Regelungen in den Sozialgesetzb chern (z. B. f r die Bundesagentur

f r Arbeit in SGB lll, die gesetzliche Krankenversicherung in SGB V, die gesetzliche Rentenver-
sicherung in SGB VI, die gesetzliche Unfallversicherung in SGB VII) erg nzt.

Die medizinische Rehabilitation (88 26 ff. SGB IX) soll Behinderungen einschlie lich chronischer
Krankheiten abwenden, beseitigen, mindern, ausgleichen oder eine Verschlimmerung verh ten.

Sie umfasst die Behandlung durch ~rzte und Angeh rige anderer Heilberufe, die Fr herkennung
und Fr hf rderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder, Arznei- und Verbandmittel,
Heilmittel einschlie lich physikalischer, Sprach- und Besch ftigungstherapie, Psychotherapie,
Hilfsmittel sowie Belastungserprobung und Arbeitstherapie. Auch Leistungen im Rahmen der
stufenweisen Wiedereingliederung oder Nachsorge z hlen zur medizinischen Rehabilitation.

Inhaltlich lassen sich die Leistungen einem somatischen Bereich (u. a. medizinische Betreuung,
Sekund rpr vention, k rperliches Training), einem edukativen Bereich (u. a. Aufkl rung,
Beratung und Schulung, Verhaltensmodi kation, Compliance, F rderung der Eigenverantwort-
lichkeit, Risikofaktoren-Erkennung und -Behandlung), einem psychologischen Bereich (u. a.
psychologische Betreuung, psychoedukative Ma nahmen, Krankheitsverarbeitung, Psychothe-
rapie) und einem sozialmedizinischen Bereich (u. a. Ma nahmen zur verbesserten beru ichen
und sozialen Wiedereingliederung, Kooperation mit behandelnden ~rzten und Betriebs-/
Personalarzt, sozialmedizinische Leistungsbeurteilung) zuordnen.

Sofern nach durchgef hrter Leistung zur medizinischen Rehabilitation eine weitere Verbesserung
eingeschr nkter F higkeiten, die Verstetigung und Verst rkung von Selbstwirksamkeitseffekten,
der nachhaltige Transfer des Gelernten in den Alltag oder die F rderung von pers nlicher und
sozialer Kompetenz angestrebt werden, kommen Leistungen der Rehabilitations-Nachsorge als
Bestandteil der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in Frage.

Bei dem besonderen Verfahren der Anschlussrehabilitation (Anschlussheilbehandlung, AHB)
werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei einem festgelegten Kanon von Krank-
heiten unmittelbar oder im engen zeitlichen Zusammenhang an eine station re Krankenhausbe-
handlung angeschlossen. Das Verfahren beruht auf einer Vereinbarung zwischen Tr gern der
gesetzlichen Rentenversicherung und einigen Krankenkassen. Die Anschlussrehabilitation wird
in speziell ausgew hlten Rehabilitationseinrichtungen durchgef hrt.

Leistungen zur Fr hrehabilitation stellen demgegen ber einen Bestandteil der akutstation ren
Behandlung dar (&8 39 Abs. 1 SGB V). Sie sind insbesondere bei neurologischen Krankheiten mit
komplexen Sch digungsmustern erforderlich.

Durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (88 33ff SGB IX, beru iche Rehabilitation) soll
die Erwerbsf higkeit erhalten, verbessert, hergestellt oder wieder hergestellt und die Teilhabe
am Arbeitsleben m glichst auf Dauer gesichert werden. Hierzu geh ren auch Leistungen in
Werkst tten f r behinderte Menschen.

Als Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (88 55ff SGB IX, soziale Rehabilita-
tion) werden die Leistungen erbracht, die den behinderten Menschen die Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft erm glichen oder sichern oder sie so weit wie m glich unabh ngig von P ege
machen und die nicht als Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeits-
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leben sowie unterhaltssichernde und andere erg nzende Leistungen erbracht werden. Zu den
Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft geh ren u. a. heilp dagogische Leistungen
f r Kinder und Hilfen zum Leben in betreuten Wohnm glichkeiten.

