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Zusammenfassung

Rehabilitation ist das multi- und interdisziplinire Management der funktionalen Gesundheit einer Person. Die
Erfassung der funktionalen Gesundheit ist deshalb essentiell fiir eine effiziente Rehabilitation. Die neue Klassifi-
kation der WHO zur funktionalen Gesundheit, die Internationale Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit (ICF), ist die erste mit einer globalen Perspektive entwickelte und von den Mitgliedstaaten
der WHO als verbindlich anerkannte. Die ICF beinhaltet auch ein biopsychosoziales Modell zur funktionalen
Gesundheit. Wihrend das Modell bisher schon viel Beachtung gefunden hat, ergeben sich fiir die Klassifikation
in der klinischen Anwendung Erschwernisse aufgrund der mangelnden Praktikabilitdt. Daher wird der Erfolg der
ICF wird auch von der Entwicklung praktikabler Anwendungsformen abhidngen.

Bei der kiinftigen Anwendung der ICF miissen daher zwei grundlegend unterschiedliche Anwendungsperspektiven
unterschieden werden: 1. die Anwendung des biopsychosozialen Modells der ICF, beispielsweise in Form des ICF-
Modellblatts fiir multiprofessionelle Teams, 2. die Anwendung der Klassifikation, beispielsweise in Form von ICF
Core-Sets. Sowohl die Verwendung des ICF-Modellblattes am Beispiel eines Patienten nach Schlaganfall als auch die
Entwicklung von ICF Core-Sets werden dargestellt. Die ICF Core-Sets oder Kurzlisten von Kategorien werden im
Rahmen eines Kooperationsprojektes zwischen der ICF Research Branch und der WHO entwickelt, um eine effizien-
te Beschreibung der fiir eine Gesundheitsstérung typischen und relevanten Kategorien der ICF zu ermoglichen.

Die endgiiltige Fassung der ICF Core-Sets fiir chronische Krankheiten wird nach der weltweiten Testung und
Validierung beschlossen werden.
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Abstract

The assessment of functioning and health is the core concept for rehabilitation medicine. The new WHO Clas-
sification — International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) — supplies the first global
perspective to define functioning and health. Since the ICF takes into account the bio-psychosocial model, it has
been accepted by the WHO member states as a mandatory framework for describing functional health from an
integrative point of view. Whereas the bio-psychosocial model is widely accepted, the use of the classification
in clinical practice is limited by a lack of practicability. Therefore the acceptance of the ICF will depend on the
development of practical application forms of the ICE.

When using the ICF, two different general approaches have to be taken into account. First, applying the bio-psy-
chosocial model, i. e. using the ICF model sheet in multidisciplinary teams. Second, applying the classification, i. e.
using the ICF Core-Sets for chronic conditions. Both the use of the model sheet and the development of the ICF
Core-Sets were presented. ICF Core-Sets were developed in a collaborative project of our ICF Research Branch
with the WHO. ICF Core-Sets can be defined as a selection of ICF categories. The ICF Core-Sets will cover the
prototypical spectrum of limitations in functioning and health encountered in a specific condition. The use of the
ICF in clinical practice will be thereby facilitated.

The final version of the ICF Core-Sets for chronic conditions will be developed after the currently ongoing world-
wide testing and validation studies.
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Einleitung

Neurologische Erkrankungen zdhlen zu den hiufigen Ur-
sachen fiir eine Akutversorgung im Krankenhaus [15, 23].
Insgesamt stellen zerebovaskuldre Ereignisse weltweit die
zweithdufigste Mortalitatsursache dar [20]. Unter den neu-
rologischen Erkrankungen ist der Schlaganfall mit seinen
Subtypen die hidufigste Gesundheitsstérung [21]. In Euro-
pa und Asien wird die Privalenz fiir den Schlaganfall von
185 bis 638 je 100.000 Einwohnern angegeben [29]. 40 bis
70% aller Schlaganfallpatienten {iberleben das erste Jahr
nach dem Ereignis [16]. In der Studie der Weltgesundheits-
organisation (WHO) zum »Burden of Disease« sind zere-
brovaskuldre Vorfille die dritt wichtigste Ursache fiir die
DALYs (disability-adjusted life years) [19]. Diese Daten
unterstreichen die Bedeutung rehabilitativer Mallnahmen
eindriicklich. So sind die mit dem Schlaganfall verbunde-
nen Kosten, gerade was die gezielte Behandlung und die
darauf folgende weitere Betreuung anbelangt, von erhebli-
cher Bedeutung fiir das Gesundheitswesen [1].

Generell kann Rehabilitation definiert werden als das mul-
ti- und interdisziplinire Management der funktionalen
Gesundheit einer Person. Unter dem Begriff der »Funkti-
onalen Gesundheit« wird die Betrachtung der Funktionsfa-
higkeit mit Beriicksichtigung von umwelt- und personenbe-
zogenen Faktoren verstanden [2]. Die Hauptziele der Reha-
bilitation liegen darin, die Symptome und Behinderungen'
zu minimieren [28].

Dazu ist es notwendig, alle Aspekte der funktionalen Ge-
sundheit umfassend zu dokumentieren und zu analysieren.
Jedoch ist die zugrundeliegende Gesundheitsstorung, wie
sie iiblicherweise derzeit mit der ICD-10 dokumentiert
wird, fiir die rehabilitative Praxis nur von begrenztem In-
formationsgehalt [9]. Beispielsweise gibt die Diagnose,
wie die des Schlaganfalls, keine Auskunft dariiber, ob und
inwieweit Beeintrachtigungen aus Sicht der Rehabilitati-
onsmedizin in der funktionalen Gesundheit des Patienten
bestehen und welcher Behandlungsbedarf gesehen wird.
So kann, wenn auch selten, ein Patient nach einem akuten
Schlaganfall ohne weitere rehabilitative Mainahmen direkt
aus einer Stroke Unit nach Hause entlassen werden. Oft be-
steht jedoch erheblicher Pflege- und Rehabilitationsbedarf.
Die funktionale Gesundheit wird nicht als Konsequenz ei-
ner Gesundheitsstérung, sondern in Assoziation mit dieser
gesehen. Folglich steht die Funktionsfihigkeit des Pati-
enten im Zusammenhang mit der Diagnose, ist aber weit
komplexer und geht iiber die unmittelbaren Folgen eines
Krankheitszustandes hinaus. Beispielsweise kann sich
durch eine depressive Phase eines Patienten die familidre
Situation dndern, die sich wiederum auf seine Funktionsfa-
higkeit, wie etwa die des Immunsystems, auswirkt. Daher
ist die Beriicksichtigung der Assoziation der funktionalen
Gesundheit mit Kontextfaktoren der Person und der Um-
welt von grofler Bedeutung [24].

