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Zusammenfassung

Ziel der Studie: An der neurologischen Klinik Elzach wurde in einem Modellprojekt die ICF für die 
klinische Anwendung in den interdisziplinären Teamkonferenzen der Frührehabilitation eingeführt 
und evaluiert. In der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob sich das ICF-Modellblatt zur interdiszi-
plinären Befunderhebung, Behandlungsplanung und Verlaufsdokumentation eignet. Aus der Perspek-
tive der Projektbeteiligten und ihrer Erfahrungen mit dem ICF-Modellblatt sollten Hinweise auf den 
klinischen Nutzen, seine Praktikabilität und Umsetzungsschwierigkeiten untersucht werden. 
Methode: Die qualitative Evaluation setzte sich aus zwei Teilen zusammen. Dokumente von Team-
konferenzen der Interventionsgruppe wurden mit Dokumenten einer Kontrollgruppe verglichen. Die 
Auswertung erfolgte mit Hilfe der »Linking-Regeln« nach Cieza et al. Der zweite Teil der Evaluation 
bestand in der Befragung der Interventionsgruppe drei Monate nach Abschluss des Projekts. 
Ergebnisse: Die Ergebnisse der Dokumentenanalyse belegen, dass Fähigkeitsstörungen und Ressour-
cen des Patienten mit dem ICF-Modellblatt umfassender abgebildet werden konnten. Die Ergebnisse 
der Befragung zeigen, dass mit Hilfe des ICF-Modellblatts die Identifizierung des Hauptproblems des 
Patienten präziser und schneller vollzogen, die interdisziplinäre Befunderhebung differenzierter darge-
stellt und Fähigkeiten des Patienten besser erfasst werden konnten als zuvor. Einzelne Teammitglieder 
haben jedoch noch Schwierigkeiten, Ziele so zu formulieren, dass diese überprüfbar sind.
Schlussfolgerung: Das ICF-Modellblatt hat sich zur qualitativen Beschreibung und Erfassung der 
klinischen Befunde wie auch zur Behandlungsplanung und -dokumentation in der neurologischen 
Rehabilitationsphase B bewährt. Das ICF-Modellblatt ist nicht nur in Bezug auf die interdisziplinäre 
Befunderhebung und Behandlungsplanung von Nutzen, sondern darüber hinaus auch als  Kommuni-
kationsinstrument an den Schnittstellen der neurologischen Rehabilitationsphasen. Damit kann ein 
Beitrag zur Verbesserung der Prozessqualität im Schnittstellenbereich geleistet werden.

Schlüsselwörter: neurologische Rehabilitation, Teamkonferenz, interdisziplinäre Zusammenarbeit, 
Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit

The ICF as frame of reference for the team conference
C. Müller, A. Glässel

Abstract

Objective: The ICF was established by a pilot project for clinical application in team conferences in a 
neurological rehabilitation clinic in Germany. The present study had the objective to evaluate how the 
ICF model can be used as frame of reference and whether the ICF-Model-Sheet is suitable in clinical 
practice for assessment, planning rehabilitation process and documentation. Its acceptance, perfor-
mance and outcomes were evaluated within a qualitative study. 
Methods: The first part of the qualitative evaluation study is based on a follow-up data assessment of 
documents. To analyze these documents, the “ICF Linking-Rules” by Cieza et al. were used. In the 
second part of the study the experts were questioned 3 months after having finished the pilot project.  
Therefore an interview guide was designed to assess the health-professionals’ perspectives concerning 
clinical experiences, benefit and difficulties of implementation in using the ICF-Model-Sheet. 
Results: The results show that the ICF-Model-Sheet proves to analyze the patients’ problems more com-
pletely than the Sheet used previously. Furthermore, there is evidence that the ICF-Model-Sheet can 
better represent the patient perspective. The results of the Interview show that the majority of experts 
prefer the ICF-Model-Sheet. It is more apt to easily identify the interdisciplinary clinical findings, 
and patients’ abilities could be better represented in comparison with the sheet used before. However, 
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Einleitung

Die ICF1 wurde von der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) entwickelt und im Jahre 2001 von der Vollver-
sammlung verabschiedet [42]. Die ICF steht im Kontext der 
Bedeutung des Themas »Selbstbestimmung und Teilhabe«, 
welches im neunten Sozialgesetzbuch verankert ist.  Nach 
§ 1 SGB IX ist das Ziel, die Selbstbestimmung und die 
gleichberechtigte Teilhabe in der Gesellschaft Behinder-
ter und von Behinderung bedrohter Menschen zu fördern, 
Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzu-
wirken [33]. Daraus lassen sich Handlungsmaximen für 
Leistungsträger und Leistungserbringer für eine patienten-
orientierte Rehabilitation ableiten: Patientenbeteiligung in 
Form von Befragungen, Rehazielformulierung, aktive Be-
teiligung der Patienten am Rehabilitationsprozess und an 
der Beurteilung der Ergebnisqualität [31]. Viele Bereiche 
des Gesundheitswesens wie z. B. Sozialversicherungsträ-
ger, Forschung, Praxis u. a. passen die ICF für ihre Anwen-
dung an [30]. Der ICF liegt ein Modell zugrunde, das der 
Rehabilitation einen theoretischen Bezugsrahmen [10, 18, 
38] und eine einheitliche Begrifflichkeit [21] zur Verfü-
gung stellt. Beide für die klinische Anwendung zu nutzen, 
ist eine Herausforderung für den Praktiker. Ein Versuch, 
die ICF im Rahmen von Teamkonferenzen zu nutzen, ist 
das ICF-Modellblatt2. Es ist ein Instrumentarium, welches 
ermöglicht, die interdisziplinäre Befunderhebung und -do-
kumentation, die Verlaufsbeschreibung und Interventions-
planung an dem Modell der ICF auszurichten und dabei die 
Patientenperspektive berücksichtigt [11, 37].
Im vorliegenden Beitrag werden die Themen »Teamarbeit 
und Teamkonferenz in der neurologischen Rehabilitation« 
und das ICF-Modellblatt eingeführt. Im Anschluss daran 
wird über die Praktikabilität, die klinische Relevanz und 
die Problemstellungen in der Anwendung des ICF-Mo-
dellblatts im Rahmen eines Modellprojekts in der neuro-
logischen Klinik Elzach berichtet. Der Projektablauf wird 
skizziert, die wesentlichen Ergebnisse der Evaluation prä-
sentiert und die Bedeutung des Themas »Patientenorientie-
rung« diskutiert.

