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Vor der Anwendung der ICF empfiehlt die WHO dringend eine Schulung. Dieser Empfehlung sind
Kranken- und Rentenversicherung nachgekommen. Bei der Anwendung der ICF sind zwei Moglich-
keiten zu unterscheiden:

e Anwendung des bio-psycho-sozialen Modells und der Begrifflichkeiten der ICF und
e Kodierung von festgestellten Sachverhalten nach ICF.

Der Schwerpunkt der Anwendung der ICF liegt derzeit auf der Anwendung des bio-psycho-sozialen
Modells und der Begrifflichkeiten der ICF. Die Philosophie der ICF systematisiert rehabilitatives
Denken und erdftnet insbesondere durch die Einbeziehung von Kontextfaktoren im Sinne von Barrie-
ren und Forderfaktoren erweiterte Perspektiven fiir rehabilitatives Handeln.

Im folgenden wird ein kurzer Uberblick iiber die ICF gegeben.

Grenzen der ICD und Ansatz der ICF

Die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD) kann vor dem Hintergrund ihres bio-
medizinischen Modells als eine international anerkannte und einheitliche Sprache aufgefasst werden,
mit der Krankheitsphdnomene in einer fiir alle professionellen Gruppen im Gesundheitswesen glei-
chen Weise benannt und verstanden werden. Erst hierdurch wird eine eindeutige Kommunikation tiber
Krankheiten innerhalb und zwischen Professionen und Institutionen méglich.

Die Kommunikation mit Hilfe der ICD findet dort ithre Grenzen, wo nicht iiber Krankheiten selbst,
sondern iiber die mit ihnen einhergehenden funktionalen Probleme, d. h. iiber die negativen Auswir-
kungen von Krankheiten auf das Leben eines Betroffenen gesprochen wird. Funktionale Probleme
sind z. B. Beeintrachtigungen in den Bereichen der Mobilitdt, der Kommunikation, der Selbstversor-
gung, des hduslichen Lebens, der Interaktionen mit anderen Menschen oder des Erwerbslebens.

Die Notwendigkeit, auch fiir funktionale Probleme eine international anerkannte und einheitliche
Sprache zu verwenden, die von allen professionellen Gruppen im sozialen Sicherungssystem in glei-
cher Weise verstanden wird, ergibt sich insbesondere aus der zunehmenden Bedeutung funktionaler
Probleme, dem Management dieser Probleme im sozialen Sicherungssystem und der Intervention ge-
gen diese Probleme.

Funktionale Probleme gehen meist einher mit chronischen Krankheiten und dem Altern. In den 90er
Jahren des letzten Jahrhunderts waren bereits nahezu 80% der Patienten in Allgemeinpraxen wegen
chronischer Krankheiten und den daraus resultierenden funktionalen Problemen in Behandlung (Gri-
goleit & Wenig, 1995). Eine einheitliche Sprache dient in diesen Féllen der eindeutigen Beschreibung
krankheits- oder altersbedingter funktionaler Probleme als Voraussetzung fiir eine gezielte Pravention
und Intervention.

Eine solche Sprache stellt die Internationale Klassifikation der Funktionsfiahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) zur Verfligung. Sie wurde im Jahr 2001 von der Vollversammlung der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) verabschiedet. Die ICF ergénzt die ICD.

Die ICF befindet sich in Deutschland in der Implementierungsphase. Im Neunten Buch des Sozialge-
setzbuches (SGB IX) — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen — wurden wesentliche As-



pekte der ICF unter Beriicksichtigung der in Deutschland historisch gewachsenen und anerkannten
Besonderheiten aufgenommen. Die zum 1. April 2004 in Kraft getreten Richtlinien iiber Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation (Rehabilitations-Richtlinien) nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V
des Gemeinsamen Bundesausschusses stellen auf die ICF ab. Die Gemeinsame Empfehlung nach § 13
Abs. 1 1.V.m. § 12 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX fiir die Durchfiihrung von Begutachtungen mdoglichst nach
einheitlichen Grundsdtzen (Gemeinsame Empfehlung ,.Begutachtung) der Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation, die am O1. Juli 2004 in Kraft getreten ist, basiert ebenfalls auf der ICF.

Begrifflichkeit und Modell der ICF

Die ICF ist mit Aspekten der funktionalen Gesundheit befasst. Danach gilt eine Person als funktional
gesund, wenn — vor ihrem gesamten Lebenshintergrund (Konzept der Kontextfaktoren):

1. ihre korperlichen Funktionen (einschlieBlich des geistigen und seelischen Bereichs) und ihre Kor-
perstrukturen allgemein anerkannten (statistischen) Normen entsprechen (Konzept der Kérper-
funktionen und -strukturen),

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

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Umfang ent-
falten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintrichtigung der Kdorperfunktionen oder -
strukturen oder der Aktivititen erwartet wird (Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen).

