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VORWORT

Der von der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) 2006 vorgelegte ICF-Praxisleit-
faden richtet sich insbesondere an die an der Schnittstelle zur Rehabilitation (z.B. Rehabilitations-
zugang und -nachsorge) tétigen Arzte. Dieser Praxisleitfaden zur Nutzung der ICF, erstellt von
einer Arbeitsgruppe des Sachversténdigenrates der Arzteschaft der BAR, wendet sich insbeson-
dere an die in Rehabilitationseinrichtungen tétigen Arzte und Therapeuten um sie mit der
Konzeption der Internationalen Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) vertraut zu machen und sie ihnen als eine Grundlage fir die systematische Erfassung der
bio-psycho-sozialen Aspekte unter besonderer Beriicksichtigung der Kontextfaktoren néher zu
bringen. Dies bedeutet eine Ergéinzung des krankheitsbezogenen bio-medizinischen Modells um
das sog. bio-psycho-soziale Modell der ICF.

Die Orientierung der medizinischen Rehabilitation an der ICF-Konzeption wird zunehmend
vorausgesetzt. Der tréigeriibergreifend konzipierte Praxisleitfaden bedient sich verschiedener
Textmodule aus dem o. g. ICF-Praxisleitfaden und vermittelt einen Einblick in die Bedeutung und
Anwendungsméglichkeiten der ICF in der praktischen Rehabilitationsarbeit und zeigt damit
Lésungen auf, wie die theoretischen Konzepte praktisch umgesetzt werden kénnen. Er ist insbe-
sondere auch auf die ICF-bezogenen Anforderungen und die daraus resultierenden zukiinftigen
Herausforderungen der weiteren Organisationsentwicklung von Rehabilitationseinrichtungen
ausgerichtet.

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

for Rehabilitation (BAR)
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EINLEITUNG

Der Praxisleitfaden soll mit der Internationalen Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) vertraut machen und ihre Bedeutung fiir die rehabilitative Tétigkeit ver-
mitteln. Daher richtet sich diese Ausarbeitung in erster Linie an Arzte und Therapeuten in Rehabi-
litationseinrichtungen, grundsétzlich aber auch an dlle, 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 und der Bezug zur ICF

Leistungen zur Teilhabe kénnen gemdf3 dem Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX - Rehabili-
tation und Teilhabe behinderter Menschen) fir Personen nur dann erbracht werden, wenn deren
Teilhabe an Lebensbereichen (z.B. Erwerbsleben, Selbstversorgung) bedroht oder bereits beein-
triichtigt ist. Dieser Leistungsanspruch ist mit dem Teilhabeaspekt der ICF eng verbunden. Eine bio-
medizinische Krankheitsbetrachtung (Diagnose und Befunde) ist fir die Bewilligung von Leistungen
zur Teilhabe allein nicht ausreichend. Zusditzlich sind die krankheits- und behinderungsbedingten
bio-psycho-sozialen Beeintréichtigungen ebenfalls zu beriicksichtigen. Um den Leistungsanspruch
zu begriinden, muss die Teilhabe beeintréchtigt oder zumindest bedroht sein.

Das bio-psycho-soziale Modell und seine Bedeutung fir die érztliche und
rehabilitative Tétigkeit

Die demografische und epidemiologische Entwicklung in Deutschland ist gekennzeichnet durch
Verénderungen der Altersstruktur der Bevélkerung mit einem zunehmenden Anteil &lterer
Menschen und eines Morbiditéitsspektrums mit Zunahme chronischer Krankheiten und Krankheits-
folgen. Die Folgen von (chronischen) Erkrankungen werden im ICF-Modell der funktionalen Ge-
sundheit als das Ergebnis einer Wechselwirkung von Krankheit, Individuum und seinem Kontext
dargestellt. Zum Kontext eines Menschen gehdren sowohl die Lebensgeschichte und Persénlichkeit
als auch die physische und soziale Umwelt. Deshalb richtet sich die rehabilitative Tétigkeit nicht
nur an die betroffenen Personen selbst, sondern betrifft auch die Bedingungen, welche die Beein-
trichtigungen verstérken oder vermindern.

Der Lebenshintergrund spielt meist eine grof3e Rolle bei der Frage, ob ein gesundheitliches Problem
bzw. eine Krankheit (Bezugssystem: ICD) eines Menschen zu einer Gefdhrdung oder Einschréin-
kung seiner Teilhabe am Arbeitsleben bzw. am Leben in der Gesellschaft fijhrt.

Das kurativmedizinische Handeln wird systematisch erweitert um eine ganzheitliche bio-psycho-
soziale Betrachtung, bei der die Krankheiten und Krankheitsfolgen in Beziehung zur Biographie
und Lebenswelt des betroffenen Menschen gesehen werden kénnen. Diese Gedanken sind
natirlich nicht neu fir die in der Rehabilitation Tétigen: Schon lange werden berufliche Aspekte
oder die Alltagsbedingungen in der medizinischen Rehabilitation beriicksichtigt.

Das weit Uber die Aspekte der Krankheit selbst hinausgehende Aufgabenspekirum der medizi-
nischen Rehabilitation erfordert ein abgestimmtes Handeln zwischen den an der Rehabilitation
beteiligten Disziplinen, Institutionen und Versorgungsbereichen. Dafiir ist ein gemeinsames
Rehabilitationsversténdnis auf der Basis einheitlicher, tréger- und berufsgruppenunabhéngiger
Begrifflichkeiten (sog. ,gemeinsame Sprache”) erforderlich.

Die ICF stellt eine von der Vollversammlung der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) beschlos-
sene begriffliche Grundlage dar. Sie bietet einen systematischen Ansatz zur Betrachtung der
Aus- und Wechselwirkungen einer gesundheitlichen Beeintréichtigung. Diese geschieht auf den
Ebenen der Strukturen und Funktionen, der Aktivitéten und der Teilhabe an Lebensbereichen (z.B.
Erwerbsleben, Erziehung/Bildung, Selbstversorgung) einer Person vor dem Hintergrund ihrer
Lebenswelt. Sie ist grundsditzlich nicht nur defizitorientiert sondern auch mit Blick auf die vorhan-
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denen Ressourcen mdglich. Sie kann auch sehr hilfreich sein beim Erkennen und bei der Klassi-
fizierung von méglichen Barrieren und Férderfaktoren. Die ICF ist mit ihrem berufsgruppenunab-
héngigen Ansatz geeignet, einen einheitlichen konzeptionellen und begrifflichen Ansatz in der
Rehabilitation zu férdern. Funktionale Diagnostik, therapeutische Ziele und Strategien sowie die
Ergebnisse der Rehabilitation lassen sich in den Kategorien der ICF nachvollziehbar beschreiben.

Die ICF umfasst grundséitzlich auch die personale Ebene — auch wenn sie diese derzeit noch nicht
klassifiziert — und bezieht damit u.a. die subjektive Sicht des betroffenen Menschen mit ein. Dies
ist deshalb wichtig, da bei dem chronisch kranken oder behinderten Menschen oft nicht die Krank-
heitsdiagnose dllein fir die Lebenssituation entscheidend ist sondern insbesondere die erlebte
Beeintréichtigung in Alltag und Beruf. Die Beriicksichtigung des bio-psycho-sozialen Modells kann
den Zugang zum betroffenen Menschen leichter machen und in der Kommunikation die subjektiven
Krankheitserfahrungen leichter erfassen lassen. Auf der theoretischen Grundlage der ICF kénnen
ggf. auch Rehabilitationsziele und -ergebnisse sowie die Entscheidungen der Rehabilitationstréiger
nachvollziehbarer vermittelt und die Eigenverantwortung und Mitarbeit von Betroffenen gefordert
werden.

Bei geeigneter Nutzung der ICF ist auch ein Beitrag zur Weiterentwicklung der Effektivitét reha-
bilitativer MafBnahmen, insbesondere der Bedarfsgerechtigkeit und der Evaluation der Ergebnis-
qualitét, zu erwarten.

Der Vertragsarzt kommt bereits heute im Rahmen seiner Tétigkeit fir die Krankenkassen vor allem
bei der Frage nach einer méglichen Rehabilitationsindikation seiner Patienten mit der ICF in
Beriihrung. Einen konkreten Ankniipfungspunkt stellt dabei die Rehabilitationsverordnung geméf3
der Rehabilitations-Richtlinie nach § 92 SGB V dar. Diese zum 1. April 2004 in Kraft getretene
Richtlinie zur Verordnung von Rehabilitationsleistungen im Recht der Krankenversicherung wurde
bereits auf der Grundlage der ICF erstellt. Der grof3e Anteil von Patienten mit chronischen Erkran-
kungen in der ambulanten Versorgung legt nahe, sich bei der Versorgung dieser Personen stérker
am bio-psycho-sozialen Modell der ICF zu orientieren.

Den Fachkrdften in der Rehabilitation stellt sich die Frage, an welcher Stelle, in welchem Umfang,
in welcher Organisationsform und mit welchem Aufwand sie die ICF in den Rehabilitationsprozess
ihrer Einrichtung integrieren kdnnen und sollen.

Die Umsetzung der ICF-Konzeption in die klinische und ambulante Praxis steht noch am Anfang.
Die Nutzungsméglichkeiten der ICF sind noch nicht ausgeschépft. Diese Broschiire soll der Einfish-
rung und gréfBeren Verbreitung der ICF in die praktische rehabilitative Arbeit dienen. Vorausset-
zung ist die Kenntnis der ICF-,Philosophie” und ihrer Grundbegriffe.

Aufbau der ICF-Arbeitshilfe

Kapitel 1 liefert einen Uberblick tber Inhalt und Systematik der ICF einschlieBlich Skizzierung der
historischen Entwicklung. Ein Fallbeispiel stellt die Verbindung zwischen den anamnestischen bzw.
klinischen Daten und den entsprechenden Begrifflichkeiten der ICF her.

Im Kapitel 2 werden spezielle Anwendungsbereiche der ICF in einer Rehabilitationseinrichtung

beschrieben. Im Blickfeld stehen insbesondere die Unterstiitzung bei der Rehabilitationszielsetzung
und Teambildung durch die ICF.

Kapitel 3 beschreibt anhand ausgewdahlter Beispiele die sich aus der ICF-Orientierung ergebenden
organisatorischen Herausforderungen und praktikablen Lésungen fir eine einrichtungsinterne
Dokumentation. Einen besonderen Schwerpunkt stellt der Rehabilitationsentlassungsbericht dar
mit Beschreibung und Beurteilung des Leistungsvermdgens im Erwerbsleben/am Arbeitsplatz/im
héuslichen Kontext und strukturiert nach der ICF.
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Im Kapitel 4 werden die Kernaussagen zusammengefasst und mégliche kiinftige Perspektiven fir
die Nutzung der ICF aufgezeigt. Dies umfasst auch Forschungsprojekte fir die Weiterentwicklung
und Praktikabilitét der ICF-Verwendung.

Im Anhang finden sich das Glossar, einfihrende und ausgewdhlte weiterfihrende Literatur sowie
das Verzeichnis der Autoren und Berater.
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KAPITEL 1

10

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

Der Schwerpunkt der Nutzung der ICF liegt derzeit auf der Anwendung des bio-psycho-sozialen
Modells unter Verwendung der Begrifflichkeiten der ICF. Der Einsatz der ICF als Kodierungsin-
strument beschréinkt sich zurzeit auf Forschungsprojekte. Ein genereller Einsatz der Kodlerung ist
auch mittelfristig wegen zahlreicher offener Fragen nicht zu erwarten. Im Folgenden wird ein
kurzer Uberblick Gber die ICF gegeben.

m ICD und ICF

Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD) ist vor dem Hintergrund ihres bio-medizinischen Modells ein international eingefihrtes Be-
griffssystem, mit dem Krankheitsphdnomene und Krankheiten einheitlich bezeichnet werden. Hier-
durch werden eine ,gemeinsame Sprache” und eine eindeutige Kommunikation ber festgestellte
Gesundheitsstsrungen innerhalb und zwischen Professionen und Institutionen ermdglicht.

Die Kommunikation mit Hilfe der ICD findet dort ihre Grenzen, wo nicht Gber Krankheiten selbst
sondern Uber die mit ihnen einhergehenden funktionalen Probleme, d.h. Gber die negativen Aus-
wirkungen von Krankheiten auf das Leben eines Betroffenen, gesprochen wird. Dazu gehéren z.B.
Beeintréichtigungen in den Bereichen der Mobilitét, der Kommunikation, der Selbstversorgung,
des hduslichen Lebens, der Interaktionen mit anderen Menschen oder des Erwerbslebens.

Die Notwendigkeit, fir funktionale Probleme eine international anerkannte und einheitliche
Sprache zu verwenden, die von dllen professionellen Gruppen im sozialen Sicherungssystem

in gleicher Weise verstanden wird, ergibt sich aus der steigenden Prévalenz chronischer Krank-
heiten bei zunehmender Lebenserwartung. Fiir das Management der Folgen chronischer Erkran-
kungen in der sozialen Sicherung, zur Interventionsplanung, -durchfishrung und Verlaufskontrolle
ist ein einheitliches Begriffssystem notwendig. Eine solche einheitliche Sprache dient der Beschrei-
bung krankheits- oder altersbedingter funktionaler Probleme und der Planung von Maf3nahmen
zur Préivention und Intervention. Dariiber hinaus stellen die Verhiitung, Beseitigung oder Verminde-
rung funktionaler Probleme, wie z.B. Erwerbsminderung oder Pflegebedirftigkeit, das soziale
Sicherungssystem vor wachsende Herausforderungen. Da in Deutschland das soziale Sicherungs-
system gegliedert ist, ergeben sich entsprechende Schnittstellen, die im prozessualen Ubergang
auch Probleme bereiten kénnen. Auch die organisatorische Trennung von ambulanter und statio-
ndrer Versorgung ruft solche Schnittstellen hervor. Eine emhel’rhche Sproche zu funktionalen
Problemen kann auch als Briicke zwischen behandelnden Arzten, Reha-Therapeuten und Rehabili-
tationstréiger einerseits sowie zwischen den verschiedenen Reha-Tréigern andererseits dienen.

Sie kann hilfreich sein bei der Begriindung fiir die Erbringung von Leistungen und fir eine zielge-
richtete und schnelle Zuweisung zu entsprechenden Einrichtungen.

Eine solche ,Sprache” stellt die Internationale Klassifikation der Funktionsfchigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) zur Verfigung. Sie wurde im Jahr 2001 von der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) verabschiedet. Die ICF ersetzt nicht sondern ergénzt die ICD. Die Therapeuten einer
Rehabilitationseinrichtung erhalten mit der ICF ein Instrument, das ihnen ihre Rolle als persénlicher
Berater und zukunftsweisender Wegbereiter fir die verschiedenen Teilhabebereiche ihrer Patienten,
als professioneller Partner der unterschiedlichen Gesundheitsberufe sowie als Vertragspartner der
Kostentréiger erleichtern soll.
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m Begrifflichkeiten und Modell der ICF

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

1. ihre korperlichen Funktionen (einschlief3lich des geistigen und seelischen Bereichs) und ihre
K&rperstrukturen allgemein anerkannten (statistischen) Normen entsprechen (Konzept der
K&rperfunktionen und -strukturen),

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

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Umfang
entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintréchtigung der Kérperfunktionen
oder -strukturen oder der Aktivitéiten erwartet wird (Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen).

Damit wird die rein bio-medizinische Betrachtungsweise verlassen. Zusétzlich zu den bio-medi-
zinischen Aspekten (Kérperfunktionen und -strukturen), die die Ebene des Organismus betreffen,
werden Aspekte des Menschen als handelndes Subjekt (Aktivitéiten) und als selbstbestimmendes
und gleichberechtigtes Subjekt in der Gesellschaft (Teilhabe) einbezogen. Diese Komponenten
werden in Wechselwirkung mit Kontextfaktoren gesehen. Die Folgen einer Erkrankung spiegeln
damit nicht nur ein individuelles Schicksal, sondern auch das Ergebnis méglicher Wechselwirkun-
gen von krankheitsbedingten und kontextuellen Faktoren wider. Zum Kontext zéhlen alle externen
Gegebenheiten der Umwelt, in der die betreffende Person lebt (Umweltfaktoren), sowie ihre
personlichen Eigenschaften und Attribute (personbezogene Faktoren). Kontextfaktoren kénnen sich
positiv oder negativ auf die funktionale Gesundheit auswirken.

Im Gegensatz zum bio-medizinischen Modell (ICD) wird in der ICF die funktionale Gesundheit
einer Person grundsétzlich in ihrer sozialen und biographischen Dimension betrachtet.

