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Ziel der Sozialleistungen, insbesondere der Leistungen zur Teilhabe ist es, chronisch kran-
ken und behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen eine selbstbestimmte und
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu gewahrleisten und damit — ggfls.
mit Unterstiitzung durch die Sozialleistungen — das Benachteiligungsverbot des Art. § Abs. 3
Satz 3 GG umzusetzen.

Diese Zielsetzung sollte mit Blick auf die vielfaltigen Leistungen und Hilfen des deutschen
Sozialrechts (vergl. §§ 18 bis 29 SGB I) sowie die Regelungen des Neunten Sozialgesetz-
buches (SGB 1X), mit denen das gegliederte System der sozialen Sicherung neu geordnet,
die Ablaufe des Rehabilitationsverfahrens gestrafft und die Zusammenarbeit der Rehabilitati-
onstrager durchgesetzt wurden, fir alle chronisch kranken und behinderten Menschen in
Deutschland erreicht sein. Tatsachlich ist die Lebenswirklichkeit dieser Menschen unveran-
dert von Unter-, Uber- und Mangelversorgung sowie von Leistungsverweigerung, Zustandig-
keitsabgrenzung, birokratischen Verfahren und institutionellen Eigeninteressen der Sozial-
leistungstrager gekennzeichnet.

Gesundheitspolitisch und —6konomisch bewertet hat dies zur Folge, dass die - nur noch in
immer begrenzterem Umfang — verfugbaren Mittel trotz aller positiven gesetzlichen Rahmen-
bedingungen weder zielgerichtet noch wirksam eingesetzt werden. Die betroffenen Men-
schen und ihre Angehdrigen, aber auch die Beteiligten im Sozialleistungssystem ( u.a. Leis-
tungstrager, Leistungserbringer ) mussen deshalb ein gemeinsames Interesse daran haben,
die erforderlichen Leistungen und Hilfen bedarfsgerecht, zielgerichtet, wirksam und wirt-
schaftlich zu auszufuhren.

Eine wesentliche Ursache fiir die beschriebenen Probleme ist, dass bisher in allen Sektoren
gesundheitlicher und sozialer Versorgung weder die Feststellung des erforderlichen Leis-
tungsbedarfs noch die Leistungsausfihrung hinreichend bedarfsgerecht, zielgerichtet und
transparent ist. Ein zusatzliches Hemmnis war dabei in der Vergangenheit im Bereich der
teilhabe, medizinischen Rehabilitation und Pflege eine nachgerade babylonisch zu nennende
Sprach- und Begriffsverwirrung, die nunmehr mit Hilfe der Internationalen Klassifikation fur
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) beseitigt werden kann.

Gesetzliche Rahmenbedingungen

Die Bundesrepublik Deutschland ist bisher weltweit das einzige Land, dass ihr nationales
Gesundheits- und Sozialrecht an der ICF orientiert. Dabei schreibt das Neunte Sozialge-
setzbuch (SGB IX) fur chronisch kranke und behinderte Menschen die Orientierung des
Handelns der Leistungstrager, des Verfahrens und der Leistungen am Rehabilitationsbedarf,
an den Rehabilitationszielen und der Wirksamkeit der Leistungen bezogen auf die Reha-
bilitationsziele explizit vor. Dartber hinaus setzt es ICF-orientierte Malistabe sowohl fir die
inhaltliche Ausgestaltung der Leistungen, die Ausfuhrung der Leistungen in geeigneten
Rehabilitationseinrichtungen, die Wirtschaftlichkeit und die Qualitat der Leistungen, aber
auch fiir die Versorgungsstrukturentwicklung.

