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Lastige Pflicht oder innovative Entwicklung?

Die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelte Syste-
matik der ,International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF) hat den Anspruch, den Gesundheits- und Behinderungs-
begriff neu zu definieren: Es soll nicht mehr nur um die Erkrankungen
und Einschrinkungen eines Menschen gehen, sondern um die deutlich
komplexere Frage, wie sich die Funktionsfihigkeit und die Aktionsmag-
lichkeiten eines Menschen in seiner Umgebung unter Beriicksichtigung
relevanter Kontextfaktoren darstellen lassen. Ist das ein utopisches

Ziel, das weit weg ist von der Realitit der meisten Staaten und ihren
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen? Fiihrt die Verpflichtung zur
Umsetzung der ICF in jedem Mitgliedsland der WHO nur zu einer
(weiteren) listigen und aufwindigen Dokumentationspflicht fiir die
Leistungserbringer im deutschen Gesundheits- und Sozialwesen? Oder
ist diese ganzheitliche Sichtweise ein bedeutender Schritt in die richtige
Richtung, hin zu einer wirksameren Férderung der Teilhabe von Men-
schen, die aufgrund von Krankheit und Behinderung am Rande der Ge-
sellschaft stehen? Bislang gibt es nur wenige verbindliche Umsetzungs-
verpflichtungen der ICF in den unterschiedlichen Leistungsbereichen
des deutschen Suchthilfesystems: In manchen Regionen wird von den
Leistungstrigern der Eingliederungshilfe die Anwendung der ICF als
Codierungssystem fiir die Hilfeplanung verlangt, in anderen Segmenten
des Versorgungssystems (u. a. auch in der medizinischen Rehabilitation)
geht es zunichst vorrangig um die grundsitzliche Verankerung des ICE-
Modells in den Therapiekonzepten, in der Behandlungsplanung sowie
in der Dokumentation und Berichterstellung. Mit der in diesem Heft
beginnenden Artikelreihe soll den Leserinnen und Lesern die Moglich-
keit gegeben werden, sich iiber den aktuellen Stand der Entwicklung und
Diskussion zur Einfiihrung der ICF in die Suchttherapie zu informieren.

Es sollen auflerdem Anregungen zur Erprobung und Umsetzung in den
eigenen Einrichtungen vermittelt werden. Die Artikelreihe basiert auf
den Vortrigen, die im Rahmen eines Forums der DHS-Fachtagung 2011
in Hamburg gehalten wurden, und umfasst folgende Beitrige:

o Dr. Robert Stracke (Fachkrankenhaus Hansenbarg, Hanstedt bei
Hamburg) wird eine Einfiihrung in die grundsitzliche Systematik des
ICE-Modells geben, den Hintergrund der Entwicklung durch die WHO
beschreiben und den Zusammenhang zu anderen Klassifikationssyste-
men erliutern (u. a. ICD).

o Dr. Klaus Amann (Rehaklinik Birkenbuck, Malsburg-Marzell) wird
die aktuellen Entwicklungen zur ICF in der Suchttherapie darstellen.
Dabei geht es insbesondere um die Entwicklung eines eigenen ,,Core-Set*
(reduzierter Katalog relevanter Items in einem Indikationsbereich), an
dem aktuell in einer gemeinsamen Arbeitsgruppe der Suchtfachverbinde
gearbeitet wird.

o Marcus Breuer (Therapiezentrum Grafrath und Adaptionshaus Kiefern-
garten, Miinchen) wird tiber Erfahrungen mit dem praktischen Einsatz
der ICF in einer Einrichtung berichten und dabei auch Assessmentinstru-
mente vorstellen, die auf der ICF basieren und fiir andere (benachbarte)
Indiktionsbereiche entwickelt wurden.

e Dr. Angela Buchholz (Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf, Insti-
tut und Poliklinik fiir Medizinische Psychologie) erliutert abschlieflend
die Anwendungsméglichkeiten des MATE-Fragebogens (Measurements
in the Addictions for Triage and Evaluation) zur Erfassung von Lei-
stungsbeeintrichtigungen von Patientinnen und Patienten mit substanz-
bezogenen Stérungen. Der MATE ist aktuell das am besten evaluierte
Instrument fiir den Suchtbereich, das die Vorgaben der ICF explizit

beriicksichtigt. Dr. Andreas Koch

Einfihrung in das Konzept

Die Internationa-

le Klassifikation

der Funktions-
fahigkeiten, Be-
hinderung und
Gesundheit (ICF)

ist sowohl eine
Klassifikation von
Folgeerscheinungen
von Krankheit und
Behinderung als
auch von Ressour-
cen, die ein Mensch
hat. Sie stellt eine
standardisierte
Beschreibung funktionaler Aspekte von Gesundheit und
Behinderung vor allem auch unter Berucksichtigung des
sozialen und personlichen Lebenshintergrundes einer

Dr. Robert Stracke

Person (umwelt- und personenbezogene Kontextfak-
toren) in Ergédnzung zur ICD (Internationale Klassifika-
tion von Krankheiten) zur Verfigung. Dies ist deshalb
notwendig, weil mit der ICD einseitig medizinisch
gestellte Diagnosen keine oder nur sehr eingeschrankte
Aussagen machen kénnen tber die persénlichen und
gesellschaftlichen Folgen einer Erkrankung. Das Ziel der
ICF ist somit eine Verbesserung der Teilhabe behinder-
ter oder von Behinderung bedrohter Menschen an der
Gesellschaft.

