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Der von der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) 2006 vorgelegte ICF-Praxisleitfa-
den wurde von einer Arbeitsgruppe des Sachverstindigenrates der Arzteschaft der BAR erstellt.
Ziel dieses Leitfadens ist es, Arzte insbesondere beim Zugang zur Rehabilitation mit der Konzep-
tion der ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfchigkeit, Behinderung und Gesundheit)
vertraut zu machen und ihnen die ICF als Instrument fir die systematische Erfassung der bio-psy-
cho-sozialen Aspekte unter Beriicksichtigung der Kontextfaktoren néiher 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 prakti-

schen Anwendungsméglichkeiten der ICF in der érztlichen Tétigkeit und ist insbesondere auch auf
die ICF-bezogenen Anforderungen fir die Qualifikation zur Reha-Verordnung geméif3 den Reha-
Richtlinien abgestimmt. Durch die Praxisorientierung des Leitfadens sollen méglichst viele weitere
am Reha-Prozess beteiligte Professionen (z. B. Reha-Fachkréfte, Sachbearbeiter, Servicestellenmit-
arbeiter) erreicht werden.

Die Vermittlung der ICF soll nicht zuletzt auch bei den betroffenen Menschen selbst ein bio-psy-

cho-soziales Versténdnis im Zusammenhang mit krankheits- oder behinderungsbedingten Auswir-
kungen auf ihre Teilhabe férdern.
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Die nachfolgend aufgefihrten Entwicklungen sind in Deutschland fir die Implementierung der ICF
in der Rehabilitation bedeutsam:

Entwicklungen im Forschungsbereich (z. B. ICF-Core Sets),

Entwicklungen im gesellschaftlichen/politischen Bereich (z. B. Inklusion,
UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK))

ein offenes Updateverfahren der WHO zur ICF,
die Entwicklung einer ICF fiir Kinder und Jugendliche (ICF-CY),

Ansdtze von Fochgese"schoﬁen zur fehlenden Ausgestaltung der Komponente
der personbezogenen Faktoren und

vielfltige Erfahrungen in der Nutzung der ICF in der Praxis der Rehabilitation.

Vor diesem Hintergrund war eine Uberarbeitung des ICF-Praxisleitfadens 1 erforderlich.

Dr. Helga Seel Prof. Dr. Wolfgang Seger
Geschdftsfihrerin der BAR Vorsitzender des Sachversténdigenrates
der Arzteschaft der BAR

Anmerkung:
Sofern aus Griinden besserer Lesbarkeit an einzelnen Stellen bei Personenangaben lediglich die

ménnliche Schreibweise erscheint, sind weibliche Personen hier selbstversténdlich gleichermaf3en
mit erfasst.
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Der ICF-Praxisleitfaden soll einen Beitrag dazu leisten, sich mit der ICF (Internationale Klassifika-
tion der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) als konzeptionelles Bezugssystem fiir
die Rehabilitation 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 Berufsgruppenvertreter, die an der Indikationsstellung und der
Erbringung von Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe fir Menschen mit gesundheitlichen
Beeintréichtigungen oder Behinderungen beteiligt sind.

Leistungen zur Teilhabe kdnnen geméf3 dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX — Rehabili-
tation und Teilhabe behinderter Menschen) for Personen nur dann erbracht werden, wenn deren
Teilhabe an Lebensbereichen (z. B. Erwerbsleben, Selbstversorgung) erheblich gefcihrdet oder
bereits gemindert ist. Dieser Leistungsanspruch ist mit dem Teilhabekonzept der ICF eng verbun-
den. Danach ist eine alleinige bio-medizinische Krankheitsbetrachtung (Diagnose und Befunde)
nicht ausreichend.

Die demografische und epidemiologische Entwicklung sind gekennzeichnet sowohl durch Veréin-
derungen der Altersstruktur als auch des Morbiditétsspektrums mit Zunahme chronischer Krank-
heiten und Krankheitsfolgen. Deshalb fokussiert die @rztliche Tétigkeit neben der Behandlung von
Krankheiten immer stérker auf die Auswirkungen von Krankheit mit den vielschichtigen Beein-
triichtigungen, z. B. im Hinblick auf Mobilitét, Kommunikation, Erwerbstétigkeit oder Selbstversor-
gung unter Beriicksichtigung des gesamten Lebenshintergrundes. Letzterer spielt eine grof3e Rolle
bei der Frage, ob ein Gesundheitsproblem oder eine Krankheit (z. B. nach ICD) eines Menschen
zu einer Gefdhrdung oder Einschréinkung seiner Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der
Gesellschaft fohrt.

Fir das &rztliche Handeln gewinnt die ganzheitliche bio-psycho-soziale Betrachtung zunehmend
an Bedeutung, bei der die Krankheiten und Krankheitsfolgen vor dem Hintergrund der Lebenswelt
des betroffenen Menschen und seiner Person gesehen werden. Gerade in der hausdrztlichen Té-

tigkeit spielt die Kenntnis des gesamten Lebenshintergrundes, insbesondere der beruflichen Aspek-

te und der Alltagsbedingungen, der Patienten eine grof3e Rolle.

Der Arzt ibt eine Briickenfunktion zwischen den einzelnen Sektoren des Versorgungssystems
(Préivention, Kuration, Rehabilitation, Pflege) aus und muss mit den unterschiedlichen Zielen und
Aufgaben sowie der Zugangssteuerung vertraut sein. Er ibernimmt die Aufgabe eines Lotsen fir
eine optimale Verzahnung der einzelnen Versorgungsbereiche und sieht sich dabei auch einem
gednderten Rollenverstéindnis ausgesetzt.
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Dieses weit Uber die Aspekte der Krankheit hinausgehende Aufgabenspektrum erfordert ein gut
abgestimmtes Handeln zwischen den einzelnen Disziplinen, Institutionen und Versorgungsberei-
chen. Voraussetzung hierfir ist ein gemeinsames Rehabilitationsverstéindnis auf der Basis einheitli-
cher, tréiger- und berufsgruppenibergreifender Begrifflichkeiten (,gemeinsame Sprache”).

Die ICF stellt hierfir eine unter dem Dach der WHO vereinbarte Grundlage dar und erméglicht
eine systematische Beschreibung der Funktionsfahigkeit und Behinderung auf den Ebenen der
Kérperfunktionen und -strukturen, der Aktivitéiten und der Teilhabe an Lebensbereichen (z. B.
Erwerbsleben, Erziehung/Bildung, Selbstversorgung) einer Person vor ihrem gesamten Lebens-
hintergrund. Die ICF ist durch ihren bio-psycho-sozialen Ansatz dazu geeignet, die Transparenz
diagnostischer Ergebnisse und therapeutischer Strategien sowie die Kommunikation zu anderen
Berufsgruppen und zum Patienten zu verbessern.

Die ICF bezieht damit auch die individuell erlebte gesundheitlich bedingte Beeintréichtigung seiner
Alltags- oder beruflichen Aktivitéten mit ein. Im Sinne einer verbesserten Kommunikation und
Transparenz werden mit dem chronisch kranken und behinderten Menschen insbesondere die
Reha-Ziele besser vereinbart, Reha-Ergebnisse und Entscheidungen der Reha-Tréiger nachvollzieh-
barer vermittelt und seine Eigenverantwortung und Mitarbeit aktiviert. Unterstiitzt wird dies durch
die meist in verstéindlicher Sprache gefassten Begrifflichkeiten der ICF.

Durch diese personenzentrierte Vorgehensweise ldsst sich die Kommunikation zwischen Arzt und

Patient als Grundvoraussetzung fir eine gute Compliance positiv beeinflussen, und die Eigenver-

antwortung fir den gesundheitsférdernden Umgang mit der chronischen Krankheit oder Behinde-
rung und deren Auswirkungen auf den Lebensalltag kann gestérkt werden.

Die Nutzung der ICF als Denkmodell und konzeptionelles Bezugssystem fiir die Rehabilitation leis-
tet einen Beitrag zur Weiterentwicklung der Effektivitét rehabilitativer Maf3nahmen. Damit diirfen
mehr Bedarfsgerechtigkeit und eine verbesserte Evaluation der Ergebnisqualitéit erwartet werden.

Der niedergelassene Arzt kommt mit der ICF vor allem bei der Verordnung bzw. Empfehlung einer
medizinischen Rehabilitation in Berihrung, daneben auch bei Fragen der krankheitsbedingten Ar-
beitsunfchigkeit (AU) mit Bezug auf einen konkreten Arbeitsplatz. Auch die Rehabilitations-Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 SGB V (Reha-RL) betreffend die Verordnung
von medizinischer Rehabilitation wurde auf Grundlage der ICF erstellt. Die meisten niedergelasse-
nen Arzte sind insofern mit den Grundlagen der ICF bereits vertraut.

Dieser Praxisleitfaden soll den niedergelassenen Arzten helfen, die ICF in ihren Alltag zu integrie-
ren.
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Kapitel 1 liefert einen theoretischen Uberblick Gber Inhalt und Systematik der ICF, einschlieBlich
einer Skizzierung der historischen Entwicklung.

