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VORWORT

EINLEITUNG

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) versffentlichte 2006 ihren ,ICF-Praxis-
leitfaden 1“, der wichtige Informationen und Grundlagen fir die Vertragsdrzte an der Schnittstelle
zur Rehabilitation zur Verfigung stellt. Von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) wird
der ICF-Praxisleitfaden 1 als Basisliteratur im Rahmen des von der Rehabilitations-Richtlinie vor-
gesehenen Curriculums angegeben.

2008 folgte der ,ICF-Praxisleitfaden 2“, der sich in erster Linie an die in Rehabilitationseinrich-
tungen tdtigen Arzte und Therapeuten wendet.

Der nun vorliegende , Praxisleitfaden 3” méchte Krankenhausmitarbeitern in akutmedizinischen
Einrichtungen Méglichkeiten aufzeigen, wie sie méglichst ohne wesentlichen Mehraufwand ih-
rer seit dem 01.04.2007 bestehenden Verpflichtung aus dem § 11 Abs. 4 SGB V nachkommen
kdnnen. Seither ist festgeschrieben, dass Patienten Anspruch darauf haben, von Krankenhéusern
auch bei der Problemlésung im Zusammenhang mit ihrer Entlassung beim Ubergang in andere
Versorgungsbereiche unterstiitzt zu werden.

Im Fokus der BAR stehen in erster Linie die Aktivitéten, die fir die Einleitung einer Rehabilitations-
leistung notwendig sind. Insbesondere den an der Schnittstelle zur Rehabilitation (z. B. Rehabili-
tationszugang und -nachsorge) tétigen Mitarbeitern soll die Konzeption der Internationalen Klas-
sifikation der Funktionsfchigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) néiher gebracht werden. Der
Praxisleitfaden 3 méchte die Grundlage fir eine systematische und ganzheitliche Erfassung so-
wohl der zur Krankenhausaufnahme fihrenden Erkrankung, ihrer Auswirkungen als auch der fisr
die weitere Versorgung relevanten Aspekte ermdglichen. Der Zielgruppe soll in kurzen und ver-
stindlichen Worten aufgezeigt werden, wie sie die Ubliche, krankheitsbezogene (bio-medizi-
nische) Sichtweise um die psycho-soziale Komponente ergénzen kann.

Die Orientierung an der ICF-Konzeption erscheint auch fir die akut-medizinische Behandlung

im Krankenhaus in vielen Féllen sinnvoll und hilfreich. Fiir diejenigen, die sich intensiver mit der
Thematik auseinandersetzen méchten, verweist der Praxisleitfaden auf die jeweils ausfihrlicheren
Passagen in den anderen ICF-Praxisleitfiden. Der Praxisleitfaden 3 soll hingegen in seiner knap-
pen Form einen Einblick in die Bedeutung und praxisnahen Nutzungsméglichkeiten der ICF in
der akut-medizinischen Krankenhausbehandlung vermitteln. Dabei beriicksichtigt er die notwen-
digen ICF-bezogenen Anforderungen und zeigt zukiinftige Herausforderungen der weiteren Or-
ganisationsentwicklung von Akutkrankenhéusern auf.

Bernd Petri Prof. Dr. med. Wolfgang Seger
Geschdiftsfihrer der Vorsitzender des Sachversténdigenrates
Bundesarbeitsgemeinschaft der Arzteschaft der BAR

fir Rehabilitation (BAR)
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Der ICF-Praxisleitfaden 3 soll mit der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit (ICF) vertraut machen und ihre praxisrelevante Bedeutung auch fisr
die akutmedizinische Tétigkeit im Krankenhaus aufzeigen. Daher richtet sich die Ausarbeitung
grundsétzlich an alle an der Behandlung eines Patienten beteiligten Krankenhausmitarbeiter.

Der Praxisleitfaden beinhaltet eine Vielzahl von Basisinformationen und Empfehlungen, de-

ren Umsetzungen u. a. auch Anforderungen an zertifizierte Organzentren (z. B. Brust, Prostata,
Darm) darstellen. Nur bei Erfillung auch dieser Anforderungen wird das Zertifikat erteilt. Diese
Anforderungen sind in sogenannten Erhebungsbsgen schriftlich fixiert und werden in jéhrlichen
Audits Gberprift. Der ICF-Leitfaden eignet sich einerseits als standardisierte Unterstitzung bei
der regelméfligen Umsetzung dieser Anforderungen, andererseits kann er dabei hilfreich sein,
Entscheidungsprozesse und deren Umsetzung zu dokumentieren. Auch auf3erhalb von zertifi-
zierten Zentren kann durch eine Strukturierung des Behandlungsfalls nach ICF-Kriterien ein Be-
handlungsvorteil fir alle Patienten erwartet werden.

Die akutmedizinische Behandlung erfordert nicht selten die Einleitung von Leistungen zur Teilhabe
und stellt somit auch die Schnittstelle zur Rehabilitation dar.

Unter Leistungen zur Teilhabe werden Rehabilitationsleistungen, unterhaltssichernde und andere
ergdnzende Leistungen (z. B. Krankengeld, Transportkosten, Haushaltshilfe, Kinderbetreuungsko-
sten) oder Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (z. B. Hilfsmittel, heilpédago-
gische Leistungen fir Kinder) verstanden. Die BAR hat u. a. die Aufgabe, die o. g. Schnittstellen
zu optimieren. Hierfir ist es zweckméf3ig, die ICF auch im akutmedizinischen Bereich im Sinne
einer ,gemeinsamen Sprache” fir alle Mitarbeiter zugéinglich zu machen, gleichzeitig aber auch
einer damit oft befiirchteten Gbergrof3en Birokratisierung entgegenzuwirken.

Aus Sicht der Versorgungsforschung und der Gesundheitsékonomie (Kosten-Nutzen-Bewertung)
ist ein Wandel in den Therapiezielen im Gang. So gewinnt die gesundheitsbezogene Lebensqua-
litéit als Outcome-Parameter ebenso wie die Bewertung von Behandlungsstrategien anhand des
psychosozialen Funktionsniveaus eine immer gréf3ere Bedeutung. Die Beriicksichtigung des psy-
chosozialen Hilfebedarfs ist bereits heute schon in zunehmendem Maf3e Bestandteil von Zertifizie-
rungen.

m Leistungen zur Teilhabe und der Bezug zur ICF

Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitationsleistungen) kénnen geméf3 SGB IX fir Personen nur dann
erbracht werden, wenn deren Eingebundensein in Lebensbereiche, wie Schul-/Ausbildung, Er-
werbsleben oder Selbstversorgung, krankheitsbedingt bedroht oder bereits beeintréichtigt ist.

Dieser Leistungsanspruch ist mit dem Teilhabeaspekt der ICF eng verbunden. Eine rein bio-medi-
zinische Krankheitsbetrachtung (Diagnose und Befunde) kann Leistungen zur Teilhabe sozialrecht-
lich allein nicht ausreichend begriinden. Zusétzlich sind die Krankheitsauswirkungen vor dem in-
dividuellen Hintergrund zu beriicksichtigen (bio-psycho-soziale Wechselwirkungen). Die Teilhabe
muss hierdurch léingerfristig beeintréchtigt oder zumindest bedroht sein.

m Akutmedizinische Leistungen und der Bezug zur ICF

Krankenbehandlung kann geméf3 SGB V stationdr, vor- und nachstationér sowie ambulant er-
bracht werden. Im Anschluss an eine stationére Krankenbehandlung sind nicht selten Rehabilitati-
onsleistungen (z. B. eine Anschlussrehabilitation) erforderlich.
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Im Krankenhaus werden Klassifikationen wie DRG' , ICD? oder OPS?® insbesondere zu Abrech-
nungszwecken seit langem genutzt.

Die ICD ist ein international eingefihrtes Bezugssystem, mit dem vor allem Symptome und Krank-
heiten einheitlich bezeichnet werden und die somit auch eine ,gemeinsame Sprache” und eine
eindeutige Kommunikation Gber Gesundheitsprobleme innerhalb und zwischen den Professionen
und Institutionen férdert.

Krankheitsauswirkungen auf das Leben eines Betroffenen, wie Beeintréichtigungen der Mobilitét,
Kommunikation, Selbstversorgung, des héuslichen Lebens, der Interaktionen mit anderen Men-
schen oder des Erwerbslebens lassen sich mit Hilfe der ICD aber nicht beschreiben.

Die Bedeutung der ICF wird auch aus wissenschaftlicher Sicht immer deutlicher: In kontrollierten
klinischen Studien und in der Ver|aufsforschung wird ,social funcﬁoning” als relevanter, wich’riger
Outcome-Parameter angesehen, sogenannte patientenrelevante Endpunkte beinhalten Aspekte
der Funktionsféhigkeit und der Teilhabe.

Aufgrund der steigenden Prévalenz chronischer Krankheiten bei gleichzeitig zunehmender Le-
benserwartung ergibt sich zunehmend die Notwendigkeit, auch fir Krankheitsauswirkungen eine
allseits verstéindliche Terminologie zur Verfigung zu stellen und dies unter Beriicksichtigung von
positiv oder negativ wirkenden Kontextfaktoren.

Fir viele Fragen im Gesundheitswesen stellt die ICF daher eine Ergéinzung zur ICD-10 dar. Die
Anwendung der ICF als Verschliisselungssystem anlog der ICD-10 ist zum jetzigen Zeitpunkt und
auch mittelfristig nicht geplant und wird deshalb nicht im Praxisleitfaden abgehandelt.

Die wegen der Krankheitsfolgen erforderlichen Interventionen und Verlaufskontrollen miissen
nicht nur in Zeiten gedeckelter Budgets méglichst zeitgerecht und ressourcenschonend bzw. opti-
mal ,gemanagt” werden. Dafir bedarf es auch eines einheitlichen Begriffssystems. Die Verwen-
dung einer ,einheitlichen Sprache” erméglicht die allgemein versténdliche Beschreibung krank-
heits- oder altersbedingter Einschréinkungen der Funktionsfchigkeit eines Patienten.

Die Verhiitung, Beseitigung oder Verminderung von z. B. Erwerbsminderung oder Pflegebedirf-
tigkeit gelangt zunehmend mehr in den Fokus unseres sozialen Sicherungssystems. Dieses weist
in Deutschland aufgrund seiner Gliederung zahlreiche Schnittstellen auf (vertragsérztliche Versor-
gung, akut-medizinische Krankenhausbehandlung, Rehabilitation, Pflege). Am Ubergang zu an-
deren Versorgungsbereichen kommt es immer wieder zu Problemen. Eine allseits verstéindliche
Terminologie kénnte fir sich allein gesehen schon dazu beitragen, diese Probleme zu vermin-
dern. So lie3e sich die Kommunikation sowohl zwischen behandelnden Arzten, Pflegepersonal,
Therapeuten, Verwaltung und Leistungstréiger als auch unter den verschiedenen Leistungstréigern
(Kronkenversicherung, Rentenversicherung, Unfo"versicherung efc.) sowie mit den Betroffenen
verbessern. Es kénnte die Transparenz, warum und welche Leistungen indiziert sind, gesteigert
und damit die zielgerichtete und schnelle Zuweisung von Patienten zu erforderlichen Interventi-
onen an die jeweils bestmdgliche Stelle der Erbringung erleichtert werden. Eine solche ,Sprache”
stellt die ICF zur Verfigung (2001), deren deutschsprachige Fassung im Jahr 2005 von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) verabschiedet wurde.