Folgendes Beispiel soll Aufgabe und Funktion der ICF verdeutli-
chen: Die Diagnose ,Depression sagt nichts iiber die Folgen dieser
hiufigen Stérung fiir die einzelne Person aus bzw. dariiber, wie die
Person fiir sich und in der Gesellschaft unter dieser Problematik
leidet. Der Suizid des fritheren Nationaltorhiiters Robert Enke
belegt diesen Umstand auf traurige und dramatische Weise: Ein
Ausloser fiir seinen Suizid ist der Umstand gewesen, dass er als
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depressiver Hochleistungssportler nicht auf Verstindnis fiir seine
seelische Problematik in seinem beruflichen und vermutlich auch
gesellschaftlichen Kontext hoffen konnte und Ablehnung oder gar
Abwertung befiirchtete. Die mutige Veroffentlichung der Umstinde
dieses Todes durch Enkes Ehefrau hat ganz erheblich zu einer be-
ginnenden Entstigmatisierung von Depressionen beigetragen. Der
gesellschaftliche Kontext beginnt sich seitdem mehr in Richtung
eines unterstiitzenden (,férderlichen) Kontextfaktors im Sinne der
ICF zu entwickeln. Die Einstellung der Gesellschaft zu ihren Spit-
zensportlern, die auf Anpfiff stindig 150 Prozent ,abrufen® sollen,
war bis dato eher eine ,nicht forderliche® in der Bewiltigung einer
Erkrankung wie der Depression.

Die UNO (Vereinte Nationen) mit Sitz in New York ist als volkerrecht-
liche Institution fiir die Umsetzung der Menschenrechte zustindig. In
diesem Kontext arbeitet auch die WHO (Weltgesundheitsorganisation)
als Unterorganisation der UNO. Eine grundlegende Aufgabe dieser
Institutionen ist die Umsetzung einer verbesserten Moglichkeit der Teil-
habe von behinderten oder von Behinderung bedrohter Menschen an
der Gesellschaft. Das entscheidende Instrument dazu ist die ICE. Dieses
Klassifikationssystem wird global in allen Lindern, die der WHO ange-
héren, umgesetzt werden. 2001 wurde die ICF auf der 54. Vollversamm-
lung der WHO, an der auch Vertreter der deutschen Bundesregierung
teilnahmen, verabschiedet. Ebenfalls 2001 erschien eine erste deutsch-
sprachige Ubersetzung des Werkes, das seitdem — ihnlich wie andere
Klassifikationen — einem stindigem Optimierungsprozess (Revisionspro-
zess) unterworfen ist. Die seitdem laufende Umsetzung der ICF in allen
Abldufen des deutschen Gesundheitssystems und der Eingliederungshilfe
hat noch eine zusitzliche Dynamik durch die Verabschiedung der Be-
hindertenkonvention der UNO bekommen, die bis zum 30.06.2011
von 100 Staaten und der EU vélkerrechtlich abgeschlossen wurde. In
diesem Vertragswerk werden Anforderungen fiir die Lebenssituation
behinderter Menschen konkretisiert, um ihnen die gleichberechtigte
Teilhabe bzw. Teilnahme am gesellschaftlichen Leben zu erméglichen.
Neben grundlegenden Teilen wie den allgemeinen Menschenrechten (z.
B. das Recht auf Leben und freie Meinungsiuflerung) finden sich hier
viele spezielle Bestimmungen, die auf die Lebenssituation behinderter
Menschen eingehen. ,Mit der Konvention werden die Rechte von Men-
schen mit Behinderungen als allgemeine Menschenrechte anerkannt.
Die schrittweise Umsetzung der Konvention der Vereinten Nationen
stellt somit eine Aufgabe der gesamten Gesellschaft dar. Der Abbau von
Barrieren auf allen gesellschaftlichen Ebenen sichert nicht nur Menschen
mit Behinderungen die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, sondern
lasst gleichermaflen alle Menschen mit und ohne Behinderungen davon
profitieren. Die Politik von und fiir Menschen mit Behinderungen fiihrt
damit ihre Vorreiterrolle bei der Beseitigung von Barrieren fort. (www.
behindertenrechtskonvention.hessen.de)

Revolutionir mutet die Definition der WHO von Behinderung als
Folge sozialer Ausgrenzung an, die weitaus breiter gestecke ist als die
unserer Sozialgesetzbiicher, in denen Behinderung als ein Defizit-
merkmal konstruiert wird. So heiflt es in § 2 I SGB IX: ,Menschen
sind behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fihigkeit
oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit linger

als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand
abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
beeintrichtigt ist.“ Dagegen besagt die Definition der WHO: ,,Be-
hinderung entsteht, wenn Menschen mit Beeintrichtigungen auf
einstellungs- und umweltbedingte Barrieren stof8en, die sie an der
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lichen Lebens hindern.“
(UN-Menschenrechts-
konvention). Ein Klas-
sifikationssystem zur
Beschreibung solcher
fiir die Bewiltigung
von Gesundheitsproble-
men hinderlicher oder
forderlicher Umwelt-
faktoren stellt die ICF
da. Entgegen einem
weitverbreiteten Mis-

:;i::zﬁr;i f};t/[::i:sj}(lze i Teilhabeorientierter Strand in Spanien
mit Behinderung anwendbar. Sie kann auf jede Person angewendet
werden. Die ICF deckt jedoch keine Umstinde ab, die nicht mit der
Gesundheit in Verbindung stehen. Besteht eine Beeintrichtigung
der Partizipation (Teilhabe) aus anderen Griinden, z. B. der Ge-
schlechtszugehérigkeit, sozioskonomischen oder ethnischen Griin-

den, ist die ICF nicht anwendbar.