Im Kapitel 2 wird anhand von Fallbeispielen die Verbindung hergestellt zwischen den anamnes-
tischen 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 ICF-Anwendung.

Im Anhang befinden sich eine Ubersicht iber die Leistungen der verschiedenen Rehabilitations-
triiger, das Glossar, die Literaturangaben und das Verzeichnis der Autoren.
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Die Internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit, kurz ICF ge-

nannt, gehdrt zur Familie der Klassifikationen im Gesundheitswesen. Sie ergénzt die bestehenden
Klassifikationen um die M&glichkeit, Auswirkungen eines Gesundheitsproblems auf unterschiedli-
chen Ebenen zu beschreiben.

Die WHO hat 2001 die Verwendung der ICF empfohlen. Seit 2005 steht sie in deutscher Sprache
in gedruckter Form und auf der Internetseite des DIMDI zur Verfiigung [http://www.dimdi.de/sta-
tic/de/klassi/ict/]. Meilensteine auf dem Weg zur ICF-Implementierung in Deutschland war 2001
das Inkrafttreten des SGB IX und mit ihm eine Anlehnung an die ICF sowie die Fokussierung auf
den Teilhabebegriff (Partizipation)

Die von der WHO beschlossene Systematik dient einer standardisierten Beschreibung von Ge-
sundheitszustinden und mit Gesundheit zusammenhdngenden Aspekten einschlieBlich der Aktivi-
titen und Teilhabe. Die ICF ist krankheitsunabhéngig angelegt. Sie ist nur eine ,Momentaufnah-
me” und kann somit auch keine Krankheits- oder Behinderungsdynamik und -prognose abbilden.
Sie schafft u.a. eine Sprache, die die Kommunikationen zwischen verschiedenen Benutzern, wie
Fachleuten im Gesundheitswesen, den Betroffenen selbst, aber auch Wissenschaftlern und Politi-
kern erleichtern soll.

Die Nutzung der ICF setzt vor dem Hintergrund ihrer Systematik immer das Vorliegen eines Ge-
sundheitsproblems voraus und deckt keine Umsténde ab, die nicht mit der Gesundheit im Zusam-
menhang stehen, wie z. B. solche, die von soziodkonomischen Faktoren verursacht werden.

Gesundheitsproblem

Der englische Begriff ,health condition” ist mit dem etwas engeren Begriff ,Gesundheitsproblem”
ibersetzt. Als Gesundheitsproblem werden z. B. bezeichnet: Krankheiten, Gesundheitsstérungen,
Verletzungen oder Vergiftungen und andere Umstinde wie Schwangerschaft oder Rekonvales-
zenz. Das Gesundheitsproblem wird typischer Weise als Krankheitsdiagnose oder -symptomatik
mit der ICD 10 erfasst bzw. klassifiziert. Ein Gesundheitsproblem fihrt damit zu einer Verdnde-
rung an Kdrperstrukturen und/oder Képerfunktionen und ist Voraussetzung zur Nutzung der ICF.

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 1
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Teil 1: Funktionsfahigkeit / Behinderung

Die ICF besteht aus zwei Teilen mit jeweils zwei Komponenten:

Teil 1 wird Gberschrieben mit dem Begriff ,Funktionsfchigkeit und Behinderung”. Er enthélt die
Komponenten Kérperfunktionen und -strukturen, Aktivitdten und Partizipation (Teilhabe).

Teil 2 ist Uberschrieben mit dem Begriff ,Kontextfaktoren” und untergliedert in die Komponenten
Umwelt- und Personbezogene Faktoren.

Abbildung 1: Struktur der ICF:

ICF

- v

Teil 2: Kontextfaktoren

| |
! ! ! !

Die Perspektive der Behinderung fokussiert auf Probleme im Gefolge eines Gesundheitsproblems
(z. B. Schadigungen von Funktionen/Strukturen oder Beeintréichtigung der Aktivitét/Teilhabe)
wiahrend die Perspektive der Funktionsféhigkeit eher die positiven, nicht-problematischen Aspekte
des mit dem Gesundheitsproblem in Zusammenhang stehenden Zustandes in den Mittelpunkt riickt
(z. B. trotz einer Unterschenkel-Amputation noch laufen kénnen wie ein Gesunder).

Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie sind mégliche
Einflussfaktoren, die auf Krankheitsauswirkungen bzw. die Funktionsféhigkeit positiv wie negativ
einwirken kdnnen, d. h. sie kénnen fir eine betroffene Person einen Férderfaktor oder eine Barrie-
re darstellen.
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Voraussetzung zur geeigneten Nutzung der ICF ist die Kenntnis ihrer Konzeption (,Philosophie”)
und ihrer Grundbegriffe. Die einzelnen Komponenten der ICF sind untergliedert in verschiedene
Kapitel (,Doménen”) mit jeweils mehreren Gliederungsebenen.

Sie werden folgendermaf3en beschrieben:

1.2.1 Kérperfunktionen und Kérperstrukturen

Als Kérperfunktion werden die einzelnen, isoliert betrachteten physiologischen und psychologi-
schen Funktionen von Kérpersystemen bezeichnet, beispielsweise die Insulinausschiittung in der
Bauchspeicheldrise oder die Beweglichkeit im Hiiftgelenk. Aber auch die mentalen Funktionen,
wie z. B. Konzentrationsfahigkeit, gehdren hierzu.

Unter Kérperstrukturen versteht man die anatomischen Teile des Kérpers wie Organe, Gliedma-
BBen und ihre Bestandteile, beispielsweise die Bauchspeicheldriise, Gliedmaf3en oder einzelne
Kérperbestandteile wie Stammzellen.

Tabelle 1 listet die von der WHO vorgesehene Kapiteleinteilung in der Untergliederung der
1. Ebene auf.

Tabelle 1: Klassifikation der Kérperfunktionen und -strukturen
(Kapitelzuordnungen)

Kapitel Korperfunktionen Kapitel Koérperstrukturen
. Kompopente Kor.n‘p“onente Komponente Komponente 1 Mentale Funktionen 1 Strukturen des Nervensystems
Kérperfunktionen und Aktivitdten und Umweltfaktoren Personbezogene - - — -
~strukturen Partizipation (Teilhabel Faktoren 2 Sinnesfunktion und Schmerz 2 Auge, Ohr und mit diesen im
Zusammenhang stehende Struktu-
ren
3 Stimm- und Sprechfunktion 3 Strukturen, die an der Stimme und
dem Sprechen beteiligt sind
4 Funktionen des kardiovaskuldéren, 4 Strukturen des kardiovaskuldren,
hdmatologischen, Immun- und des Immun- und des Atmungssys-
Die Komponenten der Funktionsféhigkeit und Behinderung in Teil 1 der ICF kénnen in zweifacher ATITERS /I tems
Weise betrachtet werden. 5 Funktionen des Verdauungs-, Stoff- |5 Mit dem Verdauungs-, Stoffwech-

wechsel- und endokrinen Systems
sammenhang stehende Strukturen
Mit dem Urogenital- und dem
Reproduktionssystem im Zusam-
menhang stehende Strukturen

6 Funktionen des Urogenital- und 6
reproduktiven Systems

7 Neuromuskuloskeletale und 7 Mit der Bewegung im Zusammen-
bewegungsbezogene Funktionen hang stehende Strukturen

8 Funktionen der Haut- und der 8 Strukturen der Haut und Hautan-
Hautanhangsgebilde hangsgebilde

ltembeispiele: b1400 Daueraufmerksamkeit; 75023 Bander und Faszien der Knéchelregion
(b=Préifix fur Kérperfunktionen; s=Prafix fir Kérperstrukiuren)
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sel- und endokrinen System im Zu-
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Negative Abweichungen werden bei den Kérperfunktionen und -strukturen als Schédigungen
bezeichnet.

1.2.2 Aktivitaten und Teilhabe [Partizipation]

Im Gegensatz zur isolierten Betrachtung einer Funktion stellt eine Aktivitét die Durchfihrung einer

Aufgabe oder einer Handlung durch einen Menschen in einer bestimmten Situation dar.

Beeintréichtigungen der Aktivitét sind Schwierigkeiten, die ein Mensch bei ihrer Durchfihrung ha-
ben kann, z. B. beim Lernen, Schreiben, Rechnen, Kommunizieren, Gehen, bei der Kérperpflege.

Die Teilhabe (Partizipation) kennzeichnet das Einbezogensein in eine Lebenssituation, beispiels-
weise Familienleben, Arbeitswelt, Ful3ballverein.

Beeintréichtigungen kénnen Probleme beispielsweise beim Einkaufen, Kochen, Wéische waschen,
in Beziehungen, bei der Erziehung von Kindern, bei der Arbeit oder in der Freizeit sein.

