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                                      Bedeutung der personbezogenen Faktoren der ICF 
für die Nutzung in der praktischen Sozialmedizin und 
Rehabilitation
  Relevance of Personal Contextual Factors of the ICF for Use in Practical Social 
Medicine and Rehabilitation

kation der personbezogenen Faktoren beizutragen 
und deren Nutzung in der Praxis zu fördern.
  Ein umfassendes Verständnis von Teilhabe am 
Leben in der Gesellschaft im Zusammenhang mit 
einem Gesundheitsproblem wird durch die Sys-
tematik der ICF  erleichtert    [ 1   ,  2 ]  .
  Im bio-psycho-sozialen Modell der ICF werden 
die möglichen Wechselwirkungen zwischen den 
einzelnen Komponenten der Funktionsfähigkeit 
und Behinderung und den Kontextfaktoren ver-
deutlicht. Damit erleichtert die ICF die Berück-
sichtigung des individuellen Lebenshintergrun-
des und der Lebensführung des betroff enen 
Menschen in systematischer Weise.

        Präambel
 ▼
   Die Arbeitsgruppe ICF des Fachbereichs „Prakti-
sche Sozialmedizin und Rehabilitation“ der Deut-
schen Gesellschaft für Sozialmedizin und Präven-
tion (DGSMP) hat die nachfolgenden Positionen zu 
ihrem Entwurf für eine Ausfüllung der Kompo-
nente der personbezogenen Faktoren der Interna-
tionalen Klassifi kation der Funktionsfähigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit (ICF, 2001) der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) formuliert. Ziel ist 
es, die Kommunikation mit allen Beteiligten hier-
über zu vertiefen, zu einem breiteren und gemein-
samen Verständnis über die vorgestellte Klassifi -
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                                      Zusammenfassung
 ▼
   Personbezogene Kontextfaktoren spielen eine 
wichtige Rolle in der Konzeption der Interna-
tionalen Klassifi kation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit (ICF). Die Weltge-
sundheitsorganisation hat die personbezogenen 
Faktoren der ICF noch nicht für die weltweite 
Nutzung klassifi ziert, obwohl auch diese Fak-
toren eine positive wie negative Wirkung auf 
die Funktionsfähigkeit eines Menschen haben 
können. Die Arbeitsgruppe ICF des Fachbereichs 
„Praktische Sozialmedizin und Rehabilitation“ 
der Deutschen Gesellschaft für Sozialmedizin 
und Prävention (DGSMP) hat 2010 einen Ent-
wurf für eine Klassifi zierung personbezogener 
Faktoren vorgelegt, der 72 Kategorien in 6 Kapi-
teln ordnet. In Ergänzung dazu verfolgt das vor-
liegende Positionspapier das Ziel, die Diskussion 
über die vierte Komponente der ICF anzuregen, 
zu einem breiten und gemeinsamen Verständ-
nis des Wesens der personbezogenen Faktoren 
beizutragen und den Dialog hierzu mit allen in 
Gesundheitsberufen tätigen Personen sowie 
Menschen mit oder ohne Gesundheitsproblem 
zu vertiefen, um eine umfassende Sicht auf den 
Gesundheitszustand zu fördern.