Diese Perspektive ergibt sich daraus, dass rehabilitative In-
terventionen darauf abzielen, die funktionale Gesundheit
direkt im Sinne einer Behandlung der geschidigten Kor-
perfunktionen und Strukturen, im Sinne der Uberwindung
und/oder Kompensation von Beeintrichtigungen der Kor-
perfunktionen, der Aktivititen und der Partizipation, oder
im Sinne einer Vermeidung weiterer Beeintrachtigungen
unter Beriicksichtigung der Kofaktoren Gesundheitssto-
rung, Person und Umwelt, zu beeinflussen. Dieser Sicht-
weise der Rehabilitation wird nun mit der ICF [34] Rech-
nung getragen. Im Unterschied zur krankheitsbezogenen
ICIDH [32] steht damit eine schliissige Klassifikation der
funktionalen Gesundheit zur Verfiigung, die besonders fiir
die Aufgaben der Rehabilitation geeignet ist.

Es besteht im Bereich der Rehabilitation daher ein grofies
Interesse an der ICF, welches sich anhand der Akzeptanz
der vorherigen Version (ICIDH) abschidtzen ldsst. Dieses
ist um so bemerkenswerter, da die ICIDH seitens der WHO
lediglich fiir Testzwecke autorisiert wurde. Dennoch hat
diese bereits maligeblichen Eingang in Konzepte sowie
Rahmenempfehlungen gefunden.

Die Verabschiedung der (ICF) im Mai 2001 durch die Voll-
versammlung der WHO markiert somit einen Meilenstein,
nicht nur fiir die medizinische Rehabilitation. Alle Mitglie-
derstaaten der WHO sind damit aufgefordert, die ICF an-
zuwenden. Inzwischen wurde das biopsychosoziale Modell
der ICF in viele Richtlinien und auch das Sozialgesetzbuch
iibernommen. So sieht beispielsweise der gemeinsame
Bundesausschuss vor, dass zukiinftig rehabilitative Leis-
tungen nur durch entsprechend erfahrene bzw. in der ICF
geschulte Arzte beantragt werden konnen [11].

Die Klassifikation enthélt in 30 Kapiteln iiber 1.400 Kate-
gorien und ist somit inhaltlich sehr umfassend, aber in ihrer
Handhabung zu zeitaufwindig. Da die ICF als Klassifika-
tion fiir die verschiedensten Gebiete des Gesundheitssys-
tems entwickelt wurde, sind nun die jeweiligen Anwender
gefordert, fiir ihre Anwendungsgebiete spezifische Anwen-
dungsformen zu entwickeln. Aufgrund der vielfaltigen An-
wendungsmoglichkeiten stellt sich die Herausforderung,
sowohl der Praktikabilitit als auch dem klinischen und dem
wissenschaftlichen Anspruch gerecht zu werden.

Der Erfolg der ICF ist von verschiedenen Faktoren abhin-
gig. So wiren bestehende und etablierte Alternativen zur
ICF ein Hemmnis fiir eine baldige Umsetzung. Es gibt
zwar beispielsweise im deutschen Rehabilitationswesen
verschiedenste Definitionen und Arbeitshilfen, welche
aber selten einheitlich und trageriibergreifend angewendet
werden, ganz zu schweigen von einem international ein-
heitlichen Ansatz. Fiir die entsprechend ziigige und koordi-
nierte Umsetzung ist auch der politische Wille, die ICF ein-
zuflihren, ein weiterer Faktor. Entscheidend jedoch ist die
Akzeptanz der ICF bei den Anwendern. Kaum ein Zweifel
besteht daran, dass das Modell der ICF (Abbildung 1) fiir
die Belange der Rehabilitation hervorragend geeignet ist.

1Behinderung wird hier nicht im Sinne des SGB gebraucht, sondern gemaf der Definition der WHO. Hiernach ist Behinderung als Beeintrachtigung der funktionalen Ge-

sundheit anzusehen.
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Abb. 1: Das biopsychosoziale Modell der ICF. Interaktion der Kompo-
nenten

Einen anderen wichtigen Punkt fiir die Akzeptanz stellt die

Praktikabilitdt der Klassifikation in der klinischen Praxis

dar. So besteht die Moglichkeit, entweder direkt mit dem

ICF-Modell in der Praxis zu arbeiten oder aber die Klas-

sifikation fiir die jeweiligen Anwendungsbereiche zuzu-

schneiden. Bei der kiinftigen Anwendung der ICF miissen
daher zwei grundlegend unterschiedliche Anwendungsper-
spektiven unterschieden werden:

1. die Anwendung des biopsychosozialen Modells der ICF,
beispielsweise in Form des ICF-Modellblatts fiir multi-
professionelle Teams,

2. die Anwendung der Klassifikation, beispielsweise in
Form von ICF Core-Sets.

Die Verwendung des ICF-Modellblattes

Das ICF-Modellblatt (Abbildung 2) [28] ist die mit dem
geringsten Aufwand verbundene Méglichkeit, das biopsy-

chosoziale Modell in die klinische Praxis einzufithren und
anzuwenden. Es empfiehlt sich fiir die Anwendung in mul-
tiprofessionellen Teams, um die Kommunikation nach in-
nen und auflen zu verbessern.

Fiir eine bessere Einbindung der Patienten ist es unum-
ginglich, die Perspektive des Patienten sorgfiltig zu er-
fassen und zu dokumentieren. Dieses wird mit der oberen
Halfte des Modellblatts geleistet, in der der Patient zu allen
Komponenten der ICF befragt wird, welche Faktoren als
am stirksten beeintrdchtigend erlebt werden. Neben der
Aufzeichnung der Patientenperspektive ist es auch von
zentraler Bedeutung, die ergdnzenden Angaben des Re-
hateams schriftlich zu fixieren. In der rehabilitativen Dia-
gnostik und Intervention hat es sich in der Praxis bewihrt,
zwischen der Patientenperspektive und der Perspektive des
Rehateams zu unterscheiden, da sich die Sichtweise des
Patienten im Vergleich zu der des Rehateams durchaus un-
terschiedlich gestalten kann. Mittels dieser separaten Do-
kumentation kann fiir den gesamten rehabilitativen Prozess
gewihrleistet werden, dass die Belange des Patienten stets
prasent sind. Entscheidend ist jedoch, dass die moglichen
Unterschiede zwischen der Perspektive des Patienten und
des Rehateams explizit gemacht und gegebenenfalls ange-
sprochen werden, damit die Mitarbeit des Patienten nicht
z.B. durch zu hohe Erwartungen des Patienten gefdhrdet
wird. Wéhrend es aus diesen Griinden wichtig ist, die obere
Halfte des Modellblattes genau in der Sprache des Patien-
ten zu halten, kdnnen die Begriffe des Rehateams auch in
der Sprache der ICF, also den entsprechenden Kategorien,
dokumentiert werden.