Innerhalb dieser Komponente sind verschiedene Lebensbereiche definiert, die der Betrachtung der
Durchfihrung von Aktivititen bzw. des Einbezogenseins zu Grunde gelegt werden. Eine eindeu-

tige Differenzierung zwischen ,individueller” und ,gesellschaftlicher” Perspektive der Doméinen,
also die Trennung zwischen Aktivitéiten und Teilhabe [Partizipation], ist dabei oft nicht méglich.
Aus diesem Grund sind sie in der ICF in gemeinsamen Kapiteln aufgefihrt (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Klassifikation der Aktivitaten und Teilhabe (Kapitelzuordnungen)

Kapitel
1

2

8

9

Aktivitaten und Teilhabe (Kapitel der ICF)

Lernen und Wissensanwendung
z. B. bewusste sinnliche Wahrnehmungen, elementares Lernen, Wissensanwendung

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen

z. B. Aufgaben ibernehmen, die tégl. Routine durchfihren, mit Stress und anderen
psychischen Anforderungen umgehen

Kommunikation

z. B. Kommunizieren als Empféinger oder als Sender, Konversation und Gebrauch
von Kommunikationsgerdten und -techniken

Mobilitat

z. B. die Kérperposition dndern und aufrecht erhalten, Gegensténde tragen,
bewegen und handhaben, gehen und sich fortbewegen, sich mit Transportmitteln
fortbewegen

Selbstversorgung

z. B. sich waschen, pflegen, an- und auskleiden, die Toilette benutzen, essen,
trinken, auf seine Gesundheit achten

Hdusliches Leben

z. B. Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten, Haushaltsaufgaben,
Haushaltsgegenstinde pflegen und anderen helfen

Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen

z. B. allgemeine interpersonelle Interaktionen, besondere interpersonelle
Beziehungen

Bedeutende Lebensbereiche

z. B. Erziehung/Bildung, Arbeit und Beschdftigung, wirtschaftliches Leben
Gemeinschafts-, soziales und staatsbirgerliches Leben

z. B. Gemeinschaftsleben, Erholung und Freizeit, Religion und Spiritualitét

ltembeispiel: d5101 Den ganzen Kérper waschen (d=Prafix fir Aktivitdten und Teilhabe)

15
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1.2.3 Umweltfaktoren

Umweltaktoren sind wie die personbezogenen Faktoren eine Komponente des Teils 2 der ICF
(Kontextfaktoren).

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der Menschen
leben und ihr Leben gestalten. Diese Faktoren liegen auferhalb der Person. Férdernde Umwelt-
faktoren kdnnen beispielsweise barrierefreie Zugéinge, Verfiigbarkeit von Hilfsmitteln, Medikamen-
ten und Sozialleistungen sein. Schlechte Erreichbarkeit von Leistungserbringern, fehlende soziale
und finanzielle Unterstiitzung kénnen hingegen Barrieren darstellen (Tabelle 3).

Tabelle 3: Klassifikation der Umweltfaktoren (Kapitelzuordnungen)

Kapitel Umweltfaktoren (Kapitel der ICF)

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

2 natirliche und vom Menschen verdnderte Umwelt
z. B. demografischer Wandel, Pflanzen, Tiere, Klima, Laute, Gerdusche,
Luftqualitéit

3 Unterstitzung und Beziehung

z. B. Familie, Freunde, Vorgesetzte, Hilfs- und Pflegepersonen, Fremde
4 Einstellungen
z. B. individuelle Einstellungen der Familie, von Freunden,
gesellschaftliche Einstellungen
5 Dienste, Systeme, Handlungsgrundsdtze

z. B. des Wohnungs-, Versorgungs-, Transport-, Gesundheitswesens,
der Wirtschaft, Rechtspflege, Politik

ltembeispiel: 1101 Medikamente (e=Préfix fir Umwelifakioren)

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 1

1.2.4 Personbezogene Faktoren

Personbezogene Faktoren sind von der WHO wegen der mit ihnen einhergehenden grof3en
soziokulturellen Unterschiedlichkeit in der ICF bislang nicht systematisch klassifiziert. Beispielhaft
werden aber einige wenige Items von der WHO aufgelistet.

Personbezogene Faktoren kénnen Geschlecht, ethnische Zugehérigkeit, Alter, andere Gesund-
heitsprobleme, Fitness, Lebensstil, Gewohnheiten, Erziehung, Bewdltigungsstile, sozialer Hin-
tergrund, Bildung und Ausbildung, Beruf sowie vergangene oder gegenwaértige Erfahrungen
(vergangene oder gegenwirtige Ereignisse), allgemeine Verhaltensmuster und Charakter, indivi-
duelles psychisches Leistungsvermdgen und andere Merkmale umfassen (DIMDI 2006).

Legt man diese zugrunde, kénnte man sich unter den personbezogenen Faktoren Eigenschaften
einer Person vorstellen, die einen Bogen spannen von

allgemeinen Merkmalen einer Person, wie Alter, Geschlecht und genetischen Faktoren, Gber

physische Faktoren, wie Kérperbau und andere physische Faktoren, die insbesondere das
ksrperliche Leistungsvermdgen beeinflussen kénnen (z. B. Muskelkraft, Herz-Kreislauffakto-
ren),

mentale Faktoren im Sinne von Faktoren der Persénlichkeit und kognitiven sowie
amnestische Fak’roren,
Einstellungen, Grundkompetenzen und Verhaltensgewohnheiten dieser Person bis hin zur

Lebenslage und soziotkonomische/kulturelle Faktoren.

Andere Gesundheitsfaktoren, wie sie die WHO vorschlégt, kénnten den personbezogenen Fakto-
ren zugeordnet werden, wenn sie geeignet sind, die aktuelle Funktionsfchigkeit zu beeinflussen,
aber nicht Teil des Gesundheitsproblems sind.

Auch die personbezogenen Faktoren kénnen die Funktionsfahigkeit einschlieBlich der Teilhabe be-

einflussen und sind je nach Fragestellung im Einzelfall ggf. zu beriicksichtigen. So kann beispiels-
weise eine optimistische Grundhaltung den Umgang mit einer Behinderung erleichtern, anderer-
seifts aber eine negative Einstellung zur Benutzung eines Rollators zur sozialen Isolation fihren. In
beiden Féllen handelt es sich nicht um ,krankheitsbedingte” Aspekte, sondern um wirkungsvolle

Ausprégungen individueller Merkmale oder Eigenschaften, denen eine spezifische aktuelle Bedeu-

tung zukommt, die man im positiven Fall (Férderfaktor) nutzen und im negativen Fall (Barriere)
ggf. giinstig von aufen beeinflussen kann.

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 1
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Wie aufgezeigt, sind die beiden Komponenten des Teil 1 der ICF (,Kérperfunktionen und Struk-
turen” sowie ,Aktivitéten und Teilhabe”) und die Komponente ,Umweltfaktoren” des Teils 2 der
ICF jeweils weiter untergliedert. Dabei werden sinnvolle und praktikable Teilbereiche der Kompo-
nenten zu sog. ,Domdnen” (Kapitel, Blocke) zusammengefasst. Diese enthalten jeweils einzelne
Kategorien (ltems) auf verschiedenen Gliederungsebenen (bis zu vier).

Fir verschiedene Zwecke, wie z. B. bei einer Falldarstellung, besteht die Méglichkeit, die ein-
zelnen ICF-ltems mit ihren Kodes zur besseren Orientierung zu nutzen; dies ist allerdings nicht
vorgeschrieben und spielt fir den niedergelassenen Arzt grundsditzlich keine Rolle.

Sowohl die Funktionsfahigkeit als auch die Behinderung eines Menschen sind gekennzeichnet
als das Ergebnis oder die Folge einer komplexen Beziehung zwischen dem Menschen mit einem
Gesundheitsproblem und seinen Umwelt- und personbezogenen Faktoren (Kontextfaktoren).

Das bio-psycho-soziale Modell der méglichen multiplen Wechselwirkungen (Abbildung 2) ver-
deutlicht, dass Behinderung im Sinne einer Beeintréchtigung der Funktionsféhigkeit kein statisches
Merkmal, sondern ein dynamischer Prozess ist (Modell der Funktionsféhigkeit und Behinderung).
Die Komplexitét der Wechselwirkungen lésst vielféltige Interventionsansétze erkennen, beispiels-
weise

bei der Behandlung der Funktionsschédigung selbst oder der Forderung verbliebener Féhig-
keiten,

der Verbesserung oder Kompensation beeintréchtigter Aktivititen sowie
der Verbesserung oder des Ausgleichs einer beeintréchtigten Teilhabe (Partizipation).

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 1

Abbildung 2: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF
(WHO 2001)

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstdrung oder Krankheit)
?
ks i 1
Kérperfunktionen »  Akfivitét . . Partizipation
und -strukturen N " vitaten < " (Teilhabe)

g +

Umwelt- personbezogene

faktoren Faktoren

Funktionsféhigkeit kann so verstanden werden, dass eine Person trotz einer Erkrankung

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.

Resultiert aus dem Gesundheitsproblem einer Person eine Beeintréichtigung der Funktionsfdahigkeit,
liegt nach dieser Konzeption eine Behinderung vor. Der Behinderungsbegriff im SGB IX (§ 2) ist
hingegen enger gefasst. Danach sind Menschen nur dann behindert, wenn

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

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

Die ICF eréffnet ihren Nutzern durch den dynamischen Prozess zwischen den einzelnen Kompo-
nenten vielfdltige Ansatzpunkte fir sowohl therapeutische als auch wissenschaftliche Uberlegun-
gen.

