
Einführung in die Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung 
und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 

unter besonderer Berücksichtigung der sozialmedizinischen Begutachtung 
und Rehabilitation 

 
Ein Grundkurs 

auch für das Selbststudium geeignet 
(Version 2.0, Mai 2004) 

 
© Michael F. Schuntermann 

Koordinator des Revisionsverfahrens der ICIDH von 1980 
für Deutschland, Österreich und die Schweiz 
Rehabilitationswissenschaftliche Abteilung 

Verband Deutscher Rentenversicherungsträger 
Eysseneckstr. 55, 60322 Frankfurt am Main 

Tel.: 069-1522 317 
E-mail: michael.schuntermann@vdr.de 
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2. der Kurzversion der ICF mit Definitionen, 
3. Fragen und Übungen. 

Alle Ausbildungsunterlagen können von www.vdr.de unter der Rubrik „Rehabilitation“, „ICF 
(ICIDH-2)“ kostenlos heruntergeladen werden. 

Lernziel ist, das Modell und die Begrifflichkeiten der ICF zu verstehen und in der Praxis an-
zuwenden. Lernziel ist nicht das Beherrschen des Kodierens. Das Kodieren ist derzeit auch 
nicht möglich, weil bundesweit bei den Sozialleistungsträgern noch keine Abstimmung dar-
über vorliegt, in welchen Fällen und welche Klassifikation (Lang- oder Kurzfassung der ICF 
oder eine für Deutschland adaptierte Fassung) verwendet werden soll. Siehe hierzu das 
Grundsatzpapier der Rentenversicherung zur ICF, Deutsche Rentenversicherung, Heft 1-2, 
2003: 52-59. Unabhängig hiervon werden in den Übungen Kodierungsbeispiele für das bes-
sere Verständnis der ICF durchgeführt. 
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Die wichtigsten Begriffe der ICF 

Aktivitäten bezeichnen die Durchführung von Aufgaben oder Handlungen durch eine Person. Siehe 
auch Leistungsfähigkeit, Leistung. 

Barrieren sind Kontextfaktoren (insbesondere Umweltfaktoren), die sich negativ auf die funktionale 
Gesundheit (insbesondere auf die Teilhabe) auswirken. 

Beeinträchtigungen (Einschränkungen) der Aktivität sind Schwierigkeiten, die eine Person bei der 
Durchführung einer Aktivität haben kann. 

Beeinträchtigungen der Teilhabe sind Probleme, die eine Person beim Einbezogensein in eine Le-
benssituation oder einen Lebensbereich erlebt. 

Behinderung ist jede Beeinträchtigung der funktionalen Gesundheit einer Person. Der Behinde-
rungsbegriff der ICF ist wesentlich weiter als der des SGB IX. 

Beurteilungsmerkmale dienen der näheren Qualifizierung der dokumentierten Items der verschie-
denen Teilklassifikationen. Das erste Beurteilungsmerkmal, das für alle Klassifikationen gleich ist, gibt 
den Schweregrad des Problems an. Bei den Umweltfaktoren besteht das Problem in Barrieren. Es 
können jedoch auch die Funktionsfähigkeit förderliche Faktoren (Förderfaktoren) kodiert werden. Die 
weiteren Beurteilungsmerkmale sind klassifikationsabhängig. 

Domäne: Sinnvolle und praktikable Menge von Items aus einer beliebigen Teilklassifikation der ICF. 

Förderfaktoren sind Kontextfaktoren (insbesondere Umweltfaktoren), die sich positiv auf die funktio-
nale Gesundheit (insbesondere auf die Teilhabe) auswirken. 

Funktionale Gesundheit umfasst die Aspekte der Körperfunktionen und -strukturen des Organismus 
einer Person sowie die Aspekte der Aktivitäten und Teilhabe der Person an Lebensbereichen vor dem 
Hintergrund ihrer Kontextfaktoren. 

Funktionsfähigkeit umfasst alle Aspekte der funktionalen Gesundheit. 

Kategorien bilden die Einheiten vier Teilklassifikationen der ICF auf Item-Ebene. 

Komponente ist der zu klassifizierende Gegenstand, also (1) Körperfunktionen und -strukturen, 
(2) Aktivitäten und Teilhabe, (3) Umweltfaktoren und (4) personbezogene Faktoren (in der ICF nicht 
klassifiziert). 

Kontextfaktoren sind alle Gegebenheiten des Lebenshintergrundes einer Person. Sie sind in Um-
weltfaktoren und personbezogene Faktoren gegliedert. 

Körperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Körpersystemen (einschließlich psycho-
logische Funktionen). Siehe auch Schädigungen. 

Körperstrukturen sind anatomische Teile des Körpers, wie Organe, Gliedmaßen und ihre Bestand-
teile. Siehe auch Schädigungen. 

Lebensbereiche sind praktische und sinnvolle Teilmengen von Items aus der Klassifikation der Akti-
vitäten und Teilhabe. 

Leistung ist die tatsächliche Durchführung einer Aufgabe oder Handlung einer Person in ihrem ge-
genwärtigen Kontext. Leistung ist ein Aspekt des Aktivitätskonzeptes. 

Leistungsfähigkeit ist das maximale Leistungsniveau einer Person bezüglich einer Aufgabe oder 
Handlung unter Test-, Standard-, oder hypothetischen Bedingungen. Leistungsfähigkeit ist ein Aspekt 
des Aktivitätskonzeptes. 

Partizipation siehe Teilhabe. 

Schädigungen sind Beeinträchtigungen einer Körperfunktion oder -struktur wie z.B. eine wesentliche 
Abweichung oder ein Verlust. 

Teilhabe ist das Einbezogensein einer Person in eine Lebenssituation oder einen Lebensbereich. 

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt ab, in der Men-
schen leben und ihr Dasein entfalten. Umweltfaktoren sind in der ICF klassifiziert. 
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Vorwort 
Die ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health, WHO 2001), deutsch: Inter-
nationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit, ist eine Klassifikation 
der funktionalen Gesundheit und ihrer Beeinträchtigungen. Sie gehört zu der von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) entwickelten „Familie“ von Klassifikationen für die Anwendung auf verschie-
dene Aspekte der Gesundheit und ergänzt insbesondere die Klassifikation der Krankheiten (ICD). 
Daher kann die ICF nur dann angewandt werden, wenn als Ausgangssituation eine Krankheit oder 
eine andere Gesundheitsstörung im Sinn der ICD vorliegt. Ist der Ausgangssituation eine andere, z.B. 
Geschlecht, ethnische Herkunft oder Religionszugehörigkeit, dann darf die ICF nicht verwendet wer-
den. 
Die ICF ist die Nachfolgerin der Internationalen Klassifikation der Schädigungen, Fähigkeitsstörungen 
und Beeinträchtigungen (ICIDH) von 1980 (WHO 1980). Die ICF wurde von der 54. Vollversammlung 
der WHO, an der auch Vertreter der Bundesregierung teilgenommen haben, im Mai 2001 verabschie-
det. Das bio-psycho-soziale Modell, auf dem die ICIDH in Ansätzen basiert, wurde mit der ICF erheb-
lich erweitert und damit der Lebenswirklichkeit Betroffener besser angepasst. Insbesondere wird nun 
der gesamte Lebenshintergrund der Betroffenen berücksichtigt. 
Im Neunten Buch des Sozialgesetzbuches (SGB IX) – Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen – und im Gesetz zur Gleichstellung behinderter Menschen wurden wesentliche Aspekte der 
ICF unter Berücksichtigung der in Deutschland historisch gewachsenen und anerkannten Besonder-
heiten aufgenommen. 
Die deutsche Übersetzung der ICF, die unter Federführung der Rehabilitationswissenschaftlichen Ab-
teilung des Verbandes Deutscher Rentenversicherungsträger (VDR) in Zusammenarbeit mit Öster-
reich und der Schweiz ehrenamtlich erfolgte, wurde durch das Bundesministerium für Gesundheit und 
Soziale Sicherheit zur Veröffentlichung freigegeben. Die Publikation der Vollversion der ICF in Buch-
form durch das Deutsche Institut für medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) steht un-
mittelbar bevor. Die Internet-Ausgabe kann kostenlos unter www.dimdi.de heruntergeladen werden. 
Die Originalfassung kann eingesehen werden unter www.who.int/classification/icf. Ausbildungsmate-
rialien können kostenlos unter www.vdr.de (→ Rehabilitation, → ICF) für nicht-kommerzielle Zwecke 
heruntergeladen werden. 
 
Das Konzept der ICF enthält viele Aspekte, die den Lesern oder Leserinnen, also Ihnen, nicht fremd 
sind. An vielen Stellen werden Sie zu recht denken, „das habe ich doch schon immer gemacht“, „so 
habe ich die Dinge schon immer gesehen“. Tatsächlich enthält die Philosophie der ICF inhaltlich 
kaum Neues. Das Verdienst der ICF ist, das sie das, was intuitiv gedacht und wonach gehandelt wird, 
systematisiert und begrifflich formuliert. Da die ICF sehr viele Anwendungsgebiete hat, werden einige 
Begriffe in verschiedenen Disziplinen, die die ICF anwenden, gewöhnungsbedürftig sein. Bedenken 
Sie aber bitte, dass dieser Nachteil bei weitem von dem Vorteil aufgewogen wird, der darin besteht, 
dass mit der ICF nunmehr diese Disziplinen über ein einheitliches Vokabular verfügen, das in so ver-
schiedenen Bereichen wie Medizin, Psychologie, Sozialarbeit, Reha-Technologie und Behinderten-
pädagogik, um nur einige zu nennen, im Grundsatz in gleicher Weise verstanden wird. Aber nicht nur 
die verschiedenen Disziplinen sind betroffen. Auch für unser stark gegliedertes Sozialleistungssystem 
ist, soweit es mit chronisch Kranken oder mit Menschen mit Behinderung befasst sind, unabdingbar. 
Dies erfordert schon das SGB IX – Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen -. 
 
Der Grundkurs ist wie folgt aufgebaut: 

1. Jedem Kapitel sind Lernziele vorangestellt. Diese sollen der Leserin oder dem Leser helfen, 
sich zu orientieren. Es wird vorgeschlagen, erst dann zu dem folgenden Kapitel überzugehen, 
wenn die Leserin oder der Leser die Lernziele erreicht hat. 

2. Am Ende eines jeden Kapitels werden die neu eingeführten Begriffe genannt. Nur diese sind 
für das Kapitel entscheidend. Die übrigen im Kapitel verwendeten Begriffe werden entweder 
in anderen Kapiteln erläutert, oder es wird ein allgemeines Verständnis vorausgesetzt. 

3. Die sich anschließenden Übungen sollten sorgfältig bearbeitet werden, da ihre Lösungen für 
die folgenden Kapitel vorausgesetzt werden. 

Michael F. Schuntermann 
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Kapitel 1: Funktionale Gesundheit und Normalitätskonzept 

Lernziele: 

1. Den Grundbegriff „funktionale Gesundheit“ kennen lernen und intuitiv verstehen. 
2. Das Normalitätskonzept, das im Begriff der funktionalen Gesundheit wesentlich enthalten ist, 

in seiner Reichweite abschätzen können. 
3. Den Begriff der funktionalen Gesundheit in intuitiver Weise auf ein Beispiel anwenden kön-

nen. 
 

Funktionale Gesundheit 

Der wichtigste Grundbegriff der ICF ist der Begriff der funktionalen Gesundheit. 
 

Exkurs: Warum werden wir den Begriff „funktionale Gesundheit“ nicht definieren? 
Wir werden diesen Grundbegriff nicht definieren, weil eine solche Definition höchst un-
praktisch wäre. Ein bekanntes Beispiel: In der Medizin werden die Grundbegriffe „Ge-
sundheit“ und „Krankheit“ aus guten Gründen nicht definiert. weil derartige Definitionen 
den wissenschaftlichen Fortschritt erheblich erschweren oder sogar unmöglich machen 
würden. Erweist es sich nämlich, dass die Bedeutung eines Grundbegriffs zu eng, zu 
weit oder in anderer Weise nicht adäquat definiert wurde, dann müsste dieser Grundbeg-
riff und damit alle anderen Begriffe, die mit diesem im Zusammenhang stehen, umdefi-
niert werden. In den 50er Jahren des 20 Jahrhunderts z.B. war Alkoholismus ein Phä-
nomen, das gesellschaftlich geächtet und sanktioniert wurde. Heute gehört der Alkoho-
lismus zum Kanon der Krankheiten mit allen Folgen für die betroffenen Personen und 
das Gesundheitssystem. Diese Aufnahme in den Kanon der Krankheiten konnte aus 
wissenschaftlicher Sicht problemlos erfolgen, weil der Begriff der Krankheit nicht definiert 
war und ist. Entsprechendes gilt für neu aufgetretene Krankheiten wie AIDS oder SARS. 
Man könnte einwenden, dass es doch eine Definition von „Gesundheit“ der WHO gebe. 
Sie lautet: Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen körperlichen, geistigen und sozia-
len Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von Krankheit und Gebrechen." Tatsäch-
lich handelt es sich bei diesem Satz nicht um eine Definition, da die WHO tunlichst dar-
auf verzichtet hat, z.B. die Begriffe „Wohlbefinden“ und „Krankheit“ zuvor zu definieren. 
Dieser Satz aus der Präambel der Verfassung der WHO von 1946 beschreibt vielmehr in 
allgemeiner Form Arbeitfeld und Zielsetzung der WHO. Die wichtigste Aussage der Be-
schreibung ist, dass „Gesundheit“ nicht nur eine objektive Komponente (Fehlen von 
Krankheit und Gebrechen), sondern auch eine subjektive Komponente (Wohlbefinden) 
hat. Für diese Sichtweise einen internationalen Konsens zu erhalten, war zu der damali-
gen Zeit sicherlich nicht einfach. 
Wie verfahren die Wissenschaften, wenn sie ihre Grundbegriffe nicht definiert? Das Ver-
fahren besteht aus zwei Teilen: 
1. Die Grundbegriffe werden durch Beispiele, Hinweise und allgemeine Beschreibungen 

intuitiv zugänglich gemacht. Z.B. wird der Krankheitsbegriff durch Beispiele von 
Krankheiten illustriert und/oder es werden allgemeine Beschreibungen gegeben wie 
z.B. „regelwidriger körperlicher, geistiger oder seelischer Zustand“. 

2. Es wird gezeigt, wie mit den Grundbegriffen umzugehen ist. Dies wird in Forschung 
und Lehre vermittelt. Fachleute in einer wissenschaftlichen Disziplin zeichnen sich 
insbesondere dadurch aus, dass sie mit den nicht definierten Grundbegriffen der Dis-
ziplin souverän umgehen können. 

 
In dieser Weise werden wir mit dem Grundbegriff „funktionale Gesundheit“ der ICF verfahren und zu-
nächst beschreiben, wann nach ICF eine Person als funktional gesund gilt. 
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Eine Person gilt nach ICF als funktional gesund, wenn – vor ihrem gesamten Lebenshintergrund 
(Konzept der Kontextfaktoren) – 
1. ihre körperlichen Funktionen (einschließlich des geistigen und seelischen Bereichs) und ihre Kör-

perstrukturen allgemein anerkannten (statistischen) Normen entsprechen 
(Konzepte der Körperfunktionen und –strukturen), 

2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem (Gesundheits-
problem im Sinn der ICD) erwartet wird 
(Konzept der Aktivitäten), und 

3. sie zu allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, Zugang hat und in diesen Lebensbereichen in 
der Weise und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeinträchtigung 
der Körperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivitäten erwartet wird 
(Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen). 

In diesem Zusammenhang spricht die WHO auch von Funktionsfähigkeit (functioning). Funktionsfä-
higkeit umfasst alle Aspekte der funktionalen Gesundheit. 
Die Beschreibung dessen, was es heißt, dass eine Person funktional gesund ist, macht sofort deut-
lich, dass mit dem Begriff der funktionalen Gesundheit die rein bio-medizinische Betrachtungsweise 
verlassen wird. Zusätzlich zu den bio-medizinischen Aspekten (Körperfunktionen und –strukturen), die 
die Organebene betreffen, werden Aspekte des Menschen als handelndes Subjekt (Aktivitäten, z.B. 
sich selbst waschen) und als selbstbestimmtes und gleichberechtigtes Subjekt in Gesellschaft und 
Umwelt (Teilhabe, z.B. am Erwerbsleben) einbezogen. Diese Aspekte gleichsam umhüllend werden 
alle externen Gegebenheiten der Welt, in der die betreffende Person lebt sowie ihre persönlichen Ei-
genschaften und Attribute (allgemein Kontextfaktoren genannt) in die Betrachtung einbezogen. Sol-
che Kontextfaktoren sind z.B. Produkte und Technologien, wie Hilfsmittel, oder die Copingstrategien 
einer Person. 
Das folgende Beispiel 1.1 illustriert die typische Betrachtungsweise in Begriffen der funktionalen Ge-
sundheit, in dem alle Aspekte berücksichtigt sind. 

Beispiel 1.1 

Eine aufgrund bestimmter Funktionsstörungen und Strukturschäden des Bewegungsappa-
rates im Gehen stark eingeschränkte Person (erhebliche Aktivitätseinschränkung im Ge-
hen) möchte selbst (Wille als Kontextfaktor) bei der Post ein Paket aufgeben (Wunsch 
nach Teilhabe am üblichen Alltagsleben, hier: ein Paket bei der Post aufgeben), wozu sie 
physisch und psychisch in der Lage ist (keine Einschränkung der Aktivität „ein Paket bei 
der Post aufgeben können“). Sie verfügt über einen Rollstuhl (Rollstuhl als Kontextfaktor) 
und kann damit allein zur Post fahren (keine Aktivitätseinschränkung in der Mobilität mit 
Hilfsmittel, Kontextfaktor „Rollstuhl“ wirkt sich positiv aus). Dort angekommen trifft sie auf 
eine für sie unüberwindbare Treppe, die zur Schalterhalle führt (Treppe als Kontextfaktor, 
der sich negativ auswirkt). Ein Aufzug für Rollstuhlfahrer ist nicht vorhanden (Aufzug als 
Kontextfaktor). Diese Gegebenheit ihrer Welt lässt nicht zu, dass sie selbst das Paket auf-
gibt (Aufzug als positiv wirkender Kontextfaktor nicht vorhanden). Wäre das Postamt bar-
rierefrei, hätte sie keine Probleme mit der Aufgabe des Paketes. 

