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1. Einleitung

Der ,,Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit*
(International Classification of Functioning, Disability and Health - ICF) als
Klassifikationssystem wird in der medizinischen Rehabilitation eine besondere Bedeutung
zuteil. Die  Anwendung der Kilassifikation wird seit 2001 von  der
,»Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization - WHO) offiziell gefordert und
hat seitdem auch in Deutschland Eingang in das ,,Sozialgesetzbuch IX* (SGB IX) gefunden.
Dabei spielt der Ansatz aus miteinander in Beziehung stehenden Komponenten, die neben
korperlichen und geistigen Gesundheitsbeeintrachtigungen (Behinderungsbegriff des SGB)
auch Barrieren und Forderfaktoren im Umfeld der Person erfassen, eine wichtige Rolle. Die
Komponente Aktivitdten und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben riickt innerhalb der
Klassifikation in den Fokus der ,funktionellen Gesundheit* (functional health). Das Konzept
von Gesundheit und Krankheit, im Rahmen eines biopsychosozialen Modells, ist nicht neu
und hatte bereits in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts begonnen, das bisher einseitige
medizinische Denken mafigeblich mit zu beeinflussen. Zusétzlich spielt in diesem Ansatz
eine salutogenetische Sichtweise eine entscheidende Rolle (Bengel et al. 2001). Die
teilhabeorientierte Fallkonzeptionalisierung und Behandlungsplanung im Rahmen der ICF
erfullen eine wichtige Funktion in Hinblick auf Verbesserung individueller
TherapiemalRnahmen in der stationdren Rehabilitation von psychischen Erkrankungen
(Ewert 2012), um eine erfolgreiche Wiedereingliederung in die Gesellschaft und den Alltag
des Patienten zu erreichen. Mit dieser Arbeit soll vornehmlich qualitativ untersucht werden,
in wie weit sich die Datenlage zur Implementierung der ICF im somatischen Bereich auch
auf die Indikationsbereiche stationdrer Sucht- und Psychosomatik-Rehabilitation tibertragen
lasst, da auch hier seit nunmehr 14 Jahren im Rehabilitationssektor die Verwendung des

Klassifikationssystems gefordert wird.

2. Theoretischer Hintergrund

2.1. Allgemeine Zielsetzungen der ICF

Die WHO als Befurworter, Entwickler und Herausgeber der ICF will mit ihrer Hilfe eine
detaillierte, allgemeinverstandliche und universelle Feststellung des Gesundheitszustandes
von Personen ermdglichen. Andere Unterstiitzer dieser ldee sind die Rehabilitations-
Forschung, Gesetzgeber, Krankenkassen und (Gesundheits-) Behorden insbesondere in

Deutschland. Die Tatsache, dass dieses Klassifikationssystem neben Beeintrachtigungen
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auch vorhandene Ressourcen beschreiben kann, unterscheidet sie grundsétzlich von anderen
Klassifikationssystemen und stellt damit als Komplementérklassifikation eine Erweiterung
der ,lInternationalen statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme* (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems - ICD-10) dar. Damit gibt sie die Mdglichkeit, das Verstandnis ber den
allgemeinen Gesundheitszustand und dessen Zusammenhédnge in einer Bevolkerung zu
fordern. Ein in diesem Zusammenhang vergleichender internationaler Austausch von
Gesundheitsdaten wird damit angestrebt (DIMDI 2005). Die Umsetzung des Letzteren wird
insbesondere durch die mit der ICF verbundenen, gemeinsamen Sprache unterstitzt, der
interdisziplindr ebenfalls eine groRe Bedeutung zukommt. Die Kodierung von
Gesundheitszustanden erlaubt darlber hinaus eine systematische Verschlisselung
medizinischer Daten. Ein Diagnoseinstrument stellt die ICF aber ausdricklich nicht dar
(DIMDI 2005).

2.2. Das Modell der ICF und seine Komponenten

Um den Ansatz der ICF zu verstehen, der insbesondere fur die Rehabilitation geeignet
scheint, muss zundchst das Modell erldutert werden. Die Entwicklung des biopsychosozialen
Modells, dessen sich die ICF bedient, fullt unter anderem auf Studien zur Allgemeinen
Systemtheorie und seiner Anwendung auf die Biologie. In den 70er Jahren des 20.
Jahrhunderts wurde dieser Ansatz von Vertretern eines ganzheitlichen Verstandnisses von
Gesundheit und Krankheit und Vordenkern der Psychosomatik wie Engels genutzt
(Egger 2008). Damit wurde ein Beitrag geleistet, die bis dahin dominierende
biomedizinische Denkweise in der arztlichen Heilkunst aufzubrechen. Es bendtigte jedoch
Jahrzehnte, um aus dem damals noch fluid hierarchischem biopsychosozialen Modell, das
Beziehungen zwischen Makro- und Mikroebene der Gesundheit beschrieb, das gegenwaértige
Konzept der ICF zu entwickeln. Ihr vorgeschaltet war das bereits in den 1980er Jahren
etablierte Vorlaufermodell der ,Internationalen Klassifikation der Einschrankungen,
Behinderungen und Handicaps® (International Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps - ICIDH). Die ICF selbst beschreibt einzelne Komponenten, die miteinander
in dynamischer Wechselwirkung stehen. Das biopsychosoziale Modell stellt sich als ,,[...]
das gegenwartig kohdrenteste, kompakteste und auch bedeutendste Theoriekonzept,
innerhalb dessen der Mensch in Gesundheit und Krankheit erklarbar und verstehbar wird*

(Egger 2008), dar.



Abbildung 1 zeigt die Interaktion der Komponenten der ICF in der deutschen Ubersetzung
unter der Zusammenarbeit mit dem ,,Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation
und Information“ (DIMDI) im Rahmen des biopsychosozialen Modells. Das
Gesundheitsproblem interagiert in diesem Modell mit den Komponenten der
Korperfunktionen/-strukturen, der Partizipation und der Aktivitét, die jeweils untereinander
in Beziehung stehen. Als Hauptbeschreibungsebene lasst sich die ,,funktionale Gesundheit*
ableiten, die sich als Wechselwirkung zwischen Gesundheitsproblem und Kontextfaktoren
versteht. Letztere sind die Gesamtheit von Umwelt- und personbezogenen Faktoren, die als
potentielle Ressourcen oder Barrieren des Patienten Einfluss auf das Gesundheitsproblem
nehmen kdnnen und sich auf diese Weise auf die ,,funktionale Gesundheit* auswirken. Eine
Person gilt demnach als funktional gesund, wenn vor dem Hintergrund ihrer individuellen
Kontextfaktoren die kdrperliche und mentale Funktionsfahigkeit (Kérperfunktionen)
gewabhrleistet ist, ihre Korperstrukturen dem eines gesunden Menschen entsprechen und die
Mdoglichkeiten  seines  Handels  (Aktivitdt) sowie das Dasein und die
Entfaltungsmoglichkeiten in allen Lebensbereichen nach den Wunschen der Person im
Vergleich  zum  Referenzkollektiv ~ funktional — Gesunder  gewahrleistet  sind
(Partizipation/Teilhabe) (DIMDI 2005).

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

| l

Korperfunktionen i Partizipation
und -strukturen  — Aktivitaten ————— " 1 ihabe]

1 |

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung 1: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF (DIMDI 2005)

Die Komponente Aktivitat beschreibt die individuelle Durchfiihrung von Tatigkeiten, die
Teilhabe fokussiert die Probleme der Person in einer Lebenssituation, also in einem
bestimmten gesellschaftlichen Kontext. Die Differenzierung und Unabhangigkeit von
Aktivitat und Teilhabe untereinander und zu anderen Komponenten der ICF in der klinisch
praktischen Anwendung sind jedoch teilweise problematisch wie Schuntermann (2005)
schon in Bezug auf die Schwierigkeiten mit der getrennten Operationalisierung beider

Komponenten kritisierte. Differenzierungsprobleme treten auch aufgrund Uberlappender
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Kodierungen in einigen Studien zur Anwendbarkeit der ICF auf. Die hohe Komplexitét der
ICF in Verbindung mit einer, aufgrund fehlender Standards in der Operationalisierung,
subjektiven Anwendung stellt somit einen hohen Anspruch an den Nutzer dar
(Schliehe und Ewert 2013; Jelsma 2009).

Eindeutiger ist die Handhabung der Konzepte der Korperstrukturen als anatomische
Beschreibungsebene und der Korperfunktionen, die die physiologischen und
psychologischen Funktionen und Beeintrachtigungen dieser Strukturen klassifizieren.
Nicht unterschatzt werden dirfen die Kontextfaktoren, die den gesamten Lebenshintergrund
eines Menschen beleuchten. Anhand der Umweltfaktoren kdnnen die materielle, soziale und
einstellungsbezogene Umwelt des Menschen Kklassifiziert werden. Personbezogene
Kontextfaktoren wie ethnischer Hintergrund, Geschlecht, Alter und Kultur werden explizit
erwéhnt, kénnen aber nach dem heutigen Stand aufgrund zu groRRer Varianz nicht einheitlich

klassifiziert werden.

2.3. Beurteilung der Funktionsfahigkeit anhand der ICF

Zur praktikablen Nutzung in der therapeutischen Praxis bedarf es einer eindeutigen

Kodierungs- und Kilassifizierungssystematik einzelner Komponenten des Modells.

» Kaorperfunktionen: Komponente ,b* (bodyfunctions)
» Korperstrukturen: Komponente ,s¢ (bodystructures)
» Aktivitidten und Partizipation: Komponente ,d* (life domains)

» Umweltfaktoren: Komponente ,e¢ (environmental factors)

Jede dieser Komponenten gliedert sich in Kapitel auf, die Kategorien enthalten, die
Beschreibungen in unterschiedlichem Detailgrad zulassen. Ferner gibt es die Mdglichkeit,
wenn keine eindeutige Zuordnung bestimmter Beschreibungen von Komponenten zu
Kategorien mdglich ist, diese unter der Kategorie ,nicht ndher bezeichnet® oder ,anders
bezeichnet einzuordnen. Anwender sind dazu angehalten nach Mdglichkeit diese
Restklassen-Zuordnungen zu vermeiden. Einen wichtigen Bestandteil der Klassifikation
stellt der alphanummerische Kode einer jeden Kategorie dar (DIMDI 2015).



Ein Beispiel zur hierarchischen Kodierungsstruktur:

Beschreibungsebene Kodierungsebene
Klassifikation der Komponente: ,, Korperfunktionen “ b

Kapitel 1: Mentale Funktionen bl ,Item 1.Ebene’
Gruppe: Globale mentale Funktionen b110 —b139 (Kodebereich)
Kategorie: Funktionen des Bewusstseins b110 ,Item 2.Ebene "’
Subkategorie: Bewusstseinszustand b1100 ,Item 3.Ebene’

Eine vollstdndig quantitative Bewertung erhéalt der Kode jedoch erst durch die Zuordnung
mindestens eines Beurteilungsmerkmals. Dieses kann dann je nach Komponente eine
Kategorie als Barriere fur das Gesundheitsproblem der Person ausweisen und erlangt
daraufhin volle Aussagekraft Uber die funktionale Gesundheit. Als Forderfaktor (positiver
Effekt) oder Barriere (negativer Effekt) konnen Kontextfaktoren ausgewiesen werden. Es
wird zwischen mehreren Arten von Merkmalen unterschieden. Das erste
Beurteilungsmerkmal deklariert das Ausmal} oder die GroRe des Gesundheitsproblems

innerhalb einer entsprechenden Komponente:

xxx.0 Problem nicht vorhanden (ohne, kein, unerheblich...)  0-4% Einschrankung
xxx.1 Problem leicht ausgepragt (schwach, gering ...) 5-24% Einschrankung
xxx.2 Problem méafig ausgepragt (mittel, ziemlich ...) 25-49% Einschrankung
xxx.3 Problem erheblich ausgepragt (hoch, aulerst ...) 50-95% Einschrankung
xxx.4 Problem voll ausgepragt (komplett, total ...) 96-100% Einschrankung
Xxx.8 nicht spezifiziert

xxX.9 nicht anwendbar

Um bei dem ausgewdhlten Beispiel zu bleiben ist demnach ein Patient, bei dem der
Bewusstseinszustand in (nahezu) voller Ausprédgung eingeschrankt ist, wie es z.B. bei
Koma-Patienten der Fall ist, mit der Ziffer 4 des Beurteilungsmerkmals der 1. Art zu
kodieren. Demnach lautet die vollstandige Kodestruktur ,b1100.4°.

Dem Anwender sind aber auch durch die Verwendung weiterer hohergradiger,
komponentenabh&ngiger oder Entwicklung weiterer Beurteilungsmerkmale Mdéglichkeiten

der Spezifizierung des Gesundheitszustandes einer Person gegeben (DIMDI 2014).



2.4. |ICF-Assessments

In der friiheren Vergangenheit ist es im Umgang mit der ICF, die fir sich genommen als
Klassifikationssystem kein Messinstrument darstellt, nicht nur wichtig gewesen,
psychometrisch gut validierte indikations- und Kklinikspezifische Kurzfragebtgen und
Assessmentinstrumente zu entwickeln (Farin 2011), sondern auch Core-Sets. Assessments
(engl.: Abschatzung) bezeichnen standardisierte Verfahren, Methoden und Instrumente zur
Beantwortung medizinischer, funktionaler oder psychosozialer Fragestellungen unter
anderem bei der Planung, Steuerung und Ergebnisdokumentation in der Rehabilitation
(Pschyrembel 2010). Die dazu komplementar bereitstehenden Core-Sets stellen in einem
standardisierten, wissenschaftlichen Verfahren entwickelte Listen ausgewahlter ICF
Kategorien dar, um eine benutzerfreundliche Beschreibung von Funktionsfahigkeit und
Behinderung zu ermdglichen. Die Entwicklung und Validierung solcher Listen fir die ICF
geschieht nach hohen wissenschaftlichen Standards. So werden in der VVorbereitungsphase
neben empirischen multizentrischen Studien (Identifikation der gemeinsamen Probleme der
Zielgruppe) und systematischen Reviews (wissenschaftliche Literaturrecherche zu einem
bestimmten Gesundheitsproblem, einer Gruppe von Gesundheitsproblemen oder dem
Kontext des Gesundheitswesens) auch qualitative Studien (Reflexion der Sicht- und
Lebensweise der Person mit ihrem individuellen Gesundheitszustand) durchgefiihrt und ein
Expertengutachten (Identifikation eines Problems einer durch die Experten ausgewéhlten
Person der Zielgruppe) verlangt. In Phase | schlieBen sich dem internationale Konsensus-
Konferenzen mit einer ersten Version des neuen Core-Sets an, bevor dann in der Phase 11
die Validierung dieser Vorabversion durch Gesundheitsexperten und patientenorientierte
Studien stattfindet (Bickenbach et al. 2012). In Core-Sets finden sich dann ICF-Kategorien
der hdaufigsten Patientenprobleme und darauf bezogene kontextuelle Einflussfaktoren
wieder, die relevant sind fur Personen mit einem konkreten Gesundheitsproblem. So kann
uber die Klassifizierung der Funktionsfahigkeit ein Funktionsfahigkeitsprofil des Patienten
erstellt werden, welches dann durch die Verwendung von Beurteilungsmerkmalen genauer
beschrieben werden kann (Cieza et al. 2008). Die WHO schlégt die weitere Entwicklung
oder Etablierung bereits bestehender Hilfsmittel vor (Cieza et al. 2005).
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2.5. Rahmenbedingungen und Zielsetzung der ICF in der Rehabilitation

Der in der deutschen Sozialgesetzgebung verankerte Grundsatz von Rehabilitation vor Rente
(vgl. 89 Abs.1 SGB V1), erhélt vor dem Hintergrund eines sich verdndernden Umgangs mit
chronischen Erkrankungen, Behinderung und dem demografischen Wandel in einem Land
wie Deutschland mit einer modernen Lebens- und Arbeitswelt zunehmend an Bedeutung.
So soll zum einen, dem gesetzlichen Auftrag entsprechend, unter anderem die drohende
Minderung der Erwerbsfahigkeit oder die Verschlimmerung bereits bestehender
Beeintrachtigungen des Gesundheitszustandes verhindert werden (vgl. §26 Abs.1 SGB IX),
um dem Anspruch auf Teilhabe am Arbeitsleben gerecht zu werden. Andererseits gehen mit
dieser Regelung oft auch 6konomische Aspekte einer Leistungsgesellschaft einher, die die
Notwendigkeit einer zeitnahen, schrittweisen Wiedereingliederung des Einzelnen in die
Arbeitswelt vorgeben. Psychische Stérungen sind momentan fir 53 Millionen
Krankheitstage pro Jahr verantwortlich, was einem 6konomischen Schaden von ca. sechs
Milliarden Euro Produktivitatsausfall entspricht. Auch lassen sich 41 % aller

Frihverrentungen auf psychische Ursachen zuriickfiihren (Gerdes und Behrends 2013).

