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81 Ziel und Zweck

D !Die Richtlinie soll eine notwendige, ausreichende, zweckméRige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten mit im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation gewabhrleisten; sie regelt aul3erdem die Beratung Uber Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und erganzende Leistungen
zur Rehabilitation (8§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V), um die Selbstbestimmung und gleich-
berechtigte Teilhabe in der Gesellschaft zu fordern, Benachteiligungen zu vermeiden oder
ihnen entgegenzuwirken. ?Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation haben zum Ziel,
eine Behinderung im Sinne des 82 Absatz 1 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch
(SGB IX) einschlieBlich Pflegebedirftigkeit gemall des Elften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB Xl) abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu
verhiten oder ihre Folgen zu mildern (§ 11 Absatz 2 SGB V).

(2) !Die Richtlinie soll insbesondere das friihzeitige Erkennen der Notwendigkeit von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation férdern und dazu fihren, dass,diese rechtzeitig
eingeleitet werden. “Sie regelt die Verordnung durch Vertragsarztinnen und Vertragséarzte als
Grundlage fiir die Leistungsentscheidung der Krankenkasse. 3Sie besefiteibt die Umsetzung
von Nachsorgeempfehlungen zur Sicherung des Rehabilitationserfolges und verbessert die
Zusammenarbeit zwischen Vertragsarztinnen, Vertragsarzten, Yertragspsychotherapeutin-
nen, Vertragspsychotherapeuten, Krankenkassen, gemeinsamen Servicestellen gemai § 22
SGB IX und Erbringern von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

3 'Die Leistungen miissen ausreichend, zweckméRig und wirtschaftlich sein; sie diirfen
das MaR des Notwendigen nicht tiberschreiten. “Leistungen, die nicht notwendig oder un-
wirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer
nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen (8 12 Absatz 1 SGB V).

§2 Gesetzliche Grundlagen

) 'Die Grundlagen firr die Leistuagen zur medizinischen Rehabilitation sind die gesetz-
lichen Regelungen des SGB V uhdiSGB IX. ?Den Grundséatzen "Rehabilitation vor Rente",
"Rehabilitation vor Pflege" und fambulant vor stationar" ist Rechnung zu tragen.

(2) Die Krankenkasse ®erhtingt nach 8 11 Absatz 2 SGB V in Verbindung mit 88 40 und
41 SGB V Leistungen zuf medizinischen Rehabilitation, wenn die kurativen MaRhahmen der
ambulanten Krankenbehandlung — auch unter rehabilitativer Zielsetzung — nicht ausreichen,
eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation medizinisch indiziert und kein anderer Reha-
bilitationstrager vorrangig zustandig ist.

3 'Die Krénkenkasse erbringt Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in ambulan-
ter einschlef3lich mobiler (8 40 Absatz 1 SGB V) und stationarer (8 40 Absatz 2 SGB V)
Form inder durch Einrichtungen, mit denen ein Vertrag unter Bericksichtigung des § 21
SGB._I¥’bésteht. ?Die Krankenkasse erbringt auch Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion invder besonderen Form fur Mutter oder Vater oder Mutter-Kind bzw. Vater-Kind (8 41
SGB'V).

(4) Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden auf Antrag der Versicherten
erbracht (8 19 Satz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1V)).

(5) !Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden von der Vertragsarztin oder
dem Vertragsarzt im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkas-
se verordnet (§ 73 Absatz 2 Satz 1 Nr. 5 und 7 SGB V). *Unter Bezug auf die Entschei-
dungsbefugnis der Krankenkasse nach § 40 SGB V handelt es sich rechtlich um die ver-
tragsarztliche Verordnung einer durch die Krankenkasse genehmigungspflichtigen Leistung.
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(6) Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls
Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchflihrung der Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion sowie die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgeméaRem Ermessen (8 40 Absatz 3
Satz 1 SGB V).