Teamarbeit und Teamkonferenz

In der medizinischen Rehabilitation ist die berufsübergrei-
fende Zusammenarbeit Qualitätsmerkmal und konzeptio-
neller Bestandteil der Praxis. Diese Zusammenarbeit wird 
meist in Teams organisiert und koordiniert [20]. Hierfür 
stehen unterschiedliche Teamorganisationsformen zur Ver-
fügung, die je nach Indikationsbereich (Kardiologie, Or-
thopädie, Neurologie etc.) und Rehabilitationsform (ambu-
lant, teilstationär oder stationär), zur Anwendung kommen. 
Meist wird zwischen dem multidisziplinären, dem transdis-
ziplinären und dem interdisziplinären Modell differenziert 
[8]. Diese Modelle unterscheiden sich im Wesentlichen in 
der Art der Behandlungsplanung und -durchführung, der 
Kooperations- und Kommunikationspraxis [21] sowie dem 
Verständnis der Berufsrolle [9]. In der Neurorehabilitation 
ist das interdisziplinäre Modell am häufigsten verbreitet 
[16]. Komplexe gesundheitliche Beeinträchtigungen, ins-
besondere bei neurologischen Erkrankungen, erfordern 
Interventionen unterschiedlicher Berufsgruppen, die ko-
ordiniert und auf die Bedürfnisse des einzelnen Patienten 
abgestimmt werden müssen. Beim interdisziplinären An-
satz verständigen sich alle beteiligten Disziplinen auf ein 
gemeinsames und mit dem Patienten abgestimmtes Reha-
bilitationsziel. Dies beinhaltet zwei wesentliche Konnotati-
onen: (1) die Zusammenarbeit zwischen den  Teammitglie-
dern untereinander und (2) die Kooperation mit angren-
zenden Berufsgruppen [15]. Im regelmäßigen Austausch 
aller am Rehabilitationsprozess Beteiligten werden die je-
weiligen fachspezifischen Ziele auf das übergeordnete Re-
habilitationsziel hin abgestimmt. Dabei trägt die Einbezie-
hung des Patienten und seiner Angehörigen entscheidend 
zu einer erfolgreichen Rehabilitation bei [25]. Der gezielte 
Informationsaustausch, die koordinierten Absprachen zwi-
schen den einzelnen Berufsgruppen wie auch die gemein-
same Entscheidungsfindung sind  Grundlage für jede inter-
disziplinäre Teamarbeit [2]. 
Teamkonferenzen sind Bestandteil des Behandlungsset-
tings und Teil der Prozessqualität in der Neurorehabilitation 
[26]. Inhalte der Konferenzen sind z. B., Befunde der ein-

the following problem should be mentioned: some of the team members had difficulties with phrasing 
attainable goals. 
Conclusion: The ICF-Model-Sheet is a clinical instrument for comprehensive assessment of neuro-
logical patients in early post-acute rehabilitation facilities, particularly in an inpatient interdisciplinary 
setting. It can provide a common language for the description of human functioning and therefore 
facilitates interdisciplinary communication and coordination of interventions. As a communication 
tool the ICF-Model-Sheet helps in supporting the exchange of information in the interfaces between 
different rehabilitation phases. 

Key words: neurological rehabilitation, team conference, interdisciplinary teamwork, international 
classification of functioning, disability and health
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1 International Classification of Functioning, Disability and Health
2  Das ICF-Modellblatt (siehe Abb. 1) wurde ursprünglich von Steiner und Mitarbeitern entwickelt und im Jahre 2002 erstmals in dem »Journal Physical 
Therapy« veröffentlicht. Im Laufe der Jahre wurde es in weiteren Veröffentlichungen in leicht modifizierter Form dargestellt [11, 14].
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zelnen Disziplinen auszutauschen, Rehabilitationspotential 
und Rehabilitationsfähigkeit zu bestimmen, Rehabilitati-
onsziele zu definieren, zu überprüfen und ggf. zu modifi-
zieren, Interventionen festzulegen, den Rehabilitationsver-
lauf zu beurteilen sowie die Rehaprognose auf Grundlage 
von evidenzbasierter Medizin und klinischer Beurteilung 
einzuschätzen. Teamkonferenzen weisen verschiedene 
Kommunikationsmerkmale auf: den mündlichen Rapport 
der einzelnen Disziplinen, die schriftliche Dokumentati-
on, die Diskussion und die Entscheidungsfindung aller 
am Rehaprozess beteiligten Berufsgruppen untereinander 
[9]. Damit die Behandlungsplanung berufsgruppen- und 
institutionsübergreifend in der gleichen Weise verstanden 
werden kann, ist die Verwendung einer einheitlichen und 
gemeinsamen Terminologie zur Kommunikation von be-
sonderer Bedeutung [3]. 
Von Garnier und Mitarbeiter (2006) postulieren, das Mo-
dell der ICF für das gesamte multi- und interdisziplinäre 
Team als Basis für eine berufsübergreifende Kommuni-
kation zu betrachten. Es bietet einen Bezugsrahmen, in 
dem Befundergebnisse, klinische Beobachtung und Ver-
laufsbeschreibung in Teamkonferenzen in einer für alle 
Berufsgruppen verständlichen und internationalen Sprache 
beschrieben und dokumentiert werden können [41]. Der in-
terdisziplinäre Austausch erhält somit inhaltliche Vorgaben 
und Struktur.

Rehabilitationsprozess und ICF-Modellblatt

Bevor in ambulanten oder stationären Einrichtungen me-
dizinische Rehabilitationsleistungen erbracht werden, ist 
laut § 13 der Richtlinien des »Gemeinsamen Bundes-
ausschusses« mit dem Patienten ein Behandlungsplan 
zu erstellen. Die Behandlungsplanung basiert auf einer 
fundierten Reha-Diagnostik, der Einschätzung des Reha-
Potentials, der Reha-Fähigkeit und der Festlegung von 
Reha-Zielen. Im Zeitverlauf erfolgt eine Re-Einschätzung 
der Faktoren, die die Behandlungsplanung beeinflussen. 
Nach § 4 dieser Richtlinie sollen die Gesundheitsprobleme 
in Bezugnahme auf die ICF mit der Beurteilung von Kör-
perfunktionen und -strukturen, Aktivitäten und Partizipa-
tion unter Berücksichtigung der Kontextfaktoren erfasst 
werden [29]. Hierfür können Assessmentverfahren hilfreich 
sein, um Behandlungsentscheidungen zu treffen, die Thera-
pie zu planen, den Behandlungsverlauf zu steuern, zu über-
wachen und um Aussagen für Kostenträger, Patienten sowie 
für Gutachten zu treffen. 
Üblicherweise kommen in der neurologischen Frühreha-
bilitation standardisierte Assessmentverfahren zur Erfas-
sung des Bewusstseinszustandes (wie z. B. die Glasgow-
Coma-Scale [GCS], die Koma-Remissions-Skala [KRS]) 
und Messverfahren zur Bewertung der Fähigkeitsstörung 
(wie z. B. der erweiterte Barthel Index [EBI], der Frühre-
ha-Barthel-Index [FBI] oder der Functional Independance 
Measure [FIM]) zum Einsatz, die helfen, den Eingangs-
zustand wie auch den Ergebniszustand des Patienten ein-
zuschätzen. Sie sind quantitativ ausgerichtet und können 