Das Normalitätskonzept der funktionalen Gesundheit 

Das „Normalitätskonzept“, auf welchem das Modell der funktionalen Gesundheit basiert, dürfte in den 
meisten Fällen angemessen sein. Z.B. gehört es bei uns zu den üblichen Kulturtechniken, dass eine 
Person lesen kann und auch liest (Aktivität), und sie ihre Lesefähigkeit (Aktivität) in ihren Lebensbe-
reichen (z.B. Freizeit, Berufstätigkeit) umsetzt (Teilhabe). Wird nun eine Person weitsichtig (Funkti-
onsstörung) und dadurch ihre Lesefähigkeit eingeschränkt, so dass ihre Leselust nur noch bedingt 
befriedigt werden kann (Einschränkung der Aktivität „Lesen“ und Beeinträchtigung der Teilhabe z.B. 
am Lebensbereich „kulturelles Leben“) und ggf. durch die Einschränkung der Lesefähigkeit ihr Ar-
beitsplatz gefährdet ist, weil sie dessen Anforderungen nur noch eingeschränkt erfüllt (drohende Be-
einträchtigung der Teilhabe am Erwerbsleben), dann ist es vollkommen normal, dass sich die Person 
eine entsprechende Brille beschafft. Hierdurch wird zwar nicht die Funktionsstörung beseitigt, jedoch 
die Einschränkung der Lesefähigkeit und damit des Lesens (Aktivität „Lesen“ und Teilhabe an ver-
schiedenen Lebensbereichen wieder hergestellt). Anzumerken ist, dass die Lesefähigkeit mit der Bril-
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le (Hilfsmittel) nicht mehr eingeschränkt ist. Ohne Brille ist der alte Zustand wieder hergestellt. Jeder, 
dessen Brille im Urlaub unbrauchbar wurde, weiß das. 
Andererseits kann die unkritische Übernahme des Normalitätskonzeptes als normative Forderung zu 
erheblichen Problemen führen, wie das folgende Beispiel zeigt: Eine Person erblindet als Kind. In ih-
rem Alter von 50 Jahren wird eine Operation in Erwägung gezogen, die es der Person ermöglicht, zu 
sehen. Mit der unkritischen Übernahme der normativen Vorstellung, dass alle Menschen sehen kön-
nen sollten, wird die Person zu der Operation veranlasst. Durch die zwar erfolgreich verlaufene Ope-
ration wird jedoch die Person, was das Sehen betrifft, in den Zustand eines Neugeborenen (leider im 
wörtlichen Sinn) versetzt. Die hierdurch für die Person entstandenen massiven Probleme können bei 
Oliver Sacks (2000: 159-217) nachgelesen werden. 

Neue Begriffe und Konzepte in diesem Kapitel: 

�� Funktionale Gesundheit 
�� Normalitätskonzept 

Übungen: 

1. Welche Konzepte sind mit dem Begriff der funktionalen Gesundheit verbunden? Erläutern sie 
diese Konzepte mit Ihren eigenen Worten und geben Sie für jedes Konzept ein kurzes Bei-
spiel aus Ihrem Tätigkeitsbereich an. 

2. Der Zustand der funktionalen Gesundheit einer Person wird in der ICF als das Ergebnis einer 
Wechselwirkung betrachtet. Zwischen welchen Phänomenen besteht diese Wechselwirkung? 
Geben Sie ein konkretes Beispiel aus Ihren Tätigkeitsbereich für eine solche Wechselwir-
kung. 

3. Erläutern Sie kritisch das Normalitätskonzept, das dem Begriff der funktionalen Gesundheit 
unterliegt. Worin besteht das Problem? 

4. Diskutieren Sie intuitiv das folgende Basisbeispiel unter den Aspekten der funktionalen Ge-
sundheit. Es gehört zu einer Sammlung von Beispielen, die die WHO im Zuge der Erarbei-
tung der ICF erstellt hat. Das Basisbeispiel wird Sie durch den gesamten Kurs begleiten. 
Basisbeispiel 
Patrick ist 64 Jahre alt und lebt mit seiner Frau in einem Vorort von Paris. Sie wohnen in 
einem großen Haus und Garten. Mehrmals in der Woche besuchen sie ihre beiden Kin-
der und fünf Enkel, die nicht weit entfernt wohnen. Patrick arbeitet seit 27 Jahren in der 
Buchhaltung einer großen Firma. Beruflich ist er sehr erfolgreich und wurde mehrfach 
befördert. Er ist bei seinen Kollegen sehr beliebt und verbringt auch einen Großteil sei-
ner Freizeit mit ihnen. Sie treffen sich regelmäßig freitags zum Abendessen und spielen 
danach Karten. 
In den letzten beiden Jahren kam es öfter vor, dass Patrick kleine Einzelheiten bei der 
Erledigung seiner Arbeit vergisst. Das ist ihm früher nie passiert. Diese Gedächtnisaus-
fälle beunruhigen ihn, aber er kann sie nicht verhindern. Seit über 25 Jahren erledigt er 
die gleichen Aufgaben, und jetzt hat er sie manchmal ganz vergessen. Auch Bespre-
chungstermine verpasst er. Bisweilen vergisst er Personen, mit denen er früher zu tun 
hatte. Patrick weiß, dass sein Vorgesetzter über seine Probleme hinwegsieht. Dieser 
hat Patrick nun vorgeschlagen, früher als vorgesehen seinen Ruhestand anzutreten. 
Patrick stimmt zu. 
 Einige Tage zuvor sollte Patrick direkt nach der Arbeit eines seiner Kinder besuchen, 
um dort auf seine Enkel aufzupassen, aber er konnte den Weg nicht mehr finden. Er 
kennt diesen Weg seit Jahren und hat sich niemals verirrt. Seit diesem Vorfall ist er 
nicht mehr in der Lage, seine Enkel zu beaufsichtigen. 
 Nach dem letzten gemeinsamen Abendessen mit Freunden wusste er nicht mehr, wie 
man Karten spielt, und seine Frau begleitete ihn nach Hause. Das morgendliche Baden 
und Ankleiden bereitet ihm Probleme. Er ist auf die Hilfe seiner Frau angewiesen. Er 
kann sich nicht mehr um die wirtschaftliche Führung des Haushalts kümmern; das hat 
inzwischen auch seine Frau übernommen. Das Interesse an Gartenarbeit hat er jedoch 
nicht verloren, aber er kann die Arbeit nicht mehr so gut wie früher bewältigen. 
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Kapitel 2: Kontextfaktoren und funktionale Gesundheit 

Lernziele: 

1. Das Konzept der Kontextfaktoren kennen lernen, verstehen und in Grundzügen anwenden 
können. 

2. Die Abhängigkeit der funktionalen Gesundheit von Kontextfaktoren verstehen und erläutern 
können. 

 

Kontextfaktoren 

Die Gegebenheiten des gesamten Lebenshintergrundes einer Person werden in der ICF Kontextfak-
toren genannt. Kontextfaktoren bestehen aus  

1. Umweltfaktoren und  
2. personbezogenen (oder persönlichen) Faktoren. 

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt ab, in der Menschen 
leben und ihr Dasein entfalten. Umweltfaktoren sind in der ICF klassifiziert. 
Personbezogene Faktoren sind der besondere Hintergrund des Lebens und der Lebensführung einer 
Person (ihre Eigenschaften und Attribute) und umfassen Gegebenheiten des Individuums, die nicht 
Teil ihres Gesundheitsproblems oder -zustands sind. Personbezogene Faktoren sind in der ICF nicht 
klassifiziert. 
Es ist wichtig, sich klar zu machen, dass nur solche Faktoren zu den personbezogenen Faktoren ge-
hören, die nicht Teil des bestehenden Gesundheitsproblems der Person sind. Sind bestimmte Fakto-
ren Teil des Gesundheitsproblems, wie z.B. mangelnder Wille zu handeln bei Depression, dann gehö-
ren sie nicht zu den personbezogenen Faktoren. Im Beispiel liegt eine Funktionsstörung vor. Wird 
dieser Sachverhalt nicht berücksichtigt, kann es zu falschen Interventionen kommen. 

Die folgende Tabelle 2.1 gibt einen Überblick über die Kontextfaktoren. 

Tabelle 2.1: Kontextfaktoren der ICF 

Umweltfaktoren 
Kapitel der Klassifikation der Umweltfaktoren 

Personbezogene Faktoren 
(nicht klassifiziert), z.B. 

�� Produkte und Technologien (z.B. Hilfsmittel, 
Medikamente) 

�� Natürliche und vom Menschen veränderte 
Umwelt (z.B. Bauten, Straßen, Fußwege) 

�� Unterstützung und Beziehungen (z.B. Familie, 
Freunde, Arbeitgeber, Fachleute des 
Gesundheits- und Sozialsystems) 

�� Einstellungen, Werte und Überzeugungen 
anderer Personen und der Gesellschaft (z.B. 
Einstellung der Wirtschaft zu 
Teilzeitarbeitsplätzen) 

�� Dienste, Systeme und Handlungsgrundsätze 
(z.B. Gesundheits- und Sozialsystem mit 
seinen Leistungen und Diensten, Rechts-
vorschriften) 

�� Alter 
�� Geschlecht 
�� Charakter, Lebensstil, Coping 
�� sozialer Hintergrund 
�� Bildung/Ausbildung 
�� Beruf 
�� Erfahrung 
�� Motivation 
�� Handlungswille 
�� Mut 
�� genetische Prädisposition 

Zusammenhang zwischen Kontextfaktoren und funktionaler Gesundheit 

Die Einbeziehung von Kontextfaktoren in das Konzept der funktionalen Gesundheit ermöglicht es die 
Frage zu beantworten, welche Kontextfaktoren sich positiv und welche sich negativ auf die funktiona-
le Gesundheit einer Person auswirken. Im ersten Fall wird von Förderfaktoren und im zweiten Fall von 
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Barrieren gesprochen. Es macht z.B. bei der Beurteilung der funktionalen Gesundheit einer Person 
keinen Sinn, Kontextfaktoren zu nennen, ohne gleichzeitig anzugeben, ob sich diese als Förderfakto-
ren oder Barrieren auswirken. Die Begriffe „Förderfaktoren“ und „Barrieren“ lassen sich auf alle drei 
Aspekte der funktionalen Gesundheit anwenden (vgl. Abbildung 2.1): 

 
1. Insbesondere die Teilhabe an Lebens-

bereichen kann durch Umweltfaktoren 
(z.B. Art der Zugänge zu Bauten, Art 
der Einstellungen der Menschen in der 
Gesellschaft) beeinträchtigt oder unter-
stützt werden. Für Personen, die ge-
sundheitsbedingt nur noch halbtags ar-
beiten können und wollen, sind z.B. 
fehlende Teilzeitarbeitsplätze die Teil-
habe beeinträchtigende Umweltfakto-
ren (Barrieren). Die Teilhabe begüns-
tigende oder fördernde Umweltfaktoren 
(Förderfaktoren) sind z.B. soziale Un-
terstützung oder „gebraucht zu wer-
den“. 

2. Auf der Ebene der Aktivitäten spielen 
Kontextfaktoren eine zweifache Rolle. 
(1) Umweltfaktoren (meist in Form von 
Produkten oder Technologien) können 
integraler Bestandteil einer Aktivität 
sein, wie z.B. „Auto fahren“, „Schreib-

maschine schreiben“ oder „mit einem Computer umgehen“. Bei Aktivitäten dieser Art wird das 
betrachtete Individuum im Zusammenhang mit den entsprechenden Umweltfaktoren (als 
„System“) gesehen. Wollen wir z.B. feststellen, ob eine Person Schreibmaschine schreiben 
kann, dann ist die Schreibmaschine integraler Bestandteil dieser Fähigkeit und damit der 
Testanordnung. Ohne Schreibmaschine kann nicht beurteilt werden, ob die betrachtete Per-
son Schreibmaschine schreiben kann oder nicht. 
(2) Angenommen, die Person kann Schreibmaschine schreiben (sie verfügt über eine defi-
nierte Leistungsfähigkeit im Schreibmaschine schreiben). Dann wird sie diese Leistungsfähig-
keit z.B. zum Schreiben eines Briefes (konkrete Handlung) nur dann umsetzen, wenn weitere 
Umweltfaktoren diese Umsetzung ermöglichen (Förderfaktoren, z.B. geeignete Helligkeit und 
Temperatur der Umgebung) und nicht verhindern (Barrieren, z.B. Farbband der Schreibma-
schine unbrauchbar) und zusätzlich, wenn sie ihre Leistungsfähigkeit auch umsetzen will. All-
gemein spielt der Wille (personbezogener Faktor) eine zentrale Rolle bei der Umsetzung ei-
ner Leistungsfähigkeit in eine konkrete Handlung. Bei der Umsetzung einer Leistungsfähigkeit 
in die entsprechende Handlung können Kontextfaktoren also wie bei der Teilhabe als Förder-
faktoren, die die Handlung ermöglichen, wirken, oder als Barrieren, die die Handlung unmög-
lich machen oder erschweren. (Anmerkung: Hat die Person nie Schreibmaschine schreiben 
gelernt, obwohl sie es immer wollte, so beruht die fehlende Leistungsfähigkeit auf einem Teil-
habeproblem infolge von Barrieren). 

3. Schließlich können gewisse Körperfunktionen und -strukturen des Organismus einer Person 
z. B. durch fehlenden Zugang zu gesunder Ernährung (Barriere) beeinträchtigt oder durch ge-
zielte Präventivprogramme (Förderfaktor) verbessert werden. 

Das Vorhandensein von Förderfaktoren und das Fehlen von Barrieren sind inhaltlich verschiedene 
Sachverhalte und sollten auch getrennt betrachtet werden, obwohl sich beide Sachverhalte im Ergeb-
nis positiv auf die funktionale Gesundheit auswirken. Entsprechendes gilt im umgekehrten Fall. 
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Die folgende Tabelle fasst die Zusammenhänge zusammen: 

 Auswirkung auf die funktionale Gesundheit 
 positiv negativ 

Umweltfaktoren* 

�� Vorhandensein von externen 
Förderfaktoren 

�� Fehlen von externen Barrie-
ren 

�� Fehlen von externen Förder-
faktoren 

�� Vorhandensein von externen 
Barrieren 

personbezogene Faktoren* 

�� Vorhandensein von internen 
Förderfaktoren 

�� Fehlen von internen Barrie-
ren 

�� Fehlen von internen Förderfak-
toren 

�� Vorhandensein von internen 
Barrieren 

* Sonderfall bei Leistungsfähigkeit (Aktivität), wenn ein Umweltfaktor (z.B. ein Gerät) oder ein person-
bezogener Faktor (z.B. eine besondere Fertigkeit) integraler Bestandteil der Definition der Leistungs-
fähigkeit ist. In diesem Fall hat es keinen Sinn, Kontextfaktoren als Barrieren oder Förderfaktoren an-
zusehen. Stehen die in der Definition der Leistungsfähigkeit enthaltenen Kontextfaktoren nicht zur 
Verfügung, dann kann diese Leistungsfähigkeit auch nicht getestet und damit beurteilt werden. 

Gelegentlich werden die sich positiv auf die funktionale Gesundheit auswirkenden personbezogenen 
Faktoren „Ressourcen“ genannt. Diese Bezeichnung ist nicht korrekt, weil der Ressourcen-Begriff 
umfassender ist. So kann er sich z.B. auf besonders ausgeprägte Körperfunktionen und -strukturen 
(Ebene des Organismus) oder Fähigkeiten als Voraussetzung für bestimmte Aktivitäten beziehen. 

Neue Begriffe und Konzepte in diesem Kapitel: 

�� Kontextfaktoren 
�� Umweltfaktoren 
�� personbezogene (oder persönliche) Faktoren 
�� Förderfaktoren 
�� Barrieren 

Übungen: 

1. Was sind Kontextfaktoren und wie sind sie gegliedert? Geben Sie Beispiele für Kontextfakto-
ren. 

2. Als was können sich Kontextfaktoren auswirken? 
3. Welche zusätzliche Funktion können Kontextfaktoren bei Aktivitäten im Sinne von Leistungs-

fähigkeit haben? 
4. Geben Sie ein Beispiel, in dem ein personbezogener Faktor zur Definition der Aktivität gehört. 
5. Nennen Sie in Bezug auf Patrick die wirkenden Kontextfaktoren im Basisbeispiel (Kapitel 1) 

unter Verwendung der ICF. Qualifizieren Sie diese als Förderfaktoren oder Barrieren. 
6. Geben Sie Beispiele aus Ihrem Arbeitsbereich, bei denen Kontextfaktoren als Förderfaktoren 

oder Barrieren eine wichtige Rolle spielen. 
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Kapitel 3: Das bio-psycho-soziale Modell der ICF 

Lernziele: 

1. Das bio-psycho-soziale Modell der ICF erläutern und in der eigenen Praxis anwenden kön-
nen. 

2. Den Unterschied zum bio-medizinischen Modell erklären können. 
 
Das folgende Beispiel 3.1 greift zurück auf das Beispiel 1.1 unter Berücksichtigung der bisher erläu-
terten Begriffe. 

Beispiel 3.1 

Eine aufgrund bestimmter Funktionsstörungen und Strukturschäden des Bewegungsappa-
rates im Gehen stark eingeschränkte Person (erhebliche Aktivitätseinschränkung im Ge-
hen) möchte (Wille als Förderfaktor) selbst bei der Post ein Paket aufgeben (Wunsch nach 
Teilhabe am üblichen Alltagsleben, hier: ein Paket bei der Post aufgeben), wozu sie phy-
sisch und psychisch in der Lage ist (keine Einschränkung der Aktivität „ein Paket bei der 
Post aufgeben“ im Sinn von Leistungsfähigkeit). Sie verfügt über einen Rollstuhl (Rollstuhl 
als Umweltfaktor) und fährt damit allein zur Post (keine Aktivitätseinschränkung in der Mo-
bilität mit Hilfsmittel im Sinn von Handlung, „Rollstuhl“ als Förderfaktor). Dort angekommen 
trifft sie auf eine für sie unüberwindbare Treppe, die zur Schalterhalle führt (Treppe als Bar-
riere). Ein Aufzug für Rollstuhlfahrer ist nicht vorhanden (Aufzug als Kontextfaktor). Diese 
Gegebenheit ihrer Welt lässt nicht zu, dass sie selbst das Paket aufgibt (Aufzug als mögli-
cher Förderfaktor nicht vorhanden, wirkt wie Barriere). Wäre das Postamt barrierefrei, hätte 
sie keine Probleme mit der Aufgabe des Paketes. 