Die gesamtgesellschaftlichen Veranderungen, seien es der demografische Wandel oder die
Anforderungen in der modernen Arbeitswelt, stellen auch komplexe Anforderungen an die
Weiterentwicklung der Rehabilitation, da in Zukunft ein steigender Bedarf abzusehen ist
(Buschmann-Steinhage und Briiggemann 2011). Die biopsychosoziale Denkweise wird als
ableitbares Erfordernis angesehen, um dem kulturellen Wandel zu begegnen, der angetrieben
wird durch den medizinischen Fortschritt, die Bevodlkerungsalterung und Zunahme
chronisch kranker Menschen (Cerniauskaite et al. 2011). Das biospsychosoziale Modell und
die auf ihm basierende ICF konnen also im Rahmen einer inklusiven Gesellschaft mit
zunehmender Multimorbiditat integrative und interdisziplindre Rehabilitation mitgestalten.
Daraus l&sst sich ableiten, dass die Medizin, aber auch Politik, Verwaltung und Sozialarbeit
von der neuen Herangehensweise insofern profitiert, als dass daraus die Phanomene
veranderter gesundheitsbezogener Zustdande in der Gesellschaft besser erklart und
verstanden werden kdnnen. Das Mehrkomponenten-Modell der ICF kann besonders fir
psychische Erkrankungen herangezogen werden, da es die komplexen Interaktionen
zwischen dem vorherrschenden Gesundheitsproblem mit Korperstrukturen, Aktivitéts- und
Teilhabestorungen des Patienten umfassend beschreibt und dabei die Kontextfaktoren nicht
auller Acht l&sst. Dieses komplexe Verstandnis von Gesundheit und Krankheit ist gerade

dann notig, wenn Uber hohe Chronifizierungsraten psychischer Stérungen und
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Abhéangigkeitserkrankungen gesprochen wird, die zu Aktivitatseinschrankungen und
Teilhabestorungen in unterschiedlichen Lebens- und Arbeitsbereichen fuhren (Muschalla et
al. 2009).

Aktuelle Relevanz erhélt die Thematik, wenn man den Anteil psychischer und
Suchterkrankungen an den Gesamtleistungen medizinischer Rehabilitation betrachtet, wie
sie im Rehabilitations-Bericht der ,,Deutschen Rentenversicherung® (DRV) aus dem Jahr
2014 beziffert werden. Diese lagen 2013 flr stationare und ambulante Behandlung
zusammen bei 22 % und sind damit im Vergleich zum Jahr 2000 um 5 % angestiegen. Damit
stellen diese Rehabilitationsindikationen die zweitgroRte Gruppe nach Muskel-/Skelett- und
Bindegewebserkrankungen dar. Zudem sind einzelne Rehabilitationsleistungen psychischer
und Suchterkrankungen um bis zu 2,5-fach teurer als die Rehabilitation somatischer
Erkrankungsbilder (DRV 2014a). Medizinische Rehabilitation von Sucht bzw.
Psychosomatik findet vorwiegend stationdr statt. Wéhrend die durchschnittliche
Verweildauer in der Psychosomatik vier bis sechs Wochen betragt (Nosper 2008a), ist der
stationdre Reha-Aufenthalt bei Suchterkrankungen mit durchschnittlich 12 Wochen etwa
doppelt so lang (Henning 2009, DRV 2014b). Die Rehabilitation findet ganztdgig,
multimodal und berufsgruppenibergreifend bei durchschnittlich vier bis sechs
Therapieeinheiten taglich bzw. 22 Leistungen wdchentlich statt. Neben den é&rztlichen,
psycho- und ergotherapeutischen Leistungen gehtren unter anderem korperlich aktivierende
Elemente, Entspannungsverfahren, Physiotherapie und balneologisch-physikalische
Therapien zum Behandlungsspektrum. Wahrend viermal wdchentlich
Gruppenpsychotherapie  erfolgt, erhdlt der Patient einmal in der Woche
Einzelpsychotherapie. Ein weiterer wichtiger Bestandteil der stationdren Therapie ist die
Gewahrung von Freizeit, in der sich der Patient der Reflexion des Erlebten und Gelernten
widmen kann, wobei therapeutenunabhangige Gruppensettings und Kommunikation, sowie
Aktivitdten mit anderen Rehabilitanden oder den eigenen Angehdrigen durchaus erwiinscht

sind und fiir den Therapieerfolg forderlich sein kénnen (DRV 2010).

Auch personbezogene Faktoren im Sinne des biospsychosozialen Modells spielen in der
Therapie eine Rolle. Unterschiede ergeben sich hinsichtlich des Geschlechts, da psychische
Erkrankungen bei Frauen hdufiger vorkommen und die durchschnittliche Verweildauer in
der Rehabilitation etwa einen Tag kurzer ist als bei den Méannern. Wéhrend der Anteil der
psychischen Erkrankungen in der stationdren Reha bei Ménnern nur ca. 13 % ausmacht, sind
es bei den Frauen mit 22 % fast doppelt so viele. Dieses Verhaltnis kehrt sich bei der
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Betrachtung der Suchterkrankungen im stationdaren Sektor um. Dort leiden lediglich 2% der
Frauen unter einer Suchtproblematik, wéhrend bei den Méannern 8 % betroffen sind. Die
mittlere Verweildauer hangt zusatzlich von der Art der Sucht ab, da z.B. im Bereich des
substanzbezogenen Missbrauchs Drogensiichtige in der Regel langer behandelt werden als
Alkoholabhangige. Aufféllig ist auch, dass sich gerade in der Suchtrehabilitation die im
Durchschnitt jungsten Patienten mit 41,5 Jahren wiederfinden (DRV 2014a).

Beispielgebend fir eine grofRe gesundheitspolitische Bedeutung der ICF in der
Rehabilitation ist der Begriff , Teilhabe‘. Nicht zuletzt der ,,Bundesanzeiger« (BAnz.) weist
darauf hin, dass Teilhabe als eines der zentralen Ziele in der Rehabilitations-Richtlinie
Deutschlands bereits verankert ist (BAnz. 2009). Bisher konnte nur in einer Studie zur
beruflichen Rehabilitation gezeigt werden, dass es sinnvoll ist, gerade die Teilhabe aus
gesundheitsokonomischer Sicht als Konzept starker in den Fokus zu riicken. So wurde
dargestellt, dass das Konzept der funktionellen Daten Uber psychiatrische Erkrankungen im
Gegensatz zu reinen Symptomlisten und Diagnosen einen starkeren Eindruck davon
vermitteln kann, wie sich diese Erkrankungen auf die berufsbezogene Funktionsféhigkeit
(vocational functioning) auswirken. Einzelne Komponenten wie die geistigen Funktionen,
sowie mehrere Kapitel aus der Komponente der Aktivitaten und Teilhabe wurden dabei als
besonders relevant fur die Klassifizierung kognitiver, emotionaler und sozialer
Leistungsfahigkeit erklart. Auf diesen Funktionen liegt der Fokus fur eine erfolgreiche
berufliche Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen. In der Studie wird die von den
Autoren als bisher unterschatzt dargestellte Bedeutung der Kontextfaktoren hingegen betont.
Diese haben ebenfalls Einfluss auf die Funktionsfahigkeit in der beruflichen Rehabilitation
(MacDonald-Wilson und Nemec 2005). Auch ein Review zur Betrachtung der ICF aus einer
feministischen Betrachtungsweise Kkritisiert, dass personbezogenen Faktoren auf der
Beschreibungsebene gegeniiber den biologischen ungerechtfertigter Weise in den
Hintergrund zuriickgedrangt werden, da eine einheitliche Klassifizierung nicht moglich ist
(Conti-Becker 2009). Aulerdem gibt es noch Liicken in der Beschreibung von bereits
klassifizierbaren Kontextfaktoren. Deutlich wird dieses Problem in einem Praxisleitfaden
zur Rehabilitation fir die ICF der ,,Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation® (BAR) in
Deutschland (Beyer et al. 2008). Demnach sind (krankheitsbedingte) Geféahrdungs- und
Belastungsfaktoren zu beriicksichtigen, die nicht in der ICF abgebildet sind. Davon betroffen
sind besonders sozialmedizinische Beurteilungen, z.B. Reha-Entlassungsberichte,

Gutachten und auch Festlegungen von Rehabilitationszielen. In wieweit diese
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Zusammenhange auch explizit fur die medizinische Rehabilitation von Sucht und
Psychosomatik zutreffen, wurde an dieser Stelle nicht untersucht.

Die BAR formuliert zur Umsetzung der aus der Teilhabe ableitbaren Leistungsanspriiche
des Rehabilitanden die Notwendigkeit eines abgestimmten Handelns zwischen den an der
Rehabilitation  beteiligten  Disziplinen, Institutionen und Versorgungsbereichen
(Beyer et al. 2008). Danach muss ein interdisziplinares Rehabilitationsverstandnis auf der
Basis einheitlicher, trager- und berufsgruppenunabhédngiger Begrifflichkeiten, d.h. eine
,gemeinsame Sprache*, vorhanden sein. Dies gilt insbesondere fiir den Ubergang zwischen
verschiedenen Behandlungssettings. Dazu zahlt beispielsweise der Ubergang von stationérer
in ambulante Behandlung. Es ist fraglich, inwieweit die ICF in der Lage ist, allen genannten

Forderungen nachzukommen.

Die DRV wirbt zur weiteren Umsetzung im Leitfaden zum Reha-Entlassungsbericht 2015
fur eine Orientierung an der ICF (DRV 2015). Forderungen der DRV nach ICF-orientierten
Behandlungskonzepten in Bezug auf Diagnostik, Rehabilitationsziel, Behandlungsplanung
und Evaluation existieren dartiber hinaus schon langer und finden sich in den neuen
Leitlinien wieder (DRV 2010).

2.6. Aktuelle Studienlage zum Implementierungsgrad der ICF

Sowohl die WHO als auch die DRV und das DIMDI stellen bereits einige
Anwendungsvorgaben fur den Klinikalltag zur Verfiigung. Die DRV fordert daruber hinaus
Forschung in Bezug auf die ICF. Da eine umfassende Kategorisierung auch die Gefahr von
Umsetzungsschwierigkeiten mit sich bringt, fingen begleitend zur Veroffentlichung in 2001
national wie international Arbeitsgruppen bestehend aus Arzten und Psychologen an,
Forschung und Studien zur ICF zu betreiben. Es sollte darum gehen die Schwachstellen und
Probleme in der Anwendung im therapeutischen Alltag systematisch zu erkennen und in der
Folge durch Modifizierung der ICF zu beheben. Mehrheitlich bezogen sich diese
Anderungen und Nachforschungen jedoch auf somatische und neurologische Rehabilitation
und weniger auf psychosomatische und Suchtrehabilitation. Im Zeitraum von 2005 bis 2012
wurden weltweit lediglich 44 ICF-Rehabilitations-Projekte durchgefiihrt. Darunter befanden
sich Arbeiten, die die Anwendung der ICF im therapeutischen Alltag untersuchten. Zu deren
Hauptindikationsbereichen zéhlten Neurologie, Rickenschmerzen/Orthopadie

einschlieBlich  Endoprothetik,  Mutter-/Kind-Kuren, und  Psychosomatik  sowie
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indikationsuibergreifende Projekte (Schliene und Ewert 2013). Die ICF-bezogene
Forschung, obwohl mehrheitlich theoretisch und nicht anwendungsbezogen, vermittelt
jedoch den Eindruck, dass die Implementierung der ICF in die Versorgungspraxis
vergleichsweise langsam verldauft und nach wie vor mit einigen Schwierigkeiten verbunden
ist (Alvarez et al. 2012). Die ,,Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation* (DVfR) kritisiert,
dass viele ICF-Projekte ohne Vernetzung untereinander oder in Ricksprache mit der WHO
und mit einem individuellen Design beschlossen werden, sodass deren Vergleichbarkeit
bzw. Ergebniskompatibilitat schwierig ist (DVfR 2009). In einem systematischen Review
konnte gezeigt werden, dass die Zahlen der veréffentlichten Arbeiten zum Konzept der ICF
im nicht-klinischen Zusammenhang, als auch Studien zur Anwendung der ICF in Klinik und
Rehabilitation in den Jahren 2001 bis 2009 kontinuierlich zugenommen haben
(Cerniauskaite et al. 2011). Demzufolge gehdren zu den Hauptinitiatoren der Studien die
USA, Deutschland und die Niederlande. Es wird dort auf einen enormen Bedarf und
Interesse an der Forschung auf diesem Gebiet hingewiesen. Zudem beschreibt die Studie,
dass man den ,kulturellen Wandel* als Grund fiir das Erfordernis einer necuen Denkweise im
biopsychosozialen Sinne sieht. Dieser Wandel wird angetrieben durch den medizinischen
Fortschritt, die Bevolkerungsalterung und Zunahme der Zahl chronisch kranker Menschen.
Daraus l&sst sich ableiten, dass die Medizin, aber auch Politik, Verwaltung und Sozialarbeit
von der neuen Herangehensweise insofern profitiert, als dass mit ihrer Hilfe die Phdnomene
veranderter gesundheitsbezogener Zustdande in der Gesellschaft besser erklart und

verstanden werden kdnnen.

2.7. Implementierung der ICF im Kontext psychischer Stérungen

Die Einbeziehung der ICF-Komponenten, insbesondere der Kontextfaktoren einer Person,
und ihrer Wechselwirkungen stellen im Rahmen einer Rehabilitationsplanung und
-durchfiihrung einen wichtigen Bestandteil fiir eine langfristige Verbesserung von
Gesundheit und Funktionsfahigkeit im Bereich psychischer und psychosomatischer
Erkrankungen dar (Seger et al. 2004).

Bemihungen zur ICF-Implementierung in der Rehabilitation psychischer Stérungen greift
ein Review zu ICF-basierten Assessments auf (Buchholz et al. 2015). Es besagt, dass in
Deutschland  bereits einige ICF-basierte ~ Assessment-Instrumente in  diesem
Indikationsbereich in deutscher Sprache zur Verfligung stehen. Es erfolgte eine

Gegeniberstellung von acht dieser Instrumente hinsichtlich der Auswahlkriterien und
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konkreter Operationalisierung relevanter Kategorien, der Wahl der Beurteilungsskala und
der Bestimmung des Schweregrads der erfassten Beeintrachtigungen. Als wichtiger Aspekt
wurde hier auch die ,Riickfiihrbarkeit” entwickelter Testitems zu Kategorien der ICF
genannt. Fir den Indikationsbereich psychischer Stérungen wurden demnach die
Instrumente ICF-AT-50-Psych (Nosper 2008b) bzw. ICF-3F-AT (Nosper 2013) (ICF-
basierte Instrumente zur Erfassung von psychischen Beeintrachtigungen der Aktivitaten und
Teilhabe), ICF-PsychA&P (ICF-orientiertes Instrument fir Menschen mit psychischen
Stérungen, Aktivitaten und Partizipation) (Britt et al. 2010), MATE-ICN (Measurements in
the Addictions for Triage and Evaluation - ICF core-set and Need for care) (Buchholz et al.
2009), Mini-ICF-APP (Mini-ICF-Rating fur Aktivitats- und Partizipationsstérungen bei
psychischen Erkrankungen) (Linden et al. 2009) und DiaRes (Diagnostik von Ressourcen)
(Dieckmann et al. 2012) entwickelt. Die Instrumente IMET (Index zur Messung von
Einschréankungen der Teilhabe) (Deck et al. 2007) und das WHODAS Il (World Health
Organization disability assessment schedule) (WHO 2000) sind nach der Recherche der
Autoren zufolge generische Instrumente, die fur verschiedene Indikationen einsetzbar sind.
Waihrend der Studie zufolge alle Instrumente die Umsetzung auf der ersten
Operationalisierungsebene (Darstellung der ICF Komponenten) ermdglichten, traf das fir
die zweite (Darstellung der ICF-Doméanen) und dritte (ICF-Beurteilungsmerkmale) nicht
oder nur in geringem Male zu. Daher wurde hier von Schwierigkeiten beim Riickbezug
dieser Subkategorien auf die generische Skala der ICF gesprochen. Zudem erwahnten die
Autoren unterschiedliche Entwicklungsansétze zwischen den einzelnen Messinstrumenten
(testtheoretisch vs. probabilistisch) und Test-ltem-Zuordnungen (ein Item zu einer ICF-
Kategorie vs. ein Item zu mehreren ICF-Kategorien). AuBerdem differierte der Umfang der
verwendeten Test-ltems. Wahrend beispielweise das IMET mit neun Items das Kkirzeste
Instrument darstellt, verwendet der DiaRes 66 Items. Unterschiede bestanden auch bei der
Wahl der Beurteiler-Verfahren (Selbstbeurteiler vs. Fremdbeurteiler vs. kombiniertes
Selbst-/Fremdbeurteiler-Instrument). Offen blieb oft die Wahl des Beurteilungszeitraums.
Ausfhrliche Testmanuale stehen fir MATE-ICN, das WHODAS Il sowie das Mini-ICF-
APP zur Verfugung. Auch je ein Kurz-Manual zur Anwendung des IMET und ICF-
PsychA&P ist vorhanden. Dadurch weisen die Autoren auf die Notwendigkeit, aber auch
auf die Schwierigkeit bei der Entwicklung und Nutzung geeigneter Assessmentinstrumente
hin. Den Grund fiir die Probleme sehen die Autoren in den fehlenden verbindlichen

Richtlinien zur Entwicklung von ICF-basierten Messinstrumenten. Es ist nicht in jedem Fall
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klar, in welchem Rahmen die entwickelten Hilfsmittel in der praktischen Anwendung
tatsachlich genutzt werden.