nicht alle Gesundheitsprobleme abbilden [17], da sie nicht 
umfassend genug sind, um spezifische Funktions- und 
Strukturschäden wie z. B. Affektstörungen, Kontrakturen, 
Decubiti, gastrointestinale Störungen, Schluckstörungen 
usw. zu erfassen. Darüber hinaus erfassen sie meist nicht 
Beeinträchtigungen der Partizipation sowie Kontextfak-
toren. Sie sind somit für die Rehabilitationsplanung nur 
bedingt zweckdienlich. Standardisierte Erhebungsinstru-
mente können durch ihre systematische Abfrage die kli-
nische Beobachtung und Befunderhebung differenzieren 
und ergänzen, sie aber nicht ersetzen [27]. Für die Behand-
lungsplanung ist eine deskriptiv-qualitative Beschreibung 
und Erfassung der klinischen Befunde erforderlich. Dieser 
Problematik nahmen sich Steiner und Mitarbeiter im Jahr 
2002 an und konzipierten das ICF-Modellblatt als Methode 
einheitlicher Kommunikation und Dokumentation [34].
In der neurologischen Klinik Elzach kommt dieses Instru-
mentarium im Rahmen der interdisziplinären Teamkonfe-
renzen zum Einsatz. Mit seiner Hilfe werden (1) die reha-
bilitationsrelevanten Patientenprobleme  identifiziert und 
analysiert, (2) darauf basierend die Rehabilitationsziele 
definiert, (3) die Behandlungsinterventionen ausgewählt, 
koordiniert und überwacht und wird (4) schließlich der 
Behandlungserfolg anhand des Zielerreichungsgrades eva-
luiert.

Einsatz des ICF-Modellblatts in der Teamkonferenz

Das ICF-Modellblatt ermöglicht, die interdisziplinäre Be-
funderhebung, die Behandlungsplanung sowie die Ver-
laufsbeschreibung an dem Modell der ICF auszurichten, 
und berücksichtigt dabei Kontextfaktoren sowie Patienten-
perspektive. 

Identifizierung der Gesundheitsprobleme des Patienten

Eine der ersten Aufgaben des Rehabilitationsprozesses be-
steht darin, die Gesundheitsprobleme des Patienten zu er-
fassen [40]. Mit Hilfe des ICF-Modellblatts können zum 
einen die gesundheitlichen Probleme aus Sicht des Patien-
ten und die Sichtweise des Reha-Teams abgebildet werden. 
Das Abbilden der Patientenperspektive ist wichtig für die 
Einbindung des Patienten in den Rehabilitationsprozess 
[18]. Eine Prioritätenliste, die mit dem Patienten gemein-
sam erarbeitet wird, kann hilfreich sein, Ziele oder Pro-
blemstellungen aus Patientensicht nach Wichtigkeit zu ord-
nen und in eine Rangfolge zu bringen [39]. Darüber hinaus 
wird intendiert, personenbezogene Faktoren wie z. B. Ge-
wohnheiten, Lebensstil, Persönlichkeitsmerkmale wie auch 
Umweltfaktoren, z. B. Wohn- und Lebensbedingungen, 
Verkehrsanbindung, familiäre Unterstützung, Dienstleis-
tungen des Gesundheitswesens und der sozialen Unterstüt-
zung, die für die Behandlungsplanung von Relevanz sein 
können, zu erfassen [7].
Im unteren Teil des ICF-Modellblatts wird die Sichtweise 
des Reha-Teams zu allen relevanten Funktionsstörungen der 
Körperfunktions und -strukturebene, Beeinträchtigungen 
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der Aktivitäten und der Partizipation abgebildet. Der Re-
habilitationsarzt berichtet über die ICD-Diagnose, die 
medizinische Anamnese und die medizinischen Befunde. 
Die einzelnen Fachdisziplinen tragen ihre Befundergeb-
nisse basierend auf klinischer Beobachtung, Befragungen 
in Form von Interview oder Fragebogen, standardisierten 
oder nicht-standardisierten Tests zusammen. Beabsichtigt 
wird, das Problem so genau wie möglich zu erfassen, zu 
beschreiben und die Zusammenhänge zwischen dem Pro-
blem und der Ursache zu erkennen. Die Ergebnisse der in-
terdisziplinären Befunderhebung werden entsprechend den 
Komponenten der ICF »Körperfunktionen und -strukturen, 
Aktivitäten und Partizipation« sowie den Kontextfaktoren 
(siehe Abb.1) zugeordnet und dokumentiert [3]. 

Behandlungsplanung und Festlegung der Rehabilitationsziele

Der nächste Schritt umfasst die Festlegung der Ziele. 
Rehateam und Patient legen gemeinsam Ziele fest, mit de-
nen sich der Patient identifizieren kann und die die Basis 
der Rehabilitationsbehandlung bilden [43]. Grundlage der 
Zielsetzung ist eine präzise Beschreibung der Ziele, da sie 
das zu erreichende Soll festlegen. Zur Formulierung von 
Zielen bietet die sogenannte SMART-Regel eine Hilfestel-
lung. Das Akronym steht für eine Zahl qualitativer Krite-
rien zur Überprüfbarkeit von Rehabilitationszielen. Ziele 
sollten spezifisch, messbar, erreichbar, relevant und zeit-
lich bestimmt sein [32]. Von langfristigen Zielen werden 
mittel- und kurzfristige Ziele abgeleitet. Langfristige Ziele, 
die unter Berücksichtigung der Patientenperspektive und 
der Kontextfaktoren formuliert werden, beziehen sich meist 