Nach § 27 SGB IX sind die Regelungen des SGB IX Uber die funktions-(d.h. ICF-)bezogene
Ermittlung des Leistungsbedarfs (§ 10 SGB 1X) sowie die mit der medizinischen Rehabilita-
tion verfolgten Ziele ( § 26 Abs. 1 SGB IX ) auch unmittelbar geltendes Recht flr die Erbrin-
gung von Leistungen der Krankenbehandlung, bei denen sowohl zur Feststellung des Verso-
rgungsbedarfs, bei der Durchfiihrung des Verwaltungsverfahrens wie auch bei der Ausfih-
rung der Leistungen nach § 2a SGB V immer auch den — z.T. im SGB IX konkret beschrie-



benen - besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen Rechnung zu
tragen ist.

Seit dem 1.7.2004 besteht zudem nach § 17 Abs. 2 bis 6 SGB IX die Mdglichkeit, die Aus-
fuhrung von Sozialleistungen als ,Persoénliches Budget® zu beantragen. Damit kdnnen alle
betroffenen Menschen insbesondere Leistungen der Kranken- und Pflegversicherung sowie
zur Teilhabe nach dem SGB IX quasi ,aus einer Hand“ durch einen Sozialleistungstrager ( in
der Regel den zuerst angegangenen ) ausflhren lassen. Die dazu erlassene Rechtsverord-
nung (BudgetV) sieht in § 3 ausdricklich vor, dass der trageribergreifende Bedarf fur das
personliche Budget auf der Grundlage des § 10 SGB IX, d.h., ,funktionsbezogen® im Sinne
der ICF festzustellen ist.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das SGB IX nicht nur spezifisches Teilhabe- und
Rehabilitationsrecht enthalt, sondern dartiber hinaus auch verbindliche Malstabe fir die
funktionsbezogene Feststellung des Leistungsbedarfs im Sinne der ICF, die Zielorientierung
der Leistungen sowie die Erbringung bzw. Ausfiihrung von Leistungen nach anderen Sozial-
leistungsgesetzen, insbesondere die Krankenversorgung im Bereich der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sowie von Leistungen der Pflege und der Pflegeversicherung setzt.

Funktionsbezogene Feststellung der Leistungen nach dem individuellen Bedarf

Der Leistungstrager ist daflir verantwortlich, d. h., er haftet dafiir, dass die nach dem indivi-
duellen Bedarf voraussichtlich erforderlichen Leistungen funktionsbezogen festgestellt wer-
den (§ 10 Abs. 1 Satz 1 SGB IX) und darauf ausgerichtet sind, dem Leistungsberechtigten
unter Berucksichtigung der Besonderheiten seines Einzelfalles die den Zielen der §§ 1 und 4
Abs. 1 gdfls. iVm § 26 Abs. 1 SGB IX entsprechende umfassende Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft zu ermoglichen (§ 10 Abs. 1 Satz 2 SGB 1X).

Der Begriff ,funktionsbezogen® in § 10 Abs. 1 Satz 1 SGB IX wurde vom Gesetzgeber unmit-
telbar aus der ICF Gbernommen und besagt, dass die bei dem Berechtigten im Zeitpunkt der
Feststellung vorliegenden Beeintrachtigungen der korperlichen, seelischen und sozialen In-
tegritat sowie der Integritat von Aktivitdten und Leistungen vollstandig erfasst und dokumen-
tiert werden sollen. Der Leistungsbedarf kann danach nicht mehr allein durch die Anforderun-
gen, die sich aus einer Krankheit (Schadigung/Beeintrachtigung der physischen Strukturen
und Funktionen, definiert Gber die Internationale Klassifikakation der Krankheiten [ICD-10])
und deren Auspragung ergeben, sondern daruber hinaus auch durch Art und Umfang der
sonstigen Stérungen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft (d. h., auch der Stérungen
der seelischen und sozialen Integritat, der Integritat von Aktivitaten und Leistung) begriindet
sein.