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 1
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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 Verordnung einer Rehabilitationsleistung zulasten der GKV dar. Die Zugangswege
anderer Leistungstréger 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, vgl. §§ 4,7 der Reha-RL.

Anhand des nachfolgenden Beispiels soll verdeutlicht werden, wie und welche dem Arzt vorlie-
genden Informationen aus den medizinischen Daten des Patienten nach Strukturierung mit Hilfe
der ICF in die Verordnung von medizinischer Rehabilitation einflieBen kénnen.

Anamnese:

68-jdhrige Hausfrau, verwitwet, biologisch deutlich vorgealtert, lebt in einer Hochparterrewoh-
nung (14 Treppenstufen) in einem Zweifamilienhaus (Eigentum) in léndlicher Umgebung. lhre
Tochter und deren Familie wohnen in der 1. Etage. Treppensteigen schmerzhaft.

Néchst gelegene krankengymnastische Praxis im Nachbarort (15 km), nur mit dem Bus zu errei-
chen. Ein- und Aussteigen beim Bus sehr schmerzhaft und mihsam. Mitbehandelnder Orthopcide
in der ndichsten Kreisstadt (40 km), schlechte Verkehrsanbindung. Hausarzt und Einkaufsméglich-
keiten vor Ort. Selbst Einkaufen mobilitétsbedingt aber stark beeintréichtigt.

Bislang wurden keine Leistungen der medizinischen Rehabilitation verordnet.

Beschwerdesymptomatik:

Tief sitzende Riickenschmerzen, Ausstrahlung iber die rechte Leiste entlang der vorderen Ober-
schenkelseite in das rechte Knie. Anlaufschmerz in der rechten Hiifte, Schmerzverstcrkung beim
Gehen und Treppensteigen. Trotz intensiver Physiotherapie unter Analgetika wegen anhaltender
Schmerzsymptomatik im vergangenen Jahr 2 kurzstationére KH-Aufenthalte in einer orthopéddi-
schen Klinik. Letztmalig vor 3 Monaten wurden dort periradikulére Infiltrationen durchgefiihrt.
Kein nachhaltiger Effekt.

Deutliche Einschrénkung des persénlichen Bewegungsradius, ansteigendes Gewicht (BMI 29,8).
Kompressionsstrimpfe kénnen wegen der Beugeeinschrénkung in der rechten Hiifte und den
Knien nur mit Mihe an- und ausgezogen werden. Haushaltsfiihrung eingeschréinkt, gelegentliche
Hilfe durch Tochter, Gartenarbeit ist wegen der schmerzhaften Rumpfbeugung nicht mehr méglich.
Beim Gehen auf Handstock angewiesen, Gehstrecke max. 300 m. Ausflige zusammen mit der

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 1

Tochter und den beiden Enkelkindern nicht mehr méglich (z. B. Zoobesuch). Gegenseitige Freund-
schaftsbesuche in den letzten Jahren mobilitétsbedingt fast véllig eingestellt.

Bereits durchgefihrte Diagnostik:

Réntgen:

m Beckeniibersicht und rechte Hiifte axial - aktuell: vermehrte Sklerosierung beider Pfannen-
déicher re>li mit Randanbauten rechts, leicht verschméilertem Gelenkspalt, geringfigige
Beinverkiirzung, beginnende Entrundung des Femurkopfes

m re. Kniegelenk in 2 Ebenen: medial betonte Randanbauten insbesondere tibial mit sub-
chondraler Sklerosierung beider Gelenkfléichen, Gelenkspaltverschmdélerung medial >
lateral, Geréllzysten medialer Femurcondylus

MRT der LWS - 7 Monate alt: Bandscheibenprolaps in Hohe L4/L5 rechts lateral mit leichter

Irritation der Wurzel, beginnende Spinalkanalstenose in Héhe L3-L5 und beginnende Fora-

menstenose L4 und L5 rechts.

aktuelle Laborwerte: Grenzwertige Erhéhung der Leberwerte und Niichternblutzucker,
Hypertriglyceridémie.

Therapien/Verordnungen:
Heilmittel: Bewegungstherapie (12x), Traktionsbehandlung (6x), Elektrotherapie (6x),
standardisierte Heilmittelkombination (6x)
Hilfsmittel: 1 Handstock, Kompressionsstrimpfe KI. 2
andere Maf3nahmen: Patientenschulung, Ernéhrungsberatung

Die Kontextfaktoren, die in diesem Fall in Abhéngigkeit von den jeweils bedeutsamen Aspekten
als Férderfaktoren identifiziert wurden, werden ICF-geméf3 mit einem ,+” gekennzeichnet, dieje-
nigen, die als Barrieren erkannt wurden, jeweils mit einem ,,-”.

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 1
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Abbildung 3: Fallstrukturierung nach ICF-Komponenten

Gesundheitsproblem / ICD-10
M54.4 exacerbiertes, chronisches LWS Syndrom bei Discusprolaps L4/L5 re.
M16.1 mittelgradige Coxarthrose re.
M17.1 Gonarthrose re.

183.9 Stammvaricosis 2. Grades bds.
110.9 arterielle Hypertonie

'

K6rperfun|dionen und -strukturen

Riickenschmerzen re. mit sensiblem
Wourzelreizsyndrom und mehrseg-
mentalen Osteochondrosen

belastungsabhéngige Schmerzen im
re. Hiftgelenk mit Ausstrahlung in
den re. Oberschenkel

Schmerzen im re. Knie

eingeschrdnkte Beweglichkeit der
LWS

eingeschrénkte Beweglichkeit im
Hift- und Kniegelenk

Beinverkiirzung re.

1

:
:

Aktivitaten

Gehen nur mit Handstock méglich

Gehstrecke auf 300 m einge-
schrénkt

Treppensteigen und Biicken
schmerzhaft eingeschréinkt

Ein- und Aussteigen bei 6ffentlichen
Verkehrsmitteln (Bus) beeintréichtigt

Auskleiden verlangsamt, Ankleiden
nur mit Fremdhilfe méglich

Beeintréichtigung beim Putzen,
Kochen, Abwaschen, Bigeln

Gartenarbeit unméglich

-

Teilhabe (Partizipation)

Beeintréichtigung der Selbstversor-
gung (gelegentlich kompensiert)

Aufrechterhalten von personlichen
Beziehungen (Freunde) erschwert
mobilitéitsbedingte Einschréinkung

der Beteiligung an Ausfligen mit
Enkeln

:

Umwelifaktoren

B Hochparterrewohnung (14 Stufen)
Tochter im selben Haus
Einkaufsmdglichkeiten vor Ort

Hausarzt vor Ort

B Fachdrzte 40 km entfernt

Forderfaktoren: +,
Barrieren: —
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Personbezogene Faktoren

B qllein lebend

B biologisch vorgealtert =
[ | Ubergewichi (BMI 29,8) -

wirtschaftlich abgesichert +

Die vorgenannte Fallstrukturierung (Abbildung 3) lasst zundchst einmal die komplexen Aus-
und Wechselwirkungen der Krankheiten unter Beriicksichtigung der fiir die Patientin wichtigen
Umweltbedingungen und ihres persénlichen Lebenshintergrundes erkennen. Diese bio-psycho-
sozialen Aspekte sind auch von zentraler Bedeutung bei der Frage nach der angezeigten Art der
Behandlung (z. B. spezifisch kurativ oder rehabilitativ).

Die ICF ist aber nur eine ,Momentaufnahme” und kann somit Krankheits- oder Behinderungs-
dynamik und -prognosen nicht unmittelbar abbilden. Deshalb missen bei sozialmedizinischen
Fragestellungen, wie z. B. bei der Indikationsstellung fir eine Leistung der medizinischen Reha-
bilitation, die ICF-Komponenten immer auch vor dem Hintergrund der krankheitsspezifischen
Parameter, wie Ausprdgungsgrad, Dauer, bisherige Therapie und Verlauf der zugrunde liegenden
Erkrankung(en) beurteilt werden.

Im Fallbeispiel stehen bei der Patientin ein chronisches, degenerativ bedingtes LWS-Syndrom und
eine Coxarthrose rechts im Vordergrund der Problematik. Die Mobilitét der Patientin hat sich im
Zusammenhang mit einem Discusprolaps L4/L5 und aufgrund einer schmerzhaften Bewegungs-
einschréinkung bei progredienter Arthrose im Hift- und Kniegelenk rechts seit mehreren Mona-
ten deutlich verschlechtert. Hieraus resultiert eine zunehmende Beeintréchtigung der héuslichen
Lebensfihrung und der Selbstversorgung (Teilhabestdrung) und der Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben. Die Besuche bei Freunden sind fast nicht mehr méglich, ebenso wenig auch Ausfliige mit
Tochter und Enkelkindern. Mit der bisherigen Behandlung (haus- und fachérztliche Mitbetreuung,
einschlief3lich Analgetika, Antiphlogistika, Hilfsmittel — Gehstock —, intermittierend Heilmittel und
stationdire Schmerztherapie) konnte noch keine durchgreifende Besserung der Beschwerdesympto-
matik erzielt werden. Eine operative Intervention ist noch nicht indiziert, eine medizinische Reha-
bilitation wurde bis jetzt nicht durchgefihrt.