Eine Beeintréichtigung der funktionalen Gesundheit einer Person ist das Ergebnis der negativen
Wechselwirkung zwischen dem Gesundheitsproblem (ICD), der Person und ihren Kontextfaktoren.
Jede Beeintréichtigung der funktionalen Gesundheit wird in der ICF-Terminologie Behinderung
genannt.

m Das bio-psycho-soziale Modell der ICF

Nach dem bio-psycho-sozialen Modell der ICF (Abb. 1) variiert der Zustand der funktionalen Ge-
sundheit mit dem Gesundheitsproblem (ICD) und den Kontextfaktoren. Eine Beeintréichtigung der
funktionalen Gesundheit kann neue Gesundheitsprobleme nach sich ziehen. Jedes Element des
Modells kann als Ausgangpunkt fir mégliche neue Probleme herangezogen werden. So kann z.B.
eine léngere Beftldgerigkeit einer Person (Aktivitétseinschrénkung) eine Muskelatrophie (Struktur-
schaden mit Funktionsstrung) bewirken. Eine krankheitsbedingt langzeitarbeitslose Person
(Beeintréichtigung der Teilhabe) kann eine reaktive Depression entwickeln oder alkoholabhéngig
werden (beides Krankheiten). Derartige Prozesse werden Sekundérprozesse genannt. Mit
mdglichen Sekundérprozessen sollte immer gerechnet werden.

Neben Sekundérprozessen sind auch induzierte Prozesse bekannt. Induzierte Prozesse kénnen
sich bei Dritten, meist ndchsten Angehdrigen entwickeln. Bekannt sind induzierte Prozesse z.B. bei
Eltern und/oder Geschwistern von krebskranken Kindern.
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Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

X
v I !

Kérperfunktionen ¢ » Aktivitdten ?»  Teilhabe
und -strukturen N

T 7
! 1

Umweltfaktoren personbezogene Faktoren

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

Wird das Gesundheitsproblem als gegeben vorausgesetzt, dann kann der Einfluss der im Ein-
zelfall bedeutsamen Kontextfaktoren auf eine funktionale Problematik zwischen ,sehr hoch” und
,sehr niedrig” bzw. gar nicht variieren, je nach Konstellation der Kontextfaktoren. Kann z.B. eine
Person in Folge ihres Gesundheitsproblems noch halbtags arbeiten und méchte sie dies auch,
besteht im aktuellen Wirtschaftssystem jedoch eine Zuriickhaltung, Teilzeitarbeitsplétze zur Ver-
figung zu stellen, dann hat bei der Person dieser Umweltfaktor (Einstellungen in der Wirtschaft)
einen negativen Einfluss auf die Beeintréichtigung ihrer Teilhabe am Erwerbsleben (Barriere). In
einer Wirtschaft hingegen, in der fir gesundheitlich Beeintréichtigte geniigend Teilzeitarbeitspléitze
zur Verfiigung stehen (Einstellungen in der Wirtschaft, diesmal positiv als Férderfaktor), kéme es
unter sonst gleichen Voraussetzungen praktisch kaum zu einer Beeintréichtigung der Teilhabe am
Erwerbsleben.

In der ICF sind funktionale Probleme nicht mehr Attribute einer Person, sondern das negative
Ergebnis einer Wechselwirkung. Diese Betrachtung ersffnet neue Perspektiven der Hilfe.

m Bedeutung der ICF

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

* das positive und negative Funktions-/Strukturbild
* das positive und negative Aktivitétsbild
¢ das positive und negative Teilhabebild

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

Ein wichtiges Ziel der ICF ist, eine ,gemeinsame Sprache” fir die Beschreibung der funktionalen
Gesundheit zur Verfiigung zu stellen, um die Kommunikation zwischen Fachleuten im Gesund-
heits- und Sozialwesen, insbesondere in der Rehabilitation, sowie den Menschen mit Beeintréchti-
gungen ihrer Funktionsfshigkeit zu verbessern. Dariiber hinaus stellt sie ein systematisches
Verschlisselungssystem fiir Gesundheitsinformationssysteme bereit. Sie ermdglicht im Rahmen
wissenschaftlicher Fragestellungen auch Datenvergleiche zwischen Léndern, Disziplinen im
Gesundheitswesen, Gesundheitsdiensten sowie im Zeitverlauf.
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Die Bedeutung der ICF fiir die Rehabilitation Iéisst sich wie folgt skizzieren: Die Wiederherstellung
oder wesentliche Besserung der Funktionsfchigkeit, insbesondere auf der Ebene der Aktivitciten
bei bedrohter oder eingeschrénkter Teilhabe an Lebensbereichen einer Person, ist eine zentrale
Aufgabe der Rehabilitation. Daher ist die ICF fir die Rehabilitation z.B. bei der Feststellung der
Rehabilitationsindikation, der funktionalen Diagnostik, dem Rehabilitationsmanagement, der
Interventionsplanung und der Evaluation rehabilitativer Leistungen nutzbar.

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

* Die ICF tréigt dazu bei, den Rehabilitationsprozess in der Zielsetzung auf die Teilhabe des
Rehabilitanden zu fokussieren.

* Die ICF liefert einen méglichen Strukturrahmen fir die Dokumentation des Rehabilitationspro-
zesses.

m Konzepte der ICF

— Konzept der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen

Das Konzept der Kérperfunktionen und -strukturen (Tabelle 1) bezieht sich auf den menschlichen
Organismus, wobei die kdrperliche und psychische Seite umfasst werden. Dabei sind Korper-
funktionen die physiologischen Funktionen von Kérpersystemen (einschlief3lich psychologische
Funktionen), Kérperstrukturen anatomische Teile des Kérpers, wie Organe, Gliedmaf3en und ihre
Bestandteile. Schédigungen sind Beeintréichtigungen einer Kérperfunktion oder -struktur wie

z. B. eine wesentliche Abweichung oder ein Verlust.

Tabelle 1: Klassifikationen der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen

Klassifikation der Kérperfunktionen Klassifikation der Kérperstrukturen
(Kapitel der ICF) (Kapitel der ICF)
1. Mentale Funktionen 1. Strukturen des Nervensystems

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

2
3. Stimm- und Sprechfunkfionen Zusammenhang stehende Strukturen
4

3. Strukturen, die an der Stimme und dem

. Funktionen des kardiovaskuldren, Sprechen befeiligt sind

hématologischen, Immun- und
Atmungssystems 4. Strukturen des kardiovaskuléren, 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 im Zusammenhang stehende

7. Neuromuskuloskeletale und bewegungs- Struktoren

bezogene Funktionen
7. Mit der Bewegung in Zusammenhang

8. Funktionen der Haut und der Hautan- stehende Strukturen

hangsgebilde

[0

. Strukturen der Haut und Hautanhangsge-
bilde
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— Konzept der Aktivitéten

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

Das Aktivitéitskonzept unterscheidet zwischen zwei Sachverhalten: Leistungsfchigkeit und Leistung.
Leistungsfahigkeit ist das maximale Leistungsniveau einer Person beziiglich einer Aufgabe oder
Handlung unter Test-, Standard- oder hypothetischen Bedingungen, wobei die Bedeutung von
,maximal” abhéngig von der Fragestellung ist (z.B. Dauerleistungsféhigkeit, Spitzenleistungs-
fahigkeit). Das Ausmaf3 einer Leistungsfahigkeit beziiglich einer Aktivitét muss entweder aus dem
positiven und negativen Funktions- und Strukturbild erschlossen oder, sofern dies z.B. wissen-
schaftlich begriindet nicht méglich ist, getestet werden.

Leistung ist die tatscichliche Durchfishrung einer Aufgabe oder Handlung einer Person unter den
Gegebenheiten ihres Kontextes. Mit dem Begriff der Leistung wird beriicksichtigt, dass die kon-
krete Durchfishrung einer Handlung oder Aufgabe stets in einem bestimmten Kontext erfolgt.

Die Leistung variiert mit der Konstellation des Kontextes. So verbessert sich z.B. die Leistung in der
Fortbewegung eines in der Fortbewegung eingeschrénkten Menschen durch Benutzung eines
Rollators.

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

Wichtige Aufgaben der Rehabilitation sind die Wiederherstellung oder die Verbesserung der
Leistungsfahigkeit, die Verbesserung der Gegebenheiten des Kontextes durch Abbau von Barrie-
ren und Schaffung von Férderfaktoren sowie ggf. das Einwirken auf die Leistungsbereitschaft.

— Konzept der Teilhabe

Das Teilhabekonzept bezieht sich auf den Menschen als Subjekt in Gesellschaft und Umwelt.
Teilhabe ist das Einbezogensein einer Person in eine Lebenssituation oder einen Lebensbereich.
Beeintréichtigungen der Teilhabe sind Probleme, die eine Person beim Einbezug in eine Lebens-
situation oder einen Lebensbereich hat.

Das Konzept der Teilhabe ist mit Fragen nach dem Zugang zu Lebensbereichen sowie der Daseins-
entfaltung und dem selbstbestimmten Leben und gleichberechtigten Teilhabe verkniipft sowie mit
Fragen der Zufriedenheit, der erlebten gesundheitsbezogenen Lebensqualitéit und der erlebten An-
erkennung und Wertschéitzung in den Lebensbereichen, die fir die betrachtete Person von Bedeutung
sind. Deshalb ist es wichtig, die Ziele der Rehabilitation gemeinsam mit dem Rehabilitanden zu
erarbeiten.

— Gemeinsame Klassifikation fir Aktivitéten und Teilhabe

Die Klassifikation der Aktivitdten und Teilhabe (Tabelle 2) enthélt Lebensbereiche. Lebensbereiche
sind Bereiche menschlichen Handelns (Aktivitéten) und/oder menschlicher Daseinsentfaltung (Teil-
habe). Da sich diese Bereiche iberschneiden und in der Praxis nur sehr schwer getrennt werden
kénnen, gibt es nur eine gemeinsame Klassifikation fir Aktivitéten und Teilhabe. Beispielsweise
kann im Hinblick auf die Mobilitét einer Person fir die Therapieplanung die Betrachtung der
einzelnen Aktivitditen (Gehen, Biicken, Sitzen, Treppen steigen u. a.) im Vordergrund stehen, fiir
die Frage nach der Daseinsentfaltung (z.B. Anfahrt zum Arzt, Besuche in der Nachbarschaft,
Reisen) die Betrachtung der Teilhabe (Mobilitét mit und ohne Transportmittel).
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Mit den Items der Klassifikation der Aktivititen und Teilhabe lassen sich Lebensbereiche abbiden
und damit die individuelle Situation einer Person beschreiben. Z.B. kénnen die verschiedenen zu
verrichtenden Arbeiten (Handlungen und Aufgaben) an einem Arbeitsplatz als ein Lebensbereich
aufgefasst und mit ltems der Aktivitéten und Teilhabe aufgeschlisselt werden. Dariber hinaus
kénnen bei der Zielsetzung in der Rehabilitation diejenigen Lebensbereiche beschrieben werden,
an denen der Rehabilitand wieder teilhaben m&chte.

Tabelle 2: Klassifikation der Aktivitéiten und Teilhabe (Kapitel der ICF)

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

2. Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z.B. Aufgaben ilbernehmen, die tégliche
Routine durchfihren, mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen)

3. Kommunikation (z.B. Kommunizieren als Empf&inger, Kommunizieren als Sender,
Konversation und Gebrauch von Kommunikationsgeréiten und -techniken)

4. Mobilitét (z.B. die Kérperposition éindern und aufrecht erhalten, Gegenstéinde 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,
Haushaltsgegenstinde pflegen und anderen helfen)

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

8. Bedeutende Lebensbereiche (z.B. Erziehung/Bildung, Arbeit und Beschéftigung, wirtschaft-
liches Leben)

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

— Konzept der Kontextfaktoren

Die Gegebenheiten des Lebenshintergrundes einer Person werden in der ICF Kontextfaktoren
genannt. Kontextfaktoren setzen sich aus (1) Umweltfaktoren und (2) personbezogenen Faktoren
zusammen. Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt ab,
in der Menschen leben und ihr Dasein entfalten. Umweltfaktoren sind in der ICF klassifiziert.
Personbezogene Faktoren sind der besondere Hintergrund des Lebens und der Lebensfihrung ei-
ner Person (ihre Eigenschoﬁen und Attribute) und beziehen sich auf die Seiten einer Personlichkeit
und auf Einstellungen und Verhalten einer Person, die krankheitsunabhéngig bestehen. Personbe-
zogene Faktoren sind in der ICF noch nicht klassifiziert.

Die Einbeziehung von Kontextfaktoren (Tabelle 3) erméglicht es, die Frage zu beantworten,

welche Faktoren sich positiv und oder negativ auf die funktionale Gesundheit einer Person aus-

wirken. Im ersten Fall wird von Férderfaktoren und im zweiten Fall von Barrieren gesprochen. Es 15
macht z.B. bei der Beurteilung der funktionalen Gesundheit einer Person keinen Sinn, Kontextfak-

toren zu nennen, ohne gleichzeitig anzugeben, ob sich diese als Férderfaktoren oder Barrieren

auswirken oder auswirken kénnen.
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Tabelle 3: Kontextfaktoren der ICF

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

Medikamente) e Geschlecht

e Charakter

e Lebensstil

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

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

Gesundheits- und Sozialsystems) e sozialer Hintergrund

4. Einstellungen, Werte und Uberzeugungen
anderer Personen und der Gesellschaft . '
(z.B. Einstellung der Wirtschaft zu Teilzeitarbeitsplétzen)  ® Bildung/Ausbildung

5. Dienste, Systeme und Handlungsgrundscitze * Beruf
(z.B. Gesundheits- und Sozialsystem mit o Erfahrung
seinen Leistungen und Diensten, Rechtsvorschriften)

® Erziehung

* Coping

* genetische Prédisposition

m Kodierungsleitlinien fiir die ICF

Die Komponenten der ICF werden fir jeden Kode mit einem Préfix gekennzeichnet:
- b fir Kérperfunktionen,

- s fir Kérperstrukturen,

—d fir Aktivitéten und Partizipation,

- e fir Umweltfaktoren.

Es ist dem Anwender Uberlassen, das Préifix d durch @ oder p zu ersetzen, um Aktivitéten bzw.
Partizipation zu bezeichnen. Den Buchstaben folgt ein numerischer Kode, der mit der Nummer
des Kapitels beginnt (eine Ziffer), gefolgt von der zweiten Ebene (zwei Ziffern) sowie der dritten
oder vierten Ebene (jeweils

eine Ziffer).

Beispiel:
b2 Sinnesfunktion und Schmerz (Item der 1. Ebene)
b 210 Funktionen des Sehens (Sehsinn) (Item der 2. Ebene)
b 2102 Qualitét des Sehvermégens (Item der 3. Ebene)
b 21022 Kontrastempfindung (ltem der 4. Ebene)

Abhéingig von den Bedirfnissen des Anwenders kann jede Zahl eines anwendbaren Kodes auf
jeder Ebene verwendet werden. Weitere Kodierungsanweisungen sind der ICF zu entnehmen.
Kodierungen werden gegenwartig nur in Modellprojekten vorgenommen.
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m Beurteilungsmerkmale der ICF

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

Den einzelnen ICF-Komponenten sind unterschiedliche Beurteilungsmerkmale zugeordnet. Dazu
gehort z.B. die Angabe des Schweregrades der Problematik auf den Ebenen der Kérperfunkti-
onen, Kérperstrukturen, der Aktivitaten/Teilhabe und der Umweltfaktoren. A||erdings liefert die
ICF zurzeit noch keine Operationalisierung fir die Schweregradeinteilung. Auf der Ebene der
Kérperstrukturen kénnen aufBerdem die Art und die Lokalisation der Schédigung gekennzeichnet
werden.

Beurteilungsmerkmale fiir die Bereiche der Aktivititen und Teilhabe betreffen die Differenzierung
nach Leistungsfahigkeit oder Leistung unter Beriicksichtigung des jeweiligen Kontextes (standar-
disierte oder reale Bedingungen, mit oder ohne Hilfsmittel/Assistenz). Mit Beurteilungsmerk-
malen kann vor allem auch der positive oder negative Aspekt der jeweiligen ICF-Komponente
ausgedriickt werden, der z.B. im Bereich der Umweltfaktoren einen Férderfaktor oder eine
Barriere darstellen kann. Weitere Detailinformationen werden hier nicht ausgefihrt, da sie
speziell die Kodierungsregelung betreffen. Hierzu wird auf die ICF und die einschldgige Literatur
verwiesen.

m Anwendungsbeispiel fiir eine ICF-orientierte Fallstrukturierung

In der Rehabilitation sollten nicht nur Informationen tber die Krankheitsdiagnosen (ICD), sondern
auch der Krankheitsauswirkungen und der relevanten Kontextfaktoren (ICF) vorliegen.