Zielorientierung als Leistungsvoraussetzung

Nach § 4 Abs. 2 Satz 1 SGB IX sind die medizinischen Leistungen zur Rehabilitation (§ 5 Nr.
1 SGB IX) zur Erreichung der in § 4 Absatz 1 SGB IX genannten Ziele zu gewahren, die Art
und Umfang aller durch Behinderung oder chronische Erkrankung bedingten Teilhabestoérun-
gen im Bereich der kdrperlichen, seelischen und sozialen Integritat sowie der Integritat der
Aktivitaten und Leistungen erfassen. Leistungen, die zur Erreichung dieser Ziele nicht geeig-
net sind, durfen danach nicht gewahrt werden. Bei § 4 Abs. 2 Satz 1 SGB IX handelt es sich
somit um eine fir alle Rehabilitationsleistungen und alle Rehabilitationstrager geltende Vor-
aussetzung fir die Leistungsgewahrung. Mit Blick auf die integrierte Versorgung ist anzumer-
ken, dass — entgegen der haufig im Bereich der Krankenversicherung noch vertretenen Auf-
fassung — die Stabilisierung des Erfolges der Krankenbehandlung allein kein Rehabilitations-
ziel ist, das Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ausldsen kann. Ein Anspruch ent-
steht erst dann, wenn neben der Stabilisierung des Erfolges der Krankenbehandlung eine
Beeintrachtigung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft eine Zielsetzung im Sinne der



§§ 1, 4 Abs. 1 SGB IX auslést, die durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
wahrscheinlich erreichbar ist.

Vorhandene Assessmentverfahren zur funktionsbezogenen Feststellung des
Leistungsbedarfs

Im Bereich der Krankenversorgung ist die Feststellung des Leistungsbedarfs Gegenstand
des den niedergelassenen Arzten im Rahmen der kassenarztliche Versorgung tbertragenen
Sicherstellungsauftrages bzw. Aufgabe der Krankenhausarzte im Rahmen der Krankenhaus-
versorgung und wird in der Regel durch eine arztliche Untersuchung und Diagnostik auf der
Grundlage die Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) vorgenommen. Gdfls.
sind Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) nach § 275
SGB V einzuholen.

Dass die Feststellung des Leistungsbedarfs im Bereich der Krankenversorgung sich nach
geltendem Recht Uber die Beeintrachtigungen der kérperlichen und seelischen Strukturen
und Funktionen hinaus grundsatzlich auch auf die tibrigen Indikatoren im Sinne der ICF
erstrecken muss, ist bisher von den Beteiligten in diesem Versorgungsbereich nicht zur
Kenntnis genommen worden.

