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Vorwort

Auswirkungen von Krankheit und Behinderung stehen seit jeher im Fokus sozialmedizinischer Begut-
achtung. Dabei macht die Definition des Behinderungsbegriffs in § 2 SGB IX deutlich, dass Behinderung
erst durch die Wechselwirkung zwischen Menschen mit Gesundheitsproblemen einerseits und einstel-
lungs- sowie umweltbedingten Barrieren andererseits entsteht.

Um diese komplexen Wechselwirkungen systematisch zu erfassen, zu analysieren und zu bewerten,
bedarf es einer strukturierten Herangehensweise. Ohne ein solch gedankliches Grundgerist liefe die
sozialmedizinische Begutachtung Gefahr, in die Beliebigkeit abzugleiten. Mit der Internationalen Klas-
sifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der WHO steht ein international
anerkanntes und wissenschaftlich etabliertes System zur Verfligung, anhand dessen die sozialmedizi-
nische Begutachtung zu verschiedensten Leistungsbereichen der gesetzlichen Kranken- und Pflegever-
sicherung strukturiert angegangen werden kann. Eine Codierung der Auswirkungen von Krankheit und
Behinderung entsprechend der urspriinglichen Funktion der ICF wird nicht angestrebt. Vielmehr liegt
die besondere Bedeutung der ICF in dem ihr zugrundeliegenden bio-psycho-sozialen Modells, das einer
nachvollziehbaren Analyse moglicher Leistungsvoraussetzungen und einer zielgerichteten Abgabe so-
zialmedizinischer Empfehlungen dient.

Folgerichtig war es erforderlich, der ICF eine weitere Klassifikation, namlich die der personbezogenen
Faktoren an die Seite zu stellen. Fiir den Einfluss von Kontextfaktoren bei der Bedarfsermittlung kann
neben der Systematik der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Pravention (DGSMP) zu den
personbezogenen Faktoren auch der , Interviewleitfaden fiir die sozialmedizinische Begutachtung zur
Erhebung von Kontextfaktoren“ der Gemeinschaft der Medizinischen Dienste aus 2020 herangezogen
werden. Erganzend wird auf die 2021 publizierte Arbeitshilfe , Kontextfaktoren bei der Ermittlung von
Teilhabebedarfen” der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) als Hilfestellung fiir die Be-
darfsermittlung hingewiesen.

In der vorliegenden, mittlerweile vierten Fassung der Arbeitshilfe werden einerseits die Grundziige der
ICF und das ihr zugrundeliegende bio-psycho-soziale Modell vorgestellt und andererseits kapitelweise
die Anwendung der beiden Systematiken auf verschiedene wichtige Begutachtungssektoren aufge-
zeigt. Gegenliber den vorhergehenden Versionen wurde zwischenzeitlichen Entwicklungen der Ge-
setzgebung sowie der Uberarbeiteten DGSMP-Systematik zu den personbezogenen Faktoren Rech-
nung getragen und sich daraus ableitender Anderungsbedarf in die jeweiligen Begutachtungsfelder
Ubernommen. Es ist zu wiinschen, dass die vorliegende Neufassung der Arbeitshilfe damit weiter zur
Einheitlichkeit und Nachvollziehbarkeit der Begutachtung des Medizinischen Dienstes beitragt.

PD Dr. med. Matthias Mohrmann Dr. med. Kerstin Haid

Leitende Arztin

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
der Gemeinschaft der Medizinischen Dienste Bund der Krankenkassen e. V. (MDS)

Stv. Sprecher der Leitenden Arztinnen und Arzte
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1 Einleitung

,ICF“ —was bedeuten diese drei Buchstaben?

Ausgeschrieben stehen sie in der deutschen Ubersetzung fiir , Internationale Klassifikation der Funkti-
onsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit"?. Inhaltlich stehen sie mit dem ihr zugrundeliegenden bio-
psycho-sozialen Modell fiir ein umfassendes Verstandnis von Krankheit und Krankheitsauswirkungen.

Die ICF wurde 2001 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als Ergdnzung zu den Ubrigen
WHO-Klassifikationen (u. a. Internationale Klassifikation der Krankheiten — ICD-10) zur Anwendung
empfohlen. Schon im selben Jahr nahm der deutsche Gesetzgeber deren Grundgedanken in das neu
eingefiihrte SGB IX auf.

2009 wurde die Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nationen (BRK) fiir Deutschland in Kraft
gesetzt. Die daraus abzuleitende Aufgabe, die Lebenssituation von Menschen mit Behinderungen
durch mehr Selbstbestimmung und mehr Teilhabe zu verbessern, war ein Anstof3, das SGB IX zu Uber-
arbeiten. Mit einer fir alle Trager geltenden Verpflichtung, insbesondere zur friihzeitigen Bedarfser-
kennung und individuellen und funktionsbezogenen Bedarfsermittlung wurde das SGB IX (Teil 1) zum
01.01.2018 in Kraft gesetzt. Die Terminologie der ICF, vorrangig aber ihre Konzeption mit dem bio-
psycho-sozialen Modell, fanden somit seit 2001 sukzessive Eingang in den tragertibergreifenden Best-
immungen des SGB IX zur umfassenden Ermittlung von Teilhabebedarfen.

Die Starkung von Selbstbestimmung und gleichberechtigter Teilhabe am Leben in der Gesellschaft als
Leitkonzept sozialstaatlichen Handelns wurde damit weiterentwickelt. Der Gesetzgeber fordert eine
individuelle, umfassende und funktionsbezogene Bedarfsfeststellung. Fir die dabei einzusetzenden
Instrumente ist das der ICF zugrundeliegende bio-psycho-soziale Modell handlungsleitend.

Die Bedeutung der ICF in der taglichen Arbeit liegt weniger in der Verwendung als Klassifikation, son-
dern in der Nutzung des bio-psycho-sozialen Modells. Dadurch liegt der Fokus auf den krankheits- und
behinderungsbedingten Auswirkungen auf das Leben eines betroffenen Menschen, die sich mit einer
Diagnose allein nicht beschreiben lassen.

,Mit steigender Lebenserwartung nehmen chronische Erkrankungen zu und in der Folge auch die Zahl
der Menschen, die dauerhaft funktionell beeintrachtigt sind und betreut werden miissen. Das Konzept
,Krankheit" reicht nicht aus, um den funktionellen Gesundheitszustand umfassend zu beschreiben.
Wahrend mit der ICD-10 Diagnosen/Krankheiten kodiert werden, kénnen mit der ICF die bio-psycho-
sozialen Aspekte von Krankheitsfolgen unter Berlicksichtigung der Kontextfaktoren systematisch er-
fasst werden.?

Die strukturierte Sichtweise sowohl auf das Gesundheitsproblem als auch dessen Auswirkungen auf
die Funktionsfahigkeit der einzelnen Person ermdoglicht es, Sachverhalte innerhalb eines Leistungsfal-
les besser einzuordnen und eine nachvollziehbare Grundlage fiir eine Leistungsentscheidung durch die
Kranken- oder Pflegekasse zu formulieren.

1 World Health Organisation (WHO). International Classification of Functioning, Disability and Health. WHO Ge-
neva; 2001

2 Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
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2 Ubergeordnete Grundlagen

2.1 Der Teilhabebegriff

Der Begriff der Teilhabe ist in der ICF als das ,,Einbezogensein in eine Lebenssituation” definiert, wie
z. B. interpersonelle Beziehungen, Erwerbsleben, Leben in der Gemeinschaft, soziales und staatsbiir-
gerliches Leben.

Mit der Einfihrung des SGB IX — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen — im Jahr 2001
nahm Deutschland als erstes Land weltweit die Konzeption der ICF als ,internationalen Standard be-
wusst in sein nationales Sozialrecht“® auf. Mit dem Bundesteilhabegesetz (BTHG) wurde 2016 die Mo-
dernisierung des Rehabilitations- und Teilhaberechts eingeleitet. Das BTHG griff den Gedanken der
UN-Behindertenrechtskonvention (BRK) auf, die 2009 in Deutschland ratifiziert wurde. Sie zielt ab auf
ein ,,Empowerment” der Menschen im Hinblick auf Selbstbestimmung, Diskriminierungsfreiheit und
gleichberechtigte gesellschaftliche Teilhabe. Die Konvention nimmt Abstand vom ,,Fiirsorgeprinzip“
der Behindertenpolitik und des Ausgleichs gedachter Defizite (,,Defizitansatz”) hin zum Leitbild der In-
klusion als gleichberechtigte Teilhabe in der Gesellschaft. GemaR Artikel 26 der BRK — Habilitation und
Rehabilitation — haben die Vertragsstaaten wirksame und geeignete MaRnahmen zu ergreifen, um
diese Ziele zu erreichen, insbesondere auf dem Gebiet der Gesundheit, der Beschaftigung, der Bildung
und der Sozialdienste. Die Neugestaltung des SGB IX umfasst neue Inhalte und eine neue Strukturie-
rung. Die geplanten Reformen treten stufenweise von 2017 bis 2023 in Kraft.

Nach § 5 SGB IX werden als Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft erbracht:

— Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

— Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

— unterhaltssichernde und andere ergdnzende Leistungen
— Leistungen zur Teilhabe an Bildung und

— Leistungen zur sozialen Teilhabe

2.2 Der Behinderungsbegriff des SGB IX

§ 2 Begriffshestimmungen

(1) 1Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kérperliche, seelische, geistige oder Sin-
nesbeeintréichtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbeding-
ten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrschein-
lichkeit Iéinger als sechs Monate hindern kénnen. 2Eine Beeintrdchtigung nach Satz 1 liegt vor,
wenn der Kérper- und Gesundheitszustand von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand ab-
weicht. sMenschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintréichtigung nach Satz 1 zu
erwarten ist.

Die Begriffsdefinitionen aus § 2 Abs. 1 SGB IX sind auch fiir die sozialmedizinische Begutachtung ver-
bindlich.

3 Wagener W.: ICF und der Begriff ,,wesentliche Behinderung” im Bundesteilhabegesetz (BTHG), Gesundheits-
wesen, Online Publikation, Georg Thieme Verlag KG Stuttgart, New York
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2.3 Klassifikationen der WHO

Die Familie der WHO-Klassifikationen umfasst folgende Referenzklassifikationen:

— ICD-10 (International Classification of Diseases and related Health Problems) und ICD-11 (for Mor-
tality and Morbidity Statistics)

— ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health)
— ICHI (International Classification of Health Interventions)

Die ICD-10 ist ein international eingefiihrtes Bezugssystem, mit dem in erster Linie Krankheiten und
verwandte Gesundheitsprobleme einheitlich bezeichnet werden. Individuelle krankheits- oder behin-
derungsbedingte Auswirkungen auf die Selbstbestimmung und Teilhabe betroffener Menschen lassen
sich mit Hilfe der ICD-10 aber nicht beschreiben. Steigende Pravalenzen chronischer Krankheiten bei
einer gleichzeitig zunehmenden Lebenserwartung erfordern eine einheitliche Kommunikationsebene
zwischen allen Beteiligten, um Krankheitsauswirkungen beschreiben zu kénnen. Diesen Anforderun-
gen kann mit der ,International Classification of Functioning, Disability and Health" (ICF) adaquat be-
gegnet werden.

Die ICD dient weltweit zur Verschlisselung von Diagnosen. Die derzeit gliltige Revision ist die ICD-10.
Im Juni 2018 hat die WHO nach 11-jdhriger, intensiver internationaler Entwicklungsarbeit die ICD-11
vorgestellt, im Mai 2019 wurde sie auf der 72. Weltgesundheitsversammlung (World Health Assembly,
WHA72) verabschiedet. Am 1. Januar 2022 soll die englische Version in Kraft treten. Uber den Zeit-
punkt einer moéglichen Einflihrung in Deutschland kénnen noch keine Aussagen getroffen werden.

Die ICHI ist das Verzeichnis der Gesundheitsinterventionen, welches zuvor unter der Bezeichnung
ICPM (International Classification of Procedures in Medicine) herausgegeben wurde und auf der der
deutsche OPS beruht.
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3 Allgemeine Darstellung der ICF

Mit dem der ICF zugrundeliegenden bio-psycho-sozialen Modell knnen Krankheitsauswirkungen auf
den verschiedenen Ebenen der Funktionsfahigkeit (Kérperfunktionen und -strukturen, Aktivitaten und
Teilhabe) unter Bericksichtigung von Kontextfaktoren betrachtet werden.

Unter Konzeption der ICF wird dabei das interaktive bio-psycho-soziale Modell der Wechselwirkungen
zwischen den Komponenten der ICF verstanden (siehe Abb. 1).

Gesundheitsproblem
{Gesundheitsstérung oder Krankheit)

[ I }
Korperfunktionen Partizipation
— Aktivitidten —

und -strukturen (Teilhabe)

I -- !
! !

Umuweltfaktoren Personbezogenen Faktoren

Abb. 1: Wechselwirkungen zwischen dem Gesundheitsproblem und den Komponenten der ICF

Positive wie negative Einflisse aus dem Lebenshintergrund einer Person kénnen in diesem Modell ver-
anschaulicht werden. Ob ein Gesundheitsproblem im Einzelfall bezliglich einer bestimmten Fragestel-
lung Funktionsfahigkeit oder Behinderung mit sich bringt, |asst sich nur in Kenntnis der Interaktionen
mit den Umwelt- und personbezogenen Faktoren beantworten.

Anwendungsbeispiel:
,Rheumatoide Arthritis“ [ICD-10-GM: MO06.-]

I
! ' '

< » am Leben in der Gemeinschaft,

Bewegungseinschrinkungen, - > Gegenstiinde
Destruktion der Fingergelenke z. B. am Arbeitsleben teilnehmen

I !
| !

Verfligbarkeit von Therapien, Hilfsmitteln, Bereitschaft, Hilfsmittel sowie Un-
Einstellungen der Mitmenschen gegeniiber leis- terstiitzungsangebote zu nutzen

tungsgeminderten Menschen

Abb. 2: Veranschaulichung des bio-psycho-sozialen Modells an einem Beispiel mit rheumatoider Arthritis
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Die ICF beinhaltet neben der bereits vorgestellten Konzeption auch eine Klassifikation und umfasst die
aus den Komponenten abgeleitete Ordnung der Begrifflichkeiten einschlieflich ihrer Kodierung.

Die Struktur weist zwei Teile mit der Moglichkeit einer unterschiedlichen Eindringtiefe auf (siehe
Abb. 3):

+ Teil 1 ,Funktionsfahigkeit und Behinderung” und
+  Teil 2 ,Kontextfaktoren®.
Je nach gewlinschter Detaillierung stehen drei Ebenen zur Verfligung:

— Die 1. Ebene enthilt die Liste der Kapitelliberschriften und gibt somit nur eine grobe Strukturie-
rung vor.

— Die 2. Ebene, auch als , Kurzversion” bezeichnet, enthalt Kategorien im Sinne einer Verzweigungs-
ebene der Kapitellberschriften.

— Die 3. Ebene beinhaltet einzelne Merkmale (Items) mit Definitionen. Diese wird als ,, Vollversion”
bezeichnet.

Da in der Begutachtung des Medizinischen Dienstes aufgrund der fehlenden Operationalisierung eine
Kodierung von Krankheitsauswirkungen auch weiterhin nicht vorgesehen ist, wird auf die unterschied-
lichen Ebenen und Eindringtiefen nicht ndher eingegangen.

Teil 1: Funktionsfiihigkeit und Behinderung Teil 2: Kontextfaktoren 2 Teile
Komponente 1 Komponente 4
Korperfunktionenund - Akt If:mpnne;!:re_lzh b UK':‘.W"::?;TS:H Personbezogene 4 Komponenten
strukturen N e Faktoren
I l l 1. Ebene:
‘ bl-bg ‘ | sl-s8 ‘ di-d9 el-e5 von der WHO nur 30 Kapite!
beispielhaft ausgefillt !
2. Ebene:
| b 110-... | | $110-... | d110-... e110-... 362 Doméinen;
Kategorien
[b1100-.. |  [s1100-.. | d1550-... €1100-... Langfassung mit Definitionen:
1424 Kategorien

Abb. 3: Struktur der ICF

10
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3.1 Begriffsdefinitionen im Zusammenhang mit der ICF

Folgenden Definitionen® liegen der Arbeitshilfe zugrunde:

Eine Aktivitdt bezeichnet die Durchfiihrung einer Aufgabe oder Handlung (Aktion) durch einen Men-
schen.

Teilhabe [Partizipation] ist das Einbezogensein in eine Lebenssituation.

Beeintréchtigungen der Aktivitét sind Schwierigkeiten, die ein Mensch bei der Durchfiihrung einer
Aktivitat haben kann.

Beeintriichtigungen der Teilhabe [Partizipation] sind Probleme, die ein Mensch beim Einbezogensein
in eine Lebenssituation erlebt.

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

Personbezogene Kontextfaktoren sind von der WHO bislang nicht klassifiziert. Aus diesem Grund wird
an entsprechenden Stellen flr nationale Belange auf die Systematik der Deutschen Gesellschaft fir
Sozialmedizin und Pravention (DGSMP) verwiesen. Personbezogene Faktoren umfassen Eigenschaften
einer Person, die nicht Teil ihres Gesundheitsproblems oder -zustands sind, jedoch einen Einfluss auf
ihre Funktionsfahigkeit haben kénnen.®

Funktionsféihigkeit nach ICF ist so zu verstehen, dass eine Person trotz einer Erkrankung all das tut
oder tun kann (Konzept der Aktivitdten), was von einem gesunden Menschen erwartet wird und/oder
sie sich in der Weise und dem Umfang entfalten kann (Konzept der Teilhabe), wie es von einem gesun-
den Menschen erwartet wird. Zu einer bio-psycho-sozialen Perspektive auf Funktionsfahigkeit gehort
die Bericksichtigung von positiven wie negativen Wechselwirkungen (Férderfaktoren und Barrieren)
zwischen dem Gesundheitsproblem einer Person, seinen Auswirkungen auf die Funktionsfahigkeit und
den einwirkenden Kontextfaktoren.®

3.1.1 Gesundheitsproblem

Gesundheitsproblem ist ein Oberbegriff fir (akute oder chronische) Krankheiten, Gesundheitsstorun-
gen, Verletzungen oder Traumata. Dieser Begriff kann auch andere Phdanomene umfassen, wie
Schwangerschaft, Altern, Stress, kongenitale Anomalien oder genetische Pradispositionen. Das Ge-
sundheitsproblem kann Informationen zur Pathogenese bzw. Atiologie enthalten, ist selbst aber nicht
integraler Bestandteil/Komponente der ICF, sondern wird typischerweise mit der ICD-10 kodiert. Fur
den Leistungsfall ist das (drohende) Gesundheitsproblem aber die Grundvoraussetzung, ohne die es
nicht zu einer fur die Krankenkassenmitarbeiterin / den Krankenkassenmitarbeiter leistungsrelevanten
Fragestellung kommen kann. Ohne Gesundheitsproblem gibt es keine Krankheitsauswirkungen und
damit auch keinen Grund, die ICF anzuwenden.