(7 Die Krankenkasse ist verpflichtet, die Notwendigkeit von Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation nach Mal3gabe des § 275 SGB V durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) auf der Grundlage der Begutachtungs-Richtlinien "Vorsorge und
Rehabilitation* des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
(MDS) prufen zu lassen.

(8) Bei der Entscheidung Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und deren
Ausfuihrung wird den berechtigten Winschen der Versicherten entsprochen (8 9 Absatz.1
SGB IX).

8§83 Einschréankungen des Geltungsbereiches

Q) Die Verordnung von Leistungen zur medizinischen Vorsorge .jach 88 23 und 24
SGB YV und zur Fruhférderung behinderter und von Behinderung kedrohter Kinder nach
§ 43a SGB V in Verbindung mit 8 30 SGB IX sind nicht Gegenstand-/dieser Richtlinie und
werden gesondert geregelt.

2) Fir die Verordnung von stufenweiser Wiedereingliederung nach § 74 SGB V in Ver-
bindung mit § 28 SGB IX gilt die Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses in der jeweils glltigen Fassung.

3) Diese Richtlinie gilt auch nicht

- fur Rehabilitationsleistungen, die in den Zustandigkeitsbereich anderer Rehabilitati-
onstrager fallen (z. B. gesetzliche Renten-*oder Unfallversicherung),

- fir Anschlussrehabilitation im Ansehluss an eine Krankenhausbehandlung,

- fur Leistungen zur Frihrehabilitation, da sie gemal 8 39 Absatz 1 Satz 4 SGB V Be-
standteil der Krankenhausbehandlung sind,

- wenn sich aus dem sozialmedizinischen Gutachten des MDK die Notwendigkeit einer
Leistung zur medizinischen Rehabilitation ergibt, die Vertragséarztin oder der Ver-
tragsarzt jedoch nielit,an der Antragstellung beteiligt ist,

- wenn die Notwendigkeit flr eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation von einem
anderen Rek@ahilitationstrager festgestellt worden und danach die Krankenkasse zu-
standig ist!

8§84 Inhajtliche Grundlagen

Q) !Medizinische Rehabilitation umfasst einen ganzheitlichen Ansatz im Sinne des bio-
psycho-sozialen Modells der Weltgesundheitsorganisation (WHO), um den im Einzelfall
bestmaoglichen Rehabilitationserfolg im Sinne der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft,
insbesondere in Familie, Arbeit und Beruf zu erreichen. *Dieser Ansatz beriicksichtigt neben
dem Erkennen, Behandeln und Heilen einer Krankheit bei einem Menschen mit einem Ge-
sundheitsproblem nicht nur die Auswirkungen dieses Gesundheitsproblems, sondern auch
die moglichen Wechselwirkungen zwischen der Krankheit, Kérperstrukturen und -funktionen,
Aktivitdten und Teilhabe und den dabei individuell relevanten Kontextfaktoren (umwelt- und
personbezogene Faktoren als Férderfaktoren und Barrieren). *Die Auswirkungen und Wech-
selwirkungen kdnnen unter Nutzung der von der WHO verabschiedeten Internationalen
Klassifikation der Funktionsféahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) (www.dimdi.de)
beschrieben werden.
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2) !Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation stiitzen sich inhaltlich auf die reha-
bilitationswissenschaftlichen Erkenntnisse und Definitionen von Zielen, Inhalten, Methoden
und Verfahren der ambulanten und stationéren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
nach den Prinzipien Finalitdt, Komplexitdt, Interdisziplinaritdt und Individualitat.
’Konzeptionelle und begriffliche Grundlage sind

- die von der WHO verabschiedete ICF (siehe auch Anlage 1),

- die Rahmenempfehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation der Bundes-
arbeitsgemeinschatft fir Rehabilitation (BAR) sowie

- tragerspezifische Empfehlungen (z. B. Rahmenempfehlungen der Spitzenverbande
der Krankenkasse zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation).