Dem Krankenhausteam wird mit der ICF ein Instrument an die Hand gegeben, das ihnen ihre
Rolle sowohl als Vertrauensperson des Patienten im Sinne eines persénlichen Beraters fiir die ver-
schiedenen Teilhabebereiche als auch die des professionellen Partners der jeweils anderen Ge-
sundheitsberufe incl. des Vertragspartners der Kostentréiger erleichtern soll.

" Diagnosis Related Groups 2 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme  Operationen- und Prozedurenschlissel
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m Aufbau des ICF-Praxisleitfadens 3

Kapitel 1 liefert einen Uberblick tber Inhalt und Systematik der ICF.

Kapitel 2 erldutert praktische Nutzungsméglichkeiten der ICF im Akutkrankenhaus.

In Kapitel 3 werden spezielle Anwendungsbereiche der ICF in einer akutmedizinischen Einrich-
tung beschrieben. Ein Fallbeispiel stellt die Verbindung zwischen den anamnestischen bzw.

klinischen Daten und den entsprechenden Begrifflichkeiten der ICF her.

In Kapitel 4 werden die Kernaussagen zusammengefasst und mégliche kiinftige Perspektiven
for die Nutzung der ICF aufgezeigt.

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 3 > 2010



KAPITEL 1
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Die Internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO)

Die ICF-Klassifikation stellt in einheitlicher und standardisierter Form eine von der WHO beschlos-
sene Systematik zur standardisierten Beschreibung von Gesundheit und mit Gesundheit zusam-
menhéngenden Zustéinden in einer mdglichst allgemein verstéindlichen Sprache zur Verfigung.
Die ICF erméglicht eine Beschreibung von Krankheitsauswirkungen. Dabei kénnen nicht nur die
Schadigungen des Kérpers und die Beeintréichtigungen der Funktionen beschrieben werden, son-
dern auch daraus resultierende Auswirkungen auf persénliche Aktivitéten und das Eingebunden-
sein in das gesellschaftliche Leben (z. B. Erwerbsleben, Erziehung/Bildung, Selbstversorgung) un-
ter Beriicksichtigung des jeweiligen Lebenshintergrundes einer Person. Sie erweitert den Blick auf
vorhandene Ressourcen und ist hilfreich beim Erkennen von méglichen Férderfaktoren und Barrie-
ren.

Der Vertragsarzt kommt bereits heute im Rahmen seiner Tétigkeit fir die Krankenkassen vor allem
bei der Verordnung von Rehabilitationsleistungen geméf3 der Rehabilitations-Richtlinie nach § 92
SGB V mit der ICF in Berihrung. Diese zum 1. April 2004 in Kraft getretene Richtlinie wurde be-
reits auf der Grundlage der ICF erstellt.

Die Umsetzung der ICF-Konzeption insbesondere in den akut-medizinisch gepréigten Kranken-
hausalltag steht noch am Anfang. Die Nutzungsméglichkeiten der ICF sind bei weitem noch nicht
ausgeschopft.

Diese Broschiire soll auch Krankenhausmitarbeitern die Méglichkeit erdffnen, frihzeitig positive
Effekte, nicht zuletzt auch fir sich selbst, aus der Nutzung der ICF Konzeption ziehen zu kénnen.
Sobald sich auch in diesem Sektor ber das bio-medizinische Denken hinaus der bio-psycho-so-
ziale Behandlungsansatz etabliert hat, ist mit deutlich weniger Problemen am Ubergang verschie-
dener Sektoren zu rechnen, als es im Moment noch der Fall ist.

Nach ICF kodiert wird nach wie vor nur in Forschungsprojekten. Auch mittelfristig wird wegen der
z. B. noch nicht praktikablen Schweregradeinteilung die Kodierung nicht sinnvoll realisierbar sein.

Voraussetzung zur Nutzung der ICF ist die Kenntnis ihrer , Philosophie” und ihrer Grundbegriffe.
Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick iber die ICF gegeben.

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 3 > 2010

m 1.1 Begrifflichkeiten der ICF

Das Gesundheitsproblem kann typischer Weise mit der ICD 10 beschrieben werden. Als Gesund-
heitsproblem werden bezeichnet: z. B. Krankheiten, Gesundheitsstdrungen, Verletzungen oder
Vergiftungen und andere Umstéinde wie Schwangerschaft oder Rekonvaleszenz. Es kann auch
Informationen zur Pathogenese bzw. Atiologie enthalten.

Kérperfunktionen und -strukturen

Die ICF definiert Kérperfunktionen als physiologische Funktionen der Kérpersysteme. Beispiele
fir Messinstrumente von Kérperfunktionen sind z. B. die Neutral-Nullmethode, Blutdruckmessung
oder die Bestimmung der Ejektionsfraktion des Herzens.

Kérperstrukturen sind die anatomischen Bestandteile (siehe Tab. 1).

Negative Abweichungen werden als Schadigungen/Beeintréichtigungen bezeichnet.

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 Sprechfunktionen Zusammenhang stehende Strukturen
4

3. Strukturen, die an der Stimme und dem

. Funktionen des kardiovaskuldren, Sprechen befeiligt sind

h&matologischen, 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 Strukduren

reproduktiven Systems 6. Mit dem Urogenital- und dem Reproduk-
tionssystem in Zusammenhang stehende

7. Neuromuskuloskeletale und bewegungs- Strukturen

bezogene Funktionen
7. Mit der Bewegung in Zusammenhang

8. Funktionen der Haut und der Hautan- stehende Strukturen

hangsgebilde
8. Strukturen der Haut und Hautanhangsge-
bilde

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 3 > 2010
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Aktivitét und Teilhabe

Eine Aktivitat ist die Durchfihrung einer Aufgabe oder einer Handlung durch eine Person. Teil-
habe kennzeichnet das Einbezogensein in eine Lebenssituation.

Beeintréichtigungen der Aktivitét sind Schwierigkeiten, die ein Mensch haben kann beim
z. B. Lernen, Schreiben, Rechnen, Kommunizieren, Gehen, bei der Kérperpflege oder beim Um-
gang mit Stress.

Eine Beeintréichtigung der Teilhabe ist ein Problem, das ein Mensch z. B. beim Einkaufen, Kochen,
Wasche waschen, in Beziehungen, bei der Erziehung, bei der Arbeit oder in der Freizeit haben
kann.

Eine eindeutige Trennung von Aktivitéiten und Teilhabe ist dabei oft nicht méglich, weshalb die
beiden Komponenten in der ICF auch in einem Kapitel zusammengefasst sind (siehe Tab. 2).

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 Gbernehmen, die téigliche Routine durchfishren, mit Stress und anderen
psychischen Anforderungen umgehen)

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

4. Mobilitat
(z. B. die Kérperposition éndern 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, Haushaltsgegenstéinde
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 staatsbirgerliches Leben
(z. B. Gemeinschaftsleben, Erholung und Freizeit, Religion und Spiritualitét)

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 3 > 2010

Umweltfaktoren

Umweltfaktoren stellen den gesamten Hintergrund des Lebens und der Lebenssituation eines Men-
schen dar. Sie kénnen sowohl die Krankheit als auch die Krankheitsauswirkungen positiv oder ne-
gativ beeinflussen, d. h. sie kénnen fir den Einzelnen einen Férderfaktor oder eine Barriere dar-
stellen. Forderfaktoren (Ressourcen) kénnen z. B. sein: barrierefreie Zugéinge, Verfigbarkeit von
Hilfsmitteln, Medikamenten und Sozialleistungen. Barrieren kénnen in diesem Zusammenhang
sein: schlechte Erreichbarkeit von Leistungserbringern, fehlende soziale und finanzielle Unterstiit-
zung.

Tabelle 3: Klassifikation der Umweltfaktoren - Kapitelzuordnung
Kap. Umweltfaktoren (Kapitel der ICF)

1. Produkte und Technologien
(z. B. Lebensmittel, Medikamente, Hilfsmittel, Vermdgenswerte)

2. Natirliche und vom Menschen verénderte Umwelt
(z. B. demogrofischer Wandel, Pflanzen, Tiere, Klima, Laute, Gerdusche, Luﬁqua|i’r<'jt)

3. Unterstiitzung und Beziehungen
(z. B. Familie, Freunde, Vorgesetzte, Hilfs- und Pflegepersonen, Fremde)

4.  Einstellungen
(z. B. individuelle Einstellungen der Familie, von Freunden, gesellschaftliche Einstellungen)

5.  Dienste, Systeme, Handlungsgrundscitze
(z. B. des Wohnungs-, Versorgungs-, Transport-, Gesundheitswesens, der Wirtschaft,
Rechtspflege, Politik)

Personbezogene Kontextfaktoren

Personbezogene Kontextfaktoren sind der spezielle Hintergrund des persénlichen Lebens und der
Lebensfihrung dieser Person. Die Person ist gekennzeichnet durch Merkmale wie Geschlecht, Al-
ter, Lebensstil, Gewohnheiten und Sozialisation. Insbesondere die Personbezogenen Faktoren kén-
nen Krankheitsauswirkungen entscheidend sowohl positiv als auch negativ beeinflussen. Person-
bezogene Kontextfaktoren sind in der ICF wegen der weltweit grof3en kulturellen Unterschiede
bislang nicht ausgefihrt. lhre Beriicksichtigung ist jedoch im Behandlungsprozess des Einzelfalls
sehr oft zwingend notwendig.

Tabelle 4: Personbezogene Kontextfaktoren - bislang nicht klassifiziert

Personbezogene Kontextfaktoren (Beispiele aus der ICF)

- Alter - Erziehung
- Geschlecht - Bildung/Ausbildung
Charakter - Beruf
Lebenstil - Erfahrung
Fitness - Copingstrategien 13

sozialer Hintergrund - genetische Prédisposition
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Behinderung

Das Gesundheitsproblem einer Person und ihr persénlicher Hintergrund kénnen sich gegenseitig
beeinflussen. Resultiert daraus eine Beeintréchtigung der Funktionsfahigkeit, wird in der ICF von
Behinderung gesprochen.

Der Behinderungsbegriff der ICF ist der Oberbegriff fir jede Beeintréichtigung der Funktionsféhig-
keit eines Menschen. Nach der ICF liegt eine Behinderung vor, wenn

* Korperfunktionen/-strukturen von denen abweichen, die fiir einen gesunden Menschen

typisch sind oder

* eine Person nicht mehr das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesund-
heitsproblem erwartet wird oder

* sie ihr Dasein in allen ihr wichtigen Lebensbereichen nicht mehr in der Art und dem
Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheitliche Beeintréichtigung
erwartet wird.

Der Behinderungsbegriff der ICF ist damit umfassender als der Behinderungsbegriff des Sozialge-
setzbuches. Nach § 2 SGB IX sind Menschen behindert, wenn

¢ ihre kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit von dem abweichen,
was fir das Lebensalter als typischer Zustand bezeichnet werden kann und

e dieser Zustand mit hoher Wahrscheinlichkeit léinger als sechs Monate anhélt und
¢ daher die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintréchtigt ist.