    Abstract
 ▼
   Personal contextual factors play an essential part 
in the model of the International Classifi cation 
of Functioning, Disability and Health (ICF). The 
WHO has not yet classifi ed personal factors for 
global use although they impact on the func-
tioning of persons positively or negatively. In 
2010, the ICF working group of the German So-
ciety of Social Medicine and Prevention (DGS-
MP) presented a proposal for the classifi cation 
of personal factors into 72 categories previously 
arranged in 6 chapters. Now a positioning paper 
has been added in order to stimulate a discussion 
about the fourth component of the ICF, to con-
tribute towards a broader and common under-
standing about the nature of personal factors and 
to incite a dialogue among all those involved in 
health care as well as those people with or with-
out health problems in order to gain a compre-
hensive perspective about a person’s condition.
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  Im Falle der Kontextfaktoren ist die Beurteilungsperspektive 
eine andere: Nicht die Normerwartung oder Abweichung ist von 
Interesse, sondern die allgemeine Frage des positiven oder nega-
tiven Einfl usses auf Krankheit und deren Auswirkungen, wie sie 
auch die personbezogenen Faktoren im Sinne von Förderfakto-
ren oder Barrieren darstellen können.
  Die Sichtweise ist nicht die Frage nach einem  Viel  oder  Wenig  
eines bestimmten Faktors, sondern inwieweit die vorhandene 
Merkmalsausprägung für eine bestimmte Sachlage einen För-
derfaktor oder eine Barriere darstellt.
  So könnte z. B. die konkrete Ausprägung der  Prinzipientreue  ein 
Förderfaktor für die berufl iche Tätigkeit in der Endkontrolle 
sein, dieselbe Ausprägung aber für soziale Beziehungen eine Bar-
riere darstellen.
  Die WHO gibt vor, Umweltfaktoren einzelfallbezogen hinsicht-
lich ihres Einfl usses auf die Funktionsfähigkeit zu bewerten 
(konstruktbezogen im Sinne der WHO). In Analogie dazu ist die-
se Sichtweise auch für die personbezogenen Faktoren anzuwen-
den; nämlich in ihrer Wirkung als Förderfaktor oder als Barriere.
  Daraus ergibt sich die These, dass auch die personbezogenen 
Faktoren klar abgrenzbar und gut defi niert sein müssen. Sofern 
von weitergehendem Interesse oder für diff erenziertere Frage-
stellungen erforderlich, können ggf. die Ausprägungen einzelner 
Items durch ein Messverfahren ermittelt werden. Eine Festle-
gung, ob ein Merkmal im konkreten Einzelfall einen Förderfak-
tor oder eine Barriere darstellt, lässt sich aber allgemein durch 
Messverfahren nicht treff en, hierzu bedarf es der umfassenden 
Sicht auf die konkrete Fragestellung bzw. der Erkenntnis durch 
einen Sachverständigen/Gutachter/Menschen.

    5 Die Einbeziehung der Betroff enen bei der Nutzung 
der personbezogenen Faktoren ist unverzichtbar
 ▼
   Vertreter von Behindertenorganisationen sollten den Diskus-
sionsprozess um die personbezogenen Faktoren aktiv begleiten 
und mit gestalten. Insbesondere dadurch sollte ihre Akzeptanz 
für den vorliegenden Entwurf einer Ausgestaltung der noch feh-
lenden ICF-Komponente gefördert und die strukturierte Berück-
sichtigung realisiert werden.
  Durch den Einbezug der personbezogenen Faktoren in die Befra-
gung von Patienten und Angehörigen werden die Therapeuten 
näher an die Bedürfnisse der Betroff enen herangeführt und de-
ren Wünsche, Stärken und Schwächen besser einbezogen. Es re-
sultiert eine verbesserte Orientierung am Bedarf des Einzelnen, 
und die Qualität von zielorientierten rehabilitativen Interventio-
nen kann optimiert werden.
  Eine sachgerechte, transparente und nachvollziehbare Indika-
tionsstellung und Zuweisung für Sozialleistungen liegen sowohl 
im Interesse von Sozialleistungsträgern als auch von Menschen 
mit Behinderungen. Die Berücksichtigung der personbezogenen 
Faktoren befördert die in § 1 SGB IX als Zielsetzung von Teilhabe-
leistung verankerte Selbstbestimmung und gleichberechtigte 
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft.
  Immer dann, wenn die Erhebung personbezogener Faktoren für 
eine zielführende und individualisierte Leistungserbringung er-
forderlich ist, müssen die Betroff enen in die Beurteilung dersel-
ben einbezogen werden.
  Anfragen der Autoren an Betroff enenverbände und deren Dach-
organisationen sowie Institutionen und Einrichtungen zeigen 
zum Teil große organisatorische Probleme, die eine aktive Betei-

