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1. Einleitung

1.1 Theoretischer Hintergrund

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundhgjfi.])@kirde

von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelt, um funktionale Gesundhetimdgliche
Einschrankungen systematisch beschreiben zu koénnen. Als Schwesterklassifikation der
Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD, [2]) soll sie eine Sprache und ein Kategoriensystem zur Verfligung stellelem
Wechselwirkungen zwischen Gesundheitsproblem und Lebensalltag erfasst werden kann. Das bio-
psycho-soziale Modell (siehe Abbildung 1), auf dem die ICF basiert, dibscle Funktionsfahigkeit

eines Mensch als Produkt aus dem Zusammenspiel verschiedener Ebenen, sog. Komponenten: den
Kdrperfunktionen und Strukturen, Aktivitdten und Teilhabe, und den Kontextfaktoren, clie si
wiederum aufgliedern in Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

| |

Kérperfunktionen ; Partizipation
und -strukturen Aktivitaten [Teilhabe]

| l

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung 1: Das hio-psycho-soziale Modell der ICF (WHO, 2005)

Eine zentrale Bedeutung kommt det}u% }v v8 ¢ I8]A]S § v pru, ahHamd derer
beschrieben werden kann, welche Alltagshandlungen ein Mensch mit einem bestimmten
Gesundheitsproblem ausfihren und inwieweit er am gesellschaftlichen Leben teilhaben kann
Letzteres wird nicht nur als Folge der Erkrankungen gesehen, sondern auch als Fudektion
Umweltfaktoren, die die Funktionsfahigkeit entweder fordern oder (zusatzlich) einschranken kénnen.
Auf diese Weise wird durch die Konzeption von Funktionsfahigkeit als sozialssuKbreine
ganzheitliche Betrachtung unterstutzt, in der relevante Kontextfaktoren in der Behandlung
berticksichtigt werden. Durch den Fokus auf der Teilhabe fordert die ICF aulRerdem die
Patientenorientierung: Teilhabeziele im Sinne der ICF kdnnen interindividuell ungstisc sein,
weshalb die Perspektive der Betroffenen unverzichtbar ist.



Darliber hinaus stellt die ICF ein einheitliches Sprach- und Codesystem zur \gerfl@ginicht nur

die interprofessionelle Kommunikation verbessern soll, sondern auch eine standardisierte
Klassifikation gesundheitsbezogener Informationen ermdglicht. Mit Ausnahme der persoabemnog
Faktoren finden sich alle Komponenten des biopsychosozialen Modells in der d@ér: wbie
Komponente Aktivitdten und Teilhabe (d) lasst sich aufteilen in Kapitel (z. BerdénlLund
Wissensanwendung) und schlieRlich einzelne Kategorien (z. B. d110 Zuschauen).

Mit ihren 1424 Kategorien und der mehrdimensionalen Perspektive bietet didi¢CHoglichkeit,
komplexe gesundheitsbezogene Zustande abzubilden und ist somit ein wertvollestt¢ilfEim die
Behandlung. Jedoch erweist sich die praktische Handhabung der ICF aus den gleichen Grinden als
sehr komplex [3]. Aktuelle Daten zur Implementierung der ICF aus dem Bereich 8ndht
Psychosomatischer-Reha zeigen, dass die ICF in der Praxis nicht annahernd flachendeckend
angewendet wird [4]. Um die praktische Handhabung der ICF zu vereinfachen, hat die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) das Konzept der sog. ICF Core Sets entwickelt d&sdh

handelt es sich um Listen, die nur diejenigen Kategorien aus der ICF beintligtety, Beschreibung

eines bestimmten Krankheitsbildes relevant sind. ICF Core Sets kénnen sowohl auf hefikatio
zugeschnitten werden, als auch auf Versorgungsbereiche (z.B. Akut- und Postakutversorgung).

Auch fir den Bereich der Suchthilfe hat die Anwendung der ICF ein besonddéeszido
Problembereiche der Patienten aufern sich oft auf vielen verschiedenen Ebenen, daher ist eine
mehrdimensionale Betrachtungsweise fir eine gute Behandlungsplanung unerlasslich. Dieser
multiprofessionelle Hilfeansatz bendtigt eine fir alle verstandliche Kommunikatisischen
unterschiedlichen Hilfeanbietern, Kostentragern und auch mit den Betroffenen selbst. Dies stellt aber
eine grofRe Herausforderung dar: Erfahrungsgemafl verlieren sich in diesem System oft die
urspriinglichen Ziele eines Betroffenen, was eine teilhabeorientierte Arbeit erschwert. Eine
einheitliche Sprache, kombiniert mit einem fir alle Parteien nitzlichen und arbvesed
Instrumentarium, wiirde diesen Informations- und Ressourcenverlust minimieren. Ein i€B&to
konnte diese Ubergreifende Kommunikation erleichtern. Fur den Bereich der substanzbezogen
Storungen bestehen in Deutschland bereits Vorarbeiten zur Entwicklung eines ICF Core [Ssts. S

die ICF-AG des Fachverbandes Sucht (FVS) und des Bundesverbandes fur stationare
Suchtkrankenhilfe (buss) die Entwicklung eines ICF Core Sets Sucht initiiert une:ivietsery [6].

Im Raum Hamburg wurde dariiber hinaus fiir die Erstellung des Hamburger Hilfeplans ein Kategorien
Set fur die Eingliederungshilfe entwickelt.

Das deutsche Suchthilfesystem kann in verschiedene Versorgungssektoren (siehe Tabelle 1) eingeteilt
werden, die an unterschiedlichen Erkrankungsstadien hilfreich sein konnen, sich in Intensitat,
Kostentragerschaft und Inhalten unterscheiden und daher z. T. unterschiedliche Zielsetzurdy
Schwerpunkte aufweisen [7].



Tabelle 1: Versorgungsbereiche des Suchthilfesystems in Deutschland

Versorgungsbereich ______ Zielsetzung / MaBnahmen
Beratung Beratung, Motivation, Weitervermittlung
Entgiftung / qualifizierter Entzug Karperlicher Entzug mit therapeutischer Unterstiitzung
Vorsorge Eingliederungshilfe I: Stabilisierung, Orientierung und
Motivation zu weiterfihrenden Mal3nahmen
Medizinische Reha (I+I1) Entwohnung / Adaption
Soziale Reha Eingliederungshilfe II: Férderung der Teilhabe und Integratiol
bei stabilisierter Abstinenz

Fir die unterschiedlichen Bereiche kdnnten demnach auch unterschiedliche Kategorien der ICF
relevant sein. Weiterhin kénnten sich der notwendige, der in der Praxis machbaengnoder die
notwendige Detalilliertheit der erfassten Informationen unterscheiden. Analog zur aktuélleiCore

Set Entwicklung erscheint es vor diesem Hintergrund hilfreich, fir die verschiedenen Belesche
Versorgungssystems unterschiedliche Module mit einer Schnittmenge an fur alle relevanten
Kategorien zur Verfligung zu stellen.

1.2 Fragestellung / Studienziel

Ein zentrales Ziel des vorliegenden Projektes war es daher, ein ICF Core Set zu entwilckeda, we
nicht nur auf die Indikation Sucht zugeschnitten ist, sondern auch auf die verschiedenen
Versorgungsbereiche des Suchthilfesystems. Ein ICF Core Set mit verschiedenen Modulen kann sehr
spezifisch diejenigen Problembereiche erfassen, die flir die Patienten im jeweiligen
Behandlungssetting am wichtigsten sind. Somit wére es nicht nur praxisnaher, sondern enrch d
verminderten Umfang auch anwenderfreundlicher. Im Rahmen der Projektdurchfihrung sollte

die bereits bestehenden Vorarbeiten soweit wie mdglich zurlickgegriffen werden. Im Einzelnen
ergaben sich daraus die folgenden Fragestellungen:

1. Welche Kategorien der ICF sind relevant, um Personen mit Abhangigkeitserkrankzungen
beschreiben?

2. Welche ICF-Kategorien sind fur alle Versorgungssektoren relevant?

3. Welche Kategorien sind in einzelnen Versorgungssektoren besonders relevant?

4. Ist das entwickelte modulare Core Set in den verschiedenen Versorgungssektoren anwendbar
und plausibel?



2. Durchfihrung der Studie

2.1 Voraussetzungen

Der Vorstand des Vereins zur Forderung der Rehabilitationsforschung in Hamburg, Meaklenbu
Vorpommern und Schleswig-Holstein e.V. hat im Frihling 2015 den Prujageberaten und das
Projekt bewilligt. Nach organisatorischen Vorarbeiten startete das Projekt am 0il.28p5. Die
Laufzeit betrug zunachst 12 Monate. Im September 2015 wurde eine kostenneutral@géedig

um drei Monat beantragt, da sich der Projektverlauf aufgrund eines zusatzlich eingeflihrten
Arbeitsschrittes sowie einer verlangerten Datenerhebungsphase verzdgerte. Das Projelet amde

31. Juni 2016 nach einer Gesamtlaufzeit von 15 Monaten.

2.2 Methode
2.2.1 Studiendesign und Ubersicht tiber Projektschritte

Die beantragte Studie war querschnittlich angelegt und enthielt sowohl qualitatidequantitative

Teile (Mixed-Methods Design). Angelehnt an deore Set Development Guider ICF Research
Branch[8] wurden die bestehenden Vorarbeiten systematisch integriert, erneut Uberprift und um
die Patientenperspektive erganzt. Das Projekt bezieht sich modellhaft auf den HamburgeriRau

allem in die spateren Projektschritte (Konsensuskonferenz und Praxistest) wurden jedoch auch
bundesweit Experten einbezogen und das Projekt somit auf eine breitere Basis gestellt.

Die Studie gliedert sich in eine dreischrittige Vorbereitungsphase und zwei id@rsmigsphasen

(siehe Abbildung 2). In der Vorbereitungsphase sollten zunéchst alle ICF-Kategorierzighentifi
werden, die zur Beschreibung von Funktionsfahigkeit von Patienten mit substanzbezogenen
Storungen relevant sein konnen. Bei der Identifikation von Kategorien wurden existierende
Vorarbeiten integriert und von Experten aus der Suchthilfe sowie Patienten auf ihre Reléwanz h
bewertet. Zusatzlich wurde eine Literaturrecherche durchgefuhrt und ausgewertet. Abschlie3end
wurde das ICF Core Set in 4 Expertenworkshops fir die verschiedenen Versorgungsbereiche
(Suchtberatung, VorsorgeEntgiftung / qualifizierter EntzygMedizinische Rehabilitation, Soziale
Rehabilitation) spezifiziert. Es folgten eine Konsensuskonferenz (Phase I) sowie ein Praxistest (Phase

).



Vorbereitungsphase Phase | Phase I

Erstellung Kategorien-Pool Rating der Spezifizierung
Kategorien Core Set
Kliniker
Onlinebefragung:
Welche Instrumente
werden in der
Suchthilfe in
Deutschland E
eingesetzt? =) SPENEN
. (Online-)
Literatur . . Expertenrating Experten
Leitlinien-Recherche: Linking der — 4 Workshops fiir
Welche Instrumente relevanten Verschiedene Konsensus- )
werden in =) Konzepte zu Patienten Sektoren des Konferenz * Praxistest
Praxisleitlinien ICF m=)  Suchthilfesystems
empfohlen? Kategorien N Patienten-
Interviews
Patienten
2 ARIIHQH =
Fokusgruppen
Projektmonate 1 - 5 Projektmonate 5 - 10 Projektmonate 10 - 15

Abbildung 2: Ubersicht tiber die Projektplanung

2.2.2 Vorbereitungsphase
2.2.2.1 Erstellung des ICF-Kategorien-Pools

Bei der Erstellung des Kategorienpools aus bestehenden Vorarbeiten und mit Integdation
unterschiedlichen Perspektiven (Suchthilfe, Literatur, Patienten) wurde zunéchst auf eiichsibgl
sensitives Vorgehen geachtet, da keine Kategorien tibersehen werden sollten.

Perspektive der Literatur

Ziel der Leitlinienrecherche war es, diejenigen Instrumente zu identifizieren, die in
Behandlungsleitlinien zu substanzbezogenen Stérungen empfohlen werden. Hierfir wurdezt
Praxisleitlinien fur die Behandlung alkoholbezogener Stérungen aus Deutschland, Grofédoritan
Australien und den USA nach standardisierten Messinstrumenten durchsucht. Die in der Suche
verwendeten Quellen sind in Tabelle 2 dargestellt. Einschlusskriterien fir die Instrumente waren,
dass sie in mindestens einer der Leitlinien empfohlen wurden, im Bereich substanabezog
Storungen einsetzbar und auf in englischer oder deutscher Sprache verfiigbar sein sollten.
Ausgeschlossen wurden Instrumente fir den Kinder- und Jugendbereich sowie Screenings und
Instrumente, die ausschliel3lich zu diagnostischen oder epidemiologischen Zwecken ehtwickel
wurden. Skalen, die ausschlie3lich das Entzugssyndrom erfassten, wurden ebenfalls ausgeschlossen.



Tabelle 2: Quellen der Leitlinienrecherche

veseen

http://ww.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.html

http://www.leitlinien.de/

http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-librar y

http://lwww.guideline.gov/

http://www.tripdatabase.com/

http://lwww.ahrg.gov/professionals/clinicians-providersiguidelinesrecommendations/index.html

Perspektive aus der Suchthilfe (Kliniker)

In diesem Projektschritt erfolgte eine querschnittlich angelegte Onlinebefragung. Die Bwfragu
erfolgte anonym mit der Online-Befragungssoftware EFS Survey. Ziel der Befragung eamr, ein
Uberblick tiber Messinstrumente zu erhalten, die in der deutschen Suchthilfe h&aufig eingesetzt
wurden. In die Befragung eingeschlossen wurden Einrichtungen im bundesdeutschen Raum, die
Behandlung und / oder Beratung fur Betroffene mit substanzbezogenen Stérungen anbieten. D
Onlinebefragung enthielt neben einer Abfrage soziodemographischer Informationen und Angaben
Uber die beantwortende Einrichtung im Hauptteil eine Auflistung von Messinstrumemtie im
deutschsprachigen Raum verfligbar und in der Beratung und Behandlung substanzbezogener
Storungen einsetzbar sind. Die Auswahl stammte aus dem Elektronischen Handbuch zu
Erhebungsinstrumenten im Suchtbereich (EHES) [9] [10]. Erganzt wurde die Liste von einer Reihe ICF-
basierter Assessments, die aus einem Review zu ICF-basierten Verfahren fir die Indikation
psychischer Stérungen stammen [11], sowie um Instrumente, die in deutsch- oder
englischsprachigen Praxisleitlinien fur die Suchtbehandlung empfohlen werden (sieher ober
Abschnitt; [12]). FiUr jedes Assessment sollte angegeben werden, ob es in der eigetaTiuBm

(oder Abteilung) routineméaRig fur alle Patienten, indikativ oder Uberhaupt mntgesetzt wird. In
Freitextfeldern konnten nicht in der Befragung enthaltene Assessments ergéanzt werden. Zur
Gewinnung von Teilnehmern wurden deutsche Suchtfachgesellschaften um ihre Unterstitzung
gebeten (Fachverband Sucht (FVS), Bundesverband fiir stationdre Suchtkrankenhilfe (buss), Deutsche
Gesellschaft fur Suchtforschung und Suchttherapie (DG-Sucht), Deutsche Gesellschaft fir
Suchtpsychologie (DGSPS), Deutsche Gesellschaft fir Suchtmedizin (DGS) und DeutstdiafGesell
fir Soziale Arbeit in der Suchthilfe (DG-SAS)). Uber die Mailverteiler dieser Fachgesellschaften
wurden die Mitglieder der Fachgesellschaften angeschrieben und zur Teilnahme eing&ladem

wurden die Mitglieder gebeten, die Einladung zur Studie an interessierte Kollegen meigeben.