Disorder/Disease

Reactive arthritis 
Chronic multifactorial pain syndrome

Often tired

Pain in the neck, hands, feet

Moderate impairments of joints 
Hands, fingers (s73012.2) 
Ankle, feet (s75021.2)

Regulation of emotion (b15221.3) 
(anxiety and feelings of depression)

General physical endurance (b4550.2) 
Hypertonia of neck (b735.3) 
Muscle power functions: arm/feet (b7304.2)

Body Structures/Functions ParticipationActivities

Housekeeping activities that involve lifting or
carrying by hand (eg, vacuuming, ironing, 
shopping)

Writing

Walking long distances

Partial incapacity for work (60 %) with need to
avoid sick leave

Anxious about losing job

Missing social contacts previously found in
leisure clubs

Stopped accompanying husband in walking

Difficulty in handling stress
and other psychological 
demands (d240.3)

Coping strategies (-2)

Social background (-1)

German language (+3) 

Personality (+1)

Former medication (painkillers) (e1101.2)

Pat. No. [59834884.00176095]

Form No.:[1] Date: [28.07.2000]

Mediacation: [NSAID]

Coordinator: [Dr. M. Fisher]
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Abb. 1: Rehabilitation Problem-Solving Form (ICF-Modellblatt in ursprünglicher Form), Quelle: [34], S. 1103 
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auf den Zeitraum nach der Entlassung und intendieren eine 
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben wie z. B. »Aufgaben 
im Rahmen der Haushaltsführung übernehmen«, »eigen-
ständige Fortbewegung mit Hilfe eines Elektrorollstuhls«, 
»ohne fremde Hilfe einkaufen gehen«, etc.. Kurzfristige 
Ziele, die in einem Zeitraum von einer Woche erreicht wer-
den sollen, werden meist auf der Ebene der Körperfunkti-
onen und Aktivitäten definiert. Sie stellen die Basis zum 
Erreichen der Partizipationsziele dar. Ob die vom Patienten 
genannten Ziele zum gemeinsamen Rehabilitationsziel 
werden, hängt unter anderem von der Beeinflussbarkeit 
der Gesundheitsprobleme und den umgebungsbedingten 
Faktoren ab. So können ungünstige Umweltfaktoren wie 
z. B. das Fehlen familiärer Unterstützung, unzureichende 
Hilfs- und Heilmittelversorgung, ungünstige Wohn- und 
Lebensbedingungen, wie z. B. das Wohnen im 5. Stock 
eines Hochhauses ohne Aufzug, für eine Person mit aus-
geprägter Gehbehinderung Barrieren darstellen. Diese 
rehabilitationsrelevanten Einflussfaktoren sind in der Re-
habilitations- und Entlassplanung zu berücksichtigen [3]. 
Basierend auf der klinischen Erfahrung des Reha-Teams 
und medizinischer Evidenz erfolgt eine Einschätzung, ob 
und in welchem Ausmaß die Hauptprobleme des Patienten 
unter Berücksichtigung von Umweltfaktoren, Ressourcen, 
Potential und Motivation veränderbar sind [36].

Auswahl, Koordination und Überwachung der Behandlungs­
interventionen 

Nachdem die Ziele definiert wurden, müssen die Inter-
ventionen zum Erreichen der Ziele ausgewählt werden. Es 
stellt sich die Frage der Indikation und der Zuweisung zur 
Leistung. Im Team wird über den Bedarf der Leistung bera-
ten. Dem Teamkoordinator obliegt die Aufgabe, die geeig-
neten Berufsgruppen auszuwählen, die Interventionen fest-
zulegen und diese den Berufsgruppen zuzuweisen. Darüber 
hinaus stellt sich die Frage der Dauer, der Frequenz und der 
Form der Intervention (Einzel- oder Gruppentherapie). Ziel 
ist es, den Umfang der Interventionen zu planen, zu über-
wachen und der jeweiligen Situation anzupassen. 

Evaluation der Behandlung anhand des Zielerreichungsgrades

Erst die Evaluation gibt Aufschluss darüber, ob die an-
gestrebten Ziele erreicht wurden und die Behandlungs-
maßnahmen zum Erfolg führten. Im Rahmen einer zielori-
entierten Ergebnismessung ist es wichtig, dass Fortschritte 
und Rückschritte gemessen und dokumentiert werden. Mit 
Hilfe der SMART-Regel erfolgt die Analyse der Ergebnisse 
im Verlauf und die Entscheidung über die Notwendigkeit, 
einen neuen Zyklus einzuleiten. Es ist sinnvoll, eventuelle 
Abweichungen von der Zielerreichung zu analysieren. Wer-
den die Ziele des Behandlungsplans erreicht, müssen neue 
Ziele beschrieben werden. Werden Ziele nicht erreicht, 
müssen die Ziele überdacht und neu definiert werden oder 
ggf. müssen die Interventionen korrigiert werden. Bei der 
Überprüfung des Zielerreichungsgrades ist zu hinterfragen, 

weshalb ggf. das Ziel nicht erreicht wurde bzw. sind Fak-
toren zu berücksichtigen, die auf den Zielerreichungsgrad 
Einfluss haben können: Wurde auf der Zielerreichungs-
stufe ein zu hohes Ziel angestrebt, welches in dem defi-
nierten Zeitraum nicht erreicht werden konnte? Hat sich 
am Gesundheitszustand des Patienten etwas verändert? 
War die Therapiezeit nicht ausreichend? Hat sich das Ziel 
des Patienten verändert? Haben sich die motivationalen 
Faktoren des Patienten verändert? Wurde die  falsche Be-
handlungstechnik gewählt? Wurde der Behandlungsinhalt/-
schwerpunkt nicht adäquat ausgewählt? War das Behand-
lungsintervall zu niederfrequent? etc. Die Evaluation der 
Zielerreichung sollte in zeitlich festgelegten, regelmäßigen 
Intervallen geschehen.

Modellprojekt der neurologischen Klinik Elzach

Im Rahmen des Modellprojekts »ICF-orientierte Teamkon-
ferenz« wurde die ICF für die klinische Anwendung in den 
interdisziplinären Teamkonferenzen in der neurologischen 
Frührehabilitation von Mai bis November 2006 eingeführt. 
Das Modell der ICF sollte als Bezugsrahmen und das ICF-
Modellblatt als Methode der Umsetzung in die klinische 
Praxis durch Mitarbeiterschulungen und Praxisbegleitung 
implementiert und evaluiert werden. 
Es sollte untersucht werden, ob sich das ICF-Modellblatt 
zur interdisziplinären Befunderhebung, Rehabilitations-
planung und Verlaufsdokumentation besser eignet als das 
zuvor verwendete Dokumentationsformular. Aus der Per-
spektive der Projektbeteiligten und ihren Erfahrungen im 
Umgang mit dem ICF-Modellblatt sollten Hinweise auf den 
klinischen Nutzen, seine Praktikabilität und Umsetzungs-
schwierigkeiten gewonnen werden.