Bereits 1980 hatte die WHO ein erstes Krankheitsfolgenmodell publi-
ziert, die so genannte ICIDH. Dieses Modell war eher linear konzipiert
und beschrieb, wie eine Krankheit/Stérung zu einer Schidigung von
Kérperstrukturen fiihrt, die wiederum eine Fihigkeitsstorung auslst,
die eine soziale Beeintrichtigung zur Folge hat. Zwanzig Jahre spiter
wird dieses vereinfachte bio-medizinische Modell um die soziale Per-
spektive von Krankheit erginzt und das lineare Modell zugunsten eines
dynamischen verlassen, in dem die einzelnen Komponenten wie in einem
Mobile in einer dynamischen Wechselbeziehung stehen. Das einge-
schrinkte bio-medizinische Modell der ICIDH wird damit weltweit na-
hezu revolutionir zum bio-psycho-sozialen Krankheitsfolgenmodell der
ICF erweitert und abgeldst. Dieses Modell entspricht komplett unserem
in Deutschland in den psychosozial-medizinischen Arbeitsfeldern wie
Eingliederungshilfe, Rehabilitation und Psychiatrie bereits bestehenden
Verstindnis der Entstehung und Aufrechterhaltung seelischer Krankhei-
ten (Storungen). So ist dieses Modell fiir die Praktiker in unserem Land
zunichst nichts Neues, betont jetzt aber weltweit und national die Wich-
tigkeit forderlicher oder hemmender sozialer Einfliisse auf die Krank-
heitsbewiltigungsmoglichkeiten von Menschen. Neu ist auch der Einbe-
zug personlicher Faktoren bei der Bewiltigung von Krankheitsfolgen.

Die ICD (Internationale Klassifikation von Krankheiten) als bio-medi-
zinisches Modell ist ein international eingefiihrtes Begriffssystem, mit
dem Krankheiten einheitlich bezeichnet werden. So ermdglicht sie eine
einheitliche Sprache und eine eindeutige Kommunikation zwischen
und innerhalb von Professionen und Institutionen. Die ICD hat dort
thre Grenzen, wo nicht iiber Krankheiten selbst, sondern iiber die mit
ihnen einhergehenden funktionalen Probleme, d. h. iiber die negativen
Auswirkungen von Krankheiten auf das Leben eines Betroffenen, ge-
sprochen werden muss. Das ist aber gerade bei einer Stérung wie den
Abhingigkeitserkrankungen sinnvoll, die v. a. in ihren Auswirkungen
auch ,soziale Krankheiten® sind. So sind z. B. Beeintrichtigungen

in der Interaktion mit anderen Menschen sowie Beeintrichtigungen



in den Bereichen der Mobilitit, der Kommunikation, der Selbstver-
sorgung und des hiuslichen Lebens oft ein deutliches Problem, das
Hilfebedarfe erzeugt. Die ICF versteht sich hier als Erginzung zur
ICD-10, die als Klassifikation von Diagnosen nur sehr eingeschrinkt
Aussagen iiber die Krankheitsfolgen oder gar iiber Ressourcen machen
kann. Diagnosen wie ,ingstlich-vermeidende Personlichkeitsstérung®,
die sozusagen im Titel auch die Storungsfolgen und deren massive
Auswirkungen auf gesellschaftliche Teilhabe bereits grob benennen,
sind in der ICD Ausnahmen. Diese Liicke schlief3t die ICF, die die
Auswirkungen von Krankheit auf den Aktivitdtsspielraum einer Person
und deren Méglichkeiten zu gesellschaftlicher Teilhabe in Wechselwir-
kung mit gesellschaftlichen Rahmenbedingungen und persénlichen
Eigenschaften operational beschreibt. Die in Entwicklung befindliche
ICD-11 wird sich erstmalig auf die ICF beziehen. Das bedeutet, dass
neben den Krankheitszeichen auch grundlegende Fihigkeitsstorungen
(Funktionsstdrungen) beschrieben werden. So ist vorstellbar, dass es
neben einer Aufzihlung von Symptomen auch eine Aufzihlung typi-
scher Funktionsstérungen geben wird.

Im Modell der ICF (s. Abb. 1), fiihrt ein iiber die ICD-10 zu dia-
gnostizierendes Gesundheitsproblem wie z. B. ,Depression” zu einer
Beeintrichtigung einer Korperstruktur (Gehirn) und von Korperfunk-
tionen (Fiithlen, Denken, Handeln). Dies hat Auswirkungen auf die
Aktivitiit des betroffenen Menschen (z. B. eingeschrinkte Fihigkeit,
sich zu konzentrieren bzw. zu lesen oder morgens aufzustehen). Dies
wiederum hat Auswirkungen auf die 7eilhabe (z. B. kein Antrieb oder
Interesse, sich mit Freunden zu treffen, zur Arbeit zu gehen, sich dort
auf die Arbeit konzentrieren zu kénnen). Das soziale Umfeld (Kontext)
kann nun férderlich oder hemmend bei der Bewiltigung des Gesund-
heitsproblems sein. Indem z. B. Freunde die betroffene Person besu-
chen oder ein sozialer Dienst dies iibernimmt, besteht ein férderlicher
Kontext. Hinderlich sind z. B. solche gesellschaftlichen Einstellungen
depressiven Menschen gegeniiber, die diesen empfehlen, sich lediglich
mal ,zusammenzureiffen und niche gleich bei jeder Kleinigkeit zu
weinen anzufangen. Der Kontextfaktor ,,Person beeinflusst ebenfalls
den Verlauf dahingehend, inwieweit ein Mensch Schicksalsschlige als
Herausforderung begreift, oder ob er sich passiv verhilt. Diese einzel-
nen Komponenten im Modell der ICF beeinflussen sich gegenseitig
dynamisch und sind nicht linear jeweils Folge der vorausgehenden
Komponente wie bei der ICIDH. So kann z. B. die negative Einstel-
lung eines Personalchefs depressiven Menschen gegeniiber dazu fiihren,
solche im Betrieb auszugrenzen, mit dem Ziel, sie schliefSlich loszuwer-
den, selbst wenn diese keine akuten Krankheitszeichen bieten. Allein
die negative Einstellung , Depressive fallen oft aus und taugen nichts®
kann in einem solchen dynamischen Modell schlimme Folgen fiir die
einzelne Person aufzeigen. Deshalb bietet sich auch der Vergleich des

Gesundheltsproblem
(Gesundheitsstrung oder Krankheit)

| |

Karperfunktionen i
und -strukturan Altivitaten Tailhabea

| l

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Erstellt nach DIMDI, 2005, S. 23

Abb. 1: Bio-psycho-soziales Modell der ICF

dynamischen ICF-Modells mit einem Mobile an, in dem alle Teile in
Bezichung zueinander stehen. Ist die Komponente ,,Personalchef ein
gewichtiges Teil des Mobiles, dann kann dies das ganze Restsystem
beeinflussen und einem ansonsten gesunden Menschen die soziale
Teilhabe verwehren.