Das Modellblatt beinhaltet alle relevanten Informationen
iiber den Patienten und die in seiner aktuellen Situation re-

Name: Herr ). Kopf Medizinische Diagnose: Schlaganfall; 163

Langfristiges Rehabilitationsziel: Verbesserung der Mobilitat

[
é Alter: 57 und Selbstindigkeit fiir die Riickkehr i. d. Beruf (Innendienst)
%
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2 wenig »Gefiihl in der linken Seite Stehen mit Hilfsmittel Spazierengehen
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Abb. 2: Das ICF-Modellblatt
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levanten Kontextfaktoren. Das bedeutet, dass nicht nur die
Korperfunktionen, Korperstrukturen, Aktivitdten und Par-
tizipation erhoben und dokumentiert werden, sondern auch
die aktuell relevanten Merkmale und Charakteristiken der
Erkrankung, aber auch die personbezogenen Faktoren so-
wie die Umweltfaktoren. Hierbei ist darauf zu achten, dass
die Kontextfaktoren fiir die jeweilige Intervention oder das
Zielproblem einen positiven (Forderfaktor) oder hinderli-
chen (Barriere) Einfluss ausiiben kénnen.

Nach der Bestandsaufnahme ist es notwendig, dass sich
das Rehateam mit dem Patienten auf erste gemeinsame
Ziele einigt, welche dann in den nichsten Interventionsab-
schnitten angegangen werden sollen. Eine fiir den Erfolg
der Intervention wichtige Aufgabe des Rehateams besteht
darin, dafiir Sorge zu tragen, dass der Patient sich mit den
gemeinsamen Zielen identifizieren kann.

Die Ziele kdnnen bzw. miissen bei einer langeren Rehabi-
litation auch neu gesetzt werden. So steht bei sehr einge-
schriankten Patienten am Anfang einer Behandlung oftmals
die Wiedererlangung der Mobilitit im Vordergrund, spiter,
nachdem diese Aktivitit nicht mehr limitierend ist, wer-
den {iiblicherweise die Verbesserung der Eigenstidndigkeit
im Haushalt oder andere komplexere Aktivititen anvisiert.
Der Leidensdruck — und daher auch die Motivation, Inter-
ventionen mitzutragen — entsteht iiblicherweise auf Patien-
tenseite durch Beeintrachtigungen der Aktivitdten und der
Partizipation. Bei den Korperstrukturen und -funktionen
ist der Schmerz mit Abstand der am héufigsten genannte
Punkt. Dort, wo der Patient selbst die Beeintrachtigungen
wahrnimmt, wird die Motivation am stirksten sein, die In-
terventionen aktiv mitzutragen. Es ist daher eine wichtige
Aufgabe, dem Patienten den Zusammenhang zwischen den
jeweiligen Teilinterventionen und seinen Zielproblemen
immer wieder zu verdeutlichen.

Nachdem alle relevanten Informationen in das Modellblatt
eingetragen wurden, werden in einem nédchsten Schritt
mogliche beeinflussende Faktoren identifiziert und ge-
wichtet. Durch eine Verbindung mittels einer Linie im
Modellblatt wird diese Beziehung veranschaulicht. So ist
es in den meisten Féllen moglich, relevante Beziehungen
zwischen den Rehabilitationszielen und den modifizierba-
ren (umrandet), relevanten (unterstrichen) Problemen zu
identifizieren. Solche Faktoren, die mafigeblich mit den
Zielproblemen in Zusammenhang stehen, werden auch
Mediatoren genannt. Haufig finden wir bei rehabilitativen
Patienten auch Strukturen, die zwar ein Problem darstellen,
aber nicht unmittelbar beeinflusst werden konnen. Daher
erscheint eine Unterscheidung der Mediatoren hinsicht-
lich ihrer Modifizierbarkeit sinnvoll. Durch die definierten
Zielprobleme und deren Moderatoren ist fiir die Interventi-
on und Evaluation bereits der entscheidende Schritt getétigt
worden. Entsprechende Operationalisierungen der Zielpro-
bleme, Interventionen und deren Verlaufsmessung miissen
definiert und separat dokumentiert werden.

Das Vorgehen mit dem ICF-Modellblatt wird nun an einem
konkreten Beispiel fiir einen Schlaganfallpatienten deutlich
gemacht. Es zeigt den Fall eines 57-jdhrigen Patienten mit
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einer Hemiparese links nach einem ischdmischen Insult der
rechten Hemisphére vor 8 Wochen.

Im Aufnahmegesprich erzédhlte der Patient, dass er seine
linke Korperhidlfte kaum spiirt und aufgrund fehlender
Kraft wenig bei Alltagsbewegungen einsetzen kann. Auch
die Schmerzen in der linken Schulter werden im Modell-
blatt aufgenommen. Bezogen auf die Aktivitdten berichtete
der Patient, dass er im Alltag Hilfe beim Waschen, Anzie-
hen und Essen benétigte. Auch ldngeres aufrechtes Sitzen
stellte ein Problem dar. In diesem Gespréch stellte sich her-
aus, dass der Patient zur Zeit nur mit Hilfe von zwei Per-
sonen stehen und zwei Schritte gehen konnte. Am wichtig-
sten wire fiir ihn, wieder ausreichend mobil zu werden und
selbstdndig gehen zu konnen. Beim Erfragen der Partizi-
pation stellte sich heraus, dass der Patient beziiglich seiner
beruflichen Situation unrealistische Vorstellungen hatte. Er
gab an, wieder als Versicherungsvertreter im Auflendienst
arbeiten zu wollen. In diesem Punkt bedurfte es von den
Mitgliedern des Rehateams viel Einfiihlungsvermdgen und
Uberzeugungskraft, um dem Patienten zu verdeutlichen,
dass das tbergeordnete Rehaziel hochstens darin beste-
hen konnte, als Versicherungsvertreter im Innendienst zu
arbeiten. Auch andere Bereiche der Partizipation, zum Bei-
spiel Hobbys wie Lesen und Spazierengehen ebenso wie
die regelméBigen Theaterbesuche, waren im Moment nicht
moglich.