4 WHO: Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit, DIMDI, KéIn, 2005
5 Gesundheitswesen 2020; 72: 908-916 und 2012; 74: 449-458

Cibis W. Der Begriff ,Funktionale Gesundheit” in der deutschsprachigen Fassung der ICF; Gesundheitswesen
2009; 71: 429-432

11
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3.1.2 Kérperfunktionen und -strukturen

Korperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Koérpersystemen einschlieBlich psycholo-
gischer Funktionen. Da der Begriff ,,Korper” sich auf den menschlichen Organismus als Ganzes bezieht,
sind nicht nur die elementaren Funktionen der einzelnen Kérpersysteme (Schmerz gehort zu den Funk-
tionen), sondern auch die Funktionen des Gehirns, z. B. der Verstand, gemeint. Messverfahren von
Korperfunktionen sind beispielsweise die Neutral-Nullmethode in Bezug auf die Gelenkbeweglichkeit
oder die Pulsmessung in Bezug auf eine Herzfunktion.

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

Negative Normabweichungen oder der Verlust sowohl von somatischen oder psychischen Funktionen
als auch von anatomischen Strukturen werden als Schadigungen bezeichnet. Diese treten auf der
Ebene der Organe, Organsysteme oder des gesamten Korpers auf und kénnen subjektiv wahrgenom-
men aber auch objektiv erfasst oder gemessen werden (in Form von funktionsdiagnostischen, bioche-
mischen oder bildgebenden Befunden).

Tabelle 1: ICF-Klassifikation der Korperfunktionen und -strukturen der ersten Ebene

Kap. Kérperfunktionen Kap. Koérperstrukturen
1 mentale Funktionen 1 | Strukturen des Nervensystems
2 | sinnesfunktion und Schmerz ) Auge, Ohr und mit diesen in Zusammenhang stehende
Strukturen
3 [Stimm- und Sprechfunktion 3 Strulft.urer?, die an der Stimme und dem Sprechen
beteiligt sind
a Funktionen des kardiovaskuldren, hamatologi- a Strukturen des kardiovaskularen, des Immun- und des
schen, Immun- und Atmungssystems Atmungssystems
5 Funktionen des Verdauungs-, Stoffwechsel- und 5 mit dem Verdauungs-, Stoffwechsel- und endokr. System
endokrinen Systems im Zusammenhang stehende Strukturen
6 Funktionen des Urogenital- und reproduktiven 6 Mit dem Urogenital- und dem Reproduktionssystem im
Systems Zusammenhang stehende Strukturen
7 neuromuskuloskeletale und bewegungsbezo- 7 mit der Bewegung im Zusammenhang stehende
gene Funktionen Strukturen
Funkti Haut- H h - .
8 unktionen der Haut- und der Hautanhangs 8 |Strukturen der Haut und Hautanhangsgebilde

gebilde

Die einzelnen Items der Komponenten sind in laienverstandlicher Sprache abgefasst, die jedoch an der
einen oder anderen Stelle aufgrund der 1:1 Ubersetzung aus dem Englischen etwas ,,sperrig” bzw. un-
gewohnt erscheint. Die Items der Komponente , Korper” ermdglichen die Lokalisation bzw. Zuordnung
von Befunden zu einem anatomisch/physiologischen System. Fiir die (bio-) medizinische Sachaufkla-
rung bietet die ICF an dieser Stelle jedoch keine wesentlichen Vorteile gegeniiber dem klinischen
Sprachgebrauch.

3.1.3 Aktivitaten und Teilhabe (Partizipation)

Eine Aktivitat ist die Durchfiihrung einer Aufgabe oder Handlung durch eine Person. Teilhabe bezeich-
net das Einbezogensein in eine Lebenssituation.

Eine eindeutige Trennung von Aktivitaten und Teilhabe ist in der Regel nur in Kenntnis der Fragestel-
lung und individuellen Lebensumstande maoglich, weshalb die beiden Komponenten in der ICF auch in
einem Kapitel zusammengefasst sind (s. Tabelle 2).
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Tabelle 2: ICF-Klassifikation der Aktivitaten und Teilhabe der ersten Ebene

Kap. | Aktivitdten und Teilhabe
1 Lernen und Wissensanwendung
(z. B. bewusste sinnliche Wahrnehmungen, elementares Lernen, Wissensanwendung)
2 allgemeine Aufgaben und Anforderungen
(z. B. Aufgaben iibernehmen, die tdgl. Routine durchfiihren, mit Stress umgehen)
3 Kommunikation
(z. B. Kommunizieren als Empfdnger, -als Sender, Konversation und Gebrauch von Kommunikationshilfen)
Mobilitat
4 (z. B. die Kérperposition dndern und aufrecht erhalten, Gegenstdnde tragen, bewegen und handhaben, gehen und
sich fortbewegen, sich mit Transportmitteln fortbewegen)
5 Selbstversorgung
(z. B. sich waschen, an- und auskleiden, die Toilette benutzen, essen, trinken, auf seine Gesundheit achten)
6 hausliches Leben
(z. B. Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten, Haushaltsaufgaben und anderen helfen)
7 interpersonelle Interaktionen und Beziehungen
(z. B. allgemeine interpersonelle Interaktionen, besondere interpersonelle Beziehungen)
8 bedeutende Lebensbereiche
(z. B. Erziehung/Bildung, Arbeit und Beschdiftigung, wirtschaftliches Leben)
Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben
(z. B. Gemeinschaftsleben, Erholung und Freizeit, Religion und Spiritualitdt)

Beeintrichtigungen der Aktivitaten: Damit sind Schwierigkeiten gemeint, die ein Mensch bei der
Durchfiihrung von Aktionen wie z. B. beim Lernen, Schreiben, Rechnen, Kommunizieren, Gehen, Kér-
perpflege oder beim Umgang mit Stress haben kann.

Ursachen fir beeintrachtigte Aktivitdten sind zumeist Krankheiten oder Verletzungen (Struktur- und
Funktionsschadigungen). Der Bezug zur Ebene der Aktivitdten wird durch die Anwendung der ICF un-
terstitzt und kann in der Begutachtung bei der Beantwortung beispielsweise folgender Fragen von
Relevanz sein:

— Welche Aktivitdten sind beeintrachtigt und wenn ja, wie lange?
— Welche MaRnahmen scheinen geeignet, diese Beeintrachtigung positiv beeinflussen zu konnen?

Eine Beeintrachtigung der Teilhabe ist ein Problem, das ein Mensch im Hinblick auf sein Einbezo-
gensein in Lebenssituationen haben kann, wie z. B. im hauslichen Leben, in Beziehungen, bei der Er-
ziehung, bei der Arbeit oder in der Freizeit.

In der Regel handelt es sich bei den Ursachen um krankheitsbedingte Aktivitatseinschrankungen, die
die Teilhabe beeintrachtigen. In seltenen Féllen sind aber auch Umweltfaktoren wie gesetzliche Vor-
gaben (z. B. das Beschaftigungsverbot fiir Salmonellenausscheider in Kiichen), eine fehlende Barriere-
freiheit beim Zugang zu 6ffentlichen Gebauden oder auch individuelle Einstellungen zu Mitmenschen
flr eine beeintrachtigte Teilhabe verantwortlich.

Fir die verschiedenen Teilhabebereiche tragen unterschiedliche Leistungstrager die Verantwortung,
beispielsweise die Rentenversicherungstrager (RVT), Unfallversicherung (GUV) und gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV).

In der sozialmedizinischen Begutachtung wird man zunichst anhand von Befunden und/oder der Ex-
ploration die fiir das aktuelle Gesundheitsproblem relevanten Schadigungen auf der Kérperebene eru-
ieren. Im Folgenden werden die Aktivitaten, die diese Person mit ihrem Gesundheitsproblem noch
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oder nicht mehr durchfiihren kann, identifiziert. Erst dann missen diese Aktivitaten bzw. deren Beein-
trachtigungen in den verschiedenen Lebensbereichen (hdusliches Leben, Erwerbsleben, Gemein-
schafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben) unter Berlcksichtigung positiver wie negativer Ein-
flisse aus dem Lebenshintergrund (Umwelt- und personbezogene Faktoren) beurteilt werden. Die zu-
sammenfassende Bewertung ergibt ein Aktivitatsprofil, das in ein positives oder negatives Leistungs-
bild tGberfiihrt werden kann. Dabei miissen die fiir den jeweiligen Leistungstrager relevanten Teilhab-
ebereiche in die sozialmedizinische Empfehlung einbezogen werden, z. B. Teilhabe am ,hauslichen Le-
ben” (GKV) oder Teilhabe an , Arbeit und Beschaftigung” (RVT).

3.1.4 Kontextfaktoren

In der Lebenswelt einer Person sind sowohl Umweltfaktoren als auch personbezogene Faktoren von
zentraler Bedeutung. Beide konnen die Auswirkungen eines Gesundheitsproblems vermindern oder
verstarken. Positiv wirkende Kontextfaktoren werden als Férderfaktoren oder Ressourcen, negativ wir-
kende Kontextfaktoren als Barrieren bezeichnet.

Umweltfaktoren umfassen die natlrliche materielle Welt mit ihren Eigenschaften und die vom Men-
schen geschaffene materielle Welt. Dazu zdahlen auch andere Menschen in verschiedenen Beziehungen
und Rollen, Einstellungen und Werte, Sozialsysteme und Dienste sowie Handlungsgrundsatze, Regeln
und Gesetze. Umweltfaktoren stellen somit den gesamten Hintergrund des Lebens und der Lebenssi-
tuation eines Menschen dar, der als solcher einen Einfluss auf die Funktionsfahigkeit dieser Person
haben kann. Umweltfaktoren kdnnen sowohl die Krankheit als auch die Krankheitsauswirkungen posi-
tiv oder negativ beeinflussen, d. h. sie kdnnen fiir die Einzelne / den Einzelnen einen Férderfaktor oder
eine Barriere darstellen. Forderfaktoren kdnnen z. B. barrierefreie Zugange, Verfligbarkeit von Hilfs-
mitteln, Medikamenten und Sozialleistungen sein. Barrieren sind in diesem Zusammenhang z. B.
schlechte Erreichbarkeit von Leistungserbringern oder soziale Stigmatisierung und finanzielle Belas-
tung durch Therapiekosten.

Tabelle 3: ICF-Klassifikation der Umweltfaktoren der ersten Ebene

Kap. | Umweltfaktoren

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

2 natiirliche und vom Menschen verdanderte Umwelt
(z. B. demografischer Wandel, Pflanzen, Tiere, Klima, Laute, Gerdusche, Luftqualitdt)

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

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

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

Personbezogene Faktoren sind der spezielle Hintergrund des Lebens und der Lebensfiihrung eines
Menschen und umfassen Gegebenheiten des Menschen, die nicht Teil ihres Gesundheitsproblems
oder -zustands sind. Die fehlende Systematisierung dieser ICF Komponente erschwert die Verstandi-
gung im Sozial- und Gesundheitswesen. Da personbezogene Faktoren aber zentraler Bestandteil einer
ganzheitlichen Betrachtung krankheits- und behinderungsbedingter Auswirkungen auf die Teilhabe
sind und ihre systematische Beschreibung, sofern von Relevanz fiir die Fragestellung, die Transparenz
und Nachvollziehbarkeit der im Rahmen der Bedarfs- und Leistungsermittlung gefallten Entscheidun-
gen unterstiitzt, wird vielerorts bereits auf die flir den deutschen Sprachraum entwickelte DGSMP-
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Systematik verwiesen (z. B. von der BAR, KBV). Personbezogene Faktoren diirfen ausschlieflich anlass-
bezogen in die sozialmedizinische Bewertung einflielen.

Tabelle 4: DGSMP-Klassifikation der personbezogenen Faktoren

Kap. | Personbezogene Faktoren
1 Allgemeine Merkmale einer Person
(Alter und Geschlecht)
2 Physische Faktoren
(z. B. KérpermafBe und -form, bewegungsbezogene Faktoren, Faktoren des Stoffwechsels)
3 Mentale Faktoren
(Faktoren der Persénlichkeit, Kognitive und mnestische Faktoren)
a Einstellungen, Handlungskompetenz und Gewohnheiten
(z. B. Einstellung zu Krankheit, Lebenszufriedenheit, Empowerment, Verhaltensgewohnheiten)
5 Lebenslage
(z. B. familidrer Status, Wohnsituation, Beschdftigungsstatus, wirtschaftlicher Status, Bildungsstatus)

Die vorgeschlagene Systematik ermoglicht in der sozialmedizinischen Begutachtung neben der Berlick-
sichtigung von Umweltfaktoren auch die der begutachtungsrelevanten personbezogenen Faktoren,
beispielsweise im Rahmen der Sozialanamnese oder bei der kérperlichen Untersuchung (Kapitel 6).
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3.2 Beurteilungsmerkmale

Die ICF bietet fur alle Komponenten nachstehende Beurteilungsmerkmale an. Diese sind unterschied-
lich angelegt, um die Auswirkungen des individuellen Gesundheitsproblems moglichst genau beschrei-
ben zu kénnen. Da sich die von der ICF vorgesehene Schweregradeinteilung in der Praxis bislang jedoch
nicht zufriedenstellend operationalisieren lasst, ist eine Kodierung nach ICF im Begutachtungsalltag
nicht zu erwarten.

Tabelle 5: Beurteilungsmerkmale fiir die Komponenten der ICF

Komponente Beurteilungsmerkmal
Korperfunktion =  Ausmal der Schadigung
Korperstruktur = Ausmal der Schadigung

= Artder Schadigung

=  Lokalisation der Schadigung

Aktivititen/Teilhabe *  Leistung
- Leistungsfahigkeit
- Leistungsfahigkeit mit Hilfsmitteln/Assistenz

L Leistung ohne Hilfsmitteln/Assistenz

unter zusatzlicher Beriicksichtigung von person-
bezogenen Faktoren (z. B. Zufriedenheit, Einstellung)

Umweltfaktoren = AusmaR, in welchem der Umweltfaktor als Forderfaktor
oder als Barriere wirkt

Fur die Komponente der Aktivitdten/Teilhabe sind von der ICF die Beurteilungsmerkmale Leistung und
Leistungsfdhigkeit vorgesehen. Diese sind insbesondere in der sozialmedizinischen Begutachtung von
Arbeitsunfahigkeit fiir die Beurteilung des Leistungsvermogens von Bedeutung.

Leistung fokussiert auf Aktivitaten unter realen Bedingungen, d. h. unter Beriicksichtigung sowohl der
konkreten Umwelt- als auch personbezogenen Faktoren. Positiv wie negativ wirkende Umweltfakto-
ren, z. B. im Sinne von technischer oder personeller Unterstiitzung, flieRen in die Bewertung ein, z. B.
der hohenverstellbare Schreibtisch, die Unterschenkelprothese oder eine Arbeitsassistenz.

Umwelt- aber auch personbezogene Faktoren bestimmen letztendlich das resultierende Aktivitatsni-
veau einer Person.

Die Beurteilung einer Aktivitat unter Zugrundelegung des Beurteilungsmerkmals Leistung ist bei der
AU-Begutachtung dann von besonderem Interesse, wenn die/der Versicherte eine konkrete Bezugsta-
tigkeit (Arbeitsplatz) aufweist.

Leistungsfahigkeit fokussiert auf Aktivitaten unter standardisierten Bedingungen, also ohne Berick-
sichtigung der Einfliisse aus dem aktuellen und konkreten Umfeld. Es wird unter standardisierten Test-
Bedingungen das hochstmogliche Niveau einer Aktivitdt betrachtet. Leistungsfahigkeit fir eine Auf-
gabe oder Handlung kann im Rahmen von leistungsmedizinischen Untersuchungen (Assessments),
z. B. in ihrer zeitlichen (Ausdauer) und intensitatsbezogenen (Kraft) Dimension erfasst werden. In der
sozialmedizinischen Begutachtung liegen in der Regel wenige oder keine leistungsmedizinischen Un-
tersuchungsbefunde vor.
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Beispiel (in Anlehnung an Schuntermann’):

Eine Person kann am PC schreiben, d. h. sie verfligt Gber eine definierte Leistungsfahigkeit auf einer
Tastatur zu schreiben. Sie wird diese Leistungsfahigkeit nur dann umsetzen kdénnen, beispielsweise
zum Schreiben eines Gutachtens (konkrete Handlung), wenn

— weitere Umweltfaktoren diese Umsetzung ermdoglichen (Férderfaktoren, z. B. geeignete Lichtver-
héltnisse, ergonomische Tastatur) und nicht verhindern (Barrieren, z. B. neue Software, nicht ho-
henverstellbarer Birostuhl)

und
— sie ihre Leistungsfahigkeit auch umsetzen will.

Allgemein spielt der Wille (personbezogener Faktor) eine zentrale Rolle bei der Umsetzung einer Leis-
tungsfahigkeit in eine konkrete Handlung. Bei der Umsetzung einer Leistungsfahigkeit in die entspre-
chende Handlung kénnen Kontextfaktoren die Handlung erschweren bis unmoglich machen.

In der konkreten Begutachtungssituation ist das Leistungsvermdgen durch Befragung und anhand vor-
liegender Befunde abzuschatzen.

Leistungsvermogen/Leistungsbild

Als Synonym fir Leistung wird in der GKV der Begriff Leistungsvermdgen verwandt und es wird ein
positives/negatives Leistungsbild beschrieben. Das Leistungsvermdgen beinhaltet Aspekte der maxi-
malen Leistungsfahigkeit einer Person, die mit den Eigenschaften des Beurteilungsmerkmals Leistung
wie

— den positiv wie negativ wirkenden Einfliissen aus der derzeit realen Umwelt,

— dem/den krankheits-/behinderungsbedingten Risikoprofil/Gefidhrdungsfaktoren (z. B. Einschran-
kung von Nachtarbeit bei schwer einstellbarem Diabetes),

— ggf. vorhandenen arbeitsplatzbezogenen Belastungen (z. B. Arbeitsverdichtung, Flexibilisierung)
und

— in der Person begriindeten Faktoren (z. B. Einstellung zu Arbeit, Lebenszufriedenheit)

in Abgleich gebracht werden missen. In die abschliefende sozialmedizinische Beurteilung flieRen
diese Kriterien mit ein. Bei fehlender Arbeitsmotivation wird sich diese zwar auf das Leistungsvermo-
gen auswirken, begrindet allein aber keine weitere Arbeitsunfiahigkeit, solange die Motivierbarkeit
nicht infolge einer Krankheit reduziert ist. Férdernde personbezogene Faktoren wie beispielsweise po-
sitive Krankheitsbewaltigungsstrategien konnen zu einer Verklrzung der AU fihren.

Bei der Formulierung eines positiven Leistungsbildes stehen die Ressourcen im Hinblick auf die noch
zumutbare korperliche Arbeitsschwere, Arbeitshaltung und Arbeitsorganisation im definierten zeitli-
chen Umfang im Vordergrund. Ein negatives Leistungsbild enthélt die Aktivitaten, die krankheits-/be-
hinderungsbedingt in diesem Umfang nicht mehr ausgelibt bzw. wegen der Gefahr einer gesundheit-
lichen Verschlimmerung nicht mehr ausgefiihrt werden kénnen.

Bei der gutachterlichen Bewertung des Leistungsvermaogens flieRen Leistungsfahigkeit und Leistung in
die Erstellung des Leistungsbildes ein. Auch personbezogene Faktoren sind zu beriicksichtigen, so kén-

7 Michael F. Schuntermann: Einfilhrung in die ICF, ecomed Medizin, 2013
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nen sich beispielsweise physische Faktoren im Sinne besonderer Fahigkeiten positiv auf die Leistungs-
fahigkeit auswirken, andererseits aber eine ablehnende Einstellung zur Unterstiitzung durch andere
Personen einen negativen Einfluss auf die Leistung haben.