Zielsetzung der neurologischen Klinik Elzach

1. Einführung der ICF in den interdisziplinären Teamkonfe-
renzen als Bezugssystem zur  Befunderhebung und Ziel-
setzung sowie zur Planung und Steuerung der Behand-
lungsmaßnahmen.

2. Optimierung der Moderation der Konferenzen durch Ver-
wendung eines Leitfadens.

3. Deskriptive Erfassung der Patientenperspektive in der 
Behandlungsplanung.

4. Abbildung der Störungsschwerpunkte wie auch der Res-
sourcen und Fähigkeiten des Patienten.

5. Frühzeitige und systematische Erfassung rehabilitations-
relevanter Kontextfaktoren im Hinblick auf die Prozess-
steuerung und Entlassplanung.

Projektbeschreibung und Projektablauf

1. Projektphase:  Projektplanung 

Zunächst erfolgte die Analyse des bisherigen Ablaufs 
der Teamkonferenzen hinsichtlich der funktionellen Be-
funderhebung, Behandlungsplanung und -steuerung. Im 
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weiteren Verlauf wurde das ursprünglich von Steiner et al. 
konzipierte ICF-Modellblatt an die spezifischen Rahmen-
bedingungen der neurologischen Klinik Elzach im Sinne 
der Praktikabilität und Relevanz angepasst (siehe Abb. 2). 
Gründe für die notwendige Modifikation waren folgende: 
Beim Probelauf erwies sich das ICF-Modellblatt in seiner 
ursprünglichen Form im klinischen Setting aus zeitlichen 
Gründen als nicht praktikabel. Von der Klassifizierung 
(Codes) wie auch von der Idee, die Zielprobleme mit den 
Mediatoren durch Visualisierung in Verbindung zu setzen, 
musste wegen unzureichender Praktikabilität abgesehen 
werden. Darüber hinaus wurden die interdisziplinären Re-
habilitationsziele, unterteilt in kurz- und langfristig, ergänzt 
und eine fachspezifische Zielformulierung auf dem ICF-
Modellblatt mit aufgenommen.
Weitere Aufgaben der Vorbereitungsphase bestanden da-
rin, dem interdisziplinären Team zum Arbeiten mit dem 
Modellblatt ein Raster bzw. eine Arbeitshilfe zu bieten, 
mit dem die Konferenz strukturiert werden konnte. Das 
Ziel war, einen für die neurologische Frührehabilitation 
Elzach geeigneten Katalog zu entwickeln, der das typische 
Spektrum neurologischer Erkrankungen berücksichtigt und 
gleichzeitig für den klinischen Einsatz handhabbar ist. Mit 

Hilfe von ICF-Kategorien sollte eine qualitativ-deskriptive 
Beurteilung des Gesundheitszustandes in den Teamkonfe-
renzen möglich werden. Basierend auf einer Dokumenten-
analyse von Teamkonferenzen und durch Verwendung der 
»ICF Core Set for patients with neurological conditions 
in early post-acute rehabilitation facilities« [35] wurde ein 
Grundraster zusammengestellt. Es handelt sich dabei um 
eine Auswahl von ICF-Kategorien aus den Komponenten 
der Körperfunktionen und -strukturen, Aktivitäten und Par-
tizipation sowie auch den Kontextfaktoren. Dieses Raster 
bildete die Grundlage für die interdisziplinäre Kommuni-
kation in den Konferenzen. Basierend auf dem Grundraster 
wurde für jede Fachdisziplin ein Raster von Kategorien 1., 
2. und 3. Ordnung zusammengestellt, welches die für die 
jeweilige Disziplin relevanten ICF-Kategorien beinhalte-
te. Ein Raster, mit dem alle Disziplinen arbeiten, stellt die 
ICF-Checkliste dar. Diese ist eine Übersichtsliste von Ka-
tegorien 1. und 2. Ordnung, die den Teammitgliedern für 
die klinische Anwendung in den Konferenzen als Orien-
tierungshilfe diente. Dieses Vorgehen wurde aus pragma-
tischen Gründen gewählt, um die Anzahl der Kategorien 
überschaubar zu halten. 

Abb. 2: Modifiziertes CF-Modellblatt



Die ICF als konzeptioneller Bezugsrahmen für die Teamkonferenz Originalarbeit

Neurologie & Rehabilitation 5 · 2008 | 271

2. Projektphase: Mitarbeiterschulung

In der zweiten Phase wurden die Mitarbeiter des interdiszi-
plinären Rehabilitationsteams zunächst mit den Grundbe-
griffen sowie dem Modell der ICF vertraut gemacht und in 
der Anwendung des ICF-Modellblatts geschult. 
Der didaktische Aufbau der Mitarbeiterschulung gliederte 
sich in drei Phasen mit unterschiedlichen Inhalten. Die 
 erste Phase beinhaltete eine Schulung, die von einer ex-
ternen Referentin durchgeführt wurde. Ziel der Schulung 
war, die Grundbegriffe, das Modell und die Ziele der ICF 
kennenzulernen. In der zweiten Phase wurden inhaltliche 
Aspekte der Teamkonferenz thematisiert und das ICF-Mo-
dellblatt erläutert. Die dritte Phase konzentrierte sich auf 
die Praxisorientierung. Das modifizierte ICF-Modellblatt 
wurde anhand exemplarischer Fallbeispiele von Patienten 
mit neurologischen Erkrankungen angewendet. Die Schu-
lungen der zweiten und dritten Phase fanden interdiszipli-
när statt. 