Das ,,Normalitdtskonzept®, auf welchem das Modell der funktionalen Gesundheit basiert, diirfte in den
meisten Fillen angemessen sein. Andererseits kann die unkritische Ubernahme des Normalititskon-
zeptes als normative Forderung fiir den Betroffenen zu erheblichen Problemen fiihren.

Der ICF-Begriff der , Funktionsfahigkeit (functioning) umfasst alle Aspekte der funktionalen Ge-
sundheit. Mit dem Begriff der funktionalen Gesundheit wird die rein bio-medizinische Betrachtungs-
weise verlassen. Zusétzlich zu den bio-medizinischen Aspekten (Korperfunktionen und -strukturen),
die die Ebene des Organismus betreffen, werden Aspekte des Menschen als handelndes Subjekt (Akti-
vitdten) und als selbstbestimmtes und gleichberechtigtes Subjekt in Gesellschaft und Umwelt (Teilha-
be) einbezogen. Diese Sichtweise ist flir die Rehabilitation von zentraler Bedeutung. Die genannten
Aspekte gleichsam umbhiillend, werden die Kontextfaktoren der betreffenden Person in die Betrachtung
einbezogen, d.h. alle externen Gegebenheiten der Welt, in der die betreffende Person lebt (Umweltfak-
toren), sowie ihre personlichen Eigenschaften und Attribute (personbezogene Faktoren). Da sich Kon-
textfaktoren positiv oder negativ auf die funktionale Gesundheit auswirken konnen, sind sie bei der
Rehabilitation zu beriicksichtigen.

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

Eine Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit einer Person ist das Ergebnis der negativen Wech-
selwirkung zwischen dem Gesundheitsproblem (ICD) einer Person und ihren Kontextfaktoren. Jede
Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit wird in der ICF Behinderung genannt. Dieser Behinde-
rungsbegriff ist wesentlich weiter als der des SGB IX gefasst. Im Bereich der Sozialleistungstrager
sollte nur der Behinderungsbegriff des SGB IX verwendet werden, um Missverstindnisse zu vermei-
den.

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, und eine Beeintrachtigung der funktionalen
Gesundheit kann neue Gesundheitsprobleme nach sich ziehen. Jedes Element des Modells kann als
Ausgangpunkt fiir mégliche neue Probleme herangezogen werden. So kann z.B. eine ldngere Bettldge-
rigkeit einer Person (Aktivititseinschrinkung) eine Muskelatrophie (Strukturschaden mit Funktions-



storung) bewirken. Eine langzeitarbeitslose Person (Beeintréchtigung der Teilhabe) kann eine reaktive
Depression entwickeln oder alkoholabhidngig werden (beides Krankheiten). Derartige Prozesse werden
Sekunddrprozesse genannt. Mit moglichen Sekundérprozessen sollte immer gerechnet werden. Neben
Sekundirprozessen sind auch induzierte Prozesse bekannt. Induzierte Prozesse konnen sich bei Drit-
ten, meist ndchsten Angehdrigen entwickeln. Bekannt sind induzierte Prozesse z.B. bei Eltern
und/oder Geschwistern von schwer krebskranken Kindern.

Abbildung 1: Das bio-psycho-soziales Modell der ICF
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Das bio-psycho-soziale Modell der ICF ist wesentlich aussagefahiger und wirklichkeitsndher als das
eher eindimensionale Krankheitsfolgenmodell von Ph. Wood der ICIDH von 1980. Das Krankheits-
folgenmodell lautet in Begriffen der ICF: Gesundheitsproblem => Funktionsstorung/Strukturschaden
-> Beeintrachtigung der Aktivititen = Beeintrachtigung der Teilhabe.

Mit dem bio-psycho-sozialen Modell wurde ein bedeutender Paradigmenwechsel vollzogen. Funktio-
nale Probleme sind nicht mehr Attribute einer Person, sondern sie sind das negative Ergebnis einer
Wechselwirkung.

Konzept der Kontextfaktoren

Die Gegebenheiten des gesamten Lebenshintergrundes einer Person werden in der ICF Kontextfakto-
ren 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 klassifiziert. Personbezo-
gene Faktoren sind der besondere Hintergrund des Lebens und der Lebensfithrung einer Person (ihre
Eigenschaften und Attribute) und umfassen Gegebenheiten des Individuums, die nicht Teil ihres Ge-
sundheitsproblems oder -zustands sind. Sind bestimmte Faktoren Teil des Gesundheitsproblems, wie
z.B. mangelnder Wille zu handeln bei Depression, dann gehoren sie nicht zu den personbezogenen
Faktoren. Im Beispiel liegt eine Funktionsstdorung vor. Wird dieser Sachverhalt nicht beriicksichtigt,
kann es zu falschen Interventionen kommen. Personbezogene Faktoren sind in der ICF nicht klassifi-
ziert.