Im Bereich der Rehabilitation und Teilhabe ist der Rehabilitationsbedarf durch Gutachten
festzustellen, zu deren Erstellung nach § 14 Abs. 5 SGB IX Sachverstandige - nicht etwa
ausschlieRlich medizinische Gutachter o. A. — zu beauftragen sind. Diese Regelung tragt der
Tatsache Rechnung, dass die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs aus Beeintrachtigun-
gen der seelischen und sozialen Integritat bzw. der Integritat von Aktivitaten und Leistungen
im Einzelfall nicht nur medizinischen Sachverstand, sondern auch den Sachverstand anderer
an der Rehabilitation beteiligten Professionen (z. B. Psychologen, Padagogen, Sozialarbei-
ter) erfordern kann.
§ 13 Abs. 2 Nr. 3 SGB IX sieht vor, dass die Rehabilitationstrager in einer gemeinsamen
Empfehlung regeln, in welchen Fallen und in welcher Weise die Klarung der im Einzelfall
anzustrebenden Ziele und des Bedarfs an Leistungen schriftlich festzuhalten ist, wobei eine
Beschrankung auf vorwiegend medizinische Parameter im Sinne der bisherigen Begutach-
tungsverfahren mit Blick auf die geltende Rechtslage unzureichend ware, weil damit der ge-
samte Umfang der durch die medizinische Rehabilitation zu beeinflussenden Teilhabestd-
rungen in der Regel nicht erfasst werden kann.
Die Rehabilitationstrager sind im Ubrigen verpflichtet, gemeinsam ein Begutachtungsverfah-
ren zu vereinbaren, in dem der zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs im Sinne der ICF
erforderliche Sachverstand gewahrleistet wird (§ 12 Abs. 1 Nr. 4 SGB 1X). Dabei muss auch
die sog. ,Rehabilitationsprognose” auf die Erreichbarkeit der Rehabilitationsziele im Sinne
der §§ 1, 4, 26 Abs. 1 SGB IX abstellen.
Die von den Rehabilitationstragern im Rahmen der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabili-
tation (BAR) dazu vereinbarte ,Gemeinsame Empfehlung fir die Durchflihrung von Begut-
achtungen moglichst nach einheitlichen Grundatzen (Gemeinsame Empfehlung ,Begutach-
tung“) nach § 13 Abs. 1iVm § 12 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX enthalt u.a. in
Ziffer 1 — Ausfuhrungen zur allgemeinen Zweckbestimmung von Begutachtungen
Ziffer 2 — Ausfuihrungen zum Wesen des Gutachtens, Begutachtung nach Aktenlage, Eig-
nung und Qualitatskriterien sowie zu den Beurteilungsgrundlagen und zu bertck-
sichtigenden Aspekten
Ziffer 3 - Allgemeine inhaltliche Grundsatze fiir die Gutachtenerstellung, wie die Rehabilita-
tionsziele, Teilhabepotenzialermittlung, Zugrundelegung des Konzepts der ICF,
Berlcksichtigung des ganzheitlichen Ansatzes, Rehabilitationsbedurftigkeit, Reha-
bilitationsfahigkeit und Rehabilitationsprognose im tragertibergreifenden Sinn so-
wie tragerspezifische Rehabilitationsziele
Ziffer 4  Ausfuhrung zur Gliederung und zu den Anforderungsprofilen des Gutachtens mit
Ausfihrungen zur Anamnese, Untersuchungsbefunden, Diagnosen, Epikrise so-
wie zur Sozialmedizinischen Beurteilung



Die gemeinsame Empfehlung erfillt die Anforderungen und Vorgaben des Gesetzgebers zur
funktionsbezogenen Feststellung des Leistungsbedarfs nur teilweise. Der Anhang der Em-
pfehlung vermittelt zwar die sich aus der Orientierung an die ICF ergebenden Anforderungen
an die Begutachtung zutreffend. Fur die Begutachtungspraxis sehen die Empfehlungen in
den Ziffern 4.1 bis 4.4 im wesentlichen jedoch nur die Erhebung der Indikatoren von Krank-
heit vor, obwohl Menschen mit Beeintrachtigungen der funktionellen Gesundheit nicht im
engeren Sinne krank sein mussen ( vergl. Anhang 5.1.1 Seite 17 ). Demgegeniber fehlt die
Erhebung von unverzichtbaren Indikatoren zur Beurteilung des positiven bzw. negativen
Teilhabebildes und des positiven bzw. negativen Aktivitatenbildes, obwohl die Begutachtung
zur Feststellung von Art und Ausmal} einer Teilhabestérung alle Beeintrachtigungen der kor-
perlichen, seelischen und sozialen Integritat wie auch die der Aktivitaten und Partizipation im
Sinne der ICF feststellen misste, um auf dieser Grundlage den individuellen Rehabilitations-
bedarf, die Rehabilitationsziele und den funktionalen Leistungsbedarf beurteilen zu kdnnen.
Im Ubrigen fehlt auch jedwede Verbindlichkeit und Festlegung dazu, dass und bis zu wel-
chem Zeitpunkt die Rehabilitationstrager ihre bisher sehr unterschiedlichen Begutachtungs-
verfahren auch tatsachlich nach Malkgabe der gemeinsamen Empfehlung umgestalten. Es
ist deshalb zu befiirchten, dass dieser Empfehlung auf Dauer nur deklamatorische Bedeu-
tung beigemessen wird.