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben werden
erg nzt durch unterhaltssichernde und andere erg nzende Leistungen (88 44ff SGB IX, u. a.
Krankengeld, Verletztengeld, bergangsgeld, Ausbildungsgeld, Beitr ge zur Sozialversicherung).

Tr gerspezi sche rechtliche Regelungen sind im Anhang (B) aufgef hrt.
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Fazit und Ausblick

Die ICF stellt eine gemeinsame Denk- und Handlungsgrundlage f r alle dar, die an der Behand-
lung, Therapie und Versorgung gesundheitlich beeintr chtigter Menschen beteiligt sind. Die

ICF ist zweierlei: Sie ist zum einen ein Konzept oder eine Philosophie zum besseren Verst ndnis
von Behinderung und Gesundheit auf der Grundlage der bio-psycho-sozialen Wechselwirkungen.
Man verwendet in diesem Zusammenhang auch den Begriff der funktionalen Gesundheit .

Zum anderen ist die ICF eine Klassi kation zur Kodierung der Komponenten der funktionalen
Gesundheit. Die Kodierung wird auf absehbare Zeit nur in sehr speziellen Zusammenh ngen
verwendet werden k nnen.

Anders verh It es sich mit der Philosophie . Die Philosophie der ICF markiert einen Para-
digmenwechsel, weg von einer diagnose- und de zitorientierten Sicht hin zu einer umfassenden
Betrachtung des ganzen Menschen. Sie stellt daf r eine Systematik und eine gemeinsame Sprache
zur Verf gung.

Ausgangspunkt f r die Anwendung der ICF ist stets ein Gesundheitsproblem. Ein gleiches Gesund-
heitsproblem kann jedoch im Leben verschiedener Menschen ganz unterschiedliche Auswirkungen
haben. Das hat viele Gr nde. Die Aspekte der individuellen Kompensationsf higkeit, pers nlicher
Einstellungen und Ressourcen m ssen ebenso betrachtet werden wie evt. bestehende Barrieren.

So kommt es z.B. auf vorhandene oder fehlende Unterst tzung des betroffenen Menschen

am Arbeitsplatz und im Privatleben an. Es besteht stets die Gefahr, dass diese vielf Itigen Wech-
sel-wirkungen in der t glichen therapeutischen Arbeit untergehen. Die ICF ist hier ein wichtiger
Bezugspunkt, mit dem diese Aspekte immer wieder in Erinnerung gerufen werden k nnen.

Die gemeinsame Sprache spiegelt diese Philosophie wider. Sie ist allgemeinverst ndlich und keine
spezi sche Fachsprache. Betroffene und ggf. Angeh rige k nnen somit besser in die Therapie
eingebunden werden. lhre Beteiligung schon bei der Hilfeplanung verbessert die Qualit t des Er-
gebnisses und die Bereitschaft und M glichkeiten der Betroffenen zur Mitwirkung und Gestaltung
ihrer Therapien und sonstigen Ma nahmen.

Philosophie und Sprache der ICF bew hren sich bereits in der praktischen Anwendung. In Rehabi-
litationseinrichtungen erleichtert die Verwendung der ICF aus Sicht der Anwender die Zusammen-
arbeit im interdisziplin ren Rehabilitationsteam. Berichtet wird von einem besseren Verst ndnis f r
die Aufgaben und M glichkeiten der jeweils anderen Berufsgruppen, einer besseren Kooperation
und Erleichterung der inhaltlichen und formalen Planung des Rehabilitationsprozesses. Auch

aus dem Ausland gibt es entsprechende positive Erfahrungen. Mithilfe der ICF k nnte es zudem
gelingen, durch eine bessere Kommunikation zwischen den Behandlern der verschiedenen Sektoren
die ambulante und station re Behandlung st rker zu verzahnen.