3. Projektphase: Implementierungsphase

Die Hauptaufgabe dieser Phase bestand in der Prozessbe-
gleitung. Unter dem Begriff »Prozessbegleitung« ist die 
Einführung des modifizierten Besprechungsformulars, die 
teilnehmende Beobachtung und mögliche Intervention bei 
auftretenden Problemstellungen zu verstehen.
Die Phase der Implementierung beinhaltete regelmäßig 
stattfindende Reflexionen im interdisziplinären Team. Ziel 
der Reflexionsgespräche war, Problemstellungen zu the-
matisieren sowie offene Fragen und Unklarheiten aufzu-
greifen. Eine Weiterentwicklung im Rahmen des Projekt-
verlaufs stellte die Modifizierung der fachspezifischen 
Zielsetzungen dar. Intendiert wurde, dass die einzelnen 
Fachdisziplinen ihre Ziele den Dimensionen Körperfunkti-
onen und -strukturen, Aktivitäten und Partizipation zuord-
neten. Durch die Visualisierung konnte die Verteilung der 
Ziele zu den ICF-Komponenten schnell erfasst sowie der 
rehabilitative Behandlungsschwerpunkt abgeleitet werden. 
Darüber hinaus wurde explizit die Patientenperspektive 
aufgegriffen: Konkrete Patientenziele wie auch Bedürfnisse 
der Patienten sollten im Verlauf des Rehabilitationspro-
zesses dokumentiert werden. Auch die rehabilitationsrele-
vanten Kontextfaktoren waren frühzeitig zu erfassen. Hier-
für wurde ein eigenes Formular als Bestandteil der Proto-
kollierung im interdisziplinären Team konzipiert. 

Methoden

Der erste Teil der qualitativen Evaluation basierte auf der 
Dokumentenanalyse. Hierfür wurden Dokumente der inter-
disziplinären Teamkonferenz der Interventionsgruppe, die 
mit dem ICF-Modellblatt operierte, mit denen einer Kon-
trollgruppe, die mit dem ICIDH basierten Besprechungs-
formular dokumentierte, verglichen. Die Auswahl der Do-
kumente bezog sich auf alle in dem Projektzeitraum behan-
delten Patientengruppen. Aus dem jeweiligen Patientenpool 

der Interventionsgruppe wie auch aus dem der Kontroll-
gruppe wurden nach dem Zufallsprinzip je vier Akten ge-
zogen und anonymisiert. Aus der Verlaufsdokumentation 
wurden drei Beobachtungszeiträume für die Datenanalyse 
definiert. Der erste Beobachtungszeitraum (t0) entspricht 
der ersten Woche nach Aufnahme des Patienten, (t1) be-
zieht sich auf die zweite Behandlungswoche und (t2) auf 
die letzte Behandlungswoche der Patienten in der neurolo-
gischen Rehabilitationsphase B. Diese drei Zeitpunkte be-
treffen Behandlungsphasen, in denen angenommen wurde, 
dass die interdisziplinäre Befunderhebung umfassend do-
kumentiert wurde und somit auch eine Vielzahl von Daten 
generiert werden konnten. Die Analyse der Daten der Do-
kumente erfolgte durch das Verknüpfen der Aussagen der 
Experten zur ICF, dem sogenannten »Linken«. Der Vorgang 
des Linkens wurde basierend auf den Linking-Regeln von 
Cieza und Kollegen [5, 6] durchgeführt. 
Der zweite Teil der Evaluation des Modellprojekts bestand 
in einer Befragung der Interventionsgruppe drei Monate 
nach Abschluss des Modellprojekts. Im Rahmen der Da-
tenerhebung [12, 22, 23, 28] wurden von insgesamt 24 
Projektbeteiligten fünf Teammitglieder in einem Gruppen-
interview befragt. An dem Interview nahmen eine Ergothe-
rapeutin, eine Logopädin, zwei Physiotherapeutinnen und 
die Stationsärztin teil. Vier von fünf Personen waren von 
Beginn an mit dem Modellprojekt vertraut und verfügten 
über einen Erfahrungszeitraum von neun Monaten in der 
Anwendung des ICF-Modellblatts. Die Befragung der Pro-
jektbeteiligten diente auch dazu, die Validität des mit Hilfe 
der Dokumentenanalyse gewonnenen Materials einzuschät-
zen. Ein Interview-Leitfaden [1], der zuvor einem Pre-Test 
unterzogen wurde, strukturierte den Gesprächsverlauf. Das 
transkribierte Leitfadeninterview wurde anhand der zusam-
menfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet 
[24]. 

Ergebnisse

Soziodemographische und klinische Charakteristika

Die Altersverteilung der Patienten in der Interventions-
gruppe (n = 4) variierte von 41 Jahren bis 69 Jahren, in der 
Kontrollgruppe (n = 4) war der jüngste Patient 44 Jahre und 
der älteste 80 Jahre alt. Die Geschlechter waren in beiden 
Gruppen gleich verteilt und beide Untersuchungsgruppen 
waren hinsichtlich der rehabilitationsrelevanten medizi-
nischen Diagnosen miteinander vergleichbar. Die durch-
schnittliche Verweildauer lag in der Interventionsgruppe 
bei 80 Tagen, in der Kontrollgruppe bei 76 Tagen. 

Ergebnisse der Dokumentenanalyse

Im Untersuchungszeitraum wurden acht Dokumente der in-
terdisziplinären Befunderhebung zu drei unterschiedlichen 
Messzeitpunkten ausgewertet. Im Rahmen der Dokumen-
tenanalyse wurde mit Hilfe der Linking-Regeln, bei der In-
terventionsgruppe (n = 4) 250 Experten-Antworten aus der 
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Dokumentation des ICF-Modellblatts identifiziert, bei der 
Kontrollgruppe (n = 4) wurden 173 Experten-Antworten 
aus den Dokumenten abgeleitet. Insgesamt umfasste der 
vollständige Datensatz 423 Experten-Antworten. 
Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass zunächst basale 
Körperfunktionsstörungen im Vordergrund der rehabi-
litativen Behandlung stehen. Aufgrund der Schwere der 
Beeinträchtigungen des Patientenklientels in der neuro-
logischen Frührehabilitation war dies auch zu erwarten. 
Nicht zu erwarten waren jedoch die Ergebnisse, dass durch 
die Verwendung des ICF-Modellblatts Teilbereiche der 
Komponenten der »Aktivitäten und Partizipation« erfasst 
wurden, die das Vorgänger-Besprechungsformular nicht 
berücksichtigt. Die Ergebnisse belegen, dass im Vergleich 
beider Gruppen Fähigkeitsstörungen und Ressourcen des 
Patienten mit dem ICF-Modellblatt umfassender abgebildet 
werden konnten. So wurden mit dem ICF-Modellblatt die 
ICF-Komponente »Aktivitäten und Partizipation« um mehr 
als das zweieinhalbfache häufiger abgebildet und die »Um-
weltfaktoren« um fast das siebenfache häufiger genannt 
als mit dem Vorgänger-Besprechungsformular. Im Rahmen 
der interdisziplinären Befunderhebung werden bezogen auf 
die Ebenen der Körperfunktionen und -strukturen sowie 
auf der Aktivitätsebene Beurteilungsmerkmale verwendet. 
Diese haben die Funktion, den Grad der Beeinträchtigung 
näher zu beschreiben und können zur Veränderungsmes-
sung und zur Beurteilung des Rehaverlaufs hilfreich sein. 
Aus der Analyse der Dokumente geht jedoch hervor, dass 
diese auch in der Interventionsgruppe nur unzureichend 
angewendet wurden. Darüber hinaus ergab die Analyse der 
Zielformulierung, dass unter Verwendung des ICF-Modell-
blatts Patientenziele erfasst wurden, während in dem zuvor 
verwendeten Formular die Patientenperspektive fehlte. Um 
zu beurteilen, wie präzise die Experten-Antworten der in-
terdisziplinären Patientenkonferenz im Gruppenvergleich 
dokumentiert wurden, wurde eine Analyse der Antworten 
auf verschiedenen Gliederungsebenen der ICF vollzogen. 
Hierfür wurden ICF-Kategorien auf der »Körperfunktions-
ebene«, der »Körperstrukturebene«, der »Ebene der Aktivi-
täten und Partizipation« sowie der »Ebene der Umweltfak-
toren«, unterteilt in vier Gliederungsebenen, differenziert 
betrachtet. Die Ergebnisse zeigen, dass es bezogen auf 
den Grad der Differenziertheit keine signifikanten Unter-
schiede in beiden Gruppen gab.