Im Bereich der Pflegeversicherung besteht ein Verfahren zur Feststellung der Pflegebe-
dirftigkeit* (§ 18 SGB Xl) durch den MDK, das in Begutachtungsrichtlinien (BRi) konkretisiert
ist. Dabei handelt es sich nicht um die Feststellung des Leistungsbedarfs, sondern um die
Grundlage fir die Einstufung in die Stufen der Pflegebedirftigkeit ( § 15 SGB XI ), die wiede-
rum ebenfalls nichts zu Art und Umfang des pflegerischen Leistungsbedarfs aussagen, son-
dern lediglich Grundlage flr die Entscheidung Uber die Hohe der Zuschiisse der Pflegekas-
sen zu den Kosten der Pflegeleistungen bilden. Zudem hat sich die Prifung des MDK nach §
18 Abs. 1 Satz 2 SGB Xl auf die Einschrankungen bei den Verrichtungen im Sinne des § 14
Abs. 4 SGB IX, d.h., Gberwiegend Beeintrachtigungen der kérperlichen Funktionsfahigkeit,
zu beschranken, sodass die Feststellung des insgesamt bei einem Pflegebedurftigen vorhan-
dene Pflege- und Leistungsbedarfs - z.B. aus Beeintrachtigungen der seelischen und sozia-
len Integritat, der Integritat der Aktivitdten und Leistungen — nicht Gegenstand des gesetzli-
chen Begutachtungsauftrages des MDK ist.

Durch die Regelungen zum ,Persdnlichen Budget” ergibt sich seit dem 1.10.05 die tUber § 18
SGB Xl weit hinausgehende Anforderung, den pflegerischen Leistungsbedarf im Sinne des
ICF-orientiertetn § 10 SGB IX umfassend und vollstandig zu erheben, d.h., Gber die Ein-
schrankungen der weitegehend auf die Beeintrachtigung kérperlicher Funktionen bezogenen
Verrichtungen nach § 14 Abs. 4 SGB Xl hinausgehend. Diese erweiterte Aufgabenstellung
ist bisher weder bei den Pflegekassen, noch bei den MDK’s sachgerecht angenommen und
umgesetzt worden.

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass bisher im Bereich der sozialen Sicherung und
gesundheitlicher Versorgung keine Assessment- und Klassifikationsverfahren vorhanden
sind, mit denen der Versorgungs- und Leistungsbedarf im Sinne des § 10 SGB IX funktions-
bezogen und umfassend erhoben werden kann.

Da die Leistungserbringung jedoch im gesamten Sozialleistungsbereich auf den nicht den
Anforderungen der ICF entsprechenden Grundlagen und Erhebungsverfahren basiert, darf
man zweifellos unterstellen, dass sie bisher haufig — entgegen geltendem Recht - nicht
funktionsbezogen bedarfsgerecht, zielgerichtet und wirksam ist.

Transparenz durch geeignete Assessment und Klassifikationssysteme

Gesundheitspolitisch und 6konomisch, aber auch im Interesse der betroffenen Menschen ist
es unverzichtbar, die verfugbaren Mittel und Leistungen kunftig ,treffsicher so zielgenau
einzusetzen, dass sie einerseits den bei einem Betroffenen tatsachlich vorhandenen Bedarf
decken, andererseits aber auch wirklich geeignet sind, die mit den Betroffenen gemeinsam
festzulegenden (Leistungs-)Ziele tatsachlich zu erreichen.



Dies setzt voraus, dass der Bedarf an Teilhabe und Teilhabeleistungen genauer erkannt und
festgestellt sowie die erforderlichen und Leistungen zur Teilhabe, Krankenversorgung und
Pflege gezielt und zielgerichtet angeboten werden. Dazu sind erforderlich die

- Identifikation des individuellen Bedarfs (Patientenklassifikation)

- Identifikation von Zielgruppen nach Ressourcenbedarf und —aufwand
(Leistungsklassifikation)

- erforderliche Transparenz fur Vergltungssysteme (Vergutungsklassifikation)

Grundlage und gemeinsame sprachliche Basis fur diese Assessment- und Klassifikations-
systeme ist die ICF.