Anhand des nachfolgenden Beispiels soll verdeutlicht werden, dass die Informationen aus der
Anamnese sich zwanglos in eine ICF-orientierte Struktur einfigen lassen.

- Auszug aus der Anamnese:

68-jdhriger Rentner, verwitwet, ibergewichtig (102 kg bei 186 cm), lebt in der ersten Etage

(2 x 6 Treppenstufen) in einem Zweifamilienhaus (Eigentum) im Dorf L. Sohn und Schwiegertoch-
ter wohnen im Erdgeschoss.

Der Patient hat sich bis zum Schlaganfall komplett selbst versorgt. Er erhdlt nach der Erkrankung
Unterstiitzung durch die Familie des Sohnes, jedoch zeitlich beschréinkt, da Sohn und Schwieger-
tochter berufstdtig sind. Er hat vor dem Schlaganfall gerne im Garten gearbeitet, jeden Freitag
am Dorfstammtisch teilgenommen. Er ist/war Ehrenvorsitzender der Freiwilligen Feuerwehr.

Hausarztversorgung und Krankengymnastik kénnen im Dorf erfolgen, Logopédie und Ergothe-
rapie im Nachbarort (15 km). Ein Facharzt fiir Neurologie ist nur in der Kreisstadt (30 km)
erreichbar. Es besteht eine schlechte Verkehrsanbindung an den Nachbarort und die Kreisstadt:
Der Bus féhrt 2 Mal pro Tag.

Einkaufsméglichkeiten sowie Apotheke im Dorf vorhanden.

— Diagnosen:
Mediateilinfarkt links mit Aphasie und Hemiparese rechts. Arterielle Hypertonie. Diabetes mellitus,
Hypercholesterincmie.

— Beschwerden:

Gehen ist nur mit Handstock méglich, maximale Gehstrecke 200 m. Ausgeprégte Wortfindungs-
stérungen. Schwierigkeiten beim Greifen kleiner Gegenstinde. An- und Auskleiden des Ober-
kérpers méglich, im Unterkérperbereich nur mit Hilfe. Kérperhygiene weitestgehend selbststéindig:
Braucht nur beim Duschen Supervision, da Herr F. Angst hat, in der Dusche auszurutschen.
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Gartenarbeit ist wegen der Hemiparese nicht mehr méglich. Der Sohn féhrt seinen Vater zwar

regelméfBig zum Stammtisch, wegen der Wortfindungsstérungen kann sich Herr F. jedoch nicht
aktiv an den Gesprdchen beteiligen. An den Versammlungen der Freiwilligen Feuerwehr nimmt
Herr F. seit seinem Schlaganfall nicht mehr teil.

Das Beispiel zeigt, wie sich die Informationen, die routineméfig in der klinischen Rehabilitation
erhoben werden, ohne besondere Mishe nach dem Modell der ICF strukturieren lassen (Abb. 2).
Mit der Zuordnung zu den Komponenten des ICF-Modells lassen sich mégliche Beziehungen
zwischen Kontextfaktoren und Folgen des Schlaganfalls leicht darstellen.

Ob solche Beziehungen allerdings im Einzelfall tatséichlich bestehen, ist zu priifen. Die ICF kann
die Ergebnisse der Befunderhebung nur strukturiert abbilden helfen, aber nicht selbst zu deren
Feststellung dienen. Die ICF ist eine Konzeption und Klassifikation, kein Assessmentinstrument!

Die ICF kann grundsétzlich nur eine Art ,Momentaufnahme” und somit auch keine Krankheits-
dynamik und -prognose klassifizieren. Bei sozialmedizinischen Fragestellungen, wie z.B. bei der
Indikationsstellung fiir eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation, missen natiirlich zuséitzliche
krankheitsspezifische Parameter, wie Schwere (Befunde), Dauer, bisherige Therapie und Verlauf
der zugrunde liegenden Erkrankung(en), einbezogen werden. Bei der sozialmedizinischen Be-
urteilung (z.B. Reha-Entlassungsbericht, Gutachten) und auch bei der Festlegung der Rehabilita-
tionsziele sind krankheitsbedingte — in der ICF aber nicht abgebildete — Geféhrdungs- und
Belastungsfaktoren zu beriicksichtigen.

kann nicht an Unterhaltungen teil- hat den Ehrenvorsitz der Freiwilligen
nehmen; auf 200 m eingeschrénkte Feuerwehr aufgegeben;

Gehstrecke; Beeintréchtigungen in nimmt an den Gesprdchen des Dorf-
der Haushaltsfihrung; Gartenar- stammtischs nicht mehr teil

beiten sind nicht mehr méglich

Gesundheitsproblem:
Schlaganfall

:

Aphasie, ] | l l

Hemiparese rechts

~ Kérperfunktionen Aktivi- Teilhabe
d -strukt teit
Mediateilinfarkt ~ — 10 Srocoren aAen
links temporal t i)
+ !
Umweltbezogene Personbezogene
Kontextaktoren Kontextaktoren
I |
+ Sohn wohnt im selben Haus = Wohnung im 1. Stock — allein lebend
+ lebt wirtschaftlich — keine Praxen am Ort — Ubergewicht
abgesichert — ungiinstiger Nahverkehr

+ Geschafte sind am Ort

Abbildung 2: Fallstrukturierung ICF-orientiert (+ Férderfaktoren / — Barrieren)

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 2 > 2008



KAPITEL 2 .

Umsetzung der ICF in die klinische Rehabilitation

m Teilhabe als Rehabilitationsziel

Eine entscheidende Neuerung der ICF ist es, eine Interaktion zwischen den Ebenen Gesundheits-
problem, Funktionen, Aktivitéten, Teilhabe und dem Kontext zugrunde zu legen. Dies bedeutet,
dass Behinderungen nicht mehr allein als Probleme eines Einzelnen gesehen werden. Vielmehr
werden die biographischen, sozialen, kulturellen und materiellen Lebensbedingungen beriicksich-
tigt. Vor allem die Teilhabe (Partizipation) stellt die zentrale Zielkomponente fiir die Rehabilitation
dar (SGB IX). Bislang werden Therapieziele vor allem anhand von Symptomen oder Defiziten
definiert. Mit Unterstiitzung der ICF wird die Sichtweise um die soziale Dimension Teilhabe syste-
matisch erweitert.

Ein Beispiel fir eine an Funktionen orientierte Zielsetzung ist die Behandlung einer Person mit
einer Knieverletzung. Als Ziel wird definiert, das Bewegungsausmaf3 in einem Kniegelenk zu
verbessern. Dies ist ein in der kurativen Versorgung tbliches Ziel. Aus der Perspektive des Be-
troffenen steht das Bewegungsausmaf3 des Gelenks allerdings weniger im Vordergrund, sofern es
sich nicht mehr vollstéindig herstellen lasst. Den Patienten selbst interessiert dann viel mehr, ob er
ohne Schmerzen wieder Einkaufen gehen oder die Gartenarbeit verrichten kann.

Die Vorstellung, dass Ziele auf der Ebene der Teilhabe erst dann formuliert werden kénnen, wenn
der Patient aus der frijhen Phase der Rehabilitation in eine poststationéire oder ambulante Phase
Ubertritt, ist nicht zutreffend. Wenn ein bettlégeriger Patient mit der Physiotherapeutin das An-
heben des Gesif3es ibt, um ein Steckbecken zu benutzen, wird dies in der Regel folgendermaf3en
formuliert: Das Therapieziel ist, dass der Patient das ,Bridging” erlernt. Mit der konsequenten
Anwendung des ICF- und Teilhabe-Gedankens wiirde der Selbststéindigkeitsgewinn durch die
Fahigkeit, das Geséf im Bett anzuheben, in den Vordergrund gestellt werden. Das Therapieziel
wiirde damit lauten: ,Der Patient soll imstande sein, die Toilettenbenutzung im Bett selbststéindig
durchzufihren”. Damit wird ihm ein Stiick seiner Autonomie wiedergegeben.

Die praktische Nutzung der ICF in der Rehabilitation hat nicht nur Konsequenzen fiir die Arbeit
der Fachkréfte, sondern auch fir den Rehabilitanden. In Anwendung eines rein bio-medizinischen
Krankheitsmodells wird der Patient berwiegend zum passiven Empfcinger von medizinischen
Leistungen. Der Experte definiert, welche Therapien notwendig sind, und ist in der Regel auch
derjenige, der Therapieziele fiir den Patienten formuliert und mit diesem abstimmt. Mit der
Schwerpunkisetzung der Teilhabe im SGB IX wird der Patient jedoch ausdriicklich dariiber hinaus
als aktiver Partner gefragt. Er ist von Beginn an soweit wie mdglich in die Zielsetzung fiir seine
Rehabilitation mit einzubeziehen. Dabei werden im Dialog zwischen Therapeuten und Patienten
die Barrieren und Férderfaktoren der arbeitsbezogenen Umgebung ebenso beriicksichtigt wie das
so wichtige familiére Umfeld. Damit riickt der Angehérige noch mehr ins Blickfeld. Die Sichtweise
der Angehérigen kann fir den Reha-Erfolg von grof3er Bedeutung sein.

Auch bei der Auswahl von Therapieschwerpunkten richtet sich das Denken mehr als bisher da-
nach, Therapien in einer alliagsrealen Umgebung anzusiedeln. Ein Beispiel dafiir ist das Training
von Patienten mit einer Einschréinkung der Gehfdhigkeit an der Rolltreppe eines Kauthauses. Oder
bei Diabetes- und Adipositas-Patienten das tatséichliche Einkaufen geeigneter Lebensmitteln im
nahe gelegenen Supermarkt.
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m Unterstitzung der Rehabilitationszielsetzung durch Orientierung
am Kontext und an der Teilhabe

Die Suche nach dem aus Sicht des Patienten gewiinschten und durch die Rehabilitationsexperten
anzustrebenden Rehabilitationsziel macht den Unterschied zwischen dem bio-medizinischen

und dem bio-psycho-sozialen Modell deutlich. Ein klares methodisches Vorgehen ist wichtig, da
zahlreiche Untersuchungen aus der Psychologie belegen, dass es einen positiven Zusammenhang
zwischen dem Setzen von Zielen und dem erreichten Ergebnis gibt. Fir die Arbeit im interdiszi-
plinéren Rehabilitationsteam ist es daher bedeutsam, sich mit dem Zielsetzungsprozess stérker
auseinanderzusetzen.

Dazu gehdren insbesondere Fragen wie:

* Wie werden Ziele gestellt?

* Werden diese Ziele fir den Patienten oder gemeinsam mit dem Patienten formuliert?
* Sind diese Ziele kurz-, mittel- oder langfristig zu erreichen?

* Wie kann die Zielerreichung gemessen werden?

Im bio-medizinischen Denken werden die festgestellten Symptome, Diagnosen und Befunde als
Grundlage fir die Zielformulierung genommen. Ein Patient kommt beispielsweise mit einer
Bewegungseinschréinkung im Schultergelenk aufgrund eines Impingement-Syndroms. Das Ziel der

Therapie wird dann so formuliert, dass lediglich das Bewegungsausmaf3 in der Schulter erweitert
werden soll.

Zielsetzung

aus der aus der
Funktionsperspektive Teilhabesperspektive

Selbstéindigkeit im Alltag, mit

Teilhabe Freunden ausgehen, am gesellschaft-
lichen Leben teilnehmen kénnen
T Teilhabe
Wieder den betroffenen l
Aktivitaten Arm benutzen kénnen, um sich
die Haare zu kémmen
T Aktivitdten
Symplome ; Verbesserung %es . l
Funktionen ewegungsausmafles im
Schultergelenk
9 Symptome
Personbezogener Funktionen
Kontext

Abbildung 3: Zielsetzungen in der Rehabilitation
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In diesem funktionsorientierten Vorgehen (Abb. 3) folgt auf das Festlegen des Funktionsziels eine
Definition von Zielen auf der Ebene von Aktivitéten, daran schlief3en sich Teilhabeziele an. Dieses
Vorgehen hat den Vorteil, dass sich die Ziele unmittelbar aus der Befunderhebung, der Diagnose,
den Symptomen und Defiziten ableiten lassen. Weiterhin kénnen diese Ziele von den jeweiligen
Berufsgruppen ohne Absprache mit anderen formuliert werden. Oft finden die Teilhabeziele bei
der Dominanz einer biomedizinischen Orientierung zu geringe Beriicksichtigung.

Der Gesetzgeber hat im SGB IX den Teilhabebegriff der ICF aufgenommen und als Ziel der Reha-
bilitation die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe festgelegt. Damit ergibt sich ein
wesentliches Charakteristikum des Weges zur Zielsetzung: Teilhabeziele kénnen nur in Zusam-
menarbeit mit dem Patienten und ggf. seinen Angehdrigen formuliert werden. Die Zwischenziele
auf den Ebenen von Aktivitéten und Funktionen sowie die Einzelziele, die sich auf Verdnderungen
von Kontextfaktoren beziehen, leiten sich letztlich alle aus dem Teilhabeziel ab. Praktische Hilfe-
stellung fir die Festlegung der Rehabilitationsziele kénnte folgender Leitsatz bieten:

,Schaut auf das wahre Leben”

Beide Vorgehensweisen werden hier als Denkmodelle fir den Leser grafisch vereinfacht gegen-
Ubergestellt (Abb. 3). Es sei daran erinnert, dass das bio-psycho-soziale Modell davon ausgeht,
dass Krankheit, Struktur und Funktion, Aktivitéten, Teilhabe und Kontextfaktoren miteinander in
Wechselwirkung treten kénnen.

Zu einer teilhabeorientierten Sichtweise auf die Therapie gehért auch, dass die Probleml&sean-
sétze des Patienten in die Therapieplanung méglichst mit eingehen. In der Regel wird ein Patient
auf die Frage, was das Ziel seiner Rehabilitation sei, antworten, dass er wieder gesund werden
wolle. Fiir einen Patienten ist die Frage nach seiner Teilhabe am Leben in der Gesellschaft in

einer medizinischen Umgebung eher noch ungewshnlich. Einige Patienten dirften sicherlich auch
Schwierigkeiten haben, spontan ihre personlichen Teilhabeziele zu formulieren. Dann sollte das
Rehabilitationsteam — ggt. auf verschiedenen Wegen — versuchen, etwas dariiber zu erfahren, wie
der Patient bisher gelebt hat und wie er zukiinftig wieder leben méchte.

Im Folgenden wird die Fallstrukturierung nach den ICF-Komponenten anhand des Beispiels
Impingement-Syndrom” fiir den interessierten Leser ausfihrlicher beschrieben:

Eine Rehabilitandin, 45 Jahre, leidet am Impingement-Syndrom in der rechten Schulter. Sie ist
Rechtshéinderin. Die Neutral-0-Messung des rechten Arms ergibt einen Winkel von 60°, bis zu
dem der gestreckte Arm schmerzfrei gehoben werden kann. Die Rehabilitandin klagt, dass sie
nachts kaum schlafen kénne, weil sie beim Liegen auf der Schulter grof3e Schmerzen habe.

Die Rehabilitandin arbeitet als Angestellte in einem Biro. Oftmals kénne sie vor Schmerzen den
Computer nicht bedienen. Sie kénne Akten aus Regalen nur in Augenhéhe, aus héheren gar nicht
entnehmen und sei auf die Hilfe von Kolleginnen angewiesen.

Bei der Ksrperpflege kénne sie sich mit Mithe nur mit der linken Hand die Haare waschen,
Ké&mmen und Frisieren sei schwierig. Pullover Anziehen und Ausziehen kénne sie nur unter
starken Schmerzen. Die Rehabilitandin wohnt allein und erhélt gelegentlich Hilfe von ihrer

Schwester.

Da sie sich nur sehr langsam und mit Schmerzen An- und Ausziehen kénne, gehe sie nicht mehr
zum Sport und zum Tanzen, was sie friiher gern getan habe. AufBerdem miisse sie z.B. beim

Frisieren, Schminken Pausen einlegen, weil die Bewegungen schmerzhatt seien. In ihrer Wohnung
habe sie es sich inzwischen angewéhnt, die wichtigsten Dinge maximal in Augenhéhe abzulegen.
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Nachfolgend findet sich eine beispielhafte Darstellung der Zuordnungen der Befunde zu ltems in
der ICF-Klassifikation. Der jeweils angehéingte ICF-Code soll dem Leser lediglich die Maglichkeit
geben, sich ggf. leichter in der Klassifikation zu orientieren. Eine allgemeine Kodierungsvorschrift
gibt es derzeit nicht.