Das Leistungsvermdgen im Erwerbsleben wird von der Rentenversicherung gleichbedeutend mit dem
Begriff der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben verwandt. Die RV unterscheidet:

— das qualitative Leistungsvermogen: Zusammenfassung der festgestellten positiven und negativen
Fahigkeiten, d. h. der festgestellten Ressourcen im Hinblick auf die noch zumutbare kérperliche
Arbeitsschwere, Arbeitshaltung und Arbeitsorganisation (positives qualitatives Leistungsvermo-
gen) und der Fahigkeiten, die krankheitsbedingt oder behinderungsbedingt nicht mehr bestehen
bzw. wegen der Gefahr einer gesundheitlichen Verschlimmerung nicht mehr zu verwerten sind
(negatives qualitatives Leistungsvermdgen) und

— das quantitative Leistungsvermdgen: Dieses gibt den zeitlichen Umfang an, in dem eine Erwerbs-
tatigkeit unter den festgestellten/beurteilten Bedingungen des qualitativen Leistungsvermogens
arbeitstaglich ausgelibt werden kann, d. h. zumutbar ist.

Somit sind die Mal3stdabe der gutachterlichen AU-Bewertung fiir die GKV inhaltlich andere als jene des
RV-Tragers zur Beurteilung der beruflichen (Rest)- Leistungsfahigkeit.

3.2.1 Funktionsfahigkeit/Behinderung

In der Originalversion der ICF wird Funktionsfdhigkeit (functioning) in Abgrenzung zu Behinderung
(disability) wie folgt definiert:

,Funktionsféhigkeit ist ein Oberbegriff, der alle Kérperfunktionen und Aktivititen sowie Partizipation
[Teilhabe] umfasst; entsprechend dient Behinderung als Oberbegriff fiir Schédigungen, Beeintréichti-
gungen der Aktivitét und Beeintréichtigungen der Partizipation [Teilhabe].”

Resultiert aus einem Gesundheitsproblem eine Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit, wird in der
ICF von Behinderung gesprochen.

Der Behinderungsbegriff der ICF ist der Oberbegriff zu jeder Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit
eines Menschen. Nach ICF liegt, unabhangig von der Dauer, eine Behinderung vor, wenn

— Korperfunktionen/-strukturen von denen abweichen, die fiir einen gesunden Menschen typisch
sind oder

— eine Person nicht mehr das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsprob-
lem erwartet wird oder

— eine Person ihr Dasein in allen ihr wichtigen Lebensbereichen nicht mehr in der Art und dem Um-
fang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheitliche Beeintrachtigung erwartet
wird.

Die drei Bereiche der Funktionsfahigkeit (Korperfunktionen und -strukturen, Aktivitaten, Teilhabe) ste-
hen in Beziehung zueinander. Jeder dieser Bereiche wirkt auf den anderen ein und wird gleichzeitig
von diesem sowie den Kontextfaktoren beeinflusst. Die Behinderung hat in diesem Modell der Wech-
selwirkungen einen dynamischen Charakter.
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4 Anwendung der ICF

4.1 Anwendung der ICF in der Begutachtung zu Vorsorge und
Rehabilitation

Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Menschen erhalten Leistungen gemaR
SGB IX und den fiir die Rehabilitationstrager geltenden Leistungsgesetzen, um ihre Selbstbestimmung
und ihre volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern, Be-
nachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken.

Allein mit einer biomedizinischen Krankheitsbetrachtung (Diagnose und Befunde) lassen sich individu-
ell erforderliche Teilhabeleistungen nicht begriinden. Erst durch eine Bewertung der Wechselwirkun-
gen zwischen dem Gesundheitsproblem, seinen Auswirkungen und den im jeweiligen Einzelfall rele-
vanten Einflussfaktoren aus dem Lebenshintergrund kann beurteilt werden, ob die Teilhabe langerfris-
tig beeintrachtigt oder zumindest bedroht sein wird.

Die ICF erleichtert mit dem ihr zugrundeliegenden bio-psycho-sozialen Modell das frithzeitige Erken-
nen von Teilhabebedarfen und damit auch die Nachvollziehbarkeit der Indikationskriterien von medi-
zinischen Vorsorgeleistungen und Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

Folgende Aspekte miissen betrachtet werden
— Welche Schadigungen bestehen auf Ebene der Korperfunktionen- und -strukturen?

— Wirken sich diese bereits auf die Aktivitdten aus und besteht oder droht eine Beeintrachtigung der
Teilhabe?

— Welche Umweltfaktoren und welche personbezogenen Faktoren haben einen férdernden oder
hemmenden Einfluss auf die krankheits-/behinderungsbedingten Auswirkungen des zugrundelie-
genden Gesundheitsproblems?

— Ist die Vorsorge-/Rehabilitationsfahigkeit ausreichend fur die beantragte Leistung?

— Sind die Vorsorge-/Rehabilitationsziele alltagsrelevant und realistisch und lasst sich eine positive
Prognose unter Berticksichtigung der Schadigungen und Beeintrachtigungen sowie vor dem Hin-
tergrund der Kontextfaktoren und den definierten Zielen ableiten?

4.1.1 Begutachtung von Vorsorgeleistungen gemaf} § 23 SGB V

Medizinische Vorsorgeleistungen werden unterteilt in Leistungen mit primarpraventivem und sekun-
darpraventivem Ansatz.

Leistungen mit primarprdventivem Ansatz sind dann angezeigt, wenn Risikofaktoren (z. B. negativ wir-
kende Umwelt- oder personbezogene Faktoren) erkennbar sind oder Gesundheitsstérungen vorliegen.
Zu diesem Zeitpunkt liegt noch keine Krankheit vor. Leistungen zur medizinischen Vorsorge mit sekun-
darpraventivem Ansatz sind indiziert, wenn krankheitsbedingte Schadigungen von Kérperfunktion und
-struktur zwar schon bestehen, diese aber noch nicht zu langer dauernden oder bleibenden alltagsre-
levanten Beeintrachtigungen der Aktivitaten und damit einer drohenden Teilhabebeeintrachtigung ge-
flhrt haben. Das Eintreten von nicht nur voriibergehenden Beeintrachtigungen soll mit dem sekundar-
praventiven Ansatz vermieden werden.
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4.1.2 Begutachtung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gemaf § 40 SGB V

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden nur dann erbracht, wenn die Teilhabe eines Men-
schen an fiir ihn relevanten Lebensbereichen, wie Schule, Erwerbsleben oder Selbstversorgung, krank-
heits-/behinderungsbedingt bedroht oder bereits beeintrachtigt ist.

In der GKV ist das Gibergeordnete Rehabilitationsziel, eine Behinderung oder Pflegebedirftigkeit abzu-
wenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen
zu mildern.

Leistungen zur Rehabilitation sind final, d. h. auf das angestrebte Rehabilitationsziel ausgerichtet.
Krankheitsauswirkungen (Beeintrdachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe) werden in den Mittel-
punkt der beantragten Leistung gestellt. Relevante Umwelt- und personbezogene Faktoren flieRen in
die sozialmedizinische Empfehlung ein. Die Konzeption der ICF hilft in der Begutachtungssituation, die
Indikation zu einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation zu erfassen, eine Allokationsempfehlung
auszusprechen und diese Begutachtungsschritte nachvollziehbar darzustellen.

Die Indikation zur Rehabilitation wird anhand der nachfolgenden Kriterien gestellt:
Rehabilitationsbediirftigkeit

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind indiziert, wenn
— auf der Grundlage von korperlichen, geistigen oder seelischen Schddigungen

+ der Korperstrukturen
(Heranziehen von z. B. Befunden bildgebender Verfahren) und

+ Korperfunktionen
(z. B. durch kérperliche Untersuchung feststellbar)

und

— unter Beriicksichtigung relevanter Kontextfaktoren

* Umweltfaktoren
(z. B. Wohnverhdiltnisse, Treppe, Fahrstuhl, Angehérige, Leistungserbringer) und

+ personbezogenen Faktoren
(z. B. Einstellungen, Handlungskompetenzen, Verhaltensgewohnheiten)

— voraussichtlich nicht nur voriibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten
vorliegen,

— durch die in absehbarer Zeit eine Beeintrachtigungen der Teilhabe droht oder bereits Beeintrach-
tigungen der Teilhabe bestehen

und

— (ber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdisziplindre Ansatz der me-
dizinischen Rehabilitation erforderlich ist.

Ublicherweise werden im deutschen Sozialrecht die Begriffe ,l4ngerfristig”, ,nicht nur voriiberge-
hend“ und ,auf Dauer” als , fiir Gber 6 Monate hinaus andauernd” verstanden.®

8 §2 SGB IX — Begriffsbestimmungen
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Rehabilitationsfahigkeit

Zur Beurteilung der Rehabilitationsfahigkeit sind in diesem Zusammenhang zu beriicksichtigen:

— Art und Schweregrad der Schadigungen sowie Beeintrachtigungen einschliefllich negativer Kon-
textfaktoren (Barrieren)

— Ressourcen im Sinne nicht beeintrachtigten Aktivitdten sowie positive Kontextfaktoren (Férder-
faktoren),

Rehabilitationsfahigkeit kann bejaht werden, wenn die somatische und psychische Verfassung der Ver-
sicherten / des Versicherten flr die Durchfiihrung und Mitwirkung bei der Leistung zur medizinischen
Rehabilitation ausreicht.

Rehabilitationsziele

In Erganzung zum Ubergeordneten Rehabilitationsziel der GKV ,Reha vor und bei Pflege” sollen im
Einzelfall konkrete und alltagsrelevante (Teil-) Ziele benannt werden, die sowohl auf Funktions- und
Strukturschaden, Aktivitats- und Teilhabebeeintrdchtigungen als auch beeinflussbare Kontextfaktoren
fokussieren und in einem angemessenen Zeitraum zu erreichen sind.

Rehabilitationsprognose
Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage fir den Er-
folg der Leistung zur medizinischen Rehabilitation.

Hierfir sind die Rehabilitationsziele vor dem Hintergrund relevanter Kontextfaktoren (Férderfaktoren
und Barrieren) und unter Berlcksichtigung

— des bisherigen Krankheitsverlaufs und
— der Riickbildungsfahigkeit

zu bewerten.

21



Arbeitshilfe ,ICF“ — Stand: 09.08.2021

4.2 Anwendung der ICF in der Begutachtung zu geriatrischer
Rehabilitation

Fragen im Zusammenhang mit geriatrischer Rehabilitation werden iberwiegend im unmittelbaren An-
schluss an eine Krankenhausbehandlung bzw. wahrend der noch laufenden Krankenhausbehandlung
gestellt und betreffen in aller Regel die Indikation zu einer Anschlussrehabilitation (AR). Mit der 2. An-
derungsvereinbarung zum ,Rahmenvertrag Entlassmanagement” (nach § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V) vom
12.12.2018 wurden bundeseinheitliche AR-Antragsformulare vereinbart. In Anlage 3b findet sich der
arztliche Befundbericht, der sich in seinem Aufbau eng an der Verordnung von Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation aus dem vertragsarztlichen Bereich orientiert (Muster 61) und damit ebenfalls
die ICF als Bezugssystem verwendet.

4.2.1 Beispiel: Mobile Geriatrische Rehabilitation
(1) Fragestellung der Krankenkasse:

Ist eine Leistung zur mobilen medizinischen Rehabilitation indiziert?

Begutachtungssituation: Sozialmedizinische Fallberatung

Unterlagen:

+ Antrag der Versicherten auf eine Leistung zur mobilen geriatrischen Rehabilitation
* AR-Antrag des Krankenhauses
+ Leistungsauszug der Krankenkasse mit Angabe
- zu KH-Aufenthalten: 4 im letzten Jahr (Augenheilkunde, Neurologie, Traumatologie wegen
Stiirzen)
- zu Hilfsmitteln: Gehstock, Rollator fiir den AuRenbereich
- zu Heilmitteln Eintrag: KG 6 x, Ergotherapie 12x zu Hause im letzten Jahr
- Pflegegrad 3 nach SGB XI

(2) Krankengeschichte:

Im AR-Antrag finden sich folgende Angaben zum personbezogenen Kontext (83-jdhrige Versicherte,
lebt mit riistigem Ehemann in eigener Erdgeschoss-Wohnung, Toilette eng und iber Stufe zu errei-
chen, Eingangsbereich vier Treppenstufen, Unterstitzung durch Tochter). Dem &rztlichen Befundbe-
richt ist zu entnehmen:

Gesundheitsprobleme nach ICD-10:

+ Schenkelhalsfraktur re. (S72.04) 12.04.2021 nach Sturz

+ Ischamie A. cerebri posterior 10/2020 mit kortikaler Blindheit (163.5)

+ altersbedingte trockene Makuladegeneration bds. (H35.31) mit schwerer Sehbeeintrachtigung
(H54.1)

+  Polyneuropathie (G63.2) bei insulinpflichtigem Diabetes mellitus Typ 2 (E11.40)

+ Leichte kognitive Storung (F06.7), DD beginnende Demenz (F01.9)

+ Polyarthrose (M15.9)
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Arztlicher Befundbericht - Anlage zum Antrag auf Anschlussrehabilitation
I. Allgemeine Angaben
I.1. Personalien derides Versicherten:
Name Geburtsdatum Geschlecht
Musterfrau 20.01.15%38 mannlich H|
Vorname Versichertennummer | Wweiblich
Irma divers O
I.2. Indikation*
[ Muskuloskeletale Erkrankungen [ Kardiologie [ Neuralogie B Geriatrie
[ Sonstige:
*Barthel-index u. FR-Index (siche Anlage; bai Neurolegie und Geriatrz beizufligen)
I.3. Die Krankenhausbehandlung ggf. einschlieBlich Friihmobilisation und Wundbehandlung
Aufnrahmedatum 12.04.2021 voraussichtliches Entlassdatum 22.04.2021
l.4.  Werden derzeit neurologische, geriatrische oder fachiibergreifende
FrithrehabilitationsmaBnahmen durchgefithrt?
nein Uja
1.5. Die Anschlussrehabilitation soll erfolgen
[ als Direktverlegung
frihestens am 22.04.2021 weill postcperatives Delir, kognitive Defizite,
Posteriorinfarkt, AMD, Sturzangst ==> dadurch
verzégerte Mcokbilisaticn
ll. Rehabilitationsbediirftigkeit
I.1. Antragsrelevante Funktionsdiagnosen in der Reihenfolge ihrer Bedeutung
{Codierung konkret und endstandig)
. Ur-
Funktionsdiagnosen ICD-10-GM * sachez
1. Mediale Schenkelhalsfraktur rechts nach Sture 572.04 a
2. I=schimie A. cerebri postericr 10/2020 mit kortikaler I&3.5 a
Elindheit
3 Altersbedingte trockene Makuladegeneraticn mit schwerer H54.1 ]
Sehkbeeintriachtigung
4. Leichte kognitive Stdrung, DD keginnende Demenz FOe.7 ]
k. Polyneurcpathie bei insulinpflichtigem Diaketes mell. Typ G63.2 ]
2
' Die hizrangegebenen Diagnoseschiiissel umfassen die Disgnosen zum Zeitpunkt der Anfragstellung und kinnen von den Entlassdiagnosen
sbweichen
? Ursache der Erkrankung: 0 =1-5 trifft nicht zu; 1 = Arbeitsunfall einschl. Wegeunfall: 2 = Berufskrankhait; 3 =Schadigungsfolge durch Einwirken
Dritter z B. Unfalifolgen; 4 =Falgen won Kriegs-, Zivil- oder Wehrdienst; § = Meldepflichtige Erkrankung (z B. BSeuchG)
Il.2. Durchgefiihrte Behandlungen
O Operation am 12.04.2021 Welche? Implantation einer Totalendoprothese am
OPS 5-820.01 Hiftgelenk
Wunde geschlossen und reizlos? ja O nein
[ andere Behandlungen, und zwar

Krankenkasse
Name: Versichertennr. V1.0
Vomame Geb Datum 51/6
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1.3. Komplikationen im aktuellen Behandlungsverlauf
[ nein ja
Wenn ja [ im direkten Zusammenhang mit der AR filhrenden Diagneose (z. B. postop. Luxation der Endoprethese)

D kardiovaskular (z. B. Herzinfarkt, Embolie)

sonstige (z. B. Pneumonie)
postoperatives Delir
Besiedelung mit multiresistenten Keimen?
[ ja, welche Keime?
nein [ nicht bekannt

1l.4. Drohen oder bestehen langerfristige (=6 Monate) alltagsrelevante Beeintrachtigungen?
(Beurteilung zum Zeitpunkt der Befundung)

Lermen und WiSSEnSﬁI‘IWEI‘IdUI‘Ig (Beeintrichtigungen beirm Zuhdren/Zuschawen, Ansignen von Fertigkeiten sowie der Konzentration
und beim Lésen von Problemen/Treffen won Entscheidungen z. B. infolge abnehmender kognitiver Fahigkeitan)

O nein [ ja, und zwar Beeintrichtigungen beim Sehen

Allgemeine Aufgaben {z B.in der t3glichen Routine infolge abnehmender kirpericher Ressourcen)
O nein [Mja, undzwar beim Durchfiihren der Zlltagsroutinen

Kommunikation iz B. teim Sprechen wegen eines besintrdchtigten Sprachflusses aufgrund von Atemnot)
nein [ ja, und zwar:

Mobilitat {z. B. beim Laufen Engerer Strecken und Treppensteigen oder beim Hand- und Armpebrauch infolge Schmerzen)

O nein Eja,undzwar beim Treppensteigen von wenigen Stufen (Gang zur Toilette),
keim Laufen durch Schmerzen, Sehkbeeintrichtigung und
Sturzangst

Selhstversorgung (z B. beim Waschan, An-und Auskiziden durch Bewsgungseinschrankungan)
O nein [ ja, und zwar Kérperpflege, Zn- und Ruskleiden, Nahrungsaufnahme

Héusliches Leben (z. B. beim Einkaufen, Mahlzsiten vorbersiten, Hausarbeiten eredigen infolge singeschrankter kirpericher Belastbarkaif)
O nein [ ja, und zwar Kleine Hausarkeiten erledigen

Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen (Besintrachtigungen beim Aufbay und der Aufrechterhaltung von Familizn-,
informellen und formellen sozislen Beziehungen z. B. infolge won Kommunikationsbeeintrichtigungen, sbnehmender kdrperlicher oder kegnitiver
Fahigksiten)

O nein [ ja, und zwar Zufrechterhalten der Kontakte zur Familie

Bedeutende Lebensbereiche {Besintrichtigungen in den Lebensbereichen Arbeit und Beschaftigung/ Erziehung und Bddung und
Einzchrinkungen in der wirtschaftichen Eigenstandigkeit)

O nein O ja, und zwar

Gemeinschaftsleben {z. B. bei der Teillnahme an sporflichen, kultureli=n und religidsen Angebotzn  infolge abnehmender kérperficher
Ressourcen)

O nein Eja,undzwar Teilnahme an Gottesdiensten

lll. Rehabilitationsfihigkeit

Krankenkasse
Name: Versichertennr. V1.0
Varname Geb Datum 52/6
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lI.1. Besteht eine ausreichende kérperliche und psychisch/kognitive Belastbarkeit, um an der
Therapie teilzunehmen?

