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Die ICF ist wie die ICD Teil der WHO-Klassifi-
kationsfamilie. Anders als bei der ICD, die auf 
die Klassifizierung von Gesundheitsproblemen 
(Krankheiten, Gesundheitsstörungen, Verlet-
zungen usw.) fokussiert, werden bei der ICF 
Funktionsfähigkeit und Behinderung, verbun-
den mit einem Gesundheitsproblem, in den 
Blick genommen und klassifiziert. Unter Heran-
ziehung des bio-psycho-sozialen Modells steht 
der Zusammenhang zwischen einem Gesund-
heitsproblem und seinen Auswirkungen auf das 
Leben des Menschen im Mittelpunkt. Die ICF 
wurde 2001 von der Weltgesundheitsorganisa-
tion verabschiedet.

1.1	 Von der Diagnose zum 
Gesundheitszustand

Die Abkürzung ICF steht für International Clas-
sification of Functioning, Disability and Health – 
der Titel der deutschsprachigen Fassung lautet: 
Internationale Klassifikation der Funktionsfä-
higkeit, Behinderung und Gesundheit. Die ICF 
gehört zur Familie der internationalen Klassifi-
kationen, die von der Weltgesundheitsorganisa-
tion der Vereinten Nationen (WHO) für die 
Anwendung auf verschiedene Aspekte der Ge-
sundheit entwickelt worden sind. Sie bieten ei-
nen Rahmen für die Beschreibung eines breiten 
Spektrums von Informationen über gesundheit-
liche Themen und verwenden eine standardi-
sierte Sprache, die die Kommunikation über Ge-

sundheit und Gesundheitsversorgung weltweit 
in verschiedenen Disziplinen und Wissenschaf-
ten ermöglichen soll (DIMDI, 2005, S. 9; WHO, 
2001, S. 3).

Aktuell gibt es in Deutschland noch zwei 
Versionen, eine für Erwachsene (ICF) und eine 
Version für Kinder und Jugendliche (ICF-CY; C 
steht dabei für children/Kinder und y für youth/
Jugendliche) (WHO, 2007; Hollenweger, 2017). 
Die ICF-CY wurde in deutscher Sprache erst-
mals 2011 veröffentlicht. Im Jahr 2021 hat die 
WHO entschieden, beide Versionen der ICF 
(also die Version für Erwachsene und die für 
Kinder und Jugendliche) zusammenzuführen. 
Deshalb wird in diesem Buch im Weiteren der 
Begriff ICF für beide Versionen benutzt. Sobald 
die deutsche Übersetzung für die gemeinsame 
Version der ICF in Deutschland vorliegt, wird 
also nur noch eine ICF-Version für alle Men-
schen in der Praxis genutzt werden.

Mit der ICF soll der individuelle Gesund-
heitszustand als aktueller Gesundheitsstatus ei-
nes Menschen näher beschrieben werden. Eine 
solche Beschreibung soll ausdrücken, wie es ei-
nem Menschen mit einer Gesundheitsstörung 
im Alltag geht (als „Ist-Zustand“). Die alleinige 
Beschreibung durch eine Diagnose (z. B. Diabe-
tes mellitus, Apoplex oder Depression) ist dafür 
nicht ausreichend, weil eine Diagnose allein 
nicht ausreichend beschreibt, ob und welche 
Unterstützungen (z. B. bei der Pflege) eine Per-
son aktuell im Alltag benötigt. Für die Beschrei-
bung des aktuellen Gesundheitsstatus einer 

1	
ICF-Klassifikation der WHO
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Person werden daher die Aktivitäten und die 
Teilhabe eines Menschen in Form von neun Le-
bensbereichen erfasst und zusätzlich bestimm-
te Kontextfaktoren (z. B. die materielle Umwelt, 
andere Menschen im Umfeld, Einstellungen 
anderer Menschen/der Gesellschaft) herange-
zogen. Die Klassifikation der ICF basiert auf ei-
nem bio-psycho-sozialen Modell. Das bedeutet, 
dass psychosoziale Faktoren ebenso und gleich-
berechtigt betrachtet werden wie biologisch-
medizinische Aspekte, welche für die jeweilige 
Person von Bedeutung sind.

Die WHO stellt mit der ICF eine einfach zu 
lernende gemeinsame Sprache zur Verfügung 
mit dem Ziel, die Kommunikation zwischen 
verschiedenen Benutzergruppen (Menschen 
mit Beeinträchtigungen und Fachleute) zu ver-
bessern. Die ICF ist universell anwendbar und 
kann auf alle Menschen bezogen werden, nicht 
nur auf Menschen mit Behinderungen (Mukai-
no et al., 2020; WHO, 2001, 2007).

Die Klassifikation der ICF wurde unter Mit-
wirkung von Fachleuten aus den Gesundheits-
wissenschaften, der Medizin, Pädagogik, Pfle-
ge, Philosophie, Politik, Sozialarbeit sowie aus 
therapeutischen Berufen und der Selbsthilfe in 
verschiedenen Arbeitsgruppen der WHO auf 
der ganzen Welt ausgearbeitet. Sie wird konti-
nuierlich weiterentwickelt. Die Konzeption der 
ICF gründet also auf einem „interdisziplinären 
Kompromiss“ für eine Beschreibung von Ge-
sundheitszuständen, den Fachleute aus dem 
Gesundheits- und Sozialbereich (aus allen Kon-
tinenten der Erde) vereinbart haben. Diese 
Klassifikation besitzt keine eigentliche wissen-
schaftlich-theoretische Grundlage, sondern ist 
das Ergebnis eines auf unterschiedlichen Erfah-
rungen beruhenden Aushandlungsprozesses.

Im Jahr 2001 wurde die ICF von den Mit-
gliedsstaaten der WHO verabschiedet. In 
Deutschland wurde die deutsche Übersetzung 
2005 veröffentlicht. Seitdem wird die ICF in 
Deutschland praktisch genutzt, zunächst insbe-
sondere in der Sozialmedizin, Rehabilitation 
und Frühförderung von Vorschulkindern. Für 
die Pflegewissenschaft finden sich erste Publi-

kationen zum Thema ICF seit 2008 (Müller et 
al., 2008). Die ICF-CY als die Version für Kin-
der und Jugendliche wurde 2007 von der WHO 
verabschiedet. Sie liegt in der deutschen Über-
setzung seit 2011 vor (Seidel & Schneider, 2021).

Bekannter als die ICF ist für Fachkräfte im 
Gesundheitswesen eine andere Klassifikation 
aus der WHO-Klassifikationsfamilie: die ICD 
(International Statistical Classification of Disea-
ses and Related Health Problems bzw. Internati-
onale statistische Klassifikation der Krankheiten 
und verwandter Gesundheitsprobleme). Mit ihr 
werden Diagnosen wie z. B. Asthma, Diabetes 
oder Pneumonie beschrieben. Die ICD-Klassifi-
kation ist die wesentliche Grundlage für die Ab-
rechnung und Kostenerstattung im ambulanten 
(ärztliche, [psycho-]therapeutische Praxen) und 
stationären Sektor (Krankenhaus) in der deut-
schen Gesundheitsversorgung (WHO, 2011). Di-
agnosen werden mit der ICD standardisiert in-
ternational dargestellt und beschreiben typische 
Befunde und Symptome von Krankheiten oder 
Störungen. Die ICD-Diagnosen haben für die 
klinische Arbeit (Medizin, Pflege, Therapie) so-
wie in der Forschung und Entwicklung von Be-
handlungsmethoden eine große Bedeutung. Ak-
tuell ist in Deutschland die 10. Version der ICD 
in einer für Deutschland modifizierten Version 
als ICD-10-GM (German Modification) gültig. In 
Kürze erfolgt auch in Deutschland die Umstel-
lung auf die Nachfolgerversion ICD-11, die be-
reits von der WHO verabschiedet wurde und am 
1. Januar 2022 in Kraft trat. Die Einführung der 
ICD-11 zur Morbiditätskodierung wird aufgrund 
der hohen Integration der ICD im deutschen Ge-
sundheitswesen und der damit verbundenen 
Komplexität noch mehrere Jahre in Anspruch 
nehmen und kann auch die für die Mortalitäts-
kodierung angedachte flexible Übergangszeit 
von fünf Jahren überschreiten. Sowohl für die 
Mortalitätskodierung als auch für die Morbidi-
tätskodierung gilt, dass bis zu einer Einführung 
der ICD-11 im jeweiligen Anwendungsbereich 
die ICD-10 weiterhin die gültige amtliche Klas-
sifikation für Deutschland bleibt – ICD-10-WHO 
für Mortalität und ICD-10-GM für Morbidität 
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(BfArM, 2022a). Die erste Version der ICD-11 in 
der deutschen Übersetzung kann seit Mai 2022 
im Internet auf den Seiten des BfArM (Bundes-
institut für Arzneimittel und Medizinprodukte) 
eingesehen werden und befindet sich in einem 
bereits begonnenen Qualitätssicherungsprozess 
in Kooperation mit den wissenschaftlichen me-
dizinischen Fachgesellschaften, der voraussicht-
lich noch längere Zeit in Anspruch nehmen wird.

Die ICD-Diagnosen eines Menschen sagen 
allein aber nichts darüber aus, ob und inwieweit 
ein Mensch im Alltag relevante Beeinträchtigun-
gen erlebt oder nicht und ob und, wenn ja, wel-
che Pflegeleistungen notwendig sind. Wie es ei-
ner Person mit einer oder mehreren Diagnosen 
im Alltag geht – also wie gut ein Mensch im All-
tag „funktioniert“ (Beschreibung der sogenann-
ten Funktionsfähigkeit mithilfe der ICF) und ob 
ein Mensch im Alltag „behindert“ ist (mit Beein-
trächtigungen von Aktivitäten und der Teilha-
be) –, kann mit der ICF ergänzend beschrieben 
werden. Beide Klassifikationen, ICD und ICF, 
sind also komplementär und sollen gemeinsam 
benutzt werden, wenn Gesundheitsstörungen 
beschrieben werden (WHO, 2001, 2011).

Die Miteinbeziehung der ICF in die Pflege-
perspektive kann für pflegebedürftige Men-
schen bedeutende Vorteile haben:
•• Der Fokus wird stärker auf die „ganzheitli-

che“ Funktionsfähigkeit (Stärken und 
Schwächen bzw. Ressourcen und Beein-
trächtigungen) aus Sicht des betroffenen 
Menschen im Alltag gerichtet.

•• Die Betrachtung der Funktionsfähigkeit 
kann weniger stigmatisierend sein als der 
Fokus auf die Diagnose.

•• Die Funktionsfähigkeit eines Menschen ist 
abhängig von Umweltfaktoren und kann 
durch diese positiv beeinflusst werden. Die 
Umweltfaktoren werden als Förderfaktoren 
und Barrieren identifiziert.

•• Die ICF-Perspektive fördert den Austausch 
zwischen den Fachleuten und den Betroffe-
nen (interdisziplinäre Zusammenarbeit).

•• Die Beschreibung des Gesundheitszustan-
des mit der ICF ist individuell, sodass sich in-

dividuelle teilhabeorientierte Ziele in der 
Pflege- und Therapieplanung ableiten las-
sen.

Die WHO verfolgt mit der Entwicklung der ICF-
Klassifikation die Absicht, eine gemeinsame und 
disziplinübergreifende Sprache für die Beschrei-
bung von Gesundheitszuständen zur Verfügung 
zu stellen, um die Kommunikation zwischen ver-
schiedenen Benutzergruppen (Fachleute aus 
dem Gesundheits- und Sozialwesen sowie aus 
der Forschung und Menschen mit Beeinträchti-
gungen und deren Angehörige) zu verbessern 
(WHO, 2001). Dabei wird der Fokus bei der Be-
schreibung des Gesundheitszustandes einer Per-
son auf die mögliche oder beeinträchtigte Akti-
vität sowie auf die Teilhabe (Partizipation) am 
Leben in der Gemeinschaft und auf mögliche 
Barrieren bzw. Förderfaktoren im Bereich der 
Kontextfaktoren gelegt.