Die Einbeziehung von Kontextfaktoren in das Konzept der funktionalen Gesundheit ermdglicht es die
Frage zu beantworten, welche Kontextfaktoren sich positiv und welche sich negativ auf die funktiona-
le Gesundheit einer Person auswirken. Im ersten Fall wird von Férderfaktoren und im zweiten Fall
von Barrieren gesprochen. Es macht z.B. bei der Beurteilung der funktionalen Gesundheit einer Per-
son keinen Sinn, Kontextfaktoren zu nennen, ohne gleichzeitig anzugeben, ob sich diese als Forderfak-
toren oder Barrieren auswirken. Das Vorhandensein von Forderfaktoren und das Fehlen von Barrieren
sind inhaltlich verschiedene Sachverhalte und sollten auch getrennt betrachtet werden, obwohl sich
beide Sachverhalte im Ergebnis positiv auf die funktionale Gesundheit auswirken. Entsprechendes gilt
im umgekehrten Fall.

Die Begriffe ,,Forderfaktoren® und ,,Barrieren lassen sich auf alle drei Aspekte der funktionalen Ge-
sundheit anwenden.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Kontextfaktoren.




Tabelle 1: Kontextfaktoren der ICF

Umweltfaktoren Personbezogene Faktoren

Kapitel der Klassifikation der Umweltfaktoren (nicht klassifiziert), z.B.

1. Produkte und Technologien (z.B. Hilfsmittel, o Alter
Medikamente) e Geschlecht

2. Natiirliche und vom Menschen veréinderte Umwelt (z.B. | e Charakter, Lebensstil, Coping
Bauten, Stra3en, Fulwege) e sozialer Hintererund

3. Unter'stﬁtzung und Beziehungen (z.B.'Familie, Freunde, | Bildung/ Ausbiigdung
Arbeitgeber, Fachleute des Gesundheits- und e Beruf
Sozialsystems)

4. Einstellungen, Werte und Uberzeugungen anderer * ﬁfghrupg
Personen und der Gesellschaft (z.B. Einstellung der * ofivation .
Wirtschaft zu Teilzeitarbeitspldtzen) * Handlungswille

5. Dienste, Systeme und Handlungsgrundsitze (z.B. * Mut ) . o
Gesundheits- und Sozialsystem mit seinen Leistungen | ®  &enetische Pradisposition
und Diensten, Rechtsvorschriften)

Konzept der Kérperfunktionen und Koérperstrukturen

Mit dem Konzept der Korperfunktionen und -strukturen kénnen meist die Ursachen von Einschrén-
kungen bestehender Aktivitdten einer Person angegeben werden. Dies ist jedoch nicht immer der Fall.
Haufig besteht nur eine mehr oder weniger enge Korrelation. Das Konzept der Kérperfunktionen und -
strukturen bezieht sich auf den menschlichen Organismus einschlieBlich des mentalen Bereichs. Dabei
sind Kérperfunktionen die physiologischen Funktionen von Kdérpersystemen (einschlieBlich psycholo-
gische Funktionen), Kérperstrukturen anatomische Teile des Korpers, wie Organe, Gliedmallen und
ihre Bestandteile. Schddigungen sind Beeintrachtigungen einer Korperfunktion oder -struktur wie z.B.
eine wesentliche Abweichung oder ein Verlust.

Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die Klassifikationen der Korperfunktionen und Korperstrukturen.

Tabelle 2: Kapitel der Klassifikationen der Kérperfunktionen und Korperstrukturen

Klassifikation der Korperfunktionen Klassifikation der Korperstrukturen
(Kapitel der ICF) (Kapitel der ICF)
1. Mentale Funktionen 1. Strukturen des Nervensystems
2. Sinnesfunktionen und Schmerz 2. Das Auge, das Ohr und mit diesen in
3. Stimm- und Sprechfunktionen Zusammenhang stehende Strukturen
4. Funktionen des kardiovaskuldren, himatolo- 3. Strukturen, die an der Stimme und dem
gischen, Immun- und Atmungssystems Sprechen beteiligt sind
5. Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwech- |4. Strukturen des kardiovaskuléren, des Immun-
sel- und des endokrinen Systems und des Atmungssystems
6. Funktionen des Urogenital- und reproduktiven |5. Mit dem Verdauungs-, Stoffwechsel und
Systems endokrinen System in Zusammenhang
7. Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezo- stehende Strukturen
gene Funktionen 6. Mit dem Urogenital- und dem Reproduktions-
8. Funktionen der Haut und der Hautanhangs- system im Zusammenhang stehende
gebilde Strukturen
7. Mit der Bewegung in Zusammenhang stehende
Strukturen
8. Strukturen der Haut und Hautanhangsgebilde
Konzept der Aktivitaten

Das Konzept der Aktivitdten ist zentral fiir Zugang, funktionale Diagnostik, Durchfiihrung, Monito-
ring und Evaluation von Leistungen zur Rehabilitation. Dieses Konzept bezieht sich auf den Menschen
als handelndes Subjekt. Hierbei wird unter einer Aktivitdt die Durchfithrung einer Handlung oder Auf-
gabe verstanden. Beeintrdchtigungen einer Aktivitdt sind Probleme, die eine Person bei der Durchfiih-
rung einer Handlung oder Aufgabe hat.