Die Teilnahme erfolgte Uiber einen in der E-Mail versendeten Link.

Perspektive der Patienten

Im Rahmen zweier Fokusgruppen wurden Patienten mit substanzbezogenen Stdrungen zu relevanten
Funktions- und Teilhabeeinschrankungen befragt, die aus ihrer Sicht bedeutsam sind. Die
Studienteilnehmer wurden in der Fachklinik Hansenbarg, in der Therapeutischen Gemeinschaft



Jenfeld, in der Fachklinik Hamburg-Mitte, in der Asklepios Klinik Nord-OcHsenzb in der
Alkoholambulanz, sowie im qualifizierten Entzug des UniversitatsklinikusenBprf rekrutiert.
Patienten wurden in die Studie eingeschlossen, wenn sie die Diagnosekriterien fur eine
substanzbezogene Stérung erflllten und in der Vorgeschichte an mindestens einer Suchilapand|
teilgenommen hatten. Die Volljahrigkeit der Patienten sowie ausreichende Deutschkenntaisse
ebenfalls Teilnahmevoraussetzungen. Weiterhin sollten verschiedene Versorgungsbereiche
reprasentiert sein, in denen die Teilnehmer derzeit behandelt wurden (Suchtberatung, Vorsorge,
qualifizierter Entzug, Medizinische Rehabilitation und Soziale Rehabilitation].eiehmeranzahl

der geplanten Fokusgruppen war mit jeweils sieben vorgesehenen Teilnehmern an den
Empfehlungen im Core Set Development Guide orientiert [8]. Bei der Zusammenmseizun
Patienten fur die Fokusgruppen wurde ein ausgewogenes Geschlechterverhdltnis angestrebt. Die
Teilnehmer gaben ihr Alter, Geschlecht, die primare Problemsubstanz sowie die Dauer ihrer
Abhangigkeitserkrankung und die Anzahl der bisher erfolgten Suchtbehandlungen aerféiveine
Psychotherapeuten (Robert Meyer-Steinkamp, Angela Buchholz) klarten die Teilnehmer beziglich
der Untersuchungsziele auf und stellten kurz das bio-psycho-soziale Modé&lFleor. Im weiteren
Verlauf moderierten die Psychotherapeuten die Diskussion abwechselnd, wobei sie magdiofgst

in die Diskussion eingriffen. Ansatzpunkte fir die Diskussion waren Problendiedreilnehmer in

ihrem Alltag im Zusammenhang mit ihrer Erkrankung erleben, strukturiert nach den Kentpa

der ICF [8]. Nach Abschluss der Fokusgruppe erhielten die Teilnehmer eine Aufwandsentschadigung.
Geplant waren je eine Fokusgruppe fur Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen und eine
Fokusgruppe fir Patienten mit Stérungen durch illegale Substanzen (Heroin, Kokain, CaDiebis).
Fokusgruppen wurden durch eine Studentin der Psychologie protokolliert. Zusatzlich wueden di
Fokusgruppen mithilfe eines Audiogerdats aufgenommen und anschlieend transkribiert. Die
Patienten wurden dazu angehalten, wahrend der Diskussion nicht ihre Namen zu nennenlelm Fal
von Namensnennungen wurden diese im Rahmen der Transkription anonymisiert.

Integration der Ergebnisse

Grundlage fur die Integration der Ergebnisse bildeten die Vorarbeiten, auf deasnPobjekt
basierte. Es wurden diejenigen Kategorien extrahiert, die in diesen bereits als flr Suchterkrankungen
relevant ausgewahlt worden waren. Folgende Vorarbeiten wurden dabei als Quellen genutzt:

Die Kategorien des generischen Core Sets der ICF Research Branch
Alle Core Sets der ICF Research Branch, die fir den Bereich psychischer Stérungen erschienen
sind (Depression, bipolare Storung)

{ Die Kategorien, die die ICF AG des Fachverbands Sucht und des Bundesverbands fir
stationdre Suchtkrankenhilfe fir den Bereich Sucht-Rehabilitation zusammengestellt hatten
[6], Stand 2014

{ Die Kategorien des Handbuchs fur Berichte in der Hamburgischen Eingliederungshilfe
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{ Kategorien, die in ICF-basierten Assessments enthalten sind, die fir den Bereich psychischer
Storungen entwickelt wurden und deren Manuale einen Ruckschluss auf einzelne ICF-
kategorien zulassen (MATE-ICN [13], AT-50 Psych [14], ICF Psych A&P [15])

Eine um Dopplungen bereinigte Zusammenstellung von ICF-Kategorien bildeGrutidlage zur
Integration der weiteren Ergebnisse. Fir die Ergebnisintegration der weiteren Arbeitsschritte
(Online-Befragung, Patientenfokusgruppen, Literaturrecherche) wurden dieLsdgng rules[16]
verwendet. Die linking rules bilden ein Regelsystem, um Inhalte zu Kategerid@l zuzuordnen.

Die vier Hauptschritte des Verlinkungsprozesses sind in Abbildung 3 darg&steithst wird ein
Instrument bzw. Transkript vorbereitet, in dem die Testitems oder Inhalte getrennt #&itgel
werden. Dann wird jeder Inhalt in seine kleinste Bedeutungseinheiten unterteilt (segningful
concept MC). Hierbei kann ein einzelner Satz mehrere MCs enthalten (siehe Abbildung 3).
AnschlieRend wird jedes MC zu derjenigen ICF-Kategorie zugeordnet, die am besten dalten Inh
abbildet. Dieser Schritt wird von zwei unabhangigen Beurteilern durchgefihrt usehigf3end die
Beurteileriibereinstimmung berechnet. Als MaR der Interrater-Ubereinstimmung wurde Cohens
Kappa berechnet. AnschlieRend wird in einem letzten Schritt einksmgsens-linkinglurchgefuhrt,

in dem fiir alle MCs mit fehlender Ubereinstimmung eine gemeinsame Entscheidung getviséfen

Schritt 1: Schritt 2: Schritt 3: Schritt 4:
Instrument Bedeutungs- Bedeutungs- auf ICFE-

oder Transkript einheiten einheiten zur Kategorie
vorbereiten identifizieren ICF verlinken einigen

Haben Sie - -
wegen lhres Familie d760 Familien- d760 Familien-
Trinkens Ihre vernachlassigen beziehungen beziehungen
Familie oder +Job d850 Bezahlte d850 Bezahlte

Ihren Job vernachlassigen Tatigkeit Tatigkeit

vernachlassigt?

Abbildung 3: Schritte der Linking Rules

AbschlieRend wurden alle identifizierten ICF-Kategorien in einer gemeinsamen Listeerhtexgyd
doppelte Kategorien entfernt. Der so entstandene Kategorien-Pool bildete die Grenfilaglie
nachfolgenden Arbeitsschritte.

2.2.2.2 Rating der Kategorien

In diesem Arbeitsschritt sollte jede Kategorie des zuvor zusammengestillifeKategorien-Pools

durch Experten sowie Patienten in Bezug auf die Relevanz fir substanzbezogene Stérungen bewertet
werden. Fur Experten und Patienten wurde dabei ein unterschiedlicher methodischer Ansatz
gewabhilt.

11



Expertenrating

Experten wurden mithilfe einer weiteren bundesdeutschen Onlinebefragung gebeten, eine
Einschatzung vorzunehmen. Die Onlinebefragungen wurden mithilfe der webbasierten Bgfagun
Software EFS Survey (Unipark) erstellt. Teilnehmer der deutschlandweiten Online-Expertenratings
wurden wiederum Uber die Fachverbande (buss, FVS, Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und
Suchttherapie (DG-Sucht), Deutsche Gesellschaft fur Suchtpsychologie (DGSPS), Deutsche
Gesellschaft fur Suchtmedizin (DGS) und Deutsche Gesellschaft fir Soziale Arbeit in defeSuchthil
(DG-SAS)) auf die Studie aufmerksam gemacht und per E-Mail zur Teilnaigeldan. Die
Teilnahme erfolgte anonym. Teilnahmevoraussetzung war die berufliche Tatigkkst Suchthilfe,

die wahrend der Befragung erhoben wurde. Zusatzlich wurden die Teilnehmer gebeten, zu Beginn
der Befragung einzuschatzen, wie viel Expertise sie im Umgang mit der ICF hatten. In der Befragung
wurden alle ICF-Kategorien aus dem zusammengestellten Kategorien-Pool dargébthéfe einer
dichotomen Antwortskala wurden die Teilnehmer gebeten, eine Einschatzung vorzanehm
Zusatzlich zu den Antwortoptionelevant und nicht relevantgab es die Moglichkeitunsicherzu

wahlen. Auf jeder Seite wurden Links zu Dokumenten mit zusétzlichen Erklarungen (z. B.
Komponenten der ICF) und zur Internetseite des Deutschen Instituts fur Medizinische
Dokumentation und Information angeboten, so dass die Teilnehmer bei Bedarf Infonmatir ICF
nachlesen konnten. Abbildung 4 zeigt beispielhaft den Screenshot einer Seite der Online-
Expertenbefragung.

Im Folgenden sehen Sie Kategorien der ICF-Romponente "Kérperfunktionen".

Bima ﬂ!‘b!l‘l Ele an, ob &le die jw.re!lge H.!l.!qnﬂ& flir relevant hﬂ'!!l‘l. um die funktionale Gesundhelt van Menschan mit
Abhangigkeiserkrankungsn Iu beschraabsn. Wenn S de emiragesiciung nachizsen mocbizn, die S bem Beortaien der Kategonen im Hoph haben
eoilten, kizken S bifle rer

\Wenn ihren auf cen mkgenden Ssiten der inbal sner Kabegone ke s knmen Seden Maosoeger Aol demn amen de seeipen Kalegores sereeien assen
dann erscheint ein Fenster mit ausaidizhen miormatiznen. Wenn Sle die Definfionen der verschledenan EF-KDITFWE‘HEI’I nachlesen machizn, Micken Se bite

bran Funkiionen der Muskelkrai reevAil §mchl redevan L unseme
b3S Furktionsn des Muskstonl s I rekmnt t imchi relevand | unseher
b740 Funktionen der Muskelausdauer releyant " machit relevant { hunsicher
bBTS0 Futkicwen der molonschen Redians ¢ ekl ¥ rmchl ek I Janscher
bBTE0 Funkiionen der Kantrole von Wilkiroewegungen I relvank F nicht rekoyand I Sunskchior
BYES Furkionsn der urkilknichen Desegungen 0 ekl {7 il pekE [ ansehie

Abbildung 4: Screenshot der Onlinebefragung

Patientenrating

Alle Patienten, die zuvor an den Fokusgruppen teilgenommen hatten, wurden in der Fapezu
strukturierten Einzelinterview eingeladen. In diesem Interview wurden ihnen die ICEeKiate des
Pools von einer Studienmitarbeiterin prasentiert. Bei Riuckfragen erklarte die Studienmitarbeiteri
die Bedeutung der jeweiligen ICF-Kategorien. Die Patienten wurden dann um eine Einsctétzung
Relevanz der jeweiligen Kategorie gebeten. Antwortoptionen waren analog zu dem Exgéertenra
relevant,nicht relevantundunsicher
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Ergebnisintegration
Die Auswertungen der Patienten- und Expertenratings erfolgten deskriptiv: es wardeozentuale

Anteil an Zustimmung berechnet. Nach dem ICF Core Set Development Guidien@h IiKategorien

mit mehr als 80 % Zustimmung als akzeptiert gelten, Kategorien mit 40 % Zustiraderngeniger

kénnen hingegen aus dem ICF Core Set entfernt werden. Im Rahmen einer Konsensuskonferenz

sollen besonders Kategorien mit einer Zustimmungsrate zwischen 40 %und 80 % dislartiert.

Im Rahmen dieser Studie wurden jedoch vorab keine Kategorien entfernt. Als Resultat dieses

Arbeitsschritts wurde die zuvor entwickelte Kategorienliste um die jeweiligen Zusiigsraten von

Experten und Patienten erganzt und in dieser Form im folgenden Arbeitsschritt vollstisidigert.

Tabelle 3 enthalt eine Darstellung dieser Kategorienliste.