In § 13 des neunten Sozialgesetzbuches (Re-
habilitation und Teilhabe von Menschen mit 
Behinderungen) ist ausgeführt, dass zur ein-
heitlichen und überprüfbaren Ermittlung des 
individuellen Rehabilitationsbedarfs die Reha-
bilitationsträger systematische Arbeitsprozesse 
und standardisierte Arbeitsmittel (Instrumen-
te) verwenden sollen. Diese Instrumente sollen 
eine individuelle und funktionsbezogene Be-
darfsermittlung gewährleisten sowie die Doku-
mentation und Nachprüfbarkeit der Bedarfser-
mittlung sichern. Da Pflegeleistungen oft 
Bestandteil von Leistungen der Rehabilitations-
träger sind (z. B. Krankenhaus oder stationäre 
Rehabilitation), ist die Pflege mit den Fachkräf-
ten, von denen sie erbracht wird, in diese Er-
mittlungen oft einbezogen.

Für Menschen mit Behinderungen und ei-
nem Pflegebedarf ist beispielsweise im Gesamt- 
oder Teilhabeplanverfahren oft eine Zu
sammenarbeit zwischen den Trägern der 
Eingliederungshilfe und der Pflegeversicherung 
notwendig. Ein Gesamtplanverfahren (nach 
§ 117 SGB IX) wird ausgelöst, sobald ein Antrag 
auf Leistungen der Eingliederungshilfe gestellt 
wird. Wird ein weiterer Rehabilitationsträger 
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miteinbezogen, so wird von einem Teilhabeplan 
gesprochen. Die gesetzliche Pflegeversicherung 
(mit ihren Regelungen nach SGB XI) ist mit Zu-
stimmung der Leistungsberechtigten in diese 
Verfahren einzubeziehen, sobald Anhaltspunk-
te für eine Pflegebedürftigkeit nach dem SGB XI 
bestehen. Ebenso soll der Träger der Hilfe zur 
Pflege nach dem SGB XII an diesem Verfahren 
beteiligt werden. Die Abgrenzung der Leistun-
gen nach den einzelnen Sozialgesetzbüchern er-
folgt dann anhand des Zwecks der Leistung.

Während Leistungen der gesetzlichen Pfle-
geversicherung auf Hilfen im häuslichen Be-
reich abzielen (SGB XI; „Übernahme von 
Pflegeaktivitäten“), kommen Leistungen der 
Eingliederungshilfe bei darüber hinausgehen-
den Aktivitäten in Betracht (SGB IX; „Sozial-
pädagogische Befähigung von Klienten/Klien-
tinnen“). Pflegerische Betreuungsmaßnahmen 
umfassen also Unterstützungsleistungen zur 
Bewältigung und Gestaltung des alltäglichen 
Lebens im häuslichen Bereich, während es bei 
den Maßnahmen der Eingliederungshilfe um 
(die Erreichbarkeit der) Teilhabeziele von 
Klient*innen (mit eigener Befähigung unter 
sozialpädagogischer Anleitung) geht (§  103 
SGB IX).

Bei einer Inanspruchnahme von Pflege
sachleistungen (z. B. Unterstützung bei der 
Grundpflege, Hilfe bei der Nahrungsaufnahme, 
hauswirtschaftliche Versorgung) werden die 
Dienstleistungen eines Pflegedienstes in An-
spruch genommen. Aktuell steht in Deutschland 
anspruchsberechtigten Personen dabei mehr als 
das Doppelte des Pflegegeldes zur Verfügung 
(Beispiel für Pflegegrad 3 [2022]: 1363 vs. 
545  Euro). Die Inanspruchnahme von Pflege-
sachleistungen wird somit „attraktiv“ gemacht; 
die Leistungen können auch kombiniert werden.

1.1.1	 Ethische Leitlinien der ICF

Klassifikationen und wissenschaftliche Werk-
zeuge wie die ICF können falsch gebraucht oder 
missbraucht werden. Aus diesem Grund hat die 
WHO ethische Leitlinien für die Anwendung 

der ICF in der Praxis formuliert. Die wesentli-
chen Inhalte der ethischen Leitlinien beziehen 
sich auf folgende Aspekte:
•• Respektieren der Autonomie des Menschen
•• Vertraulichkeit
•• Einwilligung, Einbeziehung und Kooperati-

on der Person, deren Gesundheitszustand 
oder Funktionsfähigkeit mit der ICF be-
schrieben und klassifiziert werden soll.

Die WHO betont, dass die ICF und alle aus ih-
rer Verwendung abgeleiteten Informationen 
nicht dazu benutzt werden dürfen, vorhandene 
Rechte oder anderweitige rechtmäßige Ansprü-
che zum Nutzen anderer Individuen oder Grup-
pen einzuschränken (WHO, 2001).

1.1.2	 Wesentliche Inhalte und Begriffe 
der ICF

Die Ziele und Begründungen der WHO für die 
Entwicklung der ICF beruhen nicht nur auf me-
dizinischen, sondern auch auf praktischen, ge-
sundheitswissenschaftlichen und philosophi-
schen Überlegungen. Folgende Ziele werden 
von der WHO benannt (DIMDI, 2005, S. 11):
•• Die ICF liefert eine wissenschaftliche 

Grundlage für das Verstehen und das Studi-
um von Gesundheitszuständen.

•• Die ICF stellt eine gemeinsame Sprache für 
die Beschreibung von Gesundheitszuständen 
zur Verfügung, um die Kommunikation 
zwischen Fachleuten im Gesundheits- und 
Sozialwesen sowie den Menschen mit 
Beeinträchtigungen ihrer Funktionsfähigkeit 
zu verbessern.

•• Die ICF ermöglicht Datenvergleiche zwi-
schen Ländern, Disziplinen im Gesundheits-
wesen, Gesundheitsdiensten sowie im Zeit-
verlauf.

•• Die ICF stellt ein systematisches Verschlüs-
selungssystem für Gesundheitsinformations
systeme bereit.

Die ICF klassifiziert dabei nicht Personen, son-
dern soll für eine Beschreibung von Gesund-
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heitszuständen benutzt werden (Funktions
fähigkeit und ihre Beeinträchtigungen bei 
Menschen). Sie kann also nicht zum Generieren 
von (Pflege-)Diagnosen genutzt werden. Eben-
so ist die ICF nicht als Assessmentinstrument 
(in der Pflege) nutzbar, jedoch können ICF-ori-
entierte Assessmentverfahren aus ihr abgelei-
tet werden. Die ICF ist universell anwendbar 
und dient als Organisationsrahmen für die Be-
schreibung des aktuellen Gesundheitszustands. 
Sie umfasst dabei alle Aspekte der menschli-
chen Gesundheit und beschreibt diese in Form 
von Gesundheitsdomänen und mit der Gesund-
heit zusammenhängende Domänen. Beispiele 
für Gesundheitsdomänen sind Sehen, Hören, 
Gehen, Lernen oder Sich-Erinnern; solche für 
mit Gesundheit zusammenhängende Domänen 
sind Transport, Bildung/Ausbildung oder sozi-
ale Interaktionen (WHO, 2001, 2007).

Abbildung 1-1 zeigt das bio-psycho-soziale 
Modell der ICF. Die wichtigsten Begriffe der 
ICF-Klassifikation („Vokabeln der ICF-Spra-
che“) sind in Tabelle  1-1 beschrieben. Diese 
Definitionen sind von allen, die die ICF anwen-
den, zu benutzen, um die „ICF-Sprache“ verste-
hen und sprechen zu können. In der dritten 
Spalte der Tabelle sind Fragen formuliert, die 
helfen, nach den Inhalten der ICF-Komponen-
ten praxisorientiert zu fragen (Seidel & Schnei-
der, 2021).

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstörung oder Krankheit)

Körperfunktionen  
und -strukturen

Aktivitäten

Umweltfaktoren Personbezogene 
Faktoren

Partizipation  
(Teilhabe)

Abbildung 1-1:  Bio-psycho-soziales Modell der ICF – die Wechselwirkungen zwischen den Komponen-
ten werden durch die Doppelpfeile dargestellt aus „ICF: Internationale Klassifikation der Funktionsfähig-
keit, Behinderung und Gesundheit,“ von DIMDI (Hrsg.), 2005, Med. Medien-Informations-GmbH, S. 23.

1.1.3	 Komponenten der ICF

Die ICF strukturiert Informationen durch eine 
Gliederung in zwei Teile (Tab.  1-2). Der eine 
Teil befasst sich mit Funktionsfähigkeit und Be-
hinderung, der andere Teil umfasst die Kon-
textfaktoren (Umweltfaktoren und personbezo-
gene Faktoren) (DIMDI, 2005).

Funktionsfähigkeit und Behinderung
Zur Funktionsfähigkeit und Behinderung 
(Teil  1 der ICF) gehören die Komponenten 
„Körperfunktionen“, „Körperstrukturen“ so-
wie „Aktivitäten und Partizipation“ (für Parti-
zipation wird in der deutschen Übersetzung 
der ICF der Begriff Teilhabe synonym benutzt) 
(WHO, 2001, 2007). Körperfunktionen sind 
die physiologischen Funktionen von Körper-
systemen. Körperstrukturen sind anatomische 
Teile des Körpers, wie Organe, Gliedmaßen 
und ihre Bestandteile. Beide Komponenten 
werden jeweils in Form von Kapiteln weiter 
aufgegliedert, um sie differenzierter darstellen 
zu können (Tab. 1-3). Schädigungen sind Be-
einträchtigungen einer Körperfunktion (z. B. 
Schlaffunktion oder Verdauungsfunktion) oder 
einer Körperstruktur, z. B. eine wesentliche 
(anatomische) Abweichung oder ein Verlust 
(z. B. eine sichtbare Schädigung des Unter-
schenkels).
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Für die Gliederung der beiden Komponen-
ten in jeweils acht Kapitel gibt es keine logische 
oder wissenschaftliche Erklärung. Wie bereits 
oben angemerkt wurde, ist die ICF-Klassifikati-
on das Ergebnis eines interdisziplinären Dis-
kussionsprozesses in mehreren Arbeitsgruppen 
der WHO. Hier wurde entschieden, als Gliede-
rungskriterium für beide Komponenten Körper-
systeme heranzuziehen (DIMDI, 2005, S. 18).

Als Aktivität wird die Durchführung einer 
Aufgabe oder Handlung durch einen Men-
schen, also das, „was ein Mensch alleine 
macht“, bezeichnet. Als Beispiel sei hier das Le-
sen und Verstehen von Texten, der Umgang mit 
Stress, der Gang zur Toilette oder die Körperhy-
giene genannt. Partizipation oder Teilhabe be-
schreibt das Einbezogensein in eine Lebenssi-
tuation, also das, „was ein Mensch mit einem 
oder mehreren Menschen gemeinsam tut“. Bei-
spiele hierfür sind der gemeinsame Kindergar-
ten- oder Schulbesuch oder das Unternehmen 
von Freizeitaktivitäten mit Freunden (z. B. ins 

Tabelle 1-1:  Definitionen der Komponenten in der ICF und wie nach den Inhalten gefragt werden kann 
(Quelle: „Praxishandbuch ICF-orientierte Bedarfsermittlung (2. Aufl.),“ von A. Seidel & S. Schneider, 2021, 
Beltz Juventa, S. 12)

Komponente Definition Frage nach dem Inhalt

Körperfunktionen (body 
functions)

… sind die physiologischen Funktio-
nen von Körpersystemen (einschließ-
lich der psychologischen Funktionen)

Funktioniert alles (das 
jeweilige Organsystem) wie 
erwartet?

Körperstrukturen (body 
structures)

… sind anatomische Teile des Körpers, 
wie Organe, Gliedmaßen und ihre 
Bestandteile

Sieht alles (außen und im 
Körper) so aus wie erwartet?

Aktivität (life domain) … ist die Durchführung einer Aufgabe 
oder Handlung durch einen Menschen

Kann der Mensch alleine das 
tun, was er möchte?