Dass es den Bedarf fur ICF-orientierte Assessment- und Klassifikationssysteme gibt, zeigen
die vielfaltigen Initiativen und Versuche, die ICF selbst zu einem entsprechenden System zu
operationalisieren. Abgesehen davon, dass die ICF dazu methodisch nicht geeignet ist, er-
fordern die unterschiedlichen Anwendungsbereiche eine jeweils zielgerichtete methodische
und inhaltlich Auspragung der einzusetzenden Instrumente. Es wird nicht mdglich sein, die
ICF im Sinne einer ,Eier legenden Wollmilchsau® fur alle Anwendungsfelder zu instrumen-
tieren oder zu operationalisieren, wobei sogar die Gefahr besteht, dass die ICF gemessen an
ihrer Aufgabenstellung und Zielsetzung dabei auch inhaltlich Schaden nimmt und Deforma-
tionen erfahrt, die der Sache nicht dienlich sind.

Notwendig ist deshalb die zielgerichtete Entwicklung von Instrumenten fur die jeweiligen
Anwendungsfelder ( Bedarfsassessment — Patientenklassifikation, Leistungs- und Vergu-
tungsklassifikation ) auf der Basis der ICF.

Im Bereich der Rehabilitation und Teilhabe kénnen geeignete Assessmentinstrumente fol-
gende gesetzliche Vorgaben bezogen auf den chronisch kranken oder behinderten Men-
schen unterstutzen
® Feststellung des funktionsbezogenen Leistungsbedarfs ( § 10 SGB 1X)
® Gewabhrleistung des dazu erforderlichen Assessments ( § 12 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX)
® Grundlage zur Vereinbarung bzw. Festlegung der mit Leistungen anzustrebenden
Ziele (§§ 1,4 Abs. 1, 26 Abs. 1 SGB IX)
® Basis zur Definition erforderlicher Ressourcen/Leistungen (Ressourcenverbrauch)
- generell — Versorgungsstrukturen (§§ 12 Abs. 1 Nr., 13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX)
- im Einzelfall (§§ 10, 13, 17 SGB IX)
® Steuerung der Ressourcenbereitstellung (§ 17 )
® Planung des Ressourceneinsatzes (§ 19 SGB IX)
® Sicherung der Ressourcenqualitat ( §§ 20,21)

Damit unterstitzen sie zugleich folgende ordnungspolitischen Aufgaben der Rehabilitations-
trager:

® Vereinbarung und Einsatz eines gemeinsamen Assessments zur Feststellung des
funktionsbezogenen Leistungsbedarfs ( §§ 10, 12 SGB IX)
Gewahrleistung des Sicherstellungsauftrages ( §§ 12 SGB Xl, 19 SGB IX)
Entwicklung bedarfsgerechter Versorgungsstrukturen ( § 19 SGB 1X)
Definition bedarfsgerechter Leistungsinhalte ( §§ 12 Abs. 1 Nr. 1, 13 SGB IX)
Steuerung der Leistungen (u.a. § 17 SGB IX)
Definition von Qualitdtsmalstaben/Sicherung der Leistungsqualitat ( §§ 20,21 SGB
IX)
Zur Operationalisierung der Leistungen z.B. mit der Erstellung von Leistungskatalogen kén-
nen Instrumente der Leistungsklassifikation eingesetzt werden, die an die Assessmentin-
strumente zur Feststellung des Leistungsbedarfs anknipfen.