Der Behinderungsbegriff der ICF bezeichnet also die negativen Aspekte der Interaktion zwischen
einer Person mit einem Gesundheitsproblem und ihren Kontextfaktoren (Umwelt- und personbezo-
gene Faktoren).

Funktionsfahigkeit

Die ICF stellt auf die Funktionsfahigkeit einer Person ab. Funktionsféhigkeit ist dabei ein Oberbe-
griff, der alle Kdrperfunktionen und Aktivitéten sowie Teilhabe umfasst.

,Funktional gesund” kann so verstanden werden, dass eine Person trotz eines Gesundheitspro-
blems (ihre K6rperfunktionen oder -strukturen entsprechen nicht allgemein anerkannten Normen)

e all das tut oder tun kann, was von einem gesunden Menschen erwartet wird

und/oder

* sie sich in der Weise und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem gesunden
Menschen erwartet wird.

Mit dieser Betrachtung wird die rein bio-medizinische Ebene verlassen. Zusétzlich zu den bio-me-
dizinischen Aspekten auf der Organebene (K&rperfunktionen und -strukturen) werden Aspekte des
Menschen als handelndes Subjekt (Aktivitéiten) und als selbstbestimmtes und gleichberechtigtes
Subjekt in der Gesellschaft (Teilhabe) einbezogen. Diese Komponenten werden in Wechselwirkung
mit dem jeweils personlichen Lebenshintergrund (Kontextfaktoren) gesehen.

Die Folgen einer Erkrankung spiegeln damit nicht nur ein individuelles Schicksal, sondern auch
das Ergebnis mdglicher Wechselwirkungen von krankheitsbedingten und kontextuellen Faktoren

“Cibis W.: Der Begriff , Funktionale Gesundheit” in der deutschsprachigen Fassung der ICF.
Gesundheitswesen 2009; 71: 429—- 432
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wider. Zum Kontext einer Person zéhlen alle Guf3eren Einflusse (Umweltfaktoren) auf diese Person
sowie deren persdnliche Eigenschaften und Attribute (Personbezogene Faktoren). Kontextfaktoren
kénnen positiv oder negativ wirken.

Das bio-psycho-soziale Modell der ICF

Die Funktionsfahigkeit einer Person ist das Ergebnis der Wechselwirkungen zwischen dem Ge-
sundheitsproblem, den Kérperfunktionen/-strukturen der Person, ihren Aktivitéten/Teilhabe und
ihrem individuellen Lebenshintergrund (Umwelt und personbezogener Kontext).

Eine Beeintréichtigung der Funktionsféhigkeit kann neue Gesundheitsprobleme nach sich ziehen.
Jedes Element des bio-psycho-sozialen Modells der ICF (Abb. 1) kann grundsétzlich als Ausgang-
punkt fir mégliche neue Probleme herangezogen werden.

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

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstdrung oder Krankheit)

X
! I !

Kérperfunktionen ¢ »  Aktivititen ¢ = Partizipation
und -strukturen - (Teilhabe)

s

v v

Umweltfaktoren personbezogene Faktoren

m 1.2 Das bio-psycho-soziale Modell und seine Bedeutung fiir
Mitarbeiter in akutmedizinischen Einrichtungen

Die demografische und epidemiologische Entwicklung in Deutschland ist gekennzeichnet durch
Veréinderungen in der Altersstruktur der Bevélkerung und im Morbiditétsspekirum. Die Menschen
werden durchschnittlich und anteilméfig élter, chronische Krankheiten und Krankheitsfolgen neh-
men zu. Die Krankheitsauswirkungen variieren stark sowohl in Abhéingigkeit von der Lebensge-
schichte und Persénlichkeit eines Menschen als auch seiner Umwelt. Deshalb richten sich die not-
wendigen Interventionen nicht nur an die betroffenen Personen selbst, sondern beriicksichtigen
auch Faktoren, die diese Beeintréichtigungen verstérken oder vermindern.

Die Frage, ob das Gesundheitsproblem eines Menschen tatscichlich zu einer Geféhrdung oder
Einschréinkung seiner Teilhabe am Arbeitsleben bzw. am Leben in der Gesellschaft fihrt, kann nur
unter gleichzeitiger Beriicksichtigung des individuellen Lebenshintergrundes beantwortet werden.
Mit dieser ganzheitlichen Sichtweise wird das kurativ-medizinische Handeln systematisch erwei-
tert. Krankheiten und Krankheitsfolgen werden in Beziehung zur Biographie und Lebenswelt des
betroffenen Menschen gesetzt.

Die erforderliche Behandlung von Patienten geht meist weit iiber krankheitsspezifische Aspekte

hinaus und erfordert ein abgestimmtes Handeln zwischen den beteiligten Disziplinen, Institutionen 15
und Versorgungsbereichen. Dafir bedarf es eines gemeinsamen Verstéindnisses auf der Basis ein-

heitlicher, triger- und berufsgruppenunabhéngiger Begrifflichkeiten (sog. ,gemeinsame Spra-

che”). Die ICF ist mit ihrer berufsgruppenunabhéngigen Begrifflichkeit geeignet, den individuellen
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Behandlungsfall von der Krankenhausaufnahme iber die Einleitung der notwendigen Diagnos-
tik und Therapie bis hin zur Planung von Interventionen nach der Krankenhausentlassung syste-
matisch zu strukturieren. Fir alle Beteiligten Icsst sich so mehr Transparenz im Prozess herstellen.
Passgenau kénnen die notwendigen Interventionen rechtzeitig erkannt und ressourcenschonend
eingeleitet werden.

Die ICF-Konzeption beriicksichtigt dabei die personale Ebene (Lebensfihrung und Attribute einer
Person) und bezieht die subjektive Sicht des betroffenen Menschen ein. Fiir chronisch kranke oder
behinderte Menschen ist im Hinblick auf ihre Lebensqualitét nicht allein die Krankheit selbst aus-
schlaggebend sondern vielmehr die tatscichlich erlebte Beeintréichtigung in Alltag und Beruf. Die
Beriicksichtigung dieses Umstandes erleichtert den Zugang zu der betroffenen Person und kann
iber das Thematisieren und Aufzeigen von Lésungsansétzen die Ubernahme von Eigenverantwor-
tung férdern.

> Bei sachgerechter Nutzung der ICF ist somit auch ein Beitrag zur Effektivitditssteigerung
von akutmedizinischer Krankenhausbehandlung, insbesondere der Bedarfsgerechtigkeit
von Mitteln zu erwarten.
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Praktische Nutzung der ICF im Akutkrankenhaus

m 2.1 Teilhabe als Ziel der Krankenhausbehandlung

Grundsétzliches Ziel jeder Krankenbehandlung und damit auch der Krankenhausbehandlung ist
es, eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern. Um dieses Ziel zu erreichen gilt es u. a., denin § 11 Abs. 4 SGB V aufge-
fihrten Anspruch des Patienten auf ein Versorgungsmonogemenf zur Lsung von Problemen beim
Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche sachgerecht und zielfihrend umzusetzen.
Ein derart vorausschauendes Planen und Handeln kann durch die systematische Nutzung der ICF
unterstiitzt werden.

Die Verwendung der ICF-Systematik stellt eine Verbesserung der bislang praktizierten Vorgehens-
weise im Behandlungsprozess dar. Wechselwirkungen zwischen den Krankheitsauswirkungen auf
der Funktionsebene, der Ebene der Aktivitéiten/Teilhabe unter Beriicksichtigung der relevanten
Lebensumstéinde des Patienten werden in den Mittelounkt der Uberlegungen von Arzten, Psy-
chologen, Pflegefachkrdften, Therapeuten und Sozialarbeitern geriickt. Dies bedeutet, dass Be-
hinderung nicht mehr allein als Problem eines Einzelnen, sondern im Zusammenhang mit den bi-
ographischen, sozialen, kulturellen und materiellen Lebensbedingungen des Patienten gesehen
wird. Die Teilhabe ist dabei von zentraler Bedeutung.

Bislang orientieren sich Behandlungsziele vor allem an Symptomen oder Defiziten. Mit Hilfe der
ICF kann diese Sichtweise um die soziale Dimension, ,wie kann ich dem Patienten helfen, dass er
wieder sein altes Leben auch unter den verdnderten Bedingungen fishren kann”, systematisch er-
weitert werden (§ 1 SGB IX - Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft).

Beispiel 1:

Ein Beispiel fiir eine an Funktionen orientierte Zielsetzung ist die Behandlung einer Person mit
einem Prostataadenom. In der kurativen Versorgung ist es z. B. priméres Ziel, mittels einer
transurethralen Resektion den Harnabfluss wieder zu normalisieren.

Aus der Perspektive des Betroffenen steht der ungehinderte Harnabfluss zwar ebenfalls im Vor-
dergrund, der Umstand, dass er nach dem Eingriff kontinent ist, also z. B. keine Vorlagen bens-
tigt und seinen sexuellen Aktivitéten ungehindert weiter nachgehen kann, mag jedoch fiir ihn von
ebenso erheblicher Bedeutung sein. Ggf. sind diesbeziiglich unterschiedliche OP-Verfahren zu be-

werten und mit dem Patienten gemeinsam auszuwdhlen.

Beispiel 2:

Fiir einen bettliigerigen Patienten kann z. B. fiir die Krankengymnastik das Ziel formuliert wer-
den, iiber das Training ,Anheben des Gesdifles” das Steckbecken benutzen zu kénnen. Mit der
konsequenten Anwendung des ICF- und Teilhabe-Gedankens wiirde im Hinblick auf die Féhigkeit,
das Gesdf3 im Bett selbstiindig anzuheben, der Selbststéindigkeitsgewinn in den Vordergrund ge-
stellt werden. Das Therapieziel wiirde damit lauten: ,Der Patient soll imstande sein, die Toiletten-
benutzung im Bett selbstindig durchzufiihren”. Damit wird ihm ein Stiick seiner Autonomie wie-
dergegeben.

Die haufige Vorstellung, dass Ziele auf der Ebene der Teilhabe (z. B. Beziehung zum Lebenspart-
ner, aber auch gesellschaftlicher Umgang) erst dann formuliert werden kénnen, wenn der Patient
aus der frihen Phase der Krankenhausbehandlung in eine poststationére oder ambulante Phase
ubertritt, ist nicht zutreffend.
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Die praktische Nutzung der ICF in der Krankenhausbehandlung hat nicht nur Vorteile fir die Ar-
beit der Fachkrdfte, sondern auch fir den Patienten. In der Anwendung der rein bio-medizi-
nischen Sichtweise wird der Patient iberwiegend zum passiven Empféinger von medizinischen
Leistungen. Der Experte definiert, welche Therapien notwendig sind, und ist in der Regel auch der-
jenige, der Therapieziele fiir den Patienten formuliert und mit diesem abstimmt. Mit der Beriick-
sichtigung der Teilhabe bereits zu Beginn der Krankenhausbehandlung und, wann immer méglich,
auch bei der Planung von Interventionen wird der Patient jedoch ausdriicklich dariiber hinaus als
aktiver Partner gefragt. Dabei sollen alle relevanten Barrieren und Férderfaktoren des Lebenshin-
tergrundes des Patienten beriicksichtigt werden. Letzteres fihrt dazu, dass auch Angehérige oder
Bezugspersonen, deren Sichtweise fir den angestrebten Behandlungserfolg ebenfalls von Bedeu-
tung sein kann, mehr in die Interventionsplanung einbezogen werden.

m 2.2 Berufsgruppenunabhédngige Kommunikation mit Hilfe der ICF

Vereinfachend lésst sich die Zusammenarbeit von Berufsgruppen im Gesundheitswesen in zwei
Formen der Kooperation aufteilen: multidisziplinéire und interdisziplincire Arbeit.