[ nein Hja

lI.2. Voraussichtliche Belastbarkeit im Hinblick auf die durchgefiihrte Intervention zum Zeitpunkt des
Antritts der Anschlussrehabilitation

vollbelastbar [ teilbelastbar mit: [ iibungsstabil
Anpassung einer Interimsprothese ist erfolgt O ja [ nein
Besonderheiten:

lIL.3. lIst ein besonderer Unterstiitzungsbedarf im Bereich der Selbstversorgung erforderlich?
O nein i3= und zwar bei Edrperpflege, An- und Auskleiden, Vorbereitung des Essens

{nur suszufillen wenn keing aktuellen Assessments, z B. Barthel-Index, FIM, SINGER beigefigt sind)

IV.Rehabilitationsziele/-prognose

Welches sind die realistischen, alltagsrelevanten Rehabilitationsziele unter Beriicksichtigung des
bisherigen Verlaufs und der individuell vorhandenen bzw. forderungsfahigen Ressourcen?

Beduktion der Schmerzen, Verbesszerung der Gehfdhigkeit in der Wohnung (Stufe!),
Erreichen von Treppensteigen zum Verlassen der Wohnung, Vermeidung weiterer
Stirze durch Adaption des Wohnumfeldes, sodassz ein Verbkleib in dem gewohnten
Wohnumfeld méglich i=st.

V. Zusammenfassende Bewertung

Welche Rehabilitationsart wird empfohlen?

[ ambulant ambulant mobil, weil (z. B. schwere Orientierungsstérung, Wanderungstendenz):
Sehbeeintrichtiguny durch Posteriorinfarkt und AMD,

kognitive Beeintrichtigungen

[ stationar, weil (z. B. Immobilitat, Defizite bei der Selbstversorgung):

VI1.Weitere relevante Informationen fiir die Durchfiihrung der Rehabilitation

VI.1. Werden besondere Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung gestellt?
[ nein B ja, und zwar wegen:
O Dialyse, welches Verfahren

D Chemaotherapie :‘ Immunsuppressiva :‘ Katheter D PEG

O Izolationspflicht 1 Beatmung [ Tracheostoma O Weaning

[0 osms-Prothese 1 Beftilberange 1 ausgepragle Adipositas

B gravierende Hor-, Seh- und Sprechbehinderung O mitaufnahme pfiegebedurftiger Angehoriger
O sonsfiges

VI.2. Welches Verkehrsmittel ist fiir die Anreise voraussichtlich notwendig?

[ sffentliches Verkehrsmittel U Taxi’/Pkw [ Krankentransport liegend [ Krankentransport sitzend
Ist fir die Anreise eine Begleitperson erforderlich? [ja [ nein
Krankenkasse
Name: Versichertennr. V1.0
Vorname Geb.Datum 5.3/6
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VI1.3. Kontaktdaten der behandelnden Krankenhausiérztin/des behandelnden Krankenhausarztes:
Mame, Vorname

Telefon-Nr. fir Rickfragen

Datum

Unterschrift derides behandelnden Krankenhausarztin-arztes Stempel

Datenschutzhinweis (§ 82a Abs. 2 5GB X):

Die Daten werden zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben der Krankenkasse nach § 284 SGB V und dabei
im Einzelnen zur Prifung der Leistungspflicht (§ 264 Abs. 1 Nr. 4 iV.m_ § 40 3GB V), fir eine mogliche
Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (§ 284 Abs. 1 Nr. 7 SGB ViV.m. §§ 275

Abs. 2 Nr. 1, 276 und 277 SGB V) sowie Erfiilllung der Aufgaben der Krankenkassen als Rehabilitationstréger
nach dem SGB IX (§ 284 Abs. 1 Nr. 17 SGB V).

Krankenkasse
Name: Versichertennr. V1.0
Vorname Geb Datum 54/6
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1. Barthel-Index (Bitte Punktzahl ankreuzen; bei Neurologie und Geriatrie beizufiigen)
Essen
* komplett selbstandig oder selbstandige PEG'-Beschickung/-Versorgung 1w
s  Hilfe bei mundgerechter Vorbereitung, aber selbstandiges Einnehmen oder Hilfe bei PEG-Beschickung/-Versorgung L]
+ kein selbstandiges Einnehmen und keine MS/PEG*-Ermahrung ol
Aufsetzen und Umsetzen
*+  komplett selbstandig aus liegender Position in (Roll-)Stuhl und zurick 15 |:|
* Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe) 10
+ erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe oder professionelle Hilfe) 51
+ wird faktisch nicht aus dem Bett fransferient o
Sich waschen
+  wor Ort komplett selbstandig inkl. Zahneputzen, Rasieren und Frisieren L] :l
*  erfullt 5" nicht 0
Toilettenbenutzung
+  vor Ort komplett selbstandige Mutzung von Toilette oder Toilettenstuhl inkl. Spilung / Reinigung 10
+ vor Ort Hilfe oder Aufsichi bei Toiletten- oder Toilettenstuhlbenuizung oder deren Spilung / Reinigung erforderich 51
+  benutzt faktisch weder Toilette noch Toilettenstuhl 0
Baden/Duschen
+ selbstandiges Baden oder Duschen inkl. Ein~/Ausstieg, sich reinigen und abtrocknen 51
*  erfullt 5" nicht 0
Aufstehen und Gehen
+ ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Siiz in den Stand kemmen und mindestens 50 m ghne Gehwagen (aber ggf. mit 450
Stocken/Gehstitzen) gehen
+ ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und mindestens 50 m mit Hilfe eines Gehwagens 1w
gehen
*  mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen und Strecken im Wohnbereich bewaltigen 5
alternativ: im Wehnbereich kemplett selbstandig im Rollstuhl
*  erfillt,5" nicht ol
Treppensteigen
+ ohne Aufsicht oder personelle Hilfe (gof. inkl. Stocken/Gehstitzen) mindestens ein Stockwerk hinauf- und 1w
hinuntersteigen
+  mit Aufsicht oder Laienhilfe mind. ein Steckwerk hinauf und hinunter 51
»  erfllt 5" nicht 0
An- und Auskleiden
+ zieht sich in angemessener Zeit selbstandig Tageskleidung, Schuhe {(und ggf. benofigte Hilfsmittel z B. Antithrombose- w00
Sirimpfe, Prothesen) an und aus
+  kleidet mindestens den Oberkorper in angemessener Zeit selbstandig an und aus, sofem die Utensilien in greifbarer 5
Mahe sind
+  erfullt 5" nicht o
Stuhlkontinenz
+ izt sfuhlkontinent, ggf. selbstandig bei rekialen AbfuhrmaRnahmen cder Anus praster (AP)-Versorgung 10
+  jst durchschnittlich nicht mehr als 1x\Woche stublinkontinent ader bendtigt Hilfie bei rektalen Abfihrmaznahmen/{AP)- 51
\ersorgung
+ st durchschnittlich mehr als 1xWWoche stuhlinkontinent od
Harninkontinenz
+ izt hamkontinent oder kompensiert seine Haminkontinenz/versorgt seinen Dauerkatheter (DE) komplett selbstandig und 10
mit Erfolg (kein Einndssen von Kleidung oder Bettwasche)
+ kompensiert seine Haminkeontinenz selbstandig und mit ibenwiegendem Erfolg (durchschnittlich nicht mehr als 1 Tag 51
Einnassen von Kleidung oder Bettwasche) oder benatigt Hilfe bei der Versorgung seines Hamkathetersystems
*+ jst durchschnittlich mehr als 1xTag haminkontinent 0 :l
! perkutane endoskopische Gastrostomis S 45
* Ernhrung durch Magensonde/perkutane endoskopische Gastrostamie umme
Krankenkasse
Name: Versichertennr. V1.0
Vorname Geb Datum 3.5/6
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2. Frithreha-Index (FR-Index) ] ] Punkte
(bei Neurclogie und Geriatrie beizufiigen) nein 12

Intensivmedizinisch dberwachungspflichtiger Zustand 0 -500
Absaugpflichtiges Tracheostoma 0 -500
Intermittierende Beatmung 0 -500J
Beaufsichtigungspflichtige Orientierungsstérung (Verwirrtheit) 0 -500
Beaufswh.t_lgungspﬂlchtlge Verhaltensstorung (mit Eigen- und/oder 0 _s00d
Fremdgefahrdung)
Schwere Verstandigungsstarung 0 -250
Beaufsichtigungspflichtige Schluckstérung 0 -500
Summe Friihreha-Barthel-Index

Krankenkasse

Name: Versichertennr. V1.0

Vorname Geb.Datum S5.6/6
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Schédigungen der Kérperfunktionen/-strukturen:
* Einschrénkungen der Gelenkbeweglichkeit (Hlftgelenk)

+ Belastungsabhangige Schmerzen in den grofRen Gelenken

+ Storung des Sehens (Sehsinn)

+ eingeschrankte Insulinsekretion

+  Stoérung des Tastsinns

* Verminderung der Aufmerksamkeit, des Gedachtnisses, des Denkens
¢ Orientierungsstérung

+  Stoérung der emotionalen Funktionen: u. a. Sturzangst

* Schenkelhalsfraktur rechts

* Polyneuropathie

+ Polyarthrose der unteren Extremitat

Beeintréchtigung von Aktivitéten nach ICF:

+ Beeintrachtigungen des Sehens, des Lesens: starke Visuseinschrankung, Sehscharfe stark gemin-
dert, Lesefahigkeit und Kontrastwahrnehmung nahezu aufgehoben

+ Beeintrachtigung der Mobilitat: Gangstorung (Gehen mit Gehstock unter Kontakt zum Mobiliar
»M0belgehen”, Gehen am Rollator nur in Begleitung des Ehemanns), Einschrankung der Fortbe-
wegung in fremder Umgebung, Treppensteigen nicht moglich

+ Beeintrachtigung der Selbstversorgung z. B. sich waschen, die Toilette benutzen, sich kleiden, es-
sen, trinken

Beeintrdchtigung der Teilhabe nach ICF: (ohne Bertlicksichtigung der GKV-Relevanz):
* Hausliches Leben, z. B. kleine Hausarbeiten erledigen

+ Pflegebedirftigkeit mit Pflegegrad 3

Umweltbezogener Kontext:

Barrieren:

* Im Eingangsbereich 4 Treppenstufen

+ Toilette eng und Uber Stufe zu erreichen

Forderfaktoren:

+ wirtschaftlich abgesichert, in Eigentumswohnung lebend; Unterstiitzung und Pflege durch ver-
traute Personen (Ehemann und Tochter)

* Vorhandensein von Gehstock und Rollator

Personbezogener Kontext:

Forderfaktoren:

Motivation zur Rehabilitation mit dem Ziel der Wiedererlangung der bis zur aktuellen Operation be-
stehenden eingeschrankten Selbststandigkeit in der eigenen, vertrauten Wohnung

(4) Epikrise und sozialmedizinische Beurteilung

Die 83-jahrige Patientin erfillt die Kriterien fir eine Anschlussrehabilitation. Da sie ebenfalls die Krite-
rien einer geriatrischen Patientin (70 Jahre oder alter in Verbindung mit geriatrietypischer Multimor-
biditat) erfullt, ist eine geriatrische Rehabilitation angezeigt. Ziel dieser MalRnahme ist die Wiederher-
stellung der Mobilitdt im Sinne der Gehfahigkeit fiir kurze Strecken im den vertrauten Wohnumfeld
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sowie Erreichen von Treppensteigen fiir wenige Stufen (Toilettenbenutzung, zum Verlassen des Hau-
ses) wie vor dem Akutereignis und damit im weitesten Sinne die Vermeidung einer héhergradigen
Pflegebedirftigkeit und der Verbleib in der Hauslichkeit.

Aufgrund der ausgepragten Sehbehinderung, des eingeschrankten Kontrastsehens nach Posterior-
infarkt und bei AMD mit zunehmender Verschlechterung, der bestehenden kognitiven Beeintrachti-
gungen, ist die Vers. auf ihr gewohntes Wohnumfeld und die Unterstitzung durch Ehemann und Toch-
ter angewiesen. Um die genannten Rehabilitationsziele zu erreichen, kommt somit adaptiven Strate-
gien ein hoher Stellenwert zu, im Sinne der mobilen geriatrischen Rehabilitation.

(5) Erlduterung des Nutzens der ICF

Die Indikation zu einer Leistung der mobilen geriatrischen Rehabilitation ergibt sich fiir diese Patienten
aus der zusammenfassenden Wiirdigung der Kriterien fiir die Rehabilitationsindikation, die auf Basis
der ICF formuliert sind. Schadigungen von Funktionen und Strukturen des Korpers, Beeintrachtigungen
von Aktivitdten und der Teilhabe sowie Kontextfaktoren lassen das individuelle Bedurftigkeits- und
Fahigkeitsprofil erkennen.

Die Allokationsempfehlung fiir die mobile Durchfiihrung der Leistung leitet sich im Fallbeispiel aus den
Umwelt- und personbezogenen Faktoren ab.
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4.3 Anwendung der ICF in der Begutachtung zu Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen fiir Miitter und Vater

Leistungen fur Mitter und Vater nach §§ 24 und 41 SGB V werden ausschlieRlich stationar erbracht
und stellen eine zielgruppenspezifische Form der medizinischen Vorsorge- bzw. medizinischen Reha-
bilitation dar.

Die Indikationskriterien fiir Leistungen der Vorsorge und Rehabilitation (Bedirftigkeit, Fahigkeit, Ziel
und Prognose) nach §§ 23 bzw. 40 SGB V gelten auch fiir die Leistungen flir Mitter/Vater.

Allgemeine wie auch mitter- bzw. vaterspezifische Kontextfaktoren kénnen im Zusammenhang mit
einer aktuellen Erziehungsverantwortung zu einer besonderen mitter-/vaterspezifischen Problem-
konstellation fihren.

Sowohl die Vorsorge- als auch die Rehabilitationsleistungen verfolgen das Ziel, den spezifischen Ge-
sundheitsrisiken von Mittern und Vatern unter Einbeziehung psychologischer, psychosozialer und ge-
sundheitsfordernder Hilfen entgegenzuwirken.

43.1 Beispiel: Medizinische Vorsorge fiir Miitter und Vater

(1) Sozialmedizinische Fragestellung:

Ist die beantragte medizinische Vorsorgeleistung indiziert und sollte diese als Mutter-Kind-Leistung
nach § 24 SGB V durchgefiihrt werden?

Begutachtungssituation: Gutachten per Aktenlage

Unterlagen:

+ Arztliche Verordnung einer medizinischen Vorsorgeleistung fiir Miitter auf Muster 64 einschlieR3-
lich der Allokationsempfehlung als Mutter-Kind Leistung

+ Leistungsauszug der Krankenkasse
* Vermerk der Krankenkasse (iber Versichertengesprach
(2) Krankengeschichte:

Die alleinstehende 27-jahrige Frau ist Mutter von 2 Kindern im Alter von 3 und 7 Jahren, untergewichtig
(BM1 18) und lebt in einem GroRstadtrandgebiet in einer 2-Zimmer Wohnung ohne Riickzugsmoglich-
keiten.

Ausbildung: Realschulabschluss, abgeschlossene Lehre zur Blirokauffrau. Direkt nach der Lehre sei sie
mit ihrem Mann in eine andere Stadt gezogen und schwanger geworden. Nach der Geburt des zweiten
Kindes sei die Ehe gescheitert. Sie ist geschieden, bezieht Unterhalt, allerdings sehr unregelmafig. Seit
der Aufnahme ihres jlingsten Sohnes in die KITA arbeitet sie ca. 10 Stunden pro Woche als Blirokraft
bei einem Arzt (Mini-Job). Finanziell sei sie in ihrer Lebensfiihrung als alleinerziehende Mutter stark
eingeschrankt. Es besteht selten Kontakt zum Kindsvater.

Die 50 km entfernt wohnenden Eltern arbeiten beide und kénnen sich deshalb nicht um die Kinder
kiimmern. Es gibt keine zuverldssigen Freunde oder Bekannte, bei denen die Kinder im Notfall bleiben
koénnten. Der jlingste Sohn kann seit Beginn der Corona-Pandemie nahezu nicht mehr in die Kita gehen,
weil sie als Blirokraft nicht systemrelevant ist und der dltere geht in die Grundschule, hat selten Pra-
senz-, wenn Uberhaupt nur Wechselunterricht.

Die junge Frau fuhlt sich psychisch tGberfordert, energie- und antriebsarm, weil sie fiir alles alleine ver-
antwortlich sei. Sie beklagt Appetitlosigkeit, esse unregelmaRig und leide unter Kopf- und Ricken-
schmerzen, Midigkeit, Einschlafschwierigkeiten, Lustlosigkeit und einer zunehmenden Gereiztheit, so
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dass ihr gelegentlich die Hand ausrutscht. Sie sei unzufrieden mit ihrer momentanen Situation, zége
sich immer mehr zurlick, nicht zuletzt, weil sie auch Angst vor einer Ansteckung mit dem Virus habe.
Fiir Hausarbeiten habe sie nur Zeit, wenn die Kinder endlich einmal im Bett liegen und sie die Buchfiih-
rung fur den Arzt erledigt habe. Sie sei aber meist zu miide, um sich noch aufzuraffen, Ordnung in das
hausliche Chaos zu bringen. lhre S6hne wiirden nichts wegraumen, sich standig streiten und iberhaupt
nicht mehr héren, wenn sie etwas sage.

Sie wirde so gern einmal wieder etwas fir ihre Fitness tun, dann wiirden bestimmt auch ihre Schmer-
zen besser. AuBerdem bendtige sie Unterstlitzung dabei, den Alltag besser zu strukturieren, nicht zu-
letzt, um mehr Ruhe in ihres und das Leben ihres jlingsten Sohnes zu bringen, um gelassener mit des-
sen Impulsivitat und Hyperaktivitdt umgehen zu kénnen. Sie sei fest entschlossen, an ihrer Situation
etwas zu andern, sie wisse nur nicht recht, wie sie das anfangen kénne.

Risikofaktoren: Nikotinabusus (1 Schachtel/d) seit dem 15. Lebensjahr. Sie hat ohne nachhaltigen Er-
folg Beratungsangebote wahrgenommen. Den Kopf- und Rickenschmerzen lag kein objektivierbarer
Befund zugrunde. Wegen des Verdachts auf ADS des jlingsten Sohnes wurde vom Kinderarzt ebenfalls
schon eine Abklarung durch einen Spezialisten eingeleitet, eine weitergehende Behandlungsbediirftig-
keit habe sich daraus jedoch nicht ergeben.
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EEESha el Verordnung medizinischer 64 Teil A
Vorsorge fiur Miitter oder Vater
Name, Vorname des Versicherten g em 53 § 2 4 SGB v
Musterfrau, Lea geb.am ) X .
27 Jahre Ausreichende physische und psychische Belastbarkeit

fiir eine Vorsorgeleistung ist gegeben

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

|

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

| |

I. Vorsorgerelevante Gesundheitsstérungen/Erkrankungen

A. Vorsorgerelevante Gesundheitsstorungen einschlieBlich Risikofaktoren
(B rden, die in Zeit zu einer Erkrankung fihren kénnen)

Erschépfung, Antriebslosigkeit, Gereiztheit, Schlafstérungen, Riickenschmerzen, Untergewicht (BMI 18)

Diagnoseschlissel
B. Vorsorgerelevante Erkrankungen in der Reihenfolge ihrer Bedeutung ICD-10-GM

Neurasthenie F48.0

Il. Vorsorgebediirftigkeit
A. Kurze Angaben zur Anamnese

Die alleinerziehende Pat. erledigt im Rahmen eines Minijobs (10 Sthﬁg\i X @h_ ng einer Arztpraxis und

dieses seit Beginn der Coronapandemie in ihrer 2-Zi-W. Glel%ﬁ@ ﬁ&ebeﬁke Kinder (3und 7 J.) .