Die Autoren des Mini-ICF-APP beschreiben in ihrer Arbeit selbst, dass das Instrument in
der Lage ist, gerade auch in der psychosomatischen Rehabilitation durch Auswahl
spezifischer Kategorien und Operationalisierungen die Gesundheit einer Person zu
klassifizieren und zu messen (Linden und Baron 2005). In der Analyse der Arbeit
unterschied man zwischen den Komponenten Aktivitaten und Teilhabe innerhalb des
Klassifikationssystems ICF, um das Assessmentinstrument entwickeln zu kénnen. Bisher
gab es immer wieder dahingehend Kritik, dass in der ICF das Konzept der Aktivitaten nicht
ausreichend theoriegesteuert und gleichzeitig das Konzept der Teilhabe von letzterer nicht
unabhéngig zu operationalisieren ist (Schuntermann 2005). Durch die inhaltliche Trennung
von Aktivitaten und Teilhabe kénne man nun das von Schuntermann geschilderte Problem
angehen. Bei leichter Adaptation ihres Instrumentes ist es nach Aussage der Entwickler

mdoglich, das Mini-ICF-APP auf andere Erkrankungsgruppen zu Ubertragen.

Obwohl also schon einige ICF-basierte Instrumente fiir psychische Stérungen entwickelt
wurden, ist nicht in jedem Fall klar, in wieweit diese auch fir Suchterkrankungen
entsprechend geeignet sind. So stellt Breuer (2013) heraus, dass gerade in diesem Bereich
vorhandene Assessments zu unspezifisch sind, obwohl diese sonst in der Lage sind, die
Komplexitadt der ICF in der Anwendung im indikationsspezifischen Arbeitsalltag zu
durchbrechen. Dabei ist laut Autor eine einheitliche Itemstruktur zwischen den einzelnen
Instrumenten, sowie insbesondere im Vergleich mit dem indikationsspezifischen Core-Set
Sucht nicht zu erkennen. AuRerdem wird Kontextfaktoren nicht ausreichend Beachtung
geschenkt. Weiterhin bemerkt der Autor Schwierigkeiten bei der addquaten
Selbsteinschatzung Abhéngigkeitserkrankter nach der ICF. Im Gegensatz dazu sind
Fehleinschatzungen der eigenen Situationen von Patienten mit anderen psychischen
Erkrankungsbildern, wie im Bereich der Psychosomatik, deutlich geringer. Zusétzlich zeigt
das Fremdrating bei bestimmten Items, in denen nur der Betroffene selbst eine sinnvolle
Einschatzung geben kann, seine Grenzen auf. Auch hier wird auf das Fehlen verbindlicher
Standards und Assessments fur Suchterkrankungen aufmerksam gemacht, als dessen
Ursache der Autor jedoch nicht die ICF als solche sieht. Stattdessen macht er daflr den
Mangel und die unzureichende Entwicklung geeigneter Instrumente verantwortlich.
Dadurch zweifelt er schlieBlich am derzeitigen Nutzen der ICF-basierter Assessments im

Indikationsbereich Suchtrehabilitation, den es mitunter zu untersuchen gilt.
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Wahrend also der konzeptionelle Rahmen bzw. die Philosophie der ICF grolie Akzeptanz
gefunden hat, scheint es, dass sich die praktische Handhabung der ICF, zumindest im

Bereich der psychischen Erkrankungen, als sehr komplex erweist (Breuer 2013).

3. Fragestellung

Ziel dieser Studie soll es sein, Informationen Uber die Anwendung der ICF in der
Rehabilitation psychosomatischer und suchtkranker Patienten in Deutschland zu gewinnen.
Bei der Abbildung des aktuellen Zustands sollen insbesondere durch die Beantwortung
offener Fragen Einzelheiten tber Anwendungsbarrieren der ICF, die einer sachgemalien
Implementierung des Systems entgegenstehen koénnten, eruiert werden. Es wird erwartet,
dass mithilfe dieser qualitativen Befragung sowohl mogliche Barrieren flir den Einsatz der
ICF identifiziert, als auch bisher entwickelte Losungsansétze inventarisiert und bewertet
werden konnen. Es sollen auch bereits ergriffene Implementierungsversuche, Abschétzung

der Kliniken zum Nutzen der ICF, sowie mdgliche Schulungsmalinahmen evaluiert werden.

4. Methoden

4.1. Studiendesign und -durchftihrung

Es handelte sich bei der Studie um eine online durchgefiihrte Querschnittsbefragung mit
einem Messzeitpunkt. Im April 2013 begann die Internet-Recherche von Kliniken, die eine
Rehabilitation fur Patienten mit psychosomatischen Stérungen oder Sucht-bezogenen
Storungen anbieten. Die Suche erfolgte mithilfe des Kurklinikverzeichnisses
(www.kurklinikverzeichnis.de/). Bei der Verwendung der seiteninternen Suchmaschinen
wurde einzeln mit den Begriffen ,Psychosomatik®, ,Sucht‘, ,Angststérungen‘, ,Bulimie/
Magersucht‘, ,Depression‘, ,Drogenentzug‘, ,Erndhrungsstérung/  Essstdrungen®,
,Erschopfungszustéande/ Burn-Out*, ,Mobbing’, ,Personlichkeitsstorungen®,
,Raucherentwohnung‘, ,Schlafstérungen, ,Suchtentwdhnung‘, ,Verhaltensstérungen‘,
,Zwangsstorungen‘ und ,Psychische Folgen nach Gewalterfahrung® nach den fiir diese

Studie relevanten Rehabilitationskliniken mit den genannten Indikationsbereichen gesucht.

Parallel zu der Recherche der Rehabilitationskliniken wurde im April bis Juni 2013 mit Hilfe
der vorhandenen Literatur ein Fragebogen fir die Hauptbefragung erstellt. Mit Hilfe einer
Pilottestung wurde die Machbarkeit der Befragung mit Diplom-Psychologen und Arzten
(n=3), die in Rehabilitationskliniken tatig sind, qualitativ Gberprift. Ziel war es unter
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anderem zu prifen, ob die Fragen eindeutig formuliert und der Fragebogen sinnvoll

zusammengestellt wurde.

Anfang Juli wurde der Fragebogen an die Ergebnisse aus der Pilottestung angepasst, sodass
die Einladungen zum Fragebogen an die ausgewahlten Kliniken verschickt werden konnten.
Die Hauptbefragung fand von Juli bis November 2013 statt. Sie erfolgte online mit der
webbasierten Befragungssoftware ,,EFS Survey 9.0“ (Unipark). Bei der anonymisierten
Befragung wurden Codes verwendet, die die Teilnehmer per Email zusammen mit dem
Einladungslink erhielten, um so nachvollziehbar zu machen, welche Kliniken bereits
geantwortet hatten. Alle Empfanger, von denen innerhalb einer 14-tagigen Frist weder die
Ruckantwort noch eine Ablehnung der Teilnahme erfolgte, erhielten ein
Erinnerungsschreiben per Email. Wenn nach weiteren vier Wochen immer noch keine
Rickmeldung eingegangen war, erfolgte eine telefonische Erinnerung. Nach Mdoglichkeit
wurde bei diesen Telefonaten ein Ansprechpartner ermittelt, der den Fragebogen erhalten

und personlich ausfillen sollte.

Unter Berucksichtigung moglicher Abwesenheiten wahrend der Ferienzeit wurden zunéchst
die recherchierten Kliniken in den noérdlichen Bundeslandern am 12.08.2013 eingeladen
(Hamburg, Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-VVorpommern, Schleswig-Holstein, Bremen,
Niedersachsen). Die Kliniken der ndrdlichen Bundeslander wurden am 28.08.2013 erstmalig
erinnert. Einen Monat spéter nach der Ersteinladung der nérdlichen Kliniken erfolgte am
04.09.2013 die Einladung der studlichen Bundeslander (Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland,
Sachsen, Thiringen, Sachsen-Anhalt, Nordrhein-Westfalen, Baden-W(irttemberg, Bayern).
Eine erste elektronische Erinnerung der Kliniken erfolgte 14 Tage spéter. Einige Adressen
mussten im Rahmen der Telefonrecherche neu ermittelt werden, da Emails wegen
Personalwechsels oder KlinikschlieBung/-umzug unzustellbar waren. Im November wurde

die Datenerhebung abgeschlossen und die Auswertung begonnen.

4.2. Beschreibung des Fragebogens

Der Fragebogen enthielt sowohl geschlossene als auch offene Fragen. Im
soziodemografischen Fragenteil wurde die Auskunft Uber Indikation, Tragerschaft und
Bundesland der Einrichtung, Verteilung indikationsspezifischer Diagnosen der Einrichtung,
Anzahl der Mitarbeiterstellen und Funktion des Anwenders erbeten. Im ICF-spezifischen

geschlossenen Fragenteil wurde der Anwender zu seiner (bzw. der Mitarbeiter) allgemeinen
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Kenntnis Uber und zum Einsatz der ICF im therapeutischen Alltag in der Klinik befragt, auf
welchen Ebene dieser Einsatz geschieht und welche klinikinternen Berufsgruppen sie
einsetzen. Es wurde gefragt, ob  Schulungsbedarf bestent und bereits
ImplementierungsmaRnahmen bzgl. der ICF getroffen wurden. Es wurden geschlossene
Antwortlisten zu Verwendungszweck, Verwendung von Anwendungshilfen (Core-Sets,
Kurzlisten), Assessmentinstrumenten und anderen ICF-bezogenen Hilfsmitteln vorgelegt.
GroRtenteils waren dabei Mehrfachantworten zugelassen (auBer Ja/Nein-Fragen) und
zumeist eine Kategorie ,andere/sonstige‘ vorhanden, die die Erstellung individueller
Antwortkategorien moglich machte. Weiterhin wurde nach dem Einfluss des ICF-Einsatzes
(bzw. entsprechender ICF-basierter Assessment-Hilfen) in unterschiedlichen Bereichen des
therapeutischen Handelns/Alltags gefragt. Beispielsweise mussten Einfluss auf Diagnostik,
Arzt-Patienten-Kommunikation, Therapieplanung auf einer 5-stufigen Skala (sehr negativ -
negativ - keinen Einfluss - positiv - sehr positiv) beurteilt werden. AuRerdem wurde tber
eine weitere Skala (keine - geringe - malige - starke - sehr starke Barriere) die Starke von
Anwendungsbarrieren der ICF im beruflichen Alltag zu den Bereichen der Klinikstruktur
(z.B. keine Zeit), Versorgungsstruktur (z.B. keine/unklare VVorgaben vom Kostentrager),
inhaltlichen Faktoren (z.B. Unschérfe theoretischer Konzepte der ICF) erfragt. Auch hier
war eine erganzende freie Texteingabe durch den Teilnehmer mdglich. Weiterhin sollte der
zeitliche Aufwand (kein - gering - maRig - grof? - sehr groR) des Klinikpersonals bzgl. des

Einsatzes der ICF erfasst werden.

Im Bereich der offenen Fragen sollten bisher unternommene  konkrete
ImplementierungsmaBnahmen, Schwierigkeiten bei der Anwendung der ICF im klinischen
Alltag, sowie die eigene Sicht Giber den Nutzen und die Potentiale der ICF flr den &rztlichen
Alltag und mit gegebenenfalls typischen Beispielsituationen umfassend dargestellt werden.
AuRerdem wurde nach den Bedirfnissen flr eine ICF-Schulungsgestaltung gefragt, deren
Erfullung einen optimalen Nutzen fir den Anwender verspricht. Zusatzlich wurde ein
Freitextfeld eingerichtet, in dem allgemeine Anmerkungen zur Befragung gemacht werden

konnten.

Den Teilnehmern wurde im Verlauf des Fragebogens mithilfe von Indexfragen eine
dynamische Beantwortung erméglicht. Indem es beispielsweise zur Verneinung der Nutzung
der ICF oder klinikspezifischer Fragen kam, die den einzelnen Anwender nicht betrafen,

wurde der nicht relevante Fragenkomplex tbersprungen und zum nachsten Fragenthema
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Ubergeleitet. Ein Zuriickspringen zu friheren bereits beantworteten oder tbersprungenen
Fragenkomplexen war nicht maoglich.

Eine genaue Darstellung des Fragebogens erfolgt im Anhang im Kapitel 12.5.

4.3. Analysetechniken und Methoden

Die deskriptive Datenanalyse und Signifikanztestung geschlossener Fragen erfolgte mithilfe
des Datenverarbeitungsprogramms ,,PASW Statistics 18“. Die Datenauswertung erfolgte
hauptsachlich deskriptiv. Die Datenbasis fiir die ,,Qualitative Inhaltsanalyse* (QIA) nach
Mayring (Mayring, 2008) bildeten die Antworten auf die offenen Fragen. Zudem wurden
die im Fragebogen erganzenden Antworten aus den geschlossenen Fragen, sofern sie zu den
einzelnen Themenkomplexen der offenen Fragen (Implementierung, Barrieren,
Nutzen/Potentiale, Schulungsmanahmen) passten, in die Auswertung mit einbezogen. Zur
genaueren Analyse wurden aus jedem einzelnen Themenkomplex die Einzelaussagen pro
antwortendendem Teilnehmer extrahiert und mithilfe der Datenverarbeitungssoftware
,Microsoft Office Excel 2013 geordnet. An der Kategorisierung der Aussagen waren zwei
Beurteiler beteiligt. Im ersten Schritt der Inhaltsanalyse wurde gemeinsam ein
Kategoriensystem entwickelt. Dazu ordnete der erste Beurteiler deduktiv mithilfe passender
Kategorien aus vorhergehenden geschlossenen Fragen die Antworten den Kategorien zu und
erweiterte das dadurch entstehende Kategoriensystem gegebenenfalls induktiv, weshalb also
insgesamt ein gemischtes induktiv-deduktives Verfahren angewendet wurde. Jede Kategorie
erhielt dabei eine moglichst genaue Definition. Der zweite Beurteiler kodierte dann auf Basis
dieses ersten Kategoriensystems ohne die Kenntnis der durch den ersten Beurteiler
getroffenen Zuordnung der Aussagen und schlug bei Bedarf Verbesserungen bzw.

Anderungen der Systematik vor, die konsensuell besprochen wurden.

In einem zweiten Durchgang kodierten beide Beurteiler unabhéngig voneinander mithilfe
des konsensuellen Kategoriensystems alle erfassten Aussagen der Teilnehmer.
AnschlieBend wurden die Interrater-Reliabilitit der Kategorienzuordnung in das
Kategoriensystem eines jeden einzelnen Themenkomplexes und ein Durchschnittswert
errechnet. Sie wurde als gut bewertet, wenn das Cohens Kappa den Wert von 0,7 nicht
unterschritt (Mayring 2000). Weiterhin differente Aussagen-Kodierungen wurden in einem
weiteren Konsensus-Verfahren auf einen gemeinsamen Nenner gebracht. Dieser
Kodierungsendpunkt wurde fir die Auswertung herangezogen. Die Berechnung der
Ubereinstimmung erfolgte schlieBlich auch hier mit ,,PASW Statistics 18%.
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Alle Antworthgufigkeiten in der Darstellung der QIA hingen von der individuellen
Antwortbereitschaft der Anwender ab, wodurch die Summe der Antworten zwischen den
einzelnen, voneinander unabhangigen Themenkomplexen der QIA variieren konnte. Die
prozentuale Verteilung der Kategorien ergab sich ebenfalls aus dem Anteil der absoluten
Hé&ufigkeiten aller Antworten, wobei wiederum das individuelle ,n° der antwortenden

Kliniken berlicksichtigt werden musste.

Bezliglich der Ergebnisdarstellung waren Mehrfachantworten eines Anwenders in
unterschiedlichen  Kategorien  eines  Themenkomplexes  prinzipiell — maoglich.
Mehrfachantworten in ein und derselben Kategorie durch einen Anwender wurden jedoch
nur einmal gez&hlt um mdglichen Interpretationsverzerrungen vorzubeugen. Dies war
beispielsweise dann der Fall, wenn ein Anwender als ImplementierungsmalRnahmen mehr
als eine Situation zur Nutzung der ICF in der Kategorie ,,Dokumentation* beschrieb. Wenn
also je Anwender eine Kategorie nur maximal einmal gezéhlt wird, dann stimmt die
Antworthaufigkeit der jeweiligen Kategorie eines jeden Fragenkomplexes von Kapitel 4.2.
gleichzeitig mit der Anzahl der Anwender Uberein, die diese Kategorie nennen. Die Summe
aller Antworthdufigkeiten innerhalb eines Themenkomplexes konnte dabei aber durchaus

die Gesamtzahl der Anwender Ubersteigen.

5. Ergebnisse

Anhand der Ergebnisse aus der Hauptbefragung erfolgte zunéchst eine deskriptive
Auswertung der fur die Fragestellung relevanten, erhobenen Daten, um den gegenwartigen
Umfang und die Art der Problematik bei der Verwendung der ICF in der Rehabilitation
abzubilden. Die genauere Analyse der genannten Barrieren erfolgte vor allem qualitativ. Es
wurde dargestellt, welche Schwierigkeiten die Studienteilnehmer bei der Anwendung der
ICF im Klinikalltag sehen und an welchen Stellen diese Schwierigkeiten womaoglich den
Einsatz der ICF ganzlich verhindern.