Die multidisziplinére Arbeit ist dadurch gekennzeichnet, dass die beteiligten Berufsgruppen eine
klare Definition ihres Arbeitsfeldes besitzen. Der Austausch mit anderen Berufsgruppen wird iiber
miindliche und schriftliche Mitteilungen durchgefiihrt. Gelegentlich werden Therapien oder Ziele
gemeinsam festgelegt. Der Austausch erfolgt jedoch Gberwiegend in der eigenen Berufsgruppe.

Kurz gesagt kann man eine Zusammenarbeit ,multidisziplinér” nennen, wenn bei ihr mehrere
Disziplinen additiv zusammenwirken, jede der Disziplinen aber ihre eigene Denkweise einbringt
(Wille, 2002).

Bei der interdisziplingren Arbeitsweise ist die Abgrenzung der einzelnen Berufsfelder nicht so
scharf wie bei multidisziplindrer Arbeit, vielmehr gibt es Ubergéinge. Der fachliche Austausch fin-
det gleichermafen zwischen den Berufsgruppen und innerhalb der Berufsgruppe statt. Der Aus-
tausch ist problemorientiert, d. h. je nach Fragestellung arbeitet man mit einer anderen Berufs-
gruppe zusammen. Es werden Ziele gemeinsam formuliert und berufgruppenibergreifend an
ihnen gearbeitet.

Unter ,interdisziplinérer Zusammenarbeit” versteht man, dass mehrere Disziplinen integrativ zu-
sammenwirken. Die Disziplinen bringen zwar ihre eigenen Denkweisen ein, verfolgen aber ein
problembezogenes aggregiertes Management, das den allgemeinen Anspriichen wissenschaft-
licher Rationalitét geniigt (Wille, 2002).

Sowohl die interdisziplingre als auch die multidisziplinére Zusammenarbeit wird im Sinne einer
berufsgruppenunabhéngigen Kommunikation durch die Nutzung der ICF in der klinischen Praxis
unterstitzt.

Diesem Ziel steht jedoch heute noch eine Reihe von organisatorischen und vielleicht auch mensch-
lichen Einstellungshindernissen entgegen.

Wenn die ICF als Modell im Krankenhaus erfolgreich genutzt werden soll, mijssen alle Beteiligten
zundichst mit den Grundbegriffen und der Philosophie der ICF vertraut gemacht werden.
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m 2.3 Einbindung der ICF in den Arbeitsalltag im Krankenhaus

Die ICF stellt grundséitzlich nur eine Art ,Momentaufnahme” dar. Es kann weder die Krankheits-
dynamik noch eine Prognose mit ihrer Hilfe abgebildet werden. Zur Klérung von Fragen im Zu-
sammenhang mit z. B. der Indikationsstellung zum endoprothetischen Hiiftgelenksersatz oder der
Einleitung einer Anschluss-Rehabilitation missen zusétzlich krankheitsspezifische Parameter, wie
Ausprégung (Befunde), Dauer, bisherige Therapie und Verlauf der zugrunde liegenden Erkran-
kung einbezogen werden. Dabei sind zudem krankheitsbedingte Gefcéihrdungs- und Belastungs-
faktoren zu beriicksichtigen.

Welche Wechselwirkungen tatséichlich relevant sind, ist im Einzelfall zu prisfen. Mit Hilfe der ICF
kénnen aber die Ergebnisse der Befunderhebung strukturiert abgebildet werden, die Befunderhe-
bung selbst ist mittels der ICF jedoch nicht mdglich, da diese kein Assessmentinstrument ist!
Ungeachtet dieser Ausfihrungen werden klinikspezifische Strukturen und Prozessabléufe letzt-
endlich ausschlaggebend sein, wie und mit welchem Umfang die ICF in den Behandlungsprozess
eines Akutkrankenhauses eingebunden werden kann.

Ob patientenbezogene Daten besser in einem Erfassungsbogen integriert oder in einem separa-
ten |CF-gestiitzten Erhebungsbogen dokumentiert werden, wird sich nach den jeweiligen Anfor-
derungen der Fachabteilungen richten. Sicherlich ist es aber erforderlich, eine entsprechende
Konsentierung in den Klinik-Gremien herbeizufihren.

Die aufgezeigten Anderungen in der Dokumentation sollen es den Beteiligten erleichtern, auf ei-
nen ggf. bestehenden und iiber die rein medizinischen Aspekte hinausgehenden Handlungsbedarf
(z. B. insbesondere Pflegedienst, Sozialdienst) aufmerksam zu werden.

Zur frihzeitigen Sensibilisierung hinsichtlich des weiteren Handlungsbedarfes kénnte eine zusétz-
liche Rubrik in der Tageskurve als Blickfang (,eye-catcher”) sinnvoll sein, z. B.

Fir einen solchen Blickfang auf der Tageskurve spricht auch die stéindig wechselnde Arzt-/Patien-
tenbeziehung im Wochenablauf einer Klinik.

Wichtige Informationen zur Sozialanamnese sollten mdglichst bereits beim Erstkontakt erhoben
werden. Wird die Sozialanamnese als aufféllig bezeichnet oder scheint eine Pflegeersteinstufung
geboten, mijssen von Seiten der Arzte oder Pflege Informationen Gber den Patienten dokumentiert
und verpflichtend als Konsil an den Sozialdienst weitergeleitet werden. Dabei steht die Dokumen-
tation von Indikatoren und Kontextfaktoren im Sinne einer Risikoerfassung hinsichtlich eines dau-
erhaften Hilfebedarfes im Vordergrund.
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Beispiel fiir einen Algorithmus bei auffdlligem Ergebnis
im Sozialscreening

Das Sozialscreening erfolgt iberwiegend wihrend der Aufnahmephase seitens der Anamneseer-
hebung durch den Arzt. Es kann und sollte aber jederzeit auch durch andere Berufsgruppen ver-
vollstéindigt werden.

Im Rahmen der Anamneseerhebung ist neben der Erhebung der mit der Akutsymptomatik in Zu-
sammenhang stehenden Befunde auch zu eruieren,

1. ob und welche vorbestehenden wie akuten Beeintréichtigungen der Aktivitéiten/Teilhabe
vorliegen?

Schlisselfragen:

Was kann der Patient derzeit und/oder ggf. lngerfristig vermutlich nicht mehr machen, was
er bisher machen konnte und was ihm wichtig ist2

allgemeine Anforderungen (téigliche Routine, Umgang mit Stress)

Kommunikation (verbale und non verbale, telefonieren)

Mobilitéit (Sitzen, Stehen, Gehen, Fahrradfahren, Hand- und Armgebrauch)
Selbstversorgung (An-/Ausziehen, Waschen, Essen, Trinken)

Spezielle Aufgaben/Aktivitéten (auch beruflich)

Haushaltsfiihrung (Einkaufen, Kochen, Putzen)

zwischenmenschliche Beziehungen (Angehérige, Partner, Freunde, Vorgesetzte,
Arbeitskollegen)

Bedeutende Lebensbereiche (privat / beruflich - Ausbildung, arbeitsplatzbezogen:
wie Weiterbildung / Fortbildung usw.).

2. ob aktuell bzw. nach der Krankenhausentlassung ein Hilfebedarf besteht und dieser
evil. bereits eingeleitet wurde?

Schlisselfragen:

zur héuslichen Versorgungsverantwortung fiir z. B. Kinder, pflegebediirftige oder
unterstiitzungsbediirftige Familienmitglieder, Tiere (Nachbarschaftshilfe?)

zur Entlassung, wohin und wann? (nach Hause, zu Angehérigen, in Kurzzeit-
pflege, Pflegeeinrichtung)

3. welche Vorstellungen der Patient von seiner momentanen Situation hate

Schlusselfragen:

zum Krankheitsversténdnis (akut, chronisch, lebenslimitierend)
zur eigenen Prognose, Lebenszielen, Bewdiltigungsstrategien
zum Antreten einer Rehabilitationsleistung?

zur Rentenantragstellung?

4. auf welche Kontextfaktoren (umwelt- wie personbezogen) seitens der Krankenhausbehandlung
Einfluss genommen werden kann?

Schlisselfragen:

welche Umwelteinflisse wirken positiv, welche negativ auf das vorliegende
Gesundheitsproblem?

welche in der Person des Patienten begriindeten Faktoren wirken positiv, welche
negativ auf das vorliegende Gesundheitsproblem?
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- kann der Patient selbst den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen und zur
Verbesserung der Prognose (Situation) beitragen?
von welcher Person im Umfeld des Patienten ist (die meiste) Unterstitzung zu erwarten?

Die Informationen sollen dem Stationsarzt die Planung des Interventionsbedarfs erleichtern

und ber einen klinikintern konsentierten Algorithmus deren zeitgerechte Einleitung sicherstellen
(siehe Abb. 2). Als Zeitschienen fiir die Vervollstéindigung der Informationsbasis sind je nach Ver-
weildauer im Krankenhaus in der Regel drei Zeitintervalle denkbar:

o Aufnahme (innerhalb der ersten 24 Stunden)

e Postakute Phase (2. - 5.Tag)
* 5 Tage vor Entlassung
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Abbildung 2: Beispiel einer Dokumentation bzw. Interventionsplanung aus einer Krankenakte

Bio-psycho-soziale Aufgreifkriterien aus dem Sozialscreening
fir das weitere Procedere

A nicht vorhanden
A fir den derzeitigen Krankenhausaufenthalt nicht relevant
A vorhanden,

weil Beeintrdichtigungen vorliegen bei:

A der Mobilitét

A der Selbstversorgung

A der Organisation des héuslichen Lebens
(weil z. B. allein lebend, fehlende Bezugsperson, kognitive Einschrénkungen, Wohnungslosigkeit)

A der zielgerichteten Durchfihrung von Aufgaben
(durch z. B. Abhédngigkeitserkrankungen, Demenz)

weil Pflegebediirftigkeit droht oder besteht:
U bislang keine Pflegeeinstufung
d Pﬂegestufe (sofern bekannt: Q1 Q2 Q3)

Sozialkonsil:
Q nicht erforderlich
A bereits angefordert

A ja, bis spdtestens (1 Woche vor Entlassung) ... .... ....... wegen

a Einlei’rung einer AHB/AR

A Einleitung Pflegeeinstufung (Kurzzeitpflege/Pflegehdherstufung?)