3 Einzelne Leistungen der kurativen Versorgung (z. B. Heil- oder Hilfsmittel) odenderen
Kombination stellen fur sich allein noch keine Leistung zur medizinischen Rehabilitation im
Sinne dieser Richtlinie dar.

85 Rehabilitationsberatung

Q) 'Der Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitatidn geht eine Beratung
der Versicherten Uber die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, der Teilhabe am Ar-
beitsleben und erganzende Leistungen zur Rehabilitation voratis. “Dabei wirken Vertragsérz-
tin oder Vertragsarzt, Krankenkasse und Versicherte zusammen. 3auf das Wunsch- und
Wahlrecht der Versicherten nach § 9 SGB IX wird hingéwiesen. “Die besonderen Erforder-
nisse der Versorgung von Menschen mit Behinderungen®sind im Rahmen der Beratung zu
beachten. *Verfiigbare Informationen und Entscheidupgshilfen im Hinblick auf barrierefreie
Leistungsangebote werden einbezogen.

2) !Die Vertragsérztin oder der Vertragsarzt berat insbesondere,

- warum seiner Einschatzung nach-di€” MaRnahmen der kurativen Versorgung nicht
ausreichen, und

- Uber die Ziele, Inhalte, Abldufe*and Dauer der Leistung zur medizinischen Rehabilita-
tion.

’Die Vertragsarztin oder derjVertragsarzt berat auch die Personensorgeberechtigten und
weist auf die Mdglichkeit denBeratung durch eine gemeinsame Servicestelle oder eine sons-
tige Beratungsstelle fiix Rehabilitation hin. *Einzelheiten regelt § 61 Absatz 1 SGB IX.

3) Die KrankenKasse berat insbesondere tber

- Leistupgentder Vorsorge und Rehabilitation sowie Uber alternative Leistungsangebo-
te,

- dengoraussichtlich zustandigen Rehabilitationstrager und
- (die Notwendigkeit der Antragsstellung.

86 Verfahren

D 'Ergibt sich aus dem Beratungsgesprach, dass Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung notwendig sind und die Versicherte
oder der Versicherte diese in Anspruch nehmen will, verordnet die Vertragsarztin oder der
Vertragsarzt mit Zustimmung der oder des Versicherten die Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation auf dem Verordnungsformular Muster 61 Teil B bis D. “Die medizinische Indi-
kation ist anhand der in den 88 8 bis 10 genannten Indikationskriterien transparent und
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nachvollziehbar von der Vertragsarztin oder dem Vertragsarzt auf dem Verordnungsformular
Muster 61 darzulegen.

2) 'Sofern unter den Voraussetzungen nach Absatz 1 die Zustéandigkeit des Rehabilitati-
onstréagers durch die Vertragséarztin oder den Vertragsarzt nicht abschlieRend beurteilt wer-
den kann oder eine ergéanzende Beratung durch die Krankenkasse gewlnscht wird, teilt sie
oder er dies mit dem Verordnungsformular Muster 61 Teil A mit. Die Krankenkasse infor-
miert die Vertragséarztin oder den Vertragsarzt durch Ricksendung des mit einem entspre-
chenden Vermerk versehenen Verordnungsformulars Muster 61 Teil A.

3) Die Krankenkasse pruft nach Eingang des Verordnungsformulars Muster 61 (Teile A
bis D oder Teile B bis D) abschlieRend ihre Zustandigkeit und ob Grinde einer Leistung zur
medizinischen Rehabilitation entgegenstehen.

87 Voraussetzungen der Verordnung durch den Vertragsarzt

D) Voraussetzung fiir die Verordnung von Leistungen zur medizinischie Rehabilitation
ist das Vorliegen der medizinischen Indikation. “Hierzu sind im Sinne einés vorlaufigen reha-
bilitationsmedizinischen Assessments abzuklaren:

- die Rehabilitationsbeddrftigkeit,
- die Rehabilitationsfahigkeit und

- eine positive Rehabilitationsprognose auf der Grundlage realistischer, fur die Versi-
cherten alltagsrelevanter Rehabilitationsziele.