ligung der betroff enen Menschen selbst sehr schwierig gestal-
ten.
  Unabhängig von dieser Problemlage beobachten die Betroff enen 
die Entwicklungen und Diskussionen im Zusammenhang mit 
der ICF und insbesondere der Komponente der personbezoge-
nen Faktoren sehr aufmerksam, weil sie die Möglichkeiten einer 
transparenten, trägerübergreifenden Bedarfsfeststellung ganz 
unterschiedlich beurteilen. Die Akzeptanz reicht von Beteiligung 
an Anwendungsschulungen über abwartende Distanz bis hin zur 
Ablehnung. Ursache dafür sind u. a. die z. T. negativen Erfahrun-
gen von Betroff enen aus der heutigen Begutachtungspraxis.
  Das deutsche Rehabilitations- und Teilhaberecht schreibt vor, 
dass die (trägerübergreifende) Bedarfsfeststellung mit dem Be-
troff enen abzustimmen ist (s. § 10 SGB IX). Das muss auch für 
die entsprechenden Aktivitäten des Sachverständigen gelten. 
Gleichwohl fi nden sich die Betroff enen mit ihrer Sicht auf Art 
und Ausmaß der Teilhabebeeinträchtigung in den Begutach-
tungsergebnissen nicht immer genügend berücksichtigt. Der 
Gutachter wird nicht selten eher als Interessenvertreter des 
Leistungsträgers mit dem Auftrag der Leistungsvermeidung 
wahrgenommen, denn als objektiver Sachverständiger. Die Ak-
zeptanz der Betroff enen für die systematische Berücksichtigung 
relevanter personbezogener Faktoren (insbesondere auch in 
sensiblen Lebens- und Persönlichkeitsbereichen) ist nur zu er-
reichen, wenn die Betroff enen sehen, dass dadurch Transparenz 
im Entscheidungsprozess der Leistungsträger hergestellt wer-
den kann. Die letztendlich auch justiziable Durchsetzung be-
rechtigter Leistungsansprüche wird dadurch erleichtert   [ 10 ]  .
  Daneben existieren aber auch weitergehende Auff assungen über 
die Zusammenarbeit aller Akteure, so z. B. der Rehabilitation In-
ternational (RI), einer Organisation der WHO, in der interna-
tional akkreditierte Organisationen mit Ihren Betroff enen ver-
treten sind. Festgehalten wurden diese z. B. von Donal McAna-
ney aus Irland in seinem Statement auf der 4. ICF-Anwenderkon-
ferenz 2006 in Bayreuth: „Towards an Ethical Framework for the 
ICF“.

    6 Der DGSMP-Entwurf berücksichtigt ethische Aspek-
te, insbesondere die Leitlinien zur Verwendung der 
ICF
 ▼
   Ethisches Handeln in der praktischen Sozialmedizin und Rehabi-
litation kann begründet werden aus einer Haltung, die bestimm-
ten Werten verpfl ichtet ist, oder mit dem Blick auf die Folgen, 
die das Handeln nach sich zieht.
  Die Arbeitsgruppe hat mit der vorliegenden Klassifi kation einen 
Vorschlag für ein Ordnungssystem aufgestellt. Die ethische 
Grundhaltung des Vorschlages zeigt sich an den Kriterien, auf 
die sich die Arbeitsgruppe für die Auswahl der Faktoren einigte: 
Die Liste sollte möglichst umfassend, universell einsetzbar, 
wertneutral und nicht diskriminierend sowie eindeutig formu-
liert sein. Sie sollte praktisch handhabbar sein, auf relevante Ka-
tegorien beschränkt und fi nal ausgerichtet. Der betroff ene 
Mensch muss mit seinem Anspruch auf weitestmögliche Auto-
nomie und Teilhabe im Mittelpunkt stehen.
  Die möglichen Folgen einer Aufl istung personbezogener Fakto-
ren wurden mit Blick auf den Nutzen und denkbare Risiken so-
wie auf rechtliche Aspekte abgewogen. Bei ethischen Beurtei-
lungen ist zwischen deskriptiver und normativer Ebene zu un-
terscheiden. Die vorgeschlagene Zusammenstellung hat keinen 
normativen Charakter im Sinne einer moralischen Bewertung 
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  Aus der Gegenüberstellung der möglichen Vor- und Nachteile 
ergibt sich unzweifelhaft, dass die unsystematische, intranspa-
rente und nicht vergleichbare Berücksichtigung personbezoge-
ner Faktoren deutlich größere Risiken mit sich bringt als die 
Nutzung der hier vorgestellten Systematik.