< \ N
Sie ist vollkommen ausgelaugt, hat keine Unterstutzung,éne\ﬁr{lende\gskﬁv\?erden und ist appetitlos.

B. Voriibergehende Beeintrachtigungen der Akti
ispi it i treffen, mit Stress umgeheq,
Leben , Familie un,

N

in%e der unter I. B. genannten Erkrankungen

sundheit und Ernahrung achten, Hausarbeiten erledigen,
sowie und F

Aufgrund der stéandigen Anwese@d\hrg\r kﬁnd r in der sehr kleinen Wohnung und téglichen Aufgaben im

R 4
Homeoffice hat sie wederieitim&}ge?\ﬂ\&us yalt noch sich um ihre zunehmenden Beschwerden zu kiimmern.

Sie leidet unter der zunehme\nd\g;\fgreinsamung, hat gleichzeitig aber Angst, sich mit Corona zu infizieren.

C. Kontextfaktoren, die fiir die miitter-/vaterspezifische Problemkonstellation relevant sind

Mehrfachbelastung fehlende Anerkennung Tod des Partners/ beeintrachtigte Mutter-/Vater-
durch Beruf/Familie der Mutter-/Vaterrolle naher Angehoriger Kind Beziehung

W mangelnde Unterstiitzung Partner-/ Eheprobleme/ Teenager- Uberforderungssituation am

/\ bei der Kindererziehung Trennung vom Partner schwangerschaft Arbeitsplatz/in der Schule
Erziehungs- Pflege von W y ) sprachliche Verstandigungs-
schwierigkeiten Familienangehérigen | /\| soziale Isolation schwierigkeiten

W Schwierigkeiten bei der Problembewaltigung ) y besonders belastende/

/\ (Alltagsprobleme) finanzielle Sorgen unregelmaBige Arbeitszeiten
mangelnde Grundkompetenzen im Zusammenhang ‘ o . drohender Arbeitsplatzverlust/
mit den Aufgaben einer Mutter/eines Vaters >A sténdiger Zeitdruck Arbeitslosigkeit
erhéhter Betreuungsaufwand durch haufig oder W . . nicht gleichberechtigte Stellung
chronisch erkrankte, verhaltensaufféllige oder behinderte |/\| allein erziehend der Frau / des Mannes in der
Kinder, friihgeborene Kinder, Mehrlingsgeburten Familie

andere Kontextfaktoren; ggf. nahere Erlauterungen

geringes Selbstvertrauen, fehlender Optimismus, belastende Einstellung zur Arbeit und Kindererziehung

(Perfektionismus), geringe Selbstkompetenz, Risikofaktoren: Nikotinkonsum und Untergewicht

| Ausfertigung fiir die Krankenkasse |

Muster 64 Aa (10.2018)
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Name, Vorname des Versicherten Kostentra g fersi Nr. 64 Teil B
Musterfrau, Lea

lll. Krankenbehandlung und andere MaBnahmen

A. Bisherige arztliche/psychotherapeutische Interventionen einschlieBlich Arzneimittel-/Heilmitteltherapie

regelmaRige Besuche beim Hausarzt wegen ihrer Kopf-/Riickenschmerzen, KG und Rickenschule

(wegen Zeitmangel nicht wahrgenommen),

ebenso nur unregelméRige Besuche mit dem an ADS leidenden Sohn beim Heilpddagogen

Heilmittel zur Erreichung des Behandlungsziels nicht ausreichend / nicht zielfiihrend

B. Bisherige andere MaBnahmen (z. B. P: hul Rehabilit: t/Funkti ing, Wah von B gs- und
b zu MaBnahi in Regie)

Beratungs- und Selbsthilfeangebote wurden aus Zeitmangel nur 2x wahrgenommen, sportliche Aktivitaten

eingestellt (sie weil nicht, wie sie sich den Freiraum dafiir schaffen soll)

IV. Vorsorgeziele
Vorsorgeziele in Bezug auf die genannten Gesundheitsstérungen/Erkrankungen, Kontext- und Risikofaktoren

Vermittlung von Copingstrategien zur Steigerung der Handlungskomptenz, Schmerzlinderung, Aufzeigen von

Strategien zur Bewaltigung des Alltags, Eintben von Verhaltensweisen, Verbesserung der Mutter-Kind-Beziehung

V. Zuweisungsempfehlungen

A. Empfohlene Leistungsform: Medizinische Vorsorge fiir Miitter oder Vater nach §

D Mdtter-Leistung D Vater-Leistung

D Vater-Kind-Leistung

Belastete  Psychosoziale

B. Angaben zu Kindern, die mit aufgenommen werden solle| vg{‘é‘rt_tﬁi';]{.j_ B%{?eqx%er{g
Name des Kindes at Beziehung notwendig

T

Bastian, 3 Jahre X | D I:[
Bl Fceicr, 7 o A\ WA ] X []
SR [ ] [ ] [ ]

Das , Arztliche Attest Kind“ (Muster 65) s B g oder bei psy
Auffalligkeiten des Kindes (ggf. durch den de i]

L

*

VI.Sonstige Angaben

A. Anforderungen an die Einrichtung (z. B. Klima, Barrierefreiheit, Al , b dere Kostf fremd: hliche Angeb
isierte Th i by i Eil nur fir Frauen, Hii fiir mit Kinder)

ja, folgende spezielle Angebote flir Kinder mit ADS

B. Die Leistung ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist von 4 Jahren dringend medizinisch notwendig
D ja, Erlauterung

C. Sonstiges (z. B. besondere Hinweise zur Reisefzhigkeit, ggf. vorliegend gerschaft)

D. Riickruf erbeten unter Telefon-Nummer

Fur das Ausstellen der arztlichen Verordnung
ist die Nr. 01624 EBM berechnungsfahig I/\uslstellun'gsd|atU|"n |

Vertr: /L des Arztes

| Ausfertigung fiir die Krankenkasse

Muster 64 Ba (10.2018)
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(3) Fallstrukturierung:

Gesundheitsproblem
Neurasthenie (F48.0)
Antriebslosigkeit, Schlafstérungen, Schmerzen

I
: |

Kérperfunktionen/ -strukturen

- Kopf- und Riickenschmerzen, Keine langerfristigen Keine langerfristigen
= Antriebsarmut, fehlende Impulskontrolle Beeintr;‘zit.:h.tigung Beeintré?htigung
] der Aktivititen der Teilhabe
- Appetitlosigkeit
= beeintrachtigte Schlafqualitat A
Umweltfaktoren Personbezogene Faktoren
= fehlende familidre oder sonstige Unterstiitzung (-) = Risikofaktoren: Nikotinkonsum, Untergewicht (-)
- beengte Wohnverhaltnisse (-) = fehlendes Selbstwertgefihl (-)
= keine verlassliche Unterhaltszahlung (-) = unzureichende Selbstkompetenz (-)
= fehlende soziale Kontakte im Wohnumfeld (-) - abgeschlossene Berufsausbildung und Minijob (+)
= drztliche Versorgung und unterstiitzende Angebote (+) = positive Einstellung gegeniiber institutionellen Hilfen (+)

(+) Erfolgsfaktoren, Ressourcen

(-) Hemmende Faktoren, Barrieren

(4) Epikrise und sozialmedizinische Beurteilung:

Die 27-jahrige, in aktueller Erziehungsverantwortung stehende Mutter von 2 Kindern im Alter von 3
und 7 Jahren leidet unter einem Gefiihl der Uberforderung in ihrer Lebenssituation. Arztliche Behand-
lungen wurden in Anspruch genommen, behandlungsbediirftige Krankheiten konnten nicht diagnosti-
ziert werden.

Die alleinstehende junge Frau erfdahrt wenig Unterstiitzung. Als Férderfaktor ist der Veranderungs-
wunsch der Versicherten zu bewerten, allerdings fehlt ihr die dazu notwendige Handlungskompetenz.

Die beklagten Gesundheitsstérungen in Verbindung mit dem Gefiihl der Uberforderung stellen vor
dem Hintergrund der momentanen Lebenssituation ein Risiko fir die Entwicklung manifester Erkran-
kungen dar.

Es liegen keine offenkundigen Beeintrachtigungen der Aktivitdten vor. Allerdings beklagt die Versi-
cherte aufgrund fehlender Unterstiitzung die Moglichkeit zur Teilhabe am Gemeinschaftsleben, Frei-
zeit- oder Erholungsaktivitaten. Trotz Inanspruchnahme der ortlichen Beratungs- und Selbsthilfeange-
bote droht die vorliegende Problematik zu eskalieren.

Die Versicherte benétigt dariber hinaus fachliche Unterstiitzung bei der Verdnderung ihrer Essge-
wohnheiten und ihres Genussmittelkonsums.

Die Indikation fir eine interdisziplindre und mehrdimensionale medizinische Vorsorgeleistung fir Mt-
ter ist aufgrund der angefiihrten Gesundheitsstérungen in Verbindung mit negativ wirkenden allge-
meinen sowie mitterspezifischen Kontextfaktoren gegeben.
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Im Hinblick auf die gestérte Mutter-Kind-Interaktion sollten die Kinder in das Therapiekonzept der
Mutter eingebunden werden und bei zugleich fehlenden Versorgungsmoglichkeiten am Wohnort, das
therapeutische Angebot der Vorsorgeeinrichtung nutzen kénnen. Die Zuweisungsempfehlung in eine
Einrichtung des Mittergenesungswerks oder eine gleichartige Einrichtung mit einem Versorgungsver-
trag nach § 111a SGB V ist vor dem Hintergrund der negativ wirkenden Umwelt- und personbezogenen
Faktoren nachvollziehbar.

(5) Erlduterung des Nutzens der ICF

Die strukturierte Zuordnung der vorliegenden Informationen zum Wechselwirkungsmodell der ICF hat
im Begutachtungsfeld ,,Medizinische Vorsorge flir Miitter und Vater” zu einer differenzierten Fallstruk-
turierung gefihrt.

Die sich seit Beginn der Corona-Pandemie zunehmend negativ entwickelnden Wechselwirkungen zwi-
schen den Gesundheitsproblemen der jungen Mutter und den Einflussfaktoren aus ihrer derzeitigen
Lebenssituation konnen konkret herausgearbeitet und in der Epikrise schlissig zusammengefasst wer-
den. Aus dieser Problemkonstellation resultiert der individuelle Bedarf fiir die notwendigen medizini-
schen Interventionen einschlieBlich spezieller Beratungsangebote. Die Zuweisungsempfehlung fir
eine Medizinische Vorsorge fiir Mitter ist speziell vor dem Hintergrund der mitterspezifischen Kon-
textfaktoren nachvollziehbar.
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4.4 Anwendung der ICF in der Begutachtung zu erganzenden
Leistungen zur Rehabilitation

Die GKV erbringt nach § 43 SGB V als erganzende Leistung zur Rehabilitation insbesondere:

44.1 Rehabilitationssport/Funktionstraining

Rehabilitationssport und Funktionstraining nach § 64 SGB IX in Verbindung mit § 43 Abs. 1 Nr. 1 SGB V
kann als ergdanzende Leistung erbracht werden, um behinderte oder von Behinderung bedrohte Men-
schen unter Beachtung der spezifischen Aufgaben des jeweiligen Rehabilitationstragers moglichst auf
Dauer in die Gesellschaft und das Arbeitsleben einzugliedern.

Die Ziele von Rehabilitationssport und Funktionstraining gehen liber die Ziele einer Heilmittel-Verord-
nung hinaus, die vorwiegend auf die Verbesserung oder Beseitigung von Schadigungen der Korper-
funktionen ausgerichtet sind. Wichtigstes Ziel von Rehabilitationssport und Funktionstraining ist aber
die Férderung der ,Hilfe zur Selbsthilfe”.

Rehabilitationssport wirkt mit den Mitteln des Sports, sportlich ausgerichteter Spiele und bewegungs-
therapeutischer Inhalte ganzheitlich auf die Menschen mit Behinderungen und von Behinderung be-
drohten Menschen, die (iber die notwendige Mobilitdt sowie physische und psychische Belastbarkeit
fiir Ubungen in der Gruppe verfiigen, ein.

Funktionstraining hingegen wirkt besonders mit den Mitteln der Krankengymnastik und/oder der Er-
gotherapie gezielt auf spezielle kérperliche Strukturen (Muskeln, Gelenke usw.) der Menschen mit Be-
hinderungen oder von Behinderung bedrohten Menschen.

Neben der verordnungsrelevanten Diagnose sind im Sinne einer Funktionsdiagnose auf der Verord-
nung (Muster 56) auch die den Beeintrachtigungen der Aktivitdten/Teilhabe zugrundeliegenden Scha-
digungen zu dokumentieren.

Arztliche Verordnung fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining
verordnungsrelevante Diagnose(n), gegebenenfalls relevante Nebendiagnose(n)

Schéadigung der Kérperfunktionen und Kérperstrukturen flr die verordnungsrelevante Beeintrachtigung der Aktivitat und Teilhabe

Ziel des Rehabilitationssports/Funktionstrainings

4.4.2 PatientenschulungsmaBBnahmen gemaR § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V

Patientenschulungen als Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sollen zum Selbstmanagement
befahigen und Beeintrachtigungen, aber auch Folgeerkrankungen vermeiden helfen.

,Patientenschulung” im Sinne des § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V sind interdisziplinare, informations-, verhal-
tens- und handlungsorientierte MaBnahmen fiir chronisch Kranke und ggf. ihre Angehorigen bzw. stén-
dige Betreuungspersonen. Sie werden indikationsbezogen in Gruppen durchgefiihrt und fokussieren
auf eine Verbesserung des Krankheitsverstdandnisses, um insbesondere Einstellungen und Verhaltens-
weisen positiv beeinflussen zu kdnnen. Diese MaRnahmen missen formal und inhaltlich festgelegten
Vorgaben (Gemeinsame Empfehlungen zur Forderung und Durchfiihrung von Patientenschulungen auf
der Grundlage von § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V vom 2. Dezember 2013 in der jeweils aktuellen Fassung)
folgen.
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44.3 Sozialmedizinische NachsorgemaBnahmen fiir chronisch kranke oder schwerstkranke
Kinder/Jugendlichen gemaR § 43 Abs. 2 SGB V mit Fallbeispiel

Die Krankenkassen erbringen aus medizinischen Griinden in unmittelbarem Anschluss an eine Kran-
kenhausbehandlung oder stationdre Rehabilitation sozialmedizinische Nachsorgemalnahmen fir
chronisch kranke oder schwerstkranke Kinder und Jugendliche, die das 14. Lebensjahr, in besonders
schwerwiegenden Fallen das 18. Lebensjahr, noch nicht vollendet haben, sofern Nachsorge wegen Art,
Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den stationdren Aufenthalt zu verkiirzen oder
die anschlieRende ambulante arztliche Behandlung zu sichern.

Nicht selten erweist sich die hausliche Versorgungssituation der Betroffenen nach der Entlassung aus
einer Krankenhausbehandlung oder Rehabilitationseinrichtung als schwierig, sodass Eltern und Be-
treuungspersonen mit der Versorgungssituation tberfordert sind. Sozialmedizinische Nachsorge kann
hier initial als Hilfe zur Selbsthilfe unterstiitzend und entlastend im hduslichen Bereich wirken. Die In-
dikation ergibt sich aus den angegebenen Funktionsdiagnosen, demzufolge also aus den krankheitsbe-
dingt abgeleiteten manifesten Beeintrachtigungen der Funktionsfahigkeit (Schadigungen von Korper-
funktionen, Beeintrachtigungen der Aktivitdten/Teilhabe) und dem daraus resultierenden komplexen
Interventionsbedarf bei dem Kind/Jugendlichen. Unglinstige Einfllisse aus dem Lebenshintergrund
(negativ wirkende Umwelt- und personbezogene Faktoren) kdnnen eine familidre Uberforderung bei
der Organisation und Umsetzung der Intervention ausldsen, aber auch unterhalten.

Fir die Verordnung von sozialmedizinischer Nachsorge ist daher zum Entlassungszeitpunkt die Angabe
von Funktionsdiagnosen und Kontextfaktoren, die eine familiire Uberforderung belegen oder anneh-
men lassen, unabdingbar. Funktionsdiagnosen im Sinne der ICF vergroRern die Aussagekraft der Ver-
ordnung, indem sie das mit der ICD-10 zu kodierende Gesundheitsproblem um die Perspektive der
Krankheitsauswirkungen erweitern.

Die sozialmedizinische Begutachtung dieser Verordnungen erfolgt in den Medizinischen Diensten
durch padiatrisch erfahrene und geschulte Gutachterinnen und Gutachter.
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Fallbeispiel

Krankengeschichte:

David wurde im Januar nach 25 + 2 Schwangerschaftswochen bei vorzeitigem Blasensprung und un-
aufhaltsamer Wehentatigkeit mit einem Gewicht von 650 g geboren. Bei einem Atemnotsyndrom ent-
wickelte sich trotz friiher Surfactantgabe eine schwere bronchopulmonale Dysplasie (BPD) mit bis zu-
letzt bestehender Sauerstoffbeddirftigkeit. Ein persistierender Ductus arteriosus Botalli wurde medika-
mentos verschlossen. Initial bestand ein verzégerter enteraler Kostaufbau mit der Notwendigkeit einer
Teilsondierung bis wenige Tage vor Entlassung.

Aktuell besteht noch eine Trinkschwache mit Refluxsymptomatik, so dass sich die Nahrungsaufnahme
schwierig und zeitaufwendig gestaltet. Aufgrund einer muskuldren Hypotonie wurde bereits im Kran-
kenhaus mit Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage begonnen.

Die Eltern haben Schwierigkeiten mit der Situation zu Recht zu kommen, insbesondere bestehen bei
der schlecht deutschsprechenden Mutter Akzeptanzprobleme beziiglich der regelmaRigen Sauer-
stoffversorgung und Pulsoxymeter-Uberwachung. Die Mutter wirkt oft ungeduldig beim Fiittern, der
Vater (Schichtarbeiter) wenig einsichtig in die Notwendigkeit der Vermeidung hauslicher Nikotinexpo-
sition. Die zwei Geschwisterkinder lassen den Eltern oft wenig Zeit.

Zur Sicherstellung der ambulanten arztlichen Behandlung werden 20 Einheiten sozialmedizinische
Nachsorge verordnet. Die Eltern sollen motiviert werden, die notwendigen therapeutischen MaRnah-
men (u. a. Physiotherapie, Logopadie, Inhalationen, Sauerstofftherapie) zu akzeptieren und die Kon-
trolltermine (insbesondere zunachst regelmaBige Gewichtskontrollen beim Kinderarzt) wahrzuneh-
men. In diesem Zusammenhang sind auch eine Koordinierung der Heilmitteltherapie und Begleitung
zur Erstkonsultation beim Kinderarzt verordnet worden. Die Eltern sollen bestarkt werden, auf die be-
sonderen Bedirfnisse des Kindes auch im Bereich der Erndhrung zu achten.
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A

Funktionsdiagnosen zum Entlassungszeitpunkt

Nr.

Funktionsdiagnosen zum Entlassungszeitpunkt

Es wird um Angabe der Funktionsdiagnose und Beschreibung der ak-
tuellen Schadigungen/Beeintrachtigungen zum Entlassungszeit-
punkt gebeten. Die mit der ICD zu verschliisselnden klinischen Diag-
nosen sind zur besseren Ubersicht durch Unterstreichung im Text
hervorzuheben.

