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VORWORT

Der von der Bundesarbeltsgememschaﬁ fir Rehabilitation (BAR) vorgelegte ICF-Praxisleitfaden
wurde von einer Arbeitsgruppe des Sachverstéandigenrates der Arzteschaft der BAR erstellt. Ziel
dieses Leitfadens ist es, insbesondere die an der Schnittstelle zur Rehabilitation (z.B. Reha-Zugang,
Reha-Nachsorge) tétigen Arzte mit der Konzeption der ICF (Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) vertraut zu machen und die ICF als Instrument
fur die systematische Erfassung der bio-psycho-sozialen Aspekte unter Beriicksichtigung der

Kontextfaktoren néher zu bringen. Dies bedeutet eine Ergéinzung des bio-medizinischen Modells
(ICD) um das bio-psycho-soziale Modell (ICF).

Der tréigeriibergreifend konzipierte Leitfaden vermittelt einen Einblick in die Bedeutung und
praktischen Anwendungsméglichkeiten der ICF in der &rzilichen Tétigkeit und ist insbesondere
auch auf die ICF-bezogenen Anforderungen fiir die Qualifikation zur Reha-Verordnung geméf3
den Reha-Richtlinien abgestimmt.

Anhand eines komplexen Fallbeispiels wird vermittelt, wie anamnestische Daten und klinische
Befunde mit den Begrifflichkeiten der ICF korrelieren. Das konkrete Anwendungsbeispiel macht
auch den Ansatz der ICF fir die interdisziplinére Zusammenarbeit deutlich. Durch die Praxis-
orientierung des Leitfadens sollen daher auch méglichst viele weitere am Reha-Prozess beteiligte
Professionen (z.B. Reha-Fachkréfte, Sachbearbeiter, Servicestellenmitarbeiter) erreicht werden.
Die Vermittlung der ICF soll nicht zuletzt auch bei den betroffenen Menschen selbst ein bio-psycho-
soziales Verstéindnis der Rehabilitation férdern.

Bernd Steinke
Geschaftsfihrer der BAR
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EINLEITUNG

Der ICF-Praxisleitfaden soll einen Beitrag dazu leisten, mit der ICF (Internationale Klassifikation
der Funktionsfchigkeit, Behinderung und Gesundheit) als Modell vertraut zu machen und ihre
Bedeutung fiir die drztliche Tétigkeit zu vermitteln. Daher richtet sich dieser Leitfaden in erster
Linie an Arzte vor allem aus dem niedergelassenen Bereich, grundsétzlich aber an alle Berufs-
gruppenvertreter, die an der Indikationsstellung und der Erbringung von Leistungen zur Rehabili-
tation und Teilhabe fiir Menschen mit gesundheitlichen Beeintréichtigungen oder Behinderungen
beteiligt sind.

Leistungen zur Teilhabe und der Bezug zur ICF

Leistungen zur Teilhabe kénnen gemdf3 dem Neunten Sozialgesetzbuch (SGB IX-Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Menschen) fir Personen nur dann erbracht werden, wenn deren Teil-
habe an Lebensbereichen (z.B. Erwerbsleben, Selbstversorgung) erheblich gefchrdet 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 Beriicksichtigung der krankheitsbedingten bio-psycho-sozialen Beein-
triichtigungen erforderlich.

Das bio-psycho-soziale Modell und die Bedeutung fiir die drztliche Tétigkeit

Die demografische und epidemiologische Entwicklung ist gekennzeichnet durch Verénderungen
der Altersstruktur der Bevélkerung und des Morbiditéitsspektrums mit Zunahme chronischer Krank-
heiten und Krankheitsfolgen. Deshalb richtet sich auch die érztliche Tétigkeit neben der Behand-
lung von Krankheiten immer stérker auf die Auswirkungen von Krankheit und Behinderung mit
den vielschichtigen Beeintréichtigungen, z.B. im Hinblick auf Mobilitét, Kommunikation, Erwerbs-
tatigkeit oder Selbstversorgung unter Beriicksichtigung des gesamten Lebenshintergrundes. Dieser
spielt eine grofde Rolle bei der Frage, ob ein gesundheitliches Problem oder eine Krankheit (ICD)
eines Menschen zu einer Gefdhrdung oder Einschréinkung seiner Teilhabe am Arbeitsleben oder
am Leben in der Gesellschaft fihrt.

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 hausérztlichen Tétigkeit
spielt die Kenntnis der Lebensverhdltnisse, der beruflichen Aspekte und der Alltagsbedingungen
der Patienten eine grof3e Rolle. Dem niedergelassenen Arzt ist die komplexe bio-psycho-soziale
Betrachtung daher bestens bekannt.

Der Arzt (bt zudem eine Briickenfunktion innerhalb der einzelnen Spektren des gesamten Ver-
sorgungssystems (Prévention, Kuration, Rehabilitation, Pflege) aus und muss mit den unterschied-
lichen Zielen, Aufgaben und der Zugangssteuerung vertraut sein. Er Gbernimmt somit zunehmend
Aufgaben eines Lotsen fiir eine optimale Verzahnung der einzelnen Versorgungsbereiche und
sieht sich dabei letztlich auch einem gecinderten Rollenverstindnis ausgesetzt.

Dieses weit Uber die Aspekte der Krankheit hinausgehende Aufgabenspektrum erfordert ein
gut abgestimmtes Handeln zwischen den einzelnen Disziplinen, Institutionen und Versorgungsbe-
reichen. Voraussetzung hierfir ist ein gemeinsames Rehabilitationsversténdnis auf der Basis
einheitlicher, tréiger- und berufsgruppeniibergreifender Begrifflichkeiten (,gemeinsame Sprache”).

Die ICF stellt hierfiir eine unter dem Dach der WHO vereinbarte Grundlage dar und erméglicht
eine systematische Beschreibung der gesundheitlich bedingten Aus- und Wechselwirkungen auf
den Ebenen der Funktionen, der Aktivitéten und der Teilhabe an Lebensbereichen (z.B. Erwerbs-
leben, Erziehung/Bildung, Selbstversorgung) einer Person vor dem Hintergrund ihrer Lebenswelt.
Die ICF ist durch ihren indikationsiibergreifenden bio-psycho-sozialen Ansatz dazu geeignet, die
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Transparenz funktionsbezogener diagnostischer Ergebnisse und therapeutischer Strategien und
dadurch auch die interdisziplindre 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 Beeintréchtigung seiner Alltags- oder beruflichen
Aktivitcéiten. Im Sinne einer verbesserten Kommunikation und Transparenz kénnen so dem chro-
nisch kranken und behinderten Menschen insbesondere die Reha-Ziele, Reha-Ergebnisse und
Entscheidungen der Reha-Tréiger nachvollziehbarer vermittelt und seine Eigenverantwortung und
Mitarbeit aktiviert werden. Unterstijtzt wird dies durch die allgemeinversténdlichen Begrifflich-
keiten der ICF.