5.1. Deskriptive Auswertung
5.1.1. Soziodemographische Angaben

Angeschrieben wurden alle potenziellen Kliniken in Deutschland, die eine Rehabilitation fur
Patienten mit psychosomatischen Stérungen oder Sucht-bezogenen Stérungen anbieten. Es
handelte sich um 452 Kliniken. Zweiundachtzig Kliniken meldeten zurlick, dass sie keine

Reha-Klinik sind oder keine Reha fiir die entsprechenden Indikationen anbieten. Fiinfzehn
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Kliniken lehnten aus anderen Griinden die Teilnahme an der Studie ab. Bei einer
Ricklaufquote von rund 29 % ergab sich nach Abschluss der Erhebung eine
Gesamtteilnehmerzahl von 104. Die recherchierten Ansprechpartner, die die Einladung zur
Teilnahme an der Umfrage erhielten, waren in 90 % der Falle Klinikleiter oder hatten eine
andere leitende Funktion. Sechsundsechzig (67%) Antwortende gehorten dem &rztlichen, 23
(23,5%) dem psychologischen, funf (5,1%) dem Verwaltungs- und drei (3,1%) dem Sozialen
Dienst an, sowie vier (4,1%) sonstigen. Zur Verteilung der Reha-Indikationen (N = 104)
gaben 53 (51%) der Teilnehmer Psychosomatik, 33 Sucht (31,7%) und funf (4,8%) beides
zu vertreten an. Bei 13 (12,5%) Teilnehmern fehlten die Angaben zur gefiihrten Indikation.
Von den 104 Kliniken gaben 99 (95,2%) an, die ICF zu kennen. Finf (4,8%) Kliniken
kannten die ICF nicht. DreiRig (38,5%, N=104) Teilnehmer gaben an, die ICF in irgendeiner
Form aktuell anzuwenden, 60 (62%, N=97) bestatigten Schritte zur Implementierung zu
unternehmen und 77(80%, N=97) sahen weiteren Schulungsbedarf. Sowohl Anwender als
auch Mitarbeiter erhielten nach Tab. 1 am meisten ICF-Schulungsveranstaltungen im
Rahmen einer Nachmittagsfortbildung (35/36%, 47/48,5%). Annéhernd jeweils ein Drittel
aller Anwender und Mitarbeiter erhielt bisher keine Schulung (31/32%, 33/34%). Die
meisten langeren Schulungen fanden in beiden Gruppen im Zeitraum 2011 bis 2013 statt,
wobei die Teilnehmer selbst insgesamt fast doppelt so oft an solchen Schulungen teilnahmen
wie ihre Mitarbeiter (31/32%, 17/17,5%). Der tberwiegende Schulungsanteil lag in beiden
Gruppen im Zeitraum 2011 bis 2013.

Tab. 1: Durchfiihrung von ICF-SchulungsmafRnahmen

absolute relative
ICF-Schulung Haufigkeit Haufigkeit
n in %
befragter Anwender: 97 100
keine Schulung erhalten 31 32
als Nachmittagsfortbildung 35 36
als langere Schulung... 31 32
im Zeitraum von 2002 - 2010 12 12
im Zeitraum von 2011 - 2013 18 18,5
Mitarbeiter: 97 100
keine Schulung erhalten 33 34
als Nachmittagsfortbildung 47 48,5
als langere Schulung... 17 17,5
im Zeitraum von 2002 - 2010 4 4
im Zeitraum von 2011 - 2013 11 11

(N=97)
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5.1.2. Einfluss von Barrieren in der ICF-Anwendung

Die Anwender wurden gefragt, wie sie den zu leistenden praktischen Aufwand sehen, den
der Einsatz der ICF im Arbeitsalltag mit sich bringt (1 - kein Aufwand bis 5 - sehr groRRer
Aufwand). Ein Anwender (2,7%) sah keinen Aufwand, neun (24,3%) bewerteten ihn als
gering, 14 (37,8%) als maRig, zwolf (32,4%) als groR und einer als sehr gro3. Aus diesen
Daten ergibt sich ein Mittelwert M = 3,1. Damit stellte sich der Aufwand, der zur Nutzung
der ICF betrieben wird, durchschnittlich als mafig dar.

Tab. 2: Mittelwertdarstellung von Barrieren, die die Anwendung der ICF erschweren

Barriere Kategorie N M SD
Aufwand: 37 3,1 0,9
Anteil Psychosomatik 22 3,05

Anteil Sucht 10 3,4

Barriere der Klinikstruktur: 95 3,3 1,1
Anteil Psychosomatik 52 3,35

Anteil Sucht 31 3,42
Barrieren Versorgungsstruktur: (95 2,8 1,2
Anteil Psychosomatik 52 2,69

Anteil Sucht 31 2,94
Inhaltliche Faktoren: 96 3,5 1,1
Anteil Psychosomatik 53 3,49

Anteil Sucht 31 3,26

1 = keine Barriere, 2 = geringe Barriere, 3 = maRige Barriere, 4 = starke Barriere,
5 = sehr starke Barriere, M= Mittelwert, N= Anzahl, SD=Standardabweichung

Tab. 2 bildet diese Daten ab und schlisselt nach den einzelnen Indikationen auf.
Weiterfuhrend gibt sie Aufschluss (ber die Mittelwerte von allen in der Befragung
vorkommenden geschlossenen Fragen zu moglichen Barrieren der Klinikstruktur,
Versorgungsstruktur und im Kontext mit inhaltlichen Faktoren, die die Anwendung der ICF
erschweren konnten. Die Mittelwerte schwanken zwischen 2,8 (SD = 1,2) fiir Barrieren der
Versorgungsstruktur und 3,5 (SD = 1,1) fiir Barrieren aufgrund inhaltlicher Faktoren.
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Tab. 3: Barrieren der Klinikstruktur

Barrieren der Klinikstruktur Haufigkeit |Prozent (Glltige Prozente
Gultig keine Barriere 5 4,8 5,3
geringe Barriere 18 17,3 18,9
malige Barriere 28 26,9 29,5
starke Barriere 32 30,8 33,7
sehr starke Barriere 12 11,5 12,6
Gesamt(gultig) 95 91,3 100,0
Fehlend 9 8,7
Kliniken insgesamt 104 100,0

Die meisten Anwender sahen Barrieren in der Klinikstruktur (Tab. 3), z.B. im Sinne
fehlender Zeit, als stark (32 /33,7%) bzw. maRig (28 /29,5%) an.

Tab. 4: Barrieren der Versorgungsstruktur

Barrieren der
Versorgungsstruktur Haufigkeit |Prozent |Gultige Prozente
Gultig keine Barriere 16 15,4 16,8
geringe Barriere 22 21,2 23,2
méaRige Barriere 28 26,9 29,5
starke Barriere 22 21,2 23,2
sehr starke Barriere 7 6,7 7,4
Gesamt(gultig) 95 91,3 100,0
Fehlend 9 8,7
Kliniken insgesamt 104 100,0

Bezliglich der Barrieren der Versorgungsstruktur (Tab. 4), z.B. keine oder unklare VVorgaben
vom Kostentrager, beurteilten die meisten Teilnehmer diese als méRig (28/ 29,5%) bzw. 22
(23,2%) als gering und stark (22, 23,2%).

Inhaltliche Faktoren (Tab. 5), wie beispielsweise der Umfang der ICF, Unscharfe der

theoretischen Konzepte oder Bewertungsdimensionen, sahen die meisten Teilnehmer als
starke Barriere (39/ 40,6%) an.
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Tab. 5: Inhaltliche Faktoren

Inhaltliche Faktoren Héaufigkeit [Prozent |Gultige Prozente
Gultig keine Barriere 4 3,8 4,2
geringe Barriere 20 19,2 20,8
maRige Barriere 16 15,4 16,7
starke Barriere 39 37,5 40,6
sehr starke Barriere 17 16,3 17,7
Gesamt(gultig) 96 92,3 100,0
Fehlend 3 7,7
Kliniken insgesamt 104 100,0

5.1.3. Vergleich der Barrieren von Sucht und Psychosomatik

Der im Folgenden durchgefiihrte Test in Tab. 6 auf mdglicherweise signifikante

Unterschiede der Barriere-Starken zwischen Kliniken der

Indikationen Sucht und

Psychosomatik berucksichtigte nur Kliniken mit genau einer genannten Indikation (n=86).

Tab. 6: Mittelwertvergleich der Barriere-Kategorien hinsichtlich der Indikationsgruppen

Barriere T- daf | M Signifikanz | MD SE Untere Obere
Kategorien Wert (2-seitig) Grenze Grenze
95%-KI | 95%- KI

Beurteilung -1,102 |30 |31G 0,279 -0,355 | 0,322 | -1,012 0,303
Aufwand 3,05 PS

348
Barrierender | -0,332 | 77 | 3,3G 0,741 -0,073 | 0,221 | -0,513 0,366
Klinikstruktur 3,35 PS

3428
Barrierender | -0,908 |81 | 28G 0,367 -0,243 | 0,268 | -0,776 0,290
Versorgungs- 2,69 PS
struktur 2,94 S
Inhaltliche 0,908 82 |35G 0,367 0,233 0,256 | -0,277 0,742
Faktoren 3,49 PS

3268

df=Freiheitsgrad,

Kl=Konfidenzintervall,

G=Gesamtmittelwert

M=Mittelwert,
S=Sucht, SE=Standardfehler

aller

Psychosomatik-

MD=Mittlere Differenz

und  Suchtkliniken
PS=Psychosomatik,
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Darunter befanden sich 53 (62%) Kliniken der Psychosomatik und 33 (38%) Kliniken der
Suchtrehabilitation. Demnach wurden Antworten von Kliniken, die keine Angabe zur
Indikation gemacht hatten bzw. beide Indikationen beherbergten, aus der Analyse
ausgeschlossen. Im Ergebnis der Testung aller Barriere-Kategorien aus Kap. 5.1.2 mittels
Chi-Quadrat-Test bzw. Test nach Fisher konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den
Indikationsgruppen Sucht und Psychosomatik ermittelt werden. Detaillierte Einzelanalysen
dazu sind im Anhang in den Kapiteln 12.1. bis 12.4. zu finden. Das Ergebnis bestétigt auch
der direkte Mittelwertvergleich zwischen den Indikationen von Sucht und Psychosomatik
mittels T-Test fur jede einzelne Barriere-Kategorie (Tab. 6), da bzgl. jeder Kategorie in der
2-seitigen Signifikanztestung das geforderte o < 0,05 tiberschritten wird. Es wurde zu Beginn
der Studie angenommen, dass sich Sucht- und Psychosomatik-Rehabilitation beztglich der
Barrieren nicht unterscheiden. Daher findet die weitergehende qualitative Untersuchung der

ICF-Implementierung unter gemeinsamer Betrachtung von Sucht und Psychosomatik statt.

5.2. Qualitative Analyse

Fur die Ubereinstimmung der Kategorienzuordnung der Teilnehmeraussagen in die
Kategoriensysteme aller Unterkapitel von Kapitel 5.2. konnte eine durchschnittliche
Interrater-Reliabilitdt mit einem Cohens Kappa von k = 0.898, p < 0.001 erzielt werden. Die
einzelnen Cohens Kappas der Themenkomplexe Implementierungsmanahmen, Barrieren,
Nutzen und Potentiale sowie Schulungsmalinahmen liegen auflerdem tber k = 0.7. Damit

wird in diesem Fall die angestrebte Qualitat der Kategorienlbereinstimmung erreicht.
5.2.1. Bisherige Implementierungsmanahmen

Zu bisherigen MalRnahmen der Implementierung der ICF im Klinikalltag antworteten 52
Teilnehmer aus den Kliniken, wvon denen die in Tab.7 dargestellten
ImplementierungsmalRnahmen abgeleitet werden konnten. Das Cohens Kappa fur N= 107
kategorisierte ~ Antworten  bezliglich  der  Kategorienubereinstimmung  der

ImplementierungsmafBnahmen betrdgt « = 0.924, p < 0.001.
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Tab. 7: Kategoriensystem zu bisherigen Implementierungsmafl3nahmen

Kategorie Erlauterung Zitat aus Fragebogen n(%o)
Schulung Schulungen und Fortbildungen zur ICF | "Schulung extern/intern" 22 (22)
Dokumentation schriftliche und/oder elektronische "Dokumentation und 21 (21)
Kodierung nach ICF Berichtserstellung™
Anwendungs- Verwendung von ICF-gestiitzten "Mini - ICF" 15 (15)
hilfen Assessmentinstrumenten oder Core Sets
Philosophie Verinnerlichung des Denkansatzes und "Teambesprechungen geprégt 11 (11)
Nutzung des theoretischen Konzeptes auf die Auswirkungen der
der ICF im therapeutischen Alltag Teilhabe"
Therapieziele Anpassung des individuellen Reha-Ziels | "der ICF angelehnten 10 (10)
des Patienten Rehabilitationsziele™
Diagnostik explizite Verwendung der ICF zur "Einflhrung Diagnostik 8 (8)
Diagnostik entsprechend ICF"
Sprache Verwendung der ICF Sprache "Einflhrung der Inhalte/ des 6 (6)
Vokabulars in
Fallbesprechungen™
Therapieplanung | Anpassung des Reha-Angebots oder "Anpassung vom 3(3)
Entwicklung neuer Therapieansatze Therapieplanungsprozess"
Forschung Bildung von Arbeitsgruppen zum "Forschungsprojekt zum Thema | 3 (3)
Thema ICF personenbezogene Faktoren
implementiert”
unspezifisch nicht naher bezeichnet "einzelne Items" 1)
(N=100)

Die Studienteilnehmer der meisten Kliniken nannten Implementierungsmal3nahmen in Form
von Schulungs- (22/22%) und Dokumentationsmalinahmen (21/21%). 15 (15%) Kliniken
verwenden ICF-basierte Anwendungshilfen. EIf (11%) Kliniken orientieren sich an der ICF-
Philosophie und zehn (10%) nutzen sie bezuglich der Therapieziele. Acht Kliniken nutzten
den Befragten zufolge die ICF in der Diagnostik und sechs Kliniken die ICF-Sprache. Auch
wurde die Anwendung der ICF bei Therapieplanungsprozessen und durch unspezifische
MaRnahmen (je 3/3%) sowie in der Forschung (1/1%) beschrieben. Von 104 Kliniken
insgesamt gaben 23 (22%) Teilnehmer an, eine Art der Implementierungsmafinahme
durchzufiihren bzw. durchgefiihrt zu haben. Vierzehn (13,5%) Teilnehmer fiihrten drei
Malinahmen durch, zwolf (11,5%) nannten zwei MaRnahmen, zwei (2%) Teilnehmer
beschrieben vier und ein (1%) Befragter nannte funf kategorisch-verschiedene Malinahmen
zur ICF-Implementierung in der jeweiligen Klinik. 52 (50%) Teilnehmer machten dazu
keine Angaben.
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5.2.2. Anwendungsbarrieren im Klinikalltag

Zweiundvierzig Kliniken gaben konkrete Schwierigkeiten in der Anwendung der ICF im

Klinikalltag an. Die daraus abgeleiteten Barriere-Kategorien sind in Tab. 8 abgebildet. Das

Cohens Kappa fir N= 102 kategorisierte  Antworten  beziglich  der
Kategorienubereinstimmung der Anwendungsbarrieren betragt k = 0.847, p < 0,001.
Tab. 8: Kategoriensystem der Anwendungsbarrieren im &arztlichen Alltag
Kategorie Erlauterung Zitat aus Fragebogen n (%)
Zeitmanagement mangelhafte zeitliche Ressourcen | "Es wird ein groRRerer zeitlicher 16 (18)
im klinischen Alltag Aufwand notwendig sein”
Komplexitat Anwendungskomplexitét "zu kompliziert" 15 (16,9)
aufgrund zu vieler Kategorien
oder unscharfer Konzepte
Schulungsbedarf Klinikpersonal ist nicht "Qualifikation der medizinischen | 10 (11,2)
ausreichend geschult, da keine Mitarbeiter"
Ressourcen oder Angebote flr
Schulungen bereitstehen
Versorgungs- Schnittstellenprobleme zwischen "Schnittstellenprobleme mit 9(10,1)
struktur einzelnen Versorgungsbereichen anderen Hilfesystemen, z.B. der
auBer-/innerhalb einer Klinik Akutversorgung"
Akzeptanz Mangelhafte Einsicht des "Akzeptanz der ICF Zielsprache | 7 (7,9)
Klinikpersonal gegenuber der bei Personal und Patientlnnen
Sinnhaftigkeit und dem Nutzen gering”
der ICF
Relevanz ICF-Anwendung bringt keinen "mangelnde Praxisrelevanz" 6 (6,7)
Mehrwert oder hat nur geringe
Bedeutung fur den angegebenen
Arbeitsbereich
Verwendung Bestehende Nutzung anderer "multiaxiale KJP-Diagnostik ist | 6 (6,7)
anderer Systeme Systeme, die der Verwendung der | besser"
ICF entgegen stehen
spezifische Probleme bei spezifischen "Therapieplanung", ,,Visiten®, 6 (6,7)
Behandlungs- Behandlungsschritten ab ,Psychotherapie, Gespriche*
schritte Aufnahme des Patienten in die
Klinik
Interdisziplinaritdt | mangelhafte interdisziplinére "Dokumentation der einzelnen 6 (6,7)

Zusammenarbeit in der

Einrichtung

Berufsfelder, die am Patienten

arbeiten, zusammenzufiihren"
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Dokumentation Dokumentationsschwierigkeiten "fehlende Digitalisierung, 2(2,2)
im Sinne der ICF fehlende Anwendbarkeit in

Schreibprogrammen"

allgemein unspezifische, umfassende "tagtéglich" 6 (6,7)

Probleme

(N=89)

Tab. 8 zeigt, dass die meisten Kliniken das Zeitmanagement (16/18%) und Komplexitat
(15/17%) als Barrieren fiir die Implementierung der ICF sahen. Schulungsbedarf (10/18%)
und die Schnittstellenproblematik in den Versorgungsstrukturen (9/10%) wurden als weitere
haufige Barrieren genannt. Die mangelnde Akzeptanz des Systems der ICF sahen sieben
(8%) Kliniken als Implementierungsbarriere. Jeweils sechs (7%) sahen in ihr
Schwierigkeiten durch die Bereiche der Verwendung anderer Systeme, Interdisziplinaritét,
Relevanz des Klassifikationssystems sowie allgemeine, nicht néher definierte Barrieren.