Korperfunktionen/-strukturen

Gelenkschmerz b28016
Beweglichkeit des Schulterblatts b7200
Funktionen des Schlafens b1343
Gelenke der Schulterregion s7201
Aktivitdten/Partizipation

Nach etwas langen d4452
Hénde oder Arme drehen oder verdrehen s4453
Werfen d4454
Fangen d4455
Sich waschen d510
Das Haar pflegen d5202
Kleidung anziehen d5400
Kleidung ausziehen d5401
Den Wohnbereich reinigen d6402
Ein Arbeitsverhdltnis behalten d8451
Sport d9201
Kontextfaktoren

Medikamente (Schmerzmittel +) el 101
Allgemeine Produkte (hohe Mbel/Regale -) el150
Allg. Produkte/Technologien Erwerbstétigkeit (Biroausstattung) e1350
Engster Familienkreis (Schwester +) e310
Unterstitzung durch Kollegen (+) e325
Einstellung von Kollegen (+) e425
Einstellung von Vorgesetzen (+-) e430
Dienste der sozialen Sicherheit (Reha, Anpassung Arbeitsplatz, +) e570
Dienste des Gesundheitswesen (Behandlung, Rehabilitation, +) e580

Personbezogene Faktoren
weiblich, Alter 45, Rechtshénderin, allein lebend, kaufmdnnische Angestellte, Hobbies Sport,
Tanzen
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Es wird eine schmerzhafte Beeintréichtigung des Armhebens zwischen 60° und 120° diagnostiziert
(Bezugssystem: bio-medizinisches Modell/ICD). Die Zielsetzung der Therapie ist eine schmerzfreie
Bewegung des Arms im Schultergelenk zwischen 0° und 1802 Trotz verschiedener Behandlungen
konnte nur eine Verbesserung im Bereich zwischen 60° bis 90° erreicht werden. Fiir die Schmer-
zen, insbesondere nachts, erfolgt eine medikamentsse Schmerzbehandlung.

Nach dem bio-psycho-sozialen Modell (ICF) werden zunéichst die Kérperfunktionen- und struk-
turen betrachtet, allerdings nicht isoliert. Die Rehabilitandin kann sich nur unter Schmerzen
anziehen, frisieren, duschen. Hoher abgestellte Gegenstéinde wie Akten im Biiro, Gegenstéinde in
Hochschrdnken in ihrer Wohnung kann sie nicht ergreifen. Ihre Freizeit und Teilhabe am sozialen
Leben (Tanzen und Sport) ist eingeschréinkt. Als personbezogener Faktor ist die Rechtshéndigkeit
bedeutsam, da die rechte Schulter betroffen ist. Verschiedene umweltbezogene Faktoren wirken
als Barrieren: Im Biiro hoch abgestellte Akten, in der Wohnung Hochschréinke, nicht adéquates
Badezimmer. Férdernde Faktoren sind die gelegentliche Hilfe der Schwester und einer Kollegin
und Schmerzmittel sowie eigene Techniken, die bestimmte Bewegungen schmerzfrei erméglichen.

Die Rehabilitationsziele kénnten aus Sicht der Rehabilitandin wie folgf formuliert werden: ,Ich
méchte mich wieder ohne Schmerzen in iblicher Zeit waschen, anziehen und frisieren kénnen.
Ich méchte im Biiro arbeiten kénnen, ohne die Kollegin zu oft um Hilfe bitten zu miissen. Ich
méchte wieder Sport machen und Tanzen gehen. Ich méchte nachts durchschlafen, ohne durch
Schmerzen geweckt zu werden”.

Diese Ziele werden zundchst in der oben genannten Therapie angegangen. Da die Behandlung
aber in diesem Fall nicht den vollen Bewegungsumfang wieder herstellen kann, ist zu Gberlegen,
welche Umweltfaktoren wie angepasst werden kénnen, damit eine méglichst selbsténdige Teilhabe
méglich ist. Einige Vorschlége: Es sollte gepriift werden, ob die Dusche an die Beeintréichtigungen
angepasst werden kann, Schréinke kénnten tiefer gehéingt oder beweglich werden. In der Physio-
therapie oder Krankengymnastik kénnten méglichst schmerzfreie An- und Ausziehtechniken
erprobt werden. Im Biiro kénnen ggf. mit Unterstiitzung eines Sozialversicherungstréigers die
Mébel angepasst und es kénnen Vereinbarungen getroffen werden. In der Wohnung kénnte die
Schwester oder eine Haushaltshilfe unterstiitzend eingebunden werden. Es kénnten alternative
Sportarten, z.B. Fahrradfahren, erprobt werden. Es kénnen Entspannungs- oder Einschlaftech-
niken trainiert werden, die u. U. helfen kénnen.

Zusammengefasst konnte in diesem Fallbeispiel die Teilhabe durch medizinische Behandlung
und Anpassung der Umweltbedingungen verbessert werden. Dies kann durch die ICF strukturiert
dokumentiert werden.

Es ist nicht einfach, einen Einblick in die subjektive Erlebniswelt eines anderen Menschen zu be-
kommen. Es ist in der Rehabilitation oft hilfreich, den Patienten durch Fragen und Anregungen zu
ermuntern, dem Team etwas von seiner Sichtweise mitzuteilen. Zu mdglicherweise geeigneten
Fragen, die man an einen Rehabilitanden stellen kann, gehsren folgende Beispiele:
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Tabelle 4: Mégliche Fragen an einen Rehabilitanden:
Fragebeispiele

Person und * Was ist lhnen im Leben besonders wichtig?

Lebensumfeld * Was machen Sie gern

* Was hat lhnen vor dem Ereignis besondere Freude gemacht?

* Worauf sind Sie besonders stolz2

e Sie haben gesagt, dass Sie wieder gesund werden wollen. Was bedeutet
gesund werden fir Sie?

Teilhabe und * Sie haben gesagt, dass alles wieder so werden soll wie vor der Band-
Aktivitéten scheibenoperation. Kénnen Sie etwas genauer sagen, was Sie gerne
wieder tun méchten, z.B. Gartenarbeit, Sport, Spazierengehen?

e Sind Sie in einem Verein Mitglied oder sind Sie irgendwo ehrenamtlich
engagierte

* Glauben Sie, dass lhnen ihre jetzige Erkrankung Schwierigkeiten bereitet,
diese Vereins- oder ehrenamtlichen Tétigkeiten weiter zu machen?

* Wie wichtig ist fir Sie, dass Sie wieder Autofahren kdnnen?

Funktionen  Wie geht es lhnen jetzt nach lhrem Herzinfarkt beim Treppensteigen?
* Wie lange kdnnen Sie Spazieren gehen?
* Bei welchen Tétigkeiten leiden Sie an Luftnot?
* Welche Bewegungen kénnen Sie in der Schulter noch durchfihren?
* Wann fritt bei lhnen Schwindel aufe

* Bei welchen Bewegungen treten bei lhnen Schmerzen auf?
Umweltbezogene ® Wo liegt Ihre Wohnung?
Kontextfaktoren ¢ pegteht ein Aufzug oder missen Sie die Treppe nehmen?
* Welche Hilfsmittel stehen lhnen fir die Beweglichkeit zur Verfigung?
* Kénnen Sie auf Unterstitzung der Familie rechnen?

* Haben Sie einen grof3en Bekanntenkreis und treffen Sie Freunde und
Bekannte héufig?

* Wie weit ist die Apotheke entfernt und kénnen Sie ihre Medikamente
selber abholen?

Personbezogene  ® Haben Sie schon frisher Lebenskrisen meistern mijssen?

Kontextfaktoren o Glquben Sie, dass Sie wieder in lhren Beruf zuriickkehren kénnen?
* Welche besonderen Stérken haben lhnen bisher geholfen?

* Hatten Sie schon vor lhrer Erkrankung Zeiten, in denen Sie sich sehr
ausgelaugt oder bedriickt fihlten2

Diese Angaben kénnen durch Beobachtungen ergénzt werden. Was féllt an der personlichen
Gestaltung des Patientenzimmers aufé Welche Angebote der Reha-Einrichtung werden wahrge-
nommen?
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Wahrend des Rehabilitationsprozesses und fir den anschlieBenden Ubergang in das heimische
Umfeld kann es sinnvoll und hilfreich sein, die Wohnbedingungen néher zu betrachten. Dies ist
im Einzelfall bei der ambulanten bzw. wohnortnahen Rehabilitation am ehesten méglich. In der
geriatrischen Rehabilitation sowie bei Hausbesuchen zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit
und gleichzeitig vorhandener Rehabilitationsbedirftigkeit finden solche (Erst-) Kontakte in der
Wohnung des Patienten bereits statt.

Sowohl| ambulant als auch stationér ist es meist sehr hilfreich, in Abstimmung mit dem Rehabili-
tanden die Angehdrigen mit einzubeziehen. Denn die Angehdrigen kénnen oft fir den Rehabilita-
tionserfolg Wichtiges aus den Lebensgewohnheiten und Lebenszielen des Patienten vermitteln.
Das bedeutet jedoch nicht, dass der Patienten seinen privaten Lebensbereich véllig &ffnen muss.
Es ist wichtig, dass die Autonomie des Patienten respektiert wird. Es ist ihm Zeit und Gelegenheit
zu geben, sich soweit den Teammitgliedern gegeniiber mitzuteilen, wie es fir den Reha-Erfolg
notwendig ist und er selbst es auch méchte.

An einem Beispiel aus der Alltagserfahrung soll erléiutert werden, wie in einer Rehabilitation

der teilhabeorientierte Zielsetzungsprozess durchgefishrt werden kann: Der Rehabilitand wird
Ublicherweise von dem Stationsarzt am Tag der Ankunft begriif3t, untersucht und zur Krankheits-
vorgeschichte befragt. Am néichsten Tag trifft sich das Reha-Team mit dem Rehabilitanden. Dort
stellt sich zundchst das Team dem Patienten vor. Die Fragen an den Patienten lauten, was seine
langfristigen wichtigen Lebensziele sind. Fir viele Patienten ist es in dieser Situation noch schwie-
rig, etwas anderes zu antworten, als dass sie Funktionen wieder herstellen machten.

Héufig haben Patienten zu Beginn der Rehabilitation jedoch auch bereits klare Vorstellungen iiber
konkrete Teilziele, z.B. dass sie wieder Autofahren méchten oder zur Arbeit gehen wollen. Der
aufnehmende Arzt hat den Patienten auf diese Fragen vorbereitet. Soweit nétig und maglich
werden Angehérige in die Zielsetzungsbesprechung einbezogen. Einige Patienten Guf3ern aus-
driicklich, dass sie es Gberraschend und positiv erleben, nach ihren Zielen gefragt zu werden.

Fir die Teammitglieder entsteht durch das erste Zusammentreffen mit dem Patienten ein gemein-
sames Hintergrundwissen. Sie haben einen Einblick in die Biographie und die Lebensperspektive
des Patienten gewonnen. Fir den Patienten ist es vorteilhaft, nur einmal von sich erzéhlen zu
missen. Damit entféllt, von Therapeut zu Therapeut jedes Mal seine Geschichte wiederholen zu
mijssen. Dennoch kénnen die Teilhabeziele in der ersten Patientenvorstellung héufig noch nicht
klar formuliert werden. Oft werden die Teilhabeziele erst im Laufe der Rehabilitation und durch
den Einblick die Lebensumstéinde des Rehabilitanden deutlich.

In der teilhabeorientierten Rehabilitation sollten — soweit nétig und méglich — mit Zustimmung des
Rehabilitanden dessen Angehérigen zur besseren und nachhaltigen Erreichung des Rehabilitati-
onsziels in den Rehabilitationsprozess einbezogen werden, Das Familienleben ist fir die Mehrzahl
der Rehabilitanden deren Lebensmittelpunkt. Die Angehérigen stellen in der Regel den wichtigsten
Teil des sozialen Kontextes dar.

Auch wenn einige wenige Patienten vielleicht unrealisierbare Ziele formulieren, gelingt es doch
meist auf den Ebenen von Funktionen und Aktivitéten, realisierbare Zwischenziele zu formulieren.

Fir die konkrete Arbeit in der Rehabilitation geniigt es nicht, allgemeine Teilhabeziele formuliert zu
haben. Vielmehr sollten prézise Ziele auf den Ebenen von Aktivitéten und Funktionen festgelegt wer-
den. Die Zeitperspektiven zum Erreichen der Teilhabe-, Aktivitéts- und Funktionsziele kénnen sich im
Einzelfall natirlich deutlich unterscheiden. Teilhabeziele kénnen ggf. erst nach Monaten oder Jah-
ren erreicht werden, wahrend sich die Zielerreichung auf den Ebenen von Aktivitéten und Funkti-
onen durchaus auf kiirzere Zeitréume erstrecken kdnnen und eben auch umgekehrt.

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 2 > 2008

25



26

Die verschiedenen Professionen des Reha-Team:s stellen sich nun die entscheidende Frage: Was
hindert den Rehabilitanden daran, die formulierten Teilhabeziele zu erreichen? In die Zielformu-
lierung von Funktionen und Aktivitéten sollte das Fachwissen aller Teammitglieder einflief3en. Bei
einem Patienten mit chronischen Schmerzen ist es z.B. erforderlich, nicht nur die medizinischen
oder funktional-biomechanischen Aspekte zu beriicksichtigen, sondern auch die psychischen und
sozialen Kontextbedingungen.

Fir die Zielsetzung auf den Ebenen von Funktionen und Aktivitéten haben sich in der Praxis ein
paar Regeln als niitzlich erwiesen (Gauggel et al. 2001, Bihler et al. 2005). Eine Hilfestellung,
um Ziele zu formulieren, bietet z.B. die SMART-Regel (Tab. 5):

Tabelle 5: Die SMART-Regel

Regel Bedeutung Erléuterung
Specific Passend Welche spezielle Leistung soll verbessert werden?
Ist das Ziel fur alle Beteiligten verstéindlich formuliert2
Measurable Messbar Wie kann das Ausmaf3 der verbesserten Leistung
festgestellt werden?
Achievable Erreichbar Ist das Ziel erreichbar
Relevant Bedeutsam Stimmt das formulierte Ziel mit den Zielen/Winschen

des Patienten berein? Ist es auch fir ihn wichtig?

Timed Zeitlich bestimmt In welchem Zeitraum kann das Ziel erreicht werden2

Einige héufige Fehler in der Zielsetzung sind:

Mafnahmen werden als Ziele gesetzt,

Ziele sind zu vage,

Ziele werden zu hoch gesteckt oder

es werden Ziele gesetzt, die nur wenig mit dem Lebenskontext eines Patienten iibereinstimmen.

Beispielsweise: ,Unser Ziel war das Training der Feinmotorik” bei einem Rehabilitanden, der nach
seinen Angaben an seinen Arbeitsplatz im Straf3enbau zuriickkehren méchte, wo er 35 Jahre
lang nur mit groben Hilfsleistungen beschéftigt war.

Der folgenden Tabelle 6 sind solche Fehler bei der Definition von Therapiezielen beispielhaft zu
entnehmen. Sie zeigt auf, wie diese nach der SMART-Regel korrigiert werden kdnnen:
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Tabelle 6: Haufige Fehler bei der Definition von Therapiezielen (Bihler et al. 2005)

Fehler Beispiele Formulierung nach
SMART-Regeln
Therapien werden als Dehnung der Anleitung zu selbstindigen Dehnungs-
Ziel angegeben Muskulatur ibungen und Erstellen eines Heimilbungs-
programmes
Die Ziele sind vage Verbesserung der Sicheres Greifen und Hantieren mit klei-
formuliert Feinmotorik nen Gegenstdnden, um wieder Kndpfe an-
ndhen zu kénnen
Die Ziele sind nicht Verbesserung des Gleich- Sicheres Arbeiten auf einer
messbar gewichts 5-stufigen Leiter
Es handelt sich um Erarbeitung von SVO- Sprechen von ganzen Sétzen
therapeutenzentrierte Strukturen (Deutsche
Ziele Sprachtypologie:
Subjekt-Verb-Objekt)
Symptome werden zu Verbesserung der Steigerung der Handkraft auf 50 kpa, so
Zielen umformuliert Handkraft dass Flaschen und Glaser wieder gesffnet
werden kénnen
Ziele sind fir den Pati-  Verbesserung der Gehen ohne anzustof3en oder Personen/
enten, seine Angehérigen Explorationsleistung Gegenstéinde zu ibersehen, eine Seite
oder Kostentréiger nicht Zeitung lesen kénnen

verstandlich

Es wird dringend angeraten, die Teilhabeziele des Patienten und die des Rehabiliationsteams in
einem allen Therapeuten zugénglichen Protokoll festzuhalten (siehe Kap.3).

m Unterstiitzung der Interdisziplindren Teamarbeit durch Nutzung der ICF

= Von der multidisziplinéren zur interdisziplindren Teamarbeit
Vereinfachend ldsst sich die Zusammenarbeit von Berufsgruppen im Gesundheitswesen in zwei
Formen der Kooperation aufteilen: Multidisziplingre und interdisziplindre Arbeit.