Partizipation/Teilhabe (life 
domain)

… ist das Einbezogensein in eine 
Lebenssituation

Kann der Mensch mit 
anderen das tun, was er 
möchte?

Umweltfaktoren (environ-
mental factors)

… bilden die materielle, soziale und 
einstellungsbezogene Umwelt ab, in 
der Menschen leben und ihr Dasein 
entfalten

Was oder wer hilft dem 
Menschen (Förderfaktor), 
was oder wer behindert den 
Menschen (Barriere)?

Personbezogene Faktoren … beschreiben die Attribute und 
Eigenschaften einer Person, die nicht 
ein relevanter Teil des Gesundheitszu-
stands sind

Wie kann der Mensch näher 
beschrieben werden?

Theater oder Kino gehen). Die Klassifikation 
der Komponente „Aktivitäten und Partizipati-
on (Teilhabe)“ erfolgt in neun Kapiteln oder Le-
bensbereichen (Tab. 1-4). Beeinträchtigungen 
einer Aktivität sind Schwierigkeiten, die ein 
Mensch bei der Durchführung der Aktivität ha-
ben kann (z. B. beim Verstehen von Texten oder 
bei der Durchführung der eigenen Körperpfle-
ge). Beeinträchtigungen der Partizipation (bzw. 
der Teilhabe) sind Probleme, die ein Mensch 
beim Einbezogensein in eine Lebenssituation 
erlebt (z. B. beim Kommunizieren oder in der 
Beziehungsgestaltung mit anderen Menschen, 
in der Schule oder am Arbeitsplatz). Die ver-
schiedenen Lebensbereiche (Domänen) der 
Komponente Aktivitäten und Partizipation sind 
in einer einzigen Liste enthalten, die alle neun 
Lebensbereiche umfasst (WHO, 2001, 2007).

Aktivitäten und Partizipation werden in der 
ICF durch die Beurteilungsmerkmale für Leis-
tung (Performanz oder engl. performance) und 
für Leistungsfähigkeit (Kapazität oder engl. ca-
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pacity) näher bestimmt. Das Beurteilungs-
merkmal für Leistung beschreibt, was ein 
Mensch aktuell in seiner tatsächlichen Umwelt 
tut oder tun kann. Diese Leistung ist somit 
durch den sozialen Kontext (andere Menschen, 
Gesellschaft) und andere Umweltfaktoren (z. B. 
Hilfsmittel, Medikamente, bauliches Umfeld) 
mitbestimmt. Das Beurteilungsmerkmal der 
Leistungsfähigkeit beschreibt die Fähigkeit 
eines Menschen, eine Aufgabe oder eine 
Handlung „in einer standardisierten Umwelt“ 
durchzuführen, um dabei das höchstmögliche 
Niveau der Funktionsfähigkeit zu beschreiben. 
Hier ist also abstrakt zu überlegen und zu fra-
gen: Was könnte erreicht werden, wenn z. B. 
Kontextfaktoren (z. B. Bereitstellung von Un-
terstützung oder Hilfsmitteln) verändert wür-
den? Die Beurteilungsmerkmale der Leistungs-

fähigkeit und Leistung können sowohl unter 
Berücksichtigung von personeller Assistenz 
oder Hilfsmitteln als auch ohne deren Berück-
sichtigung verwendet werden. Für eine Be-
schreibung des Gesundheitszustandes und der 
Hilfeplanung (Pflege, Therapie, Teilhabepla-
nung) müssen Fachkräfte immer beide Kon-
zepte (also die aktuelle Leistung und die Leis-
tungsfähigkeit) bedenken unter Einbeziehung 
der anderen Komponenten der ICF (Schunter-
mann, 2009; Seidel, 2015).  

Die neun Lebensbereiche sind für die Be-
schreibung der Funktionsfähigkeit oder einer 
(drohenden) Behinderung von entscheidender 
Bedeutung. Der deutsche Behinderungsbegriff 
des §  2 Absatz 1 SGB IX setzt dabei zwingend 
eine Teilhabebeeinträchtigung am gleichberech-
tigten Leben in der Gesellschaft voraus. Da der 

Tabelle  1-2:  Überblick über die ICF (Quelle: „ICF: Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit,“ von DIMDI (Hrsg.), 2005, Med. Medien-Informations-GmbH, S. 17.)

Teil 1: Funktionsfähigkeit und 
Behinderung

Teil 2: Kontextfaktoren

Kompo­
nenten

Körperfunktionen 
und Körperstruk-
turen

Aktivitäten und 
Partizipation 
(Teilhabe)

Umweltfaktoren Personbezogene 
Faktoren

Domänen Körperfunktio-
nen, Körperstruk-
turen

Lebensbereiche 
(Aufgaben, 
Handlungen)

Äußere Einflüsse auf 
Funktionsfähigkeit und 
Behinderung

Innere Einflüsse 
auf Funktionsfä-
higkeit und 
Behinderung

Konst­
rukte

Veränderung in 
Körperfunktionen 
(physiologisch)
Veränderung in 
Körperstrukturen 
(anatomisch)

Leistungsfähig-
keit (Kapazität)
Leistung 
(Performanz)

Fördernde oder 
beeinträchtigende 
Einflüsse von Merkma-
len der materiellen, 
sozialen und einstel-
lungsbezogenen Welt

Einflüsse von 
Merkmalen der 
Person

Positiver 
Aspekt

Funktionale und 
strukturelle 
Integrität

Aktivitäten
Partizipation 
(Teilhabe)

Förderfaktoren (positiv 
wirkende Faktoren)

Nicht anwendbar

Funktionsfähigkeit

Negativer 
Aspekt

Schädigung Beeinträchtigung 
der Aktivität
Beeinträchtigung 
der Partizipation 
(Teilhabe)

Barrieren (negativ 
wirkende Faktoren)

Nicht anwendbar

Behinderung
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14 1  ICF-Klassifikation der WHO

Tabelle 1-4:  Die neun Kapitel (Lebensbereiche) der Komponente Aktivitäten und Teilhabe (Partizipation) 
(Quelle: „ICF: Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit,“ von 
DIMDI (Hrsg.), 2005, Med. Medien-Informations-GmbH, S. 33.) 

Kapitel Komponente „Aktivität und Teilhabe/Partizipation“ als Lebensbereiche (life domains)

1 Lernen und Wissensanwendung

2 Allgemeine Aufgaben und Anforderungen

3 Kommunikation

4 Mobilität

5 Selbstversorgung

6 Häusliches Leben

7 Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen

8 Bedeutende Lebensbereiche

9 Gemeinschafts-, soziales und staatsbürgerliches Leben

Tabelle  1-3:  Übersicht über die Kapitelüberschriften der Komponenten „Körperfunktionen“ und „Kör-
perstrukturen“ (Quelle: „ICF: Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit,“ von DIMDI (Hrsg.), 2005, Med. Medien-Informations-GmbH, S. 32.)

Komponente „Körperfunktionen“ 
(body functions)

Kapitel Komponente „Körperstrukturen“ 
(body structures)

Mentale Funktionen 1 Strukturen des Nervensystems

Sinnesfunktionen und Schmerz 2 Das Auge, das Ohr und mit diesen in Zusammen-
hang stehende Strukturen

Stimm- und Sprechfunktionen 3 Strukturen, die an der Stimme und dem Sprechen 
beteiligt sind

Funktionen des kardiovaskulären, 
hämatologischen, Immun- und 
Atmungssystems

4 Strukturen des kardiovaskulären, des Immun- und 
des Atmungssystems

Funktionen des Verdauungs-, des 
Stoffwechsel- und des endokrinen 
Systems

5 Mit dem Verdauungs-, Stoffwechsel- und 
endokrinen System in Zusammenhang stehende 
Strukturen

Funktionen des Urogenital- und 
reproduktiven Systems

6 Mit dem Urogenital- und dem Reproduktionssys-
tem in Zusammenhang stehende Strukturen

Neuromuskuloskeletale und 
bewegungsbezogene Funktionen

7 Mit der Bewegung in Zusammenhang stehende 
Strukturen

Funktionen der Haut und der 
Hautanhangsgebilde

8 Strukturen der Haut und der Hautanhangsgebilde

Behinderungsbegriff auf der ICF fußt, bestimmt 
sich auch das Vorliegen einer Teilhabebeein-
trächtigung nach der ICF (als Beeinträchtigung 

in den neun Lebensbereichen) (Schaumberg & 
Seidel, 2017a, 2017b). Mit dem Konzept der 
neun Lebensbereiche können alle uneinge-
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151.1  Von der Diagnose zum Gesundheitszustand

schränkten und beeinträchtigten Aktivitäten und 
die Partizipation (im Sinne der ICF) eines Men-
schen beschrieben werden. Zur Bestimmung ei-
ner Beeinträchtigung von Aktivitäten oder der 
Teilhabe müssen daher die Wechselwirkungen 
im bio-psycho-sozialen Modell berücksichtigt 
und analysiert werden. Hierzu finden Sie in Ka-
pitel 5 für jede Kasuistik entsprechende Beispie-
le. Ausschlaggebend für die Beurteilung, ob eine 
Teilhabebeeinträchtigung vorliegt oder nicht, 
sind also die neun Lebensbereiche der ICF 
(Schaumberg & Seidel, 2017a, 2017b).

Kontextfaktoren
Zu den Kontextfaktoren zählen in der ICF die 
Umweltfaktoren sowie die personbezogenen 
Faktoren. Die Umweltfaktoren bilden dabei die 
„äußeren Einflüsse“ auf den Menschen, also 
alle Menschen (und Haustiere) und alles, was 
nicht die Person selbst ist, ab. Personbezogene 
Faktoren beschreiben hingegen die „inneren 
Einflüsse von Merkmalen und Attributen einer 
Person“. Diese beiden Kontextfaktoren lassen 
sich mit dieser Beschreibung praktisch gut un-
terscheiden.

Umweltfaktoren bilden die materielle, sozi-
ale und einstellungsbezogene Umwelt ab, in der 
Menschen leben und ihr Dasein entfalten 
(DIMDI, 2005). Beispiele für die materielle 
Umwelt sind Hilfsmittel wie Gehhilfen oder ein 
Pflegebett, Medikamente oder die Wohnung. 
Zur sozialen Umwelt gehören andere Menschen 
(z. B. Familie, Freunde, Nachbarn, Arbeitskolle-
gen und -kolleginnen, Fachleute, z. B. aus den 

Tabelle 1-5:  Kapitelübersicht über die Klassifikation der Komponente Umweltfaktoren (Quelle: „ICF: In-
ternationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit,“ von DIMDI (Hrsg.), 
2005, Med. Medien-Informations-GmbH, S. 33.)

Kapitel Komponente „Umweltfaktoren“ (environmental factors)

1 Produkte und Technologien

2 Natürliche und vom Menschen veränderte Umwelt

3 Unterstützung und Beziehungen

4 Einstellungen

5 Dienste, Systeme und Handlungsgrundsätze

Bereichen Pflege, Medizin, Therapie) und 
Haustiere. Die einstellungsbezogene Umwelt 
beschreibt die Haltungen und Einstellungen an-
derer Menschen (z. B. zum Thema Behinde-
rung, Pflegebedürftigkeit oder Inklusion in der 
Gesellschaft). Die Umweltfaktoren werden in 
der ICF in fünf Kapitel klassifiziert (Tab. 1-5).

Umweltfaktoren werden unterschieden in 
Förderfaktoren und Barrieren. Als Förderfaktor 
werden solche Faktoren bezeichnet, die sich po-
sitiv auf den Gesundheitszustand der Person 
auswirken (Beispiele: gut wirksame und ver-
trägliche Medikamente, Pflegebett). Faktoren, 
die sich negativ auf den Gesundheitszustand 
der Person auswirken, werden als Barrieren be-
zeichnet (Beispiele: Medikation wirkt nicht 
oder hat deutliche Nebenwirkungen, keine Bar-
rierefreiheit in der Wohnung bei eingeschränk-
ter Mobilität).