Zwei (2%) Kliniken sahen die Dokumentation mit der ICF als Barriere.

Zur Analyse der Barrieren, die die ICF-Anwendung erschwerten, und zur Kategorienbildung
wurden nicht nur solche Freitextantworten mit einbezogen, die im eigentlichen, offenen
Fragenteil zu geben waren. Selbstgewéhlte Beispiele von ICF-Anwendungsbarrieren in den
erganzenden Freitextfeldern mit anschlieBender Bewertung durch Teilnehmer im
geschlossenen Fragenteil, dargestellt in Kapitel 5.1.2., wurden aufgrund ihrer teils

ausfihrlichen Beschreibung mit in die qualitative Inhaltanalyse einbezogen.

Tab. 9: Einfluss individueller Barrieren aus geschlossenem Fragenteil

Barriere-Einfluss Absolute Haufigkeit n | Haufigkeit in %
kein 2 8,7

gering 2 8,7

maRig 2 8,7

Uberwiegend stark 10 43,5

sehr stark 7 30,4

(N=23)

Wie Tab. 9 zeigt, misst ein groRerer Teil der 23 Anwender den selbst genannten,
individuellen Barrieren einen tUberwiegend starken (10/43,5%) und sehr starken (7/30,4%)
Einfluss auf die ICF-Anwendung bei. Keinen, geringen oder méfiigen Einfluss sehen jeweils
zwei Teilnehmer. Unter den genannten Barrieren wurden unter anderem Schwierigkeiten
durch Schulungsbedarf, Zeitaufwand und Umfang der Klassifikation sowie Mangel an

Praktikabilitat genannt.
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5.2.3. Nutzen und Potentiale der ICF

Im Folgenden haben 22 Teilnehmer den Nutzen und die Potentiale, die sie in der Anwendung
der ICF fur ihre Arbeit sehen, angegeben. Die daraus abgeleiteten Kategorien sind in Tab.
10 dargestellt. Das Cohens Kappa fur N= 37 kategorisierte Antworten bezliglich der
Kategorienubereinstimmung von Nutzen und Potentialen der ICF betréagt
xk=0.928, p < 0.001.

Tab. 10: Kategoriensystem von Nutzen und Potentialen der ICF im therapeutischen Alltag

Kategorie Erlauterung Zitat aus Fragebogen n (%)
Patienten- Verbesserte Abstimmung von Therapie | ,,dass der Pat. sich eherin | 5 (16,7)
orientierung und therapeutischem Handeln auf seinen Fahigkeiten/
Patientenbedirfnisse durch Schwierigkeiten im Alltag
Neuausrichtung nach ICF-Richtlinien gesehen erlebt
Paradigmen- positiver Einfluss der Philosophie und »ganzheitlichen Sicht/ 9 (30)
wechsel theoretischer Konzeption der ICF auf Behandlung, die fiir ein
den therapeutischen Alltag besseres Verstandnis
sorgt*
Therapie positiver Einfluss auf Therapieplanung/- | ,klarere Zielorientierung 6 (20)
verlauf und Zielbeschreibung™
interdisziplinére teaminterne und/oder schnittstellen- »gemeinsame Sprache 5 (16,7)
Verstéandigung Ubergreifende Vereinheitlichung der zwischen Arzten,
Kommunikation Psychologen und
Therapeuten*
Dokumentation Verbesserung der »qualitativ besserer 2 (6,7)
Dokumentationsqualitat Entlassungsbericht*
non-produktiv Keine zusatzlich positiven Aus- ,»ICF im engeren Sinne ist | 3 (10)
wirkungen auf den nicht zu brauchen*
Rehabilitationsprozess

(N=30)

Die meisten Anwender (9/30%) sahen den Nutzen der ICF darin, dass sie
paradigmenwechsel-fordernd wirken konne. Weiterhin sahen sie (6/20%) ein
therapieforderndes Potential und einen patientenorientierten Nutzen (5/17%). Zwei Befragte
(7%) &uRerten die Verbesserung der Dokumentationsqualitit. Drei Anwender (10%) gaben

an durch die ICF keinen zusatzlich positiven Nutzen zu erhalten.
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5.2.4. Vorschlage zur Schulungsgestaltung der ICF

Siebenundfiinfzig Teilnehmer bezogen Stellung zu der Frage, wie sie sich eine optimale ICF-

Schulung vorstellen, damit diese die eigenen Bedirfnisse erfille. Die

Schulungsverbesserungen sollen damit auch die Implementierung der ICF unterstitzen.

Daraus abgeleitete Kategorien sind in Tab. 11 dargestellt. Das Cohens Kappa fur N= 112

kategorisierte ~ Antworten  bezliglich  der  Kategorienubereinstimmung  der
Schulungsmalinahmen betragt « = 0.893, p < 0.001.
Tab. 11: Kategoriensystem der Verbesserungen von Schulungsmanahmen zur ICF
Bereich Kategorien Definition Zitat aus Fragebogen n (%)
Formales Beispiel- Musterfalldarstellung zur "Uben an Fallbeispielen” | 14 (12,7)
bezogen verbesserten Ubertragbarkeit
der Theorie in die Praxis
Formale Organisationstruktur der ICF- | "gleichzeitige Schulung 9(8,2)
Organisation Schulung aller Mitarbeiter*
Dokumentation | Dokumentation und "ICF-relevante Inhalte in | 5 (4,5)
Berichterstellung mit der ICF | den Reha-
Entlassungsbericht"
In-House Klinikinterne Schulungen ""am besten in-house 4 (3,6)
Schulungen*
Integration in Integration aller ICF- "inhaltliche Anwendung | 2 (1,8)
EDV relevanten Daten in EDV PC-gestiitzter Systeme™
(elektronische
Datenverarbeitung)
Konzept- Konzept Theorie und Philosophie "Vermittlung des 12 (10,9)
orientierung sowie Nutzen der ICF Konzepts"
verdeutlichen
Sprache Ubung/Verwendung der ICF- | "gemeinsame Sprache 6 (5,5)
Fachsprache entwickeln,,
Spezifitat Indikations- indikationsspezifisch "Orientierung der 14 (12,7)
spezifisch zugeschnittene Manahmen Psychosomatik nicht auf
Organmedizin™
Klinikstruktur- | Umsetzungsféhigkeit in der "unter Beriicksichtigung | 3 (2,7)
orientiert bestehenden Klinikstruktur der internen Abldufe und
unter Beriicksichtigung der Vorgaben"
Arbeitsbedingungen
Praxis- - praxisnahe Schulung zum "praktische 12 (10,9)
orientierung Arbeiten mit ICF Handhabung"
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Anwendungs- | - Entwicklung/Nutzung von "Verwendung von ICF- 11 (10)

hilfen praktikablen ICF-Assessments | gestutzten Instrumente”

Zeitbkonomie | - zeitbkonomische Anwendung | "Schnelle Anwendung" 7 (6,4)
der ICF im klinischen Alltag

Kodierung - Erlernen/Uben der ICF- "Wie verschlissele ich" 5 (4,5)
Kodierung

Therapie - Erklarung der ICF- "konkrete Umsetzungs- 3(2,7)
Anwendung im strategien zur

therapeutischen Prozess von Diagnostik™
Diagnose, Therapie-planung
& Behandlung

Allgemein - nicht néher bezeichnete "praktikable Anwendung | 3 (2,7)

MalRnahmen und Umsetzung"
(N=110)
VierunddreiBig Kliniken (30,9%) nannten Vorschlage zur formalen Gestaltung der
Schulung. Diese beschreiben zum einen die Art und Weise, wie die Schulung organisiert
werden soll und zum anderen, welche formalen Aspekte in der Schulung besonderen
Stellenwert bekommen sollen. Dazu zéhlten die Anwender eine beispielbezogene Schulung
(14/12,7%), Handlungsbedarf bei  formaler  Organisation  (9/8,2%), sowie
Dokumentationstraining (5/4,5%), Inhouse-Schulung (4/3,6%) sowie Integration in EDV-
Systeme (2/1,8%). Ein ebenfalls haufig gedullerter Wunsch war die Konzeptorientierung der
Schulungen (18/16,4%), unter der die Konzeptvermittlung als solche (12/10,9%) haufiger
genannt wurde als die Verwendung der ICF-Sprache (6/5,5%). AuBerdem wurde die an die
jeweilige Klinik angepasste Spezifitat der Schulung (24/21,8%) genannt. Diesbeziiglich
sahen die meisten die Indikationsspezifitat (14/12,7%) und dahinter eine klinikstruktur-
orientierte Schulung (3/2,7%) als relevante Zielsetzungen. Weiterhin wiinschen sich die
Anwender eine Schulung mit mehr Praxisorientierung (12/10,9%). Es wurden das Anzeigen
von Anwendungshilfen (11/10,0%), die Zeitékonomie-orientierte Anwendung der ICF
(7/6,4%), sowie Kodierungsiibungen (5/4,5%), als auch die therapie-spezifische Anwendung
(3/2,7%) als schulungsrelevant genannt und auch allgemeine MaRnahmen (3/2,7%) zur

Verbesserung von Schulungen gefordert.
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6. Diskussion

6.1. Thematische Einordnung der Arbeit und Ergebnisrelevanz

Diese Arbeit hat sich der Bestandsaufnahme der ICF-Implementierung in deutschen
Rehabilitationskliniken der Sucht und Psychosomatik im Jahr 2013 angenommen. Der
Grund daflr war, dass es mehr als ein Jahrzehnt nach der Veroffentlichung der ICF noch
immer an Informationen zum tatsachlichen Zustand deren Nutzung und Wirkung im Bereich
der medizinischen Rehabilitation von Sucht und Psychosomatik im Vergleich zu
somatischen Fachern mangelt. Zahlreiche Forschungs- und Arbeitsgruppen leiten in
Zusammenarbeit national wie international immer wieder neue Projekte der
Qualitatsverbesserung an. Dabei wurden und werden die in der Literatur beschriebenen
Anwendungshilfen zur streckenweise sehr theoriebelasteten ICF entwickelt und verbessert.
Wenn man sich die Frage nach dem konkreten Praxisbezug der ICF stellt, ist es zum einen
wichtig nach dem aktuellen Stand und den bisherigen Implementierungsmanahmen zu
einer ICF-gerechten Rehabilitation zu fragen. Zum anderen ist es ebenso notig nach
mdoglichen Barrieren und Problemen von Verstdndnis, Akzeptanz und Umsetzung des ICF-
Konzeptes zu forschen und im Falle von Mangeln Wiinsche und Verbesserungsvorschlége
von Anwendern aufzunehmen. Am Ende dieser Bestandsaufnahme sollen dann
Losungsansatze flr diese Probleme mit der ICF vorgeschlagen werden, um den Umgang mit

der neuen Klassifikation zu verbessern und voranzutreiben.

6.2. Bewertung der ICF-Implementierung

6.2.1. Probleme und Barrieren der ICF-Implementierung

Betrachtet man die derzeitigen Barrieren zur ICF-Anwendung in deutschen
Rehabilitationskliniken der Sucht und Psychosomatik, so stellt man fest, dass im Vergleich
mit den in der Literatur beschriebenen Problemen groBe Ubereinstimmungen zu finden sind.
Wahrend nahezu alle (95%) Befragten angaben, die ICF zu kennen, sagten hinsichtlich der
Fortbildung ein gutes Drittel der Klinikleiter und fast die Halfte der Teilnehmer bezuglich
ihrer Mitarbeiter aus, gar keine Schulung erhalten zu haben und das vor dem Hintergrund
der bestehenden Empfehlung durch WHO, DRV (2009) und der deutschen
Sozialgesetzgebung. Der Bund hat sich der Selbstverpflichtung zur Durchsetzung einer

teilhabeorientierten Rehabilitation verschrieben. Damit sie diesem hohen Anspruch auch
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nachkommen kann, darf sie nicht nur aus einem vielféltigen therapeutischen Angebot
bestehen, sondern muss dem Patienten auch Schulungen und Ubungen anbieten, die ihn bei
der Bewaltigung seiner alltaglichen Aufgaben und in der Kommunikation mit seinem
Umfeld unterstiitzen und die Aktivierung individueller Ressourcen begiinstigen sollen
(vgl. 826 Abs.3 SGB 1X). Aus den Daten zur Schulung der Anwender l&sst sich jedoch der
Schluss ziehen, dass eine ausreichende Kenntnis und damit die sichere Anwendung der ICF
bzw. ihrer Instrumente seitens des interprofessionellen Teams an vielen Stellen noch nicht
ausreichend gegeben ist. Erschwerend kommt hinzu, dass Vorgaben von Gesetzgeber und
Kostentragern oft sehr unterschiedlich ausfallen. Eine unzureichende Kommunikation an
den tragerubergreifenden Schnittstellen ist moglicherweise eine Folge davon (Beyer et al.
2008). Das Vorliegen einer klaren, rechtsverbindlichen Kodierungspflicht nach der ICF in
der Rehabilitation in Deutschland verneint die BAR. Seitens des Gesetzgebers existieren nur
insoweit Vorgaben, als dass sich Rehabilitationstrager im Kontext der individuellen
Bedarfsermittlung von Leistungen auf eine Zusammenarbeit verstandigen sollen (vgl. 8§12
Abs. 2 SGB IX), wobei ,,die Begutachtung mdoglichst nach einheitlichen Grundsitzen
durchgefiihrt werden® soll (§12 Abs. 1 SGB IX). Weitere systematische, ICF-bezogene
Diskrepanzen sind zu bemerken. Die Komplexitdt und Mehrdimensionalitét stellen hohe
Anforderungen an den Anwender (Schliehe und Ewert 2013, Jelsma 2009) und erschweren
ihm damit die Umsetzung in der Praxis. Abgeleitet aus den Ergebnissen der QIA sind daher
die Komplexitdat und mangelndes Zeitmanagement ein nachvollziehbar prominentes
Problem dieses Klassifikationssystems. Die hohen Anforderungen, die die Anwendung der
ICF mitbringt, machen umfassende Schulungen nétig. Wahrend die Anzahl an Schulungen
besonders in den letzten Jahren zugenommen hat, erfullen diese den Befragungsergebnissen
nach jedoch nicht immer die Bedirfnisse der Teilnehmer. Die Notwendigkeit eines
Qualitatszuwachses spiegelt sich auch in den Winschen und Vorschlagen zur qualitativen

Verbesserung der Schulungsveranstaltungen durch die Teilnehmer wider.

Fur das Problem von hoher Komplexitét eines Klassifikationssystems in Verbindung mit
einem Qualitatsmangel in deren Vermittlung l&sst sich zudem Verstdndnis gewinnen, wenn
man den Aussagen der BAR (Beyer et al. 2008) und Farin (2011) folgt. Sie definieren eine
praktische Nutzung der ICF so, dass zur erfolgreichen Anwendung ,,Umwege* gegangen
werden mdissen. Zu diesen Umwegen gehort notwendigerweise die Entwicklung von
geeigneten Anwendungshilfen wie beispielsweise Assessmentinstrumenten. Gleichzeitig
sieht die BAR die ICF originér nur als eine Art Enzyklopadie der Kodierungsmdglichkeiten

des Gesundheitszustandes einer Person. Ein weiterer Kritikpunkt seitens der BAR ist, dass
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die ICF keine praxisnahe Anwendungsfahigkeit im diagnostischen Sinne besitzt, was aber
wenig verwunderlich ist, da sie nur als Komplementarklassifikation zur ICD auf der
Beschreibungsebene konzipiert wurde. Ahnlich sehen das auch die Teilnehmer der Studie,
die immer wieder die ,,praktische Handhabbarkeit® der ICF Kritisieren. Anwender
formulieren dazu, dass die ,,Anwendung der ICF nicht mit dem Klinikbetrieb kollidieren*
und ihnen ,,die Nutzung von anderen Assessments aufdrangen* darf, wenn bereits eigene,

erprobte Anwendungshilfen zur Verfugung stehen.

Zudem ist die dokumentarische Umsetzung zu nennen, die laut BAR seitens der
Rehabilitationstrager keinesfalls einheitlich gehandhabt wird und laut befragter Kliniken
durchaus eine Barriere darstellt. Die in Teilen fehlende Relevanzeinsicht und Akzeptanz der
ICF seitens der Anwender stellt bei aller Programmatik einen entscheidenden
Demotivationsaspekt im Implementierungsprozess dar. Zum Teil waren diejenigen
Studienteilnehmer, die die ICF anwenden, damit unzufrieden, wie flr sie relevante
Definitionen von Erkrankungsbildern oder Symptomen aus dem Regelwerk der ICF
formuliert werden. Damit verbalisieren sie zuweilen den Zweifel am Nutzen fir sich und
den Klinikbetrieb.