Auch die Bedarfsermittlung und Hilfeplanung durch ~rzte und sozialp dagogische Fachdienste

f r Leistungen z.B. f r psychisch kranke Menschen im Rahmen der Eingliederungshilfe kann

mit diesem Instrument erfolgen. In einigen Regionen wird die ICF deshalb bereits im Gesamtplan-
verfahren und in der Hilfeplanung genutzt. Damit bewegen sich medizinische und soziale Arbeit
im gleichen Bezugsrahmen.

Das Konzept der ICF ist schon heute aktueller Ma stab im Bereich von Gesetzen, Verordnungen
und Richtlinien. Kaum ein entsprechendes Dokument kommt ohne Bezug auf die ICF aus. Dies
gibt berechtigte Hoffnung auf eine bessere Abstimmung der Akteure im Feld von Richtlinien und
Verordnungen, die nun auf ein gemeinsames und anerkanntes Konzept zur ckgreifen k nnen.
So hat das Konzept der ICF Eingang in das Sozialgesetzbuch IX Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen aus dem Jahr 2001 gefunden. Im Bereich der untergesetzlichen Normen
ndet sich h u g ein ausdr cklicher Bezug auf die ICF, so etwa in den Rehabilitations-Richt-
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linien nach 8 92 SGB V des Gemeinsamen Bundesausschusses, worin auch die Verordnung von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation durch Vertrags rzte geregelt worden ist. Auch die
Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation der Bundesarbeitsgemeinschatft f r Reha-
bilitation (BAR) wurden an die ICF angepasst. Ebenso basiert die 2004 in Kraft getretene, zum
Regelungsbereich des SGB IX geh rende Gemeinsame Empfehlung f r die Durchf hrung von
Begutachtungen m glichst nach einheitlichen Grunds tzen der BAR auf der ICF als Grundlage
f r ein bio-psychosoziales Verst ndnis bei der Begutachtung. In der sozialmedizinischen Begut-
achtung wird das Konzept der ICF erfolgreich eingesetzt. Die Kommission zur Weiterentwicklung
der Sozialmedizin in der gesetzlichen Rentenversicherung (SOMEKO) emp ehlt in ihrem Ab-
schlussbericht von 2004 die Anwendung der ICF, rechnet jedoch mit einem | ngeren Zeithorizont
f r die Einf hrung. Allerdings beziehen sich schon heute die Empfehlungen der gesetzlichen
Rentenversicherung zur sozialmedizinischen Begutachtung auf die ICF.

Daneben bietet die ICF grunds tzlich auch die M glichkeit zu einer systematischen Kodierung,

z. B. f r Gesundheitsinformationssysteme und erm glicht so nationale und internationale Daten-
abgleiche zwischen verschiedenen Disziplinen im System der sozialen Sicherung. F r eine
Kodierung w ren allerdings noch umfassende Vorarbeiten zu leisten. Wegen der zeitlichen und
fachlichen Anforderungen an solche Kodierungen k nnen diese sicherlich nicht quasi nebenbei
erledigt werden, in der Gesundheits- und Sozialstatistik werden sie jedoch ihren Platz nden.
Notwendige Weiterentwicklungen einer solchen formalisierten Darstellung umfassen die De nition
von Schweregradeinstufungen der jeweiligen Beeintr chtigungen sowie die Entwicklung praki-
kabler Dokumentationsinstrumente f r die Anwendung der ICF. Dies sind Aufgaben weiterer
nationaler und internationaler Forschungsvorhaben.

Die ICF erleichtert es, Schnittstellen innerhalb der Behandlungsstufen zu berwinden und
zu einem gemeinsamen Verst ndnis der bio-psycho-sozialen Situation von Menschen mit
Behinderungen zu kommen.