U Einleitung eines Betreuungsverfahrens

U Einleitung Palliativversorgung (z. B. SAPV, Hospiz)

U Einbindung komplementdrer Dienste (2. B. Sozialpsychiatrischer/-padiatrischer Dienst)

A Organisation der zu verordnenden héuslichen Krankenpflege
(nach § 37 Abs. 2 SGB V - Behandlungspflege)

A Kontaktaufnahme mit Sanitétshaus zur Bereitstellung der verordneten Hilfsmittel
U Einleitung Sozialmedizinischer Nachsorge nach § 43 Abs. 2 SGB V

Q anderweitige Unterstitzung des Patienten (z. B. Wohnumfeldverbessernde Maf3nahmen,
Patientenschulungen, Selbsthilfegruppen, Vermittlung betreutes Wohnen/Wohngemeinschaft)

(A anderweitige Koordinahion ...................ueeeeeeeeiiicceeeeceeeeee e
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Der Krankenhausentlassungsbericht

Am Ende jeder Krankenhausbehandlung wird ein Krankenhausentlassungsbericht (E-Brief) fir den
weiterbehandelnden Arzt erstellt. Je nach Organisation wird der endgiiltige Brief dem Patienten
direkt bei Entlassung mitgegeben oder zeitnah dem weiterbehandelnden Arzt Gbermittelt. Auch
wenn nicht immer zu realisieren, so ist offensichtlich, dass die frihzeitige Weitergabe von Infor-
mationen zum Krankenhausaufenthalt entscheidend zur rechtzeitigen Einleitung von weiterfihren-
den Interventionen beitréigt.

Der E-Brief sollte neben den fiir die weiterbehandelnden Arzte und Therapeuten wesentlichen me-
dizinischen Informationen zu Diagnostik, Therapie, Verlauf und Weiterbehandlungsstrategien
auch Beurteilungen (z. B. Patient ist weiterhin arbeitsunféhig bezogen auf seinen konkreten Ar-
beitsplatz) und Empfehlungen (z. B. die Einleitung einer Pflegeeinstufung nach SGB Xl erscheint
angeraten) enthalten. Letztere sind nicht selten fir weitere leistungsrechtliche Weichenstellungen
der Leistungstréiger von Bedeutung. Ein derart teilhabeorientiert abgefasster Entlassungsbericht
kann gleichzeitig als Grundlage fiir ein ggf. erforderliches sozialmedizinisches Gutachten heran-
gezogen werden.

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 3 > 2010



KAPITEL 3

24

Anwendungsbeispiele fir eine ICF-orientierte Fallstrukturierung

Die ICF stellt grundsitzlich nur eine Art ,Momentaufnahme” dar. Es kann weder die Krankheits-
dynamik noch eine Prognose mit ihrer Hilfe abgebildet werden. Zur Klérung von Fragen im Zu-
sammenhang mit z. B. der Indikationsstellung zum endoprothetischen Hiftgelenksersatz oder

der Einleitung einer Anschluss-Rehabilitation miissen zusétzlich krankheitsspezifische Parame-

ter wie Auspréigung (Befunde), Dauer, bisherige Therapie und Verlauf der zugrunde liegenden
Erkrankung(en) einbezogen werden. Dabei sind zudem krankheitsbedingte Geféhrdungs- und Be-
lastungsfaktoren zu beriicksichtigen. Welche Wechselwirkungen im Einzelfall dann aber tatséich-
lich relevant sind, ist zu prisfen. Mit Hilfe der ICF kénnen die Ergebnisse der Befunderhebung
strukturiert abgebildet werden, die Befunderhebung selbst ist mittels der ICF jedoch nicht méglich,
da die ICF kein Assessmentinstrument ist!

Wahrend der Krankenhausbehandlung sollte nicht nur auf Krankheitsdiagnosen (ICD), sondern
auch auf deren psychosoziale Auswirkungen einschlieBlich der Einflussfaktoren (relevante Kon-
textfaktoren) abgestellt werden.

Anhand der nachfolgenden Beispiele wird verdeutlicht, dass sich Informationen aus der Ana-
mnese, die routineméf3ig bei Krankenhausaufnahme oder wéhrend des stationéren Verlaufs er-
hoben werden, ohne grofien Aufwand nach dem Modell der ICF strukturieren lassen. Mit der
Zuordnung zu den Komponenten des ICF-Modells lassen sich m&gliche Beziehungen zwischen
Kontextfaktoren und den Krankheitsfolgen leicht darstellen.

Zur Verdeutlichung des praktischen Nutzens folgen dem ersten Beispiel auch Vorschlége fir eine
mégliche weitere Vorgehensweise bei der Steuerung des Fallls.

Chirurgisches Anwendungsbeispiel: Oberschenkelhalsfraktur
Auszug aus der Anamnese:

71-jdhriger Pensiondr, verwitwet und kinderlos, lebt im Hochparterre (6 hohe Treppenstufen) in einem alten zweige-
schossigen Fachwerkhaus (Eigentum) in léindlicher Umgebung. Die 62-jéhrige Schwester und ihr Ehemann wohnen im
Obergeschofi. Die Schwester stellt die Versorgung des alten Herren wegen dessen zunehmender Demenz vor bislang
ungeléste Probleme (Pat. vergisst Herd abzustellen, léisst Kiihlschranktiir offen). Direkte Nachbarn gibt es keine, der
néichste Gutshof liegt 1,5 km entfernt, der néichste Supermarkt 3 km. Sein Hausarzt wohnt 8 km entfernt im Nachbarort,
sein Orthopdide und Internist 32 km entfernt in der néichsten Kreisstadlt.

Der Patient ist beim Kirschenpfliicken von der Leiter gefallen und hat sich einen Oberschenkelhalsbruch rechts zugezo-
gen. Bis zur Krankenhausaufnahme erhielt er bei der Selbstversorgung und Haushaltsfihrung Unterstiitzung durch die
Schwester, jedoch zeitlich beschréinkt, da sie noch halbtags berufstétig ist. Er hat vor dem Unfall noch gerne im Garten
gearbeitet, ist allseits beliebt wegen seiner Frohnatur und fuhr bis vor zwei Monaten jeden Freitag noch sehr gerne mit
dem Fahrrad zum Dorfstammtisch.

Die hausdrztliche Versorgung kann wie bislang im Nachbardorf (8 km entfernt) oder im Rahmen eines Hausbesuchs er-
folgen. Der dort anséssige Physio- und Ergotherapeut macht allerdings keine Hausbesuche. Es besteht eine schlechte
Verkehrsanbindung an den Nachbarort und die Kreisstadt: Der Bus fihrt zweimal pro Tag.

Diagnosen:

aktuell: - mediale Oberschenkelhalsfraktur rechts (ICD-10: S72.01)
D> TEP Implantation rechts

Nebendiagnosen: - Coxarthrose rechts ICD-10: M16.9)

- Omarthrose links (ICD-10: M19.91)
- arterielle Hypertonie (ICD-10:111.90)
- insulinpflichtiger Diabetes mellitus ICD-10: E12.90)

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 3 > 2010

- zunehmende, bislang nicht néher abgeklérte dementielle Erkrankung (ICD-10: FO3)
- Z.n. Mediateilinfarkt links vor 7 Monaten mit noch leichter Schwéiche der
rechtsseitigen Beinmuskulatur.

Beschwerden:

Vor dem Unfall war das Gehen aufgrund der Schwiéiche nur mit einem Handstock rechts méglich, maximale Gehstre-
cke 300 m. Der Patient benétigt beim Ankleiden die Hilfe der Schwester, Auskleiden und Toilettengang kann er noch
selbstéindig durchfiihren. Beim Duschen ist ihm ebenfalls die Schwester behilflich. Zunehmende Orientierungsstérungen
(zeitlich und értlich), die auch dazu gefiihrt haben, dass der Patient auf eine Leiter gestiegen ist, um Kirschen zu pflij-
cken. Treppensteigen und Biicken ist nur noch unter Schmerzen und langsam méglich.

Abbildung 3: ICF-orientierte Fallstrukturierung

Gesundheitsproblem
Oberschenkelfrakiur re., Coxarthrose re., Schultergelenksarthrose Ii.,
Hypertonie, Diabetes, Demenz

| L | *Beeintrachtigung der Mobilitat — auf 300 m ein- |
| *Frakiur rechter Oberschenkel I | geschranke Gehstrecke, Treppensteigen unsicher
+aufgehobene Hifigelenksbeweglichkeit rechts 1 +Beeintrdchtigung der Selbstversorgung — Anziehen,
! *Eingeschrinkie Schultergelenksbeweglichkeit links | | Duschen |
I «pathologische Blutdruckunktion | *Beeintrichtigung der Haushaltsfiihrung — Essen I
| *Stoffwechselstdrungen I I vorbereiten 1
| *zunehmende Stérung der Orientierung | +kann am Dorfstammtisch nicht mehr telinehmen I
\ *Muskelschwiche rechtes Bein 1 | .kann seinem Hobby .Garnenarbeit” nicht mehr nach- |
I

Korperfunktionen
und -strukturen

v v

Umweltbezogene Personbezogene
Kontextfaktoren Kontextfaktoren

(+) Schwester wohnt im selben Haus
(+) Geschéfte sind am Ont
(+) Arzt macht Hausbesuche

(+) optimistische Grundhaltung
(+) interessiert an sozialen Kontakien
(Stammtisch)

Wohnung im Hochparterre (+) inanziell abgedchen

=)
:g keine KG vor Ont méglich (-) verwitwet
)

schlechte Verkehrsanbindung @) Knderios

Schwester arbeitet halbtags

Forderfaktoren (+) / Barrieren (-)
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Fazit aus dem o. g. Beispiel:

Das ,Gesundheitsproblem” als Liste von Krankheitsdiagnosen ist bislang schon so tblich wie die
Ubertragung der Erkrankungen in einen Befundstatus, aufgeteilt nach Beeintréichtigungen bzw.
Veréinderungen von Kdrperstrukturen und Kérperfunktionen.

Um aber leichter zu erkennen, welche individuelle Bedeutung im Einzelfall daraus resultiert und
welche ggf. vorrangig zu beachten ist, bedarf es der Gbersichtlichen Darstellung der Wechselwir-
kungen.

Wie in dem vorangegangenen Beispiel wiirde unter Beachtung der Wechselwirkungen fir die
poststationdre Phase und den rehabilitativen Ansatz nicht die orthopédische Problematik im Vor-
dergrund stehen, sondern die zunehmende Demenz mit den daraus resultierenden Schwierig-
keiten der Selbstversorgung und Selbstbestimmung. Der Patient sollte deshalb nicht automatisch
nach Implantation des kiinstlichen Hijftgelenkes in eine orthopéidische Rehabilitationseinrichtung
vermittelt werden. Vielmehr bedarf es einer Rehabilitationseinrichtung, die neben der orthopé-
dischen Problematik auch die Begleitkrankheiten und insbesondere die Demenz beriicksichtigt,
also einer indikationsibergreifenden, geriatrischen Ausrichtung. Das frithzeitige Erkennen der be-
drohten bzw. bereits vorhandenen Beeintréichtigung der Selbstversorgung und Selbstbestimmung
des Patienten stellt somit die entscheidende Weichenstellung dar.