Diese fehlende Akzeptanz kann auch die Einstellung der Klinikmitarbeiter zur ICF
beeinflussen. Als theoriegeleitete Zustands-Klassifikation in den Ansdtzen noch
nachvollziehbar wird Kritik geiibt an der konkreten Einbindung und Ubertragung der ICF-
Philosophie in und auf einzelne explizit genannte Behandlungsschritte im
Rehabilitationsprozess. Implementierungsschwierigkeiten treten bereits dort auf, wo durch
die Verwendung etablierter Systeme, wie dem multiaxialen Modell oder eigens entwickelter
Klinikinterner, praktikablerer und von der ICF unabhangige Assessments, bestehen. Eine
andere Barriere kdnnen Probleme bei der Erfiillung zu komplexer oder ungenau formulierter
Forderungen seitens offizieller Stellen, wie dem Gesetzgeber oder den Leistungstrégern,
darstellen. All das kann mdglicherweise dem Arbeitsklima schaden und zu Unverstandnis in

der Belegschaft fuhren.

Wie Conti-Becker (2009) bereits andeutet, spielen die psychosozialen Komponenten,
insbesondere die personbezogenen, sowohl in der ICF allgemein, aber besonders in den
betrachteten Indikationsbereichen eine entscheidende Rolle. Wenn aber gerade diese
Komponenten nicht in gleicher Weise erfasst und kodiert werden koénnen, verfehlt die ICF
an dieser Stelle ihr selbst gestecktes Ziel darin, den psychosozialen Aspekt des

Gesundheitszustandes vollstandig abzubilden.
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Die QIA hat auch gezeigt, dass das von Teilnehmern der in der Studie eingeschlossenen
Kliniken geduBerte Umsetzungsziel der ICF-basierten, interdisziplinaren Zusammenarbeit
noch nicht Gberall erreicht ist. Sie bendtigt sowohl ein einheitliches Verstandnis fir die
Klassifikation, als auch das sichere Beherrschen der ICF-Fachsprache. Das gilt fur den
Informationsaustausch zwischen den einzelnen Behandlungsstufen und -schritten, als auch
fir die Kommunikation in (fachiibergreifenden) Teamkonferenzen. Damit wird der zentrale
Anspruch der ICF verdeutlicht, eine verbesserte Behandlungsqualitédt, -effizienz und

-transparenz gewahrleisten zu missen.
6.2.2. Bewertung bisheriger Implementierungsschritte zur ICF

Nach den Angaben der Anwender gibt es bisher positive Entwicklungsschritte bei der
Implementierung der ICF. Beispielhaft wurden Formulare zu fachubergreifenden
Therapieplanungskonferenzen gestaltet oder Veranderungen in den Entlassungsberichten
vorgenommen. Umsetzung in sozialmedizinischen Beurteilungen, wie vom Gesetzgeber
immer wieder gefordert, wurden auch genannt. Die neuen Vorgaben zum Reha-
Entlassungsbericht 2015 konnen dabei die Dokumentationsqualitdt weiter verbessern.
Dieser Implementierungs-Trend lasst sich ebenfalls beziiglich der bereits geleisteten
Schulungsmalinahmen erkennen. In der Analyse waren sie neben der Dokumentation nach

ICF-Vorbild am haufigsten genannt.

Gut zwei Drittel der Kliniken haben angegeben, bereits Schulungsmalinahmen
durchzufiihren bzw. durchgefiihrt zu haben. Es ist zu bemerken, dass sich die Schulungen in
inhaltlichen und formalen Aspekten im Klinikvergleich stark unterscheiden. Zum einen
unterscheiden die Anwender bezliglich der Ortspréferenz der Schulungen, wohingegen der
vermehrte Wunsch nach klinikinternen und weniger extern durchgefiihrten Fortbildungen
mit verbesserter Integration in den therapeutischen Alltag besteht. Zum anderen scheint die
inhaltliche Qualitat der Schulungen alles andere als einheitlich zu sein. So reicht die
Spannweite von praxis- und beispielorientierten, interdisziplindren Teamschulungen bis hin
zur reinen Informationsanzeige tber Merkblatter und Broschiren. Es empfiehlt sich daher
einen einheitlichen Standard fir die Zukunft zu etablieren. Darum wére es sinnvoll, wenn
spezielle  Arbeitsgruppen  weiterhin  die  Erstellung und Verbesserung von
indikationsspezifischen, einheitlich  diagnostischen ~ Aufnahme-, Verlaufs- und

Entlassungsberichten voranbringen.

37



Wie die Studie zeigt, nutzt ein kleinerer Teil der Kliniken bereits teils international etablierte,
teils selbst zusammengestellte Anwendungshilfen auf Basis der ICF. Zuweilen wird von den
Anwendern in der Studie das Mini-ICF-APP (Linden und Baron 2005) genannt. Die
individuelle Verbesserung der Therapiezielgestaltung und -planung, die Nutzung in der
Diagnostik und weitere Malinahmen stellen zentrale Forderungen in der Verwirklichung des
ICF-Modells dar und wurden in nicht wenigen der befragten Kliniken insoweit bereits

umgesetzt.

Dass ein Fiinftel der Kliniken die Philosophie und ein Kleinerer Teil die ICF-Fachsprache
nutzt, zeigt, dass die biopsychosoziale Denkweise bereits Eingang in den Klinikalltag
gefunden hat. Es ist aber auch erkennbar, dass mit einer vollstandigen Umsetzung der
Nomenklatur und dem Umgang mit Beurteilungsmerkmalen in der Kodierung der ICF-
Kategorien zukunftig noch enorme Anstrengungen verbunden sein werden, insbesondere

weil verbindliche Kodierungsrichtlinien bisher fehlen.
6.2.3. Nutzen und Potentiale der ICF

Diese Entwicklung, wenn auch im Ergebnis in weiten Teilen noch fern ab der
Zielvorstellungen, macht sich auch in den Potentialen bemerkbar, die die Kliniken in der
ICF fiir sich sehen. Die grof3e gesundheits- und gesellschaftspolitische Bedeutung der ICF,
auf die Cerniaukaite et al. (2011) hinweisen, spiegelt sich auch in den Ergebnissen der
Befragung wider. Der groRte Teil der Anwender schreibt der ICF die Funktion eines
Paradigmenwechsels in der modernen Medizin zu. Dieser beinhaltet alle Arten der
philosophischen und grundsatzorientierten Richtungsentscheidungen, die ein so
umfassendes, multidimensionales System nun einmal mit sich bringt. Ganzheitliche
Betrachtung des Patienten ist der grofite Zugewinn fur eine Gesellschaft Gberhaupt. Ewert
(2012) stitzt diese Aussage und geht sogar noch weiter, indem er im Modell ein sehr viel
patientenorientierteres Profil sieht, als es in bisherigen therapeutischen Konzepten der Fall

gewesen ist.

Eine Studie zur ICF-basierten Klassifizierung der Kommunikationsfahigkeit kommt zu dem
Schluss, dass die ICF so verstandlich werden kann, dass der Betroffene selbst als
medizinischer Laie in der Lage ist, seinen Gesundheitszustand auf seine personliche Art
abzubilden. Damit wird ein Beitrag geleistet, hierarchische Beziehungsstrukturen zwischen
Arzt und Patient sukzessiv brechen zu koénnen (Threats und Worrall 2004). Dies kann

wichtig sein, um die Entscheidungsfindung uber das Behandlungskonzept partizipativer und
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nachhaltiger zu gestalten. ,,Partizipativ" bedeutet dabei, dass Arzt und Patient moglichst
gleichberechtigt und in abschlieendem Konsens Ulber die Behandlung entscheiden.
Nachhaltig kann das Konzept dann sein, wenn am Ende ein auf beiderseitigem
Krankheitsverstandnis basierendes Behandlungskonzept steht. In jedem Fall wird der Patient
darin gefordert, mit mehr Eigenverantwortung den Behandlungsprozess mitzugestalten.
Dieses als ,Empowerment‘ bezeichnete Konzept dient ebenso der Motivation der Person. So
wird klar, dass das ,Empowerment® und die , Therapietreue‘ (compliance) des Patienten fur
den Behandlungserfolg eine wichtige Rolle spielen (Buschmann-Steinhage und
Briggemann  2011). Gerade Assessmentinstrumente, die ein  kombiniertes
Beurteilungsverfahren nutzen, kdnnten so in der Lage sein, den Blickwinkel auf das
Krankheitserleben und -verstandnis zu erweitern und sollten daher weiter Gegenstand
zukiinftiger Forschung sein. Auch einige Anwender empfinden Patientenorientierung und
therapiefordernde Effekte als Potentiale der ICF. Dem kann eine leicht verstandliche und
einheitliche Dokumentation nur dienlich sein. Und tatsachlich gibt es auch in dieser Studie
Kliniken, die sich einen Fordereffekt durch eine ICF-basierte Dokumentation nach

einheitlichen Standards erhoffen bzw. diesen tatsachlich in ihrer Berufspraxis beobachten.
6.2.4. Vorschlage zur Schulungsgestaltung und Lésungsansatze

Wie bereits angedeutet, sind die festgestellten Probleme wie auch Potentiale kein zu
akzeptierender Status Quo in der Verwendung der ICF und bedirfen der Deutung und
Intervention hin zu standigen Verbesserungen. Derzeitig wird in den Fachkreisen zur
Rehabilitationsforschung kritisch diskutiert wie die ICF-Gestaltung und -Entwicklung
voranzutreiben ist. Wéhrend die unterschiedlichen Arbeitsgruppen zu ICF und Assessments
durch stetige Forschung an Verbesserungen arbeiten und auf regelméfigen Fachtagungen
Ergebnisse und Probleme kritisch hinterfragen, werden gegenwartig einheitliche Standards
von den Kostentragern auf den Weg gebracht. Diese Standards sind aber noch nicht in allen
Bereichen der medizinischen Versorgung voll etabliert. Dazu gehort auch der Reha-
Entlassungsbericht als sektorenibergreifende Entscheidungsgrundlage der Renten- oder
Sozialversicherungstrdger fur die Vergabe von nachfolgenden Leistungen an
anspruchsberechtigte Empféanger (DRV 2015). Studienteilnehmer fragen sich nun in Teilen
zurecht, wie die ICF mit den erkannten Vorteilen fir die medizinische (Verlaufs-)
Beurteilung des Gesundheitszustandes einer Person in den therapeutischen Arbeitsalltag zu
integrieren ist, ohne dass diese mit den etablierten Abldufen und Strukturen der Klinik und
Mitarbeiter kollidiert. Die Studie hat gezeigt, dass neben vielen positiven Einschatzungen zu
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Nutzen und Potentialen der ICF im &rztlichen Alltag eben auch einige Stimmen existieren,

die einem Nutzen des Klassifikationssystems explizit widersprechen.

Um (potentiellen) Anwendern und ihrem Team einen besseren Zugang zur ICF zu
ermoglichen, machten die Anwender umfangreiche Vorschlage zu Fragen der
Schulungsgestaltung. Die am haufigsten genannten Ideen zu formalen Kriterien machen
schon deutlich, dass es einen enormen Verstandnisbedarf gibt, wenn es darum geht, die
komplexe Theorie durch Beispiele zu veranschaulichen. Damit einher geht auch das
Erarbeiten und Uben einer geeigneten Dokumentationsweise, insbesondere wie diese in der
elektronischen Datenverarbeitung umgesetzt werden kann. Als Vorlagen kann diesbezliglich
der Reha-Entlassungsbericht (DRV 2015) dienen. Zudem miussen auch die lokalen
Gegebenheiten der Schulungen stimmen. Dazu gehort eine angemessene Gruppengrofie der
Fortzubildenden, aber auch eine (zeit-)effiziente Fortbildungsmdglichkeit vor Ort sollte
gewahrleistet werden. Dies erscheint nicht zuletzt sinnvoll in Zeiten von
Personalrationalisierung und einem stetig wachsenden Arbeitspensum des einzelnen
Klinikmitarbeiters, wie es teilweise von den Anwendern bemangelt wird und die deshalb die
Teilnahme an der Studie ablehnten. Eine Schulung im interdisziplindren Team ware
aulerdem zu empfehlen, was in gewisser Weise auch dem Wunsch nach mehr
Konzeptorientierung  nachkame. Dass all diese erwahnten Vorschlage zur
Schulungsverbesserung den Anwendern besonders wichtig erscheinen, gibt wiederum
Aufschluss dariber, dass der Grundgedanke, die Philosophie oder das Kernstiick der ICF
noch nicht ausreichend in den Schulungen vermittelt werden konnte. Ferner muss eine
Heranfuhrung an die ICF-Fachsprache in den Fokus riicken. Nur so lasst sich die gewiinschte
einheitliche Kommunikation im Team am Ende bewerkstelligen. Es wird in Zukunft nicht
ausreichend sein, nur das allgemeine Verstandnis dafiir zu vermitteln, was die ICF als
Komplementérklassifikation zur ICD so besonders macht und welche Facetten der
Patientenbetrachtung Wertschédtzung in der Klassifikation erfahren. Deswegen wird es
unabdingbar sein, die Relevanz der ICF fir die ganz konkrete Nutzung im Indikationsbereich
oder sogar krankheitsbild-bezogen im Rahmen der Schulung abzubilden und das VVorgehen
bei der Anwendung an Beispielen zu illustrieren. Wiinschenswert ist dabei die Verwendung
von Manualen bestimmter Assessmentinstrumente und Core-Sets, insofern sie vom
Entwickler bereitgestellt wurden und fir das Erkrankungsbild zugelassen sind (Buchholz
und Britt 2013). In Anbetracht der Anwendungsbarrieren kdnnen diese Mainahmen unter
anderem dazu beitragen, die Akzeptanz der Mitarbeiter flr die ICF zu verbessern. Es wird

empfohlen, dass zur Integration der ICF in bestehende Abldufe des Klinikalltags die
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Schulungen den Aspekt der zeitbkonomischen Verwendung zulassen. Schnelle, prézise und
dabei sichere Anwendung von Merkmalsklassifizierung und Kodierung stellen einen
zentralen Wunsch der Anwender dar. Dazu koénnen wiederum die Vermittlung von
Anwendungshilfen oder gezielte Kodierungsiibungen, die mit therapie-spezifischer
Anwendung einhergehen, beitragen, um die Praxisorientierung der ICF insgesamt deutlicher
herauszustellen. Erst durch die Umsetzung all dieser MaBnahmen zur Schulungsgestaltung
kdnnen ein objektiv besserer Umgang mit der ICF und die subjektive Akzeptanz und
Bereitschaft zur ICF-Anwendung umfassend erreicht werden. Einige Anwender geben an,
selbst Forschungsgruppen zur ICF in der Klinik zu beschéftigen. Moglicherweise empfiehlt
es sich, dass Kliniken als geeignete Umsetzungsstrategie zur ICF-Implementierung ein
Stufenmodell zur schrittweisen Einfhrung und Evaluation nutzen. Die DVfR (2014)
beschreibt dabei die erste Stufe als Auseinandersetzung mit dem Modell der ICF. In einem
zweiten Schritt soll eine kritische Auseinandersetzung mit den indikationsspezifischen
Konzepten und therapeutischen Strategien der Klinik in Hinblick auf das Modell stattfinden.
Auf der ndchsten Stufe ist dann das Dokumentationssystem ICF-bezogen zu tGberprifen und
gegebenenfalls zu adaptieren. Im spateren Verlauf kdnnen weitere Veranderungen

einrichtungsinterner Prozesse erfolgen, sofern sie inhaltlich einen ICF-Bezug besitzen.
6.2.4. Quintessenz des praktischen Nutzens der ICF

Komplexe psychische Erkrankungsbilder erfordern eine komplexe Denkweise im Rahmen
von Diagnostik und Therapieplanung. Die ICF liefert durch ihren biopsychosozialen Ansatz
daftir ein Modell und erlaubt dartber hinaus in einfacher Sprache die ausfiihrliche
Einschatzung des Gesundheitszustandes einer Person. Die Selbsteinschédtzung des Patienten
dient dabei zum einen der Auseinandersetzung mit dem eigenen Gesundheitsproblem und
zum anderen erganzt sie das professionelle Therapeutengutachten. Damit entsteht ein
umfangreicherer Eindruck vom Gesundheitszustand der Person, was Einfluss auf die weitere
Behandlung nehmen kann. Als Klassifikationssystem mit internationaler Gultigkeit ist die
Verwendung einer einheitlichen, verstandlichen Fachsprache nutzlich und notwendig. Dies
erlaubt eine effektive, interdisziplindre Zusammenarbeit der einzelnen therapeutischen
Fachgruppen und verbessert die Rehabilitationsqualitdt. Damit werden aber auch
einheitliche, rechtsverbindliche Standards in der Dokumentation nétig. Ein erster Schritt
wurde durch eine Aktualisierung der Empfehlung zum einheitlichen Reha-
Entlassungsbericht in 2015 gegangen. Er liefert eine ausfiihrliche Darstellung von

Anamnese, Befunden, Diagnosen, Epikrise und sozialmedizinischer Begutachtung unter
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Bericksichtigung mdoglichst aller ICF-Komponenten. Dies erleichtert interdisziplindre und
tragerubergreifende Kommunikation, schafft die VVoraussetzung fur Verlaufsbeurteilungen
und bildet den aktuellen Teilhabestatus der Person nachvollziehbar ab. Dass in diesem
Zusammenhang keine Diagnosen, sondern systematisch und deskriptiv Barrieren und
Forderfaktoren klassifiziert und kodiert werden, kann insbesondere zur VVermeidung von
Stigmatisierung der psychisch erkrankten Person beitragen. Um als komplexes Regelwerk
fur vielfaltige Einschrankungen im Sucht- und Psychosomatik-Bereich eine sinnvolle
Nutzung zu gewahrleisten, bildet die ICF eine universelle Basis flr die Verbesserung
bestehender und Entwicklung neuer, spezifischer, fur den therapeutischen Alltagsgebrauch
praktikable Kurzinstrumente. Diese konnen ebenfalls dazu beitragen, interdisziplindre und
tragerubergreifende  Kommunikation zu erleichtern, um somit Verbesserungen des
Qualitatsmanagements in der patientenorientierten Versorgung voranzutreiben. Im
Gegensatz zu allen genannten Empfehlungen, die die Versorgungsqualitdt eines
Leistungserbringers verbessern konnen, sind die Leistungen zur Teilhabe und Aktivitadt am
Arbeits- und gesellschaftlichen Leben lber das SGB IX in Deutschland bereits gesetzlich
verpflichtend. Die Studienergebnisse haben gezeigt, dass zur Umsetzung dieser gesetzlichen
Verbindlichkeiten die Nutzung der ICF trotz einiger Schwierigkeiten durchaus als geeignet
erscheint.