Tabelle 3: Auszug aus der ICF-Kategorienliste mit Zustimmungsraten

ICF-Kategorie Rating

Code | Level | Bezeichnung Experten- Patienten-
rating in % rating in %
(n= 30 £48) (n=10)

d760 | 2 Familienbeziehungen 100 100

Inkl.: Eltern-Kind- und Kind-Eltern-Beziehungen, Beziehungen unterd&in und
Beziehungen zum erweiterten Familienkreis

d7600 |3 Eltern-Kind Beziehungen | 57.6 ‘

Auf natirliche Weise oder durch Adoption zu einem Elternteil zu werden aeterul sein,
wie ein Kind zu haben und mit ihm in elterlicher Beziehung stehen oder einlectedte
Beziehung mit einem Adoptivkind aufbauen und aufrecht erhalten stamiecigenen King
oder dem Adoptivkind physische, intellektuelle und emotionale Zuwe ngleloen

d7601 ‘ 3 ‘ Kind-Eltern-Beziehung | 57.6 ‘

Mit seinen Eltern Beziehungen aufzubauen und aufrecht zu erhaltemals junges Kind
seinen Eltern gehorchen und sich als erwachsenes Kind um seine alten Elte@rikim

d7602 ‘ 3 ‘ Beziehungen unter Geschwiste1 43.8

Eine geschwisterliche Beziehung zu einer Person aufzubauen und amfrechalten, die
ein oder beide Elternteile kraft Geburt, durch Adoption oder Heirat gemeinsam hat

d7603 3 Beziehungen zum erweitertq 24.2
Familienkreis

Eine Familienbeziehung zu Mitgliedern des eigenen erweiterten Familienk
aufzubauen und aufrecht zu erhalten, wie mit Cousinen und Cptisinien, Onkeln ung
Grol3eltern
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2.2.2.3 Spezifizierung des ICF Core Sets (Expertenworkshops)

Getrennt fur die Versorgungsbereiche (1) Beratung & stationdre Vorsorge, (2) Entgiftung, (3)
Medizinische Rehabilitation | & Il (Entwéhnung & Adaption) und (4) Soziale iRatiab wurden
Experten zu Expertenworkshops eingeladen. Die Sektoren Beratung und Vorsorge sowie Entwdhnung
und Adaption wurden aus inhaltlichen und praktischen Uberlegungen jewedmar Workshop-
Gruppe diskutiert. Gemall der maximum variation Strategie [17] und aufgraed
interprofessionellen Gedankens der ICF wurden Teilnehmer mit mdglichst unterschiedlichem
beruflichen Hintergrund eingeladen, die im jeweiligen Versorgungssektor tatiy singestrebt

waren ca. 7 Teilnehmer pro Workshop. Nach einer kurzen Einfihrung in das Prajéktasentation
bisheriger Studienergebnisse wurde im Plenum offen tber folgende Fragen diskutiert:

{ Welchen Nutzen hat ein Core Set fur den jeweiligen Arbeitsbereich?
{ Wie sollte es gestaltet sein?
{ Wie umfangreich sollte es sein?

AnschlieRend wurde den Experten die o. g. Kategorienliste (Tabelle 3) vorgelegt. Diemiazilneh
hatten Gelegenheit, die Liste durchzugehen und bei Bedarf Erfahrungen und Sichtweisen zu
einzelnen Kategorien auszutauschen. Zur Priorisierung erhielten die Teilnehmer anschii#®end
Aufgabe, 40 Punkte auf Kategorien der gesamten Liste zu verteilen. Dabei war die Medigfabhv

von Punkten zur Verdeutlichung der Relevanz oder aber weil eine geringere GesamtgstGerd

Sets favorisiert wurden (z.B. 20 anstatt 40 Kategorien) explizit erlaubt.

Zur Auswertung wurden jeweils die Relevanzbewertungen aus den einzelnen Expertenworkshops
deskriptiv ausgewertet und so aufbereitet, dass sie eine Grundlage fir die Konsensuskonf
bildeten. Fir eine vorlaufige Zusammenstellung der bereichsspezifischen Module wurde-eiifi Cu
jedes Moduls bei einem Punktwert voH setzt. Das bedeutet, dass eine Kategorie innerhalb des
jeweiligen Workshops mindestens drei Punkte bekommen haben muss, um ausgewéaerden.

Dabei war es unerheblich, von wie vielen verschiedenen Teilnehmern diese Punkte kamen. Ergebnis
dieses Arbeitsschritts waren somit vorlaufige ICF Core Set Module, die dann in der
Konsensuskonferenz diskutiert werden sollten. Diejenigen Kategorien, die von deghireain aller
Workshops mindestens einen Punkt bekamen, also in allen Bereichen als relevant angesehen
wurden, wurden zu einem vorlaufigen Basismodul zusammengestellit.

2.2.3 Phase |I: Konsensuskonferenz

Zur Konsensuskonferenz wurden alle Experten eingeladen, die an den vorherigen Arbeitsschritten
beteiligt waren. Zuséatzlich wurden Vertreter der relevanten Fachverbande, sowie Kostentrager und
ICF-Experten aus dem wissenschaftlichen Bereich zur Teilnahme eingeladen. Im Rahmen der
Veranstaltung wurden die bisherigen Studienergebnisse und eine vorlaufige Zusammenstetlung d
Module vorgestellt. Eine Zusammenfassung der verfigbaren Materialen wurde darilbestallen
Teilnehmern im Vorfeld zur Vorbereitung zugeschickt. Neben der Diskussion der vorladdidele
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wurden auch die Fragen zu Nutzen, Lange und Gestaltung des ICF Core Sets aus den
Expertenworkshops erneut aufgegriffen und diskutiert. Resultat dieses Arbeitsschritts war eine
konsentierte Version des modularen ICF Core Sets.

2.2.4 Phase ll: Praxistest

In einer abschlieenden Anwenderpriifung wurde das modulare ICF Core Set Anwendeleraus al
gepriften Versorgungsbereichen vorgelegt. In jedem Versorgungsbereich wurde anhan@ von
Fallvignetten geprift, ob die ausgewahlten Kategorien sinnvoll undtémdg sind, um die
Funktionsfahigkeit dieser Patienten zu beschreiben. Die Teilnehmer des Praxistests wardimny
Klinikpartnern in deren Einrichtungen rekrutiert. Mithilfe déink aloudTechnik [18] wurden dabei

die Hinweise der Anwender dokumentiert. Zusétzlich wurden Fragen zur Gestaltung, Verstandlichkeit

der Inhalte und Akzeptanz gestellt. Die Jov Zu E @&Z] o3 v ]Jv  u(A v e v3e Z ]Puv
pro Fall. Die Auswertung umfasste eine deskriptive Zusammenstellung der Kritikpuekbsi dier
Weiterentwicklung des modularen ICF Core Sets Berticksichtigung finden sollten.

3. Ergebnisse

3.1 Vorbereitungsphase

Die Vorbereitungsphase erfolgte im Zeitraum April 2015 bis April 2016wmanddamit langer als
urspriinglich geplant. Verzégerungen ergaben sich durch eine verlangerte Rekrutierungsphase in den
Onlineerhebungen sowie durch die Terminplanung der Expertenworkshops. Im Folgeacism

die Ergebnisse der einzelnen Schritte der Vorbereitungsphase dargestellt.

3.1.1 Erstellung des Kategorienpools
3.1.1.1 Perspektive der Literatur

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden insgesamt 13 relevante Praxisleitlinien identifiziert. In
diesen Leitlinien wurden insgesamt 78 Instrumente fur alkoholbezogene Stérungen benannt, von
denen 11 Instrumentefiir den Verlinkungsprozess ausgewéhlt wurden. Insgesamt wurden 533 Items
mithilfe der Linking Rules zu ICF-Kategorien verlinkt. In Abbildung Seisbuthstrategie und
Instrumentenauswahl dargestellt.

! Eingeschlossene Instrumente: Leeds Dependence Questionnaire (LD@h@1]Alcohol Dependence Data
(SADD) [22], Inventory of Drug taking situations (IDTS-8) [23]; Stag&isanfe Readiness and Treatment
Eagerness Scale (SOCRATES Version 8) [24]; Severity of Alcohol Dependence QuéSiADQgifas]; Alcohol
and Drug Outcome Measure (ADOM) [26]; Severity Scale of Alcohol Dependence [E3ESH)s Alcohol
Problems Questionnaire (APQ) [28]; Substance Dependence Severit(S28I8) [29]; Measurements in the
Addictions in Triage and Evaluation (MATE) [30]; Addiction Severity Index (ASI) [31];.
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Leitlinienrecherche

http://www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.html
http://www.leitlinien.de/
http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-library
http://www.guideline.gov/

http://www.tripdatabase.com/
http://www.ahrg.gov/professionals/clinicians-roviders/
guidelinesrecommendations/index.html

~

13 Leitlinien inkludiert

X X X X X X

Screening der Leitlinien

.

Exkludierte Instrumente ‘

78 Instrumente identifiziert x Screening Instrument (n = 25)
x Nicht fur AUD Behandlung entwickelt (n = 21)

x Diagnostische oder epidemiologischer
' - Anwendungszweck (n = 12)
x Auf Englisch nicht frei erhéltlich (n = 7)
x Fur Kinder und Heranwachsende (n = 1)
x Entzug Skala (n = 1)

Screening der Instrumente

11 Instrumente inkludiert (533 Items)

Abbildung 5: Leitlinienrecherche und Einschluss von Instrumenten

Die Auswertung des Verlinkungsprozesses ergatmy&@aningful conceptéMC). Von diesen konnten
443 MCs zu insgesamt 118 verschiedenen Kategorien der ICF verlinkt werden (siehe Abbildung 6).

Verlinkungsprozess

Nicht verlinkbar (n = 149)

‘7 x hc: Entzug (60)

x hc: andere (17)
624 MCs ; ey .
e e x Nicht definierbare Gesundheit (20)

x keine MC (52)
- 4

443 MCs 181 MCs

773 MCs ‘

Mit 118 verschiedenen ICF Verlinkt mit personenbezogenen
Kategorien verlinkt Faktoren

Jf

x 180 MCs mit 41 Kategorien fur Kérperfunktionen
x 170 MCs mit 55 Kategorien fur Aktivitaten und Partizipation
x 93 MCs mit 20 Kategorien fur Umweltfaktoren

Abbildung 6: Verlinkungsprozess der Instrumen#&nmerkung: hc Health condition (Gesundheitsproblem)

Eine Recherche fur andere als alkoholbezogene Stérungen erfolgte ebenfalls, wurde aber lediglich
Uberblicksartig ausgewertet. Griinde hierfiir waren zum einen eine hohe Redundanz der be&nannte
Instrumente und Konzepte, zum anderen aber auch fehlende Zeit.
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3.1.1.2 Perspektive aus der Suchthilfe (Kliniker)

An der Onlinebefragung nahmen insgesavnt 177 Personen stellvertretend fiir ihre Einrichtungen
teil. Die meisten der Teilnehmer stammten aus dem psychologischen oder psychothesabenti
Bereich (93.52 %), gefolgt vom sozialarbeiterischen (37; 20.9 %) unch@rztBereich (23; 13 %;=

177Y. Die Teilnehmer arbeiteten zum Untersuchungszeitpunkt seit durchschnittlichJay2n in

der Suchthilfe (min. 5, max. 42 Jahre). Der Grof3teil von ihnen hatte einedieifeumktion in ihrer
Einrichtung, wie z. B. Klinikleitung oder therapeutische Leitung (103; 65.2 %)kDa®ivskriterium
(indikativer und/oder routinemalfiiger Einsatz des Instruments von mindester% I&ilnehmern)
erreichten zwolf Instrumente Bei allen eingeschlossenen Instrumenten handelt es sich um
Selbstbeurteilungsverfahren, die jedoch eine grof3e Unterschiedlichkeit bezlglich Ihres zwacks
Umfangs aufweisen. Die Itemanzahl reicht von 4 bis zu 94. Es wurden sowohl indikationsunabhéngige
als auch stérungsspezifische Instrumente benannt. Fur die Ergebnisintegration wurde Uberblicksartig
Uberprift, ob sich zusatzlich zur Leitlinienrecherche weitere MCs und ICF-Kategorien ergaben.
Aufgrund von zeitlichen Verzdgerungen durch zunadchst geringen Rucklauf konnten die $Smyebni
dieses Projektschrittes nicht wie geplant in die Entwicklung des Kategorida-PiodlieRen. Sie
wurde jedoch zu einem spateren Zeitpunkt ausgewertet und an anderer Stelle publiziert §9]. D
entsprechende Artikel befindet sich in Anhang F.

3.1.1.3 Perspektive der Patienten

Die Patientenfokusgruppen fanden von Mai bis Juli 2015 statt. Insgesamt wurden klregFgpen
durchgefuhrt: zwei Gruppen fur Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen (n =@0) eine
Gruppe fur Patienten mit Storungen durch illegale Substanzen (n = 11). Von den drertjuersg
war eine urspringlich als Probe-Fokusgruppe geplant. Da aber auch zu dieser FokuBgtigaen
zur Teilnahme gewonnen werden konnten und auch alle Ablaufe so verliefen wie tyepleiden

] v E edV@PP EP% % " v( oo+ uld dgnePokdisgRipp&nX nahmen
insgesamt 27 Probanden teil (74 % mannlich). Das durchschnittliche Alter betrly 4dhre
(SD =10.90; Range ). In den Gruppen der Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen
berichteten funf (31 %) der Teilnehmer zusétzlich Probleme mit anderen Smbstats Alkohol zu
haben. In der Gruppe der Patienten mit Stdrungen durch illegale Substanzen lag der Anteiliderer, d
mit mindestens zwei Substanzen Probleme hatten deutlich héher (n =%).9Die meistgenannten

’Daes einige Abbriche bei der Beantwortung des Onlinefragebogens gab, vagiibeildehmerzahl zwischen
den Abschnitten bzw. zwischen einzelnen Fragen. Die Prozentangaben beziehen sieh@esamtheit der
Teilnehmer, die die jeweilige Frage beantwortet hat. Das N ist jeweils mit dogege

3 Eingeschlossene Instrumente: Beck-Depressionsinventar (BDI), Symptoklis@he®0-R (SCL-90-R),
Munchner Alkoholismustest (MALT), Trierer Alkoholismusinventar (T@NGE, Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT), Arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlelbstesm (AVEM), Lubecker

Alkoholabhangigkeits- undmissbrauchs-Screening-Test (LAST), Kurzfragebogen zur Abstinenzzugiépsicht
35), Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht (HEISA), Fagerstrom Teikbfiinaidhangigkeit (FTNA),

Trierer Inventar fir Medikamentenabhéngige (TIM).
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Substanzen innerhalb dieser Gruppe waren Kokain (n =9, 81.8 %) und Opiate6@16-%). Die
durchschnittliche Konsumdauer der Hauptproblemsubstanz betrug 15.9 Jabre8.5; Range 215
30). Die Teilnehmer hatten durchschnittlich bereits an 2.3 vorangehenden ambulantearud.8
stationaren Suchtbehandlungen teilgenommen.