Das Aktivititskonzept umfasst zwei Sachverhalte: Leistungsfahigkeit und Leistung. Leistungsfihigkeit
ist das maximale Leistungsniveau einer Person beziiglich einer Aufgabe oder Handlung unter Test-,
Standard- oder hypothetischen Bedingungen, wobei die Bedeutung von ,,maximal* abhéngig von der
Fragestellung ist (z. B. Dauerleistungsfahigkeit, Spitzenleistungsfihigkeit). Leistungsféhigkeiten sind
nicht direkt beobachtbar. Das Ausmal einer Leistungsfahigkeit beziiglich einer Aktivitdt muss entwe-
der aus dem positiven und negativen Funktions- und Strukturbild erschlossen werden oder, sofern dies
wissenschaftlich begriindet nicht moglich ist, getestet werden.

Leistung ist die tatsdchliche Durchfiihrung einer Aufgabe oder Handlung einer Person unter den Ge-
gebenheiten ihres Kontextes. Mit dem Begriff der Leistung wird beriicksichtigt, dass die konkrete
Durchfiihrung einer Handlung oder Aufgabe stets in einem bestimmten Kontext erfolgt. Die Leistung
variiert mit der Konstellation des Kontextes. So verbessert sich z. B. die Leistung in der Fortbewegung
eines in der Fortbewegung eingeschrankten Menschen durch Benutzung eines Rollators. Die Leistung
beziiglich einer Aktivitat ist direkt beobachtbar.

Theoretisch erbringt eine Person genau dann eine Leistung beziiglich einer Aktivitit, wenn sie

e hierfiir objektiv leistungsfdhig genug ist,

e die Gegebenheiten ihres Kontextes es ihr objektiv ermoglichen, ihre Leistungsfihigkeit in Leis-
tung umzusetzen und sie

e den Willen (die Leistungsbereitschaft) zur Umsetzung ihrer Leistungsfahigkeit in Leistung hat
(Nordenfelt, 2003).

Der Wille zur Umsetzung der Leistungsfahigkeit in Leistung gehort in der ICF zu den personbezoge-
nen Faktoren (soweit eine Beeintréchtigung des Willens nicht Teil des Gesundheitsproblems ist).

Wichtige Aufgaben der Rehabilitation sind die Wiederherstellung oder die Verbesserung der Leis-
tungsfahigkeit, die Verbesserung der Gegebenheiten des Kontextes durch Abbau von Barrieren und
Schaffung von Forderfaktoren sowie ggf. das Einwirken auf die Leistungsbereitschaft. Es ist zweck-
mafBig, das Aktivitdtskonzept dem Gebiet der Intervention auf Individualebene zuzuordnen.

Die Beziehung zwischen den Konstrukten ,,Leistung und ,,Leistungsfahigkeit™ ist insbesondere wie
folgt gekennzeichnet:

e Von ,Leistungsfihigkeit allein kann im Allgemeinen nicht auf ,,Leistung® geschlossen werden.
Es bedarf zusitzlicher Informationen {iber die Gegebenheiten der Umwelt, unter welchen die Leis-
tungsfahigkeit in Leistung umgesetzt werden soll, und iiber die Leistungsbereitschaft der betrach-
teten Person.

e Auch der umgekehrte Fall gilt im Allgemeinen nicht. Eine Person erbringt eine Leistung definiti-
onsgeméil unter ihren gegenwirtigen Umweltbedingungen mit einer (moglicherweise von diesen
abhingenden) mehr oder weniger stark ausgeprigten Leistungsbereitschaft (auch Ubermotivation
ist moglich). Thre Leistungsfahigkeit wird jedoch unter Testbedingungen beurteilt. Um sicher zu
sein, ob die beurteilte Leistungstihigkeit auch in Leistung umgesetzt werden kann, muss gelegent-
lich die Leistung selbst beurteilt werden, z.B. bei der Arbeitserprobung.

e Esist ein Trugschluss, dass die Leistungsfahigkeit jedenfalls nicht kleiner ist als die entsprechende
Leistung. So kann z.B. die Sprechleistung im Sinne der miindlichen Kommunikation als Sender
eines Kindes im hduslichen Umfeld wesentlich grofler sein als die vom Logopéden festgestellte
schwere Sprechstérung (Leistungsfihigkeit): Zuhause werden die AuBerungen des Kindes im We-
sentlichen verstanden, im Rahmen der funktionalen Diagnostik des Logopéden jedoch kaum.