2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.kénnen nur verordnet werden, wenn das
innerhalb der Krankenbehandlung angestrebte Refiabilitationsziel voraussichtlich nicht durch

- Leistungen der kurativen Versorgung oderderen Kombination,
- die Leistungen der medizinischen ¥0tsorge nach 88§ 23 und 24 SGB V

erreicht werden kann, die Leistung zurynedizinischen Rehabilitation dafur jedoch eine hinrei-
chende Aussicht auf Erfolg bietet.

§8 Rehabilitationsbedirftigkeit

'Rehabilitationsbediirfiigkeit besteht, wenn aufgrund einer kérperlichen, geistigen oder seeli-
schen Schadigung

- voraussichtlich nicht nur voribergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Ak-
tivitat“werliegen, durch die in absehbarer Zeit eine Beeintrachtigung der Teilhabe
droht oder

- _Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehen und

5\, Uber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdisziplinare An-
satz der medizinischen Rehabilitation erforderlich ist.

Zu den Beeintrachtigungen der Teilhabe gehért auch der Zustand der Pflegebediirftigkeit.
®Inhaltlich sind im Verordnungsformular Muster 61 zur Rehabilitationsbediirftigkeit insbeson-
dere auszufiihren:

- welche Befunde zu den rehabilitationsbegriindenden Schadigungen erhoben wurden,

- welche MaRRnahmen der Krankenbehandlung (&rztliche Intervention, Arzneimittelthe-
rapie, Heilmittel, Psychotherapie) oder sonstigen Leistungen in Anspruch genommen
wurden,
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- in welchem Umfang Aktivitats- und Teilhabebeeintrachtigungen vorliegen oder Teil-
habebeeintrachtigungen drohen,

- welche umwelt- und personbezogenen Faktoren (einschlie3lich mutter- und véterspe-
zifischer Kontextfaktoren bei Leistungen nach 8§ 41 SGB V) einen Einfluss auf die
Funktionsfahigkeit zum Zeitpunkt der Verordnung haben,

- welche medizinischen Risikofaktoren bestehen.
8§89 Rehabilitationsfahigkeit

Rehabilitationsfahig sind Versicherte, wenn sie aufgrund ihrer somatischen und psychischen
Verfassung die fur die Durchfiihrung und Mitwirkung bei der Leistung zur medizinischen, Re-
habilitation notwendige Belastbarkeit besitzen.

8§10 Rehabilitationsprognose und Rehabilitationsziele

'Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrséheinlichkeitsaussage
fur den Erfolg der Leistung zur medizinischen Rehabilitation

- auf der Basis der Erkrankung oder Behinderung, des bisherigen Verlaufs, des Kom-
pensationspotentials oder der Rickbildungsfahigkeit,unter Beachtung und Forderung
individueller positiver Kontextfaktoren, insbesonderg der Motivation der oder des Ver-
sicherten zur Rehabilitation, oder der Mdglichkeit der Verminderung negativ wirken-
der Kontextfaktoren

- Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten, Rehabilitationsziels oder festgelegter Re-
habilitationsziele durch eine geeignete Leistung zur medizinischen Rehabilitation

- in einem notwendigen Zeitraum.

%lm Verordnungsformular Muster 61 sind Thébesondere die alltagsrelevanten Rehabilitations-
ziele in Bezug auf die Beeintrachtigurigén der Aktivitaten und der Teilhabe zu benennen. *Bei
Diskrepanzen zwischen den vor™Arztin oder Arzt und Versicherten oder Angehérigen ge-
nannten Zielen sind diese getreant darzustellen.