Somit war das Modellblatt aus Patientensicht vollstdndig
und wurde nach der kdrperlichen Untersuchung von Seiten
des Rehateams weiter erginzt. Im Vordergrund stand zum
einen die mangelnde Willkiirmotorik der linken Extremita-
ten (distal >proximal) aufgrund der Hemiparese sowie die
mangelnde Rumpfkontrolle im Sitzen mit frei hingenden
Beinen. Die Gelenke waren passiv frei beweglich, jedoch
war eine Subluxation im linken Schultergelenk aufgrund
fehlender muskuldrer Fiihrung tastbar. Weiter fiel eine Ko-
ordinationsstérung sowie im Mirroring eine verminderte
Tiefensensibilitét links auf. In Verbindung damit stellte das
Rehateam fest, dass der Patient eine gestorte Korperwahr-
nehmung und einen Neglect aufwies. Aufler einer vermin-
derten Konzentrationsfahigkeit konnten aus Sicht der Neu-
ropsychologen keine weiteren Auffilligkeiten festgestellt
werden. Die Aktivititen wurden noch durch die Transfers
erginzt, ansonsten aber wie die Partizipation aus der Pati-
entensicht iibernommen. Die Transfers waren bis zum Sit-
zen selbstindig mdglich, beim Ubergang Stehen und Ge-
hen jedoch brauchte der Patient sehr viel Hilfe.

Nun wurden die Kontextfaktoren eruiert, welche einen
Forderfaktor oder eine Barriere darstellten. Umweltfakto-
ren waren, dass er mit seiner Ehefrau und zwei Kindern in
einem Einfamilienhaus lebte, in dem er zwei Stockwerke
ohne Lift iberwinden musste. Beziiglich der personbezo-
genen Faktoren stellte das Rehateam fest, dass er sehr mo-
tiviert war, jedoch auch ein eher dngstliches Wesen hatte.
Dies wurde auch von seiner Ehefrau bestitigt.

Gemeinsam mit dem Patienten wurde nun das aktuelle
Zielproblem festgelegt, welches in diesem Fall das Ste-
hen und Gehen mit Hilfsmitteln war. Dies wurde im Mo-
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dellblatt umkreist. Nun wurden vom Rehateam die fiir das
Zielproblem relavanten Mediatoren unterstrichen und die
modifizierbaren Mediatoren umkreist.

Diese modifizierbaren Mediatoren wurden auf einem wei-
teren Dokumentationsbogen, dem sogenannten Prozess-
blatt, erneut aufgelistet. Dort wurde zum Beispiel die Sub-
luxation der linken Schulter aufgenommen, da diese als
limitierend fiir den Gebrauch der Hilfsmittel angesehen
wurde. Dann wurden die durchgefiihrten Interventionen
wie z.B. Lagerung, Aktivierung der schulterumgreifenden
Muskulatur mit PNF usw. daneben aufgefiihrt und ein In-
strument festgelegt, welches den Ausgangswert beschreibt
(z.B. das Schmerzniveau mit Hilfe einer numerischen Ra-
ting-Skala). Durch die wochentliche Uberpriifung kann so
ein Uberblick gewonnen werden, ob und wie sich die Medi-
atoren tatsichlich beeinflussen lassen. Jeder modifizierbare
Mediator wird in dieser Art und Weise in das Prozessblatt
aufgenommen. Es zeigt ibersichtlich, welche Probleme mit
welchen Interventionen behandelt werden.

Was zugunsten der interdiszipliniren Betrachtung nicht
dargestellt wurde, ist die notwendige medizinische Dia-
gnostik und Therapie, wie beispielsweise die medikamen-
tose Einstellung des Blutdrucks.

ICF Core-Sets

Neben der Anwendung des biopsychosozialen Modells der
ICE, wie in Form des dargestellten Modellblatts, wird im
Folgenden auf die Anwendung der ICF als Klassifikation
eingegangen. Die vollstindige Version der ICF ist umfang-
reich, damit alle Aspekte funktionaler Gesundheit ausrei-
chend abgebildet werden kdnnen. Man braucht weit mehr
als eine Stunde, um die funktionale Gesundheit einer Per-
son zu klassifizieren, auch wenn die Kurzform verwendet
wird [27]. Auch die ICF-Checkliste bedarf ca. einer halben
Stunde, um die Informationen zu dokumentieren.

Es ist offensichtlich, dass die Klassifikation — mit Ausnah-
me der personbezogenen Faktoren — alle relevanten Berei-
che enthilt. Sie stellt eine universelle, standardisierte und
internationale Sprache zur Verfiigung, welche u. a. die weit-
gehende Vergleichbarkeit von Informationen iiber Funkti-
onsfahigkeit und Behinderung gewéhrleistet. Hinsichtlich
der Anwendbarkeit sind Verbesserungen sehr wiinschens-
wert. Daher ist es notwendig, Ansédtze zu entwickeln, die
sowohl die Vergleichbarkeit als auch die Anwendbarkeit
gewihrleisten. Eine mogliche Losung bestiinde darin, die
ICF in Verbindung zu den Krankheiten (ICD-10) oder be-
stimmten Versorgungssituationen zu bringen. Ein wichti-
ger Schritt wire getan, wenn es geldnge, eine kurze Liste
von relevanten ICF-Kategorien, so genannte Core-Sets, flir
eine spezifische Krankheit (z.B. Schlaganfall), einen be-
stimmten Zweck (Assessment, klinische Studien), eine be-
stimmte Berufsgruppe oder eine bestimmte Situation (z. B.
die neurologische Friihrehabilitation) zu entwickeln [25].
Diese ICF Core-Sets dienen als Minimalstandards bei der
Beschreibung von Patienten mit einer gegebenen Gesund-
heitsstérung oder in einer bestimmten Situation. Krank-

heits- oder situationsspezifische ICF Core-Sets beinhalten
eine moglichst geringe Zahl an Kategorien, um die Prak-
tikabilitit zu gewdhrleisten, aber sie miissen ausreichend
viele Kategorien beinhalten, um das prototypische Spek-
trum der Beeintrachtigungen der funktionalen Gesundheit
bei einer spezifischen Erkrankung abzudecken [4]. Sie le-
gen hingegen nicht fest, wie diese Inhaltsbereiche gemes-
sen werden sollen. Ziel der Core-Set Entwicklung ist es, die
praktische Anwendung der ICF zu erleichtern.