Durch eine solche personenzentrierte Vorgehensweise kann die Kommunikation zwischen Arzt
und Patient als Grundvoraussetzung fir eine gute Compliance nachhaltig verbessert und die
Eigenverantwortung fir den gesundheitsférdernden Umgang mit der chronischen Krankheit oder
Behinderung und deren Auswirkungen auf den Lebensalltag gestérkt werden.

Bei geeigneter Anwendung der ICF ist damit auch ein Beitrag zur Weiterentwicklung der Effek-
tivitcit rehabilitativer Maf3nahmen, insbesondere der Bedarfsgerechtigkeit und der Evaluation der
Ergebnisqualitét zu erwarten. Zugleich kann dies auch dem Abbau birokratischer Hemmnisse
dienen.

Der niedergelassene Arzt kommt mit der ICF derzeit vor allem bei der Frage nach einem még-
lichen Rehabilitationsbedarf seiner Patienten in Beriihrung. Einen konkreten Ankniipfungspunkt
stellt dabei die Reha-Verordnung geméf3 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 Arzte sind insofern mit der ICF bereits direkt konfrontiert worden.

Die Kenntnis der ICF, ihre weitere Verbreitung und die Entwicklung geeigneter Anwendungsmég-
lichkeiten sind wesentliche Voraussetzungen dafir, die Chancen der ICF in Zukunft optimal zu
nutzen und die vorgenannten Ziele ein gutes Stiick weiter voranzubringen. Hierfir soll dieser
Praxisleifaden einen Beitrag leisten.

Aufbau des ICF-Praxisleitfadens

Kapitel 1 liefert einen theoretischen Uberblick Gber Inhalt und Systematik der ICF, einschlieBlich
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 Begrifflichkeiten der ICF.

Im Kapitel 3 werden wegen der besonderen Néhe zwischen dem Konzept der ICF und dem
umfassenden gesellschaftlichen Auftrag zur Sicherung von Teilhabe (gemdf3 SGB IX) die speziellen

Zustandigkeiten und Aufgaben der verschiedenen Sozialleistungstréiger beschrieben.

Im Kapitel 4 werden nochmals die Kernaussagen zusammengefasst und mégliche Perspektiven
for die Umsetzung der ICF aufgezeigt. Dies umfasst auch geeignete Forschungsprojekte fir die
Weiterentwicklung und Praktikabilitét der ICFAnwendung.

Im Anhang finden sich das Glossar, eine Ubersicht tber die Leistungen der verschiedenen
Rehabilitationstréiger, das Anwendungsbeispiel der ICF anhand des Formulars Muster 61 der
Rehabilitations-Richtlinien und das Verzeichnis der Autoren.
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KAPITEL 1

Die Internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, 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 Begrifflichkeiten der ICF. Der Einsatz der ICF als Kodierungsinstrument beschréinkt
sich zurzeit auf Forschungsprojekte. Ein genereller Einsatz der Kodierung ist auch mittelfristig
wegen zahlreicher offener Fragen nicht zu erwarten. Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick
uber die ICF gegeben.

m 1. ICD und ICF

Die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD) kann vor dem Hintergrund ihres bio-medi-
zinischen Modells als eine international anerkannte und einheitliche Sprache aufgefasst werden,
mit der Krankheitsphdnomene in einer fir alle professionellen Gruppen im Gesundheitswesen
gleichen Weise benannt und verstanden werden. Erst hierdurch wird eine eindeutige Kommunika-
tion Uber Krankheiten innerhalb und zwischen Professionen und Institutionen méglich.

Die Kommunikation mit Hilfe der ICD findet dort ihre Grenzen, wo nicht Gber Krankheiten selbst,
sondern iber die mit ihnen einhergehenden funktionalen Probleme, d. h. Gber die negativen
Auswirkungen von Krankheiten auf das Leben eines Betroffenen gesprochen wird. Dazu gehéren
z.B. Beeintréichtigungen in den Bereichen der Mobilitét, der Kommunikation, der Selbstversor-
gung, des héuslichen 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 dllen professionellen Gruppen im sozialen Sicherungssystem

in gleicher Weise verstanden wird, ergibt sich insbesondere aus deren zunehmender Bedeutung
infolge steigender Prévalenz chronischer Krankheiten und steigender Lebenserwartung, dem
Management dieser Probleme im sozialen Sicherungssystem sowie der Interventionsplanung,
-durchfihrung und Verlaufskontrolle. Eine einheitliche Sprache dient in diesen Féllen der ein-
deutigen Beschreibung krankheits- oder altersbedingter funktionaler Probleme als Voraussetzung
fir eine gezielte Préivention und Intervention.

Dariiber hinaus stellt die Verhijtung, Beseitigung oder Verminderung funktionaler Probleme wie
z. B. Erwerbsminderung oder Pflegebediirftigkeit das soziale Sicherungssystem vor immer stéirker
werdende Herausforderungen. Da in Deutschland das soziale Sicherungssystem gegliedert ist,
ergeben sich Schnittstellenprobleme. Diese beziehen sich nicht nur auf den behandelnden Arzt
und Reha-Tréiger, sondern auch auf die Reha-Tréiger untereinander. Eine einheitliche Sprache

zu funktionalen Problemen dient hier als Briicke zwischen behandelndem Arzt und Reha-Tréiger
sowie zwischen den verschiedenen Tréigern und als Instrument fir eine begriindete Gewdhrung
von Leistungen und fiir eine zielgerichtete und schnelle Zuweisung zu entsprechenden Einrich-
tungen.

Eine solche Sprache stellt die Internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) zur Verfiigung. Sie wurde im Jahr 2001 von der Vollversammlung der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) verabschiedet. Die ICF ergénzt die ICD. Der behandelnde Arzt er-
halt mit der ICF ein Instrument, das ihm seine ,Gatekeeper”- und Steuerungsrolle als Vertragsarzt
und Partner der verschiedensten Gesundheitsberufe erleichtern soll.
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m 2. Begrifflichkeiten und Modell der ICF

Die ICF stellt auf Aspekte der funktionalen Gesundheit und ihre Zusammenhéinge ab (engl: func-
tioning, ,Funktionsfchigkeit”). 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
Kérperstrukturen allgemein anerkannten (statistischen) Normen entsprechen (Konzept der
Kérperfunktionen und -strukturen),

2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem (ICD)
erwartet wird (Konzept der Aktivitéten), 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 Beeintréichtigung der Kérperfunktionen
oder -strukturen oder der Aktivitéiten erwartet wird (Konzept der Teilhabe an Lebensbe-
reichen).