811 Qualifikation der/Vertragsarztin oder des Vertragsarztes

'Die Beratung uber\und die Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
erfordern unter.agderem spezielle Kenntnisse in der Anwendung der ICF, die nach den Wel-
terbildungsorédnrtingen weitestgehend Gegenstand der &rztlichen Weiterbildung sind. ?Diese
Kenntnisse-sollten in mindestens einmal jahrlich anzubietenden Fortbildungsveranstaltungen
der Kasgseffafztlichen Vereinigungen erweitert und vertieft oder erlangt werden. *Die Fortbil-
dungsyeranstaltungen umfassen insbesondere folgende Inhalte:

-) "Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe,
- Zugangsvoraussetzungen zur medizinischen Rehabilitation,

- Nutzung der ICF als konzeptionelles Bezugssystem fur die Verordnung von Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation.
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8§12 Leistungsentscheidung der Krankenkasse

D Die Krankenkasse entscheidet unter Berticksichtigung des Wunsch- und Wahlrechtes
der Versicherten gemafR 8§ 9 SGB IX auf der Grundlage

- des Antrages der oder des Versicherten unter Beachtung bestehender individueller
Anforderungen an die Barrierefreiheit der Rehabilitationseinrichtung,

- des vollstandig ausgefullten Verordnungsformulars Muster 61 der Vertragsarztin oder
des Vertragsarztes,

- gegebenenfalls der Beurteilung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung,

- sowie falls erforderlich weiterer Unterlagen

tber Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfuhrung der Leistung zur medizinischen-Rehabili-
tation. Dabei sind die Fristen des § 14 SGB IX zu bertcksichtigen.

(2) 'Die Krankenkasse teilt der oder dem Versicherten und der verordnénden Vertrags-
arztin oder dem verordnenden Vertragsarzt ihre Entscheidung in geeigneter Form mit und
begriindet gegebenenfalls Abweichungen von der Verordnung. “Die(Mitteilung an die Versi-
cherten erfolgt schriftlich.

§ 13 Zusammenarbeit zwischen Rehabilitationseinrichtung, Vertragsarztin oder Ver-
tragsarzt und Krankenkassen

D) 'Ambulante und stationdre Rehabilitationseinrichtungen stellen zu Beginn der Leis-
tung zur medizinischen Rehabilitation gemeinsamymit den Versicherten einen Rehabilitati-
onsplan auf. “Bei ambulanter Rehabilitation (ibersendet die Einrichtung auf Anfrage der Ver-
tragsarztin oder des Vertragsarztes dieser*eder diesem den aktuellen Rehabilitationsplan.

2) 'Bei ambulanten Leistungen zuf meédizinischen Rehabilitation stellt die Rehabilitati-
onseinrichtung die medizinische Vefgorgung der rehabilitationsbegrindenden Erkrankung
und ihrer Folgen sicher. *Die Mitteilung an die Versicherten erfolgt schriftlich. *Im Ubrigen
verbleibt die Versicherte oder dex¥ersicherte in der vertragsarztlichen Versorgung.

3) Bei stationaren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation leistet die Rehabilitati-
onseinrichtung die gesanite, medizinische Betreuung der Versicherten, soweit dies mit den
Mitteln der Einrichtung.méglich ist.

(4) 'Nach Beendigling der Leistung zur medizinischen Rehabilitation erhélt die Vertrags-
arztin oder dep-\ertragsarzt einen Entlassungsbericht mit folgenden Angaben:

a) rehabilitatiensrelevante Funktionsdiagnosen in der Reihenfolge ihrer sozialmedizini-
schen(Bedeutung,

b) .diedndividuellen, mit der oder dem Versicherten vereinbarten Rehabilitationsziele,
6). Rehabilitationsverlauf unter Angabe der durchgefiihrten RehabilitationsmalRnahmen
und

d) abschlieRend erreichter Rehabilitationserfolg bezogen auf die individuellen Rehabilitati-
onsziele; dazu gehort die sozialmedizinische Beurteilung:

- zum Grad der Selbstandigkeit bei den Verrichtungen des téglichen Lebens und
zum diesbeziglichen Hilfebedarf,