Die Auswertung der Transkripte ergab 1338 MCs. Hierbei handelt es sich um die Zabfjeeamt
identifizierten MCs inklusive mehrfach vorkommender. Cohens Kappa als Maf der Ubereinglimmun
zwischen den Ratern im Linking-Prozess betrug .452 fir die erste Fokusgruppe urfdr .dé5
zweite Fokusgruppe sowie .421 fur die dritte Fokusgruppe. Es konnten insgesarvt@ zu 185
verschiedenen korrespondierenden ICF-Kategorien zugeordnet werden. Ein Uberblick tber die am
haufigsten verlinkten Kategorien findet sich in Tabelle 4.

Tabelle 4: Am haufigsten verlinkte Kategorien der Gesamtstichprobe

Code ICF-Kategorie n %  Beispiel

e5800 Dienste des 54 6.2 ¢ ¢ "u ZSZ]Jo( *Ce*S u ~Ye Z §
Gesundheitswesen P Z}o( vX”

b1644 Das Einsichtsvermdgen 52 6 chv vv Z ] Z P e« PSW b: U
betreffende Funktionen WE} o u ZX»

b1301 Motivation 30 34 c¢D] Z Ip u}8]A] & vU TAX P v

E+3 v ANANZE]SS Iu P Z vxXn
d5701 Erndhrung und Fitness 26 3 c ]P vSo] Z I}vvsS uvyv Z u
handhaben wieder duschen, weili v «} ( E3]P A @
d5702 Seine Gesundheiterhalter 25 29 c¢* 181 Z ] d o 85 v puv <} A]
kein Alkohol und so, habe ich auch keine meh
v( oo P IE] PSX~
b1521 Affektkontrolle 18 21 ¢ « AEP Ev] Z3u ZE v}sA
Emotionen zu erleben oder zu ertragen, weil ¢
E}P e Ju E}S( 00 I}u%e ve] C
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3.1.1.4 Integration der Ergebnisse

Die Integration der Ergebnisse erbrachte einen Kategorienpool von insgesamt 334 ICF-Kategorien, die
in der zweiten Vorbereitungsphase von Patienten und Experten nach Relevanz bewertet werden
konnten. In Abbildung 7 sind die Extraktionsschritte zusammenfassend dargestellt.

Core Set Sucht der Hamburger ICF-basierte
L ey ch ICF AG Hilfeplan Assessments

267
verschiedene Kategorie

v

Erganzung des Kategorien-Pools

\ 4

SA

Linking von in Leitlinien empfohlenern
Instrumenten:11 zusatzliche Kategorie

A

—

Patienten Fokusgruppen (n = 27):
56 zuséatzliche Kategorien

A

A
334
verschiedene Kategorie

S

Abbildung 7: Zusammenstellung des ICF-Kategorien-Pools

3.1.2 Rating der Kategorien
3.1.2.1 Expertenrating

Insgesamt nahmen n = 52 Personen an der Onlineumfrage teil. Der Grol3teil dehieif stammt
aus dem psychologischen / psychotherapeutischen Bereich (29; 55,8 %), gefolgt varhesr£iR;
25 %), sozialarbeiterischen (5; 9,6%) und wissenschaftlichen Bereich (5; 9,6%Xxclinitttich
waren die Teilnehmer seit 17.9 Jahren beruflich im Suchtbereich tatig. Die Mehrhdé3ettagten
schatzte die eigene Expertise in Bezug auf die ICF als mittelmaRig bis gut ein (sielmd\Bhild
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Ich war bereits an der Entwicklung ICF-basierter Instrume
} & }& ~ S § ]Jo]PS uviI} & Z t ]Jo pvPkP lpuyY

Ich habe schon mit der ICF gearbeitet, und mich eingeh
damit befasst.

Ich habe schon mit der ICF gearbeitet, mich aber nicht eingeh
damit befasst.

Ich kenne die Struktur der ICF und das ihr zugrunde liege
Modell.

Ich habe mich nur oberflachlich mit der ICF befa

Ich wiirde mich in Bezug auf die ICF als Laien bezeich

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Anzahl Personen

Abbildung 8: Selbst eingeschétzter Kenntnisstand zur ICF

3.1.2.2 Patientenrating

Von den 27 eingeladenen Teilnehmern nahmen n = 10 an dem Interviews tailit(primarer
Problemsubstanz Alkohol, 7 illegale Drogen). Neun der Teilnehmer waren mannlighunduder
hohen Anzahl an ICF-Kategorien wurde, anders als geplant, den Patienten eine verkirztedésrsio
Kategorienpools vorgelegt. Im Gegensatz zu den Experten wurden ihnen nur Kategoredagiprg
die zur 2. Ebene der Klassifikation gehoérten. Von den insgesamt 160 Kategokemebpe 124
Kategorien ein Relevanzrating von tber 80% (d.h. min. 80% der Teilnehmer stefteategorie als
relevant ein).

3.1.2.3 Ergebnisintegration

In Abbildung 9 ist der Anteil an Zustimmung zu ICF-Kategorien von PatignterExperten

gegenubergestellt. In die Abbildung eingeschlossen sind dabei nur Kategorien der 2. Ebene (n = 160).
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Anzahl Kategorien
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o
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> 80% 80% - 40% < 40%
Zustimmung Zustimmung Zustimmung

Abbildung 9: Anzahl der Kategorien mit < 80 %, 880 % und > 40 % Zustimmung innerhalb der Experten-
und Patientenstichprobe.

In der Abbildung wird deutlich, dass die Patienten deutlich mehr Kategorien fliantlgehalten
haben als die Experten. Uber 120 der insgesamt 160 Kategorien wurden von mindesfénde80
Patienten fur relevant erachtet. Zustimmung von weniger als 40 % der Patienten bekamegemng
nur einzelne Kategorien. Die Verteilung innerhalb der Expertenstichprobe zeigt ein aBidrdser
erreichten die meisten Kategorien eine mittlere Zustimmungsquote vort 80 %, und einem nicht
unerheblichen Anteil an Kategorien wurde von weniger als 40 % der befragten Expemstimuodg.
Abbildung 10 zeigt die Verteilung der Zustimmungsraten der Experten fur alle 334 Kategorien.
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Abbildung 10: Anteil an Kategorien mit < 80 %, 8040 % und > 40 % Zustimmung innerhalb der
Expertenstichprobe. In die Abbildung eingeschlossen sind alle Kategorien (n = 334).

3.1.2.4 Spezifizierung in verschiedene Versorgungsbereiche

Fur die Versorgungsbereiche Beratung (n = 3 Teilnehmer), Vorsorge (n = 3), Medizinische
Rehabilitation (n = 8) und Soziale Rehabilitation (n = 3) wurden Expertenworkshops durchéeiiihrt.
den Qualifizierten Entzug musste der geplante Workshop aus organisatorischen Griumdén du
Telefoninterviews ersetzt werden, die jedoch eng am Ablauf der Workshops orientiert waren. Den
Teilnehmern wurden die Materialien, die den Teilnehmern der Workshops zur Verfigung gestellt
wurden, im Vorfeld zugeschickt. Dann folgte ein ca. 1 stundiges Telefonintedasvgich am Ablauf

der Expertenworkshops orientierte. Fir den Qualifizierten Entzug wurden n = 3 Telefoningerview
durchgefiihrt. Ein Uberblick tber die Teilnehmer, ihren Beruflichen Hintergrund oder ihre
institutionelle Anbindung ist in Anhang C zu finden.

Ergebnisse der offenen Diskussionen
Im ersten Teil der Expertenworkshops wurden offene Diskussionen zu verschiedenen Aspekten in der
Erstellung eines ICF Core Sets gefiihrt. In Tabelle 5 sind die diskutierten Aspekt2 zum TEus1 v

Jve /| & }E " §eN lpe uu VP 3 008X « | ]JPS ] ZU ee0V V Jelpee]}
Workshops unterschiedliche Inhalte hervorbracht¢én ~} A p @herapieziele individuell
zuschneiden & formuliereh v 00 v '"EU% % Vv 0 ertswaheend anderg $hemen
(Vollstandigkeit, Systematik der Problemerfassung) nur in einem Teil der Gruppenediskutiden.
Die Tabelle sollte in jedem Fall nur als Zusammenfassung der besprochenen Inhalte interpretie
werden t Ein Rickschluss auf fehlende Relevanz nicht diskutierter Inhalt ist nicht zulassig.
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Tabelle 5: Nutzen eines ICF Core Sets

Workshop |

Beratung &

Soziale
Vorsorge

Vollstandigkeit / Systematik der
Problemerfassung

Erfassung von Teilhabe X X
Zeigt Forderfaktoren und Barrieren auf X

Integrierte Betrachtung dynamischer
Zusammenhéange, Ganzheitlichkeit

Therapieziele individuell zuschneiden &
formulieren

Interprofessionnelle Kommunikation X X
Kommunikation mit

Weiterbehandlungseinrichtungen / X X
Kostentragern

Langerfristige Behandlungsplanung
(Informationen fur die Weiterbehandlung X X
sammeln)

In Bezug auf die mdgliche Gestaltung eines ICF Core Sets (Tabelle 6) wurden einige &orschlag
kontrar diskutiert, die eine zentrale Bedeutung flr die inhaltliche Gestaltung des Core Sets haben
konnten: In zwei der Gruppen wurde vorgeschlagen, nur Kategorien der Komporaitetivitaten

und Teilhabeund e Umweltfaktorenzu integrieren. Auch die Gestaltung der Beurteilung einer
vorliegenden Beeintrachtigung variierte: in zwei der Gruppen wurde fur die Verwendungrmas

der beiden Beurteilungsmerkmaleistungund Leistungsfahigkeipladiert.

In Tabelle 7 sind verschiedene Vorstellungen aus den Expertenworkshops zum maximalen Umfang
des ICF Core Sets dargestellt. Der benannte Umfang variiert hierbei zwischen 20 unte@60ata

die in den unterschiedlichen Workshops als ausreichend betrachtet werden. Dabei wurde im
Workshop zur Medizinischen Rehabilitation die hochste Anzahl an Kategorien benannt.
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Tabelle 6: Gestaltung des ICF Core Sets

Workshop |

Beratung & |Interviewq
Vorsorge

Kontinuitat Gber Versorgungsbereiche hinweg
Spezifitat fur Versorgungsbereich (Module)
Konzentration auf d- und e-Kategorien

keine Unterscheidung in Leistung und
Leistungsfahigkeit

Feld fir individuelle Erganzungen

Feld fur BehandlungsmalRnahmen

Digitale Version mit Erklarungen, die bei Bed
eingesehen werden kdnnen

Behandlerperspektive und Patientenperspekt

Uberfuihrbarkeit zu Dokumentations- oder
Therapieschlisseln, die im Arbeitsbereich
benutzt werden

Sprungregeln
Verknupfung mit sinnvoll einsetzbaren Rating
(um Veréanderungen abzubilden)

Tabelle 7: Umfang des ICF Core Sets

Max. Kategorienanza

Beratung 20
Vorsorge 30-60
Entzug 20 - 50
Medizinische Ret 50 - 100
Soziale Reha 24

Priorisierung

Workshop Il
Medizinische| Soziale

Workshop

Die Ergebnisse der Priorisierung in den Expertenworkshops wurden deskriptiv ausgewertet. Es

wurden Summen und Mittelwerte gebildet, die Kategorien nach Héhe ihres Ratingsrtsontil die

Ergebnisse der unterschiedlichen Workshops (bzw. Telefoninterviews) verglichen. Tabkeltg 8

einen Uberblick Giber die Anzahl an Kategorien, die in den verschiedenen Workshops eimenkesti

Mindestpunktzahl erreichten. Diejenigen Kategorien, die von den Teilnehmesn \&lbrkshops

mindestens einen Punkt bekamen, also in allen Bereichen als relevant angesehen wurden, wurden zu

einem vorlaufigen Basismodul zusammengestellt.
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Tabelle 8: Ergebnisse der Priorisierung in den Workshops

Expertengruppe -- Max. Punkié

Beratung 60 14 4

Vorsorge 60 21 21 1 4 17
Qualifizierter Entzug 51 17 0 5 9 8
Medizinische Reha 119 55 2 2 9 45
Soziale Reha 51 18 11 3 8 10

'Kategorien, die innerhalb der Gruppe von allei®er Zu Ev Hi WpvIls Iljuu v Z v

*Maximale Punktanzahl die eine Kategorie von einem Teilnehmer einer Gruppe bekoinam

< §PYE] VU ] ]Jv 00V '"Ep%% VvV A}v iZu]E H§ WpMsu dijov v Z v ~]Jvv EZ
der Kategorien, dievondE i A Jo]P v "Epu% % Hi Wpvls [Juu v Z v

Da ein modulares Core Set in dieser Form eine Neuheit ist, standen bei der Zusammendgzllung
Module verschiedenen Wege offen. Fir die Konsensuskonferenz wurde zunachst eine
Zusammenstellung gewahlt, die den Cut-off jeden Moduls bei einem PunkieertH isetzt. Das
bedeutet, dass eine Kategorie innerhalb des jeweiligen Workshops mindestens dreie Punk
bekommen haben muss; dabei war es unerheblich, von wie vielen verschiedenen Teilnehmern dies
Punkte kamen. Durch die héhere Teilnehmerzahl des Workshops fiir die MedizinischdiRébab
ergab sich flr diesen Bereich ein wesentlich langeres Modul; da im betreffenden Workshop aber
auch eine wesentlich hdhere maximale Anzahl an Kategorien akzeptiert wurde, wurde dies nicht
korrigiert. Die Ergebnisse der Expertenworkshops wurden aufbereitet und Form von Hasdwaigs

einer PowerPoint-Prasentation den Teilnehmern der Konsensuskonferenz vorgestellt.