(Nicht die Diagnose, sondern die Krankheitsauswirkungen sind fiir
die sozialmedizinische Beurteilung der Funktionsféhigkeit im Sinne
der ICF maf3geblich. Durch die Zuordnung relevanter Funktionsschd-
digungen sowie Aktivitéits- und Teilhabebeeintriichtigungen zu einer
Diagnose entsteht eine Funktionsdiagnose.

ICD-10

Sehr kleines Friihgeborenes, 25 + 2 SSW mit (Geburtsgewicht: 650
g, aktuelles Gewicht: 2200 g)

Trinkschwdche mit unzureichender Gewichtsentwicklung, unterhalb
der 10. Perzentile und gastroésophagealen Reflux, dadurch deutlich
erschwerte Erndhrung mit dadurch erforderlich individueller Nah-
rungsergdénzung, hdufige Mahlzeiten 8x pro Tag, lange Fiitterungs-
zeiten und notwendige Lagerungsmafinahmen

Bronchopulmonale Dysplasie (BDP) mit inhalativer Dauertherapie

eines Glucocorticoids und kontinuierlichem Sauerstoffbedarf von
0,5 I/min

Muskuldre Hypotonie mit bereits eingetretener motorischer Ent-

wicklungsverzégerung

Interventionen nach Entlassung aus dem Krankenhaus/Reha-Einrichtung

B.1 Bereits eingeleitete/terminierte Interventionen (bezogen auf die bei Pkt. A genannten Funktionsdiagnosen)

Funktions- | Bereits eingeleitete/terminierte Interven- Art der SMN Keine externe
diagnose | tionen . Unterstiitzun
(z. B. Beatmung/Monitoring, HKP, Erndhrungstherapie, Koordination Anleitung/ forderli hg
Nr. Pflegeleistungen nach SGB XI, Heil-/Hilfsmittel) Motivation | €rorderiic

Terminvereinbarung in der

1. ! I O O
Friihgeborenensprechstunde
Versorgung mit Sauerstoff und Pulsoxy-

3 gung ff y =
meter

1. und 3. Medikamentenplan O (|

2. Erndhrungsplan O O
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B.2 Noch einzuleitende/terminierende Interventionen (bezogen auf die bei Pkt. A genannten Funktionsdiagnosen)

Funktions-
diagnose

Nr.

Noch einzuleitende/terminierende Interven-
tion

(z. B. Heil-/Hilfsmittel, Ernahrungstherapie, HKP, Beat-
mung/Monitoring, Pflegeleistungen nach SGB XI)

Art der SMN

Koordination ~ Anleitung/

Motivation

Keine externe
Unterstiitzung
erforderlich

4. und 2.

Physiotherapie und Logopddie (Castillo-
Morales)

O

Umsetzung Erndhrungsplan

Begleitung zur Erstkonsultation beim Kin-
derarzt

Motivierung zur Steigerung der Akzeptanz
von Sauerstoffgabe und Monitoring mit
Pulsoxymeter sowie Vermeidung der Expo-
sition mit Zigarettenrauch

Respiratory Syncitial Virus (RSV) Prophy-
laxe in den Wintermonaten

C

Kontextfaktoren

Welche Kontextfaktoren lassen eine familidre Uberforderung annehmen?

Relevante Kontextfaktoren (bitte erldutern)

(z. B. erschwerte Erreichbarkeit, fehlende Unterstiitzung durch Bezugspersonen, soziokulturelle Barrieren)

Zweijdhrige Zwillingsgeschwisterkinder

Mutter spricht kaum Deutsch und kann demzufolge Deutsch weder lesen noch schreiben

Vater arbeitet im Schichtdienst

Innerfamilidérer Konflikt (Vater ist starker Raucher)

Zusammenfassende Fallstrukturierung gemag ICF

Gesundheitsprobleme nach ICD-10

*

*

*

Frihgeborenes mit extrem niedrigem Geburtsgewicht (P07.01)

Trinkschwache mit unzureichender Gewichtszunahme (P92)

Bronchopulmonale Dysplasie (P27.1)
Muskulare Hypotonie (P94.8)
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Schadigungen der Kérperfunktionen/-strukturen:

* Schadigungen der Funktionen der Nahrungsaufnahme
- Saugen, Schlucken, Regurgitation
* Schadigung der Funktionen der Aufrechterhaltung des Kérpergewichts
+ Schadigungen der Atmungsfunktion
+ Schadigungen der Funktionen des Muskeltonus

Beeintréichtigung von Aktivitédten nach ICF:

+ Beginnende Beeintrachtigungen im Bereich der Mobilitat
Umwelt und personbezogene Faktoren (Mutter/Vater):
Barrieren:

*  Mutter spricht kein Deutsch, kann demzufolge Deutsch weder lesen noch schreiben
* Vater arbeitet im Schichtdienst, haufig abwesend, Raucher
+  Zweijahrige Zwillingsgeschwister

Férderfaktoren:

+ Vorhandene Technologien und Hilfsmittel (Pulsoxymeter, Sauerstoffgerat)

* Vorhandene Hilfs- und Pflegepersonen sowie Fachleute der Gesundheitsberufe (z. B. Physiothera-
pie, Logopadie)

* Unterstitzende Dienste im Gesundheitswesen

Sozialmedizinische Beurteilung:

Bei den angegebenen Funktionsdiagnosen mit dem nachvollziehbar komplexen Interventionsbedarf
zum Entlassungszeitpunkt sowie der drohenden familidren Uberforderungssituation vor dem Hinter-
grund der angefiihrten Umwelt- und personbezogenen Faktoren sind die Voraussetzungen zur Inan-
spruchnahme einer Leistung gemal § 43 Abs. 2 SGB V fiir das Kind erfiillt. Es bedarf sowohl der Anlei-
tung/Motivation der Eltern als auch der Koordination der noch erforderlichen Interventionen.
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4.5 Anwendung der ICF in der Beratung und Begutachtung bei
Arbeitsunfahigkeit (AU)

Krankheit ist zwar eine notwendige Voraussetzung fiir AU, jedoch kein allein ausfiillendes Kriterium
zur Begriindung von Arbeitsruhe. Arbeitsunfahigkeit ist flr Beschaftigte erst dann zu attestieren, wenn
aufgrund von krankheitsbedingten Auswirkungen auf Ebene der Aktivitaten die Auslibung der konkre-
ten versichertenbezogenen Tatigkeit (Teilhabe am Arbeitsleben) nicht mehr moglich machen bzw. die
Fortsetzung dieser konkreten versichertenbezogenen Tatigkeit zur Verschlimmerung der Krankheit
beitragen wiirde (Abb. 4).

Neben tatigkeitsbezogenen Aktivitaten missen auch arbeitsplatzbezogene Kontextfaktoren (Umwelt-
faktoren) in der Begutachtung von AU bercksichtigt werden.

Zum Abgleich des Leistungsvermogens mit den Anforderungen am konkreten Arbeitsplatz ist eine Ar-
beitsplatzbeschreibung zwingend erforderlich.

Fir die Begutachtungssituation wird bei der Beschreibung des Leistungsvermégens das positive und
negative Leistungsbild unter Verwendung der arbeitsmedizinischen Begriffe zur Arbeitsdauer/-zeit und
Arbeitsschwere angegeben.

l l l

- Schadigungen von Beeintrachtigung Beeintrachtigung
) Gesundheitsproblem Kérperfunktionen der Aktivititen . . der Teilhabe am
Diagnose nach ICD-10-GM und -strukturen (Leistungsvermogen) Erwerbsleben

T | !
l l

Umweltfaktoren Personbezogene Faktoren
(arbeitsplatzbezogene Kontextfaktoren) (insbesondere Einstellungen)

Abb. 4: Krankheitsbedingte Auswirkungen auf die Teilhabe am Arbeitsleben (AU)

Die Ubertragung der ICD-Diagnose (Gesundheitsproblem) in eine Funktionsdiagnose beinhaltet im so-
zialmedizinischen Befund die allgemein verstandliche Beschreibung der Schadigungen sowie deren
Auswirkungen auf die Aktivitaten unter Bericksichtigung der arbeitsplatzbezogenen Gegebenheiten
und die Teilhabe am Arbeitsleben (AU).

Beispiel:
Aufgrund einer
— rheumatoiden Arthritis, M06.46 (Gesundheitsproblem)

— hat der als Fliesenleger (Bezugstatigkeit) tatige 48-jahrige Versicherte mit positiver Einstellung
zur Arbeit (personbezogene Faktoren)

— einen entziindlichen Erguss im Kniegelenk (Schddigung der Kérperstruktur) und
— eine Bewegungseinschrdnkung in Streckung und Beugung (Schddigung der Kérperfunktion).

— Es resultiert eine deutliche Einschrankung beim Gehen, Hocken, Knien und Treppensteigen (Be-
eintrdchtigung der Aktivitdt),
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— die trotz Verordnung von Unterarmgehstiitzen (positiver Umweltfaktor) zu einer

— vorribergehenden AU am konkreten Arbeitsplatz als Fliesenleger (Beeintrdchtigung der Teilhabe)
fihrt.

Die Beurteilung der AU erfordert auch die Bewertung, inwieweit die erhobenen Befunde durch per-
sonbezogene Faktoren positiv wie negativ beeinflusst werden. Eine Differenz zwischen gutachterlich
(,,objektiven”) erhobenen und aus Betroffenensicht (,,subjektiven”) dargelegten Aktivitdtsniveau kann
in den personbezogenen Faktoren (physische, mentale Faktoren, Einstellung etc.) begriindet sein. Die
Beantwortung der Frage, ob und wie ausgepragt dies der Fall ist, bedarf der sozialmedizinischen Ex-
pertise. Dabei gilt es sensibel zu eruieren, welche personbezogenen Faktoren fiir die Beurteilung von
Relevanz sind.

Im Rahmen der sozialmedizinischen Beurteilung sind auch Forderfaktoren fiir die Wiederaufnahme
der Tatigkeit zu benennen, beispielsweise Hilfsmittel, Umfeld- und Arbeitsplatzanpassungen.

4.5.1 Beispiel: AU bei Multipler Sklerose
(1) Sozialmedizinische Fragestellung:

Medizinische Voraussetzungen zur Anwendung des § 51 SGB V / Notwendigkeit von Leistungen zur
Rehabilitation

Begutachtungssituation: Gutachten nach Aktenlage

Unterlagen:

+ aktueller Augenarztbericht

+ Entlassungsbericht der neurologischen Rehabilitationsklinik

+  Arbeitsplatzbeschreibung des Arbeitgebers

+ Leistungsauszug der Krankenkasse

+ Bericht des behandelnden Hausarztes fiir den Medizinischen Dienst

(2) Krankengeschichte

Die 33-jahrige Versicherte ist arbeitsunfahig seit 10 Wochen. Davor bestand AU wegen derselben Er-
krankung fiir 12 Wochen im Friihjahr. Zur AU hatte die Erstdiagnose einer Encephalomyelitis dissemi-
nata (Multiple Sklerose) gefuihrt, die im Friihjahr einen ersten Krankheitsschub verursacht hatte. Den
Unterlagen ist zu entnehmen, dass der Schub im Friihjahr zu einer Schadigung des Sehvermégens mit
Doppeltsehen und Visusminderung rechts, Blasenfunktionsstérungen und einer leichten Paraspastik
flhrte. Die Beschwerden seien im Verlauf weniger Wochen fast vollstdndig zuriickgegangen bis auf
eine verbliebene Sehschwache rechts.

Im Oktober kam es zu einem 2. Krankheitsschub mit erneuter spastischer Gangstérung, zusatzlich mit
cerebellarer Ataxie mit Gleichgewichtsstérung und Stérung der Feinmotorik beider Hande sowie auch
erneuter Sehstorung. Diesmal kam es nur zu einer inkompletten Riickbildung der Symptome mit blei-
bender leichter spastischer Gangstérung sowie Storung der Feinmotorik und jetzt Visusminderung
bds. Dem Entlassungsbericht der neurologischen Rehabilitationsklinik vom Oktober ist eine weitge-
hend riicklaufige Gangstérung, Besserung der Feinmotorik beider Hande bei unveranderter Visusmin-
derung zu entnehmen.

Der behandelnde Augenarzt teilt folgende Visuswerte mit: RA: 0,4 / LA: 0,5 / Binokular: 0,5. Keine
Besserung durch Brillenkorrektur. Die Doppelbilder sind nicht mehr vorhanden.
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Berufliche Anamnese:

Die Versicherte ist teilschichtig als Sachbearbeiterin bei der Stadt in der Verwaltung angestellt. Es han-
delt sich um eine reine Biirotatigkeit mit PC-Arbeit am Bildschirm. Das Biiro liegt im 3. Stock eines
Blrogebaudes ohne Aufzug. Das Beschaftigungsverhaltnis besteht fort.

Sozialanamnese:

Verheiratet, 2 Kinder.

(3) Zusammenfassende Bewertung der Fallstruktur:

Gesundheitsproblem nach ICD-10:

+ Encephalomyelitis disseminata mit schubweisem Verlauf, progredient ICD-10 (G 35)

Schéiidigungen der Kérperfunktionen:

+ Gangstorung mit Ataxie
+  Stoérung der Feinmotorik mit Tremor der Hande
+ Sehschwiéche

Schédigungen der Kérperstrukturen:

+ Demyelinisierung der Nervenfasern im Bereich des Riickenmarks und des Kleinhirns

Beeintrdchtigung von Aktivitéiten und der Teilhabe nach ICF:

+ Beeintrachtigung beim Sehen
+ Beeintrachtigung beim Gehen und Treppensteigen
+ Beeintrachtigung beim Schreiben und feinmotorischem Handgebrauch

Arbeitsplatzbezogener Kontext:
Forderfaktoren:

+ bestehendes Arbeitsverhaltnis
*+ Anpassung des Arbeitsplatzes ist grundsatzlich moglich
+ keine korperlich anstrengende Arbeit

+ positive Einstellung der Versicherten an ihren Arbeitsplatz zuriickzukehren

Barrieren:

* noch nicht angepasster Bildschirmarbeitsplatz

+ Biroin der 3. Etage, kein Aufzug vorhanden
(4) Epikrise und sozialmedizinische Beurteilung
Es handelt sich um den 2. Schub einer Multiplen Sklerose mit nicht vollstandiger Riickbildung der Symp-

tomatik. Entlassung aus der Rehabilitation als arbeitsunfahig.

Aus sozialmedizinischer Sicht erscheint die Moglichkeit der Reintegration auf den vorhandenen Ar-
beitsplatz durch eine leidensgerechte Arbeitsplatzanpassung moéglich und sollte angestrebt werden.
Eine medizinische Rehabilitation ist bereits erfolgt, jetzt ist die zeitnahe Antragstellung auf Leistungen
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zur Teilhabe am Arbeitsleben beim RV-Trager erforderlich, um die Wiederaufnahme der beruflichen
Tatigkeit zu gewahrleisten. Als MaBnahmen waren u. a. ein Wechsel des Biiros in die untere Etage und
ein groBer PC-Bildschirm mit VergrofRerungssoftware zu empfehlen. Die Arbeitsunfahigkeit ist aktuell
begriindet, nach Arbeitsplatz-Anpassung kann die Rickkehr, z. B. iber eine stufenweise Wiederein-
gliederung, erfolgen.

(5) Erlauterung des Nutzens der ICF

In der AU-Begutachtung konnen die konkreten Mallnahmen und Empfehlungen, beispielsweise die
Arbeitsplatz-Anpassung, unter Nutzung des Wechselwirkungsmodells der ICF aus den individuellen Be-
eintrachtigungen der Aktivitaten in Bezug auf die berufliche Tatigkeit transparent und nachvollziehbar
abgeleitet werden. Dieses ermdglicht den systematischen Abgleich zwischen den individuellen Res-
sourcen (positive Einstellung zu Krankheit und Arbeit) und den arbeitsplatzbedingten Barrieren (Bliro
3. Etage).
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4.6 Anwendung der ICF in der Begutachtung bei Pflegebediirf-
tigkeit

Das 2017 eingeflihrte Begutachtungsinstrument zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit folgt einer
eigenen differenzierten Systematik der Beurteilung der Auswirkungen von Krankheit und Behinderung.
Diese Systematik orientiert sich in der Anwendung auch am bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell der
ICF, weicht aber in manchen Begrifflichkeiten davon ab.

GemaR § 14 SGB XI (1) sind Personen pflegebeddrftig, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen. Es
muss sich um Personen handeln, die korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder
gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstandig kompensieren oder be-
waltigen kdénnen. Die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens 6 Monate,
und mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen.

§ 15 SGB XI: Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrichtigungen der Selbstdndigkeit
oder der Fdhigkeiten einen Grad der Pflegebediirftigkeit (Pflegegrad). Dieser wird mit Hilfe eines pfle-
gefachlichen begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

Flinf Pflegegrade geben das AusmalR der Pflegebedurftigkeit an.

Zentraler Mal3stab des Begutachtungsinstruments ist der Grad der Selbststandigkeit und nicht mehr,
wie in der Vergangenheit, der Hilfebedarf in Minuten fir bestimmte definierte Verrichtungen.

Bei der Begutachtung werden die gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbststdandigkeit
oder der Fahigkeiten in sechs Lebensbereichen (Modulen) erhoben und mit Punkten bewertet:

— Mobilitat

— kognitive und kommunikative Fahigkeiten

— Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
— Selbstversorgung

— Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforde-
rungen und Belastungen sowie

— Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Darliber hinaus werden bei der Begutachtung auch die Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit bei
aulBerhduslichen Aktivitaten und Haushaltsfiihrung festgestellt.

Es handelt sich um einen ressourcenorientierten Ansatz, der zudem eine systematischere Erfassung
von Praventions- und Rehabilitationsbedarf ermaoglicht.

Das Begutachtungsinstrument ist dabei Teil des Begutachtungsverfahrens.

Nach Anamnese, Befunderhebung und Einschitzung der Selbststindigkeit der Antragstellerin / des
Antragstellers in den einzelnen Modulen ist es Ziel der Begutachtung, sich einen fundierten und um-
fassenden Gesamtiberblick Giber Beeintrachtigungen und Ressourcen zu verschaffen. Nur so kénnen
realistische Moglichkeiten zur Verbesserung oder zum Erhalt, der in den Modulen und Bereichen fest-
gestellten Beeintrachtigungen der Selbststéandigkeit und bewerteten Fahigkeiten identifiziert werden.
Hieraus lassen sich entsprechende Empfehlungen zu praventiven Leistungen und pflegerischen Mal3-
nahmen, zu Hilfs- und Pflegehilfsmitteln, wohnumfeldverbessernden MalRnahmen, aber insbesondere
auch Empfehlungen zu Leistungen der medizinischen Rehabilitation ableiten.
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4.7 Anwendung der ICF in der Begutachtung zu Hilfsmitteln

Versicherte der GKV haben Anspruch auf Versorgung mit Horhilfen, Kérperersatzstiicken, orthopadi-
schen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehand-
lung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen
(§ 33SGB V).

Die Hilfsmittel-Richtlinie fordert fur die Verordnung von Hilfsmitteln durch die Vertragsarztin / den
Vertragsarzt ausdriicklich die Beachtung der ICF (siehe § 6 Abs. 3 HilfsM-RL). Gleiches gilt auch fiir die
Begutachtung von Fragestellungen im Zusammenhang mit einer Hilfsmittelversorgung. Auch hier ist
primar die Frage zu kldaren, ob mit dem verordneten Hilfsmittel vor dem Hintergrund der schadigungs-
bedingten Auswirkungen auf die Aktivitditen und Teilhabe sowie der diesbeziiglich relevanten Kon-
textfaktoren das angestrebte Versorgungsziel erreicht werden kann.