1. Die Funktionsfihigkeit eines Menschen beziiglich bestimmter Kom-
ponenten der Gesundheit ist als eine Wechselwirkung oder komple-
xe Beziechung zwischen allen Komponenten der ICF zu verstehen.

2. Es besteht eine dynamische Wechselwirkung zwischen diesen Gré-
Ben. Interventionen beziiglich einer Gréf8e kénnen eine oder mehre-
re der anderen Gréflen verindern.

3. Mit Hilfe der ICF kénnen u. a. Krankheitsauswirkungen auf die Akti-
vititen des tiglichen Lebens und die Teilhabe an bedeutenden Lebens-
bereichen (Beruf, Familie, Ausbildung etc.) beschrieben werden.

4. Mit Hilfe der ICF kann die Hilfeplanung sowie die Wirkung
von Interventionsmafinahmen — z. B. Hilfsmittel, Rehabilitation,
bestimmte Therapien — in unterschiedlichen Bereichen abgeleitet
werden.

5. Sie stellt eine disziplineniibergreifende einheitliche Sprache fiir die
Erscheinungsformen der funktionalen Gesundheit und ihren Beein-
trichtigungen zur Verfiigung, unabhingig von der Profession und
der Sozialisation des Anwenders.

6. Sie liefert eine wissenschaftliche und praktische Hilfe fiir die Be-
schreibung und das Verstindnis, die Feststellung und Begutachtung
von Zustinden der Funktionsfihigkeit.

7. Die ICF erméglicht die Darstellung von Hilfeplinen (Datenver-
gleiche) fiir Behandlungsverldufe innerhalb eines Kostentrigers,
zwischen unterschiedlichen Kostentrigern und unterschiedlichen
Behandlungssegmenten sowie zwischen unterschiedlichen Diszi-
plinen und unterschiedlichen Lindern. (Alle Hauptaussagen nach
Schuntermann, 2007)

Die ICF gliedert sich in vier Dominen, die in wechselseitiger Bezie-

hung zueinander stehen und jeweils in Kapitel unterteilt sind:

o Klassifikation der Kérperfunktionen (Kapitel b = body function); acht
Kapitel (z. B. Kapitel 1: ,Mentale Funktionen®)

o Klassifikation der Kérperstrukeuren (Kapitel s = body structure); acht
Kapitel (z. B. Kapitel 1: ,Strukturen des Nervensystems®)

o Klassifikation der Aktivititen und Teilhabe (Kapitel d = domains);
neun Kapitel (z. B. Kapitel 1: ,Lernen und Wissensanwendung")

o Klassifikation der Umweltfaktoren (Kapitel e = environment); fiinf
Kapitel (z. B. Kapitel 3: ,Unterstiitzung und Beziehungen®)

Insgesamt ergeben sich 1.424 Kategorien, um einen Menschen in all
seinen Beziigen und dessen Hilfsbedarfe darstellen zu kénnen, die
im Originaltext nachzulesen sind und diese Abhandlung sprengen
wiirden.

Funktionale Gesundheit

In der deutschen Ubersetzung der ICF (DIMDI, 2005, S. 4) heifit es:

Eine Person ist funktional gesund, wenn — vor dem Hintergrund ihrer

Kontextfaktoren —

1. ihre kérperlichen Funktionen (einschliefSlich des mentalen Bereichs)
und Kérperstrukturen denen eines gesunden Menschen entsprechen
(Konzepte der Kérperfunktionen und -strukturen),
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2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne
Gesundheitsproblem (ICD) erwartet wird (Konzept der Aktivi-
titen),

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 gesundheitsbedingte Beeintrichtigung der Kor-
perfunktionen oder -strukturen oder der Aktivititen erwartet
wird (Konzept der Partizipation [Teilhabe] an Lebensberei-
chen).“

Mit dieser Definition wird eine rein bio-medizinische Betrach-

tungsweise verlassen, die nur die Ebene von Kérperstrukturen und

-funktionen beschrieben hat. Es kommen Aspekte des Menschen

als handelndes Subjekt (Aktivititen) und als selbstbestimmendes

und gleichberechtigtes Subjekt in der Gesellschaft (Teilhabe) zum

Tragen. Aktivitit und Teilhabe werden in Wechselwirkung mit

gesellschaftlichen und persénlichen Kontextfaktoren gesehen.

Kérperstruktur und Kérperfunktion

Dieser Bereich bezieht sich auf den menschlichen Organismus als
Ganzes, also auch auf das Gehirn und seine geistigen und seeli-
schen Funktionen! Korperfunktionen beschreiben somit die physio-
logischen Funktionen von Kérpersystemen einschliefilich psycho-
logischer Funktionen. Korperstrukturen beschreiben anatomische
Teile des Kérpers wie Organe, Gliedmaflen und ihre Bestandteile.
Beschrieben wird dabei die Verinderung anatomischer Strukturen
(z. B. an der Leber). Es kann jeweils eine funktionale und struk-
turelle Integritit oder eine Schidigung (Beeintrichtigung einer
Kérperfunktion oder -struktur wie z. B. eine wesentliche Abwei-
chung oder ein Verlust) beschrieben werden. Die Schidigungen
werden hinsichtlich ihrer Abweichung von der Norm beschrieben
(fiinfstufige Skala von ,nicht vorhanden® bis ,voll ausgeprigt®).
Eine Schidigung bezeichnet nicht notwendigerweise eine Krank-
heit, d. h., der Begriff ist weiter gefasst. Auch Ursache und
Entwicklung der Schidigung werden in der ICF nicht beriick-
sichtigt. Wichtig: Fiir den Bereich der Suchtkrankenhilfe werden
in der Praxis hauptsichlich Funktionen des Kapitels 1 ,Mentale
Funktionen® beschrieben werden. Zum besseren Verstindnis der
Klassifikationsabldufe wird im Folgenden beispielhaft die Be-
schreibung von Funktionsstérungen im Bereich der Kérperfunk-
tionen ,durchdekliniert®.