Damit wird die rein bio-medizinische Betrachtungsweise verlassen. Zusétzlich zu den bio-medizi-
nischen Aspekten (Kérperfunktionen und -strukturen), die die Ebene des Organismus betreffen,
werden Aspekte des Menschen als handelndes Subjekt (Aktivitéiten) und als selbstbestimmtes und
gleichberechtigtes Subjekt in Gesellschaft und Umwelt (Teilhabe) einbezogen. Die genannten
Aspekte gleichsam umhiillend, 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 personlichen Eigenschaften und Atiribute (personbezogene
Faktoren). Kontextfaktoren kénnen 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 Beeintréichtigung der funktionalen Gesundheit einer Person ist das Ergebnis der negativen
Wechselwirkung zwischen dem Gesundheitsproblem (ICD) einer Person und ihren Kontextfak-
toren. Jede Beeintréichtigung der funktionalen Gesundheit wird in der ICF Behinderung genannt.

m 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 Beeintréichtigung der funktio-
nalen Gesundheit kann neue Gesundheitsprobleme nach sich ziehen und jedes Element des
Modells Ausgangspunkt fir mégliche neue Probleme sein. So kann z.B. eine léngere Bettldgerig-
keit einer Person (Aktivitétseinschréinkung) eine Muskelatrophie (Strukturschaden mit Funktionssts-
rung) bewirken. Eine langzeitarbeitslose Person (Beeintréichtigung der Teilhabe) kann eine reaktive
Depression entwickeln oder alkoholabhéngig werden (beides Krankheiten). Derartige Prozesse
werden Sekundérprozesse genannt. Mit mdglichen Sekundérprozessen sollte immer gerechnet
werden. Neben Sekundérprozessen sind auch induzierte Prozesse bekannt. Induzierte Prozesse
kénnen sich bei Dritten, meist néichsten Angehérigen entwickeln. Bekannt sind induzierte Prozesse
z.B. bei Eltern und/oder Geschwistern von krebskranken Kindern.
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Abbildung 1: Das bio-psycho-soziale Modell der ICF

Wird das Gesundheitsproblem als gegeben vorausgesetzt, dann kann der Einfluss 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 méchte sie dies auch, besteht im aktuellen Wirtschaftssystem jedoch eine
ausgesprochene Abneigung, Teilzeitarbeitsplétze zur Verfigung zu stellen, dann hat bei dieser
Person dieser Umweltfaktor (Einstellungen in der Wirtschaft als Barriere) einen sehr hohen Einfluss
auf die Beeintréichtigung ihrer Teilhabe am Erwerbsleben. In einer Wirtschaft hingegen, in der fir
gesundheitlich Beeintréichtigte geniigend Teilzeitarbeitsplétze zur Verfigung stehen (Einstellungen
in der Wirtschaft als Férderfaktor), kéime es unter sonst g|eichen Voraussetzungen praktisch kaum
zu einer Beeintrdchtigung 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 ersffnet ganz neue Perspektiven der Hilfe.

m 4. Bedeutung und Grenzen der ICF

Die ICF ist eine Klassifikation, 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 Aktivitétsbild im Sinne von Leistungsfahigkeit bzw. Leistung und
* das positive und negative Teilhabebild an Lebensbereichen

einer Person vor dem Hintergrund méglicher Barrieren, welche die Leistung oder Teilhabe
erschweren oder unméglich machen, oder Férderfaktoren, welche die Leistung oder Teilhabe trotz
erheblicher gesundheitlicher Beeintréichtigungen wiederherstellen oder unterstiitzen,
standardisiert zu dokumentieren.

Das wichtigste Ziel der ICF ist, eine gemeinsame Sprache fiir die Beschreibung der funktionalen
Gesundheit zur Verfiigung zu stellen, um die Kommunikation zwischen Fachleuten im Gesund-
heits- und Sozialwesen, insbesondere in der Rehabilitation, und den Menschen mit Beeintréich-
tigungen ihrer Funktionsféhigkeit zu verbessern. Dariber hinaus stellt sie ein systematisches
Verschlisselungssystem fiir Gesundheitsinformationssysteme bereit und sie ermdglicht im Rahmen
wissenschaftlicher Fragestellungen Datenvergleiche zwischen Léndern, Disziplinen im Gesund-
heitswesen, Gesundheitsdiensten sowie im Zeitverlauf.
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Die Bedeutung der ICF fiir die Rehabilitation Iéisst sich wie folgt skizzieren: Die Wiederherstellung
oder wesentliche Besserung der Funktionsfchigkeit insbesondere auf der Ebene der Aktivitéten
(Leistungsfahigkeit, Leistung) bei bedrohter oder eingeschréinkter 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 nutzbar.

* Die ICF fordert die Einbeziehung der individuell relevanten Kontextfaktoren (Umweltfaktoren,
personbezogene Fakforen) in den Rehabilitationsprozess: Barrieren sind abzubauen und
Forderfaktoren sind auszubauen oder zu stérken.

Die Grenzen der ICF werden insbesondere durch zwei Aspekte gekennzeichnet:

* Die ICF ist keine krankheitsspezifische Klassifikation, sondern mit ihr kénnen auf die Funktions-
fahigkeit bezogene Befunde und Symptome angegeben werden.

® Die ICF ist kein Assessmentinstrument (standardisierte Methoden und Instrumente zur Beschrei-
bung und Beurteilung der Kérperfunktionen/-strukturen, der Aktivitéten und der Teilhabe). Auf
ihrer Grundlage kénnen jedoch solche Instrumente entwickelt bzw. weiterentwickelt werden.

m 5. Die Konzepte der ICF

5.1 Konzept der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen

Das Konzept der Kérperfunktionen und -strukturen bezieht sich auf den menschlichen Organismus
einschlieBlich des mentalen Bereichs. Dabei sind Kérperfunktionen die physiologischen Funktionen
von Kérpersystemen (einschlieBlich psychologische Funktionen), Kérperstrukturen anatomische
Teile des Korpers, wie Organe, Gliedmaf3en und ihre Bestandteile. Schédigungen sind Beeintréichti-
gungen einer Kérperfunktion oder -struktur wie z.B. eine wesentliche Abweichung oder ein Verlust.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick tber die Klassifikationen der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen.