3.2 Phase I: Konsensuskonferenz
Die Konsensuskonferenz fand am 26.04.2016 am Universitatsklinikum Hamburg-EpgéamitlaZur
Veranstaltung eingeladen waren alle Teilnehmer, die sich als Experten an vorangegangenen
Projektschritten beteiligt hatten, sowie Vertreter der relevanten Fachverbande, Kostentrager und
ICF-Experten aus dem wissenschatftlichen Bereich (n = 37). Im Rahmen der Veranstaltung wurden die
bisherigen Studienergebnisse und eine vorlaufige Zusammenstellung der Modulestedltg Im
Rahmen der Konferenz wurden anschlieRend einige zentrale Themen diskutiert, u. A. die Festlegung

E pe*A ZolE]S E] v (°E ] /vZ 08 E D} po X "pve w3|E]S] EJURA] Z
anzulegen, d.h. nur Kategorien ins Basismodul aufzunehmen, die von den Expdden
Versorgungsbereiche min. einen Punkt bekommen hatten. Eine Alternative war das Kriterium einer
bestimmten durchschnittlichen Punktzahl, unabhangig davon, aus welchen Bereicben di
e UuUS VX ] ¢ <E]8 E] vU «}A] Ju WE}i ISA Eo p( psSiog X P AME v
Modulares Core Set Uiberhaupt sinnvoll oder ist ein herkbmmlicher Aufbau nmdender ist, oder
auch welche Komponenten der ICF in welchem Umfang im Core Set vertreten sein salltder)
mit den Teilnehmern diskutiert. Zur Konferenz erschienen n = 10 von 37 eingeladen&hmeiln.
Eine Liste der Teilnehmer kann in Anhang C eingesehen werden. Aus jedem Bereich flr den ein
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Modul verabschiedet wurde, war mindestens ein Behandler anwesend. Am Ende der Veranstaltung

konnte folgende Zusammenstellung flr einen ersten Praxistest verabschiedet werden:

3.2.1 Basismodul

Beim Basismodul handelt es sich um eine bereichstibergreifende Liste, die alle Kategorien enthalt, die
von den Teilnehmern der Expertenworkshops mindestens 0.5 Punkte bekommen hatenrddi

auf 24 Kategorien zu. Auf der Konsensuskonferenz wurde aus pragmatischen Grunden zusétzlich

entschieden, nur Kategorien der zweiten Klassifikationsebene in das Basismodul aufzunehmen.
Daher wurden 3 Kategorien aus dem Basismodul gestrichen. Das Modul beimfzaltetiktuellem

Stand 21 Kategorien.

3.2.2 Bereich sspezifische Module

Bei den bereichsspezifischen Modulen handelt es sich um eine Auswahl derjenigen Kategorien, die
von den Experten der Workshops (sieMmdularisierung flr einzelne Versorgungsbereiche eine

] + & peA Zo ApE
des Basismoduls abgezogen, da dieses in jedem Versorgungsbereich ohnehin aegjevexddn

bestimmte MindestpunktzZo ~H 7

kann. Die ubrigen Kategorien, die das Kriterium erflllten, bilden das jeweilige bereicfisspezi
Modul. In der Konsensuskonferenz konnten Vorschlage fir Streichungen oder zusatzliche étategori
gemacht werden. Das Modul Beratung hat derzeit 8 Kategorien, das Modul Vorsorge 9, dlds Mo
soziale Rehabilitation 8, das Modul Medizinische Rehabilitation 41 und dassilMualifizierter
Entzug 4 Kategorien. Ein Uberblick tber die Expertenworkshops und die Konsensuskonferenz

[Juu v Z

inklusive ihrer Ergebnisse gibt die Abbildung 11.

vX s}v

Modularisierung

Expertenworkshop Expertenworkshop Expertenworkshop | | Interviews Qualifizierte
Beratung & Vorsorge Medizinische Reha Soziale Reha Entzug
(n=16) (n=28) (n=3) (n=3)

Konsensuskonferenz (n = 10)

4/7\

Basismodul
(21 Kategorien)

o~

el Modul Soziale el
Modul Beratung | | Modul Vorsorge Medizinische Qualifizierter
v 1 Reha
(8 zusatzliche (9 zusatzliche Reha o Entzug
. . s (8 zusatzliche o
Kategorien) Kategorien) (41 zusatzliche . (4 zusatzliche
. Kategorien) .
Kategorien) Kategorien)

Abbildung 11: Ergebnisse der Konsensuskonferenz

26

r

\'

]



Die Kategorien, die in die jeweiligen Module eingeschlossen wurden, sind in deteiabel 14

dargestellt.d oo &6 | JP8 ¢ e]eu} poU Ipe uu vP 3 008 v Z XGaX<E]s E

Enthalten sind nur Kategorien der 2. BbeX & ooe ]Jv < § P}E] E X v ]Jv v D]S
EE ] 25 Z 35U «3 725 v ,JVA]e ZIvVSE§ E & i A Jos ° EPI§EV WS v < §
E %*C Z]e Z v v EP] pv e VSE] ¢ ~]vloX & vP -4 Zhtp ZSu]SS

Sie die bereichsspezifischen Zusatzmodule, zusammengestellt nach 3-Punkte Kriterium: Die

Kategorien mussen von den Teilnehmern der jeweiligen Workshops min. 3 Punkte bekommen haben.

Das Feedback aus der Konsensuskonferenz wurde, wenn mdglich, umgesetzt. Die entsprechenden

Kategorien sind mit Kommentaren versehen.

Tabelle 9: Basismodul (21 Kategorien)

Code ICF Kategorie Konsens M

Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs (inkl. C
b130 ) 0 0.55
nach Suchtmitteln)

b152 Emotionale Funktionen 0 0.85
d175 Probleme losen 1 0.8
d177 Entscheidungen treffen 1 0.8
d230 Die tagliche Routine durchfiihren 0 0.7
d310 Kommunizieren 1 0.65
d570 Auf seine Gesundheit achten 0 0.75
d610  Wohnraum beschaffen 1 0.95
d640 Hausarbeiten erledigen 1 0.85
d710 elementare interpersonelle Aktivitaten (inkl. Kritik in Beziehunge O 0.65
d720 komplexe interpersonelle Aktivitaten 1 0.85
d740 formelle Beziehungen (inkl. mit Autoritatspersonen umgehen) 0 0.5
d750 Informelle soziale Beziehungen 1 0.75
d760 Familienbeziehungen 1 1.2
d770 Intime Beziehungen 1 0.8
d845 eine Arbeit erhalten, behalten und beenden 1 1.1
d850 bezahlte Tatigkeit 1 0.65
d910 Gemeinschaftsleben 0 0.8
d920 Erholung und Freizeit 1 1.25
e320 Freunde 0 0.85

Individuelle  Einstellungen der Mitglieder des engs
e410 » , 1 0.55
Familienkreises

LegendeM gibt den Gesamtmittelwert der Kategorie tber alle Teilnehmer an 20).Konsensgibt an, ob
eine Kategorien min. einen Punkt aus allen Versorgungsbereichen bekommen hat
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Tabelle 10Modul Beratung (8 Kategorien)

Code ICF Kategorie T M

b110 Funktionen des Bewusstseins (inkl. Delir, Bewusstseinsvéquust) 1 0.05
b1303 Drang nach Suchtmitteln
b156 Funktionen der Wahrnehmung (inkl. HaIquination%n) - -

b160  Funktionen des Denkens (inkl. Wahn) 2 0.25
d240 mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen 3 0.4
e310 Engster Familienkreis 3 0.4
e420 Individuelle Einstellungen von Freunden 3 0.4

495 Individuelle Einstellungen von Bekannten, Seinesgleichen (P« 3 0.35
e :
Kollegen, Nachbarn und anderen Gemeindemitgliedern

Legende: T gibt die Punktesumme der Kategorie im jeweiligen Expertenworksmogn = 3).M gibt den
Punktmittelwert der Kategorie Uber alle Teilnehmer der Expertenwomgsh@an (n = 20).A in der
Konsensuskonferenz vorgeschlagene zusatzliche Kategorien, die geféhrlictgsEmg#zinde abdecken.

Tabelle 11Modul Vorsorge (9 Kategorien)

Code ICF Kategorie T

b1266 Selbstvertrauen 3 0.3
b1303 Drang nach Suchtmitteln

b1304 Impulskontrolle 3 0.3
b134 Funktionen des Schlafes 3 0.35
b144 Funktionen des Gedachtnisses 3 0.45
d520 Seine Korperteile pflegen 3 0.25
d855 Unbezahlte Tatigkeit 3 0.15
d870  Wirtschaftliche Eigenstandigkeit 3 0.35
e465 Gesellschaftliche Normen, Konventionen und Weltanschauun¢ 3 0.2

Legende T gibt die Punktesumme der Kategorie im jeweiligen Expertenworksirogn = 3).M gibt den
Gesamtmittelwert der Kategorie Uber alle Teilnehmer der Expertenworkslop(n = 20)in grin Kategorien
der 3. Ebene.
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Tabelle 12Modul Qualifizierter Entzug (4 Kategorien)

Code ICF Kategorie T M

d155 Sich Fertigkeiten aneignen 3 0.45

e525 Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze des Wohnungswpés 1 0.05
Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze der allgeme

e575 : . 3 0.15
sozialen Unterstiutzung

e590 Dienste des Arbeits- und Beschéftigungsweé\ens 2 0.35

Legende T gibt die Punktesumme der Kategorie im jeweiligen Expertenwogksdmo (n = 3).M gibt den
Gesamtmittelwert der Kategorie (ber alle Teilnehmer der Expertenworkshaps(n = 20).” in der
Konsensuskonferenz vorgeschlagene Kategorien. d475 (ein Fahrzeug fahrem) naahd Diskussion in der
Konferenz entfernt.

Tabelle 13Modul Medizinische Reha (41 Kategorien)

Code ICF Kategorie T M
d155 Sich Fertigkeiten aneignen 5 0.45
d160 Aufmerksamkeit fokussieren 5 0.3
d166 Lesen 3 0.17
d2400 Mit Verantwortung umgehen 7 0.45
d2401 Mit Stress umgehen 7 0.4
d350 Konversation 5 0.3
d360 Kommunikationsgerate und -techniken benutzen 4 0.2
d450 Gehen 4 0.26
d470 Transportmittel benutzen 4 0.3
d475 Ein Fahrzeug fahren 5 0.4
d4751 Ein motorisiertes Fahrzeug fahren 3 0.15
d510 Sich waschen 3 0.15
d5701 Erndhrung und Fitness handhaben 4 0.3
d5702 Seine Gesundheit erhalten 3 0.2
d620 Waren und Dienstleistungen des taglichen Bedarfs beschaffen 5 0.35
d630 Mabhlzeiten vorbereiten 3 0.3
d650 Haushaltgegenstande pflegen 6 0.3
d7100 Respekt und Warme in Beziehungen 6 0.3
d7102 Toleranz in Beziehungen 5 0.25
d7103 Kiritik in Beziehungen

d7104 Soziale Zeichen in Beziehungen 5 0.25
d7200 Beziehungen eingehen 5 0.45
d7201 Beziehungen beenden 5 0.25
d7202 Verhalten in Beziehungen regulieren 6 0.35
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d7203
d7204
d730
d7400
d7401
d7402
d8450
d8451
d865
do201
d9204
d9205
e310
€330
e415
e420
e425

Sozialen Regeln gemalf interagieren
Sozialen Abstand wahren

Mit Fremden umgehen

Mit Autoritatspersonen umgehen

Mit Untergegebenen umgehen

Mit Gleichrangigen umgehen

Arbeit suchen

Ein Arbeitsverhaltnis behalten
Komplexe wirtschaftliche Transaktionen
Sport

Hobbys

Geselligkeit

Engster Familienkreis
Autoritatspersonen

Individuelle Einstellungen der Mitglieder des erweiterten Familienkreise

W W ks, WwWw s WwWw oo NN

Individuelle Einstellungen von Freunden
Individuelle Einstellungen von Bekannten, Seinesgleichen (Peers), Kol
Nachbarn und anderen Gemeindemitgliedern 3

0.35
0.3
0.2

0.35
0.35
0.25
0.25
0.15
0.2
0.3
0.15
0.4
0.2
0.15
0.4
0.4

Legende Tgibt die Punktesumme der Kategorie im jeweiligen Expertenworksiogn = 8).M gibt den

Gesamtmittelwert der Kategorie tber alle Teilnehmer der Expertenworkshop(n = 20)in grin Kategorien
der 3. Ebene.

Tabelle 14Modul Soziale Reha (8 Kategorien)

Code ICF Kategorie T M
b1303 Drang nach Suchtmitteln 6

b1521 Affektkontrolle 4 0.25
d240 mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen 3 0.35
d7103 Kritik in Beziehungen 4

d7400 Mit Autoritatspersonen umgehen 3

e355 Fachleute der Gesundheitsberufe 3 0.2
e5750 Dienste der allgemeinen sozialen Unterstiitzung 4 0.2
e5900 Dienste des Arbeits- und Beschaftigungswesens 4 0.35

Legende Tgibt die Punktesumme der Kategorie im jeweiligen Expertenworksin (n = 3)M gibt den

Gesamtmittelwert der Kategorie Uber alle Teilnehmer der Expertenworkshop(n = 20)In grin Kategorien
der 3. Ebene.
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3.2.3 Nachbereitung

Die verabschiedeten Module wurden fir den Praxistest grafisch zu Fragebdgen aufbereitet. Das
Design orientierte sich dabei an den Core Set Dokumentationsbdgen der ICF Research Branch der
WHO [20]. Das Basismodul wurde in die bereichsspezifischen Module integriert, daAwiwntader

nicht verschiedene Versionen des Core Sets handhaben missen. Die Kategorien des Basismoduls sind
farblich hinterlegt, sodass sie von den jeweiligen bereichsspezifischen Kategorien unterschieden
werden konnen. AufRerdem wurde ein Kurzmanual erstellt, in dem der Aufbau und
Anwendungszweck des MCSS sowie die Skala beschrieben sind. Ein Beispiel flurhiehgrap
Aufbereitung ist in Abbildung 12 dargestellt. Das Kurzmanual befindetisidtnhang B und die

Module selbst in Anhang E. Das entstandene ICF Core Set wurde benannt als méGEl@ese Set

Sucht (MCSS).

Kdrperfunktionen

Wie stark ist die Beeintrachfigung der Funktion? Auspragungsgrad

Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs

b130 | ki Drang nach Suchtmittaln) AR N A
Inkl.: Funktionen, die psychische Energie, Motivation, Appetit, Sucht (einschlieBlich Sucht nach Substanzen,
die zu einer Abhangigkeit fihren) und Impulskontrolle betreffen.
Quelle: 0 Anamnese 0 Patienten-Fragebogen 0 Klinische Untersuchung 0 anderes:
Beschreibung des Problems / BehandlungsmalZnahme:

b152 | Emotionale Funktionen 0|1 |2 (3|4 |8]| 9

Inkl.: Funktionen, die (Situations-)Angemessenheit der Emotion, affekiive Kontrolle und
Schwingungsfahigkeit betreffen; emotionale Labilitat; Affektverflachung.