Konzept der Teilhabe

Das Teilhabekonzept ist zentral fiir sozialrechtliche Fragestellungen und die Gewéhrung von Leistun-
gen zur Teilhabe. Leistungen zur Teilhabe kdnnen nach SGB IX einer Person nur dann gewdhrt wer-
den, wenn ihre Teilhabe an Lebensbereichen (z.B. Erwerbsleben, Selbstversorgung) gefiahrdet oder
gemindert ist. Das Teilhabekonzept bezieht sich auf den Menschen als Subjekt in Gesellschaft und
Umwelt. Teilhabe ist das Einbezogensein einer Person in eine Lebenssituation oder einen Lebensbe-
reich. Beeintréichtigungen 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 Daseinsent-
faltung und dem selbstbestimmten und gleichberechtigten Leben verkniipft (Menschenrechtsansatz,
vgl. Rioux, 1997, und § 1 SGB IX) sowie mit Fragen der Zufriedenheit, der erlebten gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitdt und der erlebten Anerkennung und Wertschétzung in den Lebensbereichen, die
fiir die betrachtete Person wichtig sind (Ansatz der subjektiven Erfahrung, vgl. Ueda & Saleeby,
2003). Der Ansatz der subjektiven Erfahrung ist neben dem Konzept der Aktivitiaten und dem Konzept
der Kontextfaktoren fiir die Rehabilitation wichtig, wenn es z. B. um die Erarbeitung der Ziele der
Rehabilitation und ihrer Praferenzstruktur gemeinsam mit dem Rehabilitanden geht.

Gemeinsame Klassifikation fur Aktivitaten und Teilhabe

Wihrend das Konzept der Aktivitdten mit den Konstrukten ,,Leistung® und ,,Leistungsfihigkeit” in der
ICF operationalisiert ist, gilt dies fiir das Konzept der Teilhabe als eigenstindiges Konzept nicht.
Hilfsweise kann ,,Leistung® im Sinn des Aktivitdtskonzeptes oder des Teilhabekonzeptes interpretiert
werden. Aus diesem Grund gibt es fiir Aktivititen und Teilhabe nur eine gemeinsame Klassifikation.

Die Klassifikation der Aktivitdten und Teilhabe enthilt Lebensbereiche. Lebensbereiche sind Bereiche
menschlichen Handelns (Aktivitdten) und/oder menschlicher Daseinsentfaltung.

Mit den Items der Klassifikation der Aktivitdten und Teilhabe lassen sich beliebige neue Lebensberei-
che Dp = {di} bilden und damit an die individuelle Situation einer Person p praxisnah anpassen. Z.B.
konnen die verschiedenen zu verrichtenden Arbeiten (Handlungen und Aufgaben) auf einem Arbeits-
platz als ein Lebensbereich aufgefasst und mit Items der Klassifikation der Aktivitdten und Teilhabe
abgebildet werden. Dariiber hinaus konnen im Rahmen der Erarbeitung der Ziele der Rehabilitation
mit dem Rehabilitanden Items zu Lebensbereichen zusammengefasst werden, an welchen der Rehabi-
litand wieder vollstdndig teilhaben moéchte (Aspekt der subjektiven Erfahrung des Teilhabekonzepts).

Tabelle 3 gibt einen Uberblick iiber die Klassifikationen der Aktivititen und Teilhabe.

Tabelle 3: Kapitel der Klassifikation der Aktivitiiten und Teilhabe

1. Lernen und Wissensanwendung (z.B. Bewusste sinnliche Wahrnehmungen, Elementares Lernen,
Wissensanwendung)

2. Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z.B. Aufgaben iibernehmen, Die tégliche Routine
durchfiihren, Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen)

3. Kommunikation (z.B. Kommunizieren als Empfanger, Kommunizieren als Sender, Konversation
und Gebrauch von Kommunikationsgeriten und -techniken)

4. Mobilitdt (z.B. Die Korperposition éndern und aufrecht erhalten, Gegenstinde tragen, bewegen
und handhaben, Gehen und sich fortbewegen, Sich mit Transportmitteln fortbewegen)

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

6. Héusliches Leben (z.B. Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten, Haushaltsaufgaben, Haushalts-
gegenstinde pflegen und anderen helfen)

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

8. Bedeutende Lebensbereiche (z.B. Erziechung/Bildung, Arbeit und Beschiftigung, wirtschaftliches
Leben)

9. Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben (z.B. Gemeinschaftsleben, Erholung und
Freizeit, Religion und Spiritualitét)

Umsetzung der Konzepte der ICF in die Praxis der Rehabilitation

Die Umsetzung der Konzepte der ICF in die Praxis der Rehabilitation ist in Tabelle 4 skizziert. Grund-
lagen hierfiir sind das bio-psycho-soziale Modell der ICF und der mit diesem verbundene Paradig-
menwechsel.

Der Schwerpunkt der Anwendung der ICF liegt derzeit auf der Anwendung des bio-psycho-sozialen
Modells und der Begrifflichkeiten der ICF. Die ,,Philosophie” der ICF systematisiert rehabilitatives




Denken und erdffnet insbesondere durch die Einbeziehung von Kontextfaktoren im Sinne von Barrie-
ren und Forderfaktoren erweiterte Perspektiven fiir rehabilitatives Handeln.