Ergebnisse der Befragung

Die Interviewten sehen in der Anwendung des ICF-Mo-
dellblatts wesentliche Vorteile gegenüber dem Vorgänger-
Besprechungsformular. Dennoch weisen die Befragten auf 
Schwierigkeiten hin, die sich bei der Implementierung des 
Instrumentariums in die klinische Routine ergaben. 
Aus der Perspektive der Gesundheitsexperten kann mit 
 Hilfe des ICF-Modellblatts die Identifizierung des Haupt-
problems des Patienten präziser und schneller vollzogen, 
die interdisziplinäre Befunderhebung differenzierter darge-
stellt werden. Auch Fähigkeiten des Patienten sind besser 

abbildbar als mit dem Vorgänger-Besprechungsformular. 
Durch den formalen Aufbau und die Visualisierung der 
ICF-Komponenten können Informationen gezielter ab-
gerufen werden. Über die Konferenzsituation hinaus be-
richteten die Projektbeteiligten über weitere Vorteile. Das 
ICF-Modellblatt hilft bei der fachspezifischen Befunder-
hebung, indem es den Befund strukturiert und hilft, Thera-
pieziele abzuleiten. Die Befragten weisen darauf hin, dass 
einzelne Teammitglieder jedoch noch Schwierigkeiten ha-
ben, Ziele so zu formulieren, dass diese überprüfbar sind. 
Im Zuge der Einführung des ICF-Modellblatts wurde als 
neuer Aspekt routinemäßig die Berücksichtigung der Pa-
tientenperspektive mit in die Konferenzsituation aufgenom-
men. Teammitglieder sehen eine qualitative Verbesserung 
der Rehabilitationsplanung darin, dass die deskriptive Er-
fassung der Patientenziele unmittelbar auf die Patientenbe-
handlung Einfluss nimmt, indem die Behandlungsinhalte 
daran ausgerichtet werden können. Dies trägt zur Verbesse-
rung der Behandlungsqualität sowie Patientenzufriedenheit 
bei. Die Befragten weisen darauf hin, dass die gemeinsame 
Festlegung von Zielen zwischen Patient und Therapeut 
wichtig sei, um zu vermeiden, dass beide verschiedene 
Ziele verfolgen. Aus Sicht der Befragten gestaltet sich 
jedoch die Erfassung von Patientenzielen in der neurolo-
gischen Frührehabilitation aufgrund der Fallschwere oft-
mals als schwierig. Ebenfalls problematisch beurteilten 
die Befragten den phasenweise unstrukturierten Ablauf der 
Moderation, bedingt durch einen häufigen Wechsel des 
Moderators.

Diskussion

Praktikabilität und klinische Relevanz

Hinsichtlich der Praktikabilität zeigt sich die Brauchbarkeit 
eines Instrumentes erst, wenn es zu einer Implementierung 
in die Routineversorgung kommt. In der neurologischen 
Klinik Elzach konnte das ICF-Modellblatt als Methode der 
Umsetzung der ICF in der klinischen Anwendung über ei-
nen Zeitraum von neun Monaten untersucht werden. Die 
Praktikabilität und die klinische Relevanz des ICF-Modell-
blatts konnten durch die Aussagen der Experten validiert 
werden. Die Ergebnisse des Modellprojekts zeigen, dass 
die ICF als Bezugsrahmen und das ICF-Modellblatt als 
Methode der Umsetzung in die klinische Praxis im inter-
disziplinären Team die Chance einer disziplinenübergrei-
fenden Dokumentation bietet. Der Nutzen des ICF-Mo-
dellblatts ist nicht nur in Bezug auf die interdisziplinäre 
Befunderhebung und Rehabilitationsplanung im Rahmen 
der Patientenkonferenz zu sehen, sondern darüber hinaus 
als  Kommunikationsinstrument an den Schnittstellen der 
neurologischen Rehabilitationsphasen. Damit kann ein Bei-
trag zur Verbesserung der Prozessqualität im Schnittstel-
lenbereich geleistet werden. Zukünftige Projektaufgaben 
bestehen darin, Problemstellungen, die in der Implementie-
rungsphase identifiziert werden konnten, zu verändern. Die 
notwendigen inhaltlichen Veränderungen beziehen sich auf 
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die Klärung der Rolle des Moderators und die Vertiefung 
der Thematik »Zielformulierung und Zielüberprüfung« 
durch Mitarbeiterschulung. Im Rahmen des Rehabilita-
tionsprozesses ist darüber hinaus die Erfassung von Beur-
teilungsmerkmalen und Kontextfaktoren zu optimieren. 
Mit dem Modellprojekt: »ICF-orientierte Teamkonferenz« 
wurde ein weiterer Beitrag zur Implementierung der ICF 
in die klinische Routine geleistet. Mittlerweile ist das ICF-
Modellblatt in den Regelbetrieb auf drei Stationen überge-
gangen und ist Bestandteil des Rehabilitationsprozesses. 