Quelle: o Anamnese O Patienien-Fragebogen C Klinische Untersuchung O anderes:
Beschreibung des Problems / BehandlungsmaBnahme:

Aktivitadten und Partizipation

Wie grof ist die Beeintrdchtigung in der Leistung? Auspragungsgrad

d155 | Sich Fertigkeiten aneignen 0|1 (2 (34| 8]| 9

Elementare und komplexe Fahigkeiten flr integrierte Mengen von Handlungen und Aufgaben zu entwickeln,
um die Aneignung einer Fertigkeit anzugehen und zu Ende zu bringen, wie Werkzeuge handhaben oder
Spiele wie Schach spielen.

Quelle: o Anamnese 0 Patienten-Fragebogen [ Klinische Untersuchung = anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalnahme:

Abbildung 12: Ausschnitt aus dem grafisch aufbereiteten Modul Medizihes&eha.



3.3 Phase II: Praxistest

Im Mai bis Juni 2016 wurde die vorlaufige Zusammenstellung des MEaBRraxistest unterzogen.
Insgesamt konnten n = 17 Teilnehmer fur den Praxistest gewonnen werden. Das Interview wurde m
Behandlern aus den Bereichen Suchtberatung (n = 2), qualifizierter Entzug (n = 3), MediRalsthe

(n = 4), Vorsorge (n = 4), und Soziale Reha (n = 4) durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen, d28S das M
von den teilnehmenden Behandlern allgemein gut angenommen wird. Zwei desilh@limer gaben

das Feedback, dass sie den Einsatz des MCSS in ihrem Arbeitsbereich grundséatzlich nicht fur sinnvoll
halten. Der Grofteil der Teilnehmer glaubte, dass MCSS hilfreich fur die Therapiepladufiig die
Kommunikation mit anderen Behandlergruppen sein kann (Kollegen, Weiterbehandler). Der Umfang
der Module wurde allgemein als machbar eingeschatzt, wobei tendenziell noch kiirzene Liste
gewinscht wurden. Die haufigsten Kritikpunkte galten der Formulierung der Kategori¢ajndial

aus der ICF ubernommen wurden, und der nicht aquidistant generischen Beurteilungsskil& der

Ein weiterer Kritikpunkt war der Bezugszeitraum. Oft war den Teilnehmern unklar, ob sich die Fragen
ausschlie3lich auf die letzten 30 Tage beziehen oder, ob Dinge bericksichtigt werden sollen, die sie in
der Anamnese Uber die Biografie des Patienten erfahren haben. Zu folgenden Punkten erfolgten
weitere Kommentare.

Kurzmanual

Die Instruktion wurde als verstandlich eingestuft. Die haufigsten Kritikpunkte galten der Bgklaru
der Skala, die sich manche knapper, andere wiederum ausfuhrlicher wiinschten. Auch zur Erklarung
der Umweltfaktoren wurden mehr Beispiele gewlnscht, da der hier notwendige
Perspektivenwechsel je nach ICF-Vorkenntnissen nicht allen Teilnehmern klar wurde.

Skala
Viele Teilnehmer bemangelten die nicht Aquidistant gestufte Skala. Auch die FleluSgala (hoher
Wert bedeutet eingeschrankte Funktionsfahigkeit) empfanden viele Teilnehmer als kauitrain
] t ES cv] Z8 *% 1](]1] ESN pv cv] Z§8 VA v GE” AuE v I pu ]JvP « :

Prozentskala oder visuelle Analogskala
Zum Ersatz der generischen flinfstufigen ICF-Skala wurde eine Skala unter Nennung emterProz
(0-100 %) vorgeschlagen und als positiver bewertet.

Angabe der Informationsquelle im MCSS

In Bezug auf die Mdglichkeit, die Informationsquelle auf dem Bogen festzuhalten, ergateisich
klares Bild. Einige Teilnehmer hielten diese Information fir sinnvoll, angi#ben an, alle ihre
Informationen aus der gleichen Quelle zu bekommen (Gesprach). Daher sei fiir sie diese Angabe nicht
nutzbringend.
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Inhaltliche Klarheit der Kategorien
In der folgenden Auflistung sind nur Kategorien aufgefiihrt, die von mindestensor8 Xv)
Teilnehmern kritisiert oder kommentiert wurden.

b130 Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs

Diese Kategorie der 2. Ebene fasste nach Meinung einiger Teilnehmer Funktionen easatiem
innerhalb eines Patienten sehr unterschiedlich ausfallen kénnen. Da die differenziertelBebg
einiger dieser Aspekte (z. B. Suchtdruck und Antrieb) sinnvoll sei, wiinschterasichenT eilnehmer
hier die Aufnahme der entsprechenden Unterkategorien.

d175 Probleme losen

Die Teilnehmer kritisierten die Beschreibung der Kategorie. Dabei wurden wé&sgamttext, aber

mehr lebensnahe Beispiele gewiinscht. Weiter wurde kritisiert, dass die Beurteilung der Fahigkeit
starkdoméav v Z VP]P ]88 ~¢ @& €W 3] v8e Z S 1A ] *3p] v P e« Zo}ee vY
Il vv & v] Z5§7X

d230 Tagliche Routine durchfihren
Teilnehmer berichten, dass hier ein groRer Unterschied zwischen stationdrem Aufenthalt und Alltag
zu Hause besteht, und waren entsprechend unsicher, was sie beurteilen sollten.

d570 Auf seine Gesundheit achten
Die Teilnehmer berichteten in Bezug auf diese Kategorie einen oft groRen Untersuligetien
Konsum- und Abstinenzphasen.

d610 Wohnraum beschaffen
Es blieb unklar, ob es um Beschaffung oder auch Instandhaltung geht. WieaAlm gestaltet wird
konnten einige Behandler oft nicht beurteilen.

d710 Elementare interpersonelle Aktivitaten und d 720 Komplexe interperdt@ktivitaten
Die Abgrenzung blieb fir viele unklar. Darlber hinaus ging es um die Wiagaan vorgeht, wenn
sich Eigen- und Fremdwahrnehmung unterscheiden (z. B. jemand hélt sich fir lictg&aiger wird
von anderen nicht so wahrgenommen) oder wenn kein subjektives Leid besteht (z.B. jéaiand
offenbar kaum Kontakte, fuhlt sich aber nicht einsam). Dartber hinaus wurde auch hierigeilwe
beméngelt, dass einige Fahigkeiten, die hier zusammengefasst sind, gut ausgepragt sem konn
v & A] Epu v] Z8 ~c€ E W 3] v3e | vooed ZvVIEZS(UVREHIV] EE Ppus~e

d910 Gemeinschaftsleben

Hier war vielen Teilnehmern unklar, was gemeint ist. Inhalte sollten mit mehr Beispielen
veranschaulicht werden.
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e5750 Dienste der allgemeinen sozialen Unterstiitzung
Vielen Teilnehmern wurde hier nicht klar, was darunter féllt. Inhalte sollten mit mehr Beispielen
veranschaulicht werden.

Zeitpunkt des Einsatzes (des Core Set)

Welcher Zeitpunkt fir den Einsatz des MCSS als sinnvoll gesehen wurde, hing vom
Versorgungsbereich ab. Im qualifizierten Entzug, wo die Behandlungszeit lediglicly® betragt,

wurde ein Einsatz fir moglich gehalten, sobald ein Patient medikamentenf(eaisih ca. 1 Woche).

In anderen Bereichen, in denen eine langere Behandlungszeit gegeben ist (z.B. Medizinische Reha),

wir ] « & ¢ ]S%puvIiS uljs 71} €& it} Zv vP P v ~cD v ¢}00S§ v W §
l,vv vreX

Core Set als Kommunikationsmittel mit anderen Behandlern (Weiterbehandlern)

Der Grof3teil der Teilnehmer wirde die gesammelten Informationen einem Weiterbeharnaller

Verfiilgung stellen bzw. solche Informationen von eineh} EZ E]P v ZvoE vpusl v ~c
differenzierter o« ]Jv ] Pv}e U u Z3% ]v Vv3A] lopvP pso] ZMeX ] (E F
den Bereichen Beratung und qualifizierter Entzug auf3erten die deutlichsten Zweifel an demdNutzu

zur Kommunikation mit Weiterbehandlern, da sie oft die ersten Anlaufstellen fur Ratiesmd und

daruber hinaus eher wenig Kontakt bzw. relativ kurze Behandlungszeiten haben.

Uberfliissige Kategorien

Die Kombination aud854 Eine Arbeit erhalten, behalten und beendad d855 Bezahlte Tatigkeit
wurde mehrfach als redundant kritisiert. Zudem seien die beiden Kategorien schwer voneinander
abzugrenzen.

Fehlende Aspekte

Auf die Frage hin, ob relevante Aspekte der Funktionsfahigkeit oder Umweltfaktmienabgedeckt

seien, nannten viele der Teilnehmer arbeitsplatzbezogene Umweltfaktoren. Der EinflussidiEmsoz
Umwelt am Arbeitsplatz sowie des Arbeitsinhalts oder der Arbeitsbedingungen seien nicht
ausreichend abgedeckt. Darlber hinaus wurde angemerkt, dass Mechanismen der Sucht oder der
Umgang mit der Suchterkrankung nicht erfasst wirden (Suchtverlagerung, Ruckfélle etc.). Auch
somatische Komplikationen und korperliche Beschwerden generell wirden mit dem Core ®et kau
erfasst.
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4. Diskussion

Insgesamt ist es im Rahmen der Projektlaufzeit gelungen, ein modulares ICF Core Seu Sucht
entwickeln. Das MCSS wurde im Rahmen der Konsensuskonferenz in der jetzigen Farfig vorla
verabschiedet. Dabei wurden Vorarbeiten integriert und erstmalig auch die Perspektive der
Patienten einbezogen. Der modulare Charakter des MCSS wurde von allen Beteifigterowativ

und erfolgversprechend bewertet. Durch den Einbezug deutschlandweiter Experten ist zu erwarten
dass die Generalisierung der Ergebnisse mdglich wird und eine Weiterentwicklung des MCSS
lohnenswert ist. Die Entwicklung des MCSS orientierte sich weitgehend an den Empfehlesgen d
Core Set Development Guide [8] und erfillt damit internationale methodische Standards.

In der Interpretation der Studienergebnisse sind einige Limitationen zu beriicksichtigen. Nicht in allen
Aspekten konnte der Core Set Development Guide berilicksichtigt werden. So erfolgte der
Entwicklungsprozess national und nichiwie gefordert t international. Dies ist sowohl durch die
finanziellen Rahmenbedingungen des Projekts als auch den modularen AufbsiC&&szu erklaren.

Ein modulares Core Set ist in der vorliegenden Form eine Neuheit; es ist selisdpemif die
Angebote des deutschen Versorgungssystems zugeschnitten. Einerseits kann dies als Starke gesehen
werden, da es ein praxisnahes Arbeiten moglicher macht. Von diesem Standpurikt agsicht

sinnvoll, ein solches Instrumentarium global zu entwickeln, weil siehMWdirsorgungssysteme
international zu stark unterscheiden. Andererseits bringt es aber auch eine maagelnd
Generalisierbarkeit mit sich.

Die einzelnen Schritte des Entwicklungsplans waren eng getaktet, sodass durch Verzigeicinig

nur eine kostenneutrale Verlangerung der Projektlaufzeit beantragt werden musste, sondern auch
die Ergebnisse zweier Entwicklungsschritte nicht so eingeflossen sind wie geplant (Onlinglgefragu
zu Messinstrumenten und anschlieRendes Linking). Eine weitere methodische Schwéache bei der
Entwicklung war die geringe Teilnehmerzahl der Expertenworkshops zu den einzelnen
Versorgungsbereichen. Es war eine Workshop-GroR3e von etwa 7 Teilnehmern angestrebt, rekrutiert
werden konnte jedoch in den meisten Fallen nur die Halfte. Obwohl darauf geachile,
Teilnehmer mit unterschiedlichem beruflichem Hintergrund einzuladen, gab es dueclsethr
geringe Teilnehmerzahl somit womoglich zu wenig Varianz und |defatfivial der Diskussion. Fur

den Bereich des qualifizierten Entzugs musste die Erhebungsmethode aus organisatorischen Griinden
gewechselt werden. Durch die lediglich tberblicksartig erfolgte Auswertung der Messinstrumente fur
den Bereich illegaler Drogen sowie die Durchfihrung nur einer Fokusgruppe fir diesen Bereich
konnte eine Verzerrung im Hinblick auf die grof3ere Reprasentierung von Patienten mit
alkoholbezogenen Stérungen erfolgt sein. Im Praxistest konnten lediglich 17 @ersmibezogen
werden. Eine Prifung der Anwendbarkeit und Validitat des MCSS im Versorgungsalltagosteh

aus.
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Der Entwicklungsprozess eines ICF Core Sets ist als Konsensusverfahren konzipiert, diedpgalitat h
daher weniger von einer grol3eren bzw. reprasentativen Teilnehmerzahl als vorudsvahl
geeigneter Experten fur den Bereich hab. Wahrend der Projektlaufzeit wurde versucht, alle
bedeutsamen deutschen Suchtfachverbande sowie Experten der ICF Research Branch und der
Deutschen Gesellschaft fir Rehabilitationswissenschaften (DGRW) in den Prozess einzubeziehen.
Dies ist in den unterschiedlichen Projektschritten gut gelungen. Auch weitenwdire zur
Unterstutzung der Implementierung des MCSS eine Weiterentwicklung und ValidieruMCE&S in
Zusammenarbeit mit den Suchtfachverbéanden, der DRGW sowie der ICF Research Branch

wilinschenswert.
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5. Ausblick

Derzeit werden die Ergebnisse des Praxistests innerhalb der Projektgruppe diskutiert.
Verbesserungsvorschlage, die nicht ambivalent gesehen wurden und einfach umzusetzen sind
werden dabei direkt eingearbeitet, z. B. die Veranderung der Skala (siehe auchirMi@8&ang).
Vorschlage fur zuséatzlich bedeutsame ICF Kategorien sowie weitere gravierende
Anderungsvorschlage werden zunéchst gesammelt und dokumentiert. Zeitgleich zur Finalidésrung
Abschlussberichts wurde ein Antrag auf Forderung eines Folgeprojektsvifeinorbereitet. Diese
weitere finanzielle Forderung wirde in jedem Fall die Implementierung des M&Sn und
Aussagen Uber die Anwendbarkeit und Validitait des MCSS ermdoglichen. Geplartsis|G$S
inklusive der gesammelten Anderungsvorschlage in einem groRer angelegten, empiRscjsdt zu
Uberprufen. Das Projekt soll von einem wissenschaftlichen Beirat begleitet werdeabsndliel3end

im Rahmen mit dessen Hilfe in einer erneuten Konsensuskonferenz verabschiedet werden.
Fragestellung des geplanten Projekts ist, ob das MCSS alle in der Versorgungspraxisrhedeutsa
Aspekte der Funktionsfahigkeit und Teilhabe erfassen kann. Zusatzlich soll sichergestellt, werden
dass das MCSS gleichermal3en fir Manner und Frauen und fUr Patienten mit komorbiden
Erkrankungen eingesetzt werden kann. Durch das vorherige Projekt liegen mit allen bedeutsamen
Vertretern der Fachverbéande (s.0.) gute Kontakte vor. Es wird angestrebt, das Core Set nach
abgeschlossener Entwicklung fir Anwender kostenfrei zur Verfligung zu stellen.
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Anhang B: Kurzmanual: Modulares ICF Core Set fur Substanzbezogene
Storungen

Was ist das modulare ICF Core Set fur Substanzbezogene Stérungen?