Tabelle 1: Klassifikationen der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen

Klassifikation der Kérperfunktionen Klassifikation der Kérperstrukturen
(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 Sprechfunkfionen Zusammenhang stehende Strukturen
4

3. Strukturen, die an der Stimme und dem

. Funktionen des kardiovaskularen, Sprechen beteiligt sind

hématologischen, Immun- und
Atmungssystems 4. Strukturen des kardiovaskuldren, 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
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5.2 Konzept der Aktivitéiten

Das Konzept der Aktivitditen bezieht sich auf den Menschen als handelndes Subjekt. Hierbei wird
unter einer Aktivitét die Durchfihrung einer Handlung oder Aufgabe verstanden. Beeintréichti-
gungen einer Aktivitdt sind Probleme, die eine Person bei der Durchfihrung einer Handlung oder
Aufgabe hat.

Das Aktivitéitskonzept umfasst zwei Sachverhalte: Leistungsfahigkeit und Leistung. Leistungsféhig-
keit ist das maximale Leistungsniveau einer Person beziglich einer Aufgabe oder Handlung
unter Test-, Standard- oder hypothetischen Bedingungen, wobei die Bedeutung von ,maxima
abhéngig von der Fragestellung ist (z. B. Dauerleistungsféhigkeit, Spitzenleistungsféhigkeit). Das
Ausma einer Leistungsfchigkeit beziiglich einer Aktivitét muss entweder aus dem positiven und
negativen Funktions- und Strukturbild erschlossen oder, sofern dies wissenschaftlich begriindet
nicht mdglich ist, getestet werden.

I//

Leistung ist die tatséichliche Durchfilhrung einer Aufgabe oder Handlung einer Person unter den
Gegebenheiten ihres Kontextes. Mit dem Begriff der Leistung wird beriicksichtigt, dass die kon-
krete Durchfishrung einer Handlung oder Aufgabe stets in einem bestimmten Kontext erfolgt. Die
Leistung variiert mit der Konstellation des Kontextes. So kann beispielsweise die Einschréinkung
beim Gehen durch die Bodenbeschaffenheit variieren. Dabei zeigt eine Person mit einer Fuf3-
heberschwéiche auf einem unebenen und rauhen Untergrund, wie Kopfsteinpflaster, ein hcheres
Maf3 an Beeintréichtigung als auf einem ebenen und glatten Untergrund, wie z. B. PYC-Boden.

Die Beziehung zwischen den Konstrukten ,Leistung” und , Leistungsfchigkeit” ist insbesondere
dadurch gekennzeichnet, dass von , Leistungsfahigkeit” allein im Allgemeinen nicht auf , Leistung”
geschlossen werden kann. Es bedarf zusétzlicher Informationen iiber die Gegebenheiten der
Umwelt, unter welchen die Leistungsféhigkeit in Leistung umgesetzt werden soll, und iber die
Leistungsbereitschaft der betrachteten Person. Dies gilt auch fiir den umgekehrten Fall.

Wichtige Aufgaben der Rehabilitation sind die Wiederherstellung oder die Verbesserung der
Leistungsfahigkeit, die Verbesserung der Gegebenheiten des Kontextes durch Abbau von Barrieren
und Schaffung von Férderfaktoren 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.
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 Daseinsentfaltung und dem selbstbestimmten Leben und
gleichberechtigten Teilhabe verkniipft sowie mit Fragen der Zufriedenheit, der erlebten gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitét und der erlebten Anerkennung und Wertschéitzung in den Lebens-
bereichen, die fir die betrachtete Person von Bedeutung sind. Deshalb ist es wichtig, die Ziele
der Rehabilitation gemeinsam mit dem Rehabilitanden zu erarbeiten.

Gemeinsame Klassifikation fiir Aktivitéten und Teilhabe

Die Klassifikation der Aktivititen und Teilhabe enthdilt Lebensbereiche. Lebensbereiche sind

Bereiche menschlichen Handelns (Aktivitdten) und/oder menschlicher Daseinsentfaltung

(Teilhabe). Da sich diese Bereiche Gberschneiden und in der Praxis nur sehr schwer getrennt

werden kénnen, gibt es nur eine gemeinsame Klassifikation fiir Aktivitdten und Teilhabe.

Beispielsweise kann im Hinblick auf die Mobilitét einer Person fiir die Therapieplanung die 13
Betrachtung der einzelnen Aktivitéiten (Gehen, Biicken, Sitzen, Treppen steigen u. a.) im Vorder-

grund stehen, fir die Frage nach der Daseinsentfaltung (z.B. Anfahrt zum Arzt, Besuche in der

Nachbarschaft, Reisen) die Betrachtung der Teilhabe (Mobilitét mit und ohne Transportmittel).
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Mit den ltems der Klassifikation der Aktivitéiten und Teilhabe lassen sich beliebige neue Lebens-
bereiche bilden und damit an die individuelle Situation einer Person praxisnah anpassen. Z.B.
kénnen die verschiedenen zu verrichtenden Arbeiten (Handlungen und Aufgaben) an einem
Arbeitsplatz als ein Lebensbereich aufgefasst und mit ltems der Klassifikation der Aktivitéten und
Teilhabe abgebildet werden. Dariiber hinaus kénnen im Rahmen der Erarbeitung der Ziele der
Rehabilitation mit dem Rehabilitanden ltems zu Lebensbereichen zusammengefasst werden, an
welchen der Rehabilitand wieder vollstéindig teilhaben méchte.

Tabelle 2 gibt einen Uberblick iber die Klassifikationen der Aktivitdten und Teilhabe.

Tabelle 2: Klassifikation der Aktivitéiten 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 ilbernehmen, die tégliche Routine
durchfihren, mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen)

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

4. Mobilitét (z.B. die Kérperposition éindern und aufrecht erhalten, Gegensténde 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. Hausliches Leben (z.B. Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten, Haushaltsaufgaben,
Haushaltsgegensténde pflegen 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 Beschéftigung,
wirtschaftliches Leben)

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

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
klassifiziert. Personbezogene Faktoren sind der besondere Hintergrund des Lebens und der
Lebensfihrung 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 klassifiziert.