Aufgrund der Gesamteinschdtzung ist auch bei Fortsetzung der eingeleiteten Therapie keine
wesentliche Besserung der beschriebenen Problematik zu erwarten. Daher besteht die Indikation
fur eine komplexe medizinische Intervention im interdisziplinéren Setting (medizinische Rehabilita-
tion), insbesondere um mehr Selbsténdigkeit im Lebensalltag (Mobilitét, Selbstversorgung, héusli-
ches und gesellschaftliches Leben) zuriickzugewinnen.

Zur Stabilisierung des Rehabilitationserfolges muss weiterhin auf die gezielte Unterstiitzung von
Forderfaktoren und auf den Abbau von ungiinstigen Barrieren (jeweilige Umwelt- und person-
bezogene Faktoren) fokussiert werden. Die wichtigsten Teilhabeziele fiir die Patientin und die
Méglichkeiten zu deren Zielerreichung sind zu erdrtern. Mit der Tochter knnten die wichtigsten
Unterstiitzungsméglichkeiten fir die Haushaltsfihrung diskutiert werden. Wichtig wére Erndh-
rungsberatung, um eine Gewichtsreduktion zu erreichen, oder um wenigsten eine weitere Ge-
wichtszunahme zu verhindern, sowie die Erérterung weiterer Mdglichkeiten zur besseren Kon-
taktpflege mit dem Freundeskreis. Ggf. ist auch die Verordnung von Behandlungspflege durch
professionelle Dienste erforderlich, z. B. fir das An- und Ausziehen der Kompressionsstrimpfe.
Dies alles ist auch zu beriicksichtigen im Hinblick auf eine drohende Pflegebedirftigkeit (Reha vor
Pflege).

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 1
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Anamnese:

24 jéhrige Studentin, ledig, wohnt mit Freundin zusammen. Jobbt als Servicekraft in der Gastro-
nomie. Im 13. Lebensjahr schweres Schédel-Hirntrauma mit linksseitigem epiduralen Hamatom
mit Entlastung und Kraniotomie iber 3 Monate. Schnelle, nahezu komplette Riickbildung der ini-
tialen Hemiparese rechts wéhrend der AHB. Als Residuum sind eine diskrete Feinmotorikstérung
der rechten Hand und erschwertes Abrollen beim Gehen geblieben. Deswegen im Anschluss an
die AHB keine ambulante Therapie. In den letzten Jahren zunehmende Beschwerden beim Laufen,
deswegen Beginn ambulanter Physiotherapie 11/2012.

Keine kognitiven Einschréinkungen, keine symptomatische Epilepsie. Eine orale Therapie mit Bacl-
ofen besserte zwar die Verkrampfung der Zehen, hatte aber Benommenheit als Nebenwirkung, so
dass die Medikation wieder abgesetzt wurde. Wohnt im Haus mit Aufzug. Physiotherapiepraxis in
der Néhe der Universitdit.

Beschwerdesymptomatik:

Seit ca. 2 Jahren zunehmende belastungsabhéingige Schmerzen rechter Vorderful3 und Verkramp-
fung der Zehen (Laufen, Stehen). Durch die Zehenverkrampfung ist das Tragen von Schuhen
erschwert. EinschiefBende Spastik Oberschenkel rechts bei Beriihrung.

Dorsalextension Fuf3 rechts geringgradig paretisch, ansonsten keine Paresen. Erschépflicher Fuf3-
klonus rechts. Spontane Plantarflexion rechter Fuf3 und Zehen II-IV, im Stehen Ferse-Boden-Kontakt
rechts ohne Probleme méglich. In der Schwungbeinphase beim Gehen Aufsetzen mit dem Vorder-
fuf3 rechts ohne Abrollen, spontanes Rennen nur auf den Vorfif3en. Hornhautschwielen Zehen II-IV
dorsal und plantar, Hyperalgesie gesamtes rechtes Bein, nach distal zunehmend. Proximal Spastik
durch Schmerzreize auslésbar.

Depressive Stimmung wegen der motorischen Einschréinkungen und anhaltenden Schmerzen.

Therapie/Verordnungen:

Nach Ganganalyse erfolgte Physiotherapie mit dem Ziel, ein neues Gangmuster einzuiiben. Prii-
fung erforderlich, ob Schiene oder lokale Injektionen mit Botulinum Toxin sinnvoll sind.

Bereits durchgefiihrte Diagnostik:

cMRT 01/2014: Demarkierung des alten Defektes, spinales MRT 01/2014: keine Myelonkom-
pression oder -ldsion.

Gesundheitsproblem /ICD 10

G81.1 spastische Hemiparese rechts, fuBbetont (nach Schédel-Hirn-Trauma mit 13 Jahren)
F32.0 leichte Depression

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 1

Kérperfunktion und -strukturen:

Fehlerhaftes Abrollen rechts in der Schwungbeinphase, verlangsamtes Gehen, Verkrampfung der
Zehen spontan, Zunahme unter Belastung, Schmerzen im Vorderfuf3. Verstirkung der Schmerzen
durch Belastung, stérende Myoklonien rechter Oberschenkel, Beeintréichtigung von Stimmung und
kognitiver Leistungsfdhigkeit durch die stéindig vorhandenen Schmerzen, entsprechend erhshtes
Ruhebediirfnis. Zunehmende physische Erschopfung, entsprechend erhohtes Ruhebediirfnis.

Aktivitciten:

Gehen auf ebener Strecke im normalen Tempo ab ca. 100m zunehmend erschwert und schmerz-
haft, Schuheanziehen und -tragen erschwert, Gehen auf unebenem Untergrund unsicher, Autofah-
ren nicht méglich

Teilhabe:

Beeintréichtigung des Studiums, Beeintréichtigung in der Ausiibung ihres Jobs als Servicekraft in
der Gastronomie, kann nicht an allen Freizeitaktivitéiten (z. B. Disco-Besuch) ihrer Freunde teilneh-
men

Umwelifaktoren:

Unterstiitzung durch die Familie [+], muss sich Geld dazu verdienen [-], Physiotherapiepraxis gut
erreichbar [+], wohnt in Wohngemeinschaft [+], systemische und lokale Spasmolyse durch Medi-
kamente méglich[+], gute Einbindung im Freundeskreis und Familie [+]

Personbezogene Faktoren:

Hochgradig motiviert, Anderung herbeizufihren [+], nimmt Hilfsangebote an [+]

25
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Abbildung 4 Neurologisches Fallbeispiel

Gesundheitsproblem / ICD-10
G81.1 Spastische Hemiparese re. N nach Schédel-Hirn-Trauma mit 13 Jahren

'
: ' !

F32.0 Leichte Depressionen

Kérperfunktionen und -strukturen Aktivitéten Teilhabe (Partizipation)
Schadigungen: Beeintréichtigungen: Beeintréchtigungen:
Psychische Stabilitéit erniedrigt beim Gehen beim Studium
Spastik Oberschenkel bis Zehen re. beim Autofahren (d4751) bei der Arbeit als Servicekraft
Schmerzen im Vorfuf3 re. beim Schuheanziehen und -tragen (d850)
Muskelausdauver (b740) reduziert bei Sozialkontakten

zunehmende physische ErschépfungH i el e

schmerzbedingte Konzentrations-
stérungen

1 1 1
! !

Kontextfaktoren
Umweltfaktoren Personbezogene Faktoren
Unterstiitzung durch Familie + Anderungsbereitschaft +
Unterstiitzung durch Wohngemeinschaft + Einstellung zu Hilfen +
Physiotherapiepraxis gut erreichbar + B Finanzielle Situation (Geldsorgen) =

lokale Spasmolyse méglich +

Eingebunden in Freundeskreis und das
direkte familiére Umfeld +

Férderfaktoren: +,
Barrieren: —
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Mittelgradig depressive Episode eines Krankenpflegers, 42 Jahre, seit dem 18. Lebensjahr im
Beruf; zuletzt im orthopddischen Krankenhaus im Schichtdienst eingesetzt, verheiratet, 2 Kinder,
16 und 14 Jahre alt. Ehefrau halbe Stelle in ambulantem Pflegedienst. Patient 24 Berufsjahre,
zuletzt beworben auf Leitungsposition ohne Schichtdienst in Ambulanz, abgelehnt worden. Muss
zundichst weiter im 3-Schicht-Dienstarbeiten, erwégt Kiindigung, Ehefrau frustriert wegen famili-
enfeindlicher Nacht- und Wochenenddienste, pubertierende Kinder, Ehekrise, Ehefrau ausgezo-
gen, erwéigt Scheidung. Patient stellt sich mit multiplen, vorwiegend psychosomatischen Stérungs-
bildern in Allgemeinarztpraxis vor: Riickenschmerzen bei méfigen degenerativen Verénderungen
der Wirbelséule und massiven Verspannungen;, chronischen Schlafstérungen; neu aufgetretenen
Magenschmerzen, Kopfschmerzen und Diarrhoen seit Auszug der Ehefrau, Probleme bei der Gar-
tenarbeit. Geldsorgen, kann grof3e Wohnung ohne Familie nicht halten. Massive Kréinkung durch
fehlende berufliche Perspektive und privates Verlassenwerden. Nach umfangreicher Diagnostik
bei Hausarzt/Orthopéde/Kardiologe/ Gastroenterologie folgende Diagnosen:

Mittelgradige depressive Episode (F32.1) mit Burnout-Syndrom (Z73) und multipler

Somatisierung

Spannungskopfschmerz (G44.2) bei Myogelosen und Haltungsschaden von HWS und BWS
Nervése Magenschmerzen (F45.37) ohne Helicobakter-Befall

Adipositas (E66.09) mit latentem Diabetes mellitus (E11.9) und labilem Hypertonus (110.90)
Beginnende Osteochondrose (M93.9) der gesamten Wirbelséule

Therapeutische Maf3nahmen und Behandlungsplan:

AU fir zundchst nicht absehbare Zeit
Antidepressive medikamentése Therapie
Suche nach einem ambulanten Psychotherapieplatz, evtl. Paartherapie

Gespriiche Betriebsérztlicher Dienst, Betriebsrat, Arbeitgeber zwecks Umsetzung auf Normal-
schicht; ggf. Kindigung und Arbeitsplatzwechsel

Physikalische Therapie und Sportprogramm
Ernchrungsumstellung
Medikation bzgl. Reizmagen und Riickenschmerzen.

Nach 4-wéchiger AU hat sich die Symptomatik trotz Antidepressiva verschlechtert. Aufgrund des
feststellbaren Selbstwertverlustes erscheint der Patient nicht in der Lage zu sein, Ehe und Beruf zu
retten. Erste probatorische ambulante psychotherapeutische Sitzungen wurden erfolgreich durch-
gefihrt, ein Therapieplatz in drei Monaten in Aussicht gestellt. Die alleinige kurative vertragséirzt-
liche Behandlung ist aufgrund der komplexen Problematik im Hinblick auf die erst in 3 Monaten
einsetzende psychotherapeutische Behandlung nicht ausreichend, weshalb eine psychotherapeu-
tisch-psychosomatische Reha-Maf3nahme zeitnah indiziert ist.

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 1
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Abbildung 5: Psychosomatisches Fallbeispiel fir einen Reha-Antrag

Gesundheitsproblem / ICD-10

F32.1 Mittelgradige depressive Episode
G44.2 Spannungskopfschmerz

F45.37 Nervése Magenschmerzen
E11.9 Diabetes mellitus Typ 2

E66.0 Adipositas

110.90 Hypertonus

M93.9 Osteochondrose

1

K&rperfunktionen und -strukturen
Schadigungen:
Psychische Stabilitcit
Blutdruckfunktion (b4200)
Gewichtszunahme
Magenschmerz
Rickenschmerz
Kopfschmerz
Schlafstsrungen

Muskelverspannung

1

!

Aktivitaten

Beeintréichtigungen:
beim Lesen (d166)

beim Probleme l6sen

bei der Gartenarbeit

-

Teilhabe (Partizipation)

Beeintréichtigungen:
beim 3-Schichtdienst, Arbeitsplatz
gefdhrdet (d850)

Riickzugstendenzen bei den Sozial-

kontakten
beim Umgang mit den Kindern

Eheprobleme, bevorst. Scheidung

!

Umweltfaktoren

m Ehefrau hat sich von ihm getrennt
B Wenig Unferstiitzung durch Ehefrau
W Pubertierende Kinder

® Einbindung in das direkte
familigre Umfeld

Amb. Therapieplatz in 3 Monaten

Unterstitzung durch Hausarzt

Férderfaktoren: +,
Barrieren: —
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Kontextfaktoren

Personbezogene Faktoren

= Alter

— B Finanzielle Situation (Geldsorgen) -

= m Selbstkompetenz -

Die Kontextfaktoren, die in diesem Fall in Abhéingigkeit von den jeweils bedeutsamen Aspekten
als Férderfaktoren identifiziert wurden, werden ICF-gemdf3 mit einem ,+” gekennzeichnet, dieje-
nigen, die als Barrieren erkannt wurden, jeweils mit einem ,-“. Nur beispielhaft wurde jeweils ein

ltem-Kode (z. B. b4200 Blutdruckfunktion) angegeben.

Zur Klarstellung: Diese Abbildung dient allein der Visualisierung von gedanklichen Abléufen
des Vertragsarztes, die ,Késtchen” misssen vom niedergelassenen Arzt nicht ausgefiillt werden,
eine Zuordnung wird nicht vorgeschrieben.

Der Vertragsarzt bezieht den Lebenshintergrund seines Patienten von jeher in die Indikations-
stellung ein. Fir die Entscheidung durch den zusténdigen Reha-Tréiger sind die Kontextfaktoren
zielfihrende Informationen fiir die Allokationsentscheidung, die z. B. Art, Ort, Umfang, Dauer
usw. beeinflussen kénnen.

Die Abgrenzung der einzelnen aufgefilhrten Komponenten ist zeitweise nicht ganz eindeutig, so
kénnte man den ,3-Schicht-Dienst” aus der Perspektive der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
der ICF- Komponente Teilhabe [Partizipation] zuordnen, andererseits wére aber auch die Zu-
ordnung zu den Umweltfaktoren méglich, wenn man diese Arbeitsplatzgestaltung (physisch) als
auf3erhalb der Person befindliche materielle Umwelt betrachtet. Entscheidend ist letztendlich, auf
welche Perspektive der Betrachter fokussiert. Insofern kann der gleiche Sachverhalt entsprechend
der unterschiedlichen Fragestellungen mehrfach und auch unterschiedlich gekennzeichnet aufge-
fohrt werden.

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 1
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Rehabilitative Leistungen zielen darauf ab, fir behinderte oder von Behinderung bedrohte Men-
schen die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu
fordern. Das Neunte Sozialgesetzbuch (SGB IX) ist die trégeribergreifende rechtliche Grundlage
fur die verschiedenen Leistungen. Es wird in Abhéingigkeit von den jeweiligen Zielen der einzel-
nen Leistungstréiger durch tréigerspezifische Regelungen in den Sozialgesetzbiichern ergéinzt (z.
B. fir die Bundesagentur fir Arbeit in SGB I, die gesetzliche Krankenversicherung in SGB V, die
gesetzliche Rentenversicherung in SGB VI, die gesetzliche Unfallversicherung in SGB VII).

Gemdf3 SGB IX soll die medizinische Rehabilitation (8§ 26 ff. SGB IX) Behinderungen einschlief3-

lich chronischer Krankheiten abwenden, beseitigen, mindern, ausgleichen oder eine Verschlimme-

rung verhiten. Sie umfasst die Behandlung durch Arzte und Angehérige anderer Heilberufe, die
Friherkennung und Frihférderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder, Arznei-
und Verbandmittel, Heilmittel einschlieBlich physikalischer, Sprach- und Beschéftigungstherapie,
Psychotherapie, Hilfsmittel sowie Belastungserprobung und Arbeitstherapie. Auch Leistungen im
Rahmen der stufenweisen Wiedereingliederung oder Nachsorge zéhlen zur medizinischen Reha-
bilitation.

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 1

Inhaltlich lassen sich die Leistungen vereinfachend

einem somatischen Bereich (u. a. medizinische Betreuung, Sekundérprévention, kérperliches
Training),

einem edukativen Bereich (u. a. Aufklérung, Beratung und Schulung, Verhaltensmodifikation,
Compliance, Férderung der Eigenverantwortlichkeit, Risikofaktoren-Erkennung und -Behand-
lung),

einem psychologischen Bereich (u. a. psychologische Betreuung, psychoedukative Maf3nah-
men, Krankheitsverarbeitung, Psychotherapie) und

einem sozialmedizinischen Bereich (u. a. Maf3nahmen zur verbesserten beruflichen und
sozialen Wiedereingliederung, Kooperation mit behandelnden Arzten und Betriebs-/ Perso-
nalarzt, sozialmedizinische Leistungsbeurteilung) zuordnen.

Sofern nach durchgefihrter Leistung zur medizinischen Rehabilitation eine weitere Verbesserung
eingeschrdnkter Funktionen, die Verstetigung und Verstérkung 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.

Das AR/AHB - Verfahren der Kranken- und Rentenversicherung ist ein besonderes Verfahren zur
Einleitung/ Durchfihrung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt. Die nahtlose und ziigige Einleitung von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation erfolgt i.d.R. bei ausgewdhlten Indikationen. Durch die Deutsche Rentenversiche-
rung wurde hierfir ein Indikationskatalog erstellt. Dieser wendet sich an Arztinnen und Arzte im
Krankenhaus, um diesen einen schnellen Uberblick Gber Krankheitsgruppen bzw. Krankheiten mit
héufigem Rehabilitationsbedarf zu geben.