der Kérperfunktionen, in welchem das Folgeproblem der Ge-
sundheitsstorung (z. B. Alkoholabhingigkeit) liegt (z. B. Mentale
Funktionen). Dieses Kapitel wird dann auf einer zweiten Ebene

in ,globale oder ,spezifische” Funktionen unterteilt. So finden
sich z. B. innerhalb der ,Globalen mentalen Funktionen® (b110 bis
b139) die ,,Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs®.
Diese Ebene ist fiir die Folgeprobleme, die ein Mensch wegen
seiner Alkoholabhingigkeit haben kann, immer noch nicht genau
genug. Deshalb werden ,,psychische Energie und Antrieb® auf einer
dritten Ebene weiter differenziert. Die vierte Ebene spielt fiir den
Suchthilfebereich kaum eine Rolle.

EBENE 1
Kapitel 1: Mentale Funktionen

EBENE 2
b110 bis b139: Globale mentale Funktionen
b130: Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs

EBENE 3

b1300: Durchsetzungskraft und Durchhaltevermégen
b1301: Motivation zum Handeln

b1303: Drang nach Suchtmittel

b1304: Impulskontrolle

EBENE 4
Bei anderen Items noch weiter ausdifferenziert, z. B. Sehen
b21003 Sehschiirfe im Nahbereich bei eindugigem Sehen

Klassifikation der Koérperfunktionen (b)

1. Mentale Funktionen

2. Sinnesfunktionen und Schmerz

3. Stimm- und Sprechfunktionen

4. Funktionen des kardiovaskulidren, himatologischen, Immun-
und Atmungssystems

5. Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwechsels und des endokri-
nen Systems

6. Funktionen des Urogenital- und reproduktiven Systems

N

Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen
8. Funktionen der Haut und der Hautanhangsgebilde

In diesen acht Kapiteln kann auf bis zu vier Ebenen kodiert wer-
den, um ein Folgeproblem (Funktionsstérung) einer Erkrankung
mdoglichst genau zu beschreiben und so den maglichst maximalen
Hilfebedarf zu benennen. Die erste Ebene beschreibt das Kapitel
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Jedes Kriterium muss zuletzt mit einer Schweregradeinteilung verse-
hen werden, mit der Behandlungsbedarfe von ambulant bis vollstatio-
nir sowie Verldufe beschrieben werden kénnen. Fiir den Kostentriger
ist dies dann eine Aufforderung, hier weiter Mittel zur Verfiigung

zu stellen. Alle Hilfepline der Kommunen im Eingliederungsbereich
verlangen diese Art der Kodierung. Ein Hamburger Beispiel fiir einen
solchen ICF-gesteuerten Hilfeplan findet sich auf S. 34. Der ,Drang
nach Suchtmitteln® als mentale Kérperfunktion wird unter b1303
verschliisselt. Nach einem Punkt hinter 1303 kann die Funktionsst6-
rung im Schweregrad von 0 bis 4 klassifiziert werden. Dies soll den
notwendigen Hilfebedarf deutlich machen (0 = nicht vorhanden, 1
bis 4 = ,leicht vorhanden® bis ,voll ausgeprigt®). b1303.4 bedeutet,
dass der Drang nach Suchtmitteln voll ausgeprigt wire. Ambulante
Mafinahmen kimen hier nicht in Frage. Ist dieser Drang am Ende ei-
ner Fachklinikbehandlung nur noch bei 1303.2, ist ein Restbehand-
lungsbedarf erkennbar, der eine ambulante Nachsorgemafinahme
nétig macht. Deutlich wird an diesem Beispiel, dass Kodierungen nur
auf der zweiten Ebene die Art und das Ausmafd einer Funktionssto-
rung nicht deutlich machen kénnen und damit auch den Hilfebedarf
nicht. Deshalb wird in der Praxis die Arbeit mit den Klassifizierun-
gen der dritten Ebene nétig werden.

Aktivitit und Teilhabe

Diese im Modell getrennt aufgefiihrten Dominen werden zum
Zweck der Kodierung in einem Zusammenhang aufgefiihrt, da sie
nicht immer trennscharf genutzt werden kénnen. Aktivitdt und
Teilhabe ergeben zusammengefasst ein komplexes Aktivitits- und
Leistungsbild einer Person.




Klassifikation der Aktivititen und Teilhabe (d)

1. Lernen und Wissensanwendung
(z. B. Fihigkeit, sich Wissen aneignen zu kénnen)

2. Allgemeine Aufgaben und Anforderungen
(z. B. tigliche Routinen durchfiihren kénnen, mit Stress und ande-
ren psychischen Anforderungen umgehen koénnen)

3. Kommunikation
(z. B. Kommunizieren als Empfinger oder Sender)

4. Mobilitit
(z. B. die Kérperposition dndern kénnen, Gegenstinde tragen, be-
wegen und handhaben, gehen und sich fortbewegen, sich mit Trans-
portmitteln fortbewegen kénnen)

5. Selbstversorgung
z. B. sich waschen, pflegen, an- und auszichen, die Toilette benut-
zen, auf seine Gesundheit achten)

6. Hiusliches Leben
(z. B. Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten, Haushaltsaufgaben
erledigen, Haushaltsgegenstinde pflegen, andern helfen kénnen)

7. Interpersonelle Interaktionen und Beziechungen
(z. B. Bezichungen zu anderen aufbauen, halten und beendigen
kénnen auf informeller und formeller Ebene, in sozial angemessener
Weise Bezichungen pflegen konnen)

8. Bedeutende Lebensbereiche
(z. B. Fahigkeiten oder Defizite beim Erreichen von Ausbildungszie-
len, Arbeit, wirtschaftliches Leben)

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

Die Genauigkeit, mit der die ICF Aktivitits- und Teilhabemoglichkei-
ten und Defizite beschreiben kann, wird im Folgenden an einem Klas-
sifizierungsbeispiel aufgefiihrt.