Die Einbeziehung von Kontextfaktoren erméglicht 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 Férderfaktoren 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 Férderfaktoren oder Barrieren
auswirken.
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Tabelle 3: Kontextfaktoren der ICF

Umweltfaktoren — Klassifikation der Personbezogene Faktoren
Umweltfaktoren (Kapitel der ICF) (nicht klassifiziert), z. B.
1. Produkte und Technologien (z.B. Hilfsmittel, o Alter

Medikamente)

e Geschlecht
o Charakter

e Lebensstil

2. Natirliche und vom Menschen verdnderte
Umwelt (z.B. Bauten, Straf3en, FuBwege)

3. Unterstiitzung und Beziehungen (z.B. Familie, ‘
Freunde, Arbeitgeber, Fachleute des * Fitness

Gesundheits- und Sozialsystems) * sozialer Hintergrund

4. Einstellungen, Werte und Uberzeugungen

[ )
anderer Personen und der Gesellschaft E.rZ|ehung '
(z.B. Einstellung der Wirtschaft zu * Bildung/Ausbildung
Teilzeitarbeitspléitzen) o Beruf
5. Dienste, Systeme und Handlungsgrundséitze e Erfahrung
(z.B. Gesundheits- und Sozialsystem mit ,
seinen Leistungen und Diensten, Rechtsvorschriften) * Coping

e genetische Prédisposition

m 6. Beurteilungsmerkmale der ICF

Die ICF enthdlt verschiedene Beurteilungsmerkmale, um den Zustand der funktionalen Gesundheit
auf den Ebenen der einzelnen Klassifikationen néher zu charakterisieren.

Den einzelnen ICF-Komponenten sind unterschiedliche Beurteilungsmerkmale zugeordnet. Dazu
gehort z.B. die Angabe des Schweregrades der Problematik auf den Ebenen der Kérperfunkti-
onen, Kérperstrukturen, der Aktivitéten/Teilhabe und der Umweltfaktoren. Allerdings liefert

die ICF zurzeit noch keine Operationalisierung fiir die Schweregradeinteilung. Auf der Ebene
der Kérperstrukturen kann weiterhin die Art und die Lokalisation der Schédigung gekennzeichnet
werden.

Beurteilungsmerkmale fir die Bereiche der Aktivitéten und Teilhabe betreffen die Differenzierung
nach Leistungsfahigkeit oder Leistung unter Beriicksichtigung 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-
drickt werden, der z.B. im Bereich der Umwelifaktoren einen Férderfaktor oder eine Barriere
darstellen kann. Weitere Detailinformationen werden hier nicht ausgefihrt, da sie speziell die
Kodierungsregelung betreffen. Hierzu wird auf die ICF und die einschlégige 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
moglichen Rehabilitationsbedarf seiner Patienten in Beriihrung. Einen konkreten Anknipfungs-
punkt stellt dabei die hier dargestellte Verordnung geméif3 den Rehabilitations-Richtlinien nach §
92 SGB V dar. Die Zugangswege anderer Leistungstréiger bleiben hiervon unberihrt.

Fir diese Verordnung werden neben der Dokumentation der Krankheitsdiagnosen (ICD) auch eine
standardisierte Erfassung der Krankheitsauswirkungen und der fir 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 einflief3en (Reha-Verordnung auf Formular
Muster 61 fir die gesetzlichen Krankenkassen im Anhang).
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Auszug aus dem Krankenblatt des Vertragsarztes

Anamnese:

68-jdhrige Hausfrau, verwitwet, biologisch deutlich vorgealtert, lebt in Hochparterrewohnung
(14 Treppenstufen) in einem Zweifamilienhaus (Eigentum) in léndlicher Umgebung. Ihre Tochter
und deren Familie wohnen in der 1. Etage.

Nachst gelegene krankengymnastische Praxis im Nachbarort (15 km), nur mit dem Bus zu
erreichen. Mitbehandelnder Orthopdde in der néchsten Kreisstadt (40 km), schlechte Verkehrs-
anbindung. Hausarzt und Einkaufsméglichkeiten vor Ort.

Bislang wurden keine Leistungen der medizinischen Rehabilitation verordnet.

Beschwerdesymptomatik:

Tief sitzende Riickenschmerzen, Ausstrahlung iber die rechte Leiste entlang der vorderen
Oberschenkelseite in das rechte Knie. Anlaufschmerz in der rechten Hisfte, Schmerzverstérkung
beim Gehen und Treppensteigen. Trotz intensiver Physiotherapie unter Analgetika wegen
anhaltender Schmerzsymptomatik im vergangenen Jahr 2 kurzstationéire KH-Aufenthalte in
einer orthopddischen Klinik. Letztmalig vor 3 Monaten wurden dort periradikulére Infiltrationen
durchgefihrt. Kein nachhaltiger Effekt.

Deutliche Einschréinkung des persénlichen Bewegungsradius, ansteigendes Gewicht (BMI 29,8).

Kompressionsstrimpfe kénnen wegen der Beugeeinschréinkung in der rechten Hiifte und den
Knien nur mit Mithe an- und ausgezogen werden. Haushaltsfihrung eingeschréinkt, gelegent-
liche Hilfe durch Tochter, Gartenarbeit ist wegen der schmerzhaften Rumpfbeugung nicht mehr
mdglich. Beim Gehen auf Handstock angewiesen, Gehstrecke max. 300 m.

bereits durchgefiihrte Diagnostik:
B Rontgen:

* Beckenibersicht und rechte Hisfte axial - aktuell: vermehrte Sklerosierung beider
Pfannendéicher re>li mit Randanbauten rechts, leicht verschmélertem Gelenkspalt, gering-
figige Beinverkiirzung, beginnende Entrundung des Femurkopfes

¢ re. Kniegelenk in 2 Ebenen: medial betonte Randanbauten insbesondere tibial mit
subchondraler Sklerosierung beider Gelenkflachen, Gelenkspaltverschmélerung medial
> lateral, Geréllzysten medialer Femurcondylus

B MRT der LWS — 7 Monate alt: Bandscheibenprolaps in Hohe L4/L5 rechts lateral mit leichter
Irritation der Wurzel, beginnende Spinalkanalstenose in Hshe L3-L5 und beginnende
Foramenstenose L4 und L5 rechts.

B aktuelle Laborwerte: Grenzwertige Erhdhung der Leberwerte und Niichternblutzucker,
Hypertriglyceridémie.
Therapien/Verordnungen:

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

m Hilfsmittel: T Handstock, Kompressionsstrimpfe K. 2

m andere Maf3nahmen: Patientenschulung, Erndhrungsberatung
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Gesundheitsproblem / ICD-10

® M54.4 exacerbiertes, chronisches LWS Syndrom

* M16.1
e M17.1
*|83.9
*[10.9

bei Discusprolaps L4/L5 re.

mittelgradige Coxarthrose re.

Gonarthrose

Stammvaricosis 2. Grades bds.

arterielle Hypertonie

,

!