In Kenntnis des Umstandes, dass die Schwester die entscheidende Bezugsperson fiir den Patienten
ist, sollte mit ihr unbedingt frihzeitig das weitere Vorgehen z. B. auch im Hinblick auf die Beantra-
gung einer Pflegestufe, eine entsprechende Hilfsmittelversorgung und bauliche Verénderungen in
der Hauslichkeit abgesprochen werden. Hier kénnte der Sozialdienst unterstiitzend tétig werden.

Die Weitergabe der wihrend des Krankenhausaufenthaltes erhobenen Informationen zum um-
weltbezogenen aber vor allem auch personbezogenen Kontext und zu den bereits eingeleiteten
MafBnahmen erméglicht es der Rehabilitationseinrichtung, wichtige therapeutische Ansatzpunkte
frihzeitig zu identifizieren.

Psychiatrisches Anwendungsbeispiel: Schizophrene Psychose
Auszug aus der Anamnese:

Der 32-jihrige ehemalige Fremdsprachenstudent mit Migrationshintergrund lebt in einer Wohngemeinschaft, in der er
sich zunehmend isoliert. Er kam mit 19 Jahren zusammen mit seiner Familie nach Deutschland. Wéhrend des Studi-
ums mit 22 Jahren erstmals Aufireten psychotischer Symptome mit Verfolgungswahn und Stimmenhéren. Zunéchst kein
Krankheitsgefiihl und keine Krankheitseinsicht, Familienangehérige und damalige Mitbewohner konnten schlief3lich die
Vorstellung bei einem Allgemeinarzt erreichen. Eine vorgeschlagene medikamentése Behandlung wurde abgelehnt. In
der Folgezeit Abbruch des Studiums, sozialer Riickzug, wegen zunehmender Verhaltensauffélligkeiten mit Realitétsver-
kennung Einweisung in eine psychiatrische Klinik. Dort gegen drztlichen Rat entlassen. Zu Hause Auftreten von aggres-
siven Ausbriichen, die eine Einweisung nach Unterbringungsgesetz erforderlich machten. Unter neuroleptischer Medi-
kation Besserung des Zustandsbildes, Riickkehr in den Familienverbund. In der Folgezeit Zunahme kognitiver Defizite,
Abbruch des Studiums, Non-Compliance mit der Neuroleptika-Medikation.

Diagnosen:

aktuell: -Schizophrenes Residuum (ICD-10: F20.5)
Nebendiagnosen: -Tabakabhéngigkeit (ICD-10: F17.25)

Psychosozialer Befund:

Erhebliche Einbuf3e kognitiver Féhigkeiten (Abbruch Studium), reduzierte Urteilstihigkeit, eingeschréinkte Durchhaltefd-
higkeit, eingeschréinkte Kontaktféhigkeit (,Sonderling”), kaum Spontanaktivitéiten, Selbstversorgung einschlief3lich Kor-
perpflege noch intakt.

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 3 > 2010

Procedere:

Einschaltung Sozialpsychiatrischer Dienst, Berufsfindungsmaf3nahmen, Vermittlung Deutschkurs, therapeutische Wohn-
gemeinschaft planen, antipsychotische Medikation.

Abbildung 4: ICF-orientierte Fallstrukturierung

SGesundheitsproblem
Schizophrenes Residuum
Tabakabhangigkeit
A
[ o g o, e s, -
1 I i |
| *Emebliche Einbuge kognitiver Fahigkeiten 3| 3 dbindhiiseioiions I
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Korperfunktionen

und -strukturen

v v

Umweltbezogene Personbezogene
Kontextfaktoren Kontextfaktoren
(+) lebt in Wohngemeinschaft (-) geringe Deutschkenntnisse
(+) Familienverbund (-) geringe Krankheitseinsicht

(+) Unterbringungsgesetz
() Non-Compliance bei Medikation

(+) BerufsindungsmafBnahmen (-) keine abgeschlossene Berufsausbildung
(+) therapeutische WG planen
(+) Deutschkurs méglich () Migrationshintergrund

Férderfaktoren (+) / Barrieren (-)

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 3 > 2010
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Psychiatrisches suchtmedizinisches Anwendungsbeispiel:
Alkoholabhdngigkeit

Auszug aus der Anamnese:

Der 40jéhrige geschiedene, kinderlose Mann lebt alleine in léndlicher Umgebung. Die Kontakte zur Familie sind abge-

brochen, die Suchtanamnese beginnt mit dem 14. Lebensjahr, mit 18 protrahierte Rauschzustéinde am Wochenende.
Mehrfache Arbeitsplatzverluste, zuletzt als Fliesenleger bei Zeitarbeitsfirma féitig.

Patient ist jetzt zu Hause gestiirzt, wegen Schiirfwunden und beklagten Magenschmerzen in internistischer Poliklinik.
Am Folgetag unter dem Bild einer akuten Alkoholintoxikation (AAK 3,1 Promille) stationéire Aufnahme in psychiat-
rischer Klinik, dort schweres vegetatives Entzugssyndrom.

Diagnosen:

aktuell: -Alkoholabhéngigkeit (ICD-10: F10.2)
-Alkoholentzugssyndrom ICD-10: F10.3)
-akute Gastritis (ICD-10: K29.1)

Psychosozialer Befund:

Arbeitslos, lebt alleine, Sozialdienst findet eine verwahrloste Wohnung vor. Selbstversorgung auch aufgrund der iso-
lierten Lage des alten Hauses nicht gewdhrleistet. Einleitung einer 6-monatigen stationéren EntwShnungstherapie.

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 3 > 2010

Abbildung 5: ICF-orientierte Fallstrukturierung

Alkoholabhangigkeit, Alkoholentzugssyndrom,

akute Gastritis
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Korperfunktionen

und -strukturen

v v

Umweltbezogene Personbezogene
Kontextfaktoren Kontextfaktoren
(+) Sozialdienst eingeschaltet
(+) stationare Entwdhnungstherapie 8 e i
eingeleitet (6 Monate) () Suchtanamnese
i (-) geschieden
() landliche Umgebung () Kinderlos

{-) isolierte Lage des Hauses

Férderfaktoren (+) / Barrieren (-)

Neurologisches Anwendungsbeispiel: Schlaganfall

Auszug aus der Anamnese:

61-jdhriger Béickermeister, verheiratet, vier Kinder, lebt im Eigenheim im Vorort. Enge nachbarschaftliche Verbin-
dungen, aktiv im Trachtenverein.

Einweisung durch den Notarzt nach Auftreten einer plétzlichen Schwéiche im rechten Arm und einer Sprechstérung. Bei
Krankenhausaufnahme begleitet von Ehefrau und einem Sohn. Patient war bis zuletzt aktiv im Beruf, beliebt bei Nach-
barn und Freunden. Gute hausérztliche Versorgung, Verkehrsanbindung ausreichend.

Diagnosen:

aktuell: -Ischémischer Hirninfarkt links (ICD-10: 163.3) mit
-Hemiparese rechts (ICD-10: G81.0)
-Dysarthrie (ICD-10: R47.1) bei subcortikaler vaskulérer Encephalopathie

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 3 > 2010
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Nebendiagnosen:

Verlauf:

Nach Durchfiihrung einer Lyse-Therapie mit deutlicher Verbesserung der Symptome (Heben und Strecken des rechten
Beines wieder méglich, deutliche Besserung der Sprachstérung) tégliche krankengymnastische und physikalische
Friihbehandlung, logopédische Behandlung. Die Elevation des Armes war bis knapp unter die Horizontale méglich,
der Patient mit Gehwagen im Zimmer mobil. Verlegung in Neurologische Rehabilitation. Bei sehr guter héiuslicher
Versorgungssituation Empfehlung baulicher Verbesserungen (barrierefreier Eingangsbereich, Schlafzimmer im Erdge-

-arterielle Hypertonie
-Adipositas

schof3), Kontaktaufnahme mit niedergelassenen Physio- und Ergotherapeuten.

Abbildung 6: ICF-orientierte Fallstrukturierung

Gesundheitsproblem
Ischamischer Himinfarkt links, Dysarthrie, subcorticale vaskulare
Enzephalopathie, anterielle Hypertonie, Adipositas

*Hemiparese rechts

*Dysarthrie (Sprachstérung)
«pathologische Blutdruckunktion
«Ubergewicht

*Beeintrichtigung der Selbstversorgung - Anziehen,
Duschen
*Beeintrachtigung der Haushaltsfilhrung — Essen
vorbereiten
+Beeintrdchtigung der Berufsausiibung
*Beeintrachtigung der ARivitat im Trachtenverein

Korperfunktionen

und -strukturen

v

v

Umweltbezogene Personbezogene
Kontextfaktoren Kontextfaktoren
(+) lebt im Eigenheim ;
(+) Verkehrsanbindung ausreichend (+) verhelratet

(+) gute hausarztiiche Versorgung
(+) Physiotherapie vor On

(+) gute, enge Nachbarschaft

(+) Freunde

(+) sehr gute h&usliche Versorgung

(-} Wohnung nicht bamierefrei

(+) vier Kinder
(+) finanziell abgesichert
(+) beliebt

(-) 61 Jahre

Férderfaktoren (+) / Barrieren (-)
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Geriatrisches Anwendungsbeispiel: Alzheimer-Demenz

Auszug aus der Anamnese:

66-jdhriger Patient, geschieden, lebte bislang alleine in eigener Paterrewohnung in unmittelbarer Nachbarschaft zur
Familie des Sohnes, in léndlicher Umgebung. Der Patient versorgte sich alleine, kaufte ein, machte sich sein Essen. Es
gibt einen Aldi und einen Béicker in der Néhe. Es gibt eine Arztpraxis mit drei Arztinnen/Arzten, die den léndlichen
Bereich versorgen. Fiir gréf3ere Erledigungen muss er in den néchst gréf3eren Ort, z. B. mit dem Auto oder mit den &f-
fentlichen Verkehrsmitteln, fahren.

Der Patient ist in der Sprechstunde/Klinik schon seit 2004 bekannt. Er kam urspriinglich mit einem Mini-Mental-Status
(MMSE) von 30 Punkten, jedoch schon Hinweisen auf eine sehr initiale Demenz. In Friihjahr 2009, nach nunmehr 4 2
Jahren, ist der MMSE auf 21 Punkte gefallen. Im MRT von 2004 bestand bereits eine auffallende, eindeutig die Alters-
norm iiberschreitende cortical betonte Hirnatrophie. Im HMPAO-SPECT fand sich eine diffus herabgesetzte Aktivitéitsbe-
legung bds., insbesondere links, vereinbar mit einer neurodegenerativen Grunderkrankung, am ehesten im Sinne einer
Alzheimer-Demenz.

Der Patient ist sehr sportlich, machte zum Beispiel Krafttraining, fand aber aufgrund der Demenz in der letzten Zeit nicht
immer das richtige Maf3. So kam es kiirzlich zu einem Sturz vom Fahrrad mit einer fraglichen kurzen Bewusstlosigkeit.
Er wurde daraufhin stationér untersucht, wobei keine fassbare Ursache gefunden wurde.