6.3. Studiengrenzen

Da bei weitem nicht alle angeschriebenen Kliniken zu den offenen Fragen, denen gesondert
in der QIA Beachtung geschenkt wurde, Stellung bezogen haben, koénnen die
Einschatzungen diesbeziglich den tatsachlichen Implementierungsgrad nicht représentativ
abbilden. Dazu tragt auch die geringe Riicklaufquote von 29 % bei. Mdglicherweise sind
viele Nicht-Anwender der ICF unter denen, die eine Teilnahme abgelehnt haben, wodurch
eine Verzerrung der ICF-Anwendung hin zur besseren Implementierung mdoglich ist.
Ursache hierfur kdnnte gerade die Meinungsenthaltung eines groReren Anteils der Kliniken
darstellen. Negative Erfahrungen, die Resignation beziglich der Thematik erzeugen,
Desinteresse oder Mangel an Zeit zur ausfihrlichen und differenzierten Beschaftigung mit
den gestellten Fragen konnten die Beantwortungsmotivation negativ beeinflusst haben.
Diesem Effekt sollte die Gestaltung von Index-Fragen im adaptiven Fragebogen
entgegenwirken, der es ermdglicht, bei beispielsweise Nichtanwendung der ICF direkt zum
Fragenbereich der Barrieren zu springen. Dies bringt jedoch mdglicherweise methodische
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Artefakte mit sich, da ein Zuruckspringen zu fritheren Fragen nicht mehr mdglich ist. Wenn
sich der Anwender z.B. nicht sicher war, ob einzelne Behandlungsschritte im Rahmen des
biopsychosozialen Modells zu werten sind und eine spéatere Revidierung der Index-Antwort
erforderlich ware, konnte dies zu einer kiinstlichen Erniedrigung der Zahl an tatsachlichen
Anwendern des biospsychosozialen Modells gefiihrt haben. Dennoch ist diese Technik ein
Mittel um die Umfrage zeitokonomisch zu gestalten und die Beantwortungsmotivation zu
steigern. Die Umfrage ist nach Wissen des Autors die erste zur aktuellen Implementierung
der ICF im Kontext von Sucht und Psychosomatik. Jedoch bezieht sich die Umfrage nur auf
die stationare Rehabilitation, wodurch nur ein Teil des gesamten Versorgungsangebots fir
Sucht und Psychosomatik im DRV-Gebiet untersucht wurde.

6.4. Ausblick auf die ICF-Programmatik

Der Ansatz, den die ICF verfolgt, wird in der Zukunft immer wichtiger werden, nicht zuletzt
durch die gesellschaftlichen Veranderungen in der Gesundheitspolitik, medizinischer sowie
rehabilitativer Forschung und Intervention. Wenn zwar durch angesprochene Schwéchen der
Studie die quantitative Verteilung der Antworten diskutierbar wird, so kénnen zumindest
qualitativ grobe Tendenzen bei der Entwicklung der ICF abgelesen werden. Diese sprechen
flr einen positiven Entwicklungscharakter der ICF-Implementierung in Deutschland und
geben damit Mut und Hoffnung zum Fortbestand der Bestrebungen, die Betrachtung von
Gesundheit und Krankheit im Rahmen des biopsychosozialen Modells fortzufihren.
Zukunftig konnten die aus den offenen Fragestellungen resultierenden Ergebnisse, das heifdt
das Inventar der ermittelten Kategorien, genutzt werden, um vergleichend in Form von
geschlossenen Fragen und Kurzfragebdgen die Implementierungsentwicklungen zu messen.
Somit stellt diese Arbeit eine Grundlage und wichtigen Beitrag zum zukiinftigen

Evaluationsprozess in der Rehabilitationsforschung dar.
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7. Zusammenfassung

Als ein auf dem Gesundheitsverstandnis der WHO im Sinne des biospsychosozialen Modells
basierten Klassifikationssystems wird die ICF national wie international von medizinischen
Verbanden und Organisationen als Darstellungsmoglichkeit des Gesundheitszustandes und
im medizinischen Qualitatsmanagement - besonders deutscher Rehabilitationseinrichtungen
durch Festschreibung im SGB 1X seit 2001 - offiziell gefordert. Seitdem wurde eine Vielzahl
an ICF-Forschung betrieben. Der Fokus lag zumeist auf somatischen Disziplinen. Eine
ausreichende Datenlage zur Implementierung in deutschen Rehabilitationskliniken der Sucht
und Psychosomatik ist jedoch nicht vorzufinden. Aufgabe dieser Arbeit sollte es deshalb
sein, den aktuellen Implementierungsgrad dieser vernachlé&ssigten Bereiche mithilfe eines
standardisierten Fragebogens zu untersuchen. Das Ziel sollte sein, zum einen Auskunft Gber
bisherige Implementierungsversuche zu geben und Schwierigkeiten mit, als auch
Forderungen und Winsche an die ICF zu inventarisieren. Zum anderen sollten daraus dann
Losungsansatze abgeleitet werden. Dazu war es nétig, flachendeckend und deutschlandweit
die Sucht- und Psychosomatik-Reha-Kliniken durch eine rehabilitations-spezifische
Internet-Suchmaschine  zu  ermitteln.  Signifikante  Unterschiede von  ICF-
Anwendungsbarrieren zwischen den Indikationsbereichen Sucht und Psychosomatik wurden
nicht angenommen, was durch entsprechende Tests bestatigt werden konnte. Die qualitative
Inventarisierung erfolgte dann durch die Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring. Die
bereits in der Literatur beschriebenen Anwendungsschwierigkeiten, resultierend aus der
hohen Komplexitat und Universalitat der ICF, fanden sich auch in den Ergebnissen der
Inhaltsanalyse wieder. Im Ergebnis gibt es einerseits Bemuhungen dem Personal die ICF
durch Schulungen nahe zu bringen, in Dokumentation und Therapieplanung zu verwenden
und durch gezielte Teambesprechungen und Ableitung eigener Assessmentinstrumente
nutzbar zu machen, andererseits erschwert die Komplexitat, der Zeitmangel, die der ICF
unangepasste Klinikstruktur, sowie zuweilen ein Verstdndnis- und Akzeptanzproblem
seitens der Mitarbeiter und Schulungsmangel eine entsprechende Umsetzung der VVorgaben.
Dennoch sieht ein Teil der Befragten die ICF-Anwendung forderlich hinsichtlich der
Patientenorientierung, Therapiegestaltung und der allgemeinen Bewaltigung des &rztlichen
Alltags. Gleichzeitig wurden Vorschldge fir Schulungen gemacht, die darauf abzielen die
ICF praxisnaher, indikationsspezifischer und beispielorientierter zu gestalten. Aufgabe in
der Zukunft kann es sein, genauer zu explorieren, ob und wie mogliche
Schulungsverbesserungen die Qualitat der ICF-Implementierung nachhaltig starken, um

dann gegebenenfalls notwendige Malinahmen zu weiteren Verbesserungen einzuleiten.
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8. Abkirzungsverzeichnis

Abb. =
Abs. =
BAnz. =
BAR =
bzw. =
df =
DIMDI =
DRV =
DVIR =

EDV =

ICD =

ICF =

ICIDH =

IMET =
Kl =

KJP =

Abbildung

Absatz

Bundesanzeiger

Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e.V.
beziehungsweise

Freiheitsgrad

Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information
Deutsche Rentenversicherung

Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation

Elektronische Datenverarbeitung

Gesamtmittelwert aller Psychosomatik- und Suchtkliniken

Internationalen statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems)

Internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und
Gesundheit (International Classification of Functioning, Disability and
Health)

International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
(International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps)

Index zur Messung von Einschrankungen der Teilhabe
Konfidenzintervall

Kinder- und Jugendpsychiatrie

Mittelwert

Mittlere Differenz

Psychosomatik

Qualitative Inhaltsanalyse

Sucht
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SGB =

Tab. =

VSs.
WHO

z.B.

z.T.

Standardfehler

Sozialgesetzbuch

Tabelle

vergleiche

Versus

Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization)
zum Beispiel

zum Teil
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12. Anhang

Es erfolgt die Prifung auf einen moglicherweise signifikanten Unterschied

unterschiedlicher Barrieren, die die Anwendung der ICF erschweren, im Vergleich der

Sucht- und Psychosomatik-Rehabilitation. Die Nullhypothese HO=,, Die Barrieren bzgl.

beider Indikationen sind gleich* kann dann nicht abgelehnt werden, wenn die

Irrtumswahrscheinlichkeit o > 0,05. Die Standardhypothese bei vorliegendem

signifikantem Unterschied lautet H1=,,Die Barrieren unterscheiden sich bzgl. der

Indikationen*. Auf die Korrektur hinsichtlich einer globalen Irrtumswahrscheinlichkeit

wird in den nachfolgenden Analysen in Kap. 12.1. bis 12.4. verzichtet.

12.1. Vergleich der Aufwandssituation

Es wird nun berechnet, ob hinsichtlich des Aufwandes der Verwendung der ICF im
arztlichen Alltag ein signifikanter Unterschied zwischen reinen Sucht- und Psychosomatik-
Kliniken besteht (N=32).

Tab. Al: Kreuztabelle zur Beurteilung des Aufwands

Beurteilung des Aufwands
Rehabilitationsangebot geringer  |maBiger  [grofRer sehr groRer | Gesamt
Aufwand  |Aufwand |Aufwand | Aufwand
Psycho- Anzahl 7 8 6 1 22
;oer;]]:tische Erwartete Anzahl 55 8,3 7,6 0,7 22,0
% der Gesamtzahl 21,9% 25,0% 18,8% 3,1% 68,8%
Sucht-Reha | Anzahl 1 4 5 0 10
Erwartete Anzahl 2,5 3,8 3,4 0,3 10,0
% der Gesamtzahl 3,1% 12,5% 15,6% 0% 31,3%
Gesamt Anzahl 8 12 11 1 32
Erwartete Anzahl 8,0 12,0 11,0 1,0 32,0
% der Gesamtzahl 25,0% 37,5% 34,4% 3,1% 100,0%

Anhand der erhobenen Daten konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des in Abb.

B1 dargestellten Aufwands

Anwendung der

ICF

zwischen den

beiden

Indikationsgruppen gefunden werden. Da der a-Fehler das Signifikanzniveau von a > 0,05

im Fisher-Test in Tab. A2 tberschreitet, kann die Nullhypothese nicht abgelehnt werden.
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Tab. A2: Fisher-Test zur Aufwandsbeurteilung

Asymptotische  [Exakte Exakte Punkt-
Gemessene Parameter Wert  df Signifikanz Signifikanz Signifikanz \Wahrschein-
(2-seitig) (2-seitig) (1-seitig) lichkeit
Chi-Quadrat nach 2,821a [3 0,420 0,457
Pearson
Likelihood-Quotient 3,287 3 0,350 0,430
Exakter Test nach 2,729 0,457
Fisher
Zusammenhang 1,206b |1 0,272 0,371 0,193 0,100
linear-mit-linear
Anzahl der glltigen |32

Falle

a. 5 Zellen (62,5%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 0,31.

b. Die standardisierte Statistik ist 1,098.

25 0%

20,0%

15,0%

10,0%]

Hiiufigkeit in Prozent (%)

5,0%

0,0%—

geringer Aufwand matiger Aufwand groler Aufwand sehr grofer

Aufwand

Abb. B1: Vergleichender Aufwand der ICF-Anwendung nach Indikationsgruppe

E.ehabilitationsangebot

Bl Psychosomatische Reha
M Sucht-Reha
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12.2. Vergleiche der Situation zu klinikstruktur-bezogenen Barrieren

Es wird nun berechnet, ob hinsichtlich der Klinikstruktur-assoziierten Barrieren bei der

Verwendung der ICF ein signifikanter Unterschied zwischen reinen Sucht- und
Psychosomatik-Kliniken besteht (N=83).

Tab. A3: Kreuztabelle zur Beurteilung der klinikstruktur-bezogenen Barrieren

Beurteilung der Klinikstruktur-Barrieren
Rehabilitationsangebot Keine geringe  |maBige  [starke sehr Gesamt
) . . . starke
Barriere | Barriere |Barriere  |Barriere .
Barriere
Psycho- | Anzahl 3 10 14 16 9 52
f.ZZLZ Erwartete Anzahl 19 9,4 15,0 18,8 6,9 52,0
Reha % der Gesamtzahl 3,6 12,0% 16,9% 19,3% 10,8% 62,7%
Sucht- Anzahl 0 5 10 14 2 31
Reha Erwartete Anzahl | 1,1 56 9,0 11,2 41 31,0
% der Gesamtzahl 0% 6,0% 12,0% 16,9% 2,4% 37,3%
Gesamt Anzahl 3 15 24 30 11 83
Erwartete Anzahl 3,0 15,0 24,0 30,0 11,0 83,0
% der Gesamtzahl 3,6% 18,1% 28,9% 36,1% 13,3% 100,0%
Tab. A4: Fisher-Test zu klinikstruktur-bezogenen Barrieren
Asymptotische  [Exakte Exakte Punkt-
Gemessene Parameter  Wert df  [Signifikanz Signifikanz  (Signifikanz \Wahrschein-
(2-seitig) (2-seitig) (1-seitig) lichkeit
Chi-Quadrat nach 4923a |4 0,295 0,298
Pearson
Likelihood-Quotient 6,108 4 0,191 0,245
Exakter Test nach Fisher |4,376 0,350
Zusammenhang linear- [0,095b |1 0,757 0,829 0,422 0,082
mit-linear
Anzahl der gultigen Félle | 83

a. 3 Zellen (30,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

b. Die standardisierte Statistik ist 0,309.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,12.
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Abb. B2: Vergleichende klinikstruktur-bezogene Barrieren nach Indikationsgruppe

Anhand der erhobenen Daten konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der in Abb.
B2 dargestellten  klinikstruktur-bezogenen  Barrieren  zwischen  den  beiden
Indikationsgruppen gefunden werden. Da der a-Fehler das Signifikanzniveau von a > 0,05

im Fisher-Test in Tab. A4 Uberschreitet, kann die Nullhypothese nicht abgelehnt werden.

56



12.3. Vergleich der Situation zu versorgungsstruktur-bezogenen Barrieren

Es wird nun berechnet, ob hinsichtlich der Versorgungsstruktur-assoziierten Barrieren bei

der Verwendung der ICF ein signifikanter Unterschied zwischen reinen Sucht- und
Psychosomatik-Kliniken besteht (N=83).

Tab. A5: Kreuztabelle zur Beurteilung der versorgungsstruktur-bezogenen Barrieren

Beurteilung der Versorgungsstruktur-Barrieren
Rehabilitationsangebot Keine | geringe méaRige  fstarke sehr Gesamt
) . . . starke
Barriere | Barriere Barriere |Barriere .
Barriere
Psycho- | Anzahl 10 13 16 9 4 52
fgg;]": Erwartete Anzahl 8,8 12,5 15,7 11,3 3,8 52,0
Reha % der Gesamtzahl |12,0% 15,7% 19,3% |10,8% 4,8% 62,7%
Sucht- Anzahl 4 7 9 9 2 31
Reha
Erwartete Anzahl 5,2 7,5 9,3 6,7 2,2 31,0
% der Gesamtzahl |4,8% 8,4% 10,8% |10,8% 2,4% 37,3%
Gesamt Anzahl 14 20 25 18 6 83
Erwartete Anzahl 14,0 20,0 25,0 18,0 6,0 83,0
% der Gesamtzahl |16,9% 24,1% 30,1% |21,7% 7,2% 100,0%
Tab. A6: Chi-Quadrat-Test zu versorgungsstruktur-bezogenen Barrieren
IAsymptotische Exakte Exakte Punkt-
Signifikanz Signifikanz [Signifikanz \Wahrschein-
Gemessene Parameter | Wert df o o o . .
(2-seitig) (2-seitig) (1-seitig) lichkeit
Chi-Quadrat nach 1,800a 4 0,772 0,788
Pearson
Likelihood-Quotient 1,779 4 0,776 0,801
Exakter Test nach 1,828 0,794
Fisher
Zusammenhang linear- | 0,825b 1 0,389 0,209 0,051
e 0,364
mit-linear
Anzahl der giltigen 83
Falle

a. 2 Zellen (20,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2,24,

b. Die standardisierte Statistik ist 0,909.
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Abb. B3: Vergleichende Barrieren der Versorgungsstruktur nach Indikationsgruppe

Anhand der erhobenen Daten konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der in Abb.
B3 dargestellten versorgungsstruktur-bezogenen Barrieren zwischen den beiden
Indikationsgruppen gefunden werden. Da der a-Fehler das Signifikanzniveau von a > 0,05
im Chi-Quadrat-Test in Tab. A6 (berschreitet, kann die Nullhypothese nicht abgelehnt

werden.