Die multidisziplingre Arbeit ist dadurch gekennzeichnet, dass die beteiligten Berufsgruppen eine
klare Definition ihres Arbeitsfeldes besitzen. Der Austausch mit anderen Berufsgruppen wird iiber
mindliche und schriftliche Mitteilungen durchgefiihrt. In Einzelféllen kommt es auch zu gemein-
samen Therapien oder Zielen. Der Austausch wird jedoch Gberwiegend in der eigenen Berufs-
gruppe gesucht.

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

Bei der interdisziplingren Arbeitsweise ist die Abgrenzung der einzelnen Berufsfelder nicht so
scharf wie bei multidisziplincirer Arbeit, vielmehr gibt es Ubergéinge. Der fachliche Austausch

findet gleichermaf3en 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 gemeinsame Ziele formuliert, an denen berufgruppeniibergreifend
gearbeitet wird.
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,Interdisziplinér” kann also die Zusammenarbeit genannt werden, wenn bei ihr mehrere Diszipli-
nen integrativ zusammenwirken, wobei die Disziplinen ihre eigenen Denkweisen einbringen und
anstreben, mit ihnen zu problembezogenen aggregierten Denkweisen zu kommen, die immer
noch allgemeinen Anspriichen wissenschaftlicher Rationalitét geniigen (Wille 2002).

Die Einfihrung einer interdisziplindren Teambildung in einer Rehabilitationseinrichtung muss gut
vorbereitet und sowohl von den fachlichen Leitungsebenen als auch von der Unternehmensleitung
nachhaltig und glaubhaft sowie partnerschaftlich ,gelebt” werden. Mégliche Hindernisse sollten
rechtzeitig bekannt sein und im Teambildungsprozess Beriicksichtigung finden kénnen.

Das Bewusstsein fir die Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit der teamorientierten Rehabilitationsar-
beit kann nicht einfach ,verordnet” werden. Uberzeugungen muissen mitarbeiterorientiert ,reifen
und wachsen” kdnnen. Dies wird umso einfacher gelingen, je mehr Interdisziplingritét auch tat-
séichlich gepflegt und sichtbar wird und im Rollenverstindnis der Mitarbeiter die Identifikation mit
der eigenen Berufsgruppe nicht iberméif3ig im Vordergrund steht. Dabei sollten mégliche Sorgen
einer ggf. empfundenen ,Entprofessionalisierung” angesprochen und im Team reflektiert werden.

- Die ICF im Organisationsrahmen fir interdisziplindre Teamarbeit

Eine interdisziplinére Teamarbeit wird durch die Nutzung der ICF in der klinischen Praxis unter-
stitzt. Die Verwendung der ICF in der Teamarbeit férdert bei allen Beteiligten einen Blick iber die
eigenen Berufsgrenzen hinaus. Diesem Ziel stehen jedoch iiblicherweise eine Reihe von organisa-
torischen und vielleicht auch Einstellungshindernissen entgegen.

Wenn ein Team als Grundlage seines Handelns das ICF-Modell erfolgreich nutzen will, sollten
zundichst alle Teammitglieder mit den ICF-Grundbegriffen vertraut gemacht und in der ICF-Kon-
zeption geschult werden. Dabei ist besonderes Augenmerk darauf zu richten, dass mit diesem
Instrument bzw. dieser Betrachtungsweise im Wesentlichen nur die Aspekte systematisch in einer
interdisziplingire Kooperation realisiert werden, die fir alle beteiligten Akteure bislang schon von
Bedeutung und in die Kommunikation zwischen den Beteiligten Berufsgruppen einzubringen
waren. Insofern ist auch noch mal darauf hinzuweisen, dass der ltem-Katalog der ICF nicht in
allen Facetten verwendet wird. Vielmehr geht es darum, die Grundbegriffe des ICF-Modells der
Jfunktionalen Gesundheit” und ggf. die fir das spezielle Tatigkeitsfeld relevanten Items zu nutzen.

Dazu ein kardiologisches Fallbeispiel mit einem Auszug aus dem &rztlichen Aufnahmebefund der
Rehabilitationseinrichtung:

- Eigenanamnese:

68-jdihriger Patient mit Zustand nach Myokardinfarkt vor 6 Monaten. Keine Anschlussrehabilita-
tion, da im Krankenhaus davon abgeraten wurde. Nach dem Herzinfarkt deutlich reduzierte links-
ventrikuldre Funktion. Unter Medikation findet sich aktuell ein klinisches Beschwerdestadium ent-
sprechend NYHA Il - lll. Diabetes mellitus, Nikotinabusus und Bewegungsmangel sind seit vielen
Jahren bekannt. Bei vorbestehendem Ubergew:chiL jetzt weitere Gewichtszunahme.

Aktuell klagt der Pat. Gber Atemnot sowohl beim Treppensteigen als auch beim langsamen Spa-
zieren gehen. Er kdnne keine schweren Einkaufstaschen mehr tragen. Auch schon bei leichten
Verrichtungen wie An- und Auskleiden, Waschen und Duschen habe er Schwierigkeiten und
bekéme gelegentlich Luftnot. Die schon frisher bekannte pessimistische Grundstimmung sei seit
der Erkrankung und der damit verbundenen Leistungseinschrénkung stérker ausgepréigt, eine
depressive Stimmung sei nunmehr vorherrschend. Auch in der Familie ziehe er sich zuriick, das
Spielen mit den Enkeln sei ihm beispielsweise zu anstrengend. Daher kénnten er und seine Frau
das Kind der allein erziehenden, berufstétigen Tochter vormittags nicht mehr betreuen, wodurch
der Arbeitsplatz der Tochter geféhrdet sei.
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— Soziale Anamnese:

Der Patient lebt mit seiner Ehefrau zusammen, die aktuell aber nur wenig zu seiner Unterstiitzung
beitragen kann.

Die Wohnung liegt im zweiten Stock, ein Aufzug ist nicht vorhanden. Aufgrund seiner Riickzug-
stendenzen hat er sich aus dem sozialen Leben (Vereinsleben, Geselligkeiten u. &.) weitgehend
zuriickgezogen. Seit dem Herzinfarkt treten vermehrt Eheprobleme auf. Seine Ehefrau ist zuneh-
mend gereizt. Sie hat den Eindruck, dass ihr Mann sich einfach nur héngen lésst.

— Aktueller Befund:

In Ruhe keine kardialen Dekompensationszeichen, Taillenumfang 104 cm, BMI 32 kg/m?
entsprechend einer Adipositas Grad 1.

Der Patient besucht regelmdflig seinen Hausarzt und in gréfBeren Abstéinden wird er vom Kardiolo-
gen betreut. Obwohl in der Néhe ein ambulantes kardiologisches Rehabilitationszentrum liegt und
der Hausarzt ihm Rehabilitationssport verordnet hat, fehlt dem Patienten zzt. die Motivation zur Teil-
nahme am Rehabilitationssport. Der Patient vermutet, dass wahrscheinlich Angst und Unsicherheit
die eigentlichen Griinde fiir die Antriebslosigkeit sind. Der Hausarzt wiirde die Durchfishrung einer
medizinischen Rehabilitationsleistung, von Rehabilitationssport, Erndhrungsberatung sowie Kontakte
zu einer Selbsthilfegruppe als aussichtsreich ansehen, ferner auch eine Psychotherapie.

Diagnosen: Chronische ischdmische Herzkrankheit (125.8), Diabetes mellitus (E11), Adipositas
Grad 1 (E66.0), Leichte depressive Episode (F32.0)

m Fallstrukturierung nach ICF-Komponenten fir die Rehabilitationsplanung

Die fir den Rehabilitationsprozess relevanten Angaben des Patienten im Aufnahmegespréich

bzw. die Ergebnisse der Untersuchung werden den verschiedenen ICF-Komponenten zugeordnet.
Hieraus ergibt sich die M&glichkeit der Strukturierung, die wichtige Zusammenhéinge fir die
Planung des Rehabilitationsprozesses deutlich macht. Es kénnen Férderfaktoren und Barrieren
bzw. Ressourcen und Beeintréchtigungen deutlich gemacht werden. Aus der Ubersicht erschliefen
sich Wechselwirkungen und es ergeben sich Hinweise auf die therapeutisch notwendigen Interven-
tionen. In der Ubersicht sind die Fallmerkmale hellrot unterlegt, die fir den Rehabilitationsprozess
von besonderer Bedeutung hinsichtlich der Zielsetzungen der therapeutischen Interventionen sind.

Im vorliegenden Beispiel ergeben sich fir den Rehabilitationsplan folgende Ansatzpunkte: Auf
der Struktur- und Funktionsebene wird die kardiopulmonale Belastbarkeit als Problem deutlich,
welches méglicherweise durch Angst und Unsicherheit sowie durch negative Fremdeinstellungen
(Ehefrau) ungiinstig beeinflusst wird. Entsprechende Rehabilitationsdiagnostik und Therapie ist ein-
zuleiten. Auf der Aktivitéits- und Teilhabeebene zeigen sich Ansatzpunkte fir einen interdisziplindren
Einsatz von Sportlehrern, Ergotherapeuten, Psychologen und Sozialarbeitern, um die zahlreichen
drohenden und bereits manifesten Beeintréichtigungen zu vermindern bzw. abzuwenden. Die
Darstellung der Kontextfaktoren zeigt die Notwendigkeit der Angehérigeneinbindung, Méglichkeiten
fir die Nachsorge und die Notwendigkeit von Schulungen zur Lebensstilénderung auf.

In der Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen ist die Teilhabeorientierung mit Einbeziehung
der Kontextfaktoren schon lange in der Praxis verankert.

Auch dazu ein Beispiel:

Ein Kind mit einem krankhaften Ubergew:chf befindet sich in der Rehabilitation. Erfahrungsgemdf3

ist es sinnvoll, die Eltern von Anfang an aktiv in den Rehab:hfahonsprozess einzubeziehen. Die 20
zur Gewichtsreduktion fiihrenden Therapie-Ziele werden mit ihnen und dem Kind abgesprochen,

sie werden in den Therapieplan einbezogen. Die Interventionen kénnen sich damit gleichermaf3en

auf das Kind und auf die Eltern beziehen. Therapeutische Hilfen fiir das Kind missen wesentliche

personbezogene Kontextfaktoren einbeziehen: Das Kind erhdilt Hilfen, den Héinseleien anderer
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mit mehr Selbstbewusstsein entgegenzutreten. Es kann auch zielfihrend sein, mit den Schulkame-
raden und dem Lehrer zu sprechen, um dort ggf Anderungen ihrer Einstellung bzw. ihres Ver-
haltens anzuregen.

Ein anderer Rehabilitationsbereich, in dem sich die Interventionen schon immer auf die Betroffe-
nen und ihre Partner bezogen haben, ist die Rehabilitation von Suchtkranken. Ohne Einbezug
der Partner in das Behandlungsprogramm sind die Aussichten, die spétere Teilhabe an Lebensbe-
reichen, insbesondere in der Familie und im Wohnumfeld, zu erreichen, eher unginstig.

Gesundheitsproblem / ICD-10

¢ |25.8  Chronische ischamische Herzkrankheit
eFl] Diabetes mellitus
® E66.0 Adipositas Grad 1

® F32.0 Leichte despressive Episode

;
! l !

Kérperfunktionen Aktivitaten Teilhabe
und -strukturen (Partizipation)
* Reduzierte LV-Funktion * Schwierigkeiten beim ® Riickzugstendenzen

An- und Auskleiden

® Tragen und Spazieren gehen

* Dyspnoe NYHA [I-lll
® in Ruhe nicht dekompensiert
* Angst/Unsicherheit

® Einsichtsvermdgen

I 1 |

® Betreuung Enkelkinder

* Eheprobl
* RegelmdBiger Hausarzt- e

GSUCh

l Kontextfaktoren i
Umweltbezogene Personbezogene
Kontextfaktoren Kontextfaktoren

e Krankenhausarzt gegen AHB - e Alter -
* kein Aufzug - ® Rentner +
* Wenig Unterstiitzung durch Ehefrau - e Depressive Grundstimmung -
* Einstellungen Ehefrau - * Kardiovaskul. Risikofaktoren -
e Ambul. Rehazentrum vor Ort + * Motivierbarkeit +
® Unterstiitzung durch Hausarzt + (Selbstwirksamkeitserwartung)
Forderfaktoren +

Barrieren -

Abbildung 4: Fallstrukturierung nach ICF Komponenten fir die Rehabilitationsplanung

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 2 > 2008



Zu den besonders haufigen Rehabilitationsaufgaben gehért es, Patienten mit chronischen Riicken-
schmerzen (low-back-pain) den Weg zur Teilhabe am Arbeitsleben wieder zu ermdglichen. Die
chronischen Riickenschmerzen zeigen in der Regel weder Beeintréichtigungen bestimmter Funk-
tionen noch strukturelle Schadigungen. Um die Entwicklung chronischer Riickenschmerzen leichter
nachvollziehen zu kénnen, ist es meist hilfreich, in einer interdisziplindren Teamarbeit den person-
bezogenen Kontext zu betrachten, also die Biographie, die Einstellungen und die Selbstiberzeu-
gungen des Betroffenen. Héiufig entwickeln diese Patienten dysfunktionale Selbstiberzeugungen,
z.B., dass kérperliche Aktivitit schade und die Schmerzen verschlimmere. Die personbezogenen
Kontextfaktoren tragen hier zu einer Chronifizierung der Schmerzen bei. Die Ziele der Rehabili-
tation werden in diesem Fall auch darauf gerichtet sein miissen, positive und aktive Selbstiiber-
zeugungen zu stérken.

In folgender Tabelle 7 sind die Kernmerkmale der beschriebenen interdisziplinéren Teamarbeit
zusammengefasst:

Tabelle 7: Kernmerkmale der interdisziplinéren Teamarbeit

Verwendung der ICF-Grundbegriffe als ,gemeinsame Sprache” im Team.
Ein ICF-strukturierter Zielsetzungsprozess.

Die Teilhabe steht im Vordergrund der Zielsetzung.

Der Patient ist aktiver Partner des Reha-Teams.

Festgelegter Ablauf von Teamsitzungen.

ok~ -

Dokumentation der Zielsetzung, des Verlaufes und des Ergebnisses der Rehabilitation in
einem ICF-strukturierten Teamprotokoll.

Zur Einfishrung der ICF-Nutzung in den Arbeitsalltag bewdahrt sich, alle Ebenen einer Rehabilita-
tionseinrichtung einschlieBlich der Verwaltungsleitung einzubeziehen. Es sollte Raum gegeben
werden, Bedenken und Sorgen zu &uf3ern. Erfahrungsgeméf3 ist in der Einfihrungsphase eine
entsprechende Akzentuierung der personellen Ressourcen notwendig, denen erst spéter sichtbare
Qualitéts- und Effizienzverbesserungen der Rehabilitationsarbeit folgen.

Die Nutzung der ICF in der medizinischen Rehabilitation erfordert eine stéindige Fortbildung aller
Teammitglieder. Es hat sich fir das Verstéindnis als hilfreich erwiesen, die ICF mit Fallbeispielen zu
erléutern. Zudem sollte die ICF immer wieder in der alltéiglichen Praxis reflektiert wird. Alle neu
hinzukommenden Teammitglieder bediirfen in der Regel einer entsprechenden ICF-Schulung. Die
erfahrenen Teammitglieder kénnen den neuen gegeniber eine Mentorenrolle Gbernehmen.
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Ausgewdhlte Beispiele zur ICF-orientierten Dokumentation

Der ICF-orientierte und teamgestiitzte Behandlungs- und Therapieplan sollte mit einem Teampro-
tokoll oder anderen Dokumentationsverfahren festgehalten werden. Diese Dokumentation muss
natirlich allen Teammitgliedern zugénglich sein.