Das ICF Core Set fur Substanzbezogene Stdérungen wurde entwickelt, um die Funldiaisféim
Patienten mit Substanzbezogenen Stdérungen zu beschreiben. Es enthédlt eine Reihe von
gesundheitsbezogenen Aspekten (sog. Kategorien) der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF).

Das Core Set erfasst dabei keine Symptome, sondern Alltagstatigkeiten und Lebensbereiche, in
denen Patienten mit Substanzbezogenen Stérungen typischerweise beeintrachtigt sein kbnnen. So
kénnen Informationen gesammelt werden, die fur die Zielfindung und Behandlungsigldnilfreich

sind. Durch den Fokus auf den Lebensalltag (funktionale Gesundheit) und die Verwesidesg
einheitlichen Code- und Sprachsystems soll die ICF die Kommunikation zwischeniedenen
Berufsgruppen und zwischen Behandlungseinrichtungen erleichtern: Wenn das ICF Core Set
bereichsuibergreifend eingesetzt wird, wei3 z.B. eine Weiterbehandlungseinrichtung, welche
Problembereiche bei einem Patienten bisher wichtig waren und inwieweit sie schon bearbeitet
wurden. Dabei ist es unwesentlich, welche Berufsgruppe das Core Set atsfillder ICF haben
Fachtherapeuten, Arzte, Pflegepersonal oder Kostentrager eine gemeinsame Sprache.

Wie wurde das modulare Core Set entwickelt?

Die Entwicklung des modularen Core Sets basiert auf den Vorarbeiten der ICF AG des Fadsverband
Sucht und des Bundesverbandes fir Stationare Suchtkrankenhilfe, die den rehabilitativen Ansatz im
Hilfesystem représentieren. Es wurde WHO-konform sowohl um die Sicht von Patientenhatieau

Sicht von Behandlern aus allen Bereichen des Suchthilfesystems erweitert (fir mehr Informationen
] Z vZ vP c VEA] lopvP ¢ }E "~ 5 Ap 3 vl I}P v A8 EUVP v~reX

Wie ist das Core Set aufgebaut?

Das Core Set beinhaltet verschiedene Module:
¥ EinBasismodul das die allerwichtigsten Funktionsbereiche und Tatigkeiten enthalt
und bereichsiibergreifend eingesetzt werden kann (21 Kategorien)
¥% FuOnf bereichsspezifische Module die Funktionsbereiche enthalten, die in
bestimmten Versorgungssektoren zusatzlich wichtig sein konnen (Beratung,
Vorsorge, Qualifizierter Entzug, Medizinische Rehabilitation und Soziale
Rehabilitation: 4t 39 zusatzliche Kategorien)
Damit Sie als Anwender nicht verschiedene Versionen des Core Sets handhaben muskelteibei
alle bereichsspezifischen Module jeweils auch das Basismodul, wobei die Kategoriesisiesm@a
farblich hinterlegt sind, sodass sie von den jeweiligen bereichsspezifischen Kategueisthieden
werden kénnen.
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Wie und wann wende ich das Core Set an?

x Das Core Set kann zu verschiedenen Zwecken eingesetzt werden, z.B. zur Bedarfseinschatzung
und Behandlungsplanung, aber auch um Informationen fiir die Weiterbehandldeg zur
Dokumentation zu sammeln. Auch zur Kommunikation mit Kostentrdgern kann das &€ore S
hilfreich sen.

x Das Core Set ist kein Fragebogen, der von den Patienten ausgefiillt werdesorsddrn ist zur
Bearbeitung durch einen Behandler oder ein Behandlungsteam gedacht. Beim Ausfullen kdnnen
Sie alle Informationen nutzen, die IThnen Uber den Patienten / die Patientin zur Verfligung stehen.
Wie diese Informationen erhoben wurden (Anamnese, Patientenfragebégen, Klinische
Untersuchungen, etc.) ist dabei nicht entscheidend. Sie kdnnen aber die Informationsquelle auf
dem Fragebogen dokumentieren.

Was wird beurteilt?

Die im Core Set enthaltenen Kategorien konnen drei Komponenten der ICF zugeordnet werden. Diese
werden durch eine neue Uberschrift innerhalb jeden Moduls gekennzeichnet:

x Bei den Korperfunktionen (einschl. psychischer Funktionen) wird das Ausmal3 der
Funktionseinschrankung beurteilt (z.B. wie stark ein Mensch in den Funktionen des
psychischen Antriebs beeintrachtigt ist).

x Bei Aktivitaten und Teilhabewird die Leistung beurteilt, also inwieweit jemand in seinem
Lebensalltag, unter Einbezug aller Umweltfaktoren, einer Tatigkeit nachgehen kann (z.B.
Einkaufen Gehen oder sich mit Freunden im Park treffen) oder darin eingeschréankt ist.

x Innerhalb der Umweltfaktoren kann die forderliche oder hinderliche Wirkung eines
Umweltfaktors beurteilt werden, also inwieweit ein Umweltaspekt die Funktionsfahigkeit
eines Menschen mit einer substanzbezogener Storung verbessert oder verschlechtert (z.B.
Einstellungen des sozialen Umfelds).

Beurteilungszeitraum sind standardmafgiig die letzten 30 Tage. Wenn Sie einen anderen Zeitraum
bertcksichtigen, konnen Sie dies zu Beginn des Bogens vermerken. Ebenso kénneh @iterdor

c *}v EZ]s5vr v E /v(}EuU §]}v vich deAngabenUibEXvidgend auf Zeiten

des Konsums oder der Abstinenz beziehen. Wenn die Beurteilung einer Funktionseinschiiikung

einer bestimmten Kategorie je nach Konsum- oder Abstinenzphase sehr unterschiedlich ausfallt, kann

dies bei der jeweiligerxk § P}E] pvS E ¢ « ZE | puvP  « WE} 0 ue™ ( *SP Z 0S8 v

Wie komme ich zu einer Beurteilung?

Zur Beurteilung einer Einschrankung dient eine Skala von 0 (keine Einschrankungitdizes
Einschrankung). Der Wertebereich, den diese Zahlen reprasentieren, ist jedoch nicht immer gleich
grof3. Das wird in dieser Abbildung deutlich, die sich in abgewandelter Forden Modulen
wiederfindet:
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| Wer | o | 1 | 2 | 3 ] 4

Nicht Ertraglich Beeintrachtigt Verhindert Verhindert
spurbar /zumutbar den Alltag teilweise den vollstandig
Alltag den Alltag

0-4% 5-25% 25-49% 50-95% 96-100%

x Die Werte von 0 bis 4 kénnen alspe% E PuvP Jvd E%E 5] BS A E v

bA}ooe3 v ]JP lUeP % @& P3Z+U o0°¢ /v3 ve]d 31" ZA E PE ~bv]
A}oo+3 v |P \odarald ARffretdnshag] Pl ]§ ~bv] Z ] bJuu EZ X
Innerhalb der Umweltfaktoren kann die forderliche Wirkung eines Faktors beurteilt
werden (hier steht wie zuvor auch die Wertet® zur Verflgung, versehen mit einem

positiven Vorzeichenb Y, aber auch seine hinderlichen Wirkung {& mit negativem
Vorzeichenbf

Wenn eine Information nicht verfigbar ist, konnen Sie dies mit dem Wert 8 (nicht
spezifiziert) kodieren, wenn eine Kategorie in einem speziellen Fall nicht anwestbar i

mit 9 (nicht anwendbar).



Anhang C: Grafisch aufbereitete Module des MCSS

Anhang C.1: Modul Beratung
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ICF Core Set Substanzbezogene Storungen — Modul Beratung

Name des Patienten: Datum der Erhebung:

Beurteilungszeitraum: O letzte 30 Tage L anderer Zeitraum:

Besonderheiten:
Koérperfunktionen
Wie stark ist die Beeintréchtigung der Funktion? Auspragungsgrad
; i 0
b110 | Funktionen des Bewusstseins o 20 40 80 80 00 nicht
relevart
Inkl: Funktionen; die Zustand, Kontinuitat und Qualitit des Bewusstselns betreffen; Bewusstseinsverlust, Koma,
vegetativer Status (Apallisches Syndrom], Dammerzustand (Fugue), Trance, Besessenheit, drogeninduzierte
Bewusstseinsveranderungen, Delir, Stupor
Quelle: 11 Anamnese [ Patienten-Fragebogen [ Klinische Untersuchung 11 anderes:
Beschreibung des Problems / BehandlungsmafRnahme:
b130 Funktionen der psychischen Energie und | ! i 0
des Antriebs (inkl. Drang nach Suchtmitteln) | © 20 40 80 80 %00 :ffc’j’{m
Inkl.: Funktionen, die psychische Energie, Motivation, Appetit, Sucht (einschliefllich Sucht nach Substanzen, die
zu e¢lner Abhangigkeit fihren) und Impulskontrolle betrelfen.
Quelle: [1 Anamnese [ Patienten-Fragebogen [ Klinische Untersuchung L1 anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalnahme:
b1303 | Drang nach Suchtmitteln ; B
9 a 20 40 80 80 00 nicht
relavant
Mentale Funktionen, die sich in einem Drang dufiern, Substanzen zu konsumieren einschlieBlich solcher, die zu
Misshrauch fithren konnen.
Quelle: L1 Anamnese [ Patienten-Fragebogen [ Klinische Untersuchung 1| anderes:
Beschreibung des Problems / BehandlungsmaRnahme:
b152 | Emotionale Funktionen ;
a 20 40 80 80 00 nicht
relavant
InklL: Funktionen, die (Situations-JAngemessenheit der Emotion, affektive Kontrolle und Schwingungsfahigkeit
betreffen; emotionale Labilitit; Affektverflachung.
Quelle: 0 Anamnese [ Patienten-Fragebogen 0O Klinische Untersuchung 0 anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalnahme:
b156 | Funktionen der Wahrnehmu : 1>
ng 0 20 40 80 80 %00 nicht
ralavant
Inkl; Funktionen, die visuelle, auditive, olfaktorische, gustatorische, taktile und raumlich-visuelle
Wahrnehmung betreffen, wie bei Halluzination oder lllusion
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Quelle: O Anamnese O Patienten-Fragebogen = Klinische Untersuchung C anderes;
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalinahme:
b160 | Funktionen des Denkens i ' ) o
0 20 40 60 80 100 ::I:\:snt

Inkl: Funktionen, die Tempo, Form, Kontrolle und Inhalt des Denkens betreffen; Funktionen, die zielgerichletes
und nicht zielgerichtetes Denken betretfen; Funktionen, die logisches Denken betreffen, wie bei Gedankendruck,
Ideenfliichtigkeit, Denkhemmung, inkohdrentes Denken, Vorbeidenken/Vorbeireden, umstandliches Denken,
Wahn, Zwangsgedanken, Zwangshandlungen.

Quelle: O Anamnese O Patienten-Fragebogen T Klinische Untersuchung C anderes:

Beschreibung des Problems / BehandiungsmaRnahme:

Aktivitaten und Partizipation

Wie grof} ist die Beeintréchtigung in der Leistung? Auspragungsgrad \
d175 | Probleme losen : : ‘ : 2
0 20 40 60 80 100 nicht
relevant
Losungen fiir eine I'rage oder Situation zu finden, indem das Problem identifiziert und analysiert wird,
Losungsmoglichkeiten entwickelt und die moglichen Auswirkungen der Losungen abgeschitzt werden und die
gewahlte Losung umgesetzt wird, wie die Auseinandersetzung zweier Personen schlichten.
Quelle: O Anamnese O Patienten-Fragebogen T Klinische Untersuchung O anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmafinahme:
d177 | Entscheidungen treffen : ' ' T U
0 20 40 60 BO 100 rieh
relevant |
Eine Wahl zwischen Optionen zu treffen, diese umzusetzen und ihre Auswirkungen abzuschitzen, wie einen
besonderen Gegenstand auswahlen und kaufen, oder sich entscheiden, eine Aufgabe unter vielen, die erledigt
werden miissen, ibernehmen und diese ausfithren.
Quelle: 0 Anamnese [0 Patienten-Fragebogen T Klinische Untersuchung [ anderes: ‘
Beschreibung des Problems / Behandlungsmafnahme:
d230 | Die tdgliche Routine durchfiihren : : : " O
0 20 40 60 80 100 nicht
relevant
Inkl: Die tigliche Routine planen, handhaben und zu Ende bringen; das eigene Aktivititsniveau handhaben.
Quelle: 1 Anamnese [ Patienten-Fragebogen [ Klinische Untersuchung [ anderes:
Beschreibung des Problems / BehandlungsmaRnahme:
4240 Mit Stress und anderen psychischen k . ‘ i O
Anforderungen umgehen 0 20 40 60 80 W ]