58



12.4. Vergleich der durch inhaltliche Faktoren entstehenden Barrieren

Es wird nun berechnet, ob durch hinsichtlich inhaltlicher Faktoren entstehende Barrieren bei

der Verwendung der ICF ein signifikanter Unterschied zwischen reinen Sucht- und

Psychosomatik-Kliniken besteht (N=84).

Tab. A7: Kreuztabelle zur Beurteilung der durch inhaltliche Faktoren begriindeten Barrieren

Beurteilung von Barrieren inhaltlicher Faktoren
Rehabilitationsangebot Keine geringe  [miRige lstarke sehr Gesamt
. X . . starke
Barriere | Barriere |Barriere  |Barriere )
Barriere
Psycho- | Anzahl 2 12 8 20 11 53
fgg;]": Erwartete Anzahl 2,5 114 9,5 21,5 8,2 53,0
Reha % der Gesamtzahl 2,4% 14,3% 9,5% 23,8% 13,1% 63,1%
Sucht- Anzahl 2 6 7 14 2 31
Reh
eha Erwartete Anzahl 1,5 6,6 55 12,5 4.8 31,0
% der Gesamtzahl 2,4% 7,1% 8,3% 16,7% 2,4% 36,9%
Gesamt Anzahl 4 18 15 34 13 84
Erwartete Anzahl 4,0 18,0 15,0 34,0 13,0 84,0
% der Gesamtzahl 4,8% 21,4% 17,9% 40,5% 15,5% 100,0%
Tab. A8: Chi-Quadrat-Test zu Barrieren aufgrund inhaltlicher Faktoren der ICF
IAsymptotische  [Exakte Exakte Punkt-
Signifikanz Signifikanz  (Signifikanz \Wahrschein-
Gemessene Parameter | Wert 10T o seiti) (2-seitig) |(L-seitig) lichkeit
Chi-Quadrat nach 3,859 4 0,425 0,442
Pearson
Likelihood-Quotient 4,200 4 0,380 0,445
Exakter Test nach 4,032 0,397
Fisher
Zusammenhang linear- | 0,826b 1 0,363 0,372 0,210 0,053
mit-linear
Anzahl der glltigen 84
Falle

a. 3 Zellen (30,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,48.

b. Die standardisierte Statistik ist -0,909.
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Abb. B4: Vergleichende Barrieren durch inhaltliche Faktoren nach Indikationsgruppe

Anhand der erhobenen Daten konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der in Abb.
B4 dargestellten, aufgrund inhaltlicher Faktoren entstehenden Barrieren zwischen den
beiden Indikationsgruppen gefunden werden. . Da der a-Fehler das Signifikanzniveau von
a>0,05 im Chi-Quadrat-Test in Tab. A8 Uberschreitet, kann die Nullhypothese nicht
abgelehnt werden.
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12.5. Fragebogen zur Studie

1 Startseite

Implementierung der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
in der psychosomatischen und Suchtrehabilitation: Losungsansiatze und Barrieren

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,
herzlichen Dank fur Ihre Bereitschaft, an unserer Befragung teilzunehmen!

Ziel dieser Untersuchung ist es, Informationen Uber die derzeitige Anwendung der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF) in der psychosomatischen und Sucht-Rehabilitation in Deutschland zu gewinnen.

Seit Veroffentlichung der ICF 2001 sind eine Reihe von Ansatzen zur Implementierung in die Praxis entwickelt worden; klare Vorgaben
existieren allerdings bisher nicht. Zudem ist nicht bekannt, welche MaBnahmen zur ICF-Implementierung die Einrichtungen in der
Zwischenzeit einsetzen und wir ihre Erfahrungen damit sind. Uns interessiert, zu welchen Zwecken und in welchem AusmaB die ICF im
Klinikalltag angewendet wird und welche Barrieren die Anwendung méglicherweise erschweren.

Die Befragung dauert insgesamt nur ca. 10 Minuten. Mit Ihrer Teilnahme leisten Sie einen wichtigen Beitrag zu unserer
Forschung. Vielen Dank!

Alle Daten, die im Rahmen dieser Studie erhoben werden, werden ausschlieBlich anonym ausgewertet und nicht an Dritte (z.B. DRV)
weitergegeben. Ausfiihrliche Informationen zum Datenschutz finden Sie hier, weitere Studieninformationen kénnen Sie in der
Projektbeschreibung einsehen oder sich an die unten angegebenen Kontaktadressen wenden.

Ansprechpartner:
Maren Spies, Dipl. Psych, Tel. 040 741053419, m.spies@uke.de
Martin Freitag, cand. Med., Tel. 0175 2509471, martin.freitag@stud.uke.uni-hamburg.de
Projektleitung:
Dr. Angela Buchholz, Dipl.-Psych., a.buchholz@uke.de
Dr. Anna Levke Britt, Dipl.-Psych., a.bruett@uke.de

Institut und Poliklinik flir Medizinische Psychologie Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf

2 Infos

Informationen zur Befragung

In der folgenden Befragung werden wir Sie zunachst bitten, einige Angaben zur GréBe und dem Angebot Ihrer Klinik zu machen. In
einem zweiten Schritt bitten wir Sie anzugeben, inwieweit Sie die ICF in Ihrer Klinik einsetzen und welche Erfahrungen Sie mit der
Anwendung gemacht haben.

AbschlieBend mochten wir Sie bitten, zu beschreiben, welche Schwierigkeiten oder Barrieren Sie bei der ICF in Ihrem Klinikalltag sehen.
Bitte beantworten Sie alle Fragen.

3 Demografie I

Bitte geben Sie an, in welchem Bereich Sie titig sind.

Arztlicher Dienst
1 Psychologischer/Psychotherapeutischer Dienst

Fachtherapeutischer Dienst (Ergo-, Musik-, Physio-)

Pflegedienst

Sozialarbeit/Sozialpddagogischer Dienst

Verwaltungsdienst

Sonstiges, und zwar:

Besetzen Sie eine leitende Funktion innerhalb der Klinik?

Ja, und zwar:

Nein
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In welchem Bundesland befindet sich Ihre Einrichtung?

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen

Welchen Leistungserbringer vertreten Sie? (Mehrfachnennung méglich)
Offentlich-rechtlich
Freie Wohlfahrtspflege/gemeinnitzig
Privatwirtschaftlich
Sonstiger Trager
Bitte geben Sie die Anzahl der Stellen in Ihrer Einrichtung an.

Falls Sie keine genauen Zahlen kennen, geben Sie bitte eine Schatzung ab.
Arzte

Psychologen/Psychotherapeuten

Fachtherapeuten (Ergo-, Musik-, Physio-)

Sozialarbeiter/Sozialpaddagogen

Krankenschwestern/Krankenpfleger/-helfer

Sonstige

4 Demografie II

Bitte geben Sie an, wieviele Behandlungsplitze fiir die unten genannten Reha-Angebote in Ihrer Einrichtung bestehen.

Falls Sie keine genauen Zahlen kennen, geben Sie bitte eine Schatzung ab.

Psychosomatische Reha Platze
Sucht-Reha Platze
Sonstige Reha Platze

Bitte nennen Sie die Diagnosen der leistungsberechtigten Teilnehmer in Ihrer Einrichtung.

Bitte ordnen Sie den folgenden Erkrankungsarten entsprechende Prozentanteile zu (bezogen auf die Gesamtheit Ihrer
leistungsberechtigten Teilnehmer innerhalb des letzten Jahres). Diese missen in Summe nicht 100% ergeben, da davon auszugehen
ist, dass Mehrfachbehinderungen/Multimorbiditat bei einem Anteil Ihrer Leistungsberechtigten vorhanden ist.

Suchtbezogene Stérungen insgesamt

Alkoholbezogene Stérungen

Drogenabhéngigkeit (illegale Drogen)

Medikamentenabhangigkeit

Pathologisches Gliicksspiel

Sonstige

Psychische/Psychosomatische Erkrankungen
insgesamt

Depression
Angststérungen
Anpassungsstérungen
Somatoforme Stérungen

Essstorungen
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Sonstige

5 ICF bekannt

Ist Ihnen die ICF bekannt?

Ja Nein

6.1 ICF Anwendung I

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die grundsatzliche Nutzung der ICF im Reha-Klinikalltag.
Wurden Sie in der Anwendung der ICF geschult?

Nein

Ja, im Rahmen einer Nachmittagsfortbildung

Ja, durch eine ldngere Schulung (geben Sie bitte das Jahr der letzten Schulung an)
Wurden Ihre Mitarbeiter in der Anwendung der ICF geschult?

Nein

Ja, im Rahmen einer Nachmittagsfortbildung

Ja, durch eine langere Schulung (geben Sie bitte das Jahr der letzten Schulung an)
Sehen Sie fiir sich oder Ihre Mitarbeiter (weiteren) zukiinftigen Schulungsbedarf?

Ja Nein

Wurden konkrete MaBnahmen zur Implementierung der ICF in Ihrer Einrichtung vorgenommen?

Ja Nein

Wenn ja, welche konkreten MaBnahmen zur Implementierung der ICF wurden in Ihrer Reha-Klinik bisher unternommen?

Wird die ICF (bzw. ICF-basierte Assessments etc.) aktuell im Klinikalltag angewendet?

Ja Nein

6.2.1 Art der Anwendung I

Auf welcher Ebene haben Sie die Anwendung der ICF umgesetzt? (Mehrfachnennung maglich)
Wir arbeiten anhand des bio-psycho-sozialen Modells
Wir verwenden die ICF-Fachsprache
Wir verwenden das Klassifikationssystem
Wir verwenden ICF-basierte Assessments
Sonstiges, und zwar:
Zu welchen Zwecken wird die ICF angewendet? (Mehrfachnennung maoglich)
Diagnostik
Therapieplanung
Dokumentation (z.B. Entlassungsbericht etc.)
Nachsorge (soweit bekannt)
Evaluation

Sonstiges, und zwar:

Werden Hilfsmittel bei der Anwendung genutzt, wie Kurzlisten oder Core-Sets (Listen mit ICF-Kategorien, die
typischerweise mit einem bestimmten Krankheitsbild assoziiert sind)?

Ja, wir verwenden ein bestehendes Core-Set (z.B. RPK-BAG Core-Set), und zwar:
Ja, wir haben selbst ein Core-Set zusammengestellt
Nein
Werden auf der ICF basierende standardisierte Assessment-Instrumente genutzt? (Mehrfachnennung maglich)
ICF-AT Psych (ICF-3F) (Nosper, M.)
ICFPsychA&P (Briitt, A. L., et al.)
MATE-ICN (Schippers, G. et al.)
Mini_ICF-P (Linden, M. et al.)
IMET (Deck, R. et al.)
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WHODAS-II (WHO, Ustin, T. B. et al.)
DiaRes (Dieckmann et al.)
Andere, und zwar:
Nein
Werden andere ICF-bezogene Hilfsmittel genutzt, wie z.B.
Dokumentationsbégen zur Behandlungsplanung

ICF-basierte Software, und zwar:

Sonstiges, und zwar:

Nein
6.2.2 Art der Anwendung II

Sie haben angegeben, dass in Ihrer Einrichtung sowohl Sucht-bezogene als auch psychosomatische Reha angeboten wird.
Unterscheiden sich die beiden Stationen hinsichtlich der ICF-Anwendung?

Wenn ja, beschreiben Sie bitte die wesentlichen Unterschiede.

Sie haben angegeben, ein eigenes Core-Set oder einen selbst entwickelten ICF-Fragebogen zu verwenden. Bitte
beschreiben Sie Ihr Instrument.

Wird die ICF-Nutzung von allen Berufsgruppen (Arzte, Psychologen, Fachtherapeuten, Pflegepersonal etc.) auf der Station
einheitlich gehandhabt?

Ja Nein

Wenn nicht: Welche Berufsgruppen benutzen die ICF? (Mehrfachnennung maglich)
1 Arzte
Psychologen/Psychotherapeuten
“I Fachtherapeuten (Ergo-, Musik-, Physio-)
Sozialarbeiter/Sozialpadagogen
Pflegepersonal
Sonstige:

Welchen Einfluss hat der Einsatz der ICF (oder die entsprechenden ICF-basierten Assessment-Hilfen) ihrer Einschatzung
nach auf die...

keinen

Einfluss positiv sehr positiv

sehr negativ negativ

Diagnostik

Therapieplanung

Patientenorientierung

interdisziplindre Kommunikation
interdisziplindre Zusammenarbeit
einrichtungsiibergreifende Zusammenarbeit
Arzt-Patient Kommunikation

den Behandlungsprozess insgesamt

Sonstiges, und zwar:

Welchen Nutzen und welche Potenziale sehen Sie in der Anwendung der ICF fiir Ihre Arbeit?

6.3 Barrieren

Im folgenden Abschnitt geht es um mdégliche Anwendungsbarrieren. Damit meinen wir Faktoren, die die Anwendung der
ICF im Klinikalltag erschweren oder verhindern.

Wie beurteilen Sie den praktischen und zeitlichen Aufwand des ICF-Einsatzes fiir das Klinikpersonal?

kein Aufwand
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geringer Aufwand
maBiger Aufwand
groBer Aufwand
sehr groBer Aufwand
Welche Barrieren erschweren Ihnen die Anwendung der ICF in Ihrem beruflichen Alltag?

Unter Orientierung an inhaltlichen Diskussionen mit Anwendern haben wir verschiedene Bereiche zusammengestellt,
denen Anwendungsbarrieren zugeordnet werden kdnnen. Bitte geben Sie an, wie sehr die unten stehenden Bereiche Sie
in der ICF-Anwendung beeintrachtigen. Diese Liste ist sicher nicht vollstandig. Geben Sie gern in den freien Kommentaren
und den unteren Zeilen noch weitere Barrieren an, die Sie aus Ihrer Arbeit mit der ICF kennen.

sehr starke

keine Barriere eringe Barriere maBige Barriere starke Barriere &
g g g Barriere

Barrieren der Klinikstruktur (z.B. keine
Zeit)

Barrieren der Versorgungsstruktur (z.B.
keine oder unklare Vorgaben vom
Kostentréger)

Inhaltliche Faktoren (z.B. Umfang der ICF,
Unschéarfe der theortischen Konzepte oder
Bewertungsdimensionen)

Sonstiges, und zwar:

Sonstiges, und zwar:

Welche Schwierigkeiten sehen Sie bei der Anwendung der ICF im Klinikalltag?

Bitte nennen Sie eine oder mehrere typische Situationen aus dem Klinikalltag, in denen diese Schwierigkeiten besonders
zum Tragen kommen.

Wenn Sie sich vorstellen, dass die ICF in Zukunft in Ihrer Einrichtung angewandt wiirde: Welchen Einfluss hatte dies Ihrer
Meinung nach auf die...

keinen

sehr negativ negativ Einfluss

positiv sehr positiv

Diagnostik

Therapieplanung

Patientenorientierung

interdisziplindre Kommunikation
interdisziplindre Zusammenarbeit
einrichtungsiibergreifende Zusammenarbeit
Arzt-Patient Kommunikation

den Behandlungsprozess insgesamt

Sonstiges, und zwar:

Sie haben angegeben, dass Sie fiir sich oder Ihre Mitarbeiter zukiinftigen Schulungsbedarf sehen. Wie sollte eine
ICF-Schulung gestaltet sein, damit Sie Ihre Bediirfnisse erfiillt?

Bitte nennen Sie Schulungsziele, TrainingsmaBnahmen, Schwerpunkte o. A., von denen Sie fiir sich optimalen Nutzen
erwarten.

6.4 Anmerkungen

Gibt es allgemeine Anmerkungen, die Sie zu dieser Befragung machen mochten?
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Kdénnen wir Ihre Angaben fiir die Auswertung verwenden?
Ja, ich habe alle Fragen sinnvoll beantwortet. Meine Angaben kénnen fiir die Auswertung verwendet werden.
Nein, ich wollte "nur mal gucken", nehme zum wiederholten Mal teil oder mdchte nicht, dass meine Angaben ausgewertet werden.

Diese Befragung haben Sie geschafft, vielen herzlichen Dank fiir Ihre Miihe!

Ihre Teilnahme liefert wichtige Informationen zur derzeitigen Anwendung der ICF in deutschen Rehabilitationskliniken und erméglicht
uns, Loésungsanséatze und Barrieren abzubilden. Anhand der Ergebnisse kénnen Strategien zur besseren Implementierung der ICF
entwickelt werden; sie kommen somit auch den zukiinftigen Anwendern zugute.

Diirfen wir Sie in Zukunft zu einer weiteren ICF-Anwenderbefragung einladen?

Wenn ja, geben Sie bitte Ihre E-Mail-Adresse an:

7 Endseite

Vielen Dank fir Ihre Teilnahme!
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