(1) Fragestellung der Krankenkasse:

Ist die Verordnung eines Adaptivrollstuhls medizinisch indiziert?

Begutachtungssituation: Gutachten per Aktenlage

Unterlagen:

+ Hilfsmittelverordnung
+ Leistungsbescheid der Krankenkasse
*  Widerspruchsschreiben des Versicherten

(2) Krankengeschichte

70-jahriger Versicherter, verheiratet, lebt mit der Ehefrau gemeinsam in einer Wohnung in einem
Mehrfamilienhaus im Erdgeschoss. Im Eingangsbereich sind 3 Stufen zu {iberwinden. Bisher mit einem
Rollator in der Wohnung eingeschrankt mobil. Pflegerad 2 ist anerkannt.

Diagnosen: Diabetische Neuropathie mit sensomotorischen Ausfallen und zunehmender
Taubheit im Bereich der FiiRe und FuRsohlen.
Lumbale Spinalkanalstenose mit Schwache der unteren Extremitaten.

Nebendiagnosen: Diabetische Retinopathie mit binokularer Sehbeeintrachtigung
Visusminderung entsprechend der WHO Stufe 1.

Beantragt wird ein faltbarer Adaptivrollstuhl.

Primar wird durch die Krankenkasse ein Standardrollstuhl bewilligt. Begriindung: Der Versicherte nutze
den Rollstuhl nur gelegentlich in der ndheren Umgebung der Wohnung, eine Begleitperson sei standig
erforderlich.

Dagegen legt der Versicherte Widerspruch ein. Begriindung: Der Versicherte sei korperlich nicht mehr
in der Lage auch nur kurze Wegstrecken am Rollator aulRerhalb der Wohnung zurlickzulegen, allerdings
habe er noch ausreichende Kraft in den oberen Extremitaten, selbstandig kurze Distanzen mit dem
Rollstuhl zu Gberwinden. Das sei in einem leichteren Rollstuhl besser moglich. AuBerdem wohne der
Sohn des Versicherten in demselben Mietshaus und mit einem faltbaren Rollstuhl kénne der Versi-
cherte mit dem Auto problemlos durch die Angehérigen auf Veranstaltungen oder zu Treffen mit dem
Freundeskreis gebracht werden.
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(3) Zusammenfassende Fallstrukturierung gemaR ICF

Gesundheitsprobleme nach ICD-10:

+ Diabetes mellitus, Typ 2 (E11.72)

+ Diabetische Polyneuropathie mit sensomotorischen Ausfallen und zunehmender Taubheit im Be-
reich der FiiRe und Fusohlen (G63.2)

+ Diabetische Retinopathie mit binokularer Sehbeeintrachtigung (E14.60)
+ Mittelschwere Sehbeeintrachtigung (H54.2)
+ Lumbale Spinalkanalstenose mit Schwache der unteren Extremitaten (M48.06)

Schéidigungen der Kérperfunktionen:

*  Funktionen im Zusammenhang mit dem Stoffwechsel- und dem endokrinen System
*+ Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen

- z.B. Mobilitatsbeeintrachtigung mit erheblich begrenzter Gehstrecke mit Hilfsmittel, Gangun-
sicherheit bei Taubheit im Bereich der FiRe und FuRRsohlen

+ Sinnesfunktion und Schmerz
- Sehschwéche

Schéddigungen der Kérperstrukturen:

+ Schadigung der endokrinen Driisen der Bauchspeicheldriise
— krankhafte Stérung des Zuckerstoffwechsels mit Schadigung von Gefaen und Nerven

Beeintrdchtigung von Aktivitéiten und der Teilhabe nach ICF:

+ Beeintrachtigung beim Gehen und Treppensteigen
+ Beeintrachtigung beim Sehen

Kontextfaktoren
Forderfaktoren:

+ Begleitperson vorhanden

+ familiar eingebunden

+ Hilfsmittel vorhanden

+  Fortbewegung mit Hilfsmitteln auch selbstandig moglich

Barrieren:

+ 3 Stufen im Eingangsbereich
(4) Epikrise und sozialmedizinische Beurteilung

Grundsétzlich muss ein Rollstuhl auf die Kérpermale, das Korpergewicht und das Leistungsvermogen
der ihn nutzenden Person (und der Begleitperson) sowie auf den Einsatzzweck abgestimmt sein.

Folgende Voraussetzungen werden als Indikation fiir die Versorgung mit einem Krankenfahrzeug im
Rahmen des § 33 SGB V gesehen: , Ein Krankenfahrzeug ist erforderlich, wenn sein Einsatz zur Lebens-
bewdltigung im Rahmen der allgemeinen Grundbediirfnisse benétigt wird. Dazu gehéren die kérperli-
chen Grundfunktionen (z. B. Gehen, Stehen, Treppensteigen, Sitzen), die allgemeinen Verrichtungen des
tdglichen Lebens (z. B. die elementare Kérperpflege, das selbststindige Wohnen und die Méglichkeit,
die Wohnung zu verlassen und die Stellen zu erreichen, an denen Alltagsgeschdifte — wie das Einkaufen
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fiir den tdglichen Bedarf — zu erledigen sind) und die ErschliefSung eines gewissen kérperlichen und
geistigen Freiraums (z. B. die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben).”

Im vorliegenden Fall kann sich der Versicherte in der Wohnung noch selbstandig mit einem Rollator
fortbewegen. Schadigungen und daraus resultierende Aktivitatsbeeintrachtigen betreffen liberwie-
gend die unteren Extremitdten. Die eigenstdndige Fortbewegung in einem Rollstuhl ist grundsatzlich
noch Uber kiirzere Strecken moglich, ein Auto fiir den Transport des faltbaren Rollstuhls ist vorhanden.
Mit einem faltbaren Rollstuhl kénnte der Versicherte auch wieder am Gemeinschaftsleben teilhaben
(private Aktivitaten gemeinsam mit der Familie und im Freundeskreis) und einer selbstandigeren Le-
bensfiihrung nachgehen. Die damit verbundene Steigerung der korperlichen Aktivitat wiirde sich zu-
dem positiv auf die Muskelkraft und den Stoffwechsel (Regulierung der BZ-Werte) auswirken.

(5) Erlauterung des Nutzens der ICF

Die Indikation fiir die Verordnung des Adaptivrollstuhls ergibt sich aus der Zusammenschau von krank-
heitsbedingten Auswirkungen auf Ebene der Aktivitaten und Teilhabe sowie vor dem Hintergrund re-
levanter Umwelt- und personbezogener Faktoren und begriindet im vorliegenden Fall die beantragte
Hilfsmittelversorgung.

50



Arbeitshilfe ,ICF“ — Stand: 09.08.2021

4.8 Anwendung der ICF in der Begutachtung zu Heilmitteln

Bei der Indikationsstellung zur Verordnung eines Heilmittels und bei der sozialmedizinischen Begut-
achtung ist ebenfalls die Wechselwirkung zwischen Krankheit, krankheitsbedingten Auswirkungen auf
Ebene der Aktivitaten und Teilhabe und den einwirkenden Kontextfaktoren entsprechend der ICF zu
bericksichtigen. Heilmittel kdnnen sowohl mit kurativer als auch rehabilitativer Zielsetzung verordnet
werden.

Nach § 3 Abs. 5 HeilM-RL begriindet sich die Indikation fiir die Verordnung von Heilmitteln nicht aus
der Diagnose allein, sondern unter Gesamtbetrachtung der funktionellen oder strukturellen Schadi-
gungen und der Beeintrachtigungen der Aktivitdten vor dem Hintergrund der individuell relevanten
Kontextfaktoren.

Dabei sind Therapiebedarf, -fahigkeit, -prognose und das Therapieziel zu beriicksichtigen.

MaBnahmen der Physiotherapie sowie Podologischer Therapie, Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie und Erndhrungstherapie setzen schwerpunktmaRig bei den Krankheitsauswirkungen
auf der Korperebene an.

Malnahmen der Ergotherapie erweitern die Therapieoptionen um die Ebene der Aktivitaten. So dient
die Ergotherapie beispielsweise dem Erhalt oder der Wiederherstellung der Mobilitat, Selbstversor-
gung (z. B. An- und Auskleiden, Waschen) und der Haushaltsfiihrung.

Eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst kann insbesondere zur sozialmedizinischen Bewer-
tung von Antragen von Versicherten auf langfristigen Heilmittelbedarf erfolgen.

4.8.1 Fallbeispiel
(1) Fragestellung der Krankenkasse:

Liegen die medizinischen Voraussetzungen fir eine Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfs
vor? Wenn ja, fir welchen Zeitraum?

Begutachtungssituation: Gutachten per Aktenlage

Unterlagen:
» Leistungsauszug der KK: 2014, 2016, 2018 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
+ arztlichen Befund- und Verlaufsbericht

* Heilmittel-Verordnung fir Herrn W.
geb. 1948 fiir Physiotherapie, Indikationsschliissel: PN, Heilmittel: KG, Therapiefrequenz
1-3x/Woche; ausgestellt von FA fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin, Naturheilverfah-
ren, Zentrum fir ambulante Versorgung

Diagnosen: Charco-Marie-Tooth G 60.0 mit Koordinationsstérungen, Stérungen der Grob-
und Feinmotorik und eingeschrankter Gehfahigkeit

Neben-Diagnosen: Primares Parkinson Syndrom

Leitsymptomatik gem. VO:a) Schadigung/Stérung der Bewegungsfunktion

Therapieziele: Erhalt/Verbesserung der Gehfahigkeit, Vermeidung von Pflegebedrftigkeit
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(2) Krankengeschichte

Dem arztlichen Befund- und Verlaufsbericht zum Antrag auf Genehmigung eines langfristigen Heilmit-
telbedarfs sind folgende Informationen zu entnehmen:

Diagnose mit Leitsymptomatik: schlaffe distal betonte Paraparese der Beine bei Charcot-Marie-Tooth,
Heriditare sensomotorische Neuropathie, Primares Parkinson Syndrom und pAVK.

Es findet sich eine FuRheber- und FuBsenkerschwache KG3/5, die Reflexe sind erloschen, die Erkran-
kung schreitet langsam fort, aktuell Handfunktionsstorung mit Kraftminderung und Sensibilitdtssto-
rungen, unsicherem Gangbild. Das Gehen ist nur mit Gehstock und angelegten Orthesen méglich. Me-
dikament6s nimmt der Pat. Pregabalin, Levodopa und Keltican. Mit fortlaufender Physiotherapie soll
die Gehfahigkeit und Handfunktion solange wie moglich erhalten werden.

Aus der Mitteilung des Therapeuten an den verordnenden Arzt geht hervor, dass der Patient unter Ifd.
Therapie eine tagesformabhadngige Verbesserung bemerkt habe. Er sei sehr motiviert, arbeite enga-
giert mit. Um den Zustand des Pat. zu erhalten und eine Verschlechterung zu vermeiden sei eine Fort-
setzung der KG mit dem Ziel, einer Verbesserung der Kraft, Koordination, Beweglichkeit und des Gang-
bilds sinnvoll.

(3) Zusammenfassende Fallstrukturierung gemag ICF

Gesundheitsprobleme nach ICD-10:

+  Charcot-Marie-Tooth-Syndrom (heriditar motorisch-sensible Neuropathie Typ 1) G60.0
*  Primares Parkinson Syndrom (G20.-)
+  PpAVK (170.2-)

Schéiidigungen der Kérperfunktionen:

* Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen

- z. B. Handfunktionsstérung mit Kraftminderung und Sensibilitdtsstorungen, Muskelschwéache
distal betont, fehlende Muskeleigenreflexe, Funktionen der Bewegungsmuster beim Gehen

+ Sinnesfunktion und Schmerz
- Storungen des Schmerz- und Temperaturempfindens
- Storung der Koordination
- Storung der Kontrolle von Willkiirbewegungen

Schéidigungen der Kérperstrukturen:

+ Schadigung von mit der Bewegung in Zusammenhang stehende Strukturen
+ Schadigung Strukturen des kardiovaskuldren Systems

Beeintriichtigung von Aktivitéten und der Teilhabe nach ICF:

+ Beeintrachtigung der Mobilitat
- Gehen und Stehen
- Handgebrauch

+ Beeintrachtigung beim Hauslichen Leben
- Einkaufen und Hausarbeiten erledigen
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Kontextfaktoren

Fordernde Umweltfaktoren:

+ Hilfsmittel (Gehstock, Orthese) und therapeutischen Angebote vorhanden

Fordernde personbezogene Faktoren:

* Positive Einstellung zu Interventionen und Hilfen
(4) Epikrise und sozialmedizinische Beurteilung

Herr W. hat einen Antrag auf langfristigen Heilmittelbedarf gestellt bei einer nicht auf Anlage 2 der
HeilM-RL vorliegenden Diagnose. Der Antrag wird sowohl arztlicherseits als auch durch einen thera-
peutischen Verlaufsbericht unterstitzt.

Bei dem Versicherten besteht ein langsam fortschreitendes Charcot-Marie-Tooth-Syndrom (heriditar
motorisch-sensible Neuropathie Typ 1) mit schweren funktionellen und strukturellen Schadigungen,
insbesondere im Bereich neuromuskuloskeletaler und bewegungsbezogener Funktionen (zuneh-
mende Muskelschwéache; Muskelatrophie, Handfunktionsstorungen mit Minderung der Kraft) und im
Bereich Sinnesfunktion und Schmerz. Die funktionellen und strukturellen Schadigungen haben zu lang-
fristigen und progredienten Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Teilhabe gefiihrt (z. B. Stehen, Gehen,
Handgebrauch; Haushaltsfihrung).

Die Schwere und Dauerhaftigkeit der hier bestehenden Schadigungen ist mit einer entsprechenden
Diagnose (und entsprechenden Schadigungen) aus Anlage 2 der HeilM-RL des G-BA vergleichbar.

Ein Therapiebedarf, Therapiefahigkeit und eine positive Therapieprognose kénnen unter Berlicksichti-
gung der dargestellten Therapieziele bestatigt werden.

Die medizinischen Voraussetzungen fiir eine Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfs liegen
vor. Bei chronisch-progredientem Erkrankungsbild ist eine Befristung nicht sinnvoll.

(5) Erlduterung des Nutzens der ICF

Aufgabe der Gutachterin und des Gutachters des Medizinischen Dienstes ist es, die Schwere und Lang-
fristigkeit der bei der Antragstellerin oder dem Antragsteller bestehenden funktionellen oder struktu-
rellen Schadigungen im Vergleich zu Schadigungen, die bei in der Anlage 2 zur HeilM-RL des G-BA ge-
nannten Diagnosen zu erwarten sind, medizinisch zu bewerten. Im Weiteren miissen Therapiefahigkeit
(gerade bei langfristigen Heilmittelbedarf) und Therapieprognose unter Beriicksichtigung der formu-
lierten Therapieziele gewirdigt werden.

Dabei sind neben den funktionellen und strukturellen Schadigungen die Beeintrachtigungen auf Akti-
vitdts- und Teilhabeebene sowie relevante Umwelt- und personbezogene Faktoren in die Gesamtbe-
trachtung mit einzubeziehen.

Nur durch Nutzung der ICF ist eine adaquate sozialmedizinische Begutachtung dieser Antrage moglich.
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5 Personbezogene Faktoren im Sinne der ICF

5.1 Systematik zur Ausgestaltung der Komponente ,,Personbe-
zogene Faktoren”

Aufgrund zunehmender Fokussierung auf das der ICF zugrundeliegende bio-psycho-soziale Krankheits-
modell als Basis fiir eine umfassende Ermittlung von Teilhabebedarfen, nicht zuletzt durch eine ver-
starkte Verankerung im SGB IX, sind die personbezogenen Faktoren nun obligater Bestandteil der Be-
darfsermittlung. Basierend auf der 2006 von der Gemeinschaft der Medizinischen Dienste publizierten
Liste von personbezogenen Faktoren hat die Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Pravention
(DGSMP) diesen Ansatz fur den deutschen Sprachraum weiterentwickelt und zuletzt in 2020 publi-
ziert.® Die nachstehende Systematik von personbezogenen Faktoren hat mittlerweile bundesweit in
die Ermittlung von Teilhabebedarfen® und damit in viele Begutachtungsfelder im Gesundheitswesen
Eingang gefunden. Es kann allerdings nicht oft genug darauf verwiesen werden, dass mit der Zielset-
zung, personliche Daten so gut zu schiitzen wie irgend moglich, die Nutzung der Items ausschlieRlich
anlassbezogen erfolgen darf.

Kapitel 1 — Allgemeine Merkmale einer Person

Dieses Kapitel befasst sich mit den vorgegebenen allgemeinen Merkmalen einer Person wie Alter und Geschlecht,
die sich als Barriere oder Férderfaktor auf die Funktionsféhigkeit auswirken kénnen. Das Kapitel umfasst nicht
Merkmale, die einer Gesundheitsstérung oder Krankheit entsprechen.

Alter (i 110-119)

Entwicklungsstand einer Person unter kalendarischen, psychosozialen und biologischen Aspekten.
i110 Kalendarisches Alter

i112 Psychosoziales Alter

il114 Biologisches Alter

i118 Alter, anders bezeichnet

i119 Alter, nicht ndaher bezeichnet

Geschlecht (i 120-129)

Die Zugehérigkeit zu einem Geschlecht (z. B. mdnnlich, weiblich, divers) in Bezug auf das biologische Geschlecht
sowie die geschlechtliche Identitdt (erlebtes und gelebtes geschlechtliches Selbst).

i120 Biologisches Geschlecht
Chromosomales, hormonelles oder phanotypisches Geschlecht
i122 Soziales Geschlecht (Gender)

Geschlechtliche Identitdt und deren Ausdruck
i128 Geschlecht, anders bezeichnet

9, Personbezogene Faktoren im bio-psycho-sozialen Modell der WHO*; Gesundheitswesen 2020; 72: 908-916

und 2012; 74: 449-458

10 BAR Arbeitshilfe ,Kontextfaktoren bei der Ermittlung von Teilhabebedarfen”, https://www.bar-frank-
furt.de/service/publikationen/reha-grundlagen.html
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i129 Geschlecht, nicht naher bezeichnet
i198 Allgemeine Merkmale einer Person, anders bezeichnet
i199 Allgemeine Merkmale, nicht ndher bezeichnet

Kapitel 2 — Physische Faktoren

Das Kapitel befasst sich mit der angeborenen oder erworbenen kérperlichen Konstitution wie Faktoren des Ké6r-
perbaus und anderen physischen Faktoren, welche die Funktionsfdhigkeit und ihr Verénderungspotential beein-
flussen kénnen. Kérperliche Potentiale/Talente sind eingeschlossen. Es betrifft nicht Schddigungen von Kérper-
funktionen und -strukturen.

i210 Korpermalle, Korperform und Kérperzusammensetzung
z. B. KoérpergroRe, Korpergewicht, Body-Mass-Index, Waist-to-Hip Ratio
i220 Bewegungsbezogene Faktoren
z. B. Muskelkraft, Ausdauer, Geschicklichkeit, Handigkeit
i221 Faktoren des Herz-, Kreislauf- und Atmungssystems
i222 Faktoren des Stoffwechsels
i223 Faktoren der Sinnesorgane
i298 Physische Faktoren, anders bezeichnet
i299 Physische Faktoren, nicht ndher bezeichnet

Kapitel 3 — Mentale Faktoren

Das Kapitel befasst sich mit den grundlegenden Faktoren der Persénlichkeit sowie kognitiven und mnestischen
Faktoren, die als Férderfaktoren und Barrieren die Funktionsféhigkeit beeinflussen kénnen. Enthalten sind Intel-
ligenz und angeborene mentale Talente. Es betrifft nicht Schddigungen mentaler Funktionen. Haben die Merk-
male Krankheitswert, werden sie nicht als personbezogener Faktor klassifiziert, sondern bei den mentalen Funk-
tionen.