Um einen Vergleich iiber verschiedene Gesundheitsproble-
me hinweg zu ermdglichen, kann ein generisches Core-Set
die krankheits- oder situationsorientierten Core-Sets ergin-
zen. Da allen Core-Sets das Kategoriensystem der ICF als
gemeinsame Sprache zugrundeliegt, konnen sie tiberlappen
und hierbei die absolute Zahl der notwendigen Kategorien
zur Beschreibung der funktionalen Gesundheit reduzieren.
Im Fall von Komorbidititen kénnen verschiedene krank-
heitsspezifische ICF Core-Sets parallel verwendet und
kombiniert werden. Ebenso koénnen krankheitsspezifische
ICF Core-Sets und solche fiir bestimmte Versorgungssitua-
tionen zusammen eingesetzt werden.

Fir den Bereich der chronischen Gesundheitsstérungen
hat sich die ICF-Research Branch in einem gemeinsamen
Projekt mit der Abteilung fiir Classification, Assessment
and Surveys (CAS) der WHO und einer groflen Anzahl
von Partnerorganisationen das Ziel gesetzt, ICF Core-Sets
zu entwickeln. Diese ICF Core-Sets beziehen sich auf 12
unterschiedliche chronische Gesundheitsstérungen. Diese
sind: Riickenschmerz, Osteoporose, Rheumatoide Arthri-
tis, Osteoarthrose, Ischdmische Herzkrankheiten, COPD &
Asthma bronchiale, Diabetes mellitus, Brustkrebs, Adipo-
sitas, Schmerzstorungen, Depressive Storung und Schlag-
anfall. Fiir jede der Gesundheitsstérungen wurden zwei un-
terschiedliche ICF Core-Sets entwickelt, die sogenannten
»Umfassenden ICF Core-Sets« und die »Kurzen ICF Core-
Sets« [4]. Die Kurzen ICF Core-Sets sollen primér fiir kli-
nische Studien verwendet werden. Die Umfassenden ICF
Core-Sets wurden fiir den Einsatz in einem multidiszipli-
niren Assessment konzipiert. Auf einer WHO-Konferenz
in Triest vom 17.—20. April 2002 wurde die Entwicklung
von ICF Core-Sets als prioritér fiir die Umsetzung der ICF
verabschiedet. Alle Informationen iiber die Entwicklung
von ICF Core-Sets fiir chronische Gesundheitsstérungen
wurden 2004 in einem Sonderband des Journals of Reha-
bilitation Medicine verdffentlicht. Daneben wurden ICF
Core-Sets fiir den Einsatz in der Friihrehabilitation neurolo-
gischer, kardiopulmonaler und muskuloskelettaler Erkran-
kungen und fiir den Einsatz in der geriatrischen Friihreha-
bilitation entwickelt (akute und post-akute ICF Core-Sets)
[14]. Alle Informationen iber die Entwicklung von ICF
Core-Sets filir chronische Gesundheitsstérungen wurden
2004 in einem Sonderband des Journals of Rehabilitation
Medicine veréffentlicht. Die akuten und post-akuten ICF
Core-Sets und deren Vorstudien sind in »Disability and Re-
habilitation« zur Veroffentlichung angenommen.
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Entwicklung von ICF Core-Sets

Zur Erarbeitung der ICF Core-Sets wurden von der ICF-

Research Branch Vorstudien fiir jede der 12 Gesundheits-

storungen durchgefiihrt. Ziel dieser Studien war es, die

wissenschaftliche Datengrundlage fiir die anschlieende

Konsensus-Konferenz zu generieren, damit die Evidenz-

grundlage fir die Entscheidungen mdglichst umfassend

war. Die Vorstudien lassen sich drei Bereichen zuordnen.

1. Empirische Datenerhebungen wurden innerhalb einer
multizentrischen [10] unter Einsatz der ICF-Checklist
zur Patientenbefragung mit dem Ziel durchgefiihrt, die
gemeinsame klinische Perspektive von Patienten und
Health Professionals abzubilden.

2. Mittels einer Delphi-Methode wurde die Meinung inter-
nationaler Experten hinsichtlich relevanter Merkmale er-
hoben.

3. Zu jedem Krankheitsbild wurde ein systematischer Lite-
ratur-Review durchgefiihrt, um die wichtigsten in der wis-
senschaftlichen Literatur enthaltenen Outcomekriterien
fiir die jeweilige Gesundheitsstorung zu identifizieren.

Die Ergebnisse aller Vorstudien gemeinsam ermdglichten
eine Vorauswahl an relevanten ICF-Kategorien, die fiir die
Bildung der ersten Versionen der ICF Core-Sets in den
Konsensus-Konferenzen als Basis diente. Hierzu wurden
die gewonnen Informationen/Ergebnisse in ICF-Codierun-
gen Ubersetzt, damit sie direkt vergleichbar waren [5].
Auf diese Vorstudien und auf den Entscheidungsprozess
der Konsensus-Konferenzen wird im Folgenden zusam-
menfassend eingegangen.

1. Empirische Datenerhebung anhand der ICF-Checkliste

Ziel der Studie war es, die hdufigsten Probleme der Pati-
enten mit den bereits aufgefiihrten Erkrankungen auf Basis
der ICF zu identifizieren [10]. Dafiir wurde die ICF-Check-
liste [33] eingesetzt. Die verwendete Version wurde noch
als ICIDH-2 bezeichnet und war eine Vorversion, welche
aber inhaltlich mit der nun verdffentlichten ICF voll kom-
patibel ist. Die ICF-Checkliste wurde von der WHO ent-
wickelt, um die Umsetzung der ICF in die klinische Praxis
zu unterstiitzen. Diese Checkliste ist fiir Arzte und weite-
re Health Professionals bestimmt und einfach in der An-
wendung. Insgesamt besteht sie aus 12 Seiten, auf denen
125 Kategorien der 1. und 2. Ebene aufgefiihrt sind. Diese
Kategorien sind aus allen Kapiteln der ICF extrahiert und
bilden somit eine Kurzfassung der ICF-Klassifikation. Die
ICF-Checkliste ist nicht in Bezug auf eine spezielle Erkran-
kung entwickelt worden und bildet daher unter Umstdnden
die besonderen Patientenprobleme bei einer Gesundheits-
stérung nicht spezifisch genug ab.

Zusitzlich wurden von jedem Patienten Fragebdgen zur
Erfassung verschiedener Aspekte des allgemeinen Gesund-
heitszustands [8, 30] und zum Vorliegen von Komorbidita-
ten [22] ausgefillt.

| Neurologie & Rehabilitation 4 - 2005

Unter Leitung der ICF-Research Branch wurden insge-
samt 33 Rehabilitationskliniken aus Deutschland fiir die
Studiendurchfithrung geschult. Mit dem Ziel, pro Gesund-
heitsstérung 100 Patienten zu erfassen, wurden fiir die 12
Gesundheitsstérungen insgesamt ca. 1.000 Patientendaten
erhoben.