- zur Frage der Vermeidung oder Minderung von Pflegebedurftigkeit, zur Verhitung
ihrer Verschlimmerung oder zur Milderung ihrer Folgen,
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- zur Krankheitsbewéltigung, zum Einfluss positiv wie negativ wirkender Kon-
textfaktoren und deren Modifizierbarkeit sowie zur Einleitung von Verhaltensmal3-
nahmen im Hinblick auf eine Lebensstilanderung,

- zur Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben unter Bezugnahme auf die individuellen
beruflichen Rahmenbedingungen sowie

e) Empfehlungen fir weiterfihrende und Informationen Uber bereits eingeleitete Leistungen
zur Sicherung des Rehabilitationserfolges (z. B. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben, stufenweise Wiedereingliederung, Rehabilitationssport und Funktionstraining, Heil-
und Hilfsmittelversorgung, Arzneimittelversorgung, psychotherapeutische Leistungen)
und zur Wiedereingliederung in das soziale Umfeld bzw. zur psychosozialen Betreuung.

’Die Rehabilitationseinrichtung tibermittelt der oder dem Versicherten auf Wunsch def_Eit-
lassungsbericht, soweit dem nicht erhebliche therapeutische Griinde entgegenstehen,

(5) Wird wahrend einer ambulanten oder stationaren Leistung zur medizinischien Rehabi-
litation erkennbar, dass der bisherige Arbeitsplatz der Versicherten gefahrdetsdst oder andere
Leistungen zur Teilhabe notwendig sind, unterrichtet die Rehabilitationseinriehtung die Kran-
kenkasse.

8§ 14 Sicherung des Rehabilitationserfolges

(2) Vertragsarztin oder Vertragsarzt und Krankenkasse-wirken gemeinsam mit der oder
dem Versicherten darauf hin, dass die Empfehlungen fiarweiterfihrende Mal3nahmen zur
Sicherung des Rehabilitationserfolges (z. B. Nachsorge,“stufenweise Wiedereingliederung,
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben) umgesetzt werden.

(2) Ergibt sich wahrend der Rehabilitationsmalmnahme oder aus dem Entlassungsbericht,
dass weitere Leistungen zur Teilhabe angezegigt'sind, fur welche die Krankenkasse als Re-
habilitationstrager nicht zustandig ist (LeistuRgen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am Le-
ben in der Gemeinschaft), leitet sie das,weitere Verfahren gemal der 88 10 und 11 SGB IX
ein und unterrichtet die Versicherten gemal § 14 Absatz 6 SGB IX.
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Anlage 1 Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF)
— Erlauterungen und Begriffsbestimmungen —

Fur die Frage, ob eine Rehabilitation indiziert ist, sind die individuellen Auswirkungen einer
Krankheit im Alltag maRgeblich sowie die Faktoren, die darauf Einfluss nehmen. Die WHO
stellt fur die Beschreibung dieses Bedingungsgefiiges mit der ICF ein Klassifikationssystem
zur Verfigung. Wegen seiner Bedeutung fir die Rehabilitation wird es im Folgenden erlau-
tert.

1. Ziel und Zweck der ICF

Die ICF gehort zu der von der WHO entwickelten ,Familie“ von Klassifikationen\fur die An-
wendung auf verschiedene Aspekte der Gesundheit. Sie wurde von der 54.-Molliversammlung
der WHO am 22. Mai 2001 in einer englischsprachigen Version fur den inte¥nationalen Ge-
brauch beschlossen.

Die ICF erlaubt eine Differenzierung der Schadigungen, eine Zusamménfassung oder Tren-
nung von Aktivitaten und Teilhabe und bertcksichtigt dabei dul3eferund innere Ein-flisse auf
Funktionsfahigkeit und Behinderung. Die ICF stellt einen Rahmmien zur Beschreibung von Ge-
sundheit und mit Gesundheit zusammenhangenden Zustander in einheitlicher und standar-
disierter Sprache zur Verfligung.

Die ICF hat folgende Funktionen:

1. Sie ist eine Konzeption zum besseren Verstandnis der Komponenten der Gesundheit
(siehe Abschnitt 2 "Begrifflichkeiten und Straktur der ICF") und ein theoretischer Rahmen
zum Verstandnis des Zusammenhangs zwisehen diesen Komponenten.