Tabelle 4: Umsetzung der Konzepte der ICF in der praktischen Rehabilitation

Ansatz der Menschenrechte des Teil- | Umgang des Reha-Teams mit dem Rehabilitanden:

habekonzeptes Selbstbestimmung des Rehabilitanden beachten.
Ansatz der subjektiven Erfahrung des | Aus der Sicht des Rehabilitanden:
Teilhabekonzeptes = Bestimmung der Reha-Ziele,

— Préferenzstruktur der Reha-Ziele

Konzept der Korperfunktionen und —|= Verhiitung von Verschlimmerung der Funktionsstérungen

strukturen (einschlieSlich des menta- und -strukturschéden,

len Bereichs) = Wiederherstellung oder Verbesserung beeintriachtigter
Korperfunktionen und -strukturen,

= Stdrkung nicht beeintrdchtigter Korperfunktionen und -
strukturen, soweit erforderlich.

Konzept der Aktivitdten = Wiederherstellung oder Verbesserung der
Leistungsfahigkeiten in Lebensbereichen in Abhéngigkeit
von den Reha-Zielen,

= Verhiitung einer Beeintrichtigung von Leistungsfahigkei-
ten, die mit den bereits beeintrdchtigten Leistungsfahig-
keiten im Zusammenhang stehen.

Konzept der Kontextfaktoren (Um-|= Abbau von Barrieren, die die Leistung bzw. Teilhabe
weltfaktoren, personbezogene Fakto- (subjektive Erfahrung) verhindern oder erschweren,

ren) = Aufbau von Forderfaktoren, die die Leistung bzw. Teilha-
be (subjektive Erfahrung) ermoglichen oder verbessern.

Anmerkung: Fragen der Tertidrpravention im Sinne von Verhiitung von Folge- oder Begleit-
erkrankungen und Verschlimmerung bestehender Krankheiten sind in der Tabelle nicht angesprochen,
weil diese nicht mit den Konzepten der ICF beantwortbar sind

Beurteilungsmerkmale

Die ICF enthilt verschiedene Beurteilungsmerkmale, um den Zustand der funktionalen Gesundheit auf
Item-Ebene der vier Klassifikationen zu charakterisieren. Das allgemeine Beurteilungsmerkmal gibt
das Ausmal eines Problems an und ist fiir alle Klassifikationen formal gleich. Bei den Umweltfakto-
ren kann dieses Beurteilungsmerkmal auch positiv wirkende Umweltfaktoren (Forderfaktoren) be-
schreiben. Alle anderen Beurteilungsmerkmale sind klassifikationsspezifisch. Ohne Angabe der Sco-
res (Auspragungen) zumindest der obligatorischen Beurteilungsmerkmale ist eine Kodierung sinnlos.

Das allgemeine Beurteilungsmerkmal wird zur Kodierung von Problemen bei Items der Korperfunkti-
onen, Korperstrukturen, Aktivititen/Teilhabe sowie zur Kodierung von Umweltfaktoren in Form von
Barrieren verwendet. Seine Kodierung ist einheitlich und in Tabelle 5 dargestellt. Allerdings liefert die
ICF keine Operationalisierungen fiir die Kodes des allgemeinen Beurteilungsmerkmals. Fiir die Kodie-
rung von Forderfaktoren wird der Punkt als Separator (xxx.) durch das Pluszeichen ersetzt. xxx+2
bezeichnet also einen méfBigen Forderfaktor, der durch das Item xxx néher bestimmt ist.

Tabelle 5: Allgemeines Beurteilungsmerkmal (Schweregrad) fiir Items der Klassifikationen der
Korperfunktionen, der Korperstrukturen, der Aktivititen/Teilhabe. Items der Umweltfaktoren
als Barrieren. (,,xxx* steht fiir ein beliebiges Item)

xxx.0: | Problem nicht vorhanden (kein, ohne, vernachléssigbar, ...) 0—-4%
xxxX.1: | Problem leicht ausgeprigt (gering, niedrig, ...) 5—-24%
xxxX.2: | Problem mdBig ausgeprigt (mittel, ziemlich, ...) 25 -49%
xxxX.3: | Problem erheblich ausgeprigt (hoch, extrem, ...) 50-95%
xxx.4: | Problem voll ausgeprigt (vollstdndig, komplett...) 96 — 100%
xxx.8: | nicht spezifiziert

xxX.9: | nicht anwendbar




Anmerkung: Stehen kalibrierte Assessmentinstrumente oder andere Standards zur Quantifizierung des
Schweregrades im Intervall von 0 bis 100% zur Verfiigung, so kdnnen die Ergebnisse nach der ange-
gebenen Vorschrift dem allgemeinen Beurteilungsmerkmal zugeordnet werden.

Beurteilungsmerkmal fiir Items der Klassifikation der Korperfunktionen

Fiir die Items der Klassifikation der Korperfunktionen gibt es nur ein Beurteilungsmerkmal, das all-
gemeine Beurteilungsmerkmal (obligatorisch). So kennzeichnet z.B. b175.3 ecine erhebliche Beein-
trachtigung der spezifischen kognitiv-sprachlichen Funktionen (besondere mentale Funktion).