Fiir Schlaganfall wurden 93 ICF-Checklisten aus vier deut-
schen neurologischen Rehabilitationskliniken ausgewertet.
Die so identifizierten relevanten ICF-Kategorien stellten
unter anderem die Grundlage fiir die Konsensus-Konferenz
zur Entwicklung der ersten Version der ICF Core-Sets dar.

2. Expertenbefragung anhand der Delphi-Methode

Das Ziel in dieser Studie war es, durch Expertenbefragung
anhand der Delphi-Methode die wesentlichen Aspekte fiir
die 12 Gesundheitsstérungen zu identifizieren und heraus-
zufiltern, die nach der klinischen Erfahrung von Arzten
und anderen Health Professionals als typisch und relevant
fiir die jeweilige Gesundheitsstérungen betrachtet werden
[31]. Das Delphi-Verfahren ist nach Linstone und Turoff
[18] eine Methode zur Strukturierung von Gruppenkom-
munikation mit effektiven Abldufen, die ermdglicht, dass
sich eine Gruppe von Einzelpersonen als Gesamtheit mit
einem komplexen Problem befasst. Die drei Haupteigen-
schaften der Delphi-Methode sind Unabhingigkeit von
Raum und Zeit, Anonymitit und wiederholte Interaktionen
mit kontrolliertem Feedback. Durch die Anonymitét kon-
nen bestimmte Gruppeneffekte, wie die Meinungsfiihrer-
schaft von Koryphden, weniger zur Geltung kommen. In
der Vorstudie fiir Schlaganfall wurden 43 Experten aus 12
Landern befragt. Diese Befragung fiihrte zur Identifikation
von insgesamt 74 unterschiedlichen Konstrukten, welche
anschlieBend ICF-Kategorien zugeordnet wurden. Das Er-
gebnis der Expertenbefragung, welche auf einer internati-
onalen Basis entstanden ist, wurde ebenfalls als Grundlage
fiir die Konsensus-Konferenz zur Entwicklung der ersten
Version der ICF Core-Sets verwendet.

3. Literatur-Reviews

Als dritte Vorstudie wurden systematische Literatur-Re-
views fiir alle 12 Gesundheitsstérungen, darunter auch fiir
Schlaganfall [13], durchgefiihrt. Hierzu wurde die Medline
Datenbank der Jahre 1992—-2001 entsprechend der Dicker-
sin-Strategie [7] nach randomisiert kontrollierten Studien
zu der jeweiligen Gesundheitsstérung mit Schlaganfallpa-
tienten als Studienpopulation durchsucht. Alle Outcome-
Messinstrumente, die in den Studien eingesetzt wurden,
wurden identifiziert und im Original beschafft. Alle In-
haltskonzepte aus den Messinstrumenten wurden extra-
hiert und als potentielle Kandidaten fiir die Core-Sets do-
kumentiert. Alle Schritte der Datenextraktion und Inhalts-
iibersetzung wurden von zwei unabhingigen Reviewern
durchgefiihrt. Fiir den Schlaganfall erfiillten 320 Studien
die Einschlusskriterien. Aus Kapazitdtsgriinden wurden
aus diesen 160 Studien randomisiert ausgewéhlt. In diesen
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ICF-  Beschreibung
Code
Korperfunktionen b750 Funktionen der motorischen d455  Sich auf andere Weise fort- e315 Erweiterter Familienkreis
b110 Funktionen des Bewusstseins Reflexe bewegen €320 Freunde
b114 Funktionen der Orientierung b755 Funktionen der unwillkiirli- d460 Sichinverschiedenen Umge- €325 Bekannte, Seinesgleichen
b117 Funktionen der Intelligenz chen Bewegungsreaktion bungen fortbewegen (Peers), Kollegen, Nachbarn
b126 Funktionen von Temperament ~ b760 Funktionen der Kontrolle von d465  Sich unter Verwendung von und andere Gemeindemit-
und Personlichkeiten Willkiirbewegungen Gerdten/Ausriistung fortbe- glieder
b130 Funktionen der psychischen b770 Funktionen der Bewegungs- wegen e340 Persdnliche Hilfs- und Pflege-
Energie und des Antriebs muster beim Gehen d470 Transportmittel benutzen personen
b134 Funktionen des Schlafes d475 Ein Fahrzeug fahren €355 Fachleute der Gesundheits-
b140 Funktionen der Aufmerk- Krperstrukturen d510  Sich waschen berufe
samkeit s110 Struktur des Gehirns d520 Seine Korperteile pflegen e360 Andere Fachleute
b144 Funktionen des Gedicht- s410  Struktur des kardiovaskula- d530 Die Toilette benutzen €410 Individuelle Einstellungen
nisses ren Systems d540 Sich kleiden der Mitglieder des engsten
b152 Emotionale Funktionen s720 Struktur der Schulterregion d550 Essen Familienkreises
b156 Funktionen der Wahrneh- s730  Struktur der oberen Extre- d570 Auf seine Gesundheit achten €420  Individuelle Einstellungen
mung mitaten d620 Waren und Dienstleistun- VO"_ F.reunden.
b164 Hohere kognitive Funktionen ~ $750 St.rukturder unteren Extre- gen des tiglichen Bedarfs e425 Individuelle Emstel.lungen.
b167 Kognitiv-sprachliche Funk- mitdten beschaffen von Bekannten, Seinesglei-
tionen B o d630 Mahlzeiten vorbereiten chen (Peers), Kollegen, Nach-
b172 Das Rechnen betreffende Aktivitdten & Partizipation d640 Hausarbeiten erledigen ba}rnlyr:jd anderen Gemeinde-
Funktionen d115  Zuhdren d710 Elementare interpersonelle mitgedem
. . d155 Sich Fertigkeiten aneignen A e440 Individuelle Einstellungen
b176 Mentale Funktion, welche die SKeltel &n Aktivitdten von persdnlichen Hilfs- und
Durchfiihrung komplexer Be- d160 Aufmerksamkeit fokussieren d750 Informelle soziale Bezie- Pflegepersonen
wegungshandlungen betreffen dree Lesenl hunggn . e450 Individuelle Einstellungen
b180 Die Selbstwahrnehmungund ~ 4170 Schreiben d760 Familienbeziehungen von Fachleuten der Gesund-
die Zeitwahrnehmung betref- ~ d172 Rechnen d770  Intime Beziehungen heitsberufe
fende Funktionen d175 P.roble.me l8sen ) d845 Eine Arbeit erhalten, behal- e455 Individuelle Einstellungen
b210 Funktionen des Sehens d210 Eine Einzelaufgabe iiber- ten und beenden von anderen Fachleuten
b215 Funktionen von Strukturen, nehmen d850 Bezahlte Tatigkeit e460 Gesellschaftliche Einstel-
die in Verbindung mit dem d220 Mehrfachaufgaben iiber- d855 Unbezahlte Titigkeit lungen
Auge stehen nehmen d860 Elementare wirtschaftliche e515 Dienste, Systeme und Hand-
b260 Die Propriozeption betreffen- ~ d230  Die tégliche Routine durch- Transaktionen lungsgrundsitze des Archi-
de Funktionen fiihren d870 Wirtschaftliche Eigenstan- tektur- und Bauwesens
b265 Funktionen des Tastens d240 Mit Stress und anderen digkeit €525 Dienste, Systeme und Hand-
(Tastsinn) psychischen Anforderungen d910 Gemeinschaftsleben lungsgrundsitze des Woh-
b270 Sinnesfunktionen beziiglich umgehen d920 Erholung und Freizeit nungswesens
Temperatur und anderer d310  Kommunizieren als Emp- e535 Dienste, Systeme und Hand-
Reize fanger gesprochener Mittei- Umweltfaktoren lungsgrundsitze des Kommu-
b280 Schmerz lungen €110 Produkte und Substanzen fiir nikationswesens
b310 Funktionen der Stimme d315  Kommunizieren als Empfan- den personlichen Verbrauch ~ e540 Dienste, Systeme und Hand-
b320 Artikulationsfunktionen ger non-verbaler Mitteilungen e115 Produkte und Technologien lungsgrundsatze des Trans-
b330 Funktionen des Redeflusses ~ 4325 Kommunizieren als Empfan- zum personlichen Gebrauch portwesens
und Sprechrhythmus ger schriftlicher Mitteilungen im tdglichen Leben €550 Dienste, Systeme und Hand-
b410 Herzfunktionen d330 Sprechen €120 Produkte und Technologien lungsgrundsitze der Rechts-
b415 BlutgefaBfunktionen d335  Non-verbale Mitteilungen zur personlichen Mobilitat pflege
b420  Blutdruckfunktionen P@@Zlereﬂ ) drinnen und draufien und e555 Dienste, Systeme und Hand-
b455 Funktionen der kardiorespi- d345 - Mitteilungen schreiben zum Transport lungsgrundsdtze von Vereini-
ratorischen Belastbarkeit d350  Konversation €125  Produkte und Technologien gungen und Organisationen
b510 Funktionen der Nahrungs- d360 Kommunikationsgerate und zur Kommunikation e570 Dienste, Systeme und Hand-
aufnahme -techniken benutzen €135 Produkte und Technologien lungsgrundsitze der sozialen
b525 Defikationsfunktionen d410 Eine elementare Kérperposi- fiir die Erwerbstatigkeit Sicherheit
b620  Miktionsfunktionen tion wechseln €150 Entwurf, Konstruktion sowie €575 Dienste, Systeme und
. d415 In einer Kérperposition ver- Bauprodukte und Tech- Handlungsgrundsatze der
b640 Sexuelle Funktionen ] - . . - -
b710 Funktionen der Gelenkbe- b!elben nolqg|en von offentlichen allﬂgemelnen sozialen Unter-
weglichkeit d420 Sich verlagern Gebduden st.utzung
b715 Funktionen der Gelenksta- d430 Gegenstande anheben und €155 Entwurf, Konstruktion sowie €580 Dienste, Systneme und Hand-
e tragen Bauprodukte und Technologi- lungsgrundsatze des Gesund-
b|l|tat. d440 Feinmotorischer Handge- en von privaten Geb&uden heitswesens
b730 Funkt!onen der Muskelkraft brauch el65 Vermdgenswerte €590 Dienste, Systeme und Hand-
b735 Funktfonen des Muskeltonus d445  Hand- und Armgebrauch €210 Physikalische Geographie lungsgrundsitze des Arbeits-
6740 Funktionen der Muskelaus- d450 Gehen €310 Engster Familienkreis und Beschaftigungswesens