Kérperfunktionen
und -strukturen

e Schmerzen bei Discuspro-
laps L4/L5 re. mit sensib-
lem Wurzelreizsyndrom
und mehrsegmentalen
Osteochondrosen

* belastungsabhdngige
Schmerzen im re. Hift-
gelenk bei Coxarthrose
mit Ausstrahlung in den
re. Oberschenkel und im
re. Knie bei beginnender
Gonarthrose

©

* eingeschrdnkte Beweglich-
keit der LWS

* eingeschrdnkte Beweglich-
keit im Huft- und
Kniegelenk nach Neutral-
Null-Methode

:

!

Aktivitaten

* auf 300 m eingeschrénkte
Gehstrecke

e Gehen, Treppensteigen
und Biicken nur verlang-
samt oder mit Hilfsmitteln
moglich

® Beeintréichtigung beim
Ein- und Aussteigen
von Sffentlichen Verkehrs-
mitteln

e Auskleiden verlangs-
amt, Ankleiden nur mit
Fremdhilfe m&glich

® Beeintréichtigung
beim Putzen, Kochen,
Abwaschen, Bigeln,
Unterstiitzung erforderlich

:

!

Teilhabe
(Partizipation)
* Beeintréichtigung der
Selbstversorgung
(teilweise kompensiert)

* erschwertes Aufrechter-
halten von persénlichen
Beziehungen

* mobilititsbedingte
Einschréinkung der
Beteiligung am gesell-
schaftlichen Leben

:

!

Umweltbezogene Faktoren
* Hochparterrewohnung (14 Stufen)

* Tochter im selben Haus

e Einkaufsméglichkeiten vor Ort
® Hausarzt vor Ort

® Fachdrzte 40 km entfernt

e wirtschaftlich abgesichert

Férderfaktoren +
Barrieren -

Kontextfaktoren

+ + +

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

der Krankheiten unter Beriicksichtigung der fir die Patientin wichtigen Umweltbedingungen und
ihres personlichen 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 krankheitsibergreifend angelegt ist und sie zum anderen nur
eine ,Momentaufnahme” und somit auch keine Krankheitsdynamik und -prognose abbilden kann,
missen bei sozialmedizinischen Fragestellungen, wie z.B. bei der Indikationsstellung fir eine
Leistung der medizinischen Rehabilitation, die ICF-Komponenten immer vor dem Hintergrund der
krankheitsspezifischen Parameter, wie Schwere, Daver, 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 Mobilitét der Patientin hat

sich im Zusammenhang mit einem Discusprolaps L4/L5 und der progredienten Arthrose im Hift-
und Kniegelenk seit mehreren Monaten aufgrund der schmerzhaften Bewegungseinschrénkung
deutlich verschlechtert. Hieraus resultiert eine zunehmende Beeintréichtigung der héuslichen
Lebensfiihrung und der Selbstversorgung (Teilhabestdrung). Mit der bisherigen Behandlung (haus-
und fachdrztliche Mitbetreuung einschlief3lich Analgetika, Antiphlogistika, Hilfsmittel - Gehstock —,
intermittierend Heilmittel und stationdre Schmerztherapie) konnte noch keine durchgreifende
Besserung der Beschwerdesymptomatik erzielt werden. Eine operative Intervention ist derzeit noch
nicht indiziert, eine medizinische Rehabilitation wurde bisher nicht durchgefihrt.

Aufgrund der Gesamteinschétzung ist bei Fortsetzung der bisherigen Therapie keine ausreichende
Besserung der beschriebenen Problematik zu erwarten. Es besteht die Indikation fir eine
komplexe medizinische Intervention im interdisziplinciren Setting (medizinische Rehabilitation),
insbesondere um die Selbsténdigkeit im Lebensalltag (Mobilitét, Selbstversorgung, héusliches und
gesellschaftliches Leben) wieder zu erreichen.

Zur Stabilisierung des Rehabilitationserfolges muss weiterhin auf die gezielte Férderung von
unterstitzenden Kontextfaktoren und auf den Abbau von ungiinstigen Kontextfaktoren fokussiert
werden. Dies ist auch zu beriicksichtigen im Hinblick auf eine drohende Pflegebedirftigkeit
(Reha vor Pflege).
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Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe

Rehabilitative Leistungen zielen darauf ab, fir behinderte oder von Behinderung bedrohte
Menschen die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
zu férdern. Das Sozialgesetzbuch (SGB) IX ist die trégeribergreifende rechtliche Grundlage fir
die verschiedenen Leistungen. Es wird in Abhéingigkeit von den jeweiligen Zielen der Tréiger
durch trégerspezifische Regelungen in den Sozialgesetzbiichern (z. B. fir die Bundesagentur
for Arbeit in SGB Ill, die gesetzliche Krankenversicherung in SGB V, die gesetzliche Rentenver-
sicherung in SGB VI, die gesetzliche Unfallversicherung in SGB VII) ergéinzt.

Die medizinische Rehabilitation (§§ 26 ff. SGB IX) soll Behmderungen einschlieBlich chronischer
Krankheiten abwenden, beseitigen, mindern, ausgleichen oder eine Verschlimmerung verhiten.

Sie umfasst die Behand|ung durch Arzte und Angehérige anderer Heilberufe, die Friherkennung
und Frishférderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder, Arznei- und Verbandmittel,
Heilmittel einschliefBlich physikalischer, Sprach- und Beschdﬁigungstherapie, Psychotherapie,
Hilfsmittel sowie Belastungserprobung und Arbeitstherapie. Auch Leistungen im Rahmen der
stufenweisen Wiedereingliederung oder Nachsorge zéhlen zur medizinischen Rehabilitation.

Inhaltlich lassen sich die Leistungen einem somatischen Bereich (u. a. medizinische Betreuung,
Sekundérprévention, kérperliches Training), einem edukativen Bereich (u. a. Aufklérung,
Beratung und Schulung, Verhaltensmodifikation, Compliance, Férderung der Eigenverantwort-
lichkeit, Risikofaktoren-Erkennung und -Behandlung), einem psychologischen Bereich (u. a.
psychologische Betreuung, psychoedukative MaBBnahmen, Krankheitsverarbeitung, Psychothe-
rapie) und einem sozialmedizinischen Bereich (u. a. MaBnahmen zur verbesserfen beruflichen
und sozialen Wiedereingliederung, Kooperation mit behandelnden Arzten und Betriebs-/
Personalarzt, sozialmedizinische Leistungsbeurteilung) zuordnen.