Die Rehabilitationstréiger haben keine Vorgaben fir eine ICF-orientierte klinikinterne Organisation
entwickelt. Auch gibt es keine Verpflichtung zur Verschlisselung mit der ICF. Diese wird es voraus-
sichtlich in den ndchsten Jahren auch nicht geben. Es gibt jedoch bereits verschiedene Modelle,
wie man die Nutzung der ICF in der praktischen Rehabilitationsarbeit durch eine angemessene
und zielorientierte Dokumentation férdern kann. Nachfolgend soll daher nur beispielhaft auf
einige Mdglichkeiten hingewiesen werden, da z.B. unterschiedliche Indikationsbereiche fiir eine
Rehabilitation und individuelle organisatorische Verhélinisse auch andere Lésungen bedingen
kénnen.

Die zunehmende Verbreitung der ICF wird sicher noch weitere differenzierte und innovative
Anwendungsbeispiele hervorbringen. Es bleibt abzuwarten, ob und welche der hier vorgestellten
Wege sich fir eine sinnvolle Anwendung der ICF im prokhschen Klinikalltag empfehlen. Im
Ubrigen sei darauf hingewiesen, dass die ICF als statistisches und insbesondere als Forschungs-
instrument in experimenteller Form bereits vielfaltig verwendet wird. Eine Ubersicht Gber ICF-
Projekte im deutschsprachigen Raum ist im Internet (www.dimdi.de) beim Deutschen Institut fir
Dokumentation und Information (DIMDI) zu erhalten.

m Ausgewdhlte Beispiele fir die Suche nach Wegen zur Reduktion der
Komplexitdt der ICF-Komponenten

Wie jede Klassifikation kann auch die ICF den sie betreffenden Themenkreis grundsétzlich um-
fassend darstellen. Mit iber 1.400 Zuordnungsméglichkeiten kann sie in Abhdngigkeit von

der Fragestellung eine véllig ausreichende oder auch eine véllig unzureichende Genauigkeit und
Differenziertheit erm&glichen. Zum Vergleich: die ICD verschlijsselt Gber 14.000 Diagnosen.

In der klinischen Praxis ergeben sich bei verschiedenen Indikationsgebieten oft unterschiedliche
und aus Sicht der Praktikabilitét spezifische Erwartungen an eine der Fragestellung entsprechende
und angemessene Dokumentation.

- Beispiel: WHO-Kurzversion und WHO-Checkliste

Der Notwendigkeit, fir praktische Aspekte der Anwendung die Komplexitéit der ICF-Komponenten
zu reduzieren, hat sich auch die WHO angenommen. Sie stellt unter diesem Aspekt eine so ge-
nannte Kurzversion bereit, die als Klassifikation der zweiten Ebene die Liste der Kapiteliberschrif-
ten und die erste Verzweigungsebene der Klassifikation darstellt und nur noch 362 Kategorien
beinhaltet. Einen vereinfachten Zugang bietet auch die von der WHO erstellte ,ICF-Checkliste”,
die auch aus dem Internet bei DIMDI abrufbar ist.

- Beispiel: ICF Modellblatt

Mit dem Ziel, die Akzeptanz der ICF bei den Anwendern zu steigern, haben Steiner et al. ein
ICF Modellblatt entwickelt als eine einfache Umsetzungs- und Dokumentationsméglichkeit fir die
Arbeit in multidisziplinéren Reha-Teams. Fir die Anwendung in der klinischen Praxis stehen die
Praktikabilitéit der Klassifikation, die Frage nach dem Zuschnitt fir die jeweiligen Anwendungs-
bereiche sowie der Aufwand im Vordergrund. In das Modellblatt (Steiner et al., 2002) werden
alle relevanten Informationen Gber den Patienten und die in seiner aktuellen Situation relevanten
Kontextfaktoren eingetragen. Das bedeutet nicht nur, dass K6rperfunktionen, K&Srperstruk’ruren,
Aktivitaten und Teilhabe dokumentiert werden, sondern auch die aktuell relevanten Merkmale
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und Charakteristiken der Erkrankung, aber auch die personbezogenen Faktoren sowie die Um-

weltfaktoren.

Das ICF Modellblatt dient der Zielerstellung und der Generierung eines Behandlungsmodells. Aus

Griinden der Akzeptanz und der Klarheit der Kommunikation wird hinsichtlich der Funktionsféhig-

keit noch zwischen der Patientenperspektive und der Perspektive des Reha-Teams

differenziert (Abb. 5).

Abbildung 5: Fallbeispiel eines Modellblattes

Name: Frau Mustermann  Medizinische Diagnosen:

2 Alter: 52 Jahre

-

(0]

o

o)

o

G

T Schmerzen in beiden

= Beinen

&
Midigkeit in beiden
Beinen
Korper-Struktur/
Funktion

Erhohter Tonus der
paravertebralen
Muskulatur

Muskelschwdche in
den Extremitdten
und Atrophie des
M. quadriceps bilat.

Schwdiche der
Rumpfmuskulatur

Gleichgewichts- und
Koordinationsdefizite

Health professional Perspektive

Gleichgewichts- und
Koordinationsdefizite

Spinalkanalstenose

Reaktive Depression

Kann schmerzbedingt nicht
léinger sitzen

Kann nicht fir léngere Zeit
stehen oder gehen
aufgrund der Schmerzen

Kann keine Dinge iber den
Kopf heben

Kann nicht auf dem Bauch
liegen und schlafen

Aktivitat

Léinger als eine Stunde
Sitzen nicht méglich

Mehr als 15 Minuten
Stehen nicht méglich

Lénger als eine halbe Stunde

Gehen nicht méglich

Kontextfaktoren

Rehabilitationsziele:

Verbesserung der Mobilitét, um
die Selbststéndigkeit im héus-
lichen Bereich und die Arbeits-

fahigkeit wiederherzustellen

Arbeit als Sekretérin wieder
ermdglichen

Konzertbesuche wieder
ermdglichen

Mit dem Hund ausgehen wieder
ermdglichen

Bergwandern wieder
ermdglichen

Ehrenamtliche Tétigkeit
wieder erméglichen

Partizipation

Verbesserung der Selbsténdig-
keit im hduslichen Bereich

und Wiederherstellung der
Arbeitsféhigkeit

Umwelt: Wohnung im ersten Stock, ohne Aufzug, benétigt Hilfsmittel fir das Gehen

Personbezogen: Lebt alleine; Mann vor einem 1/2 Jahr gestorben
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- Beispiel: ICF Core Sets

Auch das ICF Core Set-Projekt der ICF Research Branch der Ludwig-Maximilians Universitét
Minchen und der WHO beschdtftigt sich mit der Préselektion von ICF-Kategorien, die fir die
jeweiligen Einsatzgebiete relevant sind. Es werden u.a. so genannte ICF Core Sets fir 12 chro-
nische Gesundheitsstorungen entwickelt (Riickenschmerz, Osteoporose, Rheumatoide Arthritis,
Osteoarthrose, Ischémische Herzkrankheiten, COPD & Asthma bronchiale, Diabetes mellitus,
Brustkrebs, Adipositas, generalisierte Schmerzstdrungen, Depressive Stérung und Schlaganfall).
Internationale Experten einigten sich auf diese Liste unter der Verwendung von Daten aus drei
Informationsquellen:

1. der ICF-Checkliste, wobei Daten von ilber 1000 Rehabilitanden erhoben wurden,
2. einer Delphi-Befragung von 212 Experten aus 46 Léandern und
3. eines systematischen Literatur-Reviews zu den verwendeten Studienoutcomes.

Die so genannten umfassenden ICF Core Sets stellen eine Auswahl an ICF-Kategorien dar, die in
dem Assessment und der Behandlung eines Patienten im multidisziplinéren Team (mindestens) zu
beachten sind. Die ICF Core Sets stellen somit eine Inhaltsbeschreibung dar. Sie sagen nichts
dariber aus, ob und wie welche Kategorien zu messen sind.

Die kurzen ICF Core Sets (Tab. 8) sind beispielsweise fir den Einsatz bei klinischen oder epide-
miologischen Studien konzipiert. Da die ICF Core Sets Auswahlkategorien aus der ICF darstellen,
ist es bei Bedarf jederzeit méglich, diese zu ergénzen.

Die umfassenden ICF Core Sets enthalten ja nach Erkrankung zwischen 130 und 55 Kategorien,
die kurzen variieren von 40 bis 9 Kategorien. Die ICF Core Sets befinden sich aktuell in der
internationalen Validierungsphase, welche voraussichtlich Ende 2007 abgeschlossen wird.

Tabelle 8: Kurzes ICF Core Set fir die rheumatoide Arthritis fir den Gebrauch in
wissenschaftlichen Studien (nach Dreinhdfer et al. 2004).
Die linke Spalte gibt das Ausmaf3 der Zustimmung in den systematischen Expertenabstimmungen an.
% ICF-Kode Korperfunktionen
100 b280 Schmerz
100 b710 Funktionen der Gelenkbeweglichkeit
85 b730 Struktur der oberen Extremitdten
70 b455 Funktionen der kardiorespiratorischen Belastbarkeit

65  b780 Mit den Funktionen der Muskeln und der Bewegung im
Zusammenhang stehenden Empfindungen

15  b770 Funktionen der Bewegungsmuster beim Gehen
5 b134 Funktionen des Schlafes
5 b740 Funktionen der Muskelausdauer

% ICF-Kode Koérperstrukturen
100 s750 Struktur der unteren Extremitéten
100 s730 Funktionen der Muskelkraft
85 s710 Funktionen der Gelenkbeweglichkeit
70  s720 Struktur der Schulterregion
15 s810 Struktur der Hautregion
10 760 Struktur des Rumpfes
5 $299 Strukturen des Auges, des Ohres und mit ihnen im Zusammenhang

stehenden Strukturen

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 2 > 2008



Aktivitdten und Teilhabe
90  d450 Gehen
90 d850  Bezahlte Tatigkeit
75  d440  Feinmotorischer Handgebrauch
75 d410  Eine elementare Kérperposition wechseln
65  d445 Hand- und Armgebrauch
65  d230 Die tagliche Routine durchfihren
45  d430  Gegenstiéinde anheben und tragen
40 d470  Transportmittel benutzen
30 d540  Sich kleiden
30 d510  Sich waschen
30 d920  Erholung und Freizeit
25 d770  Intime Beziehungen
10 d859  Arbeit und Beschdftigung, anders spezifiziert u. nicht spezifiziert
5 d550 Essen
Umweltfaktoren

92 e310  Engster Familienkreis

92 e580  Dienste, Systeme und Handlungsgrundsétze des Gesundheitswesens

69 e355  Fachleute der Gesundheitsberufe

69 el15  Produkte und Technologien zum persénlichen Gebrauch im téglichen Leben

62 e570  Dienste, Systeme u. Handlungsgrundséitze der sozialen Sicherheit

38 el55  Entwurf, Konstruktion sowie Bauprodukte von dffentlichen Gebéuden, nicht
spezifiziert

23  e540 Dienste, Systeme und Handlungsgrundsétze des Transportwesens

23 el20  Produkte und Technologien zur persénlichen Mobilitét drinnen und
drauf3en und zum Transport

15 el10  Produkte und Substanzen fir den persénlichen Verbrauch

8 e150  Entwurf, Konstruktion sowie Bauprodukte und Technologien von &ffentlichen

Gebduden

Anmerkung: Der hier aufgefihrte ICF-Kode dient der wissenschaftlich-korrekten Zuordnung einzelner Merkmale.
Eine Kodierung wird derzeit nur in Modellprojekten vorgenommen.

- Beispiel: ICF-basiertes Grund- und Fachraster der Neurorehabilitationsabtei-
lung am Kantonsspital Luzern

In dieser Klinik hat sich als Grundlage fiir den interdisziplingren Austausch innerhalb des Hauses
die Aufstellung eines vereinfachten Grundrasters fir die Komponenten Kérperfunktionen, Aktivi-
téten und Partizipation sowie Kontextfaktoren bewdhrt, erweitert durch Fachraster fir die vertie-
fende ICF-konforme Anwendung in Spezialbereichen (Rentsch et al.).

Das Beispiel fir ein Grundraster zu Aktivitéiten/Partizipation (Abb. 6) wurde im fachibergreifen- 35
den Konsensusverfahren als pragmatische Grundlage fiir die interdisziplinére Kommunikation

festgelegt. Wahrend beispielsweise fiir Aktivitéten und Teilhabe die acht in der ICF beschriebenen

Doménen ibernommen wurden, wurden die Unterteilungen auf das fir die stationdre und unmit-

telbar poststationére neurorehabilitative Behandlung notwendige Minimum reduziert:
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Code

| Hauptbegriffe

Code | Hauptbegriffe

Lernen/Wissensanwendung

d4602 | Sich auBBerhalb von Gebéuden umherbewegen

d110 | Zuschauen d465 | Sich mit Hilfe von Geréten/Ausriistung fortbewegen
d115 | Zuhéren d4701 | Transportmittel: privater Fahrgast
d130 | Nachahmen / nachmachen d4702 | Transportmittel: &ffentlicher Fahrgast
d135 | Uben d475 | Ein Fahrzeug fahren

d1550 | Elementare Fertigkeiten aneignen Selbstversorgung

d1551 | Komplexe Fertigkeiten aneignen d510 | sich waschen/abtrocknen

d160 | Aufmerksam sein d520 | Seine Kérperteile pflegen

d1750 | Einfache Probleme 8sen d5300 | Blasenentleerung regulieren

d1751 | Komplexe Probleme 16sen d5301 | Darmentleerung regulieren

d177 | Entscheidungen treffen d540 | Sich an D44/auskleiden

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen d550 | Essen

d2100 | Einfache Aufgaben l5sen d560 | Trinken

d2101 | Komplexe Aufgaben l5sen d570 | Auf eigene Gesundheit achten
d220 | Mehrfachaufgaben l&sen Héusliches Leben

d230 | Tagliche Routine durchfihren dé10 | Wohnraum beschaffen

d240 | Mit Stress/psych. Belastung umgehen d620 | Waren/Diensleistungen beschaffen

Kommunikation

dé30 | Mahlzeiten vorbereiten

d310 | Gesprochene Mitteilungen verstehen d640 | Hausarbeiten erledigen

d315 | Nichtverbale Botschaften verstehen dé50 | Haushaltsgegenstéinde pflegen
d325 | Geschriebene Mitteilungen verstehen dé60 | Fir andere sorgen

d330 | Sprechen Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen
d350 | Konversation treiben d710 | Elementare Interaktionen

d360 | Kommunikationsgerdte/-techniken beniitzen | d720 | Komplexe Interaktionen

Mobilitéit d730* | Interaktionen pflegen

d415 | Kérperhaltung beibehalten Grossere Lebensbereiche

d410 | Kérperposition verdndern d810* | Erziehung/Bildung

d420 | sich verlagern (Transfer) d840 | Arbeit/Beschéftigung: Vorbereitung
d430 | Gegenstand anheben/tragen d850 | Bezahlte Tétigkeit

d440 | Feinmotorische Handaktivitéten d855 | Unbezahlte Tatigkeit

d445 | Grober Hand-/Armgebrauch d860 | Einfache Geldangelegenheit regeln
d4500 | Kurze Distanzen gehen d870 | Wirtschaftliche Eigenstéindigkeit
d4501 | Lange Distanzen gehen (>1km) Gemeinschaft/soziales Leben/staatsbiirgerliches Leben
d4502 | Gehen auf unterschiedlichen Oberfléchen | d910 | Gemeinschaftliches Leben

d4551 | Klettern/Treppen steigen d920 | Erholung/Freizeit

d4600 | Sich in seiner Wohnung umherbewegen | d950 | Staatsbiirgerschaft

d4601 | Sich in anderen Gebduden umherbewegen

Abbildung 6: Beispiel fiir ein Grundraster zu Aktivitdten/Partizipation

Jede Rehabilitationseinrichtung, die einen solchen Ansatz verfolgt, wird fiir sich ein eigenes,
klinikspezifisches Grundraster erkennen und festlegen kénnen, quasi als ,ICF-Maf3anzug”.
Gleiches gilt fir die spezifischen Fachraster, die hier fir Physiotherapie und Ergotherapie am
Beispiel der Mobilitét dargestellt werden (Abb. 7).
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ICF Grundraster und Fachraster
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Abbildung 7: Beispiel fir ein Fachraster zur Mobilitéit
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- Beispiel: Abbildung von ICF-ltems mit Deskriptoren sowie skalierter
Visualisierung zur Ergebnismessung an der Rheumaklinik Bad Wurzach

An anderen Stellen werden unter dem ICF-Gedanken Forschungen betrieben, um Computer unter-
stitzt das Rehabilitationsergebnis messbar und transparent zu machen. Zum Beispiel wurden

in Zusammenarbeit mit mehreren Rehabilitationskliniken fir muskulo-skelettale Erkrankungen

146 rehabilitationsrelevante Sachverhalte identifiziert und zur besseren Handhabbarkeit mnemo-
nischen Drei-Letter Codes zugeteilt, so genannten Deskriptoren, die Schlagworte bei der Erfassung
eines Buches im Bibliothekskatalog éhneln. Der Beurteiler teilt diese individuell zu und gradiert
diese ,unscharf” auf einer Skala von O (keine Beeintréichtigung) bis 100 (maximale Beeintréichti-
gung). Bei der Beurteilung flieBen sowohl die Einschétzung der Therapeuten als auch die Anga-
ben des Rehabilitanden (einschlieBBlich Kontextfaktoren) ein. Damit lassen sich auch Verdnderun-
gen von Teilhabestdrungen qualitativ und quantitativ auf Basis der ICF beschreiben. Computer
unterstiitzt kann dann unter Verwendung der sog. Fuzzy-Mathematik eine individuelle und ziel-

orientierte Ergebnismessung ermdglicht werden.