Grenzen der Untersuchung

Bei der vorliegenden Evaluation des Modellprojekts han-
delte es sich um eine explorative Studie, entsprechend 
vorläufig sind die Ergebnisse. Die Ergebnisse der Untersu-
chungsgruppen zeigen Tendenzen auf, aus denen sich kei-
ne allgemeinen Aussagen ableiten lassen. Die Ergebnisse 
der Dokumentenanalyse belegen, dass das ICF-Modellblatt 
besser geeignet ist als das zuvor verwendete Besprechungs-
formular, da der Patient im Sinne der ICF umfassender 
abgebildet wird. Einerseits wird die Patientenperspektive 
und andererseits werden spezifische Bereiche der ICF-
Komponente »Aktivitäten und der Partizipation« wie der 
Bereich der »Umweltfaktoren« und der »personenbezo-
genen Faktoren« besser erfasst als zuvor. Die Wahrschein-
lichkeit, dass die Ergebnisse das Resultat einer Patientens-
elektion sind, ist nicht auszuschließen, jedoch als gering 
einzustufen, da die Dokumente nach dem Zufallsprinzip 
ausgewählt wurden und beide Gruppen hinsichtlich der kli-
nischen Charakteristika vergleichbar waren. Die Stichpro-
bengröße der in die Studie aufgenommenen Patientenakten 
(n = 4 Interventionsgruppe; n = 4 Kontrollgruppe) ist nicht 
repräsentativ für die in den Zeitraum des Modellprojekts 
aufgenommenen Patienten. Zur Validierung der vorlie-
genden Ergebnisse wäre es erforderlich, die subjektiven 
Einschätzungen durch kontinuierliche Messungen und 
weitere objektive Daten zu ergänzen. Eine Schwäche der 
Studie ist, dass bei der Dokumentenanalyse wie auch bei 
der qualitativen Inhaltsanalyse kein zweiter unabhängiger 
Experte mit in die Untersuchung einbezogen wurde. Um 
die Genauigkeit der Datenanalyse besser zu gewährleisten, 
wäre ein Analyseprozess von zwei Gesundheitsexperten zu 
präferieren gewesen. 

Patientenorientierung

Die Kommunikation zwischen Patient und den am Rehabi-
litationsprozess beteiligten Berufsgruppen trägt wesentlich 
zum Gelingen der Behandlungsplanung, -durchführung 
und dem Behandlungsergebnis bei. Dem Rehabilitations-
team wurde traditionell die Aufgabe des Reha-Assess-
ments, der Interventionsplanung und der Ergebnismessung 
zugeschrieben, und der Patient wurde darüber informiert. 
Das Rehateam dominiert die Entscheidungsfindung im Re-
habilitationsprozess. Die Beteiligung des Patienten erfolgt 
meist in eingeschränkter Form. In den letzten Jahren hat 

das Thema Patientenorientierung ein hohes Maß an Auf-
merksamkeit geweckt. Auch wenn es in der Vergangenheit 
Ansätze zu einer Einbeziehung von Patienten in den Reha-
bilitationsprozess gegeben hat, so waren dies wichtige, je-
doch nur geringe Impulse, die in die Rehabilitation Einzug 
nahmen [31]. Die Ergebnisse der Befragung von Mitar-
beitern in der neurologischen Klinik Elzach bestätigen die 
Bedeutung und die klinische Relevanz des Themas: Betei-
ligung der Patienten am Rehabilitationsprozess. 
Es gibt verschiedene Möglichkeiten, die Partizipation des 
Patienten am Rehaprozess aktiv zu gestalten: (1) Patienten 
können zu ihren Rehazielen konkret befragt werden, (2) sie 
können bei der Beurteilung des Rehaergebnisses mit ein-
bezogen werden, (3) ihnen können Entscheidungsspielräu-
me bei der Auswahl der Interventionen eingeräumt werden 
[31].
Die Aufgabe des Reha-Teams besteht darin, eine Situation 
zu schaffen, in der der Patient das Gefühl hat, dass seine 
Perspektive wichtiger Bestandteil der Behandlungsplanung 
ist. Dies bedeutet, den Patienten dabei zu unterstützen, sei-
ne Vorstellungen zu explizieren [4]. Eine Möglichkeit wäre, 
dass beide Seiten im gegenseitigen Austausch die Rehazie-
le definieren. Durch eine schriftliche Zielfestlegung und 
die gegenseitige Akzeptanz teilen beide Seiten die Verant-
wortung für die Entscheidung [19]. Eine stärkere Patien-
tenbeteiligung an der Rehabilitationsplanung erfordert die 
Bereitschaft des Reha-Teams, die Beziehung zum Partner, 
sprich dem Patienten, partnerschaftlich zu gestalten. We-
sentlich ist hierfür ein individuelles rehabilitatives Behand-
lungskonzept, welches nicht nur die motorischen, mentalen 
und psychischen Faktoren sowie die gestörte Integrität des 
Betroffenen berücksichtigt, sondern auch die Beziehungs-
arbeit mit dem Patienten und dessen Angehörigen in den 
Fokus des Rehabilitationsprozesses stellt [13].
Die Umsetzung der Handlungsmaxime der Selbstbestim-
mung in der neurologischen Frührehabilitation stößt, wie 
die Ergebnisse der Befragung belegen, an ihre Grenzen. 
Selbstbestimmung und selbst bestimmtes Handeln im 
Sinne einer Patientenorientierung implizieren Entschei-
dungs- und Handlungsfähigkeit, Eigenverantwortlichkeit 
und setzen Mitwirkung voraus. Bei neurologischen Erkran-
kungen können assoziierte körperliche, mentale und psy-
chische Beeinträchtigungen die Fähigkeit des Individuums, 
selbst bestimmt und selbstständig entscheiden zu können, 
begrenzen. Dennoch muss es die Aufgabe der Rehabilita-
tion sein, den Betroffenen Handlungsalternativen aufzuzei-
gen und sie wieder zur Selbstbestimmung zu befähigen, 
trotz oder wegen der oftmals eingeschränkten Leistungs-
fähigkeit. So sind die Rehabilitationskonzepte in der kli-
nischen Praxis von den Leistungserbringern konsequent auf 
die Umsetzung des Prinzips der Selbstbestimmung, Patien-
tenbeteiligung und Förderung der Teilhabe im Sinne des § 1 
SGB IX  zu überprüfen.
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