Die Durchfilhrung der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in Form der AHB erfolgt in
unmittelbarem oder in engem zeitlichen Zusammenhang mit einer stationéren Behandlung, in der
Regel bis zu 14 Tagen nach Entlassung aus dem Krankenhaus, in medizinisch begriindeten Féllen
auch bis zu 6 Wochen nach Entlassung. Eine Anschlussrehabilitation kann sowohl als ambulante
als auch als stationére medizinische Rehabilitation durchgefihrt werden

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 1
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Durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (8§ 33ff SGB IX, berufliche Rehabilitation) soll
die Erwerbsfdhigkeit erhalten, verbessert, hergestellt oder wieder hergestellt und die Teilhabe
am Arbeitsleben méglichst auf Dauer gesichert werden. Als Leistungen kommen beispielsweise
in Betracht: berufliche Anpassung und Weiterbildung (Umschulung), Eingliederungszuschiisse,
Zuschisse fir Arbeitshilfen im Betrieb, Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes
einschlief3lich Leistungen zur Beratung und Vermittlung, Trainingsmaf3nahmen und Mobilitétshil-
fen. Auch Leistungen in Werkstétten fiir behinderte Menschen kénnen dazugehéren.

Als Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (§§ 55t SGB IX, soziale Rehabilitati-
on) 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 ma-
chen und die nicht als Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben
sowie unterhaltssichernde und andere ergéinzende Leistungen erbracht werden. Zu den Leistungen
zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft gehdren u. a. heilpédagogische Leistungen fiir Kinder
und Hilfen zum Leben in betreuten Wohnméglichkeiten.

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben werden er-
gdnzt durch unterhaltssichernde und andere ergénzende Leistungen. Unterhaltssichernde Leistun-
gen (8§ 44ff SGB IX) sind u. a. Krankengeld, Verletztengeld, Ubergangsgeld, Ausbildungsgeld,
Beitréige zur Sozialversicherung. Andere ergéinzende Leistungen sind z. B. Rehabilitationssport /
Funktionstraining, Haushaltshilfen o.4.

Tréigerspezifische rechtliche Regelungen und eine Ubersicht der fiir die verschiedenen Leistungsar-
ten zustéindigen Rehabilitationstréiger sind im Anhang aufgefihrt.

Bei der Rehabilitation von Personen im erwerbsféhigen Alter steht héufig die (Re-)Integration auf
dem Arbeitsplatz bzw. ins Arbeitsleben im Fokus der Bemithungen. Gerade hier héngt der Erfolg
oft ab vom frishzeitigen Erkennen entsprechender Handlungsbedarfe und zeitgerechter Reakti-

on darauf. Seit 2004 sind dabei Arbeitgeber besonders in der Pflicht. Sie missen lénger oder
wiederholt (>= 6 Wochen/12 Monate) erkrankten Beschéftigten ein sog. ,Betriebliches Eingliede-
rungsmanagement” (§ 84 Abs. 2 SGB IX) anbieten. Hier werden oft auch die Unterstiitzungsmdg-
lichkeiten durch Rehabilitationsleistungen erértert. Im betrieblichen Kontext spielt z. B. das Instru-
ment der stufenweisen Wiedereingliederung eine besondere Rolle.
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Die ICF stellt eine gemeinsame Denk- und Handlungsgrundlage fiir alle dar, die an der Behand-
lung, Therapie und Versorgung gesundheitlich beeintréichtigter Menschen beteiligt sind. Die ICF ist
zweierlei:

Sie ist zum einen ein Konzept oder eine ,Philosophie” zum besseren Verstindnis der Zusammen-
hdnge zwischen einem Gesundheitsproblem und der daraus resultierenden Funktionsféhigkeit
oder Behinderung auf der Grundlage der bio-psycho-sozialen Wechselwirkungen.

Zum anderen ist die ICF eine Klassifikation zur Kodierung der Komponenten der Funktionsféhig-
keit und Behinderung. Die Kodierung wird auf absehbare Zeit nur in sehr speziellen Zusammen-
héngen verwendet werden kénnen.

Anders verhdlt es sich mit der ,Philosophie”. Die ,Philosophie” der ICF markiert einen Paradig-
menwechsel, weg von einer einfachen diagnose- und defizitorientierten Sicht hin zu einer umfas-
senden Betrachtung des ganzen Menschen mit seinem Kontext. Sie stellt dafiir eine Systematik und
eine gemeinsame Sprache zur Verfigung.

Ausgangspunkt fir die Anwendung der ICF ist stets ein Gesundheitsproblem. Ein in der ICD 10
gleiches Gesundheitsproblem kann sowohl unterschiedliche Stadien als auch im Leben verschiede-
ner Menschen ganz unterschiedliche Auswirkungen haben. Letzteres hat viele Griinde. Die Aspek-
te der individuellen Kompensationsfahigkeit, personlicher Einstellungen und Ressourcen mijssen
ebenso betrachtet werden wie evil. bestehende Barrieren.

So kommt es z. B. auf eine vorhandene oder die fehlende Unterstiitzung des betroffenen Men-
schen am Arbeitsplatz und im Privatleben an. Es besteht stets die Gefahr, dass diese vielféltigen
Wechselwirkungen in der téglichen therapeutischen Arbeit untergehen. Die ICF ist hier ein wichti-
ger Bezugspunkt, mit dem diese Aspekte immer wieder in Erinnerung gerufen werden kénnen.

Die gemeinsame Sprache spiegelt diese Philosophie wider. Sie ist auch fir den Laien gedacht und
keine spezifische Fachsprache. Betroffene und ggf. Angehérige kdnnen somit besser in die Thera-
pie eingebunden werden. lhre Beteiligung schon bei der Hilfeplanung verbessert die Qualitét des
Ergebnisses und die Bereitschaft und Méglichkeiten der Betroffenen zur Mitwirkung und Gestal-
tung 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 interdisziplinéren Rehabilitationsteam. Berichtet wird von einem besseren Verstéindnis 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 ge-
lingen, durch eine bessere Kommunikation zwischen den Behandlern der verschiedenen Sektoren
ambulante und stationére Behandlung stérker zu verzahnen.
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Zudem kann die Bedarfsermittlung und Hilfeplanung durch Arzte und sozialpddagogische Fach- Die Akteure sparen damit letztlich Zeit, welche die von einem Gesundheitsproblem Betroffenen in

dienste fir Leistungen z. B. fiir psychisch kranke Menschen im Rahmen der Eingliederungshilfe mit der Form einer intensiveren Zuwendung gewinnen kdnnen.

diesem Instrument erfolgen. In einigen Regionen wird die ICF deshalb bereits im Gesamtplanver-

fahren und in der Hilfeplanung genutzt. Damit bewegen sich medizinische und soziale Arbeit im Den Betroffenen kann so besser Hilfe wie aus einer Hand zuteilwerden, an der sie auch aktiv
gleichen Bezugsrahmen. mitgestalten kdnnen.

Das Konzept der ICF ist schon heute aktueller Maf3stab in der Sozialgesetzgebung, bei unterge-
setzlichen 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 kénnen. So hat das Konzept der ICF Eingang in das SGB IX gefunden. Dies ergibt
sich nicht nur aus der Gesetzesbegriindung sondern auch aus der Formulierung des § 10 SGB

IX demzufolge bei den genannten Voraussetzungen Leistungsbedarfe ,funktionsbezogen” festzu-
stellen sind. 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 Bundes-
ausschusses, worin auch die Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation durch
Vertragsérzte geregelt worden ist.

Die bei der BAR erarbeiteten Gemeinsamen Empfehlungen (§ 13 SGB IX) und sonstigen tréiger-
Ubergreifenden Vereinbarungen und (Rahmen-)Empfehlungen basieren auf der ICF als Grund-
lage fiir ein bio-psycho-soziales Verstéindnis in der Rehabilitation. In der sozialmedizinischen
Begutachtung fiir die GKV wird das Konzept der ICF bereits umfangreich eingesetzt. Auch die
Empfehlungen der gesetzlichen Rentenversicherung zur sozialmedizinischen Begutachtung und
entsprechende Vorgaben des Arztlichen Dienstes der BA sowie auch aus anderen Leistungstrager-
bereichen beziehen sich auf die ICF. So ist es nachvollziehbar, das Denkmodell der ICF ist auch

in der seit 2009 in Deutschland in Kraft getretene UN-Behinderten-Rechts-Konvention (UN-BRK)
verankert.

Daneben bietet die ICF z. B. fir Gesundheitsinformationssysteme grundséitzlich die Méglichkeit zu
einer systematischen Kodierung, und erméglicht so nationale und internationale Datenabgleiche
zwischen verschiedenen Disziplinen im System der sozialen Sicherung. Fir eine Kodierung im
grztlichen Alltag wéiren allerdings noch langwierige, 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 Beeintréchtigungen sowie die Entwick-
lung praktikabler Dokumentationsinstrumente fir die Anwendung der ICF. Dies sind Aufgaben
weiterer nationaler und internationaler Forschungsvorhaben.