Dieses Beispiel macht zweierlei deutlich: 
1. Zur Anwendung des bio-psycho-sozialen Modells der ICF gehört das Denken in Variationen 

der Kontextfaktoren (was wäre, wenn ...?), um mögliche Barrieren oder das Fehlen von För-
derfaktoren zu identifizieren, so dass auf Änderungen hingewirkt werden kann. 

2. Das Beispiel macht die unterschiedliche Sichtweise zwischen dem bio-medizinischen Modell 
(ICD) und dem bio-psycho-sozialen Modell der ICF deutlich. Das bio-medizinische Modell be-
trachtet eine Beeinträchtigung der funktionalen Gesundheit als ein Problem einer Person, 
welches unmittelbar von einer Krankheit, einem Trauma oder einem anderen Gesundheits-
problem verursacht wird, das der medizinischen Versorgung bedarf, etwa in Form individuel-
ler Behandlung durch Fachleute. Das Management der funktionalen Problematik zielt auf Hei-
lung, Anpassung oder Verhaltensänderung des Menschen ab. Das bio-psycho-soziale Modell 
der ICF hingegen betrachtet eine Beeinträchtigung der funktionalen Gesundheit hauptsäch-
lich als ein gesellschaftlich verursachtes Problem und im wesentlichen als eine Frage der vol-
len Integration Betroffener in die Gesellschaft. Hierbei ist „Beeinträchtigung der funktionalen 
Gesundheit“ kein Merkmal einer Person, sondern ein komplexes Geflecht von Bedingungen, 
von denen viele vom gesellschaftlichen Umfeld geschaffen werden. Daher erfordert die 
Handhabung dieses Problems soziales Handeln, und es gehört zu der gemeinschaftlichen 
Verantwortung der Gesellschaft in ihrer Gesamtheit, die Umwelt so zu gestalten, wie es ins-
besondere für eine volle Teilhabe der Menschen mit Gesundheitsproblemen (ICD) an allen 
Bereichen des sozialen Lebens erforderlich ist. 

 
Damit kann der Zustand der funktionalen Gesundheit einer Person betrachtet werden als das Ergeb-
nis der Wechselwirkung zwischen dem Gesundheitsproblem (ICD) der Person und ihren Kontextfakto-
ren auf ihre Körperfunktionen und –strukturen, ihre Aktivitäten und ihre Teilhabe an Lebensbereichen. 
Dies ist die Sichtweise der ICF. 

In Abbildung 3.1 ist das bio-psycho-soziale Modell der Komponenten der Gesundheit, auf dem die 
ICF basiert, skizziert.  
Nach diesem komplexen Interdependenzmodell variiert der Zustand der funktionalen Gesundheit mit 
dem Gesundheitsproblem (ICD) und den Kontextfaktoren, und eine Beeinträchtigung der funktionalen 
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Gesundheit kann neue Gesundheitsprobleme nach sich ziehen. Jedes Element des Modells kann als 
Ausgangpunkt für mögliche neue Probleme herangezogen werden. So kann z.B. eine längere Bettlä-
gerigkeit einer Person (Aktivitätseinschränkung) eine Muskelatrophie (Strukturschaden mit Funktions-
störung) bewirken. Eine langzeitarbeitslose Person (Beeinträchtigung der Teilhabe) kann eine reakti-
ve Depression entwickeln oder alkoholabhängig werden (beides Krankheiten). Derartige Prozesse 
werden Sekundärprozesse genannt. Mit möglichen Sekundärprozessen sollte immer gerechnet wer-
den. Bei der Beschreibung und Analyse von Sekundärprozessen kann es hilfreich sein, die Graphik 
des bio-psycho-soziales Modells gleichsam übereinander zu legen und diese Schichten untereinan-
der mit Pfeilen zu versehen (Schichtdarstellung). 
Neben Sekundärprozessen sind auch induzierte Prozesse bekannt. Induzierte Prozesse können sich 
bei Dritten, meist nächsten Angehörigen entwickeln. Bekannt sind induzierte Prozesse z.B. bei Eltern 
und/oder Geschwistern von schwer krebskranken Kindern. 
 
Abbildung 3.1: Das bio-psycho-soziales Modell der Komponenten der Gesundheit der ICF 
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Die Doppelpfeile zeigen modellhaft eine allgemeine und abstrakte Wechselwirkung an. Sie bedeuten 
nicht, dass im Einzelfall z.B. von Einschränkungen bestimmter Körperfunktionen auf Einschränkungen 
bestimmter Aktivitäten geschlossen werden kann. Zwar ist dies in vielen Fällen möglich. So kann z.B. 
eine Person, die im höherem Alter erblindet ist (Funktionsstörung) keine Tageszeitung (der üblichen 
Form) lesen (Aktivitätseinschränkung). In anderen Fällen ist jedoch ein solcher Rückschluss begrün-
det nicht möglich, so dass die Aktivitäten selbst betrachtet und beurteilt werden müssen. Dieser 
Sachverhalt ist z.B. bei der sozialmedizinischen Begutachtung unbedingt zu berücksichtigen. 
Das bio-psycho-soziale Modell der ICF ist wesentlich aussagefähiger und wirklichkeitsnäher als das 
eher eindimensionale Krankheitsfolgenmodell von Ph. Wood der ICIDH von 1980. Das Krankheitsfol-
genmodell lautet in Begriffen der ICF: Gesundheitsproblem � Funktionsstörung/Strukturschaden � 
Beeinträchtigung der Aktivitäten � Beeinträchtigung der Teilhabe. 

Neuer Begriffe: 

�� Bio-psycho-soziales Modell der ICF 
�� Bio-medizinisches Modell 
�� Sekundärprozess 
�� induzierter Prozess 

Übungen: 

1. Beschreiben Sie das bio-psycho-soziale Modell der ICF. 
2. Wie unterscheidet es sich vom bio-medizinischen Modell? 
3. Analysieren Sie Beispiele aus Ihrer Praxis mit Hilfe des bio-psycho-sozialen Modells der ICF. 
4. Was versteht man unter einem Sekundärprozess? 
5. Ist im Basisbeispiel (Kapitel 1) ein Sekundärprozess erkennbar? 
6. Geben Sie Beispiele aus Ihrer Praxis für Sekundärprozesse. 
7. Geben Sie ein Beispiel aus Ihrer Praxis für einen induzierten Prozess. 
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Kapitel 4: Beeinträchtigung der funktionalen Gesundheit und Behinderung 

Lernziele 

1. Den Begriff der Beeinträchtigung der funktionalen Gesundheit verstehen und erklären kön-
nen. 

2. Den Begriff der Behinderung nach ICF verstehen und erklären können. 
3. Den Begriff der Behinderung nach SGB IX verstehen und erklären können. 
4. Die Unterschiede zwischen den Behinderungsbegriffen nach ICF und SGB IX erläutern kön-

nen. 
5. Den Einfluss von Kontextfaktoren auf die funktionale Gesundheit abschätzen können. 

 

Beeinträchtigung der funktionalen Gesundheit 

Definition: 
Eine Person ist in ihrer funktionalen Gesundheit (oder der Funktionsfähigkeit) beeinträchtigt (syn-
onym: sie weist eine funktionale Problematik auf), wenn unter Berücksichtigung ihrer Kontextfaktoren 
in wenigstens einer der genannten Ebenen der funktionalen Gesundheit eine Beeinträchtigung vor-
liegt, d.h. eine Funktionsstörung, ein Strukturschaden, eine Einschränkung einer Aktivität oder eine 
Beeinträchtigung der Teilhabe an einem Lebensbereich. 
Diese Definition folgt unmittelbar aus der in Kapitel 1 gegebenen Erläuterung. 
In Deutschland wird eine funktionale Problematik meist durch eine Krankheit ausgelöst. Hintergrund 
einer Beeinträchtigung der funktionalen Gesundheit können auch Verletzungen, Unfälle oder angebo-
rene Leiden sein. Zum Zusammenhang zwischen „Krankheit“ und „funktionaler Problematik“ einige 
Anmerkungen, die dessen Komplexität andeuten: 

1. Eine Person, deren funktionale Gesundheit beeinträchtigt ist, muss nicht im engeren Sinn 
krank sein, d.h. z.B. der akutmedizinischen Versorgung bedürfen. 

2. Eine funktionale Problematik kann für die betrachtete Person eine Eigendynamik entwickeln 
(z.B. Ausschluss aus dem Erwerbsleben), die für die Person erheblich schwerwiegender ist 
als die zugrunde liegende Krankheit. 

3. Heilt eine Krankheit vollständig aus (restitutio ad integrum), kann hieraus nicht notwendiger-
weise geschlossen werden, dass die betreffende Person auch funktional gesund ist (voraus-
gesetzt, sie hat keine weiteren Krankheiten). Z.B. kann eine Person, deren psychische 
Krankheit geheilt wurde, dennoch Stigmatisierungen erleben, die ihre Teilhabe an bestimmten 
Lebensbereichen auf Grund der Einstellungen in der Gesellschaft (Barrieren) erschweren o-
der unmöglich machen. 

4. Eine Krankheit braucht nicht manifest zu sein, um eine Beeinträchtigung der funktionalen Ge-
sundheit auszulösen (z.B. Einschränkung der Teilhabe an bestimmten Lebensbereichen 
durch eine bekannt gewordene HIV-Infektion). 

Behinderung nach ICF 

Wie dargestellt, können Kontextfaktoren die funktionale Gesundheit positiv (Förderfaktoren) oder ne-
gative (Barrieren) beeinflussen. Jede Beeinträchtigung der funktionalen Gesundheit wird in der ICF 
Behinderung (Disability1) genannt. Mit den Ausführungen zum Begriff der funktionalen Gesundheit in 
den Kapiteln 1 bis 3 kann Behinderung im Sinn der ICF auch definiert werden als das Ergebnis der 
negativen Wechselwirkung zwischen einer Person mit einem Gesundheitsproblem (ICD) und ihren 
Kontextfaktoren auf ihre funktionale Gesundheit, d.h. jede Beeinträchtigung der funktionalen Gesund-
heit (allgemeiner Behinderungsbegriff der ICF). Dieser Behinderungsbegriff dient als Oberbegriff für 
Beeinträchtigungen der funktionalen Gesundheit auf den Ebenen der Körperfunktionen/-strukturen, 
Aktivitäten und Teilhabe. Damit fällt z.B. jede Funktionsstörung oder jeder Strukturschaden, der weder 
mit Beeinträchtigungen der Aktivitäten noch der Teilhabe einhergeht, unter den Behinderungsbegriff 

                                                
1  Es wird ausdrücklich darauf hingewiesen, dass das Wort „disability“ in der ICIDH eine andere 

Bedeutung hatte und im Deutschen mit „Fähigkeitsstörung“ widergegeben wurde. 
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der ICF. Der allgemeine Behinderungsbegriff der ICF ist wesentlich weiter gefasst als der Behinde-
rungsbegriff des SGB IX. Es sollte in Deutschland im Bereich der Sozialleistungsträger nur der Behin-
derungsbegriff des SGB IX verwendet werden, um Missverständnisse zu vermeiden. Der allgemeine 
Behinderungsbegriff der ICF kann mit „Beeinträchtigung der funktionalen Gesundheit“ oder „Beein-
trächtigung der Funktionsfähigkeit“ umschrieben werden. Insoweit ist der allgemeine Behinderungs-
begriff der ICF verzichtbar. Wird nur das Ergebnis der negativen Wechselwirkung zwischen einer Per-
son mit einem Gesundheitsproblem und ihren Kontextfaktoren auf ihre Teilhabe an einem Lebensbe-
reich betrachtet, dann wird vom speziellen Behinderungsbegriff der ICF gesprochen. Auch dieser ist 
weiter gefasst als der Behinderungsbegriff des SGB IX. 

Behinderung nach SGB IX 

Der Behinderungsbegriff des SGB IX ist in § 2 definiert. Die relevanten Teile lauten (mit eingefügten 
Anmerkungen): 

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre körperliche Funktion, geistige Fähigkeit oder see-
lische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate (Anm.: Zeitbe-
zug) von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweichen (Anm.: Prinzip der Alter-
sinäquivalenz) und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist. 
Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeinträchtigung zu erwarten ist2. 
(2) Menschen sind schwerbehindert, wenn bei ihnen ein Grad der Behinderung von we-
nigstens 50 vorliegt und sie ihren Wohnsitz, ihren gewöhnlichen Aufenthalt oder ihre Be-
schäftigung auf einem Arbeitsplatz rechtmäßig im Geltungsbereich dieses Gesetzbuches 
haben. 

Das SGB IX gilt jedoch nicht nur für Menschen mit Behinderung. Der Personenkreis, für den dieses 
Gesetz geschaffen wurde, ist in § 4 SGB IX – Leistungen zur Teilhabe - implizit genannt. Die Vor-
schrift lautet: 

(1) Die Leistungen zur Teilhabe umfassen die notwendigen Sozialleistungen, um 
unabhängig von der Ursache der Behinderung3 
1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu 
verhüten oder ihre Folgen zu mildern, 
2. Einschränkungen der Erwerbsfähigkeit oder Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu ü-
berwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhüten sowie den vorzeitigen 
Bezug anderer Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu min-
dern,  
3. die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Fähigkeiten dauerhaft 
zu sichern oder 
4. die persönliche Entwicklung ganzheitlich zu fördern und die Teilhabe am Leben in der 
Gesellschaft sowie eine möglichst selbständige und selbstbestimmte Lebensführung zu 
ermöglichen oder zu erleichtern. 
(2) Die Leistungen zur Teilhabe werden zur Erreichung der in Absatz 1 genannten Ziele 
nach Maßgabe dieses Buches und der für die zuständigen Leistungsträger geltenden be-
sonderen Vorschriften neben anderen Sozialleistungen erbracht. Die Leistungsträger 
erbringen die Leistungen im Rahmen der für sie geltenden Rechtsvorschriften nach Lage 
des Einzelfalls so vollständig, umfassend und in gleicher Qualität, dass Leistungen eines 
anderen Trägers möglichst nicht erforderlich werden. 
(3) Leistungen für behinderte oder von Behinderung bedrohte Kinder werden so geplant 
und gestaltet, dass nach Möglichkeit Kinder nicht von ihrem sozialen Umfeld getrennt und 
gemeinsam mit nicht behinderten Kindern betreut werden können. Dabei werden behin-
derte Kinder alters - und entwicklungsentsprechend an der Planung und Ausgestaltung 
der einzelnen Hilfen beteiligt und ihre Sorgeberechtigten intensiv in Planung und Gestal-
tung der Hilfen einbezogen. 

                                                
2  Auf die Problematik dieses Behinderungsbegriffs kann in diesem Grundkurs nicht eingegangen 

werden. Ob er Bestand haben wird, wird das Ergebnis der Evaluation des SGB IX Ende 2004 
zeigen. 

3  Richtig müsste es heißen: „unabhängig von der Ursache der Beeinträchtigung der Teilhabe“ 
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Beeinträchtigungen der Funktionsfähigkeit nach ICF und SGB IX 

Die Zusammenhänge der Behinderungsbegriffe der ICF mit den vergleichbaren Begriffen des SGB IX 
sind in Abbildung 4.1 dargestellt. Ausgangspunkt ist der Personenkreis, für den das SGB IX geschaf-
fen wurde. Dieser ist in § 4 SGB IX genannt. Menschen mit Behinderung (vgl. die Definition in § 2 
SGB IX) bilden nur einen Teil des SGB IX-Personenkreises. Der Behinderungsbegriff des SGB IX 
beinhaltet das Prinzip der Altersinäquivalenz: Eine Person ist nur dann behindert, wenn ihre Beein-
trächtigung der Teilhabe auf einer altersuntypischen Störung ihrer körperlichen, geistigen oder seeli-
schen Funktionen beruhen. Das Prinzip der Altersinäquivalenz kennt die ICF nicht, ebenso wenig wie 
einen zeitlichen Bezug. Zum Personenkreis des SGB IX gehören nicht nur die Personen, deren Teil-
habe gesundheitsbedingt beeinträchtigt ist, sondern auch diejenigen, deren Teilhabe gesundheitsbe-
dingt bedroht ist. Dies ist, international gehen, eine herausragende Besonderheit unseres Sozial-
rechts. 
 
Abbildung 4.1: Beeinträchtigungen der Funktionsfähigkeit nach ICF und SGB IX 
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Exkurs: Ist eine Person behindert oder wird sie behindert? 

Die alte Streitfrage, ob eine Person im Sinne der ICF behindert ist oder behindert wird, wird mit dem 
bio-psycho-sozialen Modell dialektisch gelöst, da „Behinderung“ als negative Wechselwirkung zwi-
schen dem Gesundheitsproblem (ICD) und den Kontextfaktoren (Umweltfaktoren, personbezogene 
Faktoren) einer Person betrachtet wird. Wird das Gesundheitsproblem als gegeben vorausgesetzt, 
dann kann der Einfluss der Kontextfaktoren auf die Entwicklung einer funktionalen Problematik belie-
big zwischen „sehr hoch“ und „sehr niedrig“ sein, je nach Konstellation der Kontextfaktoren. Der Ein-
fluss kann beurteilt werden, wenn die Konstellation der Kontextfaktoren modellhaft gedanklich variiert 
wird. Kann z.B. eine Person in Folge ihres Gesundheitsproblems noch halbtags arbeiten und möchte 
sie dies auch, besteht im aktuellen Wirtschaftssystem jedoch eine ausgesprochene Abneigung, Teil-
zeitarbeitsplätze zur Verfügung zu stellen, dann hat bei dieser Person dieser Umweltfaktor (Einstel-
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lungen in der Wirtschaft als Barriere) einen sehr hohen Einfluss auf die Beeinträchtigung ihrer Teilha-
be am Erwerbsleben. In einer Wirtschaft hingegen, in der für gesundheitlich Beeinträchtigte genügend 
Teilzeitarbeitsplätze zur Verfügung stehen (Einstellungen in der Wirtschaft als Förderfaktor), käme es 
unter sonst gleichen Voraussetzungen praktisch kaum zu einer Beeinträchtigung der Teilhabe am 
Erwerbsleben.  
Theoretisch gibt es nur einen Fall, bei dem eine Person behindert ist. Das ist dann der Fall, wenn sich 
die Behinderung nach Art und Umfang nicht ändert, welche Konstellation von Kontextfaktoren auch 
immer betrachtet wird (Anm.: Versuchen Sie ein Beispiel zu geben. Dem Autor ist es noch nicht ge-
lungen). Der Zusammenhang wird in Abbildung 4.2 veranschaulicht, in welcher der Zustand der 
funktionalen Gesundheit bzw. Behinderung im Sinne der ICF als Funktion des Gesundheitsproblems 
und der Kontextfaktoren im Sinne von Förderfaktoren und Barrieren dargestellt ist. 
 