Sofern nach durchgefihrter Leistung zur medizinischen Rehabilitation eine weitere Verbesserung
eingeschréinkter Fahigkeiten, die Verstetigung und Verstirkung von Selbstwirksamkeitseffekten,
der nachhaltige Transfer des Gelernten in den Alltag oder die Férderung von persénlicher 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 stationére Krankenhausbe-
handlung angeschlossen. Das Verfahren beruht auf einer Vereinbarung zwischen Tréigern der
gesetzlichen Rentenversicherung und einigen Krankenkassen. Die Anschlussrehabilitation wird
in speziell ausgewdhlten Rehabilitationseinrichtungen durchgefihrt.

Leistungen zur Frishrehabilitation stellen demgegeniber einen Bestandteil der akutstationéren
Behandlung dar (§ 39 Abs. 1 SGB V). Sie sind insbesondere bei neurologischen Krankheiten mit
komplexen Schadigungsmustern erforderlich.

Durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (8§ 33ff SGB IX, berufliche Rehabilitation) soll
die Erwerbsfahigkeit erhalten, verbessert, hergestellt oder wieder hergestellt und die Teilhabe
am Arbeitsleben maglichst auf Dauer gesichert werden. Hierzu gehdren auch Leistungen in
Werkstétten fiir behinderte Menschen.

Als Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (§§ 55ff SGB IX, soziale Rehabilita-
tion) werden die Leistungen erbracht, die den behinderten Menschen die Teilhabe am Leben in

der Gesellschaft ermdglichen oder sichern oder sie so weit wie méglich unabhéngig von Pflege
machen und die nicht als Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeits-
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leben sowie unterhaltssichernde und andere ergénzende Leistungen erbracht werden. Zu den
Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft gehdren u. a. heilpddagogische Leistungen
fir Kinder und Hilfen zum Leben in betreuten Wohnméglichkeiten.

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben werden
ergéinzt durch unterhaltssichernde und andere ergénzende Leistungen (8§ 44ff SGB IX, u. a.
Krankengeld, Verletztengeld, Ubergangsgeld, Ausbildungsgeld, Beitréige zur Sozialversicherung).

Tréigerspezifische rechtliche Regelungen sind im Anhang (B) aufgefihrt.
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Fazit und Ausblick

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

ICF ist zweierlei: Sie ist zum einen ein Konzept oder eine ,Philosophie” zum besseren Verstéindnis
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 Klassifikation zur Kodierung der Komponenten der funktionalen
Gesundheit. Die Kodierung wird auf absehbare Zeit nur in sehr speziellen Zusammenhéngen
verwendet werden kénnen.

Anders verhdlt es sich mit der ,Philosophie”. Die ,Philosophie” der ICF markiert einen Para-
digmenwechsel, weg von einer diagnose- und defizitorientierten Sicht hin zu einer umfassenden
Betrachtung des ganzen Menschen. Sie stellt dafir eine Systematik und eine gemeinsame Sprache
zur Verfigung.

Ausgangspunkt fir 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 Griinde. Die Aspekte der individuellen Kompensationsfshigkeit, persénlicher
Einstellungen und Ressourcen miissen ebenso betrachtet werden wie evt. bestehende Barrieren.

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

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

Die gemeinsame Sprache spiegelt diese Philosophie wider. Sie ist allgemeinversténdlich und keine
spezifische Fachsprache. Betroffene und ggf. Angehérige kénnen somit besser in die Therapie
eingebunden werden. lhre Beteiligung schon bei der Hilfeplanung verbessert die Qualitét des Er-
gebnisses und die Bereitschaft und M&glichkeiten der Betroffenen zur Mitwirkung und Gestaltung
ihrer Therapien und sonstigen Maf3nahmen.

Philosophie und Sprache der ICF bewdhren sich bereits in der praktischen Anwendung. In Rehabi-
litationseinrichtungen erleichtert die Verwendung der ICF aus Sicht der Anwender die Zusammen-
arbeit im inferdisziplingren Rehabilitationsteam. Berichtet wird von einem besseren Verstindnis fir
die Aufgaben und Méglichkeiten 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 kénnte es zudem
gelingen, durch eine bessere Kommunikation zwischen den Behandlern der verschiedenen Sektoren
die ambulante und stationére Behandlung stérker zu verzahnen.

Auch die Bedarfsermittlung und Hilfeplanung durch Arzte und sozialpddagogische Fachdienste
fur Leistungen z.B. fir 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 Maf3stab 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 zuriickgreifen kdnnen.
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
findet sich héufig ein ausdriicklicher Bezug auf die ICF, so etwa in den , Rehabilitations-Richt-
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linien nach § 92 SGB V” des Gemeinsamen Bundesausschusses, worin auch die Verordnung von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation durch Vertragsdrzte geregelt worden ist. Auch die
,Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation” der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Reha-
bilitation (BAR) wurden an die ICF angepasst. Ebenso basiert die 2004 in Kraft getretene, zum
Regelungsbereich des SGB IX gehdrende ,Gemeinsame Empfehlung fiir die Durchfiihrung von
Begutachtungen méglichst nach einheitlichen Grundséitzen” der BAR auf der ICF als Grundlage
fir ein bio-psychosoziales Versténdnis 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) empfiehlt in ihrem Ab-
schlussbericht von 2004 die Anwendung der ICF, rechnet jedoch mit einem léngeren Zeithorizont
fur die Einfihrung. Allerdings beziehen sich schon heute die Empfehlungen der gesetzlichen
Rentenversicherung zur sozialmedizinischen Begutachtung auf die ICF.

Daneben bietet die ICF grundsitzlich auch die M&glichkeit zu einer systematischen Kodierung,

z. B. fir Gesundheitsinformationssysteme und ermdglicht so nationale und internationale Daten-
abgleiche zwischen verschiedenen Disziplinen im System der sozialen Sicherung. Fiir eine
Kodierung wéren allerdings noch umfassende Vorarbeiten zu leisten. Wegen der zeitlichen und
fachlichen Anforderungen an solche Kodierungen kénnen diese sicherlich nicht quasi ,nebenbei”
erledigt werden, in der Gesundheits- und Sozialstatistik werden sie jedoch ihren Platz finden.
Notwendige Weiterentwicklungen einer solchen formalisierten Darstellung umfassen die Definition
von Schweregradeinstufungen der jeweiligen Beeintréichtigungen sowie die Entwicklung prakti-
kabler Dokumentationsinstrumente fir die Anwendung der ICF. Dies sind Aufgaben weiterer
nationaler und internationaler Forschungsvorhaben.

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

Die verschiedenen Leistungserbringer kénnen so besser zusammenarbeiten und Reibungsver-
luste zu den Leistungstréigern und zwischen den Leistungstréigern verringern.