dauer

Tab. 1: Umfassendes ICF Core-Set — Schlaganfall
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ausgewdhlten Studien wurden 148 verschiedene standar-
disierte Messinstrumente identifiziert. Insgesamt wurden
aus den 160 Studien 11.283 Inhaltskonzepte extrahiert, die
zusammengefasst in 191 ICF-Kategorien der zweiten ICF-
Ebene iibersetzt werden konnten. Die so identifizierten re-
levanten ICF-Kategorien stellten eine weitere Grundlage
fiir die Konsensus-Konferenz zur Entwicklung der ersten
Fassung der ICF Core-Sets dar.

Konsensus-Konferenzen

Fiir die 12 Gesundheitsstorungen fanden drei Konsenus-
Konferenzen statt, im April 2002, im Februar 2003 und
Juni 2003. In jeder Konsensus-Konferenz wurden ICF
Core-Sets fiir vier Gesundheitsstorungen in einem struk-
turierten Entscheidungsprozess auf der Datengrundlage
der Vorstudien entwickelt. In der 2. Konferenz wurden die
ersten ICF Core-Sets fiir Schlaganfall [12] sowie flir das
Generalisierte Schmerzsyndrom [6], Depressive Stérung
[3] und Adipositas [26] erarbeitet. An dieser Konferenz
nahmen 140 Teilnehmer aus 28 Léandern teil. Am Entschei-
dungsprozess zur Entwicklung der ersten ICF Core-Sets fiir
Schlaganfall nahmen 36 Experten aus 12 Lindern teil. Der
strukturierte iterative Entscheidungsprozess beinhaltete
moderierte Diskussion, Vorabstimmungen in 5 Kleingrup-
pen abwechselnd mit Abstimmungsrunden in der Gesamt-
gruppe. Im ersten Teil der Konsensus-Konferenz stand die
Entwicklung der Umfassenden ICF Core-Sets im Vorder-
grund. Das Umfassende ICF Core-Set fiir Schlaganfall fin-
det sich in der Tabelle 1.

Im zweite Abschnitt der Konsensus-Konferenz wurden die
Kurzen ICF Core-Sets entwickelt. Diese Kurzen ICF Core-
Sets enthalten eine Auswahl an Kategorien aus den Umfas-
senden ICF Core-Sets und sind somit deutlich kiirzer. So
konnen sie beispielsweise in Bereichen der Forschung oder
der Gesundheitsstatistik und Gesundheitsberichterstattung
angewendet werden. Das Kurze ICF-Core-Set fiir Schlag-
anfall ist in Tabelle 2 wiedergegeben.