    8 Motivation ist ein komplexes Konstrukt und bedarf 
einer besonders diff erenzierten Betrachtung
 ▼
   „Motivation“ ist bei vielen Fragestellungen zu Behinderung bzw. 
Funktionsfähigkeit und Rehabilitation ein wichtiger, wenn nicht 
gar zentraler Punkt. Allerdings ist Motivation ein Konstrukt, zu-
sammengesetzt u. a. aus emotionalen Faktoren, der zur Verfügung 
stehenden Energie, dem Antrieb, dem Willen und Handlungsmo-
tiven. Begriff e wie Beweggründe, Handlungsbereitschaft, Bedürf-
nis, Wirksamkeitsstreben, Selbstmanagement, Streben, Drang, 
Wünsche, Triebkraft, Begierde, Ziele, Motiv, Motivierung, Wille, 
Selbstbestimmung, Bereitwilligkeit werden oft mit dem Begriff  
Motivation verbunden. In diversen Modellen wird zwischen ext-
rinsischer und intrinsischer Motivation bzw. Quellen der Motiva-
tion unterschieden.
  Die Frage, ob ein Mensch gewillt, bereit oder mental in der Lage 
ist („Rehabilitationsmotivation“, „Rehabilitationsfähigkeit“), 
eine Rehabilitation durchzuführen, sollte eigenständig und um-
fassend vom Sachverständigen beurteilt werden. Die ggf. zusam-
menfassende Erkenntnis in einer bestimmten Situation „Reha-
Motivation nicht gegeben“ darf nicht als quasi überdauernde 
Eigenschaft einer Person verstanden werden.
  Die Arbeitsgruppe hat sich deshalb entschieden, die Beschrei-
bung des komplexen Merkmals Motivation durch eine große 
Tiefe in den zugrunde liegenden Items zu ermöglichen. So fi n-
den sich entsprechende Items sowohl in Kapitel 3 („mentale 
Faktoren“) als auch in Kapitel 4 („Einstellungen, Grundkompe-
tenzen und Verhaltensgewohnheiten“). Dadurch können z. B. 
Einstellungen oder Wertvorstellungen (die unzweifelhaft in das 
Gesamtkonzept Motivation einfl ießen) diff erenziert als Förder-
faktoren oder Barrieren wahrgenommen werden. Wechselwir-
kungen zwischen den einzelnen Faktoren können dargestellt 
werden.

    9 Die sozialrechtliche Verankerung der ICF ist gege-
ben
 ▼
    9.1 Verankerung im deutschen Sozialrecht
   Gesetzliches Verständnis von Teilhabe und Teilhabezielen
  Zentral für das gesetzliche Teilhabeverständnis ist der Begriff  
der Behinderung. Dies ist nach § 2 Abs. 1 SGB IX ein Zustand, der 
u. a. dadurch gekennzeichnet ist, dass die Teilhabe des betroff e-
nen Menschen am Leben in der Gesellschaft krankheitsbedingt 
(auch als Folge chronischer Krankheit oder Pfl egebedürftigkeit) 
beeinträchtigt ist. Zur Förderung der Selbstbestimmung und 
gleichberechtigten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft (§ 1 
SGB IX) werden die in § 5 SGB IX genannten Leistungen nach 
Maßgabe des SGB IX und der jeweils einschlägigen weiteren Ge-
setze erbracht, wenn dadurch die in § 4 Abs. 1 SGB IX genannten 
einzelnen (Teil-)Ziele auch erreicht werden können, vgl. § 4 Abs. 
2 SGB IX. Der Gesetzgeber stellt in seiner Begründung zum SGB 
IX klar, dass das Ziel der Teilhabeleistungen die Förderung der 
Selbstbestimmung und gleichberechtigten Teilhabe behinderter 
oder von Behinderung bedrohter Menschen an der Gesellschaft 

sein soll und zwar ausdrücklich in Anlehnung an das „ Partizipa-
tionsmodell “ der ICF (Bundestags-Drucksache 14/5074, S. 98).
  Dem entspricht insoweit auch die seit März 2009 in Deutschland 
gültige UN-Behindertenrechts-Konvention (BRK), der zufolge 
Behinderung insbesondere eine durch Wechselwirkung zwi-
schen Beeinträchtigungen und verschiedenen Barrieren entste-
hende Hinderung der Teilhabe ist (vgl. z. B. Präambel, e), Art. 1 
Abs. 2, Art. 26 Abs. 1 der UN-BRK).