Mit Hilfe der ICF kénnen Schnittstellen innerhalb der Behandlungsstufen leichter Gberwunden und
ein gemeinsames Verstéindnis der bio-psycho-sozialen Wechselwirkungen im Zusammenhang mit
Gesundheitsproblemen gefsrdert werden.

Daraus resultiert nicht zuletzt eine bessere Zusammenarbeit der verschiedenen Leistungserbringer.

Informationsverluste zu den Leistungstréigern und zwischen den Leistungstréigern kdnnen verringert
und zwischen den Sektoren ein gemeinsames Verstéindnis erzeugt werden.
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Anhang
Leistungen der verschiedenen Rehabilitationstréger

Tréiger der Leistungen zur Teilhabe behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen nach

§ 6 SGB IX sind:

m die gesetzlichen Krankenkassen

m die Bundesagentur fir Arbeit

m die Triiger der gesetzlichen Unfallversicherung
m die Tréiger der gesetzlichen Rentenversicherung

m die Tréiger der Kriegsopferversorgung und die Tréiger der Kriegsopferfirsorge im Rahmen
des Rechts der sozialen Entschidigung bei Gesundheitsschiden

m die Tréiger der 6ffentlichen Jugendhilfe
m die Tréiger der Sozialhilfe.

In Abhéngigkeit von den Zielen der Tréiger werden unterschiedliche Leistungen erbracht. Die
rechtlichen Grundlagen dafiir kénnen der Tabelle 4 entnommen werden.
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Tabelle 4: Tragerspezifische rechtliche Grundlagen fir Leistungen zur Rehabili-
tation und Teilhabe

§§ 11,40 - 42 § 43, 8§ 44 - 51
SGB V = = SGB V
BA §§ 112ff. SGB Il §§ 119f.
_ §§814-18a ~ ggf. §§ 136ff.
SGB I SGB Il
GuUv §§ 27, 33, 34 § 35 SGB VII §§ 39 - 43 §§ 39 - 43
SGB Vi SGB Vi 45 - 52
SGB VI
DRV § 15SGB VI § 16 SGB VI §§ 20 - 30
- SGB VI
Versorgungs- §§ 11f. 27d BVG §§8 16 - 16f.
verwaltung 26a, 271f. BVG
(Soziales
Entschadigungs-
recht)
Jugendhilfe §§ 11 - 41 SGB VI -
Sozialhilfe §§ 53ff. SGB XII -

Uber die in der Tabelle angegebenen Leistungen und ihren rechtlichen Grundlagen hinausgehend
werden weitere Leistungen einzelner Tréiger erbracht, z. B. sonstige Leistungen der gesetzlichen
Rentenversicherung (§ 31 SGB VI), Férderung der Berufsausbildung (§§ 56ff. und 73ff. SGB Ill)
und der beruflichen Weiterbildung (8§ 81ff. Ill). Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind
in der Heilbehandlung enthalten bei der gesetzlichen Unfallversicherung (§§ 27 — 34 SGB Vi)
sowie im sozialen Entschédigungsrecht nach dem Bundesversorgungsgesetz (§ 11 BVG).

37

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 1



38

Aktivitat ist die Durchfihrung einer Aufgabe oder Handlung (Aktion) durch eine Person. Siehe
auch Leistungsfahigkeit, Leistung.

Barrieren sind Kontextfaktoren, die sich negativ auf die Funktionsfchigkeit auswirken.

Beeintrachtigungen der Aktivitat sind Schwierigkeiten, die eine Person bei der Durch-
fihrung einer Aktivitit haben kann. Sie ist eine quantitative oder qualitative Abweichung in der
Durchfishrung der Aktivitét beziglich Art oder Umfang der Durchfishrung, die von Menschen ohne
Gesundheitsproblem erwartet wird.

Beeintrachtigungen der Partizipation [Teilhabe] sind Probleme beim Einbezogensein in
Lebenssituationen oder Lebensbereiche, die eine Person erlebt. Das Vorhandensein einer Ein-
schrénkung der Partizipation [Teilhabe] einer Person wird durch den Vergleich mit der erwarteten
Partizipation [Teilhabe] einer Person der entsprechenden Kultur oder Gesellschaft ohne Behinde-
rung bestimmt.

Behinderung ist ein Oberbegriff fir Schadigungen (Funktionsstérungen, Kérperstruktursché-
den), Beeintréichtigungen der Aktivitét und Beeintréichtigungen der Partizipation (Teilhabe). Sie
bezeichnet die negativen Aspekte der Interaktion zwischen einer Person (mit einem Gesundheits-
problem) und ihren Kontextfaktoren (Umwelt- und personbezogene Faktoren).

Der Behinderungsbegriff der ICF ist wesentlich weiter gefasst als der des SGB IX.

Beurteilungsmerkmale dienen der néheren Qualifizierung der dokumentierten ltems der
verschiedenen Teilklassifikationen. Das allgemeine Beurteilungsmerkmal, das fiir alle Komponen-
ten der ICF gleich ist, gibt den Schweregrad des Problems an. Bei den Umweltfaktoren besteht
das Problem in Barrieren. Es kénnen jedoch auch fir die Funktionsfchigkeit férderliche Faktoren
(Férderfaktoren) kodiert werden. Die weiteren Beurteilungsmerkmale sind komponentenspezifisch.

Doméine ist eine sinnvolle und praktikable Menge von Items aus einer beliebigen Teilklassifikati-

on der ICF. Die Doméinen bilden die verschiedenen Kapitel und Blécke innerhalb jeder Komponen-

te, z. B. Mentale Funktionen (Kapitel 1 der Kérperfunktionen).
Forderfaktoren sind Kontextfaktoren, die sich positiv auf die Funktionsféhigkeit auswirken.

Funktionsfdhigkeit ist ein Oberbegriff fir Kérperfunktionen, Kérperstrukturen, Aktivitéten

und Partizipation [Teilhabe]. Sie bezeichnet die positiven Aspekte der Interaktion zwischen einer
Person (mit einem Gesundheitsproblem) und ihren Kontextfaktoren (Umwelt- und personbezogene
Faktoren). Funk’rionsf&ihigkeit kann so verstanden werden, dass eine Person trotz einer Erkrankung
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.
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Kategorien bilden die Einheiten der vier Teilklassifikationen (Komponenten) der ICF auf ltem-
Ebene.

Komponenten sind die Bestandteile der beiden Teile der ICF, also die vier Teilklassifikationen

K&rperfunktionen und -strukturen,
Aktivititen und Partizipation (Teilhabe),
Umweltfaktoren und

personbezogene Faktoren.

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

Korper bezieht sich als Begriff auf den menschlichen Organismus als Ganzes. Daher umfasst er
auch das Gehirn und seine Funktionen, z. B. den Verstand.

Korperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Kérpersystemen (einschlief3lich
der psychischen Funktionen).

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

Lebensbereiche sind Domdnen der Klassifikation der Aktivitéten und Teilhabe.

Leistung ist ein Konstrukt, das als Beurteilungsmerkmal angibt, was Personen in ihrer gegenwér-
tigen, tatséichlichen Umwelt tun, und deshalb den Gesichtspunkt des Einbezogenseins einer Person
in Lebensbereiche beriicksichtigt. Die Leistung ist die tatscichliche Durchfihrung einer Aufgabe
oder Handlung einer Person in ihrem gegenwirtigen Kontext.

Leistungsfahigkeit ist ein Konstrukt, das als Beurteilungsmerkmal das héchstmégliche Niveau
der Funktionsféhigkeit einer Person in einer Doméne der Aktivitéiten- und Partizipationsliste zu ei-
nem gegeben Zeitpunkt angibt. Sie ist das maximale Leistungsniveau einer Person beziglich einer
Aufgabe oder Handlung unter Test-, Standard- oder hypothetischen Bedingungen.

Partizipation [Teilhabe] ist das Einbezogensein in eine Lebenssituation. Sie représentiert die
gesellschaftliche Perspektive der Funktionsfahigkeit. (siehe Teilhabe)

Personbezogene Faktoren sind Kontextfaktoren, die sich auf die betrachtete Person bezie-
hen, wie der besondere Hintergrund des Lebens und der Lebensfihrung einer Person (ihre Eigen-
schaften und Atiribute), z. B. Alter, Geschlecht, soziodkonomischer Status, Ernéhrungsgewohnhei-
ten, Weltanschauung, Einstellung zur Arbeit.
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Schadigungen sind Beeintréichtigungen einer Kérperfunktion oder -struktur, wie z. B. eine we-
sentliche Abweichung von geltenden statistischen Normen oder ein Verlust.

Teilhabe ist das Einbezogensein einer Person in eine Lebenssituation oder einen Lebensbereich.
Sie reprasentiert die gesellschaftliche Perspektive der Funktionsfchigkeit.

Umweltfaktoren sind eine Komponente der ICF und beziehen sich auf alle Aspekte der exter-
nen oder extrinsischen Welt, die den Kontext des Lebens einer Person bilden und als solche einen

Einfluss auf die Funktionsfahigkeit der Person haben. Sie bilden die materielle, soziale und einstel-

lungsbezogene Umwelt ab, in der Menschen leben und ihr Dasein entfalten.
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