Abbildung 4.2: Zustand der funktionalen Gesundheit bzw. ihrer Beeinträchtigung im Sinne der ICF 
als Funktion des Gesundheitsproblems und der Kontextfaktoren im Sinne von Förderfaktoren und 
Barrieren 
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Mit dieser Methode der Variation der Kontextfaktoren bei fest vorgegebenem Gesundheitsproblem ist 
es in der Praxis leicht möglich, Barrieren und Förderfaktoren zu identifizieren. Auf dieser Grundlage 
kann rehabilitativ (oder auch politisch) gehandelt werden. 

Neue Begriffe: 

Beeinträchtigung der funktionalen Gesundheit 
Behinderung nach ICF 
Behinderung nach SGB IX 

Übungen: 

1. Was ist eine Beeinträchtigung der funktionalen Gesundheit? 
2. Welche zwei Behinderungsbegriffe lassen sich aus der ICF ableiten? Wie sind sie definiert? 
3. Als was wird in der ICF der allgemeine Behinderungsbegriff verwendet? 
4. Wie ist der Behinderungsbegriff des SGB IX definiert? 
5. Welche Unterschiede bestehen zwischen dem Behinderungsbegriff des SGB IX und dem spe-

ziellen Behinderungsbegriff der ICF? 
6. Welcher Behinderungsbegriff sollte bei den Sozialleistungsträgern verwendet werden? 
7. Wenn Sie in einer Diskussion auf den allgemeinen bzw. den speziellen Behinderungsbegriff der 

ICF abstellen möchten, welche Umschreibungen können Sie verwenden? 
8. Ist Patrick im Basisbeispiel (Kapitel 1) im Sinne des SGB IX behindert? Begründen Sie Ihre Ant-

wort. 
9. Betrachten Sie einen Fall der gesundheitsbedingten Teilhabestörung aus Ihrer Praxis. Welche 

Kontextfaktoren mitverursachen maßgeblich die Teilhabestörung? Variieren Sie gedanklich die 
Konstellation der aktuellen Kontextfaktoren der Person des Fallbeispiels. Gibt es eine realisti-
sche Konstellation der Kontextfaktoren, so dass die Teilhabestörung aufgehoben oder verbessert 
wird? Welche Maßnahmen würden Sie hierzu vorschlagen? 
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Kapitel 5: Die Konzepte der Körperfunktionen und der Körperstrukturen 

Lernziele: 

1. Verstehen, worauf sich die Konzepte der Körperfunktionen und der Körperstrukturen bezie-
hen. 

2. Die Definitionen von „Körperfunktionen“, „Körperstrukturen“ und „Schädigungen“ beherr-
schen. 

3. Das Wort „Funktionen“ in den Namen der Items der Klassifikation der Körperfunktionen richtig 
interpretieren. 

 
Die Konzepte der Körperfunktionen und der Körperstrukturen befassen sich mit Aspekten des 
menschlichen Organismus. 

Definitionen: 

Körperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Körpersystemen (einschließlich psycholo-
gische Funktionen). 
Körperstrukturen sind anatomische Teile des Körpers wie Organe, Gliedmaßen und ihre Bestandteile. 
Eine Schädigung ist eine Beeinträchtigung einer Körperfunktion oder Körperstruktur wie eine wesent-
liche Abweichung oder ein Verlust. 

Anmerkung: „Schädigung“ ist der Oberbegriff für eine Beeinträchtigung einer Körperfunktion oder für 
eine Beeinträchtigung einer Körperstruktur. Häufig genügt es, diesen Oberbegriff zu verwenden. Um 
jedoch eine Beeinträchtigung einer Körperfunktion anzusprechen, ist das Wort „Funktionsstörung“ 
geläufig. Es kann jedes Wort verwendet werden, das eindeutig auf eine Problematik auf Funktions-
ebene hinweist. Der bisher häufig benutzte Begriff „funktionelle Einschränkung“ sollte nicht verwendet 
werden, weil er keinen eindeutigen Bezug zum Konzept der Körperfunktionen hat, sondern auch ei-
nen Bezug zum Konzept der Aktivitäten. Beeinträchtigung von Körperstrukturen können auch „Struk-
turschäden“ genannt werden. 

Erläuterungen (Text im wesentlichen aus der ICF): 

1. Körperfunktionen und Körperstrukturen sind in zwei verschiedenen Klassifikationen klassifiziert. 
Beide Klassifikationen sind zum parallelen Gebrauch konzipiert. Körperfunktionen z.B. umfassen 
die elementaren menschlichen Sinne wie „Sehfunktionen“. Ihre strukturellen Korrelate sind „Das 
Auge und mit ihm in Zusammenhang stehende Strukturen“. 

2. Der Begriff „Körper“ bezieht sich auf den menschlichen Organismus als Ganzes. Daher umfasst 
er auch das Gehirn und seine Funktionen, z.B. den Verstand. Aus diesem Grund werden menta-
le (d.h. geistige und seelische) Funktionen unter „Körperfunktionen“ subsumiert. 

3. Gliederungskriterium für Körperfunktionen und -strukturen sind Körpersysteme. Entsprechend 
werden Körperstrukturen nicht als Organe betrachtet.4 

4. Schädigungen der Struktur können eine Anomalie, ein Defekt, Verlust oder eine andere we-
sentliche Abweichung der Körperstruktur sein. Schädigungen wurden konzeptionell in Übe-
reinstimmung mit biologischen Erkenntnissen auf den Ebenen von Gewebe oder Zellen und auf 
subzellulärer oder molekularer Ebene entwickelt. Diese Ebenen werden jedoch aus praktischen 
Gründen hier nicht aufgeführt5. Die Klassifikation orientiert sich an den biologischen Grundlagen 

                                                
4  Obwohl die Organebene in der Version der ICIDH von 1980 erwähnt wurde, ist die Definition 

des Begriffs „Organ“ nicht ganz klar. „Auge“ und „Ohr“ werden traditionell als Organe betrach-
tet. Es ist jedoch schwierig, ihre Grenzen zu identifizieren und zu definieren. Dasselbe gilt für 
Extremitäten und innere Organe. Anstelle eines „organbezogenen“ Konzepts, welches die Exis-
tenz einer Gesamtheit oder Einheit innerhalb des Körpers impliziert, wird dieser Begriff in der 
ICF durch den Begriff „Körperstruktur“ ersetzt. 

5  Daher sollen Schädigungen, die mittels der Vollversion der ICF kodiert werden, durch andere 
Personen oder die betroffene Person mittels direkter Beobachtung oder Schlussfolgerungen 
aus Beobachtungen erkennbar oder bemerkbar sein. 
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von Schädigungen. Für medizinische Anwender sei angemerkt, dass Schädigungen nicht das 
gleiche sind wie die zugrunde liegende Pathologie, sondern eine Manifestation dieser Pathologie 
darstellen. 

5. Schädigungen stellen eine Abweichung von gewissen, allgemein anerkannten Standards bezüg-
lich des biomedizinischen Zustands des Körpers und seiner Funktionen dar. Die Definitionen ih-
rer Bestandteile obliegt in erster Linie Fachleuten, die dazu qualifiziert sind, die physische und 
mentale Funktionsfähigkeit bezüglich dieser Standards zu beurteilen. 

6. Schädigungen können vorübergehend oder dauerhaft, progressiv, regressiv oder statisch sein, 
intermittierend oder kontinuierlich. Die Abweichung von der Populationsnorm kann geringfügig 
oder schwerwiegend und zeitlichen Schwankungen unterworfen sein. 

7. Schädigungen werden unabhängig von ihrer Ätiologie und Entwicklung betrachtet. So kann z.B. 
der Verlust des Sehvermögens oder der Verlust einer Extremität von einer genetischen Anomalie 
oder einer Verletzung herrühren. Das Vorhandensein einer Schädigung impliziert zwar notwen-
digerweise eine Ursache. Die Ursache braucht jedoch nicht hinreichend für die Erklärung der 
entstandenen Schädigung zu sein. Darüber hinaus besteht eine Dysfunktion von Körperfunktio-
nen oder -strukturen, wenn eine Schädigung vorliegt, aber diese kann auch im Zusammenhang 
mit irgendeiner anderen Krankheit, Gesundheitsstörung oder einem anderen physiologischen 
Zustand auftreten. 

8. Schädigungen können Teil oder Ausdruck eines Gesundheitsproblems sein, aber sie weisen 
nicht notwendigerweise darauf hin, dass eine Krankheit vorliegt oder dass die betroffene Person 
als krank angesehen werden sollte. 

9. Schädigungen können andere Schädigungen nach sich ziehen. So kann z.B. ein Mangel an 
Muskelkraft die Bewegungsfunktionen beeinträchtigen, Herzfunktionen können im Zusammen-
hang mit Defiziten der Atmungsfunktionen stehen und ein beeinträchtigtes Wahrnehmungsver-
mögen kann mit Denkfunktionen zusammenhängen. 

10. Umweltfaktoren stehen in Wechselwirkung mit den Körperfunktionen, vergleichbar den Wech-
selwirkungen zwischen Luftqualität und Atmen, zwischen Licht und Sehen, Geräuschen und Hö-
ren, ablenkenden Reizen und Aufmerksamkeit, Bodenbeschaffenheit und Körperbalance sowie 
Umgebungstemperatur und Körpertemperaturregulierung. 

Tabelle 5.1 zeigt die Kapitel der Klassifikationen der Körperfunktionen und Körperstrukturen. 
 
Tabelle 5.1: Kapitel der Klassifikationen der Körperfunktionen und Körperstrukturen 

Klassifikation der Körperfunktionen 
(Kapitel der ICF) 

Klassifikation der Körperstrukturen 
(Kapitel der ICF) 

1. Mentale Funktionen 
2. Sinnesfunktionen und Schmerz 

 
3. Stimm- und Sprechfunktionen 

 
4. Funktionen des kardiovaskulären, hämatolo-

gischen, Immun- und Atmungssystems 
5. Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwech-

sel- und des endokrinen Systems 
 

6. Funktionen des Urogenital- und reproduktiven 
Systems 
 

7. Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezo-
gene Funktionen 

8. Funktionen der Haut und der Hautanhangs-
gebilde 

1. Strukturen des Nervensystems 
2. Das Auge, das Ohr und mit diesen in 

Zusammenhang stehende Strukturen 
3. Strukturen, die an der Stimme und dem 

Sprechen beteiligt sind 
4. Strukturen des kardiovaskulären, des Immun- 

und des Atmungssystems 
5. Mit dem Verdauungs-, Stoffwechsel und 

endokrinen System in Zusammenhang 
stehende Strukturen 

6. Mit dem Urogenital- und dem Reproduktions-
system im Zusammenhang stehende 
Strukturen 

7. Mit der Bewegung in Zusammenhang 
stehende Strukturen 

8. Strukturen der Haut und Hautanhangsgebilde 

Besonderheiten der Klassifikationen der Körperfunktionen und Körperstrukturen 

1. Präfix der Itemcodes weist auf die entsprechende Klassifikation hin. 
Alle Itemcodes der Klassifikation der Körperfunktionen beginnen mit dem Buchstaben „b“ (von 
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body functions) und alle Items der Klassifikation der Körperstrukturen mit dem Buchstaben „s“ 
(von body structures). Auf diese Weise ist leicht zu erkennen, aus welcher der beiden Klassifika-
tionen das Item stammt. Dies gilt auch für die Items der anderen Klassifikationen. 

2. Bedeutung des Wortes „Funktionen“ in den Namen der Items der Klassifikation der Körper-
funktionen. 
Die Namen der Items der Klassifikation der Körperfunktionen beginnen in der Regel mit dem 
Wort „Funktionen“ (z.B. b110: Funktionen des Bewusstseins, b210: Funktionen des Sehens 
(Sehsinn), b710: Funktionen der Gelenkbeweglichkeit). Dieses Wort weist auf die Frage hin, in 
welchem Umfang die den betreffenden Konstrukten unterliegenden Phänomene (wie „Bewusst-
sein“), die betreffenden Körpersysteme (wie „Sehsinn“) oder deren Attribute (wie „Gelenkbeweg-
lichkeit“) ihre Aufgabe oder ihren Zweck usw. erfüllen oder nicht. Nur dies ist Gegenstand der 
Betrachtung und Beschreibung. Geht es nach dieser Beschreibung der Symptomatik um die 
Frage, wie eine bestehende Funktionsstörung behoben werden kann, müssen selbstverständlich 
zusätzliche Gesichtspunkte wie Diagnostik, Ätiologie, Verlauf und Prognose einbezogen werden. 

3. Die Itemnamen enthalten keine Störungsbegriffe. 
Ein kurzes Durchblättern der Klassifikationen der ICF zeigt, dass die Itemnamen (bis auf wenige 
Ausnahmen) keine Störungsbegriffe beinhalten. Störungstermini werden in der Regel in den Ein-
schlusskriterien der Items erwähnt. Die Itemnamen sind bewusst „neutral“ formuliert. Hierdurch 
wird der Blick nicht nur auf die Defizite gelenkt, sondern auch auf die Ressourcen einer Person. 
Dies ist für die Rehabilitation und Begutachtung besonders wichtig. Diese Betrachtungsweise un-
terscheidet sich grundsätzlich von der der ICIDH. Die ICF enthält nur Bereiche, in denen Beein-
trächtigungen vorkommen können, nicht jedoch die Beeinträchtigungen selbst. Für manche An-
wender, z.B. Ärzte, die professionell mit gesundheitlichen Problemen und Defiziten befasst sind, 
ist diese Philosophie möglicherweise gewöhnungsbedürftig. 

Neue Begriffe: 

Körperfunktionen 
Körperstrukturen 
Schädigungen 

Übungen: 

1. Wie ist der Begriff der Körperfunktion definiert? 
2. Wie ist der Begriff der Körperstruktur definiert? 
3. Was sind Schädigungen? 
4. Mit welchem Präfix sind die Items der Klassifikationen der Körperfunktionen und der 

Körperstrukturen versehen? 
5. Was bedeutet das Wort „Funktionen“ in den Itemnamen der Klassifikation der Körperfunktionen? 
6. In welchem Zusammenhang stehen „Funktionsstörungen“ und „Krankheit“? 
7. In welchen Bereichen weist Patrick im Basisbeispiel (Kapitel 1) Funktionsstörungen und Struk-

turschäden auf? Geben Sie die entsprechenden Kodes und Itemnamen der ICF an. 
8. Beschreiben Sie das positive Funktionsbild von Patrick, soweit sich dies aus dem Beispiel ablei-

ten lässt. Beschränken Sie sich hierbei auf das Wesentliche. 
9. Geben Sie Beispiele, bei denen bestehende Funktionsstörungen oder Strukturschäden weitere 

Funktionsstörungen oder Strukturschäden oder Krankheiten nach sich ziehen können. 
10. Geben Sie realistische Beispiele, in denen Umweltfaktoren den menschlichen Organismus schä-

digen (Funktionsstörungen und/oder Strukturschäden). 
11. Können personbezogene Faktoren einer Person ihren Organismus schädigen? Geben Sie Bei-

spiele. 
12. Eine Person wird als HIV-positiv getestet. Ist die Tatsache, HIV-positiv zu sein, eine Schädi-

gung? Begründen Sie Ihre Antwort. 
13. Bei einer Frau wird festgestellt, dass sie eine genetische Prädisposition für Brustkrebs hat. Ihr 

Risiko, irgendwann an Brustkrebs zu erkranken, ist also erhöht. Ist diese genetische Prädisposi-
tion eine Schädigung im Sinne der ICF? Begründen Sie Ihre Antwort. 
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Kapitel 6: Die Konzepte der Aktivitäten und der Teilhabe: Lebensbereiche 

Lernziele 

1. Den Begriff „Lebensbereich“ verstehen und anwenden können. 
2. Einen auf eine Person zugeschnittenen Lebensbereich aus der ICF extrahieren können. 

 

Vorbemerkung 

Mit den Konzepten der Aktivitäten und der Teilhabe wird die rein medizinische Betrachtungsweise 
(funktionale Aspekte des menschlichen Organismus) verlassen und der Blick auf das Individuum als 
handelndes Subjekt sowie auf das Individuum in seiner Daseinsentfaltung in Gesellschaft und Umwelt 
gerichtet. 
Das Konzept der Aktivitäten ist einfach zu verstehen, wenn man ihm den Grundgedanken der Hand-
lungstheorie unterlegt. Das Konzept der Aktivitäten ist für die Rehabilitation und die  Beurteilung der 
funktionalen Gesundheit besonders wichtig. Leider wird das Konzept der Teilhabe in der ICF nicht 
angemessen operationalisiert. Diese Lücke ist durch weitere Forschung zu schließen, wie die WHO 
selbst einräumt. 
Der zentrale Begriff beider Konzepte ist der des Lebensbereichs. Daher wird zunächst auf diesen 
eingegangen. 

Lebensbereiche 

Aktivitäten und Teilhabe haben eine gemeinsame Klassifikation, die „Klassifikation der Aktivitäten und 
Teilhabe“ genannt wird. Ihr Gliederungsprinzip sind Lebensbereiche (life domains). Lebensbereiche 
sind Bereiche menschlicher Aktivitäten und/oder menschlicher Daseinsentfaltung. Ein Lebensbe-
reich D wird hier als Menge von Items di aus der Klassifikation der Aktivitäten und Teilhabe geschrie-
ben: D = {di}. 
Ein Lebensbereich D kann einelementig sein, also nur ein Item enthalten, wie z.B.  
Dsich waschen = {sich waschen},  
oder er kann aus mehreren Items bestehen, wie z.B. „Selbstversorgung“, welcher „sich waschen“ ent-
hält:  
DSelbstversorgung  = {d510, ... , d599}. 
 