    Feststellung des individuellen funktionsbezogenen 
Leistungsbedarfs in Anlehnung an die ICF
  Der Gesetzgeber verpfl ichtet alle Rehabilitationsträger in § 10 
Abs. 1 SGB IX, unter den dortigen Voraussetzungen „die nach 
dem
   ▶      individuellen Bedarf 
  ▶      voraussichtlich erforderlichen (Teilhabe-)Leistungen 
  ▶      funktionsbezogen 
   festzustellen“.
  Mit dieser Verpfl ichtung zur „funktionsbezogenen“ Feststellung 
des Bedarfs an (Teilhabe-) Leistungen orientiert der Gesetzgeber 
die Bedarfsfeststellung unmittelbar am Konzept der ICF bzw. 
dem zu Grunde liegenden bio-psycho-sozialen Modell. Damit ist 
für die Feststellung des individuellen Leistungsbedarfs ein ein-
heitlicher, trägerübergreifender, internationaler Maßstab be-
nannt. In der Konzeption der ICF bzw. des bio-psycho-sozialen 
Modells erschließen sich Art und Ausmaß der Beeinträchtigung, 
Teilhabeziele und Leistungsbedarf – zumal trägerübergreifend 
– insgesamt nur unter Berücksichtigung der Umweltfaktoren 
und personbezogenen Faktoren. Das heißt, dass bei der Bemes-
sung von Art, Umfang und Inhalt der Leistungen auch die für die 
Behinderung relevanten Wechselwirkungen zwischen einer Per-
son mit einem Gesundheitsproblem und ihren Kontextfaktoren 
auf ihre Funktionsfähigkeit (Ebenen der Körperfunktionen/-
strukturen, Aktivitäten und Teilhabe) einzubeziehen und die je-
weiligen Teilhabeziele darauf auszurichten sind   [ 11 ]  .
  Mithilfe der ICF kann die individuelle Lebens- und Teilhabesitu-
ation eines Menschen weitgehend abgebildet werden. Da
   ▶      der allgemeine Behinderungsbegriff  der ICF wesentlich wei-

ter gefasst ist, als der Behinderungsbegriff  des SGB IX (z. B. 
keine Beschränkung auf altersuntypische krankheitsbedingte 
Beeinträchtigungen, keine Festlegung mit Blick auf eine Dau-
er der Beeinträchtigungen von mehr als 6 Monaten) und an-
dererseits 

  ▶      die ICF den Tatbestand der „drohenden Behinderung“ nicht 
kennt, 

   wird die Orientierung des Bedarfsfeststellungsverfahrens an die 
ICF und nicht die unmittelbare Anwendung der ICF verbindlich 
vorgeschrieben. Zudem kann die ICF die krankheitsbedingten 
Gefährdungs- und Belastungsfaktoren nicht klassifi zieren und 
die Prognose einer Erkrankung nicht berücksichtigen.
  Zur Feststellung des individuellen funktionsbezogenen Bedarfs 
an Teilhableistungen kann die Begutachtung durch einen Sach-
verständigen erforderlich sein (§ 14 Abs. 5 SGB IX). Der Gesetz-
geber hat in § 12 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX den Rehabilitationsträgern 
die Verantwortung dafür zugeordnet, dass Begutachtungen nach 
§§ 10, 14 Abs. 5 SGB IX möglichst nach einheitlichen Grundsät-
zen durchgeführt werden und sie in § 13 Abs. 1 SGB IX verpfl ich-
tet, dazu im Rahmen der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabi-
litation (BAR) eine gemeinsame Empfehlung zu vereinbaren. 
Entsprechend haben sich die Rehabilitationsträger auf Ebene der 
BAR in der  Gemeinsamen Empfehlung „Begutachtung“  u. a. auf 
eine Gliederung in Anamnese, Befunde, Diagnose, Epikrise und 