Hierzu ein Beispiel aus der Klinik:

Die Patientin hat aufgrund ihrer Hiftarthrose (COX) erhebliche Probleme beim Gehen (GEH).
Diese Umstinde haben dazu gefihrt, dass sie nicht mehr ihre Angehérigen besuchen kann (FAB).

Auf der Ebene der Kérperschédigung wird der Descriptor der Coxarthrose (vor der Operation)
zugeteilt und der Schweregrad auf der vorgesehenen Skala markiert. Dabei kann der Mittelpunkt

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 2 > 2008

37



38

des markierten roten Bereiches als Maf3 fir den Schweregrad und die Breite als Maf3 fir die
Sicherheit der Beurteilung interpretiert werden.

COX (ICD M16, Coxarthrose):

0 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100
[ | | | | | | | ——

Aut der funktionalen Ebene bestehen starke Schmerzen, der entsprechende Descriptor wird zuge-
teilt und gradiert:
SME (ICF b280, Schmerzen):

(l) lIO 2|O 3|0 40 50 60 7|0 8|O 9|O IO|0
———_

Auf der Aktivitditsebene bestehen Beeintréichtigungen beim Gehen: schmerzfrei in der Ebene nur
200 Meter maglich.

GEH (ICF d450, Gehen):

(l) l]O 2|O 3|O 4|0 5|O 60 7|O 8|0 9|O 7?0
e —

Fir die Patientin besteht das grof3e Problem der belasteten familiéren Beziehungen. Sie kann ihre
Angehérigen nicht mehr besuchen.

FAB (ICF d760, Familienbeziehungen) vor Therapie:

0 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100
[ | | | | | | | | | o—

Nach Implantation einer Hift-TEP und nach Rehabilitation ist die Teilhabestdrung (fast) beseitigt.
Die Patientin bendtigt noch einen Handstock, sie kann aber das Haus wieder verlassen.

FAB (ICF d760, Familienbeziehungen) nach TEP und Rehabilitation:

0 10 20 30 40 50 60 70 80 20 100
| —— | | | | | | | | |

Deskriptoren und Schweregrad lassen sich als Netzdiagramm visualisieren (Abb. 8), wobei die
Aufnahme-, Ziel- und Entlassungswerte aufgetragen sind:
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Reha-Prozess
Anfang  m—
g * Z|e| I
Ende
T FAB ==
Bereiche:
G: Gesundheitsproblem
F: Funktfion
T: Teilhabe
A: Aktivitét
Deskriptoren:
COX COXCII"'hI’OSG |CD M1 6.- Anmerkung:
SME  Schmerz ICF: b280  Im Netzdiagramm sind nur die Schweregrade
GEH Gehen und sich fortbewegen ICF: d450 (Balkenmitte) zu den drei Zeitpunkten (Anfang,
B . ' Ziel, Ende) dargestellt, auf eine Darstellung
BUK  Biicken, beugen, knien ICF: d4105 e, Unschérfe (Balkenbreite) wurde zugunsten
FAB  Familienbeziehungen ICF: d760  der Ubersichtlichkeit verzichtet.

Abbildung 8: Beispiel fir ein Netzdiagramm

Wahrend bei den ICF Core Sets eine feste Liste ausgewdihlter ltems abgearbeitet wird, kdnnen
die Beurteiler diese aus einem Pool von 146 Deskriptoren frei auswéhlen. Damit ist insbesondere
bei multimorbiden Patienten eine flexible Einbeziehung der Sichtweise des Betroffenen maglich.
Auf diese Weise kann mit durchschnittlich sieben zugeteilten Deskriptoren pro Rehabilitand eine
effiziente und dennoch prézise individuelle Dokumentation erfolgen. Es spiegelt die wéhrend der
Rehabilitation eingetretene Verdnderung wider.

Das Verfahren wurde bei iiber 2500 Patienten in finf Rehabilitationskliniken erprobt. Die betei-
ligten Kliniken weisen auf eine gute Machbarkeit und Praktikabilitéit hin, da mnemonische Codes
leichter zu erlernen sind als die abstrakten der internationalen Klassifikation. Auch kommt die
unscharfe Gradierung (zur Mathematik ,unscharfer Werte” siehe Jacobi) dem drztlichen Denken
nach Ansicht der Autoren néher als artifizielle Scores mit einer Scheingenauigkeit. Die Verwen-
dung der ICF wird in der Praxis mit diesem Ansatz ebenso leicht méglich so wie dies auch bei der
Verwendung der ICD der Fall ist.

Besonders hervorzuheben ist mit Verwendung der Fuzzy-Mathematik die Méglichkeit einer indivi-
duellen und zielorientierten Ergebnismessung.

0 0,5 1 1,5
I I ] ]
I I ] ]
kein Unterschied mittlere Besserung gute Besserung sehr gute Besserung

Abbildung 9: Der Fuzzy-Effekt:

Der Fuzzy—Effekt (Abb. 9) berechnet sich wie folgt: Die Verschiebung der Balkenmitte (Schwere-
grad) wird durch die durchschnittliche Balkenbreite dividiert.
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Die ICF-Kategorien kdnnen unterstiitzt durch ein IT-Programm aus einer Liste ausgewdahlt, zu ge-
teilt und gradiert werden. Das Tool liefert die Auswertung als Tabelle und das Spinnennetz als Bild
zurick, so dass diese (aus dem Web-Browser) in den Entlassbericht tbernommen werden kénnen.

Die hier vorgestellten Beispiele belegen, dass durchaus unterschiedliche Wege zur Anwendung
der ICF im klinischen Praxisbetrieb beschritten werden. Allen gemeinsam ist jedoch das Ziel,
deren sinnvolle und praxisrelevante Anwendung zu erméglichen.

m Ausgewdbhlte Beispiele zur Nutzung der ICF bei der klinikinternen
Organisations- und Dokumentationsstruktur

Auch die interdisziplinéire Zusammenarbeit unter Nutzung der ICF erfordert einen festen Organi-
sationsrahmen. Nachfolgend zwei Beispiele der méglichen Realisierung aus Sicht einer Rehabili-
tationsklinik:

Beispiel: Neurologische Abteilung der Asklepios Klinik Schaufling

Die Forschungsgruppe ICF an der Aklepios-Klinik Schaufling hat u.a. einen besonderen Focus
bei der ICF-Anwendung auf die Praktikabilitét im klinischen Alltag gelegt. Die Mitglieder dieser
Arbeitsgruppe haben eine fir die Klinik spezifische alltagstaugliche Checkliste entwickelt (Neuro-
ICF-Leistungsbeurteilung fir die Sozialmedizin - NILS) und hieraus die relevanten ltems fir den
neurologischen Bereich identifiziert. Besonderer Wert wird auf interdisziplinéire Teambildung und
deren Integration in den Klinikbetrieb gelegt. Im Rahmen dieser mehrjchrigen Erfahrungen eines
die Anwendung der ICF unterstitzenden Teammanagements haben sich einige strukturelle Merk-
male fir den erfolgreichen Teammanager im Klinikbetrieb sowie effiziente Kommunikations- und
Dokumentationsprozesse des Teams herausgearbeitet.

So bestehen die Aufgaben des im Organisationsplan fest etablierten Teammanagers (Abb. 10) bei
dieser Klinik insbesondere darin, die Teamarbeit zu organisieren, die Teamsitzungen zu leiten, die
interdisziplingire Arbeit in organisatorischer Hinsicht sowie die Urlaubsplanung zu koordinieren,
den Schriftverkehr zu organisieren, Riickmeldung an die Teammitglieder iber lhre Arbeit im Team
zu geben und neue Teammitglieder einzufihren.

Teammanager
Bereichsleiter T Labor
fachliche E Diagnostik
Qualitat A Konsile
M

Stationssekretdrin

Terminplanung
Qualitétsbeauftragter

Abbildung 10: Beispiel fiir die Festlegung der Teammitglieder unter einer Teamleitung und deren mégliche
Einordnung in den Klinikbetrieb

Der Teammanager hat organisatorische, aber keine fachliche Weisungsbefugnis, die ihrerseits
aber die Grundlage auch fir eine interdisziplinére und partnerschaftliche Zusammenarbeit
unabhéingig von der Profession des Teammanagers ist. Entsprechend dem deutschen Rechtssystem
trégt der behandelnde Arzt die Gesamtverantwortung.
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Es hat sich dariber hinaus bewdhrt, Teambesprechungen zeitlich strukturiert als essentiellen Be-
standteil in den stationéren Aufenthalt der Patienten zu integrieren:

Tag 1:
Aufnahme
Tag 2: Tag 7:
Patient trifft sein Team: » 7 Teambesprechung:
mittelfristige Ziele
|
Folgeteams:
< Revision der Ziele
Koordination:
Teammanager |
\ Entlassungsteam:

Entlassungsplanung

Abbildung 11: Teambesprechung in der Rehabilitation

Nach stationérer Aufnahme zur medizinischen Rehabilitation (Abb. 11) erfolgt z.B. die Erfassung
der Schadigungen, Aktivitéten, Teilhabeaspekte und Kontextfaktoren nach dem ICF-Modell und
eine konkrete Festlegung der Rehabilitationsziele aus Sicht des Patienten und seiner Therapeuten.
Auf Basis der von Fachspezialisten erhobenen Feststellungen werden die anzugehenden Haupt-
probleme zusammengefihrt und in eine Rehabilitationsplanung umgesetzt. Die gemeinsame
Arbeit findet in einer gemeinsamen Patientendokumentation — dem Teamprotokoll — ihren Nieder-
schlag. In diesem Teamprotokoll wird neben der Formulierung der Kurzbefunde in Anlehnung an
die ICF auch der Aufnahmebefund in der Skalierung der ICF festgehalten. Ebenso werden die in
der gemeinsamen Diskussion entwickelten Rehabilitationsziele in Anlehnung an die ICF formuliert
und graduell festgehalten. Die Teamarbeit bedingt auch, dass die Informationen iiber die Funk-
tionsfcihigkeit der Patienten iiber die verschiedenen Berufsgruppen verteilt sind. Es ist daher not-
wendig, die ltems der Checkliste den verschiedenen Therapeuten zuzuordnen. Die Erkenntnisse
aus den Konferenzen werden nicht kodiert, sondern nach Leitfragen systematisch gruppiert und
mdglichst in Anlehnung an die bekannten ltem-Bezeichnungen der ICF festgehalten.

Weitere Teambesprechungen dienen der Abstimmung ilber notwendige Assessments, Definition
kurz- und mittelfristiger Zwischenziele, Feinjustierung der Behandlungsplanung, ggf. notwendiger
Anpassung der Ziele sowie Messung des Zielerreichungsgrades bis hin zur Entlassungsvorberei-
tung. Die Therapeuten erstellen fir ihren Bereich die Entlassungsberichte, die durch den Arzt
zusammengestellt werden. Als niitzlich erweist sich das Core Set NILS im Zusammenhang mit der
Beurteilung der erwerbsbezogenen Leistungsféhigkeit in den Rehabilitations-Entlassungsberichten.
Die Werte werden graphisch aufbereitet und den Entlassungsberichten beigefiigt. Damit erhalten
nachfolgende Gutachter/Nutzer einen kurz gefassten Uberblick iber den Status eines Patienten.

Auch strukturelle Vorraussetzungen hélt das Schauflinger Team fiir eine erfolgreiche ICF-orientierte
Teamarbeit fiir bedeutsam. So muss der Raum, in dem sich das Team trifft, ein entspanntes Arbeiten
ermdglichen und eine patientenzentriert adéiquate Atmosphére ausstrahlen. Die multidisziplinére
Visite auf der Station kann eine interdisziplindére Teambesprechung nicht ersetzen.

BAR: ICF-PRAXISLEITFADEN 2 > 2008

41



42

— Beispiel: Rapportvorbereitung und Protokollierung der Teambesprechungen in der Neurorehabi-
litationsklinik des Kantonsspitals Luzern

Auch in dieser Klinik hat es sich bewdahrt, eine ICF-orientierte Struktur fir den Ablauf und die
Dokumentation der Eintritts- bzw. Aufnahme- und Verlaufsbesprechungen im Team vorzusehen.
Hierzu wurde z.B. als gemeinsame Vorgabe zur Vorbereitung von Rapporten, zur einheitlichen
Groberfassung des Funktionszustandes sowie verbindlich fir alle Fachbereiche fiir Rapportvorbe-
reitung und Protokollierung folgendes Vorgehen entwickelt (Abb. 12):

Teil Eintrittsbesprechung Verlaufsbesprechungen f;i:; E;gg; .

Einleitung Ziel der Besprechung Gl

Partizipationsziel des Patienten alle
Kérperfunktionen/Strukturen

Medizinische Diagnosen/Strukturen Arzt
Kérperfunktionen Arzt/NP | dlle
Personbezogene Faktoren Arzt alle
Umweltfaktoren PF alle

Friher definierte Zwischen-
Al cer Eindruck ziele, Verlaufsinformationen, I
gemeiner Eindruc Evaluationen, alle
Allgemeiner Eindruck
Aktivitdaten/Partizipation

Assess- Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen PF/NP | alle
ment Mobilitéit PT/ET | dlle
Selbstversorgung PF alle
Kommunikation ST/PF alle
Lernen und Wissensanwendung ET alle
Allgemeine Aufgaben und Anforderungen ET alle
Hausliches Leben ET alle

Bedeutende Lebensbereiche alle

Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben alle
Funktioneller Selbstdndigkeitsindex (FIM PF alle

Hauptprobleme

Korperfunktionen alle

Aktivitdten/Partizipation alle

unginstige Kontextfaktoren alle

Ressourcen alle

Ziel- Partizipationsziel des Patienten | alle

setzung Partizipationsziel des Rehabilitationsteams alle

Voraussetzungen zur Zielerreichung alle

Zwischenziele/Planung alle

Auftrdge und Abmachungen GL

Termine GL

Gl= Gesprdchsleiter, NP = Neuropsychologe, PF = Pflegefachkraft,
PT = Physiotherapie, ST = Sprachtherapie, ET = Ergotherapie, SD = Sozialdienst

Abbildung 12: Leitfaden fiir ICF-orientierte Teambesprechungen: Interdisziplindres Assessment, Festlegung der
Rehabilitationsziele und Planung der InterventionsmaBnahmen
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Das Assessment dient dem Zusammentragen der Diagnosebefunde und Erhebungsergebnisse be-
ziiglich der gesundheitlichen Situation des Patienten. Der Ablauf der Berichterstattung richtet sich
nicht nach den verschiedenen Fachbereichen, sondern nach den ICF-Komponenten. Fiir die Be-
richterstattung auf Basis von ICF-Checklisten in den einzelnen Themenbereichen tréigt jeweils eine
Fachdisziplin die Hauptverantwortung. So informieren in erster Linie der Arzt und der Neuropsy-
chologe iiber die medizinischen Diagnosen und die Anamnese. Die Pflegefachkrfte, Physio-,
Ergotherapeuten und ggf. Logopéden Ubernehmen die Berichte in den verschiedenen Bereichen
der Aktivitét und Partizipation. Die Einschétzung férdernder und hemmender Kontextfaktoren
erfolgt durch die Pflege. Die Teammitglieder tauschen in einer festgelegten Reihenfolge Informati-
onen aus, erdrtern und setzen ausgehend von den vom Patienten und seinen Angehdrigen formu-
lierten Partizipationszielen gemeinsame Ziele, planen den weiteren Rehabilitationsprozess und
koordinieren die Rehabilitationsinterventionen. Das Protokoll wird an alle Beteiligten verteilt.

m Der Rehabilitationsentlassungsbericht

Am Ende einer Rehabilitation bzw. Leistung zur Teilhabe wird der Rehabilitationsentlassungsbe-
richt erstellt. Er enthéilt neben den fir die weiterbehandelnden Arzte und Therapeuten wesent-
lichen medizinischen Informationen zu Diagnostik, Therapie, Verlauf und Weiterbehandlungsstra-
tegien auch die besonderen sozialmedizinischen Feststellungen und Empfehlungen, die fir weitere
leistungsrechtliche Weichenstellungen der Leistungstréiger von Bedeutung sein kénnen. Der teil-
habeorientierte Entlassungsbericht erfiillt also neben der Funktion eines Arztbriefes insbesondere
auch die Funktion eines sozialmedizinischen Gutachtens.