Auch zwischen den Sektoren kann so ein gemeinsames Verstéindnis erreicht werden.

Reibungsverluste durch Missverstéindnisse zwischen Leistungstréigern 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 kénnen.

Den Betroffenen kann so besser Hilfe wie aus einer Hand zuteil werden, an der sie auch aktiv
mitgestalten kénnen.
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GLOSSAR

Die wichtigsten Begriffe der ICF

Aktivitaten bezeichnen die Durchfilhrung von Aufgaben oder Handlungen durch eine Person.
Siehe auch Leistungsfchigkeit, Leistung.

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

Beeintrédchtigungen der Aktivitét sind Schwierigkeiten, die eine Person bei der Durch-
fihrung einer Aktivitat haben kann.

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

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

Beurteilungsmerkmale dienen der néheren Qualifizierung der dokumentierten Items der
verschiedenen Teilklassifikationen. Das allgemeine Beurteilungsmerkmal, das fiir alle Klassifika-
tionen gleich ist, gibt den Schweregrad des Problems an. Bei den Umweltfaktoren besteht das
Problem in Barrieren. Es kénnen jedoch auch die Funktionsfshigkeit forderliche Faktoren (Férder-
faktoren) kodiert werden. Die weiteren Beurteilungsmerkmale sind klassifikationsabhéngig.

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

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

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

Funktionsfdahigkeit umfasst alle Aspekte der funktionalen Gesundheit.

Kategorien bilden die Einheiten vier Teilklassifikationen der ICF auf ltem-Ebene.
Komponente ist der zu klassifizierende Gegenstand, also (1) Kérperfunktionen und -strukturen,
(2) Aktivitéiten und Teilhabe, (3) Umweltfaktoren und (4) personbezogene Faktoren

(in der ICF nicht klassifiziert).

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

Korperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Kérpersystemen (einschlief3lich
psychologische Funktionen). Siehe auch Schédigungen.

Korperstrukturen sind anatomische Teile des Kérpers, wie Organe, Gliedmaf3en und ihre
Bestandteile. Siehe auch Schadigungen.
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Lebensbereiche sind Doménen der Klassifikation der Aktivitéten und Teilhabe.

Leistung ist die tatsdichliche Durchfihrung einer Aufgabe oder Handlung einer Person in
ihrem gegenwirtigen Kontext.

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

Partizipation siehe Teilhabe.

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

Schadigungen sind Beeintréichtigungen einer Kérperfunktion 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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Tréiger der Leistungen zur Teilhabe behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen nach
§ 6 SGB IX sind:

* die gesetzlichen Krankenkassen

e die Bundesagentur fiir Arbeit

e die Triiger der gesetzlichen Unfallversicherung
e die Triiger der gesetzlichen Rentenversicherung

e die Triiger der Kriegsopferversorgung und die Triiger der Kriegsopferfirsorge im Rahmen
des Rechts der sozialen Entschadigung bei Gesundheitsschéiden

e die Triger der dffentlichen Jugendhilfe
e die Triiger der Sozialhilfe.

In Abhéngigkeit von den Zielen der Tréiger werden unterschiedliche Leistungen erbracht.
Die rechtlichen Grundlagen dafiir kénnen der Tabelle 4 entnommen werden.

Tabelle 4: Tréigerspezifische rechtliche Grundlagen fiir Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe

Trager Leistungen zur  Lleistungen zur  Leistungen zur  unferhalts-

medizinischen  Teilhabe am Teilhabe am sichernde und

Rehabilitation  Arbeitsleben Leben in der ergéinzende

Gemeinschaft  Leistungen
Gesetzliche § 43,
Kranken- 88 AOB_ 42 - - 8§ 44 - 51
versicherung SGBV SGB V
Bundesagentur B §§ 97ff SGB Ill B §§ 160 - 168
fir Arbeit §§14-18a SGBII
SGB I
Gesetzliche §§ 39 - 43
Unfall- 5 203 sasscavi §§sc35§ e 45 - 52
versicherung SGB VI
Gesetzliche
20 - 30

Renten- §15SGBVI  §16SGBVI - S8
versicherung SGB VI
Versorgungsverwal-
tung (Soziales §§ 11f, 27 d BVG 2§§ 16 %F] ¢f,
Entschadigungsrecht) 6a, 271 BVG
Jugendhilfe §8 11 - 41 SGB VI -
Sozialhilfe §§ 53 ff, § 60 SGB XIl, §8 14 - 18a SGB |I -

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

gehend werden weitere Leistungen einzelner Tréiger erbracht, z. B. sonstige Leistungen der gesetz- 27
lichen Rentenversicherung (§ 31 SGB VI), Férderung der Berufsausbildung (§§ 59 - 76 SGB ll)

und der beruflichen Weiterbildung (88§ 77 - 87 SGB Ill). Leistungen zur medizinischen Rehabili-

tation sind in der Heilbehandlung enthalten bei der gesetzlichen Unfallversicherung (§§ 27 - 34

SGB VII) sowie im sozialen Entschédigungsrecht nach dem Bundesversorgungsgesetz (§ 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 Rehabilitationstréiger
zustéindig, entfdllt dieses Formular.

28
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Dr. Stefan Gronemeyer, Medizinischer Dienst der Spitzenverbéinde der Krankenkassen;
Dr. Sabine Grotkamp, Medizinischer Dienst der Krankenversicherung Niedersachsen;
Dr. Georg Harai, Landesarbeitsagentur Niedersachsen;

Dr. Walther Heipertz, Bundesagentur fiir Arbeit;

Dr. Elisabeth Hiiller, Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation;

Dr. Christiane Korsukéwitz, Deutsche Rentenversicherung Bund;

PD Dr. Klaus Leistner, Medizinischer Dienst der Spitzenverbénde der Krankenkassen;
Dr. Andreas Niedeggen, Unfallkrankenhaus Berlin-Marzahn;

Dr. Manfred Rohwetter, Deutsche Rentenversicherung Bund;

Dr. Hans-Martin Schian, Institut fir Qualitétssicherung in Prévention und
Rehabilitation GmbH an der Deutschen Sporthochschule K&ln;

Dr. Michael F. Schuntermann; ehem. Verband Deutscher Rentenversicherungstréiger (VDR);

Prof. Dr. Wolfgang Seger, Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
Niedersachsen (Leiter der AG);

Bernd Steinke, Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation;

Max Ueberle, Institut fir Qualitéitssicherung in Préivention und Rehabilitation GmbH
an der Deutschen Sporthochschule Kéln
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