Faktoren der Perséonlichkeit (i 310-349)

Hierbei handelt es sich um mentale Faktoren, die das Naturell einer Person betreffen, individuell auf Situationen
zu reagieren, einschlieflich der psychischen Charakteristika, die eine Person von anderen unterscheiden.

i310 Extraversion
Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol durch Extraversion (Kontaktfreudigkeit, Geselligkeit und Aus-
drucksfahigkeit) auszeichnen, auf dem anderen durch Introversion (Zurtickhaltung, Unabhéngigkeit und Allein-
sein).

i315 Faktoren der Emotionalitat
Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol durch Ausgeglichenheit, Zufriedenheit, Ruhe und Gefasstheit
auszeichnen, auf dem anderen durch Anspannung, Besorgnis und Verlegenheit.
Inkl.: emotionale Stabilitdt

i320 Gewissenhaftigkeit

Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol durch Verlasslichkeit, Sorgfalt, Prinzipientreue und Fleil§ aus-
zeichnen, auf dem anderen durch Unachtsamkeit, Unzuverldssigkeit, Ungenauigkeit und Verantwortungslosig-
keit.

i325 Offenheit

Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol durch Neugier, Vorstellungsvermaogen, Suche nach Erfahrungen
und Experimentierfreudigkeit auszeichnen, auf dem anderen durch Vertrauen auf Bewdhrtes, konservatives
Denken und konventionelles Verhalten.

Inkl.: Begeisterungsféhigkeit, Interessiertheit, Anderungsbereitschaft

i330 Umganglichkeit

Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol durch Selbstlosigkeit, Kooperationsbereitschaft, Freundlichkeit
und Zuvorkommenheit auszeichnen, auf dem anderen durch Ichbezogenheit, Misstrauen und Streitbarkeit.
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i335 Selbstvertrauen

Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol durch Selbstsicherheit, Mut und Durchsetzungsvermogen aus-
zeichnen, auf dem anderen durch Zaghaftigkeit, Unsicherheit und Zurilickhaltung.

i340 Optimismus

Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol durch Heiterkeit, Lebhaftigkeit und Zuversichtlichkeit auszeich-
nen, auf dem anderen durch Niedergeschlagenheit, Schwarzseherei und Verzweiflung.

i348 Faktoren der Personlichkeit, anders bezeichnet

i349 Faktoren der Personlichkeit, nicht ndher bezeichnet

Kognitive und mnestische Faktoren (i 350-369)

Hierbei handelt es sich um mentale Faktoren, welche die Intelligenz, Kognition und Informationsverarbeitung be-
treffen und fiir die Funktionsféhigkeit von Relevanz sein kénnen.

i350 Faktoren der Intelligenz

Multimodaler Faktor, der sich zusammensetzt aus Elementen des Verstehens, des Abstrahierens, des
Schlussfolgerns, der Problemlésung und der Situationsbewaltigung. Haufig wird fluide (angeborene) und kris-
talline (erworbene) Intelligenz unterschieden.

i355 Kognitive Faktoren
Mentale Faktoren, welche die bewusste Informationsverarbeitung betreffen. Dies beinhaltet Auffassung,
Sprachverstandnis und -ausdruck, Aufmerksamkeit und Konzentration.

Exkl.: Sprachkompetenz (i 431)

i360 Mnestische Faktoren

Mentale Faktoren, welche die Speicherung (Merkfahigkeit), Sortierung und Verarbeitung von Informationen
im Gedachtnis sowie deren Verfligbarkeit und Abrufbarkeit betreffen.

i368 Kognitive und mnestische Faktoren, anders bezeichnet
i369 Kognitive und mnestische Faktoren, nicht ndher bezeichnet
i398 Mentale Faktoren , anders bezeichnet

i399 Mentale Faktoren , nicht naher bezeichnet

Kapitel 4 — Einstellungen, Handlungskompetenz und Gewohnheiten

Das Kapitel befasst sich mit persénlichen Einstellungen, Kompetenzen und Gewohnheiten, die als Férderfaktoren
und Barrieren die Funktionsféhigkeit beeinflussen und von zentraler Bedeutung fiir die Motivation sein kénnen.
Es befasst sich nicht mit Aktivitéten, die infolge eines Gesundheitsproblems beeintréichtigt sind.

Einstellungen (i 410-429)

Einstellungen haben in unterschiedlichem Umfang emotionale, kognitive und motivationale Anteile, die das ei-
gene Handeln und Leben in bestimmten Bereichen betreffen und sich auf meist iiberdauernde Uberzeugungen,
Sichtweisen und Wertvorstellungen beziehen. Emotionale Anteile betreffen Gefiihle und emotionale Bewertun-
gen. Kognitive Anteile reflektieren Anschauungen, Erwartungen, Erkldrungs- und Attributionsansétze sowie rati-
onale Bewertungen. Motivationale Anteile beziehen sich auf Interessen, Préferenzen und persénliche Ziele. Ein-
stellungen kénnen die Sicht auf die Welt und deren Deutung betreffen, die generelle Zuschreibung von Ursachen
zu Ereignissen, die Rolle des Einzelnen in der Gesellschaft oder seine Sicht auf die Gesellschaft.

i410 Weltanschauung

Religiése, philosophische, moralische und politische Werte, Uberzeugungen und Sichtweisen.

i411 Einstellung zur eigenen Person
Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweisen in Bezug auf die eigene Person als Ausdruck der eigenen
Identitat.
Inkl. Selbstwirksamkeitsiiberzeugung

Exkl.: Selbstvertrauen (i 335)
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i413

i416

i418

i419

i420

i421

i422

i425

i428

i429

Lebenszufriedenheit

Einschatzung der eigenen Lebenssituation insgesamt. Dazu gehoren subjektive Empfindungen, rationale Bilan-
zierung und Bewertung der vielfdltigen Lebensdimensionen im Sinne der erlebten Lebensqualitat, aber auch
die Bewertung der eigenen Lebensleistungen.

Einstellung zu Gesundheit, Krankheit und Behinderung

Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusammenhang mit Gesundheit, Krankheit und Be-
hinderung. Hierzu gehdren das generelle Verstindnis von Gesundheitsproblemen, Uberzeugungen beziiglich
der Sinnhaftigkeit gesundheitsférderlichen Verhaltens sowie die Einstellung zu gesundheitlichen Risiken.
Exkl.: Einstellung zu Interventionen und technischen Hilfen (i 419)

Einstellung zur Unterstiitzung durch andere Personen
Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusammenhang mit dem Annehmen von Unterstiit-
zung durch andere (z. B. Privatpersonen, Dienstleister).
Exkl.: Einstellung zu Interventionen und technischen Hilfen (i 419)
Einstellung zum sozialen Leben und zur Gesellschaft (i 425)

Einstellung zu Interventionen und technischen Hilfen
Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusammenhang mit Interventionen (z. B. chirurgische

Eingriffe, Medikation, Psychotherapie, Rehabilitation, Hilfsmittel) und deren Nutzen.
Exkl.: Einstellung zur Unterstiitzung durch andere Personen (i 418)

Einstellung zu finanziellen Versicherungs- und Versorgungsleistungen
Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusammenhang mit dem Annehmen von Geldleistun-
gen aus dem Solidarsystem oder aus privaten Versicherungen.

Einstellung zur Bildung

Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusammenhang mit der eigenen Bildung und Bildung
generell (z. B. informelle Bildung, Schulbildung, Aus-, Fort- und Weiterbildung).

Exkl.: Einstellung zur Arbeit (i 422)

Einstellung zur Arbeit

Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusammenhang mit der eigenen Arbeit und Arbeit
generell. Arbeit kann als Verpflichtung, Bereicherung oder als Last betrachtet werden. Hier werden auch eh-
renamtliche und unentgeltliche Tatigkeiten, Kindererziehung oder Hausarbeit betrachtet.

Inkl.: Arbeitszufriedenheit, berufliche Interessen, Einstellung zu Arbeitslosigkeit

Exkl.: Einstellung zur Bildung (i 421)

Einstellung zum sozialen Leben und zur Gesellschaft

Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweisen im Hinblick auf Interaktionen mit dem sozialen Umfeld
und der Gesellschaft. Eine Person kann z. B. soziale Kontakte als wichtig ansehen, davon liberzeugt sein, einen

Beitrag fiir die Gesellschaft leisten zu miissen, oder es als Pflicht der Gesellschaft ansehen, sie zu unterstitzen.

Exkl.: Einstellung zur Unterstiitzung durch andere Personen (i 418)

Einstellungen, anders bezeichnet

Einstellungen, nicht ndher bezeichnet

Handlungskompetenz (i 430-449)

Zur Handlungskompetenz gehéren Kenntnisse, Féhigkeiten und Fertigkeiten, die Entwicklung von Handlungsstra-
tegien, die Planung von Handlungen und deren zielgerichtete Ausfiihrung sowie die dazugehérige Handlungsbe-
reitschaft und die Reflexion (iber das eigene Tun. Diese Kompetenzen kénnen fiir die Bewdltigung der Auswirkun-
gen von Krankheit und Behinderung relevant sein.

In diesem Teilkapitel (i 430-449) werden Faktoren subsumiert, die eine Grundlage fiir eine entsprechende Hand-
lung bilden, nicht jedoch das Handeln selbst.
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i430

i431

i433

i436

i438

i442

448
i449

Sozialkompetenz

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten, die fiir soziale Interaktionen notwendig und nitzlich sind, insbeson-
dere die Kompetenz, Einstellungen und Werte anderer wahrzunehmen, eigene Handlungsziele mit denjenigen
anderer zu verknipfen und auf das Verhalten anderer Einfluss zu nehmen. Zur Sozialkompetenz gehéren z. B.
Kooperations-, Team- und Konfliktkompetenz.

Exkl.: Sprachkompetenz (i 431)

Sprachkompetenz

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten zur Verwendung von Sprache als Ausdrucks- und Kommunikations-
mittel in mindlicher und schriftlicher Form im beruflichen, behérdlichen und privaten Kontext. Dies kann sich
auf die Muttersprache, auf Fremdsprachen, auf die Verwendung von Dialekt sowie auf Fach- und Gebarden-
sprache beziehen. Gleichzeitig sind hier auch Mehrsprachigkeit sowie die Fahigkeit, Sprache kontextspezifisch
zu verwenden, abzubilden.

Methodenkompetenz
Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten, um Arbeitstechniken, Verfahrensweisen und Lernstrategien sachge-
recht, situationsbezogen und zielgerichtet einzusetzen.

Inkl.: Analysefédhigkeit, logisches Denken und Handeln, Problemlésekompetenz, Kreativitdit , Lernkompetenz, Bewdl-
tigungsstrategien
Exkl.: Fachkompetenz (i 438), Faktoren der Intelligenz (i350)

Selbstkompetenz (Empowerment)

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten im Umgang mit der eigenen Person. Dazu gehoren insbesondere das
Wahrnehmen der eigenen Starken und Schwachen, das selbstverantwortliche und selbstbestimmte Vertreten
personlicher Ziele auf Grundlage der eigenen Bediirfnisse, Anspriiche, Starken und Grenzen, die Entwicklung
von Strategien zur Zielerreichung sowie das kritische Reflektieren der eigenen Fahigkeiten und Handlungen
(Selbstreflexion). Zudem beinhaltet Selbstkompetenz auch Selbstsicherheit und Selbstmanagement.

Inkl.: Engagement, Selbstmotivierung, Flexibilitét, Selbststdndigkeit, Anpassungsfdhigkeit, psychische Belastbarkeit

Fachkompetenz

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten zu einem bestimmten Fachgebiet (z. B. Mathematik, Buchhaltung,
Musik, Handwerk).

Exkl.: Methodenkompetenz (i 433)

Medienkompetenz

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten, Medien und deren Inhalte den eigenen Bediirfnissen und Zielen ent-
sprechend zu nutzen sowie die eigene Kritikfahigkeit hinsichtlich der Bewusstseinsbildung im Rahmen von
Medienangeboten herauszubilden und zu scharfen. Dazu gehéren Medienkunde, Mediennutzung, Medienge-
staltung und Medienkritik.

Handlungskompetenz, anders bezeichnet

Handlungskompetenz, nicht ndher bezeichnet

Gewohnheiten (i 450-479)

Durch Wiederholung selbstverstdndlich gewordene Verhaltensmuster.

i450

i453

i 456

Erndhrungsgewohnheiten

Erndhrungsbezogene Gewohnheiten wie die Auswahl, die Zusammenstellung, das Einkaufen und die Lage-
rung von Nahrung, die Art und Weise der Nahrungszubereitung und -aufnahme, die Einnahme von Didtetika
sowie die Menge zugefiihrter Kalorien. Zu den Erndhrungsgewohnheiten gehéren auch bestimmte Erndh-
rungspraferenzen.

Exkl.: Gewohnheiten beim Konsum von Genussmitteln (i 453)

Gewohnheiten beim Konsum von Genussmitteln

Die Gewohnheit, Produkte vorrangig wegen ihrer genussbringenden, stimulierenden oder berauschenden
Wirkung zu konsumieren.

Exkl.: Erndhrungsgewohnheiten (i 450, krankhafter Gebrauch

Bewegungsgewohnheiten
Die Art und Weise, wie korperliche Aktivitat im Alltag (z. B. Beruf, Familie und Freizeit) iblicherweise inte-

griert ist, z. B. in Form bewegungssuchender oder bewegungsvermeidender Verhaltensgewohnheiten.
Exkl.: Gewohnheiten in alltdglichen Routinen (i 459), Freizeitgewohnheiten (i 460)
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i459 Gewohnheiten in alltdglichen Routinen
Gewohnheiten im Zusammenhang mit der Alltagsroutine, dem Planen von Ablaufen und deren Durchfiih-
rung. Dies beinhaltet auch den Wechsel zwischen Belastung und Entspannung, Pausen- und Schlafgewohn-
heiten einer Person sowie deren Integration in die Tagesstruktur.

Exkl.: Bewegungsgewohnheiten (i 456)

i 460 Freizeitgewohnheiten
Ausiibung von Hobbys (z. B. Sport, Spiele oder Lesen) oder der Besuch kultureller Veranstaltungen.
Exkl.: Bewegungsgewohnheiten (i 456)

i462 Sexualgewohnheiten

Verhaltensgewohnheiten in Bezug auf sexuelle Beziehungen und Praktiken.

i 465 Kommunikationsgewohnheiten
Art und Umfang der Ublichen Kommunikation einer Person als Sender und Empfdnger mittels Sprache,
Schrift, Zeichen und Symbolen einschlielich des Gebrauchs von Kommunikationsgeraten und -techniken
mit und ohne menschliches Gegeniiber, z. B. Telefonieren oder Kommunikation per Internet.

i468 Hygienegewohnheiten
Art und Umfang von MalRnahmen der individuellen Hygiene. Zu den Hygienegewohnheiten gehdren z. B.
Korperhygiene, Hygiene des Lebensraumes sowie Hygiene beim Umgang mit Nahrungsmitteln.

i471 Gewohnheiten im Umgang mit Geld und materiellen Giitern
Art und Weise, mit Geld und materiellen Giitern umzugehen, z. B. ausgabefreudig oder sparsam.

i478 Verhaltensgewohnheiten, anders bezeichnet

i479 Verhaltensgewohnheiten, nicht ndher bezeichnet

i498 Einstellungen, Handlungskompetenz und Gewohnheiten, anders bezeichnet
i499 Einstellungen, Handlungskompetenz und Gewohnheiten, nicht ndher bezeichnet

Kapitel 5 — Lebenslage

Das Kapitel befasst sich mit dem Status einer Person in ihrem unmittelbaren und weiteren Umfeld. Dieser kann
die Funktionsfdhigkeit und ihr Verdnderungspotential beeinflussen.

i510 Familidrer Status
Beinhaltet den Familienstand (z. B. ledig, verheiratet, geschieden, verwitwet) und die formale Position in
der Familie (z. B. Mutter, Vater, Kind).
Exkl.: Status im unmittelbaren und weiteren sozialen Kontext (i 513)

i513 Status im unmittelbaren und weiteren sozialen Kontext
Beschreibt die Rolle einer Person in einem sozialen Netzwerk wie der Kernfamilie, der weiteren Verwandt-
schaft, dem Freundeskreis oder am Arbeitsplatz. Hier abzubilden wiére z. B. die Stellung/Rolle eines Kindes
als Versorger fiir ein erkranktes Elternteil.
Exkl.: Familidrer Status (i 510), Beschdftigungsstatus (i 520), Gesellschaftlicher Status (i 530)

i515 Wohnsituation
Bezieht sich auf die Art, wie, wo und mit wem eine Person wohnt.

Inkl.: Wohnungs-/Hauseigentiimer sein, Mieter sein, wohnungslos sein, in der Stadt oder auf dem Land lebend,
alleinlebend, in Wohngemeinschaft lebend

i520 Beschaftigungsstatus
Bezieht sich auf die formale Position in Ausbildung, bezahlter/unbezahlter sowie ehrenamtlicher Tatigkeit.
Dazu gehoren z. B. die Position als Schiler, Hausfrau, Angestellter, Arbeitsloser, Ruhestédndler oder pflegen-

der Angehdriger.
Exkl.: Status im unmittelbaren und weiteren sozialen Kontext (i 513)

i525 Wirtschaftlicher Status
Bezieht sich auf die formale Position einer Person als Besitzer materieller und finanzieller Mittel sowie als

Leistungsbezieher.
Inkl.: Vermégend, mittellos oder verschuldet sein; Geld, Immobilen und andere Wertsachen besitzen; Erwerbsein-
kommen erhalten; Staats- und Sozialversicherungsleistungen beziehen (z. B. Arbeitslosengeld, Rente)
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i 527

i530

i535

i 540

i 550

i 598
i599

Rechtlicher Status

Bezieht sich auf die formale Position einer Person innerhalb eines Rechtssystems, inklusive ihren Rechten
und Pflichten.

Inkl.: Aufenthaltsstatus, Versicherungsstatus, gesetzlicher Betreuungs- und Vormundschaftsstatus, Wahlrecht

Gesellschaftlicher Status

Beschreibt die formale Position einer Person innerhalb der Gesellschaft, die mit Ansehen, Autoritdt und Ein-
fluss einhergeht.

Inkl.: Schichtzugehérigkeit

Exkl.: Status im unmittelbaren und weiteren sozialen Kontext (i 513)

Kultureller Status
Beinhaltet die Zugehorigkeit einer Person zu religidosen, weltanschaulichen und politischen Gruppen, zu Ver-
einen oder zu Onlinenetzwerken.

Zugehorigkeit zu ethnischen Gruppen

Beinhaltet die subjektiv wahrgenommene und die objektive Zugehérigkeit zu Menschengruppen, die auf-
grund einer gemeinsamen Herkunft, Kultur, Sprache, Religion und/oder Geschichte als einander zugehérig
wahrgenommen werden.

Bildungsstatus
Bezeichnet die spezifischen Merkmale einer Person als Ergebnis eines Bildungsprozesses, der zu einer for-
malen Qualifikation gefiihrt hat.

Lebenslage, anders bezeichnet

Lebenslage, nicht ndher bezeichnet
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