Der Sohn verungliickte vor vier Wochen mit dem Motorrad schwer und steht als unmittelbarer Ansprechpartner nicht
mehr zur Verfiigung. Die Schwiegertochter ist berufstéitig, muss die Kinder versorgen und nun auch den verungliickten
Ehemann. Der Patient konnte die Verletzung des Sohnes nicht einschétzen und geriet in Panik. Er ging zum Hausarzt mit
einem akuten Angstzustand und dem Bild einer Progression der Demenz, wurde daraufhin eingewiesen, wobei die Auf-
nahme nach einem Iéingeren Gespréich aber nicht als sinnvoll erschien. Der Patient klagt augenblicklich iber Schlaflo-
sigkeit und Angste.

Der Patient wird nun wéchentlich in die Selbsthilfe- und Trainingsgruppe eingeladen. Dort kann er auch iiber seine Pro-
bleme sprechen und ggf. Problemlésungen erfahren. Die Fahrt dahin féllt ihm zunehmend schwerer.

Diagnosen:

aktuell: -Alzheimer-Demenz (seit 2004 diagnostiziert, damals in einem sehr friihen
Stadium, derzeit an der Grenze zu einem mittleren Schweregrad)

Nebendiagnosen: -Gonarthrose
-Diabetes mellitus Typ Il, ED 2009, orale Antidiabetika
-Z.n. Colon-Ca
-Z.n. Hift-TEP

-Z.n. Asbestexposition
Beschwerden:

Der Patient kann augenblicklich die Mahlzeiten nicht mehr ausreichend zubereiten; Anziehen, Ausziehen, Waschen
kann er noch selbst. Er kann sich im Dorf noch bewegen, gréfiere Wege, z. B. in die néichst gréf3ere Stadt, sind nun
kaum mehr méglich. Der Patient kommt immer héufiger mit Zetteln in die Klinik. Die Bewdiltigung von Post, Arztterminen
usw. ist schwierig geworden, zumal die Anbindung an den Sohn nun nicht mehr so méglich ist. Er ist im Begriff seine
Selbstcindigkeit zur verlieren. Er zieht sich verstérkt zuriick, geht nicht mehr héufig zum Einkaufen, ist depressiv und ver-
zweifelt geworden, weint héufig, auch weil er seine Demenz bemerkt und nun den Unfall seines Sohnes betravert.

Ganz akut klagt er iiber Kniebeschwerden bei Gonarthrose. In der Vergangenheit wurde schon einmal eine Arthrosko-
pie veranlasst. Der Patient kann nun kaum mehr Treppen steigen und plant in der néichsten Zeit einen chirurgischen
Eingriff.
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Abbildung 7: ICF-orientierte Fallstrukturierung

Gesundheitsproblem
Gonarthrose, Diabetes mellitus Typ Il, Z.n. HUMt-TEP
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Korperfunktionen

und -strukturen

v v

Umweltbezogene Personbezogene
Kontextfaktoren Kontextfaktoren

(+) Sohn mit Familie wohnt in der direkien

(*) :::thebgr:cs:?::ﬂe am On (+) sportlich, bislang auch eigene sportliche
(+) Arzt im On ARtivitat

(+) finanziell abgesichert

() Sohn mit Motorrad verungliickt

() Schwiegertochter hat fiir ihn keine
Versorgungsmoglichkeit

() schlechte Verkehrsanbindung

-) geschieden
-) allein lebend

—

Forderfaktoren (+) / Barrieren (-)

Gyndkologisch/geburtshilfliches Anwendungsbeispiel

Auszug aus der Anamnese:

Eine 31-jéhrige schwangere Frau wird notfallméfig zur Entbindung stationér aufgenommen. Sie ist ghanaische Staats-
angehérige und zu unbekanntem Zeitounkt in Deutschland eingereist. Uber einen festen Wohnsitz und eine Krankenver-
sicherung verfiigt sie nicht. Ausweispapiere liegen nicht vor. Sie fishrt ein anwaltliches Schreiben mit sich, aus dem her-

vorgeht, dass eine Duldung bis 6 Wochen nach der Geburt des Kindes bei der Ausléinderbehérde beantragt wurde.

Diagnosen:
aktuell: -Frustrane Kontraktionen (ICD-10: O47.1) bei

-34. Woche bis 36. Schwangerschaftswoche (ICD-10: ©09.5) mit

-Vaginale Entbindung ohne komplizierende Diagnose (ICD-10: O60D) am Aufnahmetag
Nebendiagnose: -Andmie im Wochenbett (ICD-10: 099.0)

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 3 > 2010

Befund Kind:

Madnnlicher Séugling, Gewicht 2580g, Léinge 46cm, KU 32,0cm, APGAR 9/10/10, NapH: 7,25.
Base Excess -4,7 mmol/|

Verlauf:

Vorsorge: -Tests auf PKU, Hypothyreose und Galaktoséimie wurden abgenommen.
-Vitamin-K Prophylaxe (oral) und U2 wurden durchgefiihrt.

bei Entlassung: -Séiugling voll gestillt, Entlassungsgewicht: 2700 g.

Psychosozialer Befund:

Die Patientin ist aufgrund fehlender Sprachkenntnisse nicht in der Lage, sich zu versténdigen. Sie besitzt keine finanzi-
ellen Mittel und ist vermutlich ohne Ausbildung. Genauere Angaben waren nicht zu eruieren. Der Kindsvater lebt vor
Ort, spricht nur wenig Deutsch und gibt an, dass sich beide in Holland kennen gelernt hétten.

Die Patientin macht einen ausgeglichenen Eindruck. Mit ihrem Kind geht sie (auch nach Riicksprache mit den Hebam-
men) liebevoll um.

Die Patientin wohnte bis zur stationéren Aufnahme bei Freunden des Kindsvaters. Um die weitere Versorgung fiir Pati-
entin und Kind zu sichern und eine Kindswohlgefihrdung auszuschlieflen, wurde der Sozialdienst eingeschaltet.

Als Ansprechpartner fiir alle beteiligten Berufsgruppen stand ein guter Freund des Kindsvaters zur Verfigung, der iiber
ausreichende Sprachkenntnisse verfiigte. Durch ihn wurde der Anwalt eingeschaltet.

Weiteres Procedere durch den Sozialdienst:

- Kontaktaufnahme mit Kindsvater und dessen Freund;

- Kontaktaufnahme mit Rechtsanwalt;

- Kontaktaufnahme mit Ausléinderbehdrde und Wohnungsamt;

- Antragstellungen beim Fachbereich Soziales fiir Ubernahme von
Krankenhauskosten und Erstausstattung fiir das Kind;

- Kontaktaufnahme mit der Krankenkasse bzgl. Versicherung des Kindes.

Der Kindsvater bescheinigte dem Krankenhaus seinerseits die Kosteniibernahme fiir die Entbindung. Auch wollte er sei-
nen Sohn iber seine Krankenkasse versichern lassen und fir das Wohl des Kindes sorgen. Der Freund des Vaters hatte
bereits den Anwalt und damit auch die Ausléinderbehérde eingeschaltet. Er wollte sich auch um die Unterbringung von
Mutter und Kind bei seiner Bekannten kiimmern.

Ein Termin beim Wohnungsamt wurde von Seiten des Sozialdienstes vereinbart.
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Abbildung 8: ICF-orientierte Fallstrukturierung Fazit, Enfwic/(/ung und Ausblick

PO Die ICF als Theoriemodell bietet eine gemeinsame Basis hinsichtlich Kommunikation und Ablauf-
Vagioale Enbindung (0/de o4 biESE Sngerinatmuchs, planung fir alle, die an der Behandlung, Therapie und Versorgung kranker und in der Teilhabe
bedrohter oder bereits beeintréichtigter Menschen beteiligt sind.

R s e e o B s L L e LI Rl e e s e A T T AT e g Die ICF eréffnet grunds'dtzlich zwei Optionen:

“Funkiionen der Blutbildung " Sie ist zum einen eine Konzeption (,Philosophie”) zum besseren Versténdnis von Krankheitsfolgen

| |
| |
1 *Funktionen der Fortpflanzun 1 . . o . . . .
I “Funkionen der Museln § T o ST | im Bedingungsgefiige von Wechselwirkungen zwischen den Ebenen: Kérperfunktionen/-struk-
| T | : turen, Aktivitdten/Teilhabe und Kontextfaktoren, auch als bio-psycho-soziale Wechselwirkungen
1 ] .
I " I bezeichnet.
|

Zum anderen ist die ICF eine Klassifikation, die eine Kodierung der einzelnen Komponenten der
Funktionsfahigkeit fir Gesundheitsinformationssysteme erméglicht und damit nationalen und inter-
nationalen Datenabgleichen zwischen verschiedenen Disziplinen im System der sozialen
Sicherung dienen kdnnte. Dieses ist jedoch auf absehbare Zeit schon allein wegen der fehlenden

Korperfunktionen r . I T T I . . . . . . .. .
und -strukturen = e Umse’rzbarkel’r der Schweregrodelnteﬂung n der Praxis wenig reahshsch UI"ICI erd zudem von

den Sozialmedizinischen Diensten der Leistungstréiger mittelfristig abgelehnt. Ohne eine fléchen-
deckende berufsgruppenunabhéingige Implementierung der ICF-Philosophie wire eine Kodierung
auch nicht sinnvoll.

i l Anders verhdlt es sich mit der ICF-Konzeption. Die bio-psycho-soziale Sichtweise der ICF auf eine
Person mit einem Gesundheitsproblem und seinen bio-psycho-sozialen Wechselwirkungen mar-
kiert einen Paradigmenwechsel, weg von einer nur diagnose- und defizitorientierten Sicht hin zu
einer umfassenden Betrachtung des kranken Menschen in seinen biographischen und sozialen Be-
ziigen. Die ICF stellt dafir eine Systematik und definierte Begriffe zur Verfigung.

Umweltbezogene Personbezogene
Kontextfaktoren Kontextfaktoren

) O R vl S e . i Ausgangspunkt fir die Nutzung der ICF ist stets ein Gesundheitsproblem. Dasselbe Gesundheits-

§1) Seatenckifouig dovms fSIncmtsramid Rep—— problem kann jedoch im Leben verschiedener Menschen ganz unterschiedliche Auswirkungen ha-

(+) Termin mit Wohnungsamt e - ben. Das hat viele Griinde. Die Aspekte der individuellen Kompensationsfahigkeit, persénlicher

() kein fester Wohnsitz e i v Einstellungen und Ressourcen miissen ebenso betrachtet werden wie z. B. Barrieren, Forderfak-

(-) keine Aufenthaltsgenehmigung () keine fnanzisiie Abgchemung 9 . . ! .

() keine Krankenversicherung toren oder hemmende Einstellungen der Umwelt. Eine vorhandene oder fehlende Unterstiitzung
des betroffenen Menschen am Arbeitsplatz oder im Privatleben entscheidet somit auch Gber das
Ausmaf vorhandener Beeintréichtigungen.

Feidertakionen (+]  Baiensi(s) Gerade im Bereich der akut-klinischen Versorgung im Krankenhaus besteht jedoch die Gefahr,

dass diese vielfaltigen Wechselwirkungen konzeptionell in der Akutsituation oder téglichen the-
rapeutischen Arbeit untergehen. Die ICF kann dabei helfen, trotz der Behandlung von im Vorder-
grund stehenden Schadigungen, die fir einen reibungslosen Prozessablauf relevanten Aspekte
frihzeitig zu erkennen, um zeitnah und effektiv Interventionen und ein optimales Versorgungsma:-
nagement am Ubergang vom Krankenhaus in andere Versorgungsbereiche zu gewéhrleisten.