EBENE 1
Kapitel 2: Allgemeine Aufgaben und Anforderungen

EBENE 2

d210: Eine Einzelaufgabe iibernehmen

d230: Die tigliche Routine durchfiihren

d240: Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen

EBENE 3
d2102: Eine komplexe Aufgabe tibernehmen
d2103: Eine Einzelaufgabe in einer Gruppe bewiltigen

Die Domiine (d) der Aktivititen und Teilhabe ist der Bereich der ICF, der
in der Praxis der Suchtkrankenbilfe die weitaus grifSte Rolle spielen wird.
Hier liegen bereits praktikable Checklisten fiir die Hilfeplanerstellung der
Kommunen vor, mit denen es sich einfach arbeiten liisst (s. Hamburger

Beispiel Seite 34).

Kontextfaktoren

Diese bezeichnen den gesamten Lebenshintergrund einer Person beste-
hend zum einen aus personenbezogenen (persinlichen) Faktoren, die Leben
und Lebensfithrung kennzeichnen. Diese sind nicht Teil des Gesund-
heitsproblems (z. B. Depressionen als ICD Diagnose). Zu ihnen gehéren
z. B. Alter, Geschlecht, personliche Einstellungen der Person, sozialer
Hintergrund, Bildung, Ausbildung, Beruf, Lebensstil, Erfahrung. Diese
Faktoren kénnen sich negativ/hemmend oder férderlich/unterstiitzend
auf das Gesundheitsproblem auswirken. Zum anderen meinen Kontext-
faktoren auch Umuweltfaktoren wie materielle Ressourcen (z. B. Kran-
kentagegeld der GKV bei akuten Erkrankungen, Lohnersatzleistungen
der DRV bei Reha-Behandlungen) oder auch die Einstellungen von
Familienangehérigen, Freunden oder des betrieblichen Umfeldes einem
Gesundheitsproblem gegeniiber. Gesellschaftliche Einstellungen gerade
geistig-seelischen Erkrankungen gegeniiber haben bekanntermafien
einen ganz entscheidenden Einfluss darauf, ob und wie eine betroffene
Person eingegliedert werden soll/kann oder eben nicht. Da haben es ein
»Spasti, ein ,Alki“ oder ein ,Emo® mit aufgeritzten Unterarmen schon
schwerer, ein , Kriippel “ wird eher bemitleidet denn unterstiitzt. Gespro-
chen wird iiber solche Diagnosen nur hinter vorgehaltener Hand. Erst
in groflem personlichem Leid mutig vorgetragene und somit 6ffentlich
wirksame Bekenntnisse wie beim Beispiel Robert Enke machen Verinde-
rungen in die richtige Richtung méglich. Ein Strandabschnitt am Atlan-
tik, der fiir die Bediirfnisse behinderter Menschen hergerichtet worden
ist (s. Foto auf S. 30), verkdrpert im positiven Sinn Zweck und Ziel der
ICF. Hier wurden materielle Ressourcen als forderlicher Kontextfaktor
bereitgestellt, um Rollstuhlfahrern den direkten Zugang zum Meer und
sogar das Baden zu erméglichen. Besser geht es nicht, oder nur dann,
wenn Menschen vor Ort dem behinderten Menschen ganz selbstver-
standlich Hilfe anbieten wiirden.

Klassifikation der Umweltfaktoren (e)

Produkte und Technologien

Natiirliche und vom Menschen verinderte Umwelt
Unterstiitzung und Bezichungen

Einstellungen

PN 9 =

Dienste, Systeme und Handlungsgrundsitze

Diese Items sind zur Beurteilung der Erwerbsfihigkeit oder des
Wiedereingliederungsbedarfs besonders wichtig. Gerade bei hirnor-
ganisch abgebauten (suchtkranken) Menschen oder bei solchen mit
Depressionen oder ADHS zeigen sich deutliche Funktionsstérungen
(b) und daraus folgende Aktivitits- und Teilhabeschwierigkeiten

(d) je komplexer die Aufgabe oder der Kontext wird, in dem die
Aufgabe zu erledigen ist. Auch hier zeigt sich wieder, dass eine allei-
nige Kodierung auf der zweiten Ebene (Ebene der Kapitel) fiir eine
Beschreibung von Fihigkeitsstérungen und somit auch des Hilfebe-
darfs nicht ausreichend ist.