Mit der Klassifikation der Aktivitäten und Teilhabe lassen sich beliebige neue Lebensbereiche 
Dp = {di} bilden und damit an die individuelle Situation einer Person p praxisnah anpassen. Z.B. kön-
nen die verschiedenen zu verrichtenden Arbeiten (Handlungen und Aufgaben) auf einem Arbeitsplatz 
als ein Lebensbereich aufgefasst und mit Items der Klassifikation der Aktivitäten und Teilhabe abge-
bildet werden. Der so konstruierte Lebensbereich ist Teil des sog. Anforderungsprofils. Die wesentli-
chen Aktivitäten an einem Arbeitsplatz A können z.B. sein 
A = {Lasten heben und tragen, Leitern besteigen, lesen, schreiben, rechnen, im Team arbeiten}. 
Es kann nun z.B. untersucht werden, in welchem Umfang eine Person p das Anforderungsprofil er-
füllt. (Hierzu sind jedoch zusätzliche Informationen über qualitative und quantitative Eigenschaften der 
geforderten Aktivitäten notwendig, siehe Kapitel 7, Exkurs 2). Auf diese Weise kann die Klassifikation 
der Aktivitäten und Teilhabe äußerst flexibel eingesetzt werden. Im Rahmen der Rehabilitation oder 
der  Beurteilung der funktionalen Gesundheit kann im Grundsatz das positive und negative Aktivitäts-
bild beschrieben werden, d.h. es werden die Items der Aktivitäten angegeben, die die betrachtete 
Person (noch) durchführen kann bzw. nicht mehr oder nur noch eingeschränkt. 
Je nach Fragestellung kann jeder Lebensbereich (auch ein einelementiger) als Aktivitätenbereich 
und/oder als Teilhabebereich betrachtet werden. Wenn z.B. ein Rehabilitand im Zuge der ersten 
Teamsitzung gefragt wird, welcher Lebensbereich, in dem er derzeit beeinträchtigt ist, für seine Le-
bensqualität am wichtigsten ist, dann wechselt die Betrachtung vom Aktivitätskonzept zum Teilhabe-
konzept. Eine mögliche Antwort des Rehabilitanden könnte sein: „reisen“. Ein anderes Beispiel wird 
im Kapitel 9 gegeben. 
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Die Hauptkapitel der Klassifikation der Aktivitäten und Teilhabe sind in Tabelle 6.1 genannt. 

Tabelle 6.1: Hauptkapitel der Klassifikation der Aktivitäten und Teilhabe 

1. Lernen und Wissensanwendung (z.B. Bewusste sinnliche Wahrnehmungen, Elementares Ler-
nen, Wissensanwendung) 

2. Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z.B. Aufgaben übernehmen, Die tägliche Routine 
durchführen, Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen) 

3. Kommunikation (z.B. Kommunizieren als Empfänger, Kommunizieren als Sender, Konversation 
und Gebrauch von Kommunikationsgeräten und -techniken) 

4. Mobilität (z.B. Die Körperposition ändern und aufrecht erhalten, Gegenstände tragen, bewegen 
und handhaben, Gehen und sich fortbewegen, Sich mit Transportmitteln fortbewegen) 

5. Selbstversorgung (z.B. sich waschen, pflegen, an- und auskleiden, die Toilette benutzen, 
essen, trinken, Auf seine Gesundheit achten) 

6. Häusliches Leben (z.B. Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten), Haushaltsaufgaben), Haus-
haltsgegenstände pflegen und anderen helfen) 

7. Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen (z.B. Allgemeine interpersonelle Interaktio-
nen, Besondere interpersonelle Beziehungen) 

8. Bedeutende Lebensbereiche (z.B. Erziehung/Bildung, Arbeit und Beschäftigung, Wirtschaftli-
ches Leben) 

9. Gemeinschafts-, soziales und staatsbürgerliches Leben (z.B. Gemeinschaftsleben, Erholung 
und Freizeit, Religion und Spiritualität) 

 

Neue Begriffe: 

Lebensbereich 

Übungen: 

1. Was sind Lebensbereiche? 
2. Wie heißt die Klassifikation, in der Lebensbereiche klassifiziert sind? 
3. Welche Lebensbereiche sind für Patrick im Basisbeispiel (Kapitel 1) relevant? 
4. Stellen Sie mit Hilfe der ICF die Lebensbereiche eines einfachen Anforderungsprofils aus Ih-

rem Erfahrungsbereich zusammen. 
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Kapitel 7: Das Konzept der Aktivitäten: Inhaltliche Fragestellungen 

Lernziele: 

1. Das Konzept der Aktivitäten verstehen und anwenden können. 
2. Die Nordenfeltsche Handlungstheorie in ihren elementaren Grundzügen verstehen und an-

wenden können. 
3. Die ICF-Begriffe „Leistung“ und „Leistungsfähigkeit“ verstehen und anwenden können. 

 

Der handlungstheoretische Ansatz: Leistungsfähigkeit, Gegebenheiten der Umwelt, Wille und 
Handlung 

Im Konzept der Aktivitäten wird der Mensch als individuell handelndes Subjekt betrachtet. 
Einen Zugang zum Konzept der Aktivitäten liefert die Handlungstheorie von Nordenfelt (2003), auf der 
das Konzept der Aktivitäten ansatzweise basiert. Das, was Menschen tatsächlich aus freien Stücken 
tun, sind in der Handlungstheorie „Handlungen“. Erzwungene Handlungen mit widerrechtlicher Re-
pressionsandrohung sind damit nicht Gegenstand der Handlungstheorie. 
Damit eine Person eine definierte Handlung durchführt, müssen nach der Handlungstheorie drei Be-
dingungen erfüllt sein: 

1. Leistungsfähigkeit: Die Person muss objektiv leistungsfähig genug sein, die Handlung 
durchzuführen. Hierzu gehört, dass ihre Körperstrukturen und ihre körperlichen, geistigen und 
seelischen Funktionen entsprechend ausgeprägt sind (ICF: Konzept der Körperfunktionen 
und -strukturen), sie entsprechend ausgebildet und trainiert ist usw. (ICF: Konzept der per-
sonbezogenen Faktoren). Häufig sind Geräte o.ä. integraler Bestandteil der Leistungsfähig-
keit (Umweltfaktoren). Geht es z.B. um die Leistungsfähigkeit eines Kugelstoßers im Kugel-
stoßen, dann ist die Kugel Bestandteil der Definition dieser Leistungsfähigkeit. Die Person 
und die Kugel bilden daher ein System in Bezug auf die Leistungsfähigkeit. Dieser Aspekt ist 
sehr wichtig. 

2. Gelegenheiten: Die äußeren Umstände müssen es der Person objektiv ermöglichen, ihre 
Leistungsfähigkeit in die entsprechende Handlung umzusetzen. In der Sprache der ICF: die 
materiellen, sozialen und verhaltensbezogenen Umweltfaktoren müssen es der Person er-
möglichen, ihre Leistungsfähigkeit in Leistung umzusetzen. Kann eine Person z.B. gesund-
heitsbedingt noch halbtags arbeiten und möchte dies auch, findet sie jedoch keinen entspre-
chenden Arbeitsplatz, dann kann sie ihre Leistungsfähigkeit objektiv nicht in Handlung, hier: 
Arbeit, umsetzen. 

3. Wille: Leistungsfähigkeit und Gelegenheiten sind notwendige Vorraussetzungen zur Durch-
führung der Handlung. Verfügt eine Person über die entsprechende Leistungsfähigkeit und 
sind die Gegebenheiten zur Umsetzung dieser Leistungsfähigkeit in Handlung objektiv gege-
ben, dann kommt es jedoch nur dann zu der Handlung, wenn die Person die Handlung auch 
durchführen will. Der Wille (oder die Leistungsbereitschaft) ist in diesem Fall also eine hinrei-
chende Bedingung für die Handlung.  
Wichtige Anmerkung: Der Wille zur Handlung gehört zu den personbezogenen Faktoren im 
Sinne der ICF, sofern dieser unabhängig von dem bestehenden Gesundheitsproblem ist. Ist 
der mangelnde Wille zur Handlung Ausdruck einer Krankheit (z.B. bei Depression), dann ist 
der mangelnde Wille eine Funktionsstörung. Dies ist bei möglichen rehabilitativen Maßnah-
men zu berücksichtigen. Anzumerken ist auch, dass der Wille zur Handlung auch von den 
gegenwärtigen Gegebenheiten der Umwelt abhängen kann. So kann der Wille einer arbeits-
losen Person, sich eine Arbeit zu suchen, bei einem stark ausgebauten sozialen Netz ohne 
Anreizsystem zur eigenen Arbeitsbeschaffung anders sein als in einer Umwelt ohne soziales 
Netz. 

Es kommt zu keiner Handlung, wenn nicht alle drei Bedingungen erfüllt sind. 
Abbildung 7.1 visualisiert den Zusammenhang. 
Das Grundmodell der Handlungstheorie kann in der Rehabilitation nutzbringend angewandt werden. 
Angenommen, eine Person hat infolge einer chronischen Krankheit Leistungseinschränkungen an 
ihrem Arbeitsplatz, erfüllt also nicht mehr das Anforderungsprofil ihres Arbeitsplatzes. Sie möchte a-



 22

ber auf ihrem Arbeitsplatz weiterarbeiten (positiver Wille). Ihr Arbeitgeber ist auch bereit, die Person 
auch weiterhin zu beschäftigen (Förderfaktor). Das daraufhin erstellte Leistungsfähigkeitsprofil wird 
differentialdiagnostisch genutzt, und es wird festgestellt, dass die Leistungsdefizite durch bestimmte 
körperliche und geistige Funktionseinschränkungen verursacht werden. Die Erfolgsprognose einer 
hierauf abgestimmten medizinischen Reha-Maßnahme (Reha-Maßnahme als Förderfaktor) ist güns-
tig, jedoch kann das Anforderungsprofil nunmehr nur noch erfüllt werden, wenn zusätzlich der Ar-
beitsplatz entsprechend angepasst wird (bisherige Arbeitspatzgestaltung nunmehr Barriere). Der Ar-
beitgeber ist damit einverstanden, wenn die Rentenversicherung die Kosten für die Anpassung über-
nimmt (Förderfaktor). Nach der spezifischen, arbeitsplatzorientierten medizinischen Rehabilitation 
erfüllt die Person nunmehr Anforderungsprofil des angepassten Arbeitsplatzes und verbleibt auf die-
sem. 
 
Abbildung 7.1: Das Grundmodell der Handlungstheorie von Nordenfelt 
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Beobachtungsebene und Konstruktebene 

Aus theoretischer Sicht gehören „Leistungsfähigkeit“ und „Handlung“ unterschiedlichen begrifflichen 
Ebenen an. Eine Handlung kann unmittelbar beobachtet und beurteilt werden. Der Handlungsbegriff 
gehört daher der Beobachtungsebene an. Steigt z.B. eine Person eine Leiter hinauf, kann hieraus 
unmittelbar geschlossen werden, dass sie derzeit hierzu leistungsfähig genug ist, dass die Gegeben-
heiten der Umwelt diese Handlung ermöglichen und dass ein entsprechender Handlungswille besteht. 
Ob eine Person leistungsfähig ist, eine definierte Handlung durchzuführen, kann man ihr üblicherwei-
se nicht ansehen. Um Aussagen über die Leistungsfähigkeit bezüglich einer Handlung machen zu 
können, muss die Leistungsfähigkeit getestet6 oder aus anderen Sachverhalten zuverlässig erschlos-
sen werden (z.B. über das positive und negative Funktions-/Strukturbild, Anamnesedaten, Vorbefun-
de). Ein solcher Test muss insbesondere so konstruiert sein, dass er das misst, was gemessen wer-
den soll, d.h. er muss valide sein. Um z.B. die Lesefähigkeit in Deutsch einer Person zu testen, macht 
es keinen Sinn, ihr ein Notenblatt oder die Seite eines chinesischen Textes vorzulegen (dieses Bei-
spiel erscheint lächerlich, weil diese Tests offensichtlich nicht valide sind. In anderen Fällen wird je-
doch ein erheblicher Aufwand getrieben, die Validität von Tests nachzuweisen, z.B. ein Test auf Leis-
tungsfähigkeit im Erwerbsleben). Der Begriff der Leistungsfähigkeit gehört der theoretischen oder 
Konstruktebene an. Seine Verknüpfung mit der Beobachtungsebene erfolgt über die Theorie des ent-
sprechenden Tests. Abbildung 7.2 skizziert den Zusammenhang. 

                                                
6  Soll die Leistungsfähigkeit z.B. mit Hilfe eines FCE-Systems beurteilt werden, d.h. auf der 

Grundlage der Durchführung bestimmter Handlungen unter definierten Bedingungen, dann ist 
es nicht immer einfach, den Einfluss des Willens (mangelnde Leistungsbereitschaft, Übermoti-
vation) richtig einzuschätzen. 



 23

Abbildung 7.2: Leistungsfähigkeit und Handlung (Leistung) 
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Zusammenfassung: 
1. Die Durchführung einer definierten Handlung setzt die erforderliche Leistungsfähigkeit, ent-

sprechende Gegebenheit der Umwelt und den Willen zur Handlung voraus. Ist mindestens 
eine dieser Bedingungen nicht erfüllt, wird die Handlung nicht (oder nur eingeschränkt) 
durchgeführt. 

2. „Leistungsfähigkeit“ ist ein Begriff der theoretischen oder Konstruktebene während „Hand-
lung“ ein Begriff der Beobachtungsebene ist. Beide Ebenen sind durch eine valide Theorie 
miteinander verknüpft, die sicherstellt, dass von der Handlung in der Testsituation auf Leis-
tungsfähigkeit geschlossen werden kann (vorausgesetzt, der Wille zur Handlung ist vorhan-
den). 

 

ICF: Leistungsfähigkeit und Leistung 

Im Aktivitätskonzept der ICF wird der Begriff „Handlung“ (action) im alltagsprachlichen Sinn zur Defini-
tion einer Aktivität verwendet. 

Definition 

Eine Aktivität ist die Durchführung einer Handlung oder Aufgabe durch eine Person. 
Eine Beeinträchtigung (Einschränkung) der Aktivität ist eine Schwierigkeit, die eine Person bei der 
Durchführung der Aktivität haben kann. 

Das, was Menschen tun oder tun können, sind im Sinn der ICF Aktivitäten, z.B. alle Tätigkeiten, die 
zu den Lebensbereichen „berufliche Tätigkeit“, „Selbstversorgung“, „Kommunikation“ oder „Mobilität“ 
gehören. 
Aktivitäten können nach der ICF unter zwei Gesichtspunkten betrachtet werden: 
Leistungsfähigkeit (capacity): Leistungsfähigkeit ist das maximale Leistungsniveau einer Person in 
einem (ein- oder mehrelementigen) Lebensbereich unter Testbedingungen oder hypothetischen Be-
dingungen wie Standard-, „Ideal-”, bzw.„Optimal“bedingungen).  
Wie bereits erwähnt, wird eine Leistungsfähigkeit im Grundsatz getestet oder erschlossen. Häufig 
werden jedoch bezüglich der Leistungsfähigkeit implizit Standardbedingungen unterstellt. Wenn z.B. 
eine Person sagt, sie könne Treppen steigen, dann geht sie implizit von gewissen Standardbedingun-
gen aus, wie z.B. einer Normtreppe. Die Aussage der Person besagt nicht unbedingt, dass sie auch 
eine steile und glitschige Wendeltreppe mit unterschiedlichen Stufenhöhen in den Turm eines alten 
Schlosses hinaufgehen kann. In vielen Fällen reicht die Bezugnahme auf einen Standard nicht aus, 
sondern es müssen die genauen Bedingungen angegeben werden, z.B. Art der Treppe, Zahl der Stu-
fen, usw. Je nach Fragestellung können auch Optimalbedingungen verwendet werden. Das ist z.B. 
dann der Fall, wenn festgestellt wird, dass sich die Leistungsfähigkeit im Lebensbereich {sich fortbe-
wegen} einer stark im Gehen eingeschränkten Person dadurch erheblich verbessern ließe, wenn ihr 
ein Rollstuhl zur Verfügung gestellt würde. Der Begriff der Leistungsfähigkeit der ICF ist mit dem der 
Handlungstheorie vergleichbar. 

Leistung (performance): Eine Leistung ist die tatsächliche Durchführung einer Handlung oder Aufgabe 
in einem Lebensbereich unter realen Lebensbedingungen, insbesondere unter den gegenwärtigen 
Alltagsbedingungen der Person mit ihren bestehenden Förderfaktoren und Barrieren. 
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Damit ist der Leistungsbegriff der ICF mit dem Handlungsbegriff der Handlungstheorie vergleichbar, 
wobei der Wille (die Leistungsbreitschaft) zur Erbringung der Leistung bei der ICF stillschweigend 
vorausgesetzt wird. Die gegenwärtigen Alltagsbedingungen (Gegebenheiten der Umwelt) einer Per-
son können zu einer Menge Ep = {ej} aus den Items ej der Klassifikation der Umweltfaktoren zusam-
mengestellt werden („E“ bzw. „e“ von environmental factors). Die Beschreibung einer Leistung im Sin-
ne der ICF ist unvollständig, wenn nicht angegeben wird, unter welchen Gegebenheiten sie erbracht 
wird, und welche dieser Gegebenheiten als Förderfaktoren oder Barrieren anzusehen sind. 
Beide Gesichtpunkte, der der Leistungsfähigkeit und der der Leistung, sind für die Rehabilitation und 
die Beurteilung der funktionalen Gesundheit wichtig. 
Die Leistung in einem Lebensbereich variiert mit den Gegebenheiten der Umwelt der betrachteten 
Person, wie jeder aus eigener Erfahrung weiß. Ist eine Person z.B. in ihrer Gehfähigkeit stark einge-
schränkt und stehen ihr in ihrer Umwelt weder Hilfsmittel noch Assistenz zur Verfügung, dann wird 
ihre Mobilitätsleistung („sich fortbewegen“) praktisch aufgehoben sein. Hat sie jedoch einen Rollator 
(Gehwagen), verbessert sich ihre Mobilitätsleistung. Steht ihr ein Rollstuhl zur Verfügung, wird ihre 
Mobilitätsleistung weiter verbessert. Dieses Beispiel macht deutlich, dass für die Beurteilung, ob eine 
Reha-Leistung angezeigt ist, die Leistungsfähigkeit entscheidend ist. 
„Leistungsfähigkeit“ und „Leistung“ sind eher objektive Begriffe. Die entsprechenden Sachverhalte 
werden in der Regel fremdbeurteilt. 
Einige zusätzliche Hinweise: 

1. Von „Leistungsfähigkeit“ allein kann im Allgemeinen nicht auf „Leistung“ geschlossen werden. 
Es bedarf zusätzlicher Informationen über die Gegebenheiten der Umwelt, unter welchen die 
Leistungsfähigkeit in Leistung umgesetzt werden soll, und über die Leistungsbereitschaft der 
betrachteten Person. 