2. Sie ist ein Schema zur Klassifikation dnd ‘Kodierung der Komponenten der Gesundheit.

Die ICF erganzt die ICD. Die deutsch§prachige Fassung der ICF wird vom Deutschen Institut
fur Medizinische Dokumentation dndinformation, DIMDI (www.dimdi.de) herausgegeben.

2. Begrifflichkeiten und.Struktur der ICF

2.1 Funktionsfahigkeit, Behinderung und Kontextfaktoren als Teile der ICF

Die ICF hat eifnge duale Struktur. Sie besteht aus den Teilen ,Funktionsfahigkeit und Behinde-
rung”“ (Teil),;sowie ,Kontextfaktoren* (Teil 2).

- rEunktionsfahigkeit ist ein Oberbegriff fir Koérperfunktionen und -strukturen, Aktivitaten
und Teilhabe. Er bezeichnet die positiven Aspekte der Interaktion zwischen einer
Person (mit einem bestimmten Gesundheitszustand) und deren individuellen Kon-
textfaktoren (umweltbezogene und personbezogene Faktoren).

- Behinderung ist ein Oberbegriff fir Schadigungen sowie Beeintrachtigungen der Akti-
vitdt und Teilhabe. Er bezeichnet die negativen Aspekte der Interaktion zwischen ei-
ner Person (mit einem bestimmten Gesundheitszustand) und deren individuellen Kon-
textfaktoren.

- Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie um-
fassen zwei Komponenten: Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren. Diese
kénnen einen positiven oder negativen Einfluss auf die Funktionsfahigkeit einer Per-
son haben.
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2.2 Komponenten der ICF

Die Komponenten des Teiles 1 der ICF sind zum einen Koérperfunktionen und -strukturen,
zum anderen Aktivitaten und Teilhabe. Die Komponenten des Teiles 2 sind Umweltfaktoren
und personbezogene Faktoren.

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in

der Menschen leben und ihr Leben gestalten.
Personbezogene Faktoren sind der spezielle Hintergrund des Lebens und der Le-

bensfihrung einer Person und umfassen Gegebenheiten der Person, die nicht Teil ih-
res Gesundheitsproblems oder Gesundheitszustandes sind. Personbezogene Fakto-
ren sind bislang von der WHO noch nicht klassifiziert worden.

Begriffe der ICF:

Kdrperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Koérpétsystemen (ein-

schlie3lich psychologischer Funktionen).

Korperstrukturen sind anatomische Teile des Korpers wie Ofgane, Gliedmal3en und
ihre Bestandteile.

Beeintréchtigungen dieser Komponente (Koérperfunktionen und/oder Korperstruktu-
ren) werden als Schadigungen bezeichnet.

Eine Aktivitat ist die Durchfiihrung einer Aufgabe~oder einer Handlung (Aktion) durch
eine Person.

Teilhabe ist das Einbezogensein in eine Lebenssituation.

Beeintrachtigungen dieser Komponente, (Aktivitdt und/oder Teilhabe) werden als Be-
eintrdchtigungen der Aktivitét bzw. Teilnabe bezeichnet.
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3. Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF

Die Funktionsfahigkeit eines Menschen bezlglich bestimmter Komponenten der Gesundheit
ist als eine Wechselwirkung oder komplexe Beziehung zwischen Gesundheitsproblemen und
Kontextfaktoren zu verstehen. Es besteht eine dynamische Wechselwirkung zwischen die-
sen GroRen: Interventionen bezlglich einer GroRe kénnen eine oder mehrere der anderen
GroRRen verandern (siehe auch Abbildung 1).

Abbildung 1: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF

Gesundheitsproblem

(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

4_
«—t—
<«

Korperfunktionen Aktivitaten Teilhabe
und -strukturen € —————*%

T | |

Umwelt- personbezogene

faktoren Faktoren
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