Fiir jeden Umweltfakror soll (auf einer fiinfstufigen Skala von ,nicht
vorhanden® bis ,voll ausgeprigt®) angegeben werden, inwieweit er eine
Barriere (.) oder ein Forderfaktor (+) aus Sicht des Individuums ist.
Beispielhaft sei hier das Kapitel 4 zu gesellschaftlichen Einstellungen
aufgefiihrt, die einen wesentlichen Einfluss auf mogliche Folgeproble-
me bei seelischen Stérungen wie z. B. Depressionen oder Abhiingig-
keitserkrankungen haben. Die Kodierung e430.4 bedeutet in diesem
Kontext, dass Autorititspersonen wie z. B. Vorgesetzte einen maxima-
len Barrierefaktor bei der Bewiltigung des Gesundheitsproblems dar-
stellen und hier eine Intervention — z. B. in Form eines Vorgesetzten-
gespriches in der Klinik oder ambulant — stattfinden sollte. Dagegen
bedeutet e410+4, dass die Familie voll hinter dem Patienten steht und
er maximale Unterstiitzung bekommt.

|5-2012 | 33 |K9NTUREN|




m_iu;hnherapie

Beispiel: Hamburger Hilfeplan Sucht mit ICF-Zielkategorien

6.4. Fahigkeiten und Beeintrachtigungen (ICF)

Beurteilungsmerkmal

Schwe-
regrad

Beurteilungsmerkmal

Schwe-
regrad

LERNEN UND WISSENSANWENDUNG

Sich Fertigkeiten aneignen (d155)

Bildung/Ausbildung, anders oder nicht naher
bezeichnet (d839)

Aufmerksamkeit fokussieren (d160)

Vorbereitung auf Erwerbstatigkeit (d840)

Denken (d163)

Lesen (d166)

Eine Arbeit erhalten, behalten und beenden
(d845)

Schreiben (d170)

Bezahlte Tatigkeit (d850)

Rechnen (d172)

Unbezahlte Tatigkeit (d855)

Fahigkeiten zur Problemlésung (d175)

Entscheidungen treffen (d177)

Elementare wirtschaftliche Transaktionen
(d860)

ALLGEMEINE ANFORDERUNGEN GEMEINSCHAFTSLEBEN
Tagliche Routine durchfuhren (d230) Gemeinschaftsleben (d910)
Mit Stress umgehen (d240) Freizeit (d920)

Spiritualitat (d930)

KOMMUNIKATION

Politisches Leben (d950)

Kommunizieren (d310)

Sprechen (d330)

MENTALE STRUKTUREN

Konversation (d350)

Diskussion (d355)

Funktionen von Temperament und Person-
lichkeit (b126)

Kommunikation, technisch (d360)

Drang nach Suchtmitteln (b1303)

Impulskontrolle (b1304)

MOBILITAT

Ein offentliches Verkehrsmittel benutzen
(d4702)

KONTEXTFAKTOREN

Medikamente (e1101)

SELBSTVERSORGUNG

Produkte und Technologien zur personlichen
Mobilitat und zum Transport (e120)

Seine Korperteile pflegen (d520)

Sich kleiden (d540)

Produkte und Technologien zur Kommunika-
tion (e125)

Auf seine Gesundheit achten (d570)

Vermogenswerte (e165)

HAUSLICHES LEBEN

Einstellung des engsten Familienkreises

Wohnraum beschaffen (d610)

(e410)
... des erweiterten Familienkreises (e415)

Waren und Dienstleistungen des taglichen
Bedarfs beschaffen (d620)

.. von Freunden (e420)

Mahlzeiten vorbereiten (d630)

.. von Bekannten, Seinesgleichen (Peers),
Kollegen, Nachbarn und anderen (e425)

Hausarbeiten erledigen (d640)

.. von Autoritatspersonen (e430)

Haushaltgegenstande pflegen (d650)

...von personlichen Hilfs- und Pflegepersonen
(e440)

INTERPERSONELLE INTERAKTIONEN

... von Fachleuten der Gesundheitsberufe
(e455)

Allgemeine interpersonelle Beziehungen
(d710)

Bedarf an Diensten des Wohnungswesens
(e5250)

Komplexe interpersonelle Beziehungen
(d720)

Bedarf an Diensten, Systemen und Hand-
lungsgrundsatzen der Rechtspflege (€550)

Formelle Beziehungen (d740)

Informelle soziale Beziehungen (d 750)

Bedarf an Diensten von Vereinigungen und
Organisationen (€5550)

Familienbeziehungen (d760)

Intime Beziehungen (d770)

Bedarf an Diensten der sozialen Sicherheit
(e5700)

Bedarf an Diensten der allgemeinen sozia-
len Unterstiitzung (€5750)

BEDEUTENDE LEBENSBEREICHE

Informelle Bildung/Ausbildung (d810)

Bedarf an Diensten des Gesundheitswesens
(e5800)

Schulbildung (d820)

Theoretische Berufsausbildung (d825)

Bedarf an Diensten des Bildungs- und Aus-
bildungswesens (€5850)

Hohere Bildung und Ausbildung (d830)

Bedarf an Diensten des Arbeits- und Be-
schaftigungswesens (€5900)
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Der Hilfeplan ist eine Vorgabe
der Kommune bei Antrdgen im
Rahmen der Eingliederungshilfe
Sucht. Die unterlegten Codes
miissen immer ausgefiillt
werden, da an diesen die Zustdn-
digkeit der Kommune fiir diesen
speziellen ,Fall” dokumentiert
wird. In der rechten Spalte ist der
Schweregrad der Beeintriichti-
gung zu codieren, der letztlich
das Ausmafl der zu beantra-
genden Hilfe dokumentiert und
bei Verldngerungsantrdgen eine
Verlaufsdokumentation darstell.
Zu dieser Checkliste existiert ein
Manual, das Gbersichtlich und
mit Piktogrammen ausgestattet
die einzelnen ICF-Kriterien der
Checkliste erldutert. Letztlich
sind sehr ibersichtlich nur 67
Kriterien von Gber 1.400 ltems
benannt worden.