Personbezogene Faktoren sind der spezielle 
Hintergrund des Lebens und der Lebensfüh-
rung eines Menschen und umfassen Gegeben-
heiten des Menschen, die nicht Teil seines Ge-
sundheitsproblems oder -zustands sind (DIMDI, 
2005). Hierzu gehören z. B. das Geschlecht, die 
ethnische Zugehörigkeit, Alter, Fitness, Lebens-
stil, Gewohnheiten, Erziehung, Bewältigungs-
stile, der soziale Hintergrund, Bildung und Aus-
bildung, der Beruf sowie vergangene oder 
gegenwärtige Erfahrungen und Ereignisse, all-
gemeine Verhaltensmuster und der Charakter, 
das individuelle psychische Leistungsvermögen 
und andere Merkmale (WHO, 2001, 2007). Per-
sonbezogene (nicht: personenbezogene!) Fakto-
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ren werden in der ICF nicht klassifiziert oder ko-
diert. Dies wird von der WHO damit begründet, 
dass die Vielfalt der persönlichen Eigenschaften 
von Menschen (auch vor dem Hintergrund kul-
tureller Unterschiede) sehr groß ist und deshalb 
eine standardisierte und bewertende Beschrei-
bung nicht geeignet erscheint (WHO, 2001, 
2007). An dieser Stelle sei noch einmal auf die 
ethischen Leitlinien der ICF verwiesen.

1.1.4	 Modell der Funktionsfähigkeit 
und Behinderung

Die ICF stellt mit dem bio-psycho-sozialen Mo-
dell einen mehrperspektivischen Zugang zu 
Funktionsfähigkeit und Behinderung im Sinne 
eines interaktiven und sich entwickelnden Pro-
zesses bereit. Um die Interaktionen zwischen 
den verschiedenen Komponenten leichter ver-
stehbar zu machen, können deren dynamische 
und zum Teil komplexe Wechselwirkungen im 
bio-psycho-sozialen Modell der ICF betrachtet 
werden (Abb. 1-1).

Damit können die in Bezug auf Krankheit und 
Behinderung eingeschränkten Sichtweisen eines 
biomedizinischen Modells (das nur auf biologi-
sche Belange schaut) oder sozialen Konzepts 
(das nur soziale Aspekte berücksichtigt) über-
wunden werden. In der ICF sind die Begriffe 
Funktionsfähigkeit und Behinderung die für das 
Verständnis wichtigsten und zugleich komple-
xesten Begriffe. Der Begriff der Funktionsfähig-
keit eines Menschen umfasst alle Aspekte der 
funktionalen Gesundheit (WHO, 2001, 2007).

Eine Person ist nach den Ausführungen in 
der ICF dann funktional gesund, wenn  – vor 
dem Hintergrund ihrer Kontextfaktoren –
•• ihre körperlichen Funktionen (einschließlich 

des mentalen Bereichs) und Körperstruktu-
ren denen eines gesunden Menschen ent-
sprechen (Konzepte der Körperfunktionen 
und -strukturen),

•• sie all das tut oder tun kann, was von einem 
Menschen ohne Gesundheitsproblem erwar-
tet wird (Konzept der Aktivitäten in den 
neun Lebensbereichen),

•• sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die 
ihr wichtig sind, in der Weise und dem Um-
fang entfalten kann, wie es von einem Men-
schen ohne gesundheitsbedingte Beein-
trächtigung der Körperfunktionen oder 
-strukturen oder der Aktivitäten erwartet 
wird (Konzept der Partizipation/Teilhabe in 
den neun Lebensbereichen) (DIMDI, 2005, 
S. 4; WHO, 2001, 2007).

Behinderung ist nach der Definition in der ICF 
das Ergebnis einer negativen Wechselbeziehung 
zwischen einer Person mit einem Gesundheits-
problem (mit Diagnose/n nach der ICD) und ih-
ren Kontextfaktoren mit Auswirkungen auf ihre 
funktionale Gesundheit. Unter Berücksichtigung 
von Wechselwirkungen kann Behinderung nicht 
mehr allein in einem kausalen Zusammenhang 
mit einer Diagnose (nach ICD) gesehen werden. 
Der Behinderungsbegriff in der ICF ist der Ober-
begriff für jede Beeinträchtigung der Funktions-
fähigkeit eines Menschen. Um Missverständnis-
se zu vermeiden, sollte in Deutschland nur der 
Behinderungsbegriff aus dem SGB IX (§ 2 Absatz 
1) verwendet werden (Seidel, 2015).

In dem bio-psycho-sozialen Modell der ICF 
wird die Bedeutung der Kontextfaktoren deut-
lich (Abb. 1-1). Umweltfaktoren und personbe-
zogene Faktoren stehen in Wechselwirkung zu 
dem Menschen mit einem Gesundheitspro-
blem und bestimmen das Ausmaß der Funkti-
onsfähigkeit dieses Menschen mit. Umwelt-
faktoren (also alles, was nicht die Person ist, 
deren Gesundheitszustand beschrieben wird) 
liegen außerhalb des Individuums (z. B. Barri-
eren in Gebäuden, fehlende oder unzureichen-
de Hilfsmittelversorgung, die Einstellungen 
anderer Menschen) und sind in der Klassifika-
tion der Umweltfaktoren aufgelistet (Tab. 1-5). 
Personbezogene Faktoren sind in der ICF nicht 
klassifiziert (und nicht kodiert), sie werden in-
dividuell und narrativ beschrieben (z. B. 75 Jah-
re alter Mann, neugierig, freundlich). Zu ihnen 
gehören Geschlecht, ethnische Herkunft, Al-
ter, Fitness, Lebensstil, Gewohnheiten, Bewäl-
tigungsstile sowie andere solcher Faktoren. Es 
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171.2  Die Familie der WHO-Klassifikationen

gibt in Deutschland Arbeitsgruppen in der So-
zialmedizin und Rehabilitation (bei Erwachse-
nen), die eine Kodierung von personbezoge-
nen Faktoren vorschlagen. Die WHO spricht 
sich bislang eindeutig gegen eine solche Kodie-
rung von personbezogenen Faktoren aus (Sei-
del & Simon, 2014; WHO, 2001).

Manche Fachleute unterscheiden bei der ICF 
(a) ihre Philosophie und (b) das Klassifikations-
system mit den entsprechenden Kodes. Unter 
der Philosophie der ICF verstehen die meisten 
Fachleute deren partizipativen Ansatz im bio-
psycho-sozialen Modell (Personzentrierung 
und aktives Partizipieren der Klienten/Klien-
tinnen und Patienten/Patientinnen). In dem 
bio-psycho-sozialen Modell sind alle Kompo-
nenten gleich bedeutsam und gleich wichtig für 
ein „ganzheitliches Betrachten“. Die Diagnose 
bleibt bei dieser Betrachtungsweise selbstver-
ständlich bedeutsam, sie ist aber nur ein Aspekt 
des Gesundheitszustandes.

Der Mensch, um den es geht, ist bei der Be-
schreibung des Gesundheitszustandes und bei 
der Erstellung von Hilfe-, Pflege- und Therapie-
plänen zu jeder Zeit aktiv beteiligt und entschei-
det (mit). Mitentscheiden (shared decision ma-
king) oder Selbstbestimmung implizieren, dass 
der betroffene Mensch (oder seine rechtliche 
Vertretung) im Pflege- und Entscheidungspro-
zess (mit-)entscheidet, wenn es um die Diagnos-
tik sowie die Festlegung von Zielen und Plänen 
geht (Personorientierung und Selbstbestim-
mung). Dabei sollten die beteiligten Fachkräfte 
miteinander „auf Augenhöhe“ und hierarchie-
frei interdisziplinär zusammenarbeiten und 
dem pflegebedürftigen Menschen als professio-
nelle Berater*innen zur Verfügung stehen. Der 
Mensch, um den es geht, bleibt also zu jeder Zeit 
Experte über sein Leben. Die ICF dient dabei als 
gemeinsame Sprache, welche die Kommunika-
tion aller Beteiligten erleichtert (s. auch Kap. 2). 
Bei der Anwendung der ICF werden die ethi-
schen Leitlinien der WHO für diese Klassifika-
tion beachtet. Im Vergleich zur „Philosophie der 
ICF“ (ganzheitliche Betrachtung des Menschen, 
Personen- und Partizipationsorientierung) ist 

das Kodieren mit der ICF weniger bedeutsam 
und als nachgeordnet zu betrachten (Grampp, 
2019; Seidel & Simon, 2014).

1.1.5	 Zusammenfassung

•• Die ICF wurde von der WHO in interdiszip-
linären Arbeitsgruppen entwickelt.

•• Die ICF soll gemeinsam mit der ICD (als Be-
schreibung von Störungen und Krankheiten, 
z. B. Demenz, Diabetes oder Schlaganfall) 
genutzt werden.

•• Mithilfe der internationalen und interdiszip-
linären Sprache der ICF kann und soll die 
Kommunikation zwischen den Fachkräften 
verbessert werden.

•• Diese gemeinsame Sprache der ICF muss 
von den Fachkräften erlernt werden, damit 
die Kommunikation ungestört ablaufen 
kann.

•• Der aktuelle Gesundheitszustand eines 
Menschen kann mit der ICF umfassend und 
ganzheitlich unter Einbezug der wirklichen 
Lebenssituation (Teilhabe, Kontext) in ei-
nem bio-psycho-sozialen Modell beschrie-
ben werden. Die Diagnosen nach der ICD 
bzw. das Gesundheitsproblem ist dabei ein 
Aspekt im ICF-Modell und genauso bedeut-
sam wie die anderen Komponenten (z. B. 
Körperfunktionen, Teilhabe, Kontext).

•• Die Beschreibung des Gesundheitszustan-
des erfolgt aus der Sicht des Menschen (Per-
sonzentrierung), der bei der Nutzung der 
ICF miteinzubeziehen ist (Partizipation). 
Die ICF ist ein geeignetes Instrument für die 
Umsetzung der Menschenrechte und für die 
nationale Gesetzgebung (z. B. Sozialgesetz-
gebung im SGB IX oder SGB XI).

1.2	 Die Familie der WHO-
Klassifikationen

Die Familie der internationalen gesundheitsre-
levanten Klassifikationen der Weltgesundheits-
organisation (Family of International Classifi-
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cations, abgekürzt: WHO-FIC) umfasst drei 
Gruppen von Klassifikationen (BfArM, 2022b) 
(Abb. 1-2):
1.	 Referenz-Klassifikationen

ICD – Internationale statistische Klassifika-
tion der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme
ICF – Internationale Klassifikation der Funk-
tionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit
ICHI – International Classification of Health 
Interventions (Internationale Klassifikation 
der Gesundheitsinterventionen; englisch-
sprachige Beta-Version online verfügbar, bis-
lang noch keine deutsche Version);

2.	 abgeleitete Klassifikationen (sogenannte 
„derived classifications“), die wie z. B. die 

ICD-O-3 aus einer der Referenz-Klassifika-
tionen abgeleitet sind;

3.	 verwandte Klassifikationen, also Klassifika-
tionen, die in enger Beziehung zu den Refe-
renz-Klassifikationen stehen, in der Praxis 
oft mit diesen zusammen angewendet wer-
den, aber nicht von der WHO selbst entwi-
ckelt wurden.