Implementierung und Testung der ICF Core-Sets

Die bisher erarbeiteten 12 ICF Core-Sets sind vorldufige
Versionen. In der aktuell laufenden Phase des Projektes
steht die Validierung der 12 ICF Core-Sets im Vorder-
grund. Die Validierungsstudien beinhalten neben der empi-
rischen Datenerhebung in einer internationalen multizent-
rischen Querschnittsstudie weitere Delphi-Befragungen der
Experten der verschiedenen Gesundheitsberufe sowie die
Durchfithrung von Fokusgruppen mit Patienten, die unter
der jeweiligen Gesundheitsstorung leiden. Innerhalb der in-
ternationalen multizentrischen Studie mit empirischen Da-
tenerhebungen zur Implementierung und Testung der ICF
Core-Sets werden diese hinsichtlich verschiedener Kriteri-
en Uberpriift. Zum einen werden die Core-Sets darauf hin
iiberpriift, inwieweit bestimmte Kategorien im klinischen
Alltag wenig Relevanz haben und somit entfallen kdnnen.
Zum anderen wird ermittelt, ob noch wichtige Kategorien
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ICF Code Beschreibung

Korperfunktionen
b110 Funktionen des Bewusstseins
b114 Funktionen der Orientierung
b730 Funktionen der Muskelkraft
b167 Kognitiv-sprachliche Funktionen
b140 Funktionen der Aufmerksamkeit
b144 Funktionen des Geddchtnisses

Korperstrukturen
s110 Struktur des Gehirns
s730 Struktur der oberen Extremitaten
Aktivitaten & Partizipation
d450 Gehen

d330 Sprechen

d530 Die Toilette benutzen
d550 Essen

d510 Sich waschen

d540 Sich kleiden

Umweltfaktoren

d310 Kommunizieren als Empfanger gesprochener Mitteilungen

e310 Engster Familienkreis

e355 Fachleute der Gesundheitsberufe

€580 Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze des Gesundheits-
wesens

Tab. 2: Kurzes ICF Core-Set — Schlaganfall

fehlen, die dann aufgenommen werden. Des weiteren wird
der Zusammenhang mit bereits international eingesetzten
generischen und krankheitsspezifischen Fragebdgen un-
tersucht.

Derzeit beteiligen sich 71 Kliniken und Rehabilitationszen-
tren in Deutschland und 113 Studienzentren in weiteren 37
Landern an den empirischen Datenerhebungen zur Testung
der ICF Core-Sets. Alle diese Zentren sind mindestens auf
eine der 12 Gesundheitsstérungen spezialisiert. Die Qua-
litdt der ICF Core-Sets kann dadurch in unterschiedlichen
Rahmen und Kulturen sichergestellt werden. Die Ergeb-
nisse aller Validierungsstudien stellen die Grundlage fiir
einen Konsens iiber die endgiiltige Fassung der ICF Core-
Sets dar. Eine abschlieBende WHO-Konferenz ist fiir 2007
vorgesehen.

Ausblick

Fiir die Entwicklung von unterschiedlichen Anwendungs-
moglichkeiten der ICF, wie die ICF Core-Sets, sollte im-
mer berlicksichtigt werden, in welchem Rahmen diese zum
Einsatz kommen konnten. So sollen die unterschiedlichen
Anwendungsmoglichkeiten der ICF fiir alle Berufsgrup-
pen aus den verschiedensten medizinischen Bereichen
verstiandlich und tibersichtlich sein und dabei nicht auf In-
formationen, die fiir die Gesundheitsstatistik und Gesund-
heitsberichterstattung wichtig sind, verzichten.

Die ICF stellt derzeit die einzige Moglichkeit dar, welt-
weit und einheitlich unter Kollegen und mit anderen Be-
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rufsgruppen iiber Funktionsfahigkeit und Behinderung zu
kommunizieren. Dadurch kann die Transparenz sowohl im
klinischen als auch im wissenschaftlichen Alltag unter-
stiitzt werden. Dementsprechend sollten daher zur Kom-
munikationsforderung fiir die Erhebung der allgemeinen
Gesundheit nicht nur krankheitsspezifische und generische
Messinstrumente fiir die unterschiedlichen Gesundheitssto-
rungen eingesetzt werden, sondern zunehmend die ICF be-
riicksichtigt werden.

Die Wissenschaftler stehen vor der Herausforderung, die
ICF und die ICF Core-Sets in ihren Untersuchungen und
Erhebungen zu nutzen und ihre Ergebnisse sowie Studien-
abschliisse ICF-basiert darzustellen. Eine kiinftige Heraus-
forderung, welche noch etliche Jahre in Anspruch nehmen
wird, ist die Integration der personbezogenen Faktoren in
die ICFE, welche dann die bisherigen ICF Core-Sets ergin-
zen konnen.

Da der Patient durch die drei Komponenten fiir die meisten
Belange im klinischen Alltag umfassend in seiner Funk-
tionsfahigkeit und Behinderung dargestellt werden kann,
bieten sich die krankheitsspezifischen ICF Core-Sets nicht
nur fiir den Wissenschaftler, sondern auch fiir den Kliniker
als ideale Grundlage zur Dokumentation an. Aber auch fiir
den Informationsaustausch im interdisziplindren und multi-
disziplindren Bereich sowie fiir die Korrespondenz mit den
Leistungserbringern kdnnen die ICF und die ICF Core-Sets
unterstiitzend eingesetzt werden.

Ferner bietet die Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit mit ihren unterschiedlichen
Anwendungsmoglichkeiten wie beispielsweise den ICF
Core-Sets eine umfassende Basis fiir Weiterbildungen im
Gesundheitswesen, fiir akademische Berufe und Lehrberu-
fe und 6ffnet somit die Tiiren zum multi-professionellen
Lernen.

Schlussendlich wird die ICF bei verschiedenen Gesund-
heitseinrichtungen und Versicherungen in unterschiedlicher
Hinsicht Anwendung finden. So kann diese in verschiede-
nen Feldern eingesetzt werden, wie der Gewinnung von Ex-
pertenmeinung, Case Management, Gesundheitsberichter-
stattung und Gesundheitsstatistiken, Qualititsmanagement
und Benchmarking, Case Management und Gesundheits-
vorsorge. Die ICF kann ebenfalls dafiir verwendet werden,
prospektive Vergiitungssysteme zu entwickeln. Wéhrend
die zur Zeit verwendeten Systeme wie die FRGs auf dem
FIM [17] basieren, konnten zukiinftige Konzepte fiir die
prospektiven Vergiitungsmodelle auf einem vergleichbaren,
krankheitsorientierten ICF-basierten Ansatz beruhen.
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