Im Bereich der Leistungserbringer unterstitzen diese Assessment- und Klassifikationssys-
teme das Management bei der



® der Ressourcen-Bedarfsermittlung
-Zuteilung
-Bereitstellung
-Verbrauch
® der/dem Patientenbezogene/r Interventionsplanung/Ressourcenbereitstellung/-
einsatz
® der Patientensteuerung
® der Kostenkalkulation/Vergutungsverhandlung/Kosten- und Leistungsrechnung/
Benchmarking
der Organisations- und Strukturentwicklung
der Arbeitsablauforganisation
der Personalbemessung- und Personaleinsatzplanung

MaBstabe fiir die Entwicklung und Einfihrung von Klassifikationssystemen

Die Entwicklung von Assessment- und Klassifikationssystemen im Bereich der Rehabilitati-
on, Teilhabe und Pflege muss fir die Erhebung und Bewertung von Inhalten und Kriterien
kurzfristiger, langfristiger und phasenhafter Verlaufe mit unterschiedlichen Leistungszielen
und Leistungsinhalten geeignet sein. Dabei korreliert der hinsichtlich des Leistungsinhaltes
und —umfanges haufig weniger bedeutsame Schweregrad einer Erkrankung/medizinischen
Diagnose bei chronischen Erkrankungen und Behinderungen nicht deckungsgleich mit dem
aus dem Umfang der Beeintrachtigung im Sinne der ICF abgeleiteten Leistungsbedarf.
Selbstbestimmung und Teilhabe sind bei chronisch kranken, behinderten oder pflegebedirf-
tigen Menschen vor allem von der Stabilitat oder Instabilitat der jeweiligen Lage, von diffe-
renten Phasenverlaufen ( aufwartsgerichtet z.B. bei Schlaganfall; abwartsgerichtet z.B. bei
Demenzen; schwankend z.B. bei psychisch Kranken; gleichbleibend z.B. bei Querschnitts-
gelahmten ) abhangig. Auch familidre Bewaltigungs- und Versorgungsmuster sowie die
mobilisierbare informelle Unterstutzung haben einen nicht geringen Einfluss.

Die bisher vorhandenen Instrumente ( z.B. KTL-System der Rentenversicherung ) erschei-
nen mit Blick auf die inter- und multidisziplinaren Anforderungen im Bereich von Teilhabe,
medizinischer Rehabilitation und Pflege nicht komplex genug und sind zudem institutions-
zentriert, medizinlastig und nicht anschlussfahig an weiterfihrende MaRnahmen oder
Systeme.

Auf diesem Hintergrund sollten die in den Bereichen Teilhabe, Rehabilitation und Pflege ein-
zusetzende Klassifikationssysteme neben der Basierung auf der ICF folgende Mal3stabe
bzw. Kriterien erfullen bzw. aufweisen:

Klientenorientierung, Bevélkerungs- und Zielgruppenbezogenheit

Geeignet fiir die Allokation von Ressourcen

Geeignet fir Outcome-Messung

Geeignet fur Benchmarking

Unterstutzung der ,best practice”

Reliabilitat

Validitat

Integrierte Architektur

Caregiver — Relevance

Schnittstellen-Kompatibilitat

Kompatibilitdt mit anderen Systemen

Okologische Sensivitat

Flexibilitat, Adaptabilitat, Nachhaltigkeit

Nutzbarkeit fir 6konomische Anwendungen

( vergl. dazu Naheres: Fuchs/Garms-Homolova/von Kardorff/Ligen/Lauterbach in Arbeit und
Sozialpolitik 3/4, 2002, S, 22ff ).



Stand der Politischen Diskussion

Im Bereich der Pflegeversicherung ist die politische Diskussion Uber die Notwendigkeit zur
Entwicklung und Einfuhrung von Klassifikationssystemen bisher nach Breite und Tiefe der
Diskussion am weitesten fortgeschritten. Dies ist nicht zuletzt durch die permanente Ausein-
andersetzung zwischen Kostentragern und Leistungserbringern Gber die bedarfsgerechte
Kostenausstattung insbesondere der stationaren Pflegeeinrichtungen begriundet.