Allgemein kann festgehalten werden, dass alle 
Fachkräfte im Gesundheitswesen die Referenz-
Klassifikationen der WHO kennen sollten; nur 
so ist ein interdisziplinärer Austausch mit ande-
ren Fachleuten aus Medizin, Therapie, Rehabi-
litation oder Sozialpädagogik auf Augenhöhe 
möglich. Fachkräfte der Pflege benötigen darü-

Verwandte Klassifikationen Abgeleitete Klassifikationen

Internationale Klassifikation 
der Primärversorgung (ICPC)

Internationale Klassifikation der 
Krankheiten für die Onkologie 
(ICD-O-3)

Internationale Klassifikation 
der Pflegepraxis (ICNP)

ICD-10-Klassifikation  
psychischer Störungen

Internationale Klassifikation 
der äußeren Ursachen von  
Verletzungen (ICECI)

Internationale Klassifikation der 
Krankheiten für Zahnmedizin 
und Stomatologie (ICD-DA)

Anatomisch-Therapeutisch-
Chemische (ATC) Klassifikation 
mit definierten Tagesdosen 
(DDD)

Neurologischer  
Diagnoseschlüssel der  
Internationalen Klassifikation 
der Krankheiten der WHO  
(ICD-NA)

ISO 9999 Hilfsmittel für  
Menschen mit Behinderung: 
Klassifikation und Terminologie

Dermatologischer  
Diagnoseschlüssel der  
Internationalen Klassifikation 
der Krankheiten

Pädiatrischer Diagnoseschlüssel 
der Internationalen Klassifikation 
der Krankheiten

Internationale Klassifikation der 
Krankheiten für Rheumatologie 
und Orthopädie (ICD-R&O)

WHO-Familie der Klassifikationen

Referenz-Klassifikationen

Internationale  
Klassifikation der  

Krankheiten  
(ICD)

Internationale  
Klassifikation der  

Funktionsfähigkeit,  
Behinderung und  

Gesundheit  
(ICF)

Internationale  
Klassifikation der  

Gesundheitsinterventionen 
(ICHI)

Abbildung 1-2:  Die Klassifikationsfamilie der WHO (Quelle: „Klassifikationsfamilie der WHO. Familie der 
internationalen gesundheitsrelevanten Klassifikationen,“ von BfArM, 2022b (https://www.bfarm.de/DE/
Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-10-WHO/Historie/klassifikationsfamilie.html).)
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ber hinaus weiterhin ihre eigene Fachsprache 
und eigene Klassifikationssysteme, so wie an-
dere Professionen auch.

In der Praxis bedeutet dies, dass die ICD-
Konzeption, deren Diagnosen sowie die Bedeu-
tung im Gesundheitswesen den Pflegefachkräf-
ten selbstverständlich bekannt sind. Auf die 
Bedeutung der ICF als gemeinsame interdiszi-
plinäre Sprache wird in diesem Buch an ande-
rer Stelle ausführlicher eingegangen. Dabei soll 
und kann die ICF natürlich nicht die Fachspra-
che der Pflege oder deren spezifische Klassifi-
kations- und Dokumentationssysteme (z. B. die 
INCP) ersetzen (Florin et al., 2021).

Im Folgenden werden die Ansätze der drei 
großen Referenz-Klassifikationen der WHO kurz 
zusammengefasst.

1.2.1	 ICD

Die Internationale Klassifikation der Krankhei-
ten ist im deutschen Gesundheitssystem die 
wesentliche Grundlage für die Abrechnungen 
und Kostenerstattungen, sowohl im ambulan-
ten wie auch im stationären (Krankenhaus-)
Sektor. Diagnosen, die mit der ICD ausgedrückt 
werden, beschreiben typische Befunde und 
Symptome von Krankheiten oder Störungsbil-
dern und haben für die pflegerische Arbeit so-
wie für die Forschung und Entwicklung von Be-
handlungsmethoden eine große Bedeutung. 
Aktuell ist in Deutschland die 10. Version der 
ICD gültig, die ICD-10-GM (GM steht dabei für 
„German Modification“). Seit dem 1.  Januar 
2022 ist die ICD-10-GM in der Version 2022 
anzuwenden.

Die erste Version der ICD-11 in der deut-
schen Übersetzung ist seit Mai 2022 im Inter-
net auf den Seiten des BfArM (Bundesinstitut 
für Arzneimittel und Medizinprodukte) ein
zusehen und befindet sich in einem bereits 
begonnenen Qualitätssicherungsprozess in 
Kooperation mit den wissenschaftlichen medi-
zinischen Fachgesellschaften, der voraussicht-
lich noch längere Zeit in Anspruch nehmen 
wird. Ein Ziel der Überarbeitung der ICD ist es, 

eine Klassifikation als internationalen Stan-
dard für Wissenschaft, Kommunikation und 
Information in der Medizin zu erstellen. Dabei 
soll die einfache Integration in IT-Systemum-
gebungen auch für die Zukunft sichergestellt 
sein (BfArM, 2022a).

Beispiel für eine Kodierung (hier alphanume-
risch mit großen Buchstaben) und Beschrei-
bung in der ICD:
J45.1 Nichtallergisches Asthma bronchiale

1.2.2	 ICF

Die Internationale Klassifikation der Funktions-
fähigkeit, Behinderung und Gesundheit ist mit 
ihrem zugrundeliegenden bio-psycho-sozialen 
Modell eine Klassifikation der WHO, die eine 
umfassende aktuelle Beschreibung eines Ge-
sundheitszustandes ermöglicht. Dabei werden 
sowohl Ressourcen und Förderfaktoren als 
auch Beeinträchtigungen, Schädigungen und 
Barrieren erfasst. Sie ist damit – anders als die 
ICD – auch ressourcenorientiert und nimmt be-
züglich der Ätiologie einen eher neutralen 
Blickwinkel ein. Die ICF ist universell anwend-
bar und kann auf alle Menschen bezogen wer-
den, nicht nur auf Menschen mit Behinderun-
gen (WHO, 2001).

Für die praktische Anwendung ist die ICF 
gut geeignet, um bei Menschen Einschränkun-
gen von Handlungskompetenzen und am ge-
sellschaftlichen Leben zu erfassen. Dabei wer-
den Körperstrukturen und -funktionen, 
Aktivitäten, Teilhabe sowie die Kontextfakto-
ren (Umweltfaktoren und personbezogene Fak-
toren) beschrieben. Die Perspektiven von ICD 
und ICF ergänzen sich also und liefern damit 
zusammen ein umfassendes Bild von der Ge-
sundheit eines Menschen. Mit einer solchen Be-
trachtung kann dann eine Grundlage für Ent-
scheidungen über individuelle Therapie-, 
Pflege- oder Rehabilitationsmaßnahmen ge-
schaffen werden. Die ICF-Klassifikation wurde 
2001 als Nachfolgeversion der ICIDH (Interna-
tional Classification of Impairments, Disabili-
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ties and Handicaps) von der WHO herausgege-
ben und ehrenamtlich durch Fachleute aus 
Deutschland, Österreich und der Schweiz über-
setzt.

Beispiel für eine Kodierung (hier alphanume-
risch mit kleinen Buchstaben in der ICF):
e110+ Wirksame Medikation (z. B. Asthma-
spray) als Förderfaktor
e235. Schlechte Luftqualität (z. B. durch Pas-
sivrauchen) als Barriere

1.2.3	 ICHI

Die Internationale Klassifikation der Gesund-
heitsinterventionen wird seit 2007 vom WHO-
Netzwerk „Family of International Classi
fications (WHO-FIC)“ entwickelt. Während 
Diagnosen weltweit einheitlich nach der ICD 
klassifiziert werden, haben viele Länder eigene 
Prozedurenklassifikationen mit unterschiedli-
cher Struktur und unterschiedlichen Einsatzbe-
reichen entwickelt. Die ICHI soll ein möglichst 
einfaches, transparentes und IT-taugliches Do-
kumentationssystem werden, in dem nicht nur 
Prozeduren aus dem medizinischen und chirur-
gischen Bereich beschrieben werden, sondern 
darüber hinaus Gesundheitsinterventionen aus 
vielen Bereichen des Gesundheitswesens wie 
z. B. Rehabilitation, Pflege, Prävention und öf-
fentliches Gesundheitswesen. Aus diesem 
Grund kann auch die ICHI für die Pflege in Zu-
kunft bedeutsam werden.

Die ICHI ist eine multiaxiale Klassifikation 
mit drei Achsen:
1.	 Achse: „Target“ (Ziel der Intervention)
2.	 Achse: „Action“ (die Intervention als solche)
3.	 Achse: „Means“ (Methoden und Art, wie die 

Intervention durchgeführt wird).

Die aus den drei Achsen gebildeten Stammko-
des können bei Bedarf durch Erweiterungsko-
des mit Detailinformationen (z. B. zur Abbil-
dung von Kosten) ergänzt werden, sodass die 
ICHI auch für Entgeltsysteme im Gesundheits-
wesen eingesetzt werden kann. Die Beta-3-Ver-

sion der ICHI wurde im Oktober 2020 veröf-
fentlicht. Die aktuelle Arbeitsversion der ICHI 
ist auf den Seiten der WHO frei verfügbar (htt-
ps://www.who.int/classifications/internatio-
nal-classification-of-health-interventions).

Die ICHI erfasst mehr als 7000 Interventio-
nen in 27 Kapiteln aus vier Sektionen (Körpersys-
teme und Funktionen, Aktivitäten und Teilhabe-
domänen, Umwelt und gesundheitsbezogenes 
Verhalten). Jede Intervention wird mit einem 
„Stammkode“ beschrieben, der die drei Achsen 
beschreibt. Für die 1. Achse (Target) wird eine 
dreistellige Buchstabenkombination verwendet, 
für die 2. Achse (Action) und die 3. Achse (Me-
ans) jeweils eine zweistellige Buchstabenkombi-
nation. Diese drei Buchstabenkombinationen 
werden nach den Achsen zusammengesetzt, da-
bei trennt jeweils ein Punkt die (siebenstellige) 
Buchstabenkombination.

Ein Beispiel für einen zusammengesetzten 
Kode aus den Buchstabenkombinationen der 
drei Achsen (Target, Action und Means):

VAB.WF.QE Durch- und Umsetzen der 
Gesetze und Regelungen zu 
Restriktionen zum Konsum 
von Tabakprodukten

Target (Ziel) VAB (Konsumverhalten zu 
Tabakkonsum)

Action  
(Intervention)

WF (Regelungen und 
Restriktionen zum Konsum 
von Tabak)

Means  
(Methode/Art)

QE (Durch- und Umsetzen der 
Gesetze und Regelungen)

1.2.4	 Zusammenfassung

•• Zur Familie der internationalen gesundheits-
relevanten Klassifikationen der WHO (Fami-
ly of International Classifications) gehören 
drei Gruppen von Klassifikationen: die Refe-
renz-Klassifikationen, abgeleitete Klassifika-
tionen und verwandte Klassifikationen.
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•• Für Fachkräfte der Pflegeberufe sind die Re-
ferenz-Klassifikationen ICD und ICF sowie 
(als verwandte Klassifikation) die ICNP (In-
ternationale Klassifikation der Pflegepraxis, 
engl. International Classification of Nursing 
Practice) von besonderer Bedeutung für die 
berufliche Praxis und die weitere Professio-
nalisierung der Pflege.

1.3	 Personzentrierung und 
Partizipationsorientierung
„Die geeignete Therapie ist die, die zu Ihnen passt.“

Prof. Dr. Eckart von Hirschhausen

Personzentriertes Arbeiten setzt voraus, dass 
als Erstes die Wünsche und der Auftrag von 
Patient*innen zu erfragen sind. Dies kann mit 
den folgenden Fragen praktiziert werden:
•• Was wünschen Sie sich?
•• Was soll sich verändern?
•• Was soll so bleiben wie bisher?

Ergänzende Fragen für den Bereich Aktivitäten 
und Partizipation gehen auf das aktuelle Tun im 
Alltag ein (Performanz oder Leistung) und fra-
gen nach den erreichbaren Möglichkeiten (Ka-
pazität oder Leistungsfähigkeit):
•• Was gelingt Ihnen gut oder ohne große Pro-

bleme allein oder wenn Sie mit anderen 
Menschen zusammen sind? (Leistung als 
Ressource)

•• Was gelingt Ihnen nicht so gut oder gar 
nicht? (eingeschränkte Leistung)

•• Was könnte Ihnen gelingen? (Leistungsfä-
higkeit)

Es geht dabei also um sehr praktische und all-
tagsbezogene Tätigkeiten, die eine Person al-
lein macht oder machen möchte (Aktivität) 
oder die eine Person mit anderen zusammen 
macht oder machen möchte (Partizipation/
Teilhabe).