2. Auch der umgekehrte Fall gilt im Allgemeinen nicht. Eine Person erbringt eine Leistung defini-
tionsgemäß unter ihren gegenwärtigen Umweltbedingungen mit einer (möglicherweise von 
diesen abhängenden) mehr oder weniger stark ausgeprägten Leistungsbereitschaft (auch 
Übermotivation ist möglich). Ihre Leistungsfähigkeit wird jedoch unter Testbedingungen beur-
teilt. Um sicher zu sein, ob die beurteilte Leistungsfähigkeit auch in Leistung umgesetzt wer-
den kann, muss gelegentlich die Leistung selbst beurteilt werden, z.B. bei der Arbeitserpro-
bung. 

3. Es ist ein Trugschluss zu glauben, dass die Leistungsfähigkeit jedenfalls nicht kleiner ist als 
die entsprechende Leistung. So kann z.B. die Sprechleistung im Sinne der mündlichen Kom-
munikation als Sender eines Kindes im häuslichen Umfeld wesentlich größer sein als die vom 
Logopäden festgestellte schwere Sprechstörung (Leistungsfähigkeit): Zuhause werden die 
Äußerungen des Kindes im Wesentlichen verstanden, im Rahmen der funktionalen Diagnos-
tik des Logopäden jedoch kaum. 

4. Bei gewissen Krankheiten kann die Leistungsfähigkeit in bestimmten Bereichen extrem ge-
steigert sein. Beispiele hierzu finden sich in dem bereits erwähnten Buch von Oliver Sacks 
(„Eine Anthropologin auf dem Mars“, „Das Leben eines Chirurgen“). 

Es ist hilfreich, das Aktivitätskonzept dem Gebiet der Intervention auf Individualebene zuzuordnen. 

Exkurs 1: Wie ist der Unterschied zwischen „Leistung“ und „Leistungsfähigkeit“ zu interpre-
tieren? 

Um diesen Unterschied interpretieren zu können, ist ein kurzer Vorgriff auf das Kapitel „Beurteilungs-
merkmale“ erforderlich. Sowohl „Leistung“ als auch „Leistungsfähigkeit“ werden in der ICF auf einer 
5er-Skala mit Werten 0, 1, 2, 3, 4 abgeschätzt. Die Werte bedeuten aufsteigend: „kein“, „leichtes“, 
„mäßiges“, „erhebliches“ und „vollständiges“ Problem. Beispiel: Bei einer Untersuchung wird bezüg-
lich einer Aktivität (z.B. „sprechen“) festgestellt, dass es leichte Probleme in der Leistungsfähigkeit 
gibt, aber erhebliche Probleme in der Leistung. In der ICF wird nun wie folgt argumentiert: 

Der Unterschied zwischen Leistungsfähigkeit und Leistung spiegelt die Unterschiede zwischen 
den Auswirkungen der gegenwärtigen und der Test- oder hypothetischen (Standard- oder opti-
malen) Umwelt wider, und liefert daher einen nützlichen Anhaltspunkt dafür, was in der Umwelt 
des Menschen getan werden kann, um die Leistung zu verbessern.  

Diese Aussage ist zumindest gewagt. Tatsächlich spiegelt der Unterschied zwischen „Leistungsfähig-
keit“ und „Leistung“ bezüglich einer Aktivität nicht nur den Einfluss zwischen den entsprechenden 
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Konstellationen der Umweltfaktoren (z.B. Testbedingungen vs. gegenwärtige Umweltbedingungen) 
wider, sondern auch die der personbezogenen Faktoren. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass 
der Einfluss der personbezogenen Faktoren in z.B. einer Testsituation ein anderer ist als in der Um-
welt des Probanden mit ihren Förderfaktoren und Barrieren, wie bereits erwähnt. Zum anderen gibt es 
sehr gute Gründe dafür, dass Menschen in ihrem Alltag nicht ständig ihr maximales Leistungsvermö-
gen umsetzen. 
Die Erläuterung in der ICF suggeriert, dass die Leistung bezüglich einer Aktivität jedenfalls nicht grö-
ßer sein kann als die entsprechende Leistungsfähigkeit. Dies ist jedoch falsch, wie das oben angege-
bene Beispiel zeigt. 

Exkurs 2: Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben 

„Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben“ ist ein komplexes sozialmedizinisches Konstrukt und das 
begriffliche Gegenstück zum sozialrechtlichen Begriff der Erwerbsfähigkeit. Um Entscheidungen über 
die Erwerbsfähigkeit einer Person treffen zu können, ist ein Gutachten über die Leistungsfähigkeit im 
Erwerbsleben der Person erforderlich. 
Im folgenden geht es nur um den Begriff der Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben und nicht um die 
Begutachtung der Leistungsfähigkeit. 
Der Begriff der Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben weist drei Besonderheiten auf: 
1. Der Begriff der Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben hat unterschiedliche Bezüge: 
Die Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben einer Person kann sich, je nach Fragestellung, beziehen auf 
�� auf das gegenwärtige Tätigkeitsfeld der Person, 
�� ein mögliches neues Tätigkeitsfeld oder neue Tätigkeitsfelder für die Person oder 
�� auf den sog. „allgemeinen Arbeitsmarkt“. 
2. Der Begriff der Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben ist relational: 
„Relational“ bedeutet, dass der Begriff der Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben vor verschiedenen Be-
zugssystemen gleichsam „gespiegelt“ wird. Die Bezugssysteme sind Anforderungsprofile. In den ers-
ten beiden oben genannten Fällen sind konkrete Anforderungsprofile und im letzten Fall ein abstrak-
tes Anforderungsprofil erforderlich. Ohne Anforderungsprofil als Spiegel ist der Begriff der Leistungs-
fähigkeit im Erwerbsleben leer. Die geforderten Aktivitäten mit ihren Eigenschaften aus den Anforde-
rungsprofilen können im Grundsatz als Lebensbereiche D = {di} der Klassifikation der Aktivitäten und 
Teilhabe dargestellt und mit dem entsprechenden Leistungsfähigkeitsprofil des Probanden verglichen 
werden. Die Eigenschaften der einzelnen Aktivitäten di sind in Grundsatz: 
�� Schwere (bei Lasten), 
�� Umfang (wie viel?) 
�� Intensität (wie schnell pro Zeiteinheit?) 
�� Häufigkeit (wie oft?) 
�� Dauer (wie lange?) 
Hierbei sind auch die wechselseitigen Beziehungen zwischen den Aktivitäten (Kombinationen der Ak-
tivitäten) zu berücksichtigen. So kann es z.B. sein, dass das Heben und Tragen von Lasten und das 
Besteigen von Leitern für die betreffende Person als Einzelaktivitäten keine Probleme macht, wohl 
aber die Kombination beider. 
3. Die Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben setzt sich aus vier Teilkonstrukten zusammen: 
�� Körperliche Leistungsfähigkeit (wie stehen, gehen, heben, tragen, usw,), 
�� Geistige Leistungsfähigkeit (wie lesen, schreiben, rechnen, lernen, usw), 
�� Seelische Leistungsfähigkeit (wie mit Stress oder Krisensituationen umgehen, usw) und 
�� Soziale Leistungsfähigkeit (wie Kontakte knüpfen, im Team arbeiten, usw). 
Das IMBA-System7 folgt im wesentlichen dieser Sichtweise. Die Teilkonstrukte stehen in wechselsei-
tiger Beziehung zueinander. Abbildung 7.3 skizziert den Zusammenhang. 

                                                
7  IMBA - Integration von Menschen mit Behinderungen in die Arbeitswelt - ist ein Profilver-

gleichs- und Dokumentationsverfahren für die Prävention und Rehabilitation. Mit ihm lassen 
sich Arbeitsplatzanforderungen und menschliche Fähigkeiten durch einheitliche, definierte 
Merkmale beschreiben und direkt miteinander vergleichen. Aus einem eventuell daraus resul-
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Schon für den einfachsten Fall, der darin besteht, die aktuelle Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben 
einer Person zu beschreiben und zu beurteilen, gibt es kein einfaches und geschlossenes Assess-
ment. Bei der Beurteilung der Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben müssen zusätzliche Aspekte be-
rücksichtigt werden, die für die Prognose erforderlich sind, und es sind die Kontextfaktoren an-
zugeben, unter denen die Umsetzung des Profils der Leistungsfähigkeit auf einem konkreten oder 
abstrakten Arbeitsplatz objektiv möglich ist. Bei der Beurteilung der Leistungsfähigkeit im Erwerbsle-
ben sollte also der handlungstheoretische Ansatz berücksichtigt werden. 
Abbildung 7.3: Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben als sozialmedizinisches Konstrukt 
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Neue Begriffe: 

Aktivität 
Beeinträchtigung der Aktivität 
Leistung 
Leistungsfähigkeit 
 

Übungen: 

1. Wie ist der Begriff „Aktivität“ definiert? 
2. Was bedeutet „Beeinträchtigung der Aktivität“? 
3. Wie ist der ICF-Begriff „Leistungsfähigkeit“ definiert? 
4. Wie ist der Begriff „Leistung“ definiert? 
5. Erläutern Sie kurz die Grundzüge der Nordenfeltschen Handlungstheorie und wenden Sie 

diese auf ein selbstgewähltes Beispiel aus Ihrer Praxis an. 
6. Kann im Allgemeinen von „Leistungsfähigkeit“ auf „Leistung“ geschlossen werden? Begrün-

den Sie Ihre Antwort. 
7. Kann im Allgemeinen von „Leistung“ auf „Leistungsfähigkeit“ geschlossen werden? Begrün-

den Sie Ihre Antwort. 
8. Ist „Leistung“ höchstens so hoch wie „Leistungsfähigkeit? Begründen Sie Ihre Antwort. 
9. „Leistungsfähigkeit“ und „Leistung“ gehören unterschiedlichen begrifflichen Ebenen an. Erläu-

tern Sie dies kurz. Wie sind beide Begriffe miteinander verknüpft? 
10. Nennen Sie die wesentlichen Eigenschaften einer Aktivität. 
11. „Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben“ ist ein komplexer sozialmedizinischer Begriff und das 

begriffliche Gegenstück zum sozialrechtlichen Begriff der „Erwerbsfähigkeit“. „Leistungsfähig-
keit im Erwerbsleben“ kann sich auf drei verschiedene erwerbsbezogene Situationen bezie-
hen. Welche sind das? „Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben“ kann in vier Teilbegriffe geglie-
dert werden. Welche sind das? Geben Sie zu jedem dieser Begriffe ein Aktivitätsbeispiel. 

                                                                                                                                                  
tierenden Handlungsbedarf lassen sich gezielt Maßnahmen zur Prävention und Rehabilitation 
ableiten. Siehe www.imba.de 
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Kapitel 8: Das Konzept der Teilhabe, „Teilhabe“ und „Leistung“, „Teilhabe“ als 
sozialrechtlicher Begriff 

Lernziele 

1. Das Konzept der Teilhabe der ICF mit seinen Fragestellungen verstehen und anwenden kön-
nen. 

2. „Teilhabe“ als sozialrechtlichen Begriff verstehen. 
3. „Leistung“ im handlungstheoretischen Sinn als sozialmedizinisches Gegenstück zum sozial-

rechtlichen Begriff der Teilhabe verstehen und anwenden können. 
4. Den Begriff der Leistung im handlungstheoretischen Sinn im Rahmen der Rehabilitation und 

sozialmedizinischen Begutachtung berücksichtigen können. 
 
Für die Leserinnen und Leser, die zunächst nur an den Ergebnissen dieses Kapitels interessiert sind 
und später die Einzelheiten später lesen möchten, hier eine Zusammenfassung des Kapitels. 

Zusammenfassung 

1. Teilhabe ist das Einbezogensein einer Person in eine Lebenssituationen oder einen Lebens-
bereich. Beeinträchtigungen der Teilhabe sind Probleme, die eine Person beim Einbezogen-
sein in eine Lebenssituation oder einen Lebensbereich erlebt. 

2. Inhaltlich werden im Teilhabekonzept Fragen nach dem Zugang zu Lebensbereichen, der 
Daseinsentfaltung und dem selbstbestimmten und gleichberechtigten Leben sowie der erleb-
ten gesundheitsbezogenen Lebensqualität in Lebensbereichen, die einer Person wichtig sind, 
gestellt. 

3. Das Teilhabekonzept steht eher im Zusammenhang mit den Menschenrechten ihrer Umset-
zung, mit dem Antidiskriminierungsgebot und dem Sozial-, Behinderten- und Rehabilitations-
recht sowie mit den entsprechenden Politiken. 

4. Das Konzept der Teilhabe wird in der ICF zwar als eigenständiges Konzept dargestellt, je-
doch als solches nicht operationalisiert. Im Ergebnis wird in der ICF „Teilhabe“ mit „Leistung“ 
(Aktivitätskonzept) identifiziert. Der wichtigste Grund hierfür ist, dass sich „Teilhabe“ und 
„Leistung“ definitionsgemäß auf dieselben Lebensbereiche und dieselbe Konstellation von 
Kontextfaktoren einer Person beziehen. 

5. Für die praktische Anwendung der ICF hat diese Setzung zur Folge, dass bei der Kodierung 
nur noch „Leistung“ und „Leistungsfähigkeit“ berücksichtigt werden können. Neben dieser 
Kodierung gibt es keine Möglichkeit, „Teilhabe“ als eigenständigen Sachverhalt zu kodieren. 

6. In Deutschland wurde der Begriff der Teilhabe mit dem SGB IX als sozialrechtlicher Begriff 
eingeführt. Leistungen zur Teilhabe können nur dann gewährt werden, wenn gesundheitsbe-
dingt die Beeinträchtigung der Teilhabe des Betroffenen zu erwarten oder bereits eingetreten 
ist. Diese Voraussetzung ist von den zuständigen Stellen zu prüfen. 

7. Ist eine Leistung zur Teilhabe gewährt, greift bei deren Durchführung insbesondere das Akti-
vitätskonzept im Sinn der Handlungstheorie, deren Zielgröße die Leistung (Handlung) ist. 

8. Es ist zweckmäßig und sinnvoll, den Begriff der Leistung im handlungstheoretischen Sinn als 
sozialmedizinisches Gegenstück zur sozialrechtlichen Begriff der Teilhabe anzusehen. 

 

Das Konzept der Teilhabe 

Definitionen 
Teilhabe ist das Einbezogensein einer Person in eine Lebenssituationen oder einen Lebensbereich. 
Beeinträchtigungen der Teilhabe sind Probleme, die eine Person beim Einbezogensein in eine Le-
benssituation oder einen Lebensbereich erlebt. 
Im Konzept der Teilhabe wird der Mensch als Subjekt in Gesellschaft und Umwelt betrachtet. Das 
Teilhabekonzept steht daher eher im Zusammenhang mit den Menschenrechten ihrer Umsetzung, mit 



 28

dem Antidiskriminierungsgebot und dem Gesundheits-, Sozial-, Behinderten- und Rehabilitationsrecht 
sowie mit den entsprechenden Politiken. 
Der Begriff der Teilhabe ist im SGB IX zentral und deckt sich mit dem Teilhabebegriff der ICF. Die 
Teilhabe einer Person an einem Lebensbereich (wie auch deren Leistung in diesem Lebensbereich) 
kann durch Umweltfaktoren in Form von Barrieren verschlechtert oder aufgehoben bzw. in Form von 
Förderfaktoren verbessert oder wiederhergestellt werden. 
Während die Aspekte des Aktivitätskonzeptes „Leistungsfähigkeit“ und „Leistung“ sind, hat das Kon-
zept der Teilhabe mit anderen Gesichtspunkten befasst. Diese sind: (1) Aspekt der Menschenrechte 
und (2) Aspekt der subjektiven Erfahrung. 
1. Der Aspekt der Menschenrechte (Rioux, M. H., 1997) umfasst auch das Behinderten-, Sozial- und 

Rehabilitationsrecht sowie die entsprechenden Politiken. Folgende Fragen sind mit dem Aspekt 
der Menschenrechte verknüpft, welche sich auf Sachverhalte beziehen, die auch in § 1 SGB IX 
explizit oder implizit angesprochen werden: 
�� Zugang zu Lebensbereichen zu haben, die für die betrachtete Person wichtig sind z.B. Er-

werbsleben, Selbstversorgung), 
�� in Lebensbereiche, die für die betrachtete Person wichtig sind, integriert zu sein, an ihnen teil-

zunehmen oder teilzuhaben, 
�� Daseinsentfaltung in den Lebensbereichen, die für die betrachtete Person wichtig sind und 
�� unabhängiges, selbstbestimmtes und gleichberechtigtes Leben in den Lebensbereichen, die für 

die betrachtete Person wichtig sind. 
2. Der Aspekt der subjektiven Erfahrung (Ueda, S., Saleeby, P.W., 2003) bezieht sich auf das Erle-

ben einer Person. Folgende Fragen sind mit dem Aspekt der Menschenrechte verknüpft: 
�� Zufriedenheit in Lebensbereichen, die für die betrachtete Person wichtig sind, 
�� erlebte gesundheitsbezogene Lebensqualität in den Lebensbereichen, die für die betrachtete 

Person wichtig sind und 
�� erlebte Anerkennung und Wertschätzung in den Lebensbereichen, die für die betrachtete Per-

son wichtig sind. 
Auch unter dem Menschrechtsaspekt hat „Teilhabe“ eine subjektive Komponente. weil nur solche Le-
bensbereiche betrachtet werden, die für die betreffende Person wichtig sind. Im deutschen Sozial-
recht, in welchem die Kosten für die Leistungen zur Teilhabe von der Solidargemeinschaft getragen 
werden, wird die subjektive Sichtweise der Teilhabe zwar berücksichtigt, aber eingeschränkt. 
Das Konzept der Teilhabe wird in der ICF nicht als eigenständiges Konzept operationalisiert. Die 
Gründe hierfür sind im folgenden Abschnitt angegeben. 

Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen „Teilhabe“ und „Leistung“ 

Die Begriffe „Teilhabe“ und „Leistung“ unterscheiden sich inhaltlich, weil mit ihnen unterschiedliche 
Fragen verknüpft sind. Hierzu das folgende Beispiel: 

Eine Person liegt im Krankenhaus (gegenwärtige Umwelt). Sie könnte sich waschen und 
möchte dies auch (Wunsch nach Teilhabe am Waschen), ihr Zeitbedarf für die Waschhand-
lungen ist jedoch deutlich erhöht, und zum Waschen der Füße benötigt sie Assistenz (Leis-
tungsfähigkeit eingeschränkt, Leistung kann jedoch mit Assistenz erbracht werden, wie die 
Erfahrung im häuslichen Bereich zeigt; keine Einschränkung der Teilhabe am Waschen im 
häuslichen Bereich). Wenn im Krankenhaus der erhöhte Zeitbedarf berücksichtigt und der 
Person Assistenz zur Verfügung gestellt würde, dann hätte sie auch im Krankenhaus eben-
falls volle Teilhabe am Waschen. Aus Zeitgründen und wegen der Personalsituation (Barrie-
ren) wird die Person jedoch in ihrem Bett gewaschen (von der Person als unangenehm er-
lebte vollständige Einschränkung der Teilhabe am Waschen im Krankenhaus). 

Jedes beliebige Item der Klassifikation der Aktivitäten und Teilhabe (oder Mengen davon) kann sowohl 
unter dem Gesichtspunkt der Aktivitäten als auch unter dem Gesichtspunkt der Teilhabe betrachtet 
werden kann, indem gleichzeitig beide Arten von Fragen der beiden Konzepte gestellt werden. 
Teilhabe oder Leistung können definitionsgemäß nicht ohne die gegenwärtigen Gegebenheiten der 
Umwelt gedacht werden, unter denen sie realisiert werden. Damit hängen „Teilhabe“ und „Leistung“ 
einer Person sowohl von dem betrachteten Lebensbereich D als auch von der Konstellation der Ge-
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gebenheiten der Umwelt E der Person ab (und von den personbezogenen Faktoren der Person, die 
jedoch nicht klassifiziert sind). 
Eine Verbesserung der Teilhabe braucht nicht mit einer Verbesserung der Leistung einherzugehen. 
Dies ist z.B. dann der Fall, wenn für einen gegebenen Lebensbereich D die Gegebenheiten der Um-
welt E so modifiziert werden, dass sich zwar die Lebensqualität als Indikator für Teilhabe der betref-
fenden Person p erhöht, diese Modifikation auf ihre Leistung in E jedoch keinen Einfluss hat. 
Teilhabe und Leistung können nur dann gemeinsam beurteilt werden, wenn sich beide auf denselben 
Lebensbereich D und dieselben Gegebenheiten der Umwelt E beziehen. Dies ist unbedingt zu beach-
ten. Dabei werden die Leistung oder die Teilhabe unter dem Aspekt der Menschenrechte in der Regel 
fremdbeurteilt und die Teilhabe unter dem Aspekt der subjektiven Erfahrung durch die betreffende 
Person selbst. Beide Beurteilungen können sich bekanntlich deutlich voneinander unterscheiden. 

Der Kompromiss der WHO 

Die hier durchgeführte begriffliche Analyse war vielen Teilnehmern aus den Mitgliedsstaaten der 
WHO bei der Erstellung der Schlussfassung der ICF zu theoretisch und zu kompliziert. Man fürchtete 
um die Akzeptanz der ICF, insbesondere bei denen, die die ICF routinemäßig in der Praxis anwen-
den. Allerdings sah man, dass hier noch erheblicher Forschungsbedarf besteht. Zukünftige For-
schung müsse sich diesem Problem annehmen, so die WHO. Im Ergebnis wird in der ICF „Teilhabe“ 
mit „Leistung“ (Aktivitätskonzept) identifiziert. Dies kann etwa wie folgt begründet werden: Führt eine 
Person alle Handlungen und Aufgaben eines Lebensbereiches D unter ihren Gegebenheiten der 
Umwelt E aus (Leistung), genau dann ist sie in diesen Lebensbereich D (unter ihren Gegebenheiten 
der Umwelt E) vollständig einbezogen (Teilhabe). 
Für die praktische Anwendung der ICF hat diese Setzung zur Folge, dass bei der Kodierung nur noch 
„Leistung“ und „Leistungsfähigkeit“ berücksichtigt werden können. Neben der Kodierung von „Leis-
tung“ und „Leistungsfähigkeit“ gibt es keine Möglichkeit, „Teilhabe“ als eigenständigen Sachverhalt zu 
kodieren. 

Die Lösung des Problems in Deutschland: „Teilhabe“ als Rechtsbegriff, „Leistung“ als sozial-
medizinischer Begriff 

Die Schwierigkeiten, die bei der Operationalisierung der Konzepte der Aktivitäten und der Teilhabe 
sowie der Abgrenzung bei der Konzepte zu Tage getreten sind, strahlen auf die praktische Anwen-
dung der ICF aus. Welches Konzept sollte in welchen Fällen praktisch angewandt werden? Im fol-
genden wird eine Trennung der Konzepte dadurch erreicht, dass das Teilhabekonzept der sozial-
rechtlichen Ebene und das Aktivitätskonzept der praktischen Interventionsebene (Leistungen zur 
Teilhabe) und der Begutachtungsebene zugeordnet wird. 

„Teilhabe“ als Rechtsbegriff 

�� Mit dem SGB IX wurde der Begriff der Teilhabe als Rechtsbegriff eingeführt. Er wurde nicht defi-
niert, um Raum für seine Entwicklung zu lassen. Gleichwohl lassen sich in zahlreichen Vorschrif-
ten des SGB IX (z.B. §§ 1 und 4) (und des Bundesgleichstellungsgesetzes für Menschen mit Be-
hinderungen vom 1. Mai 2002) die Inhalte von „Teilhabe“ erkennen. 

�� Die subjektive Komponente des Teilhabebegriffs ist ebenfalls an zahlreichen Stellen des SGB IX 
erkennbar, so z.B. in § 4 Abs. 1 Nr. 3, wo es um die dauerhafte Sicherung der Teilhabe am Ar-
beitsleben entsprechend den Neigungen (subjektiv) und Fähigkeiten (objektiv) des Betroffenen 
geht, oder § 4 Abs. 1 Nr. 4, der die ganzheitliche Förderung der persönlichen Entwicklung sowie 
die Ermöglichung oder Erleichterung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und der selb-
ständigen und selbstbestimmten Lebensführung zum Gegenstand hat. 

�� Leistungen zur Teilhabe können nur dann gewährt werden, wenn gesundheitsbedingt die Beein-
trächtigung der Teilhabe des Betroffenen zu erwarten oder bereits eingetreten ist. 

„Leistung“ als sozialmedizinischer Begriff 

Anders hingegen liegen die Dinge bei der sozialmedizinischen Begutachtung oder der Durchführung 
von Leistungen zur Teilhabe (individuelle Planung, Ausgestaltung, Monitoring und Evaluation). Hier-
bei ist der Blick zum einen auf die Wiederherstellung oder Besserung von Leistungsfähigkeiten zur 
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Erbringung von Leistungen in Lebensbereichen gerichtet und zum anderen auf Veränderungen der 
Gegebenheiten der Umwelt und der personbezogenen Faktoren, die die Umsetzung der Leistungsfä-
higkeiten in Leistungen unmöglich machen oder erschweren; d.h. auf den Abbau von Barrieren, und 
die Schaffung von Förderfaktoren. Begutachtung und Intervention beziehen sich auf die Aspekte des 
Aktivitätskonzeptes unter Berücksichtigung der Nordenfeltschen Handlungstheorie: (1) Leistungsfä-
higkeit, (2) Leistungsbereitschaft und (3) Gegebenheiten des Kontextes, vor dem Hintergrund zu 
erbringender Leistungen. Diese Dreiteilung soll kurz Nordenfelt Triade genannt werden. 

Die Verknüpfung beider Begriffe 

Leistungen zur Teilhabe können nur dann gewährt werden, wenn die Beeinträchtigung der Teilhabe 
des Betroffenen zu erwarten oder bereits eingetreten ist, wie bereits erwähnt. Diese Voraussetzung 
ist von den zuständigen Stellen zu prüfen. Die Prüfung und Entscheidung basiert in der Regel auf ei-
nem sozialmedizinischen Gutachten. Das Gutachten stellt auf zu erbringende Leistung des Betroffe-
nen mit ihren Voraussetzungen ab (Nordenfelt Triade). Ist eine Leistung zu Teilhabe gewährt, greift 
bei deren Durchführung insbesondere das Aktivitätskonzept im Sinn der Handlungstheorie, deren 
Zielgröße die Leistung ist. Der ganzheitliche Ansatz der Rehabilitation erfordert es, hierbei auch be-
stehenden Schädigungen (Funktions- und Strukturebene) entgegenzuwirken sowie die Krankheit und 
mögliche Folge- oder Begleitkrankheiten in die Intervention mit einzubeziehen, also Tertiärprävention 
zu treiben. 
Somit kann der Leistungsbegriff des Aktivitätskonzeptes unter Berücksichtigung der Nordenfelt Triade 
als sozialmedizinisches Gegenstück zum sozialrechtlichen Teilhabebegriff angesehen werden. 
Derartige Konstruktionen sind im Sozialrecht nicht unüblich. So ist z.B. der Begriff der „Leistungsfä-
higkeit im Erwerbsleben“ das sozialmedizinische Gegenstück zum sozialrechtlichen Begriff der „Er-
werbsfähigkeit“. Im Sinn des SGB IX und der ICF kann diese Konstruktion erweitert werden, indem 
vom Begriff der „Erwerbsfähigkeit“ auf den Begriff der „Teilhabe am Erwerbsleben“ übergegangen 
wird und vom Begriff der „Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben“ auf den Begriff der „Leistung im Er-
werbsleben“ im Sinn der Nordenfelt Triade. 
 
 

Neue Begriffe: 

„Teilhabe“ im Sinn der ICF 
„Teilhabe“ im Sinn des SGB IX 
 

Übungen: 

1. Wie ist der ICF-Begriff der Teilhabe definiert? 
2. Welche beiden Aspekte sind im Teilhabekonzept zusammengeführt? Nennen Sie Fragestel-

lungen zu den Aspekten. 
3. Was ist eine „Beeinträchtigung der Teilhabe“ im Sinn der ICF? 
4. Welcher Ebene sollte in Deutschland der Teilhabebegriff zugeordnet werden? Begründen Sie 

Ihre Antwort. 
5. Was ist im Antragsverfahren auf Leistungen zur Teilhabe insbesondere zu prüfen? 
6. Welcher Ebene sollte in Deutschland der Leistungsbegriff im handlungstheoretischen Sinn 

zugeordnet werden? Begründen Sie Ihre Antwort. 
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Kapitel 9: Die Teilklassifikationen der ICF, Aufbau der Item-Kodes und besondere 
Items 

Lernziele: 

1. Die verschiedenen Teilklassifikationen der ICF kennen lernen und benennen können. 
2. Den allgemeinen Aufbau einer Teilklassifikation kennen lernen und erläutern können. 
3. Den allgemeinen Aufbau einer Kategorie kennen lernen und erläutern können. 
4. Besondere Kodes beachten lernen. 

Übersicht 

Die ICF enthält folgende Teile: 
�� Klassifikation der Körperfunktionen (einschließlich des mentalen Bereichs). Ihr Gliederungsprinzip 

sind Organe, Organsysteme, psychologische Konstrukte usw. Die Item-Kodes beginnen mit dem 
Kennbuchstaben „b“ (von body functions). Allgemein ist bxxx ein Item aus der Klassifikation der 
Körperfunktionen. 

�� Klassifikation der Körperstrukturen. Ihr Gliederungsprinzip sind ebenfalls Organe und Organsys-
teme. Die Item-Kodes beginnen mit „s“ (von body structures). Allgemein ist sxxx ein Item aus der 
Klassifikation der Körperstrukturen. 

�� Klassifikation der Aktivitäten und Teilhabe. Ihr Gliederungsprinzip sind Lebensbereiche. Die Item-
Kodes beginnen mit „d“ (von life domains). Allgemein ist dxxx ein Item aus der Klassifikation der 
Aktivitäten und Teilhabe. 

�� Liste der Umweltfaktoren. Die Item-Kodes beginnen mit „e“ (von environmental factors). Allge-
mein ist exxx ein Item aus der Klassifikation der Umweltfaktoren. 

Die Klassifikationen der Körperfunktionen, der Körperstrukturen und der Aktivitäten/Teilhabe enthal-
ten Bereiche, in denen Beeinträchtigungen auftreten können, jedoch in der Regel nicht die Bezeich-
nungen der Beeinträchtigungen selbst (wichtigste Ausnahme: Schmerz). Störungsterme werden je-
doch in den Ein- und Ausschlusskriterien genannt. 

Aufbau der Teilklassifikationen 

Jede Teilklassifikation ist wie folgt hierarchisch aufgebaut: 
Kapitel. Jedes Kapitel hat eine Überschrift. Kapitel dürfen nicht zur Kodierung herangezogen werden. 
Blöcke. Häufig kommen in den Klassifikationen Blöcke vor. Blöcke sind gleichsam Zwischenüber-
schriften, die der Strukturierung eines Kapitels dienen, wie z.B. „Bewusste sinnliche Wahrnehmungen 
(d110-d129)“. Blöcke können nicht als Kodes verwendet werden. 
Kategorien. Kategorien bilden die Einheiten der Klassifikationen, also die Items. Nur sie werden zur 
Kodierung verwendet. 

Aufbau der Kategorien (Items) 

Jede Kategorie ist im Grundsatz wie folgt aufgebaut: 
Item-Kode. Die Item-Kodes sind alpha-numerisch aufgebaut. Für alle Item-Kodes der Teilklassifikati-
onen gilt, dass die erste Ziffer nach der Klassifikationskennung (b, s, d, e) das Kapitel der entspre-
chenden Klassifikation angibt. So bezeichnet z.B. b5xxx ein Item aus dem fünften Kapitel der Klassifi-
kation der Körperfunktionen (Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des endokrinen 
Systems). Die neben der Klassifikationskennung dreistelligen Ziffern-Kodes sind auch in der Kurzfas-
sung der ICF angegeben. Die vier- und fünfstelligen Kodes, welche die dreistelligen Kodes weiter un-
terteilen, sind nur in der Langfassung enthalten (siehe unten). 
Kodes sollten wie folgt gelesen werden, um die strukturellen Eigenschaften der Kodes zu berücksich-
tigen: 

b510 (Funktionen der Nahrungsaufnahme): b-fünf-zehn 
b5105 (Schlucken) b-fünf-zehn-fünf 
b51051 (Pharyngeales Schlucken) b-fünf-zehn-fünf-eins 
Name des Items. Der Name des Items beschreibt das Item in Kurzform. 
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Erläuterung des Items. Die Erläuterung beschreibt kurz, was unter dem Item zu verstehen ist. 
Inklusionen. Die Inklusionen enthalten, wenn erforderlich, Beispiele, die unter das entsprechende 
Item fallen. 
Exklusionen. Die Exklusionen enthalten, wenn erforderlich, Sachverhalte, die nicht unter das ent-
sprechende Item fallen. Diese Sachverhalte sind anders zu kodieren. 

Fassungen der ICF 

Die WHO hat zwei Fassungen der ICF herausgegeben, eine Langfassung und eine Kurzfassung. Die 
Langfassung bildet die Vollversion der ICF mit allen Definitionen sowie Inklusionen und Exklusionen 
auf Item-Ebene. Die Kurzfassung enthält die Kapitelüberschriften, Blöcke und alle Items, deren nume-
rischer Kode dreistellig ist. Sie enthält keine Definitionen, Inklusionen und Exklusionen auf Item-
Ebene. 
Anmerkung: Die zu diesem Ausbildungsmaterial gehörende Kurzversion der ICF enthält alle Definitio-
nen, Inklusionen und Exklusionen auf Item-Ebene. 

Besondere Kodes: Endziffer 8 oder 9 

In jeder der vier Klassifikationen gibt es Items, die mit „8“ (z.B. b198) bzw. mit „99“ ( z.B. b199) enden. 
1. Die auf „8“ endenden Items bedeuten „..., anders spezifiziert“. Ein solches Item erlaubt es, ei-

nen Aspekt der funktionalen Gesundheit zu kodieren, der in der ICF nicht spezifiziert ist (im 
Beispielfall ein Aspekt der mentalen Funktionen). Tritt dieser Fall ein, dann soll der Inhalt die-
ses Item in einer zusätzlichen Liste angegeben werden. Es geht also nicht, z.B. nur b198 (mit 
dem allgemeinen Beurteilungsmerkmal) zu kodieren, sondern es ist in einer zusätzlichen Lis-
te zu beschreiben, was dies inhaltlich bedeutet. 

2. Die auf „99“ endenden Items bedeuten „..., nicht spezifiziert“. Ein solches Item erlaubt es, ei-
nen Aspekt der funktionalen Gesundheit zu kodieren, der in die Gruppe passt (im Beispielfall 
b199: mentale Funktionen), für den es aber keine hinreichenden Informationen gibt, um ein 
spezifischeres Item der ICF anzugeben. 

3. Ist die vorletzte Ziffer kleiner als 9 (z.B. b249), dann bedeutet das Item „... anders oder nicht 
spezifiziert“. Im Beispiel: Hör- und Vestibularfunktionen, anders spezifiziert oder nicht spezifi-
ziert. Diese Kodes kommen nur am Ende von Blöcken vor. Ist bei einem solchen Kode „..., 
anders spezifiziert“ gemeint, dann ist wie unter Nummer 1 zu verfahren, im anderen Fall wie 
unter Nummer 2. 

 

Neue Begriffe: 

Block 
Kategorie 

Übungen: 

1. Wie ist jede Teilklassifikation formal aufgebaut? 
2. Was ist eine Kategorie? Wie ist sie aufgebaut? 
3. für welche Klassifikationen stehen die Alpha-Teile b, s, d und e von Item-Kodes? 
4. Was enthält die Langfassung der ICF? 
5. Was ist in der Kurzfassung der ICF nicht enthalten? 
6. Wann wird ein Item-Kode mit der Endziffer 8 verwendet? Was ist hierbei besonders zu beach-

ten? Konstruieren Sie ein Beispiel. 
7. Ist die Bedeutung eines Item-Kodes mit der Endziffer 9 eindeutig? Begründen Sie Ihre Ant-

wort. 
8. In welchen Fällen verwenden Sie einen Item-Kode mit den Endziffern 99? Geben Sie ein Bei-

spiel. 
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Kapitel 10: Beurteilungsmerkmale 

Lernziele: 

1. Die Bedeutung von Beurteilungsmerkmalen verstehen und erläutern können. 
2. Die verschiedenen Beurteilungsmerkmale kennen lernen und erläutern können. 