Beurteilungsmerkmale fiir Items der Klassifikation der Korperstrukturen

Fiir die Items der Klassifikation der Korperstrukturen gibt es das allgemeine Beurteilungsmerkmal
(obligatorisch). So kennzeichnet z.B. s730.3 einen erheblichen Strukturschaden einer oberen Extremi-
tat. Darliber hinaus werden zwei weitere optionale Beurteilungsmerkmale angeboten, die sich auf die
Art der Schiadigung und auf die Lokalisation der Schiadigung beziehen.

Beurteilungsmerkmale fiir Items der Klassifikation der Aktivititen/Teilhabe

Fiir die Items der Klassifikation der Aktivitdten/Teilhabe gibt es vier Beurteilungsmerkmale, welche
der Skalierung des allgemeinen Beurteilungsmerkmals folgen. Die Bedeutung der Beurteilungsmerk-
male ergibt sich aus der Stelle hinter dem Item-Separator.

Erstes Beurteilungsmerkmal (obligatorisch): Leistung des Probanden unter seinen gegenwdrtigen Le-
bens- und Umweltbedingungen. So kennzeichnet z.B. d5101.1 leichte Schwierigkeiten beim Baden
des gesamten Korpers, wobei in diesem Beispiel in der gegenwértigen Umwelt der Person Assistenz
oder Hilfsmittel zur Verfiigung stehen (deren Kodes zusétzlich anzugeben sind).

Zweites Beurteilungsmerkmal (obligatorisch): Leistungsfihigkeit des Probanden unter Test-, Stan-
dard- oder hypothetisch angenommenen Bedingungen, ohne Hilfsmittel und ohne Assistenz. So kenn-
zeichnet z.B. d5101. 2 méBige Einschrinkungen der Leistungsfahigkeit beim Baden des gesamten
Korpers unter Testbedingungen (Assessment ohne Assistenz oder Hilfsmittel). Das zweite Beurtei-
lungsmerkmal ist z. B. wichtig, wenn es um den Bedarf an Hilfsmitteln oder Assistenz geht.

Drittes Beurteilungsmerkmal (optional): Leistungsféhigkeit des Probanden unter Test-, Standard- oder
hypothetisch angenommenen Bedingungen, jedoch mit Hilfsmitteln und/oder Assistenz. Bei Test auf
Leistungsfahigkeit: Hilfsmittel oder Assistenz werden in die Versuchsanordnung einbezogen. Die Art
der Hilfe(n) kann mit Items der Klassifikation der Umweltfaktoren angegeben werden. So kennzeich-
net z.B. d5101._ 1 leichte Einschrénkungen der Leistungsfédhigkeit beim Baden des gesamten Kor-
pers unter Testbedingungen (Assessment mit Assistenz oder Hilfsmittel) Das dritte Beurteilungs-
merkmal ist wichtig, wenn die Person bereits Hilfsmittel oder Assistenz verwendet (z.B. Prothese,
Rollstuhl). In diesem Fall macht es keinen Sinn, die Leistungsfahigkeit in z.B. der Mobilitdt ohne Pro-
these oder Rollstuhl zu begutachten.

Viertes Beurteilungsmerkmal (optional): Leistung des Probanden unter seinen gegenwdrtigen Lebens-
und Umweltbedingungen, jedoch ohne Hilfsmittel/Assistenz. Dieses Beurteilungsmerkmal sollte nicht
verwendet werden, weil es der Definition des Leistungsbegriffs widerspricht.

Ein fiinftes Beurteilungsmerkmal, das ,,subjektive Zufriedenheit™ oder ,,gesundheitsbezogene Lebens-
qualitét” zum Gegenstand hat, ist in Entwicklung.

Ziele und Grenzen der ICF

Die ICF ist eine Klassifikation, mit welcher der Zustand der funktionalen Gesundheit einer Person
beschrieben werden kann. Insbesondere ermdglicht sie es,

e das positive und negative Funktions-/Strukturbild,
e das positive und negative Aktivitdtsbild im Sinne von Leistungsfahigkeit bzw. Leistung und



e das positive und negative Teilhabebild an Lebensbereichen
einer Person vor dem Hintergrund moglicher Forderfaktoren und Barrieren standardisiert zu dokumen-
tieren.

Das wichtigste Ziel der ICF ist, eine gemeinsame Sprache fiir die Beschreibung der funktionalen Ge-
sundheit zur Verfiigung zu stellen, um die Kommunikation zwischen Fachleuten im Gesundheits- und
Sozialwesen, insbesondere in der Rehabilitation, sowie den Menschen mit Beeintrachtigungen ihrer
Funktionsfahigkeit zu verbessern. Dariiber hinaus stellt sie ein systematisches Verschliisselungssystem
fiir Gesundheitsinformationssysteme bereit und sie ermdglicht Datenvergleiche zwischen Léndern,
Disziplinen im Gesundheitswesen, Gesundheitsdiensten sowie im Zeitverlauf.