Die verschiedenen Leistungserbringer k nnen so besser zusammenarbeiten und Reibungsver-
luste zu den Leistungstr gern und zwischen den Leistungstr gern verringern.

Auch zwischen den Sektoren kann so ein gemeinsames Verst ndnis erreicht werden.

Reibungsverluste durch Missverst ndnisse zwischen Leistungstr gern und Ungenauigkeiten
im Ausdruck werden verringert.

Die Akteure sparen damit letztlich Zeit, welche die von einem Gesundheitsproblem Betroffenen
in der Form einer intensiveren Zuwendung gewinnen k nnen.

Den Betroffenen kann so besser Hilfe wie aus einer Hand zuteil werden, an der sie auch aktiv
mitgestalten k nnen.
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Die wichtigsten Begriffe der ICF

Aktivitaten bezeichnen die Durchf hrung von Aufgaben oder Handlungen durch eine Person.
Siehe auch Leistungsf higkeit, Leistung.

Barrieren sind Kontextfaktoren (insbesondere Umweltfaktoren), die sich negativ auf die
funktionale Gesundheit (insbesondere auf die Teilhabe) auswirken.

Beeintrachtigungen der Aktivitat sind Schwierigkeiten, die eine Person bei der Durch-
f hrung einer Aktivit t haben kann.

Beeintrachtigungen der Teilhabe sind Probleme, die eine Person beim Einbezogen sein
in eine Lebenssituation oder einen Lebensbereich erlebt.

Behinderung ist jede Beeintr chtigung der funktionalen Gesundheit einer Person. Der Behinde-
rungsbegriff der ICF ist wesentlich weiter gefasst als der des SGB IX.

Beurteilungsmerkmale dienen der n heren Quali zierung der dokumentierten Items der
verschiedenen Teilklassi kationen. Das allgemeine Beurteilungsmerkmal, das f r alle Klassi ka-
tionen gleich ist, gibt den Schweregrad des Problems an. Bei den Umweltfaktoren besteht das
Problem in Barrieren. Es k nnen jedoch auch die Funktionsf higkeit f rderliche Faktoren (F rder-
faktoren) kodiert werden. Die weiteren Beurteilungsmerkmale sind klassi kationsabh ngig.

Domane: Sinnvolle und praktikable Menge von ltems aus einer beliebigen Teilklassi kation
der ICE

Forderfaktoren sind Kontextfaktoren (insbesondere Umweltfaktoren), die sich positiv auf die
funktionale Gesundheit (insbesondere auf die Teilhabe) auswirken.

Funktionale Gesundheit umfasst die Aspekte der K rperfunktionen und -strukturen des
Organismus einer Person sowie die Aspekte der Aktivit ten und Teilhabe der Person an Lebens-
bereichen vor dem Hintergrund ihrer Kontextfaktoren. Funktionale Gesundheit ist kein expliziter
Begriff der ICF.

Funktionsfahigkeit umfasst alle Aspekte der funktionalen Gesundheit.

Kategorien bilden die Einheiten vier Teilklassi kationen der ICF auf Item-Ebene.
Komponente ist der zu klassi zierende Gegenstand, also (1) K rperfunktionen und -strukturen,
(2) Aktivit ten und Teilhabe, (3) Umweltfaktoren und (4) personbezogene Faktoren

(in der ICF nicht klassi ziert).

Kontextfaktoren sind alle Gegebenheiten des Lebenshintergrundes einer Person. Sie sind in
Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren gegliedert.

Korperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von K rpersystemen (einschlie lich
psychologische Funktionen). Siehe auch Sch digungen.

Korperstrukturen sind anatomische Teile des K rpers, wie Organe, Gliedma en und ihre
Bestandteile. Siehe auch Sch digungen.
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Lebensbereiche sind Dom nen der Klassi kation der Aktivit ten und Teilhabe.

Leistung ist die tats chliche Durchf hrung einer Aufgabe oder Handlung einer Person in
ihrem gegenw rtigen Kontext.