Wenn Patient*innen zu ihren Therapiezielen 
befragt werden, antworten diese meistens mit 
Inhalten, die sie gern (wieder) tun möchten, 

also beispielsweise „wieder ein Buch lesen“, 
„spazieren gehen“, „wieder Fahrrad fahren“, 
„mit den Kindern spielen“, „mit der Freundin 
in der Stadt Kaffee trinken“ oder „mit dem 
Freund ins Fußballstadion gehen“. Wenn die 
Fachkräfte die Behandlung und Therapie an 
diesen Wünschen ausrichten, spricht man von 
partizipationsorientiertem oder teilhabeorien-
tiertem Arbeiten.

Aus fachlicher Sicht (in der Pflege) bezie-
hen  sich Therapieziele hingegen oft auf Ver-
besserungen von Körperfunktionen und 
Körperstrukturen. Beispiele hierfür sind „Ver-
besserung der Gedächtnisleistung“, „weniger 
Schmerzen“, „Verbesserung der Lungenfunk-
tion“, „Normalisierung des Blutdrucks“, „Ver-
meidung von Harnwegsinfekten“ oder „Besei-
tigung des Dekubitus“. Selbstverständlich 
möchten auch die Patient*innen eine verbes-
serte Lungenfunktion, aber für sie ist die Ein-
schränkung im Alltag und das Wiedererlangen 
von Aktivitäten im Alltag (wie wieder Fahr-
rad fahren zu können) meistens das bedeutsa-
mere Ziel. Es geht also nicht darum, die fach
liche Expertise der Fachkräfte weniger 
zu  beachten als zuvor, sondern diese um die 
Perspektive der Patient*innen zu ergänzen 
(Bölte et al., 2018; Schiariti et al., 2014; Seidel, 
2015).

Beispiele aus der Praxis
„Mein Kind soll laufen lernen und die Regel-
schule besuchen.“
„Wir möchten, dass unser Sohn von den an-
deren Kindern verstanden wird.“
„Ich möchte eine Berufsausbildung machen.“
„Ich will im Sportverein Fußball spielen.“
„Ich möchte alleine einkaufen gehen, um die 
Sachen auszusuchen, die ich gerne esse.“
„Ich will weiter meinen Beruf in meiner Firma 
ausüben können.“
„Ich möchte mit meinen Freundinnen zusam-
men ins Kino gehen.“
„Ich möchte auch in meinem hohen Alter mit 
meinen Freunden im Gesangsverein singen 
und Spaß haben.“
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Die von der WHO formulierten ethischen Leit-
linien in der ICF unterstreichen die Personzen-
trierung deutlich: „In klinischen Kontexten soll-
te die Verwendung der ICF immer in voller 
Kenntnis, mit der Einwilligung und Kooperati-
on derjenigen Person erfolgen, deren Funkti-
onsfähigkeit und Behinderung klassifiziert wer-
den. Wenn Einschränkungen der kognitiven 
Fähigkeiten des Individuums diesen Einbezug 
erschweren oder verhindern, sollten seine Inte-
ressenvertreter aktive Teilnehmer an diesem 
Prozess sein. […] Wo immer möglich sollte die 
ICF so weitgehend wie möglich dafür eingesetzt 
werden, dass unter Mitwirken der betroffenen 
Person ihre Wahl- und Steuerungsmöglichkei-
ten bezüglich ihres Lebens erhöht werden“ 
(DIMDI, 2005, S. 173–174).

Die Domänen (Themen) für die Komponen-
te „Aktivitäten und Partizipation (Teilhabe)“ 
sind in der ICF in einer einzigen Liste mit neun 
Kapiteln enthalten, die alle Lebensbereiche 
umfasst (DIMDI, 2005). In der Praxis ist eine 
Unterscheidung von Aktivität und Partizipation 
oft nicht notwendig und vielfach auch nicht si-
cher möglich. Wichtiger hingegen ist die siche-
re Zuordnung von Inhalten zu den jeweiligen 
Lebensbereichen bzw. deren Zuordnung zu den 
jeweiligen (neun) Kapiteln. Die beiden Beurtei-
lungsmerkmale der neun Lebensbereiche (Ak-
tivitäten- und Partizipationskomponente) sind 
(a) die Leistung (Performanz) und (b) die Leis-
tungsfähigkeit (Kapazität). Das Beurteilungs-
merkmal Leistung beschreibt, was ein Mensch 
in seiner gegenwärtigen, tatsächlichen Umwelt 
tut (Performanz) (WHO, 2001). Weil die aktu-
elle, tatsächliche Umwelt immer den Kontext 
umfasst, kann unter Leistung auch das Einbe-
zogensein in eine Lebenssituation verstanden 
werden. Dieser Kontext umfasst die Umwelt-
faktoren, also alle Aspekte der materiellen, so-
zialen und einstellungsbezogenen Umwelt. 
Leistungsfähigkeit beschreibt hingegen in der 
ICF, was ein Mensch in einer standardisierten 
Umwelt tun könnte (WHO, 2001). Dieses Kon-
strukt der standardisierten Umwelt ist sehr ab-
strakt. Für die ICF-orientierte Arbeit ist es be-

deutsam, dass Fachkräfte neben der Performanz 
(Leistung) auch das erfassen, zu was eine Per-
son zu leisten im Stande wäre, wenn die Kon-
textbedingungen und die Körperfunktionen 
und -strukturen mit in die Überlegungen einbe-
zogen werden (Grampp, 2019; WHO, 2001, 
2007).

Nachfolgend werden die neun Lebensberei-
che (neun Kapitel: d1–d9, Tab.  1-6) aus der 
deutschen Übersetzung der ICF etwas ausführ-
licher mit Beispielen der jeweiligen Inhalte dar-
gestellt (DIMDI, 2005, S. 42–46). Dabei werden 
die vierstelligen alphanumerischen Kodes die-
sen Inhalten vorangestellt (weitere Hinweise 
zum Thema Kodes und Kodierung finden Sie in 
Kap. 1.5). 

1.3.1	 Zusammenfassung

•• Personzentriertes und partizipationsorien-
tiertes Arbeiten spielt auch in der Pflege eine 
bedeutende Rolle.

•• Personzentriertes Arbeiten setzt voraus, 
dass die Wünsche und die Aufträge von 
Patient*innen zu erfragen sind.

•• Neben klassischen Fragen zu Körperfunkti-
onen und Körperstrukturen gehen ergänzen-
de Fragen auf die aktuellen Aktivitäten ein 
(welche die Patient*innen allein oder mit an-
deren Menschen gestalten; Performanz oder 
Leistung) und ermitteln die erreichbaren 
Möglichkeiten (Kapazität oder Leistungsfä-
higkeit).

•• Beim Fragen nach Wünschen und Zielen 
nennen Patient*innen meistens Inhalte von 
Aktivitäten oder der Teilhabe und nicht Kör-
perfunktionen oder Körperstrukturen. Dies 
zeigt, dass die Perspektiven von Fachkräften 
und Betroffenen nicht immer identisch sind. 
Trotzdem sind beide von Bedeutung.

•• Die neun Lebensbereiche in der ICF fassen 
Aktivitäten (das Ausführen von Aufgaben 
und Handlungen durch einen Menschen) 
und Partizipation/Teilhabe (das Einbezo-
gensein eines Menschen in eine Lebenssi-
tuation) zusammen. Damit können alle (un-
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Tabelle 1-6:  Die neun Lebensbereiche in der ICF (Quelle: „ICF: Internationale Klassifikation der Funktionsfä-
higkeit, Behinderung und Gesundheit,“ von DIMDI (Hrsg.), 2005, Med. Medien-Informations-GmbH, S. 97–122.)

Kapitel Komponente Aktivitäten und Partizipation (Teilhabe) als Lebensdomänen 
(life domains)

Lernen und 
Wissens
anwendung (d1)

Dieses Kapitel befasst sich mit Lernen, der Anwendung des Erlernten, Denken, 
Probleme lösen und Entscheidungen treffen.
Wesentliche Inhalte:
Bewusste sinnliche Wahrnehmungen
d110	 Zuschauen
d115	 Zuhören
d120	 Andere bewusste sinnliche Wahrnehmungen
Elementares Lernen
d130	 Nachmachen, nachahmen
d135	 Üben
d140	 Lesen lernen
d145	 Schreiben lernen
d150	 Rechnen lernen
d155	 Sich Fertigkeiten aneignen
Wissensanwendung
d160	 Aufmerksamkeit fokussieren
d163	 Denken
d166	 Lesen
d170	 Schreiben
d172	 Rechnen
d175	 Probleme lösen
Entscheidungen treffen
d177	 Entscheidungen treffen

Allgemeine 
Aufgaben und 
Anforderungen 
(d2)

Dieses Kapitel befasst sich mit allgemeinen Aspekten der Ausführung von 
Einzel- und Mehrfachaufgaben, der Organisation von Routinen und dem 
Umgang mit Stress. Diese können in Verbindung mit spezifischeren Aufgaben 
und Handlungen verwendet werden, um die zugrunde liegenden Merkmale der 
Ausführung von Aufgaben unter verschiedenen Bedingungen zu ermitteln.
Wesentliche Inhalte:
Ausführung von Einzel- und Mehrfachaufgaben
d210	 Eine Einzelaufgabe übernehmen
d220	 Mehrfachaufgaben übernehmen
Organisation von Routinen
d230	 Die tägliche Routine durchführen
Umgang mit Stress
d240	 Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen

Kommunikation 
(d3)

Dieses Kapitel befasst sich mit allgemeinen und spezifischen Merkmalen der 
Kommunikation mittels Sprache, Zeichen und Symbolen, einschließlich des 
Verstehens und Produzierens von Mitteilungen sowie der Konversation und des 
Gebrauchs von Kommunikationsgeräten und -techniken.
Wesentliche Inhalte:
Kommunizieren als Empfänger
d310	 Kommunizieren als Empfänger gesprochener Mitteilungen
d315	 Kommunizieren als Empfänger non-verbaler Mitteilungen
d320	 Kommunizieren als Empfänger von Mitteilungen in Gebärdensprache
d325	 Kommunizieren als Empfänger schriftlicher Mitteilungen
Kommunizieren als Sender
d330	 Sprechen
d335	 Non-verbale Mitteilungen produzieren
d340	 Mitteilungen in Gebärdensprache ausdrücken
d345	 Mitteilungen schreiben
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Kapitel Komponente Aktivitäten und Partizipation (Teilhabe) als Lebensdomänen 
(life domains)

Konversation und Diskussion
d350	 Konversation
d355	 Diskussion
Gebrauch von Kommunikationsgeräten und -techniken
d360	 Kommunikationsgeräte und -techniken benutzen

Mobilität (d4) Dieses Kapitel befasst sich mit der eigenen Bewegung durch Änderung der 
Körperposition oder -lage oder Verlagerung von einem Platz zu einem anderen, 
mit der Bewegung von Gegenständen durch Tragen, Bewegen oder Handhaben, 
mit der Fortbewegung durch Gehen, Rennen, Klettern oder Steigen sowie durch 
den Gebrauch verschiedener Transportmittel.
Wesentliche Inhalte:
Die Körperposition ändern und aufrechterhalten
d410	 Eine elementare Körperposition wechseln
d415	 In einer Körperposition verbleiben
d420	 Sich verlagern
Gegenstände tragen, bewegen und handhaben
d430	 Gegenstände anheben und tragen
d435	 Gegenstände mit den unteren Extremitäten bewegen
d440	 Feinmotorischer Handgebrauch
d445	 Hand- und Armgebrauch
Gehen und sich fortbewegen
d450	 Gehen
d455	 Sich auf andere Weise fortbewegen
d460	 Sich in verschiedenen Umgebungen fortbewegen
d465	 Sich unter Verwendung von Geräten/Ausrüstung fortbewegen
Sich mit Transportmitteln fortbewegen
d470	 Transportmittel benutzen
d475	 Ein Fahrzeug fahren
d480	 Tiere zu Transportzwecken reiten

Selbstversorgung 
(d5)

Dieses Kapitel befasst sich mit der eigenen Versorgung, dem Waschen, 
Abtrocknen und der Pflege des eigenen Körpers und seiner Teile, dem An- und 
Ablegen von Kleidung, dem Essen und Trinken und der Sorge um die eigene 
Gesundheit.
Wesentliche Inhalte:
Waschen und Pflege des eigenen Körpers
d510	 Sich waschen
d520	 Seine Körperteile pflegen
d530	 Die Toilette benutzen
An- und Ablegen von Kleidung
d540	 Sich kleiden
Essen und Trinken
d550	 Essen
d560	 Trinken
Auf seine Gesundheit achten
d570	 Auf seine Gesundheit achten

Häusliches Leben 
(d6)

Dieses Kapitel befasst sich mit der Ausführung von häuslichen und alltäglichen 
Handlungen und Aufgaben. Die Bereiche des häuslichen Lebens umfassen die 
Beschaffung einer Wohnung, von Lebensmitteln, Kleidung und anderen 
Notwendigkeiten, Reinigungs- und Reparaturarbeiten im Haushalt, die Pflege 
von persönlichen und anderen Haushaltsgegenständen und die Hilfe für andere.