EBENE 1
Kapitel 4: Einstellungen

EBENE 2

¢410 Engster Familienkreis

€420 Freundeskreis

e425 Kollegen, Nachbarn, Gemeinde
e430 Autorititspersonen

e460 Gesellschaft

fihigkeit fiir leichte Tétigkeiten an dem bisherigen Arbeitsplatz, wo
sich der Arbeitgeber im Anforderungsprofil auf die Multimorbiditit
des Patienten eingestellt hat. Deshalb kénnen wir aus klinischer Sicht
eine Frithberentung nicht befiirworten, zumal die Kontextbedin-
gungen am Arbeitsplatz férderlich sind und die aus den Diagnosen
resultierenden Funktionseinschrinkungen durch ein angepasstes
Anforderungsprofil am Arbeitsplatz aufgefangen werden. Der Ver-
bleib am Arbeitsplatz ist auch erklirter Wunsch des Versicherten, da
seine sozialen Kontakte (Teilhabe) ausschliellich iiber seine Kollegen
bestehen.” (aus einer Krankenakte der Fachklinik Hansenbarg)

Personliche Faktoren stellen den zweiten Part bei den Kontextfakto-
ren dar. Sie bezeichnen Besonderheiten wie z. B. Alter, Geschlechrt,
Charakter, Lebensstil, Fitness, sozialer Hintergrund, Erziehung,
Bildung/Ausbildung, Beruf, Erfahrung, Copingstrategien sowie ge-
netische Belastungen. Persénliche Faktoren kénnen ebenfalls eine
Barriere oder einen Forderfaktor darstellen. Sie werden aber nicht
klassifiziert wie die o. g. Kriterien.

So begriifienswert eine méglichst exakte Abbildung von Funktionssts-
rungen und deren Auswirkung auf Aktivitit und Teilhabe in Wechsel-
wirkung mit unterstiitzenden und hemmenden Kontextfaktoren auch
ist, so ergibt sich in Folge ein gigantischer Berg von iiber 1.000 Items,
die es zu codieren gilt. Dies ist in der Praxis nicht leistbar. Deshalb ar-
beiten viele Fachverbinde derzeit an der Erstellung so genannter ,, ICF
Core Sets*. Core Sets sind Zusammenstellungen von Kernkriterien
der ICF, die fiir bestimmte Arbeitsbereiche wichtig sind. Diese werden
entweder wissenschaftlich erarbeitet oder politisch — z. B. durch die
Kommunen - fiir die Hilfeplanerstellung im Bereich der Eingliede-
rungshilfe vorgegeben (s. Bsp. S. 34). Die ICF ist

e keine Klassifikation von funktionalen Diagnosen. Mit ihr kénnen
jedoch funktionale Befunde und Symptome auf folgenden drei Ebe-
nen angegeben werden: 1. Schidigungen bestimmter Funktionen
oder Strukturen, 2. Einschrinkungen bestimmter Aktivititen, 3.
Becintrichtigung der Teilhabe in bestimmten Lebensbereichen.

e kein Assessmentinstrument, d. h. kein Instrument wie z. B. ein Fra-
gebogen, mit dem diagnostische Aussagen gemacht werden kénnen.
Siamtliche Fragebdgen oder Antragsformulare incl. Sozialberichte
werden aber in der Zukunft an die Sprache der ICF angepasst wer-
den miissen.

Praxisbeispiel: Mit einem ,,im Geist® der ICF formulierten Verlin-
gerungsantrag fiir eine vollstationire Rehabilitationsbehandlung
konnte bei einem tiber 60-jihrigen Patienten eine Bewilligung des
Kostentrigers erreicht werden. Bei dem Patienten bestanden aus einer
ausgeprigten Multimorbiditit (insgesamt elf (!) Diagnosen) resul-
tierende Aktivitits- und Teilhabeeinschrinkungen. Angesichts des
Alters und der Multimorbiditit des Patienten waren Mafinahmen zur
Sicherung der Erwerbsfihigkeit zu Lasten der DRV und dazu noch
die Finanzierung einer Verlingerung der Mafinahme schon am Ran-
de des sozialrechtlich Zumutbaren zu sehen. Trotzdem wurde diese
Rehabilitation finanziert und sogar der beantragten Verlingerung
zugestimmt, die im Sinne der ICF formuliert worden war. Die sozial-
medizinische Begriindung fiir die Verlingerung lautete: ,, Aus unserer
sozialmedizinischen Sicht besteht [...] eine vollschichtige Erwerbs-
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Zu Sucht

Fiir die Rentenversicherung und einige Krankenkassen ist es derzeit
vollig ausreichend, Funktionsstorungen und daraus resultierende
Behandlungsnotwendigkeiten in der Sprache der ICF zu formulieren
und noch nicht zu codieren.
Das erklirte Ziel der ICF-Arbeitsgruppe der WHO war es, im Sinne
der Umsetzung der Menschenrechts- und Behindertenkonvention der
UNO ein Instrument zu schaffen, das die Bedarfe behinderter oder
von Behinderung bedrohter Menschen genau erfasst, um so deren
Teilhabe je nach Land iiberhaupt erst zu erméglichen oder zu verbes-
sern. Selbst gesellschaftliche Beziige wurden aufgenommen, die es
implizit zu verindern gilt, um geistig, seelisch und kérperlich leiden-
den Menschen ihre Situation zu erleichtern. Mit der Klassifikation
durch die ICF ist es méglich, einen ,glidsernen® Menschen zu schaf-
fen. Dabei besteht auch immer die Gefahr, diesen ,,abzuklassifizie-
ren®. So erméglicht die ICF einerseits eine bessere Uberpriifung, ob
ein Betroffener an der richtigen Stelle seine Unterstiitzung bekommt
(Allokationsproblem), also ob die Mittel richtig eingesetzt worden
sind und v. a. mehr. Andererseits konnte die Schweregradeinteilung
auch dazu fithren, dass Personen bestimmte Hilfen eines bestimmten
Leistungstrigers nicht bekommen (Stichwort ,Rehafihigkeit®), die in
Deutschland dann von einem nachrangigen Leistungstriiger zu stellen
wiren. In diesem Kontext wird der Ruf nach Leitlinien fiir die ICF
laut, um sicherzustellen, dass dieses michtige , Menschenrechtsinstru-
ment” durch einen ethischen Gebrauch nicht in die falsche Richtung
instrumentalisiert werden kann.
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