Leistungsfahigkeit ist das maximale Leistungsniveau einer Person bez glich einer Aufgabe
oder Handlung unter Test-, Standard-, oder hypothetischen Bedingungen.

Partizipation siehe Teilhabe.

Personbezogene Faktoren sind der besondere Hintergrund des Lebens und der Lebensf hrung
einer Person (ihre Eigenschaften und Attribute), z.B. Alter, Geschlecht, allein lebend.

Schadigungen sind Beeintr chtigungen einer K rperfunktion oder -struktur wie z.B. eine
wesentliche Abweichung oder ein Verlust.

Teilhabe ist das Einbezogensein einer Person in eine Lebenssituation oder einen Lebensbereich.

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt ab, in der
Menschen leben und ihr Dasein entfalten. Umweltfaktoren sind in der ICF klassi ziert.
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Tr ger der Leistungen zur Teilhabe behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen nach
8 6 SGB IX sind:

die gesetzlichen Krankenkassen

die Bundesagentur f r Arbeit

die Tr ger der gesetzlichen Unfallversicherung

die Tr ger der gesetzlichen Rentenversicherung

die Tr ger der Kriegsopferversorgung und die Tr ger der Kriegsopferf rsorge im Rahmen
des Rechts der sozialen Entsch digung bei Gesundheitssch den

die Tr ger der ffentlichen Jugendbhilfe
die Tr ger der Sozialhilfe.

In Abh ngigkeit von den Zielen der Tr ger werden unterschiedliche Leistungen erbracht.
Die rechtlichen Grundlagen daf r k nnen der Tabelle 4 entnommen werden.

Tabelle 4: Tr gerspezi sche rechtliche Grundlagen f r Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe

Tr ger Leistungen zur  Leistungen zur  Leistungen zur unterhalts-
medizinischen  Teilhabe am Teilhabe am sichernde und
Rehabilitation  Arbeitsleben Leben in der erg nzende
Gemeinschaft Leistungen
Gesetzliche § 43,
Kranken- 88 40 - 42 8§ 44 - 51
versicherung SGBV SGB V
Bundesagentur 88 97ff SGB Il §§ 160 - 168
f r Arbeit 8814 - 18a SGB Il
SGB Il
Gesetzliche 8839 -43
Unfall- 38 §c75’83\?|’| 34 s35s6BVI §§sc§§ ;/3'3 45 - 52
versicherung SGB VIl
Gesetzliche 5§ 20 - 30
Renten- §15SGBVI = §16 SGBVI SGB VI
versicherung
Versorgungsverwal-
gung §5 16 - 16f,

tung (Soziales

Entsch digungsrecht)

Jugendbhilfe

Sozialhilfe

§8 11f, 27 d BVG

§8 11 - 41 SGB VIl
8§ 53 ff, 8 60 SGB XII, 8§ 14 - 18a SGB I

26a, 27ff BVG

ber die in der Tabelle angegebenen Leistungen und ihren rechtlichen Grundlagen hinaus

gehend werden weitere Leistungen einzelner Tr ger erbracht, z. B. sonstige Leistungen der gesetz-

lichen Rentenversicherung (8 31 SGB VI), F rderung der Berufsausbildung (88 59 - 76 SGB llI)
und der beru ichen Weiterbildung (88 77 - 87 SGB llI). Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation sind in der Heilbehandlung enthalten bei der gesetzlichen Unfallversicherung (88 27 - 34

SGB VII) sowie im sozialen Entsch digungsrecht nach dem Bundesversorgungsgesetz (8 11 BVG).
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Das in Kapitel 2 beschriebene Fallbeispiel wird nachfolgend anhand des Formulars Muster 61
zur Verordnung von medizinischer Rehabilitation strukturiert. Ist ein anderer Rehabilitationstr ger
zust ndig, entf It dieses Formular.
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