Vorbemerkung 

Die ICF enthält verschiedene Beurteilungsmerkmale, um den Zustand der funktionalen Gesundheit 
auf Item-Ebene der vier Klassifikationen zu charakterisieren. Das erste (allgemeine) Beurteilungs-
merkmal gibt das Ausmaß eines Problems an und ist für alle Klassifikationen formal gleich. Bei den 
Umweltfaktoren kann dieses Beurteilungsmerkmal auch positiv wirkende Umweltfaktoren (Förderfak-
toren) beschreiben. Alle anderen Beurteilungsmerkmale sind klassifikationsspezifisch. Ohne Angabe 
der Scores (Ausprägungen) zumindest der obligatorischen Beurteilungsmerkmale ist eine Kodierung 
sinnlos. 
Das allgemeine Beurteilungsmerkmal wird zur Kodierung von Problemen bei Items der Körperfunktio-
nen, Körperstrukturen, Aktivitäten/Teilhabe sowie zur Kodierung von Umweltfaktoren in Form von Bar-
rieren verwendet. Seine Kodierung ist einheitlich und lautet (wobei „xxx“ für ein beliebiges Item steht): 
 

Allgemeines (erstes) Beurteilungsmerkmal: 
  Problem bei Items der Klassifikationen der Körperfunktionen, der Körperstrukturen, der 

Aktivitäten/Teilhabe. Items der Umweltfaktoren als Barrieren: 
xxx.0: nicht vorhanden (kein, ohne, vernachlässigbar, ...) 
xxx.1: leicht ausgeprägt (gering, niedrig, ...) 
xxx.2: mäßig ausgeprägt (mittel, ziemlich, ...) 
xxx.3: erheblich ausgeprägt (hoch, extrem, ...) 
xxx.4: voll ausgeprägt (vollständig, komplett...) 
xxx.8: nicht spezifiziert 
xxx.9: nicht anwendbar. 

Es wird ausdrücklich darauf hingewiesen, dass das allgemeine Beurteilungsmerkmal mit einer Um-
kehrung der Betrachtungsweise einhergeht, sofern das Item neutral formuliert ist. Die Ziffer „0“ bedeu-
tet daher nicht, dass z.B. eine Funktion nicht vorhanden ist, sondern dass es keine Probleme mit die-
ser Funktion gibt. Ist jedoch ein Item bereits negativ formuliert, wie z.B. „Schmerz“, dann wird die Be-
trachtungsweise nicht umgekehrt, weil das Problem mit dem Item selbst angesprochen wird. Wird 
„Schmerz“ mit 0 beurteilt, dann hat die Person keine Schmerzen (vgl. Meyer, 2003). 
Um einen Umweltfaktor als Förderfaktor, zu charakterisieren, ist der Punkt nach der Item-Nummer 
durch ein Pluszeichen (+) zu ersetzen. exxx+y bezeichnet also einen Förderfaktor (und exxx.y eine 
Barriere). Zu lesen ist z.B. 
e125.3: e-eins-fünfundzwanzig-Punkt-drei (Produkte und Technologien zur Kommunikation bilden 
eine erhebliche Barriere), 
e125+3: e-eins-fünfundzwanzig-plus-drei (Produkte und Technologien zur Kommunikation bilden ei-
nen erheblichen Förderfaktor). 
In der ICF gibt es keine Operationalisierungen dafür, wann die Kodes 1, 2, 3 und 4 anzuwenden sind. 
Hierzu sind also noch Richtlinien zu erstellen. In dem Fall, dass ein kalibriertes Messinstrument mit 
Werten zwischen 0% und 100% vorliegt, wird in der ICF ein Vorschlag gemacht, wie diese Prozent-
werte den Kodes des allgemeinen Beurteilungsmerkmals zuzuordnen sind. Wenn man z.B. den Grad 
der Behinderung (GdB) als ein solches Instrument auffasst, dann können die Werte auf das allgemei-
ne Beurteilungsmerkmal transformiert werden. 

Beurteilungsmerkmal für Items der Klassifikation der Körperfunktionen 

Für die Items der Klassifikation der Körperfunktionen gibt es nur ein Beurteilungsmerkmal, das allge-
meine Beurteilungsmerkmal (obligatorisch). So kennzeichnet z.B. b175.3 eine erhebliche Beeinträch-
tigung der spezifischen kognitiv-sprachlichen Funktionen (besondere mentale Funktion). 
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Beurteilungsmerkmale für Items der Klassifikation der Körperstrukturen 

Für die Items der Klassifikation der Körperstrukturen gibt es das allgemeine Beurteilungsmerkmal (ob-
ligatorisch). So kennzeichnet z.B. s730.3 einen erheblichen Strukturschaden einer oberen Extremität. 
Darüber hinaus gibt es zwei weitere optionale Beurteilungsmerkmale, die in Tabelle 1 angegeben 
sind. 
 
Tabelle 1: Zusätzliche Beurteilungsmerkmale für die Items der Klassifikation der Körperstrukturen 

Zweites Beurteilungsmerkmal 
Art der Schädigung 

Drittes Beurteilungsmerkmal 
Lokalisation der Schädigung 

0 = keine Veränderung der Struktur 
1 = nicht vorhanden 
2 = teilweise nicht vorhanden 
3 = zusätzlicher Teil 
4 = von der üblichen Form abweichend 

(aberrant) 
5 = Diskontinuität 
6 = abweichende Lage 
7 = qualitative Strukturveränderung, einschließlich 

Ansammlung von Flüssigkeit 
8 = nicht spezifiziert 
9 = nicht anwendbar. 

0 = mehr als eine Region 
1 = rechts 
2 = links 
3 = beidseitig 
4 = frontal 
5 = dorsal 
6 = proximal 
7 = distal 
8 = nicht spezifiziert 
9 = nicht anwendbar 

Beurteilungsmerkmale für Items der Klassifikation der Aktivitäten/Teilhabe 

Für die Items der Klassifikation der Aktivitäten/Teilhabe gibt es vier Beurteilungsmerkmale, welche der 
Skalierung des allgemeinen Beurteilungsmerkmals folgen. 
Erstes Beurteilungsmerkmal (obligatorisch): Leistung des Probanden unter seinen gegenwärtigen 
Lebens- und Umweltbedingungen. So kennzeichnet z.B. d5101.1_ leichte Schwierigkeiten beim Ba-
den des gesamten Körpers, wobei in diesem Beispiel in der gegenwärtigen Umwelt der Person Assis-
tenz oder Hilfsmittel zur Verfügung stehen (deren Kodes zusätzlich anzugeben sind). 
Zweites Beurteilungsmerkmal (obligatorisch): Leistungsfähigkeit des Probanden unter Test-, Stan-
dard- oder hypothetisch angenommenen Bedingungen, typischerweise ohne Hilfsmittel und ohne As-
sistenz. So kennzeichnet z.B. d5101._2 mäßige Schwierigkeiten beim Baden des gesamten Körpers 
unter Testbedingungen (Assessment ohne Assistenz oder Hilfsmittel). Sind z.B. beim ersten Beurtei-
lungsmerkmal Assistenz oder Hilfsmittel vorhanden, dann kann mit dem zweiten Beurteilungsmerkmal 
deren Bedeutung für die Leistung abgeschätzt werden (WHO). Das zweite Beurteilungsmerkmal ist 
auch wichtig, wenn es um den Bedarf an Hilfsmitteln oder Assistenz geht. 
Drittes Beurteilungsmerkmal (optional): Leistungsfähigkeit des Probanden unter Test-, Standard- oder 
hypothetisch angenommenen Bedingungen, jedoch mit Hilfsmitteln und/oder Assistenz. Bei Test auf 
Leistungsfähigkeit: Hilfsmittel oder Assistenz werden in die Versuchsanordnung einbezogen. Die Art 
der Hilfe(n) kann mit Items der Klassifikation der Umweltfaktoren angegeben werden. Das dritte Beur-
teilungsmerkmal ist wichtig, wenn die Person bereits Hilfsmittel oder Assistenz verwendet (z.B. Pro-
these, Rollstuhl). In diesem Fall macht es keinen Sinn, die Leistungsfähigkeit in z.B. der Mobilität oh-
ne Prothese oder Rollstuhl zu begutachten. 
Viertes Beurteilungsmerkmal (optional): Leistung des Probanden unter seinen gegenwärtigen Le-
bens- und Umweltbedingungen, jedoch ohne Hilfsmittel/Assistenz. 
Ein fünftes Beurteilungsmerkmal, das „subjektive Zufriedenheit“ oder „gesundheitsbezogene Lebens-
qualität“ zum Gegenstand hat, ist in Entwicklung. 
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Abbildung 10.1: Zusammenfassung der Beurteilungsmerkmale 
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Beurteilungsmerkmale für Items der Klassifikation der Umweltfaktoren 

Für die Items der Klassifikation der Umweltfaktoren gibt es nur das allgemeine Beurteilungsmerkmal. 
Wird ein Umweltfaktor als Barriere kodiert, dann ist das Trennzeichen ein Punkt (.). Wird ein Umwelt-
faktor als Förderfaktor kodiert, dann ist das Trennzeichen ein Pluszeichen (+). So besagt e130.2, 
dass Materialien für die Ausbildung eine mäßige Barriere darstellen. Umgekehrt würde e130+2 besa-
gen, dass Ausbildungsmaterialien einen mäßigen Förderfaktor darstellen. 
Die Kodierung der Umweltfaktoren als Barrieren (exxx.y) oder Förderfaktoren (exxx+y) kann im Zu-
sammenhang mit den Körperfunktionen, den Körperstrukturen und den Aktivitäten/Teilhabe erfolgen 
oder davon unabhängig. Die erste Möglichkeit ist vorzuziehen, da sie informativer ist. 
In Abbildung 10.1 sind die Beurteilungsmerkmale zusammengestellt. 

Neue Begriffe: 

Beurteilungsmerkmal 

Übungen: 

1. Wozu dient das allgemeine Beurteilungsmerkmal? 
2. Wie ist das allgemeine Beurteilungsmerkmal skaliert? 
3. Was bedeuten die einzelnen Kodes des allgemeine Beurteilungsmerkmals? 
4. Wie wird das allgemeine Beurteilungsmerkmal mit einem Item-Kode verknüpft? 
5. Welche Besonderheit gilt für das allgemeine Beurteilungsmerkmal bei Items der Umweltfakto-

ren? 
6. Welche Beurteilungsmerkmale gibt es für Items der Klassifikationen der Aktivitäten und Teil-

habe? Erläutern Sie diese kurz. 
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Kapitel 11: Ziele, Bedeutung, und Grenzen der ICF 

Lernziele: 

1. Bedeutung, Ziele und Grenzen der ICF kennen lernen und nennen können. 
2. Die Reichweite der Anwendung der ICF abschätzen können. 

 

Bedeutung 

Die ICF ist eine Klassifikation, mit welcher der Zustand der funktionalen Gesundheit einer Person be-
schrieben werden kann. Insbesondere ermöglicht sie es, das positive und negative funktionale Bild 
einer Person in den Bereichen der 
1. Funktionen und Strukturen des menschlichen Organismus, 
2. Tätigkeiten (Aktivitäten) aller Art einer Person und 
3. Teilhabe an Lebensbereichen (z.B. Erwerbsleben, Erziehung/Bildung, Selbstversorgung, usw.) 
vor dem Hintergrund möglicher Förderfaktoren und Barrieren standardisiert zu dokumentieren. 

Die Bedeutung der ICF für kurative Versorgung, Rehabilitation, sozialmedizinische Begutachtung und 
Prävention lässt sich wie folgt skizzieren: 
�� Funktionale Problematiken werden auch in der kurativen Versorgung angegangen. Die ICF er-

möglicht es hierbei, die funktionalen Probleme, insbesondere auf der Ebene der Aktivitäten, stan-
dardisiert zu beschreiben, um auf dieser Grundlage gezielte Behandlungsprogramme auszuwäh-
len und durchzuführen. 

�� Alle modernen Definitionen des Begriffs der Rehabilitation basieren auf der ICIDH bzw. ICF. Die 
Wiederherstellung oder wesentliche Besserung der Funktionsfähigkeit insbesondere bezüglich 
der Körperfunktionen/-strukturen sowie der Leistungsfähigkeit und Leistung in Lebensbereichen 
einer Person ist eine zentrale Aufgabe der Rehabilitation. Daher ist die ICF für die Rehabilitation 
bei der Feststellung des Reha-Bedarfs, bei der Diagnostik der funktionalen Gesundheit, der Inter-
ventionsplanung, dem Reha-Management und der Evaluation rehabilitativer Maßnahmen nutzbar. 

�� Der Abbau von Barrieren in der Gesellschaft und materiellen Umwelt, welche die Leistung oder 
Teilhabe erschweren oder unmöglich machen, und der Ausbau von Förderfaktoren, welche die 
Leistung oder Teilhabe trotz erheblicher gesundheitlicher Beeinträchtigungen wiederherstellen 
oder unterstützen, sind wichtige Aufgaben der Gesundheits- und Sozialpolitik sowie der Behinder-
ten- und Menschenrechtspolitik. Abbau von Barrieren und Ausbau von Förderfaktoren sind jedoch 
auch bei der Rehabilitation zu berücksichtigen. 

�� Epidemiologische Untersuchungen zur funktionalen Gesundheit in der Bevölkerung einschließlich 
der Förderfaktoren und Barrieren können dazu dienen, allgemeine und spezifische Präventions-
programme für die funktionale Gesundheit zu entwickeln. 

Ziele 

Das wichtigste Ziel der ICF ist, eine gemeinsame Sprache für die Beschreibung der funktionalen Ge-
sundheit zur Verfügung zu stellen, um die Kommunikation zwischen Fachleuten im Gesundheits- und 
Sozialwesen, insbesondere in der Rehabilitation, sowie den Menschen mit Beeinträchtigungen ihrer 
Funktionsfähigkeit zu verbessern. Darüber hinaus stellt sie ein systematisches Verschlüsselungssys-
tem für Gesundheitsinformationssysteme bereit und sie ermöglicht Datenvergleiche zwischen Län-
dern, Disziplinen im Gesundheitswesen, Gesundheitsdiensten sowie im Zeitverlauf. 

Grenzen 

Insbesondere zwei Aspekte sind es, welche die Grenzen der ICF aufzeigen: 
�� Die ICF ist keine Klassifikation funktionaler Diagnosen, sondern mit ihr können funktionale Befun-

de und Symptome (Schädigungen bestimmter Funktionen oder Strukturen, Einschränkungen be-
stimmter Aktivitäten, Beeinträchtigung der Teilhabe in bestimmten Lebensbereichen, Vorhanden-
sein oder Fehlen von Barrieren oder Förderfaktoren) angegeben werden. Darüber hinaus können 
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mit ihr das positive und negative Funktions- und Strukturbild (Organismus), Aktivitätsbild und 
Teilhabebild einschließlich der relevanten Umweltfaktoren (i.S. von Barrieren und Förderfaktoren) 
beschrieben werden. 

�� Sie ist kein Assessmentinstrument (standardisierte Methoden und Instrumente zur Beschreibung 
und Beurteilung der Körperfunktionen/-strukturen, der Aktivitäten und der Teilhabe). Auf ihrer 
Grundlage können jedoch solche Instrumente entwickelt bzw. weiterentwickelt werden (vgl. 
Schuntermann 2001). 

 

Übungen: 

1. Worin liegt die allgemeine Bedeutung der ICF? 
2. In welchen Bereichen der Rehabilitation kann die ICF genutzt werden? 
3. Nennen Sie die Ziele der ICF. 
4. Nennen Sie die Grenzen der ICF. 
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Anhang: Die wichtigsten Unterschiede zwischen der ICIDH von 1980 und der ICF 
In der folgendenden Tabelle A sind die wichtigsten Unterschiede zwischen der ICIDH und der ICF 
aufgelistet. 
 
Tabelle A: Unterschiede zwischen der ICIDH und der ICF. 
 ICIDH von 1980 ICF 
Konzept: kein übergreifendes Konzept Konzept der funktionalen Ge-

sundheit (Funktionsfähigkeit) 
Grundmodell: Krankheitsfolgenmodell bio-psycho-soziales Modell der 

Komponenten von Gesundheit. 
Orientierung: Defizitorientiert: Es werden Be-

hinderungen klassifiziert.  
Ressourcen- und defizitorien-
tiert: 
Es werden Bereiche klassifiziert, 
in denen Behinderungen auftre-
ten können. 
Es können unmittelbar positive 
und negative Bilder der Funkti-
onsfähigkeit erstellt werden.  

Behinderung: formaler Oberbegriff zu Schädi-
gungen, Fähigkeitsstörungen 
und (sozialen) Beeinträchtigun-
gen. Keine explizite Bezugnah-
me auf Kontextfaktoren. 

formaler Oberbegriff zu Beein-
trächtigungen der Funktionsfä-
higkeit unter expliziter Bezug-
nahme auf Kontextfaktoren. 

grundlegende Aspekte: �� Schädigung 
�� Fähigkeitsstörung (nur Be-

einträchtigung der Leis-
tungsfähigkeit) 

�� (soziale) Beeinträchtigung 

�� Körperfunktionen und 
-strukturen 
Störungsbegriff: Schädigung 
(Funktionsstörung, Struktur-
schaden) 

�� Aktivitäten (im Sinn von 
Leistung und Leistungsfä-
higkeit). Störungsbegriff: Ak-
tivitätsstörung 

�� Teilhabe. Störungsbegriff: 
Einschränkung der Teilhabe 

soziale Beeinträchtigung: Attribut einer Person Teilhabe und deren Beeinträch-
tigung als Wechselwirkung zwi-
schen dem gesundheitlichen 
Problem (ICD) einer Person und 
ihren Umweltfaktoren. 

Umweltfaktoren: bleiben unberücksichtigt Umweltfaktoren sind integraler 
Bestandteil des Konzepts und 
werden klassifiziert 

personbezogene (persönliche) 
Faktoren: 

werden höchstens implizit be-
rücksichtigt. 

werden explizit erwähnt, aber 
nicht klassifiziert. 

Anwendungsbereich: nur im gesundheitlichen Kontext 
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