Die ,,gemeinsame Sprache” spiegelt diese ,Philosophie” wider. Patienten und ggf. deren Angehs-
rige kénnen somit besser in die Therapie eingebunden werden. lhre Beteiligung nicht nur bei der
Hilfeplanung erhoht die Motivation der Patienten zur aktiven Mitwirkung am Genesungsprozess
und kann damit die Qualitét des Behandlungsergebnisses deutlich positiv beeinflussen.

Philosophie und Sprache der ICF bewahren sich vielerorts bereits jetzt schon im klinischen Alltag.
In Rehabilitationseinrichtungen z. B. erleichtert die Nutzung der ICF die Zusammenarbeit im inter-
disziplingren Rehabilitationsteam. Berichtet wird von einem besseren Versténdnis fir die Aufga-
ben und Méglichkeiten der jeweils anderen Berufsgruppen, einer besseren Kooperation und Er-
leichterung der inhaltlichen und formalen Planung des Rehabilitationsprozesses. Auch aus dem
Ausland gibt es entsprechende positive Erfahrungen. Mithilfe der ICF kénnte es zudem gelingen,
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durch eine bessere Kommunikation zwischen den Therapeuten der verschiedenen Sektoren die
ambulante und stationéire Behandlung stérker zu verzahnen. Positive Effekte wie die Verbesserung
der Schnittstellen zwischen Krankenhaus und Rehabilitation, Krankenhaus und (Kurzzeit-) Pflege,
Krankenhaus und ambulanter Weiterversorgung wie auch eine Abnahme des Drehtireffektes bei
chronischen Krankheiten sind nicht nur denkbar sondern auch realistisch.

Auch die Bedarfsermittlung und Hilfeplanung durch Arzte, Therapeuten und sozialpé-
dagogische/-pdadiatrische Fachdienste fiir Leistungen z. B. fir psychisch kranke Menschen oder
Kinder im Rahmen der Eingliederungshilfe kann durch die ICF unterstiitzt werden. In einigen Regi-
onen wird die ICF deshalb bereits im Gesamtplanverfahren und in der Hilfeplanung genutzt. Da-
mit bewegen sich medizinische und soziale Arbeit im gleichen Bezugsrahmen.

Viele Gesetze, Verordnungen und Richtlinien basieren bereits heute auf dem Konzept der ICF.
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 kénnen. Voraussetzung ist
allerdings, dass alle Akteure um die Grundlagen und Begrifflichkeiten der ICF wissen und gewillt
sind, sich auf die ,Philosophie” der ICF einzulassen.

Bereits 2001 hat das Konzept der ICF Eingang in das Sozialgesetzbuch IX ,Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen” gefunden.

Auch im Bereich der untergesetzlichen Normen findet sich héufig ein ausdriicklicher Bezug auf die
ICF, so etwa in der ,Rehabilitations-Richtlinie nach § 92 SGB V* des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses, worin auch die Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation durch Ver-
tragsdrzte zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung geregelt worden ist.

Die ICF erleichtert sowohl die berufsgruppenunabhéingige Kommunikation als auch das Manage-
ment im Behandlungsprozess wie am Ubergang zu anderen Versorgungsbereichen, wie die auf-
gefihrten Beispiele illustrieren. Daraus resultiert zwangsléufig nicht nur ein besseres sondern auch
ein gemeinsames Verstéindnis der bio-psycho-sozialen Situation von Menschen mit Behinderungen
allgemein bzw. des individuellen Patienten im Krankenhaus.

Im Nebeneffekt erleichtert dies die Zusammenarbeit mit den verschiedenen Leistungserbringern
und verringert Reibungsverluste durch Missversténdnisse und Ungenauigkeiten in der Kommunika-
tion mit den Leistungstréigern und zwischen den Leistungstréigern.

Alle Akteure sparen damit letztendlich Zeit und nutzen die vorhandenen Ressourcen wesentlich
besser. Fir die Patienten scheint die Hilfe wie aus einer Hand zu kommen. Sie fihlen sich dadurch
besser aufgehoben und verstanden. Dieses Vertrauen wird nicht selten auch zu einer besseren
Bindung an die Institution Krankenhaus fihren. Ein Aspekt, der im Zeitalter des verstdrkten Wett-
bewerbs zumindest bei den Geschdftsfihrungen keine unwesentliche Rolle spielen diirfte.

Bei den von diesem Praxisleitfaden 3 angeschobenen Aktivitéten muss realistischer Weise wohl
von einer léngerfristigen Umsetzungsoffensive ausgegangen werden. Trotzdem hoffen die Auto-
ren, die insbesondere als Praktiker an der Basis das Fiir und Wider infensiv diskutiert haben, un-
geachtet einer Arbeitsverdichtung auch im Krankenhaus einem anderen, vielleicht sogar besseren
Versorgungsverstdndnis den Weg geebnet zu haben.
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Glossar
Aktivitaten bezeichnet die Durchfihrung von Aufgaben oder Handlungen durch eine Person.

Barrieren sind Kontextfaktoren (insbesondere Umweltfaktoren), die sich negativ auf die
Funkﬁonsf'dhigkei’r (insbesondere auf die Teilhabe) auswirken.

Beeintrédchtigungen der Aktivitét sind Schwierigkeiten, die eine Person bei der
Durchfishrung einer Aktivitét haben kann.

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

Behinderung dient als Oberbegriff fir Schadigungen, Beeintréchtigungen der Aktivitét und
Beeintréichtigungen der Partizipation (Teilhabe). Der Behinderungsbegriff 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 fir alle Klassifikati-
onen gleich ist, gibt den Schweregrad des Problems an. Die weiteren Beurteilungsmerkmale sind
klassifikationsabhéingig. Bei den Umweltfaktoren besteht das Problem in Barrieren. Es kénnen
jedoch auch fir die Funktionsféhigkeit forderliche Faktoren (Férderfaktoren) kodiert werden.

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

Funktionsfdhigkeit ist ein Oberbegriff, der alle Korperfunktionen und Aktivititen sowie
Partizipation (Teilhabe) umfasst.

Komponente ist der zu klassifizierende Gegenstqnd, also (1) K&Srperfunk’rionen und -strukturen,
(2) Aktivitéiten und Teilhabe, (3) Umweltfaktoren und (4) personbezogene Faktoren.

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

Korperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Kérpersystemen (einschlieBlich
psychologische Funktionen). Siehe auch Schadigungen.

Korperstrukturen sind anatomische Teile des Kérpers, wie Organe, Gliedmaf3en und ihre
Bestandteile. Siehe auch Schadigungen.

Lebensbereiche sind Doménen der Klassifikation der Aktivitdten und Teilhabe.
Partizipation: siehe Teilhabe.

Personbezogene Faktoren sind der besondere Hintergrund des Lebens und der Lebensfih- 37
rung einer Person (ihre Eigenschaften und Attribute), z. B. Alter, Geschlecht, sozialer Status.
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Schadigungen sind Beeintréichtigungen einer Kérperfunktion oder -struktur, wie z. B. eine

wesentliche Abweichung oder ein Verlust. Literatur

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

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt ab, in der Bugdessrﬁeﬁgememsggjgéﬁé Ret?blhtah(;\/n\ (.BAIE)(:)('I)'gamentvvchung
Menschen leben und ihr Dasein entfalten. In der Rehdbilitation, rankturt am Main,

Bundesarbeitsgg_meinschaﬁ fir Rehabilitation (Hrsg.): Rehabilitation und Teilhabe.
Wegweiser fir Arzte und andere Fachkréfte der Rehabilitation, 3., véllig neu bearbeitete Auflage,
60486 Frankfurt am Main, 2005

Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (Hrsg.): ICF. Internatio-
nale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit, Verlag MMI Medizinische
Medien Information GmbH, 63263 Neu-Isenburg, 2006

Fries, W., L&ssl, H. und Wagenhéuser, S.: Teilhaben — Neue Konzepte der
NeuroRehabilitation — fir eine erfolgreiche Riickkehr in Alltag und Beruf, Georg Thieme Verlag,
70469 Stuttgart, 2007

Leistner, K. und Beyer, H.-M.: Rehabilitation in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
— Antragsverfahren unter besonderer Beriicksichtigung der ICF, Ecomed Medizin, Landsberg/
Lech, 2005

Rentsch, H.-P. und Bucher, P.O.: ICF in der Rehabilitation — Die praktische Anwendung der inter-
nationalen Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit im Rehabilitations-
alltag, Schultz-Kirchner Verlag GmbH, Idstein, 2005

Schuntermann, M. F.: Einfihrung in die ICF — Grundkurs — Ubungen - offene Fragen,
3. Uberarbeitete Auflage, Ecomed Medizin, Landsberg/Lech, 2009

Ausgewdhlte weiterfiihrende Literatur

Zur ICF-orientierten Dokumentation:

Dreinhéfer, K., Stucki, G., Ewert, T., Huber, E., Ebenbichler, G., Gutenbrunner, C.,
Konstanijsek, N., Cieza, A.: ICF Core Set for Osteoarthritis, J. Rehabil. Med., 2004;
36 Suppl. 44: 75-80

Kirschneck, M. und Ewert, F.: Die Entwicklung von ICF Core Sets. In: Rentsch, H.P., Bucher, P. O.
(Hrsg.): ICF in der Rehabilitation. Schulz-Kirchner Verlag, 2005

Zur Interdisziplindren Teamarbeit:
Drechsler, R.: Interdiszip|in<'jre Teamarbeit in der Neurorehabilitation. In: Frommelt, P,

Grétzbach, H. (Hrsg.): NeuroRehabilitation. Blackwell, Berlin, 1999

Wille, R.: 2002, Transdisziplinaritét und Allgemeine Wissenschaft. In: Krebs, H.; Gehrlein, U.;
Pfeifer, J.; Schmidt, J.C. (Hrsg.): Perspektiven Interdisziplingrer Technikforschung: Konzepte, Ana-
lysen, Erfahrungen. Miinster: Agenda-Verlag, S. 73-84
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Zu allgemeinen praktischen Erfahrungen:

Fries, W. et al.: Projektarbeit: Therapeutische Strategien zur Umsetzung von ICF und SGB IX in
der ambulanten wohnortnahen neurologischen Rehabilitation zur Verbesserung der Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft. Neurologie & Rehabilitation, 11, 218 — 226, 2005

Rentsch, H.P.: Umsetzung der ICF in den praktischen Alltag auf der Neurorehabilitationsabtei-
lung des Kantonsspitals Luzern. In: Rentsch, H.P., Bucher, P. O. (Hrsg.): ICF in der Rehabilitation.
Schulz-Kirchner Verlag, 2005

Steiner, WA., Ryser, L., Huber, E., Uebelhart, D., Aeschlimann, A., Stucki, G.: Use of the ICF Mo-

del as a Clinical Problem-Solving Tool in Physical Therapy and Rehabilitation Medicine. Phys Ther
2002; 82 (11): 1098-1107
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