Die ,Enquéte-Kommission Demographischer Wandel“ des Deutschen Bundestages hat in
ihrem Abschlubericht zur Pflegeversicherung vorgeschlagen |

® die Leistungen der Pflegeversicherung kunftig am individuellen Pflegebedarf
statt — wie bisher — an der Schatzung des Hilfebedarfs zu orientieren
® cin Klassifikationssystem einzufuhren, mit dem der tatsachliche individuelle
Pflegebedarf vollstandig und bedarfsgerecht festgestellt werden kann
® die Pflegebedirftigen auf der Grundlage dieses Bedarfsassessments einer
Pflegebedarfsgruppe ( Gruppe mit gleichem Ressourcenbedarf und Aufwand )
zuzuordnen
® zu der die nach diesem Bedarf einzusetzenden Leistungsinhalte und deren Qualitat
in Pflegeleitlinien regelhaft in Pflegeleitlinien beschrieben sind
® Auf dieser Grundlage die zielgerichtete Leistungserbringung zu organisieren, insbes.
- Bemessung der Zuschisse
- Bemessung der Pflegesatze
- Qualitatssicherung und Wirtschaftlichkeitsprifungen
- Verbesserung der Versorgung und der Versorgungsstrukturen
- Abbau von Verwaltungsaufwand
- Starkung der Eigenverantwortung

Die Spitzenverbande der Pflegekassen und Leistungserbringer haben sich auf diesem
Hintergrund mehrere Jahre bemiiht, dass kanadische System ,PLAISIR" in Deutschland
einzufihren. Nachdem dieses gescheitert ist, werden derzeit Alternativen ( z.B. RAI/RUG)
diskutiert, bis hin zur Entwicklung eines eigenstandigen deutschen Systems der Bedarfs-
feststellung ( im Rahmen des derzeit in NRW laufenden sogen ,Referenzmodells®).

Im Bereich der Teilhabe und medizinischen Rehabilitation wurde bereits wahrend des
Gesetzgebungsverfahren zum SGB IX die Verpflichtung der Systembeteiligten zur Entwick-
lung von Klassifikationssystemen thematisiert, aber zunachst nicht weiter verfolgt, weil ab-
gewartet werden sollte, wie die Beteiligten die im SGB IX enthaltenen, in diesem Zusammen-
hang bedeutsamen Rahmenregelungen ( u.a. Orientierung der Feststellung des individuellen
Leistungsbedarfs an der ICF (§10), Vereinbarung eines weitgehend einheitlichen, ICF-orien-
tierten Assessment- und Begutachtungsverfahrens (§12) ) umsetzen.

Nachdem diese Erfahrungen vorliegen und den politischen wie rechtlichen Vorgaben nicht
gerecht werden kdnnen, stellt die Koalitionsarbeitsgruppe ,Behindertenpolitik“ der Regie-
rungsfraktionen in ihren ,Eckpunkten zur Fortentwicklung des SGB IX* fest, dass

,die Internationale Klassifikation flr Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
der WHO als lander- und fachibergreifende einheitliche Sprache zur Beschreibung des funk-
tionalen Gesundheitszustandes und der Behinderung einer Person sowie der Beeintrach-
tigung der Aktivitats- und Partizipationsmdglichkeiten sowie der relevanten Kontextfaktoren
dient. Die ICF bietet dabei die Grundlage, auf der die Trager Mal3stabe zur einheitlichen,
zielgerichteten und wirksamen Leistungserbringung entwickeln missen, um ihren gestellten
Aufgaben wie auch den Zielen Koordination, Kooperation und Konvergenz gerecht zu
werden®.



Die ausdrickliche Einbeziehung der Ziele Koordination, Kooperation und Konvergenz soll
verdeutlichen, dass es dabei nicht nur um die verbale Ausgestaltung von Zieldefinitionen,
sondern auch um deren gemeinsame Operationalisierung, d.h., die Entwicklung der
erforderlichen Instrumente wie z.B. Assessment- und Klassifikationssysteme zur
Bedarfsfeststellung oder Leistungsklassifikation auf der Grundlage der ICF geht.