Tabelle 1-6:  Fortsetzung
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Tabelle 1-6:  Fortsetzung

Kapitel Komponente Aktivitäten und Partizipation (Teilhabe) als Lebensdomänen 
(life domains)

Wesentliche Inhalte:
Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten
d610	 Wohnraum beschaffen
d620	 Waren und Dienstleistungen des täglichen Bedarfs beschaffen
Haushaltsaufgaben
d630	 Mahlzeiten vorbereiten
d640	 Hausarbeiten erledigen
Haushaltsgegenstände pflegen
d650	 Haushaltsgegenstände pflegen
Haushaltsmitgliedern und anderen beim Lernen, Kommunizieren, der Selbstver-
sorgung, der (Fort-)Bewegung innerhalb und außerhalb des Hauses helfen
d660	 Anderen helfen

Interpersonelle 
Interaktionen und 
Beziehungen (d7)

Dieses Kapitel befasst sich mit der Ausführung von Handlungen und Aufgaben, 
die für die elementaren und komplexen Interaktionen mit Menschen (Fremden, 
Freunden, Verwandten, Familienmitgliedern und Liebespartnern) in einer 
kontextuell und sozial angemessenen Weise erforderlich sind.
Wesentliche Inhalte:
Allgemeine interpersonelle Interaktionen
d710	 Elementare interpersonelle Aktivitäten
d720	 Komplexe interpersonelle Interaktionen
Besondere interpersonelle Beziehungen
d730	 Mit Fremden umgehen
d740	 Formelle Beziehungen
d750	 Informelle soziale Beziehungen
d760	 Familienbeziehungen
d770	 Intime Beziehungen

Bedeutende 
Lebensbereiche 
(d8)

Dieses Kapitel befasst sich mit der Ausführung von Aufgaben und Handlungen, 
die für die Beteiligung an Erziehung/Bildung, Arbeit und Beschäftigung sowie 
für die Durchführung wirtschaftlicher Transaktionen erforderlich sind.
Wesentliche Inhalte:
Erziehung/Bildung
d810	 Informelle Bildung/Ausbildung
d815	 Vorschulerziehung
d820	 Schulbildung
d825	 Theoretische Berufsausbildung
d830	 Höhere Bildung und Ausbildung
Arbeit und Beschäftigung
d840	 Vorbereitung auf Erwerbstätigkeit
d845	 Eine Arbeit erhalten, behalten und beenden
d850	 Bezahlte Tätigkeit
d855	 Unbezahlte Tätigkeit
Wirtschaftliches Leben
d860	 Elementare wirtschaftliche Transaktionen
d865	 Komplexe wirtschaftliche Transaktionen
d870	 Wirtschaftliche Eigenständigkeit

Gemeinschafts-, 
soziales und 
staatsbürgerli-
ches Leben (d9)

Dieses Kapitel befasst sich mit Handlungen und Aufgaben, die für die Beteili-
gung am organisierten sozialen Leben außerhalb der Familie, in der Gemein-
schaft sowie in verschiedenen sozialen und staatsbürgerlichen Lebensberei-
chen erforderlich sind.
Wesentliche Inhalte:
Beteiligung am organisierten sozialen Leben außerhalb der Familie
d910	 Gemeinschaftsleben
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Kapitel Komponente Aktivitäten und Partizipation (Teilhabe) als Lebensdomänen 
(life domains)

d920	 Erholung und Freizeit
d930	 Religion und Spiritualität
d940	 Menschenrechte
d950	 Politisches Leben und Staatsbürgerschaft

eingeschränkten oder beeinträchtigten) 
Tätigkeiten von Patient*innen beschrieben 
werden.

1.4	 Core Sets in der ICF

Im Folgenden wird auf die Verwendung von ICF 
Core Sets eingegangen. Am Ende dieses Kapi-
tels wird in einem Exkurs das ausführliche Core 
Set für Diabetes mellitus vorgestellt.

1.4.1	 Was sind ICF Core Sets?

ICF Core Set ließe sich auch übersetzten mit 
ICF-Kern-Checkliste. Core Sets umfassen eine 
Auswahl von Inhalten aus der ICF, das heißt, sie 
sind eine (Check-)Liste von ICF-Kategorien 
(aus allen Komponenten) mit den wichtigsten 
Inhalten zu einer speziellen Gesundheitsstö-
rung oder Diagnose, z. B. bei Schlaganfall, Dia-
betes mellitus oder Autismus. Sinn und Zweck 
für eine Erstellung von ICF Core Sets ist also, 
die bedeutendsten Aspekte der Funktionsfähig-
keit eines Menschen mit einer spezifischen Ge-
sundheitsstörung oder Diagnose mit möglichst 
wenigen Kategorien zu beschreiben. Die ICF 
kann und soll fachlich notwendige Assess-
ments, egal ob in der Pflege, Therapie oder Me-
dizin, nicht ersetzen. Für die individuelle Be-
schreibung des Gesundheitszustandes ist ein 
personbezogenes und individuell-ganzheitli-
ches Herangehen notwendig, wenn die Wün-
sche von Patient*innen berücksichtigt werden 
sollen. Dies ist in einem hermeneutischen und 
diskursiven (ICF-orientierte Beschreibung aus 
unterschiedlichen Perspektiven), nicht aber in 
einem metrisch orientierten Verfahren (klassi-

sches fachbezogenes Assessment) möglich. Die 
ICF als Klassifikation ist selbst nicht als Assess-
mentinstrument vorgesehen. Deshalb ist es 
auch nicht verwunderlich, dass der Versuch, die 
ICF als solches zu nutzen, in der Praxis nicht 
möglich ist (z. B. Zeitkorridore in der Pflege mit 
ICF-Kodes zu ermitteln). Allerdings können sol-
che Assessments aus der ICF-Klassifikation ab-
geleitet werden.

Manche Fachleute kritisieren Core Sets, da 
sie in diesen eine eingeschränkte ICF-Check-
liste sehen. Hierzu sollte klargestellt werden, 
dass selbstverständlich nicht alle Kategorien 
aus einem Core Set für eine spezifische Ge-
sundheitsstörung, z. B. Schlaganfall, auf alle 
Menschen mit derselben Gesundheitsstörung 
zutreffen müssen. Und ebenso selbstverständ-
lich können Inhalte und Kategorien für einen 
Menschen mit Schlaganfall bedeutsam sein, 
die nicht im Core Set aufgeführt sind. Sofern 
ein Mensch mit einem Schlaganfall zusätzliche 
Gesundheitsstörungen (sogenannte Komorbi-
ditäten) hat (z. B. Diabetes mellitus und eine 
Depression), ist zu erwarten, dass weitere In-
halte aus der ICF bei der Beschreibung des Ge-
sundheitszustandes aufzuführen sind, die 
nicht im Core Set „Schlaganfall“ beschrieben 
sind.

Sofern diese „Einschränkungen“ Beachtung 
finden, können ICF Core Sets die Anwendung 
der ICF in der Praxis (z. B. in der Medizin, Pfle-
ge, Rehabilitation oder bei der Bedarfsermitt-
lung) und Forschung erleichtern. Denn die gro-
ßen Vorteile in der Praxis sind die gemeinsame 
Sprache ICF für alle Fachkräfte, die Vereinfa-
chung der interdisziplinären Zusammenarbeit 
sowie der ganzheitliche Blick mit individueller 

Tabelle 1-6:  Fortsetzung
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Einbeziehung von Kontext (z. B. Familienmit-
glieder, Freunde, Fachkräfte, Wohnumfeld, Un-
terstützungsdienste, finanzielle Möglichkeiten 
etc.) und Person (mit ihren individuellen Eigen-
schaften und Attributen).

ICF Core Sets wurden u. a. schon für folgen-
de chronische Gesundheitsstörungen entwi-
ckelt:
•• Adipositas
•• Autismus
•• COPD (chronisch obstruktive Lungener-

krankung) und Asthma bronchiale
•• depressive Störungen
•• Diabetes mellitus
•• ischämische Herzkrankheiten
•• rheumatoide Arthritis
•• Schlaganfall (Apoplex).

Im Internet können zu vielen spezifischen Stö-
rungsbildern und Krankheiten Core Sets in 
deutscher Übersetzung angeschaut und herun-
tergeladen werden. In deutscher Übersetzung 
kann beim ICF Research Branch (Forschungs-
zweig) ein vollständiger ICF-basierter Doku-
mentationsbogen für viele Gesundheitsstörun-
gen erzeugt werden (https://www.icf-core-sets.
org/de/page1.php).

Am Ende dieses Kapitels wird das Core Set 
Diabetes mellitus vorgestellt.

1.4.2	 Wie sind die ICF Core Sets 
entstanden?

Für viele bisher veröffentlichte ICF Core Sets 
wurden oft in erster Linie oder auch ausschließ-
lich Fachkräfte nach besonders bedeutsamen 
Inhalten bei spezifischen Gesundheitsstörun-
gen gefragt sowie klinische Daten und wissen-
schaftliche Literatur ausgewertet. Das heißt, es 
gibt auch Core Sets, bei denen bislang keine Be-
fragung der Betroffenen (mit dem jeweiligen 
Gesundheitsproblem) umfänglich erfolgt ist. 
Partizipative Forschung sollte jedoch immer die 
Betroffenen miteinbeziehen. Auf der anderen 
Seite gibt es aber schon viele Core Sets, bei de-
nen die Einbeziehung von Betroffenen selbst-

verständlich erfolgt ist. Ein Beispiel hierfür ist 
das Core Set für die Autismus-Spektrum-Stö-
rung (ASS). Bei dessen Erstellung hat eine inter-
national und interdisziplinär besetzte Arbeits-
gruppe im Auftrag der WHO die ICF Core Sets 
für ASS entwickelt (Bölte et al., 2019). Dabei 
wurden Fachkräfte aus Sozial- und Gesund-
heitsberufen sowie Menschen mit ASS und de-
ren Angehörige befragt, was aus ihrer Sicht für 
den Gesundheitszustand von Menschen mit 
ASS bedeutsam ist. Ergänzend erfolgte eine 
Auswertung der wissenschaftlichen Literatur 
und von klinischem Aktenmaterial (aus der For-
schung und Versorgung von Menschen mit 
ASS). Nach den Auswertungen der vier Teilstu-
dien wurden verschiedene Core Sets für Men-
schen mit ASS beschrieben (Bölte et al., 2018):
•• kurze und ein ausführliches Core Set/s sowie
•• altersübergreifende und solche für besonde-

re Altersgruppen (0–5  Jahre, 6–16  Jahre, 
17 Jahre und älter).