Die Bedeutung der ICF fiir Rehabilitation ldsst sich wie folgt skizzieren:

e Die Wiederherstellung oder wesentliche Besserung der Funktionsfahigkeit insbesondere auf der
Ebene der Aktivititen (Leistungsfahigkeit, Leistung) bei bedrohter oder eingeschriankter Teilhabe
an Lebensbereichen einer Person ist eine zentrale Aufgabe der Rehabilitation. Daher ist die ICF
fiir die Rehabilitation bei der Feststellung des Reha-Bedarfs, bei der funktionalen Diagnostik, dem
Reha-Management, der Interventionsplanung und der Evaluation rehabilitativer Leistungen nutz-
bar.

e Die ICF ermoglicht es, Kontextfaktoren (Umweltfaktoren, personbezogene Faktoren) in den Re-
habilitationsprozess des Rehabilitanden einzubeziehen: Barrieren, welche die Leistung oder Teil-
habe erschweren oder unmoglich machen, sind abzubauen, und Forderfaktoren, welche die Leis-
tung oder Teilhabe trotz erheblicher gesundheitlicher Beeintrdachtigungen wiederherstellen oder
unterstiitzen, sind auszubauen oder zu stérken.

Die Grenzen der ICF werden insbesondere durch zwei Aspekte gekennzeichnet:

e Die ICF ist keine Klassifikation funktionaler Diagnosen, sondern mit ihr kénnen funktionale Be-
funde und Symptome angegeben werden.

e Die ICF ist kein Assessmentinstrument (standardisierte Methoden und Instrumente zur Beschrei-
bung und Beurteilung der Korperfunktionen/-strukturen, der Aktivititen und der Teilhabe). Auf
ihrer Grundlage konnen jedoch solche Instrumente entwickelt bzw. weiterentwickelt werden.
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Anhang: Die wichtigsten Begriffe der ICF
Aktivititen bezeichnen die Durchfiihrung von Aufgaben oder Handlungen durch eine Person. Siehe
auch Leistungsfahigkeit, Leistung.

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

Beeintrichtigungen der Aktivitit sind Schwierigkeiten, die eine Person bei der Durchfiihrung einer
Aktivitdt haben kann.

Beeintriachtigungen der Teilhabe sind Probleme, die eine Person beim Einbezogensein in eine Le-
benssituation oder einen Lebensbereich erlebt.

Behinderung ist jede Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit einer Person. Der Behinderungs-
begriff der ICF ist wesentlich weiter als der des SGB IX.

Beurteilungsmerkmale dienen der ndheren Qualifizierung der dokumentierten Items der verschiede-
nen Teilklassifikationen. Das allgemeine Beurteilungsmerkmal, das fiir alle Klassifikationen gleich ist,
gibt den Schweregrad des Problems an. Bei den Umweltfaktoren besteht das Problem in Barrieren. Es
konnen jedoch auch die Funktionsfahigkeit forderliche Faktoren (Forderfaktoren) kodiert werden. Die
weiteren Beurteilungsmerkmale sind klassifikationsabhédngig.

Domiine: Sinnvolle und praktikable Menge von Items aus einer beliebigen Teilklassifikation der ICF.

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

Funktionale Gesundheit umfasst die Aspekte der Korperfunktionen und -strukturen des Organismus
einer Person sowie die Aspekte der Aktivitdten und Teilhabe der Person an Lebensbereichen vor dem
Hintergrund ihrer Kontextfaktoren. Funktionale Gesundheit ist kein expliziter Begriff der ICF.

Funktionsfihigkeit umfasst alle Aspekte der funktionalen Gesundheit.
Kategorien bilden die Einheiten vier Teilklassifikationen der ICF auf Item-Ebene.

Komponente ist der zu klassifizierende Gegenstand, also (1) Korperfunktionen und -strukturen,
(2) Aktivitaten und Teilhabe, (3) Umweltfaktoren und (4) personbezogene Faktoren (in der ICF nicht
klassifiziert).

Kontextfaktoren sind alle Gegebenheiten des Lebenshintergrundes einer Person. Sie sind in Umwelt-
faktoren und personbezogene Faktoren gegliedert.

Korperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Kd&rpersystemen (einschlieBlich psycho-
logische Funktionen). Siehe auch Schidigungen.

Korperstrukturen sind anatomische Teile des Korpers, wie Organe, Gliedmafien und ihre Bestandtei-
le. Siehe auch Schéadigungen.

Lebensbereiche sind Doménen der Klassifikation der Aktivitidten und Teilhabe.

Leistung ist die tatséchliche Durchfiihrung einer Aufgabe oder Handlung einer Person in ihrem ge-
genwirtigen Kontext. Leistung ist ein Aspekt des Aktivitdtskonzeptes.

Leistungsfihigkeit ist das maximale Leistungsniveau einer Person beziiglich einer Aufgabe oder
Handlung unter Test-, Standard-, oder hypothetischen Bedingungen. Leistungsfahigkeit ist ein Aspekt
des Aktivititskonzeptes.

Partizipation siche Teilhabe.

Schadigungen sind Beeintrachtigungen einer Korperfunktion 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 klassifiziert.
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