Die Rehabilitationstréiger haben sich auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabili-
tation (BAR) in der Gemeinsamen Empfehlung ,Begutachtung” versténdigt, Begutachtungen még-
lichst nach einheitlichen Grundsétzen durchzufilhren. Diese beziehen sich maf3geblich auf die ICF.
Die Umsetzung dieser gemeinsamen Verpflichtung kann den Bereich der sozialmedizinischen
Beurteilung zum Abschluss der Rehabilitation konsequenterweise nicht aussparen.

Die sozialmedizinische Beurteilung ist der entscheidende Transfer der Erkenntnisse aus der Epikrise
auf der Ebene der Aktivitidten und der Teilhabe vor dem Hintergrund der relevanten Kontextfak-
toren. Sie beantwortet vor allem auch die trégerspezifischen Fragestellungen. Wenn das Konzept
der ICF bereits bei der Rehabilitationszielfindung und wéhrend des Rehabilitationsprozesses
systematisch beriicksichtigt wurde und in der Dokumentation seine Wiirdigung fand, kann daran
fir die Erstellung des Abschlussberichtes nahtlos angekniipft werden. Der Reha-Entlassungsbericht
muss unabhéingig von der Leistungstréigerschaft iber folgende Bereiche Aussagen enthalten:

o Aktueller Status von Korperstrukturen, Kérperfunktionen, Aktivitéiten und Teilhabe sowie deren
Beeintréichtigungen in den relevanten Bereichen

* Umweltbezogene Kontextfaktoren, insbesondere die sich auf die Teilhabe giinstig oder ungiin-
stig auswirkenden Einflisse, sowie personbezogene Kontextfaktoren. Letztere sind in der ICF
der WHO noch nicht ausgewiesen. Fiir die gesetzliche Krankenversicherung wurden von deren
Medizinischen Diensten jedoch erste Vorstellungen entwickelt (siehe Literaturangaben)

* Prognosebeurteilung unter Beriicksichtigung des voraussichtlich weiteren Verlaufes der ge-
schilderten funktionalen Problematik unter Beriicksichtigung des individuellen Kontextes sowie
mdglicher und aussichtsreicher therapeutischer Interventionen

e Konkrete medizinische, berufliche, soziale, private Interventionsmdglichkeiten und speziell auf die
Kontextfaktoren abzielende Interventionen, die geeignet erscheinen, die Prognose zu verbessern,
und zwar unabhéingig von der Reha-Tréigerschaft. Insbesondere sind hier Méglichkeiten der
Préivention, der Kuration einschlief3lich Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln, nachgehende oder
weiterfihrende Leistungen im Anschluss an die Rehabilitation wie Nachsorge und Rehabilitations-
sport sowie ggf. notwendige Leistungen der Pflege zu beriicksichtigen.
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Fir die Nutzung der ICF bei Fragen zu Prognose und Interventionen ist zu beachten, dass die ICF
nur zur Klassifikation eines aktuellen Zustandes (,Momentaufnahme”) geeignet ist. Aussagen zu
Entwicklungen und deren zeitlichen Verlauf kénnen mit den Komponenten der ICF alleine nicht
abgebildet werden. Diese gehdren aber zur sozialmedizinischen Beurteilung unabdingbar dazu.
Vor dem Hintergrund der ICF als krankheitsunabhéngiger Klassifikation sind deshalb nicht nur
bei der Rehabilitationszielbildung sondern auch bei anderen sozialmedizinischen Fragestellungen
die vorliegenden gesundheitlichen Stdrungen/Krankheiten (ICD) und deren voraussichtliche
Entwicklung unter Beriicksichtigung mdglicher therapeutischer Interventionen in die Beurteilung
mit einzubeziehen.

Die sozialmedizinische Beurteilung wird meist in einem tréigerspezifisch gestalteten Formular
zusammengefasst. Auf die Verwendung eines einheitlich fir alle Rehabilitationstréiger geltenden
Formularvordruckes haben sich die Rehabilitationstréiger bisher nicht versténdigt. Dies wird eine

dankbare Aufgabe in der Zukunft sein.

m Aufwand fir ICF-orientierte interdisziplindre Teamarbeit und Dokumentation

Zundchst scheint der Aufwand fijr die Bildung von interdisziplingiren Teams, deren Abstimmungs-
notwendigkeiten wahrend des Rehabilitationsprozesses sowie fir die notwendigen Dokumentati-
onen grof zu sein. Aus Rehabilitationseinrichtungen, die die ICF in ihre Rehabilitationsarbeit
integriert haben, ist jedoch zu erfahren, dass anderer Aufwand, der typischerweise mit einer
multidisziplindren Arbeitsweise einhergeht, wegfcllt, wie beispielsweise die zahlreichen Ubermitt-
lungsprobleme bei abteilungs- und berufsgruppenbezogenen Schnittstellen. So féllt auch das

von den jeweiligen Therapeutengruppen erneute Erheben der zeitaufwendigen Anamnese bei
voll integrierter Teamarbeit in wesentlichen Aspekten nur einmal an und nicht mehrmals. Dariber
hinaus findet bei derartigem patienten- und auch angehérigenzentriertem Arbeiten eine deutlich
intensivere Patientenbindung statt, die sich sehr positiv fir den Reha-Erfolg auswirken kann.

Eine ICF-strukturierte Dokumentation erleichtert den strukturierten Transfer in den Reha bilitations-
entlassungsbericht und bereitet damit die nachfolgenden Entscheidungen der Sozialleistungstréiger
zielfihrend vor. Dariber hinaus kann die ICF-Orientierung maf3geblich zur Qualitéitssicherung
einer kontext- und teilhabeorientierten Rehabilitation beitragen.
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KAPITEL 4

Fazit, Entwicklung und Ausblick

Die ICF stellt eine gemeinsame Handlungsgrundlage fiir alle dar, die an der Behandlung, Therapie
und Versorgung gesundheitlich beeintréichtigter und in der Teilhabe bedrohter Menschen beteiligt
sind.

Die ICF ist zweierlei:

Sie ist zum einen eine Konzeption (,Philosophie”) zum besseren Verstéindnis von Behinderung und
Gesundheit auf der Grundlage der bio-psycho-sozialen Wechselwirkungen. Man verwendet in
diesem Zusammenhang auch den Begriff der ,funktionalen Gesundheit”.

Zum anderen ist die ICF eine Klassifikation zur Kodierung der Komponenten der funktionalen
Gesundheit. Die Kodierung wird auf absehbare Zeit nur in sehr speziellen Zusammenhdngen ver-
wendet werden kénnen. Seitens der Sozialmedizinischen Dienste der Leistungstréiger bestehen
derzeit keine Bestrebungen, die Kodierung in der Praxis einzusetzen.

Anders verhdlt es sich mit der ICF-Konzeption. Das bio-psycho-soziale Modell der ICF markiert
einen Paradigmenwechsel, weg von einer nur diagnose- und defizitorientierten Sicht hin zu einer
Betrachtung des kranken Menschen in seinen biographischen und sozialen Beziigen. Die ICF stellt
dafiir eine Systematik und definierte Begriffe zur Verfigung.

Ausgangspunkt fir die Nutzung der ICF ist stets ein Gesundheitsproblem. Dasselbe Gesundheits-
problem kann jedoch im Leben verschiedener Menschen ganz unterschiedliche Auswirkungen ha-
ben. Das hat viele Griinde. Die Aspekte der individuellen Kompensationsfahigkeit, perssnlicher
Einstellungen und Ressourcen miissen ebenso betrachtet werden wie Barrieren oder hemmende
Einstellungen. So kommt es z.B. auf vorhandene oder fehlende Unterstiitzung des betroffenen
Menschen am Arbeitsplatz und im Privatleben an.

Es besteht stets die Gefahr, dass diese vielféltigen Wechselwirkungen konzeptionell in der téig-
lichen therapeutischen Arbeit untergehen. Die ICF ist hier ein wichtiger Bezugsrahmen, mit dem
diese Aspekte immer wieder in Erinnerung gerufen werden kénnen.

Die ,gemeinsame Sprache” spiegelt diese ,Philosophie” wider. Betroffene und ggf. Angehérige
kénnen somit besser in die Therapie eingebunden werden. lhre Beteiligung schon bei der Hilfe-
planung verbessert die Qualitét des Ergebnisses und die Bereitschaft und M&glichkeiten der
Betroffenen zur Mitwirkung und Gestaltung ihrer Therapien und sonstigen MafBnahmen.

Philosophie und Sprache der ICF bewdhren sich vielerorts bereits jetzt in der praktischen Rehabili-
tation. In Rehabilitationseinrichtungen erleichtert die Nutzung der ICF die Zusammenarbeit im
interdisziplinéren Rehabilitationsteam. Berichtet wird von einem besseren Versténdnis fir die
Aufgaben und Méglichkeiten der jeweils anderen Berufsgruppen, einer besseren Kooperation und
Erleichterung der inhaltlichen und formalen Planung des Rehabilitationsprozesses. Auch aus dem
Ausland gibt es entsprechende positive Erfahrungen. Mithilfe der ICF kénnte es zudem gelingen,
durch eine bessere Kommunikation zwischen den Therapeuten der verschiedenen Sektoren die
ambulante und stationére Behandlung stérker zu verzahnen.

Auch die Bedarfsermittlung und Hilfeplanung durch Arzte und sozialpédagogische Fachdienste
fur Leistungen z.B. fir psychisch kranke Menschen im Rahmen der Eingliederungshilfe kann durch
die ICF unferstiitzt werden. In einigen Regionen wird die ICF deshalb bereits im Gesamtplanver-
fahren und in der Hilfeplanung genutzt. Damit bewegen sich medizinische und soziale Arbeit im
gleichen Bezugsrahmen.

Das Konzept der ICF ist schon heute aktueller Maf3stab im Bereich von Gesetzen, Verordnungen
und Richtlinien. Kaum ein entsprechendes Dokument kommt ohne Bezug auf die ICF aus. Dies gibt
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berechtigte Hoffnung auf eine bessere Abstimmung der Akteure im Feld von Richtlinien und Ver-
ordnungen, die nun auf ein gemeinsames und anerkanntes Konzept zuriickgreifen kénnen.

So hat das Konzept der ICF Eingang in das Sozialgesetzbuch IX ,Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen” aus dem Jahr 2001 gefunden.

Im Bereich der untergesetzlichen Normen findet sich héufig ein ausdriicklicher Bezug auf die
ICF, so etwa in der ,Rehabilitations-Richtlinie nach § 92 SGB V” des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses, worin auch die Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation durch
Vertragsdrzte geregelt worden ist.

Auch die ,Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation” der Bundesarbeitsgemeinschaft
fiir Rehabilitation (BAR) wurden an die Begriffe der ICF angepasst.

Ebenso basiert die 2004 in Kraft getretene ,Gemeinsame Empfehlung fiir die Durchfiihrung von
Begutachtungen méglichst nach einheitlichen Grundscitzen” der BAR auf der ICF als Grundlage
fir ein bio-psycho-soziales Verstindnis bei der Begutachtung.

In der sozialmedizinischen Begutachtung wird das Konzept der ICF erfolgreich eingesetzt. Die
Kommission zur Weiterentwicklung der Sozialmedizin in der gesetzlichen Rentenversicherung
(SOMEKQO) empfiehlt in ihrem Abschlussbericht von 2004 die Anwendung der ICF, rechnet
jedoch mit einem léingeren Zeithorizont fiir die Einfihrung. Allerdings beziehen sich schon heute
die Empfehlungen der Gesetzlichen Rentenversicherung zur sozialmedizinischen Begutachtung
und die Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung auf die ICF.

Der Arztliche Dienst der Bundesagentur fiir Arbeit verwendet seit Jahresbeginn 2007 ein neu
gestaltetes Gutachtenformat, in dem die ICF-Komponenten der Teilhabe/Aktivitéten und der
Kontextfaktoren konkrete Beriicksichtigung in der Rehabilitation finden.

Daneben bietet die ICF grundséitzlich auch die M&glichkeit zu einer systematischen Verschlisse-
lung fisr Gesundheitsinformationssysteme und erm&glicht so nationale und internationale Daten-
abgleiche zwischen verschiedenen Disziplinen im System der sozialen Sicherung. Fiir eine
Kodierung wiéiren allerdings noch umfassende Vorarbeiten zu leisten. Wegen der zeitlichen und
fachlichen Anforderungen an solche Kodierungen kénnen diese sicherlich nicht quasi ,nebenbei”
erledigt werden, in der Gesundheits- und Sozialstatistik werden sie jedoch ihren Platz finden.
Notwendige Weiterentwicklungen einer solchen formalisierten Darstellung umfassen die Definition
der Schweregradeinstufungen der jeweiligen Beeintréichtigungen. Dies sind Aufgaben weiterer
nationaler und internationaler Forschungsvorhaben.

Die Entwicklung praktikabler Dokumentationsinstrumente fiir die Anwendung der ICF ist in einigen
Rehabilitationseinrichtungen bereits weit fortgeschritten. Die Nutzung der ICF hat sich dort im
praktischen Rehabilitationsbetrieb als machbar und sinnvoll erwiesen. Sie ist zu einem integralen
Bestandteil der Organisationsentwicklung rehabilitativer Prozesse auf dem Weg zur Verwirklichung
einer partizipations- und kontextorientierten Rehabilitationspraxis geworden.
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Die ICF erleichtert es, Schnittstellen innerhalb der Behandlungsstufen zu iiberwinden und zu
einem gemeinsamen Verstdndnis der bio-psycho-sozialen Situation von Menschen mit Behin-
derungen zu kommen.

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

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

Reibungsverluste durch Missverstéindnisse zwischen Leistungstréigern und Ungenauigkeiten
im Ausdruck werden verringert.

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

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

Aktivitdaten bezeichnet die Durchfihrung von Aufgaben oder Handlungen durch eine Person.
Siehe auch Leistungsfchigkeit, Leistung.

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

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

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

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

Beurteilungsmerkmale dienen der néheren Qualifizierung der dokumentierten Items der ver-
schiedenen Teilklassifikationen. Das allgemeine Beurteilungsmerkmal, das fir alle Klassifikationen
gleich ist, gibt den Schweregrad des Problems an. Bei den Umweltfaktoren besteht das Problem

in Barrieren. Es kdnnen ]edoch auch die Funktionsfahigkeit fsrderliche Faktoren (Férderfaktoren)
kodiert werden. Die weiteren Beurteilungsmerkmale sind klassifikationsabhéingig.

Doméne: Sinnvolle und praktikable Menge von Items aus einer beliebigen Teilklassifikation der
ICF. Die Doméinen bilden die verschiedenen Kapitel und Blécke innerhalb jeder Komponente.

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

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

Funktionsféhigkeit umfasst alle Aspekte der funktionalen Gesundheit.

Kategorien bilden die Einheiten vier Teilklassifikationen der ICF auf ltem-Ebene.

Komponente ist der zu klassifizierende Gegenstand, also (1) Kérperfunktionen und -strukturen,
(2) Aktivititen 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 (einschlief3lich
psychologische Funktionen). Siehe auch Schadigungen.

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

Leistung ist die tatsdichliche Durchfihrung einer Aufgabe oder Handlung einer Person in ihrem
gegenwdrtigen Konfext.

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

Partizipation siehe Teilhabe.

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

Schadigungen sind Beeintréichtigungen einer Kérperfunktion oder -struktur wie z.B. eine
wesentliche Abweichung oder ein Verlust.

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

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt ab, in der
Menschen leben und ihr Dasein entfalten.
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