Mit einem Core Set (als offene ICF-Checkliste) 
können sowohl Schädigungen, Beeinträchti-
gungen und Barrieren als auch Ressourcen und 
Förderfaktoren des Menschen beschrieben 
werden. Dies unterstreicht, dass die ICF sich 
für das Beschreiben von Ressourcen und 
von  Einschränkungen/Defiziten, also von 
Stärken und von Störungen, eignet. Sofern 
Patient*innen nach ihren Wünschen und Zie-
len befragt werden, benennen sie oft Aktivitä-
ten oder Inhalte aus dem Bereich der Teilhabe 
(mit meiner Freundin Kaffee trinken und er-
zählen). Die Unterstützungskonzepte richten 
sich dann an diesen Zielen und Wünschen der 
Betroffenen aus. Dies wird von Fachleuten als 
Partizipationsorientierung bezeichnet. In der 
ICF wird dies mit den neun Lebensbereichen 
(d1–d9), in denen Aktivitäten und die Partizi-
pation aufgeführt sind, beschrieben. Die Be-
schreibung der Aktivitäten und der Teilhabe ist 
dabei immer in Beziehung zum individuellen 
Kontext zu sehen. Das Aufführen von Umwelt-
faktoren in den ICF Core Sets macht deutlich, 
dass diese für die Patient*innen von großer Be-
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deutung sind. Von ihnen hängt es oft ab, ob die 
gewünschte Aktivität oder Teilhabe für einen 
Menschen mit einer Gesundheitsstörung un-
terstützt (Umweltfaktoren als Förderfaktoren) 
oder eher gehemmt wird (Umweltfaktoren als 
Barrieren).

1.4.3	 Zusammenfassung

•• ICF Core Sets umfassen als ICF-Checkliste 
eine Auswahl von Inhalten aus der ICF, das 
heißt, sie sind eine Liste von ICF-Kategorien 
mit besonders bedeutsamen Inhalten bei ei-
ner Gesundheitsstörung (z. B. Diabetes).

•• Selbstverständlich müssen nicht alle diese 
Inhalte aus einem Core Set für eine spezifi-
sche Gesundheitsstörung auf alle Menschen 
mit dieser Diagnose zutreffen. Es können 
auch Kategorien und Inhalte für einen Men-
schen mit dieser Diagnose bedeutsam sein, 
die nicht im entsprechenden Core Set aufge-
führt sind.

•• Sofern ein Mensch weitere Gesundheitsstö-
rungen und Diagnosen (sogenannte Komor-
biditäten) hat, ist zu erwarten, dass weitere 
Inhalte aus der ICF eine Rolle spielen, die 
nicht im spezifischen Core Set beschrieben 
sind.

•• ICF Core Sets helfen dabei, die Anwendung 
der ICF in der Praxis zu erleichtern.

1.4.4	 Exkurs: Ausführliches Core Set 
Diabetes

Bei der Entwicklung des Core Set Diabetes 
wurden die Ergebnisse aus verschiedenen Stu-
dien zusammengetragen (Literaturanalyse, 
Befragungen von Betroffenen und Fachleu-
ten). Das Zusammenführen der Ergebnisse 
führte zur Erfassung von 99 ICF-Kategorien 
für das ausführliche (comprehensive) und 33 
ICF-Kategorien für das kurze (brief) Core Set 
(ICF Research Branch, 2023). Das kurze oder 
ausführliche Core Set könnte beispielsweise in 
der klinischen Praxis (der Pflege) oder bei wis-
senschaftlichen Untersuchungen genutzt wer-

den. Abgedruckt ist hier das ausführliche Core 
Set für Diabetes mit 99 ICF-Kategorien (die 
durch 85 vierstellige ICF-Kodes repräsentiert 
werden. Sofern Unterkategorien angesprochen 
werden, sind diese in der Box „Beschreibung 
Inhalt“ mit dem fünfstelligen Kode aufge-
führt) (Ruof et al., 2004).

Das ICF Core Set Diabetes (mit insgesamt 
99 Kategorien) setzt sich wie folgt zusammen:
•• 36 Körperfunktionen
•• 16 Körperstrukturen
•• 18 Aktivitäten und Teilhabe/Partizipation 

(Lebensbereiche)
•• 29 Umweltfaktoren
•• Personbezogene Faktoren sind nicht aufge-

listet (werden nicht klassifiziert).

Damit wird deutlich, dass Patient*ientinnen mit 
dem Core Set Diabetes ganzheitlich beschrie-
ben werden können.

1.5	 Kodieren und 
Dokumentieren mit der ICF

Mit der Klassifikation der ICF können Gesund-
heitszustände transparent, nachvollziehbar 
und ökonomisch dokumentiert werden, das 
heißt, die Anwendung der ICF zu Dokumenta-
tionszwecken beansprucht keinen zeitlichen 
Mehraufwand im Vergleich zu bisherigen Do-
kumentationsformen. Dies gilt allerdings nur 
dann, wenn eine gut geplante Umstellung der 
Dokumentationssysteme erfolgt („Umbau statt 
Anbau“). Eine solche Umstellung muss also gut 
vorbereitet werden und am besten in das beste-
hende Qualitätsmanagementsystem einge
bettet sein. Sofern keine solche Anpassung 
(Umbau) erfolgt, sondern eine bestehende Do-
kumentation mit einer zusätzlichen ICF-Erfas-
sung vorgenommen wird (Anbau), resultieren 
daraus meist Mehrarbeit und Frustration für 
die Fachkräfte (Seidel & Schneider, 2021). 

Für die Anwendung der ICF in der Praxis, 
also auch für das Klassifizieren und Kodieren 
mit der ICF, sind die von der WHO beschriebe-
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Tabelle 1-7:  Ausführliches Core Set für Diabetes mellitus (Quelle: „ICF: Internationale Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit,“ von DIMDI (Hrsg.), 2005, Med. Medien-Informations-
GmbH, S. 52–142; „ICF Core Set for Diabetes Mellitus,“ von ICF-Research Branch, 2023, S. 1–3 (https://
www.icf-research-branch.org/images/ICF%20Core%20Sets%20Download/Comprehensive_and_Brief_
ICF_Core_Sets_Diabetes_Mellitus.pdf).) 

ICF-Code ICF-Kategorie Beschreibung Inhalt

Körperfunktionen (b) Ressource oder Schädigung der Funktionen für/betreffend

b110 Funktionen des 
Bewusstseins

Allgemeine mentale Funktionen, die die bewusste Wahrnehmung 
und Wachheit einschließlich Klarheit und Kontinuität des Wach-
heitszustandes betreffen (z. B. Bewusstseinszustand oder Qualität 
des Bewusstseins)

b130 Funktionen der 
psychischen Energie 
und des Antriebs

Allgemeine mentale Funktionen, die physiologische und psychologi-
sche Vorgänge betreffen, welche bei einer Person ein nachhaltiges 
Streben nach Befriedigung bestimmter Bedürfnisse und die 
Verfolgung allgemeiner Ziele verursachen
b1300 Ausmaß der psychischen Energie
b1302 Appetit

b134 Funktionen des 
Schlafes

Schlafdauer
Schlafbeginn
Aufrechterhaltung des Schlafes (Durchschlafen)
Schlafqualität
Am Schlafzyklus beteiligte Funktionen (REM- und NREM-Schlaf)

b140 Funktionen der 
Aufmerksamkeit

Daueraufmerksamkeit
Wechsel oder Lenkung der Aufmerksamkeit
Geteilte Aufmerksamkeit (Fokussierung auf zwei oder mehr Reize)
Mit anderen geteilte Aufmerksamkeit (z. B. Kind und Mutter 
konzentrieren sich auf ein Spielzeug)

b152 Emotionale Funktionen (Situations-)Angemessenheit der Emotion
Affektkontrolle
Spannweite von Emotionen

b210 Funktion des Sehens 
(Sehsinn)

Sinnesfunktionen bezüglich der Wahrnehmung von Licht sowie von 
Form, Größe, Gestalt und Farbe des visuellen Reizes
Sehschärfe
Gesichtsfeld
Qualität des Sehvermögens

b260 Die Propriozeption 
betreffende Funktio-
nen

Sinnesfunktionen, die die Wahrnehmung der Position der einzelnen 
Körperteile in Relation zum Körper betreffen

b265 Funktionen des 
Tastens (Tastsinn)

Sinnesfunktionen, die das Erkennen von Oberflächen sowie deren 
Beschaffenheit oder Qualität betreffen

b270 Sinnesfunktionen 
bezüglich Temperatur 
und anderer Reize

Temperaturempfinden
Vibrationsempfinden
Druck- und Berührungsempfinden
Wahrnehmung schädlicher Reize (z. B. schmerzhaft)

b280 Schmerz Empfinden eines unangenehmen Gefühls, das mögliche oder 
tatsächliche Schäden einer Körperstruktur anzeigt
Generalisierter Schmerz
Schmerz in einem Körperteil
Schmerzen in mehreren Körperteilen
In ein Dermatom ausstrahlender Schmerz
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ICF-Code ICF-Kategorie Beschreibung Inhalt

b410 Herzfunktionen Pumpfunktionen des Herzens zur Sicherstellung der Blutzufuhr zum 
Körper mit adäquatem oder erforderlichem Volumen und Druck

b415 Blutgefäßfunktionen Funktionen, die den Bluttransport durch den Körper betreffen

b420 Blutdruckfunktionen Funktionen, die die Aufrechterhaltung des arteriellen Blutdrucks 
betreffen

b430 Funktionen des 
hämatologischen 
Systems

Funktionen, die die Blutbildung, den Sauerstoff- und Metaboliten-
Transport sowie die Blutgerinnung betreffen

b435 Funktionen des 
Immunsystems

Schutzfunktionen des Körpers mittels spezifischer oder unspezifischer 
Immunantwort gegen Fremdsubstanzen, einschließlich Infektionen

b455 Funktionen der 
kardiorespiratorischen 
Belastbarkeit

Funktionen, die die Kapazität des respiratorischen und kardiovasku-
lären Systems zur Erbringung von Ausdauerleistungen betreffen
b4450 Funktionen, die die allgemeine Toleranzschwelle für physi-
sche Belastungen oder Ausdauer betreffen
b4551 Funktionen, die die Belastungsgrenze des aeroben Stoff-
wechsels betreffen
b4552 Funktionen, die die Ermüdbarkeit bei jedem Belastungsgrad 
betreffen

b515 Verdauungsfunktionen Funktionen, die den Transport von Speisen durch den Verdauungs-
kanal, die Aufschlüsselung und Absorption von Nährstoffen 
betreffen

b530 Funktionen der 
Aufrechterhaltung des 
Körpergewichts

Funktionen, die das Aufrechterhalten eines angemessenen 
Körpergewichts einschließlich Gewichtszunahme während der 
Körperentwicklung betreffen

b540 Allgemeine Stoffwech-
selfunktionen

Funktionen, die die Regulierung der notwendigen Nahrungsbaustei-
ne wie Kohlenhydrate, Eiweiße und Fette sowie deren Umwandlung 
in Energie betreffen

b545 Funktionen des 
Wasser-, Mineral- und 
Elektrolythaushaltes

Funktionen, die die Regulation von Wasser, Mineralien und Elektro-
lyten im Körper betreffen

b555 Funktionen der 
Wärmeregulation

Funktionen, die die Regulation der Körpertemperatur betreffen

b610 Harnbildungsfunktionen Funktionen, die die Filtration und Sammlung des Harns betreffen

b620 Miktionsfunktionen Funktionen, die die Beförderung des Urins aus der Harnblase nach 
außen betreffen

b630 Mit der Harnbildung und 
-ausscheidung 
verbundene Empfindun-
gen

Empfindungen, die durch die Entleerung und durch entsprechende 
Funktionen hervorgerufen werden

b640 Sexuelle Funktionen Mentale und physische Funktionen, die mit dem Geschlechtsakt 
einschließlich der Stadien der Erregung, des Vorspiels, des Orgas-
mus und der Entspannung im Zusammenhang stehen

Tabelle 1-7:  Fortsetzung
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