Inkl: Mit Verantwortung umgehen; mit Stress und Krisensituationen umgehen

Quelle: 'l Anamnese [ Patienten-Fragebogen 1 Klinische Untersuchung (7 anderes:
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Beschreibung des Problems / Behand'lrurigsma'lsnahhie:
s F i 0O
d310 | Kommunizieren 0 50 0 - 86 a0 TR
relevant
Die wirtliche und tibertragene Bedeutung von gesprochenen Mitteilungen zu erfassen, wie verstehen, ob eine
Aussage eine Tatsache behauptet oder ob sie eine idiomatische Wendung ist.
Quelle: O Anamnese C Patienten-Fragebogen 0O Klinische Untersuchung O anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalinahme:
i i 0O
d570 | Auf seine Gesundheit achten o 30 i & &6 00 ment
Inkl.; Far physischen Komfort sorgen; Erndhrung und Fitness handhaben; Gesundheitsrisiken meiden, die
eigene Gesundheit erhalten.
Quelle: 0 Anamnese [ Patienten-Fragebogen [ Klinische Untersuchung [ anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalinahme:
' ‘ ' i 0O
d610 | Wohnraum beschaffen o 56 3o i a6 a0 et
relevant
Inkl: Wohnraum kaufen oder mieten und Wohnraum moblieren.
Quelle: T Anamnese C Patienten-Fragebogen O Klinische Untersuchung O anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalnahme:
' i 0
d640 | Hausarbeiten erledigen o 20 % 80 85 100 nicht
relevant
Einen Haushalt zu handhaben durch Reinigen des Hauses, Waschen von Kleidung, Benutzung von
Haushaltsgeridten, Lagerung von Lebensmitteln, Entsorgung von Miill, fegen; Toiletten in Ordnung zu halten; zu
biigeln; Schuhwerk zu reinigen; Besen, Staubsauger, Waschmaschinen zu benutzen,
Quelle: 0 Anamnese C Patienten-Fragebogen O Klinische Untersuchung O anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalinahme:
d710 | Elementare interpersonelle Aktivitaten ' i 0O
(inkl. Knitik in Beziehungen) 0 20 40 60 80 100 nicht
relevant
Mit anderen in einer kontextuell und sozial angemessenen Weise zu interagieren, wie die erforderliche
Riicksichtnahme und Wertschalzung zeigen oder aul Gefiithle anderer reagieren
InkL: Respekt, Warme, Wertschatzung und Toleranz in Beziehungen zeigen; aul Kritik und soziale Zeichen in
Beziehungen reagieren und angemessenen korperlichen Kontakt einzusetzen,
Quelle: © Anamnese C Patienten-Fragebogen O Klinische Untersuchung O anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalnahme:
d720 | komplexe interpersonelle Aktivitaten ; : * H
0 20 40 60 80 100 nicht
relevant
Die Interaktionen mit anderen in ¢iner kontextuell und sozial angemessenen Weise aufrechtzuerhalten und zu
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| handhaben, wie Gefiihle und Impulse steuern, verbale und physische Aggressionen kontrollicren, bei sozialen
Interaktionen unabhangig handeln und in Ubereinstimmung mit sozialen Regeln und Konventionen handeln.
InkL: Beziehungen eingehen und heenden; Verhaltensweisen bei Interaktionen regulieren; sozialen Abstand
wahren.
Quelle: 17 Anamnese [ Patienten-Fragebogen [ Klinische Untersuchung (1 anderes:
4740 | Formelle soziale Beziehungen (k. mit ' : ‘ —i 0
Autoritatspersonen umgehen) 0 20 40 60 80 100  nicht
relevant
Spezielle Beziehungen in [ormellen Rahmen aufzunehmen, wie mit Arbeitgebern, Fachleulen oder
Dienstleistungserbringer.
Inkl: Mit Autoritidtspersonen, Untergebenen oder Gleichrangigen umgehen.
Quelle: T Anamnese C Patienten-Fragebogen O Klinische Untersuchung O anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalnahme:
d750 | Informelle soziale Beziehungen : ' ' ' O
0 20 40 60 80 100  nicht
relevant |
Mit anderen Kontakte aulfzunehmen, wie bei gelegentlichen Beziechungen mit Leuten, die in derselben
Gemeinschaft oder am selben Waohnsitz leben, oder mit Mitarbeitern, Schiilern und Studenten, Spielkameraden
oder mit Menschen dhnlichen Hintergrundes oder Berufs.
InkL: Informelle Bezichungen zu Freunden, Nachbarn, Bekannten, Mithewohnern und Seinesgleichen.
Quelle: T Anamnese C Patienten-Fragebogen O Klinische Untersuchung [ anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalnahme:
d760 | Familienbeziehungen : A : . B
0 20 40 60 80 100 nicht
(elevant
Beziehungen zu Verwandten aufzubauen und aufrecht zu erhalten, wie mit Mitgliedern der Kernfamilie, des
erweiterten Familienkreises, der Pflege- und angenommenen Familie sowie der Stieffamilie, mit entfernteren
Verwandten wie mit Cousinen/Cousins zweiten Grades, oder zum Vormund.
Inkl: Eltern-Kind- und Kind-Eltern-Bezichungen, Beziechungen zum erweiterten Familienkreis
Quelle: N Anamnese [ Patienten-Fragebogen [ Klinische Untersuchung 'l anderes:
Beschreibung des Problems / BehandlungsmaRnahme:
d770 | Intime Beziehungen : : : D
0 20 40 60 80 100 nicht
relevant
Intime oder Liebesbeziehungen zwischen Individuen aufzubauven und aufrecht zu erhalten, wie zwischen
Ehemann und -fray, sich Liebenden oder Sexualpartnern
Quelle: 0 Anamnese [ Patienten-Fragebogen 0O Klinische Untersuchung 0O anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalnahme:
4845 Eine Arbeit erhalten, behalten und ' i 0O
beenden 0 20 40 80 80 100 nicht
relevant
Eine Beschaftigung zu suchen, zu finden und auszuwdhlen, eine angebotene Arbeitsstelle anzunehmen, eine
Anstellung, eine Gewerbetédtigkeit, eine berufliche Tatigkeit zu behalten und darin aulzusteigen sowie ein
Arbeitsverhiltnis in geeigneter Weise zu beenden.
InkL: Eine Arbeit suchen; einen Lebenslauf verfassen; Arbeitgeber kontaktieren und Bewerbungsgespriache
vorbereiten; ein Arbeitsverhaltnis aufrecht erhalten; seine eigene Arbeitsleistung uberwachen; und ein
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Arbeitsverhiltnis beenden.

Quelle: C Anamnese O Patienten-Fragebogen C Klinische Untersuchung O anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalnahme

)

[ b i 0
d850 | Bezahlte Tétigkeit 0 20 40 80 80 10D  nicht
relevant

Sich an allen Aspekten bezahlter Arbeit in Form van Beschaftigung, Gewerbetatigkeit. beruflicher Tatigkeit
oder anderer Art von Enverbstatigkeit zu beteiligen, als Angestellter, in Voll- oder Teilzeitbeschaftigung oder
als Selbstandiger, wie Arbeit suchen und eine Arbeitsstelle erhalten, die geforderten Aufgaben der
Arbeitsstelle erfilllen. rechtzeitig bei der Arbeit erscheinen, andere Arbeitnehmer berwachen oder selbst
uberwacht werden sowie die geforderten Aufgaben allein oder in Gruppen erledigen.

Quelle: 1) Anamnese [ Patienten-Fragebogen [ Klinische Untersuchung () anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmafinahme:

F i 0O
d910 | Gemeinschaftsleben 0 20 40 80 80 00 nioht

Sich an allen Aspekten des gemeinschaftlichen sozialen Lebens zu beteiligen, wie Wohlfahrtsorganisationen
oder professionellen Sozialorganisationen (z.B. Berufsverbinde).
InkL: Informelle und formelle Vereinigungen; Feierlichkeiten (z.B. Hochzeiten),

Quelle: © Anamnese [ Patienten-Fragebogen [ Klinische Untersuchung O anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalnahme:

¢ o
d920 | Erholung und Freizeit 0 20 40 80 80 100 nicht

Sich an allen Formen des Spiels, von Freizeit- oder Erholungsaktivitaten zu beteiligen, wie an Spiel und Sport in
informeller oder organisierter Form, Programmen fiir die kérperliche Fitness, Entspannung, Unterhaltung;
Kunstgalerien, Museen, Kino oder Theater besuchen, Hobbys frénen, zur Erbauung lesen, Musikinstrumente
spielen; Sehenswirdigkeiten besichtigen, Tourismus- und Vergniigungsreisen machen.

Quelle: © Anamnese O Patienten-Fragebogen O Klinische Untersuchung O anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmaflnahme:

Umweltfaktoren

in welchem AusmaR enebt die Person einen
Forderfaktor oder eine Barriere in...

Ausprdagungsgrad

[[] Ferderfaktor  [] Barriere  [T] nicht relevant

e310 | Engster Familienkreis k ‘ 4

0 20 40 60 80 100

Personen, die infolge Geburt oder Heirat verwandt sind oder andere Beziehungen, die von der Kultur als
‘engster Familienkreis” anerkannt sind, wie Ehepartner, Lebensgetdhrten, Eltern, Geschwister, Kinder,
Pflegeeltern, Adoptiveltern und Grofieltern

Quelle: ~ Anamnese [ Patienten-Fragebogen 1 Klinische Untersuchung 1 anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalinahme:
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[ Forderfsktor [] Bamiera®  [] nicht relevant
@320 | Freunde b ' !
0 20 40 60 80 100
Personen, die sich als Bekannte, Seinesgleichen, Kollegen, Nachbarn und als Gemeindemitglieder kennen, etwa
von der Arbeit, Schule oder Freizeit, iiber Telefon oder Internet, und die Eigenschaften wie Alter, Geschlecht,
religioses Bekenntnis, ethnische Zugehorigkeit oder gemeinsame Interesse teilen.
Quelle: 0 Anamnese O Patienten-Fragebogen O Klinische Untersuchung [0 anderes:
Beschreibung des Problems / BehandlungsmaRnahme:
_ [ Forderfaktor [[] Bamiera- [7] nicht relevant
Individuelle Einstellungen der Mitglieder
e410 . " : .
des engsten Familienkreises ' !
0 20 40 60 80 100
Allgemeine oder spezifische Meinungen und [lberzeugungen der Mitglieder des engsten Familienkreises, die
eine bestimmte Person oder andere Dinge (z.B. soziale, politische und 0konomische Themen) betreffen, und die
individuelles Verhalten und Handlungen beeinflussen.
Quelle: 0 Anamnese O Patienten-Fragebogen O Klinische Untersuchung [ anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalnahme:
[] Forderfaktor [ Bamiera® [] nicht relevant
€420 | Individuelle Einstellungen von Freunden | , z . :
0 20 40 60 80 100
Allgemeine oder spezifische Meinungen und Uherzeugungen von Freunden, die eine bestimmte Person oder
andere Dinge (z.B. soziale, politische und 6konomische Themen) betreffen, und die individuelles Verhalten und
Handlungen beeinflussen
Quelle: O Anamnese T Patienten-Fragebogen O Klinische Untersuchung O anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalnahme:
Individuelle Einstellungen von [0 rorcerdator [ Bariere [ niest relevant
0425 Bekannten, Seinesgleichen (Peers),
Kollegen, Nachbarn und anderen ! '
Gemeindemitgliedern 0 20 40 60 80 100
Allgemeine oder spezifische Meinungen und Uberzeugungen von Bekannten, Seinesgleichen (Peers), Kollegen,
Nachbarn und anderen Gemeindemitgliedern, die eine bestimmte Person oder andere Dinge (z.B. soziale,
politische und akonomische Themen) betreffen, und die individuelles Verhalten und Handlungen becinflussen
Quelle: 0 Anamnese 0 Patienten-Fragebogen 0 Klinische Untersuchung 01 anderes: N
Beschreibung des Problems / BehandlungsmaRnahme:
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Gibt es Problembereiche, die im Core-Set |hrer Meinung nach nicht erfasst wurden?

Anmerkung: Kategorien des Basismoduls sind farblich hinterlegt.

(WA
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ICF Core Set Substanzbezogene Stérungen — Modul Vorsorge

Name des Patienten: Datum der Erhebung:

Beurteilungszeitraum: L letzte 30 Tage (I anderer Zeitraum;

Besonderheiten:
Korperfunktionen
Wie stark ist die Beeintrachtigung der Funktion? Auspragungsgrad
b1266 | Selbstvertrauen : o
0 20 40 80 80 100 nicht
ralevant

Mentale Funktionen, die sich in einer Persénlichkelt duffern, die durch Selbstsicherheit, Mut und Durch-
setzungsvermogen gekennzeichnet ist, im Gegensatz zu Zaghaftigkeit, Unsicherheit und Zuriickhaltung.

Quelle: C Anamnese [ Patienten-Fragebogen C Klinische Untersuchung O anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalnahme:

Funktionen der psychischen Energie und | ' 1 0

des Antriebs 0 20 40 80 80 100 nicht
ralevant

Inkl.: Funktionen, die psychische Energie, Motivation, Appetit, Sucht (einschlieflich Sucht nach Substanzen, die
zu einer Abhangigkell fithren) und Impulskontrolle betreffen,

b130

Quelle: C Anamnese [ Patienten-Fragebogen O Klinische Untersuchung O anderes:

Beschreibung des Problems / Behandiungsmalknahme:

b : i 0
b1303 | Drang nach Suchtmitteln 0 20 a0 80 80 100 ?:(ﬁ:an:

Mentale Funktionen, die sich in einem Drang aufiern, Substanzen zu konsumieren einschlieflich solcher, die zu
Missbrauch fiihren kinnen.

Quelle: C Anamnese [ Patienten-Fragebogen C Klinische Untersuchung O anderes;
Beschreibung des Problems / Behandlungsmaflinahme:

' i 0O
b1304 | Impulskontrolle 0 20 40 &b 80 oo i
relevant
Mentale Funktionen, die plotzliche intensive Handlungsimpulse regulieren und unterdricken,
Quelle: C Anamnese L[ Patienten-Fragebogen LC Klinische Untersuchung U anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalnahme:
b134 | Funktionen des Schiafes : ' H
0 20 40 60 20 100 :“i{l: "
eRva

Inkl.: Funktionen, die Schlafdauer, Schiafbeginn, Aufrechterhaltung des Schlafs, Schlafqualitit,
Schlafzyklus betreffen, wie bei [nsomnie, Hypersomnie, Narkolepsie
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Quelle: T Anamnese C Patienten-Fragebogen O Klinische Untersuchung O anderes:
Beschreibung des Problems / Behandiungsmalnahme:

; i 0
b144 | Funktionen des Gedédchtnisses 0 20 40 60 80 100 meht

Inkl: Funktionen, die Kurzzeitgedachtnis und Langzeitgedachtnis, Sofort-, Frisch- und Altgedachtnis,
GGeddchtnisspanne und Abrufen betreffen; Funktionen, die beim Wiedererkennen und Lernen benutzt werden,
wie bei nominaler, selektiver und dissoziativer Amnesie

Quelle: 3 Anamnese [ Patienten-Fragebogen 0O Klinische Untersuchung [ anderes:
Beschreibung des Problems / BehandlungsmalRnahme:

) i ' i 0
b152 | Emotionale Funktionen 0 20 40 80 80 100 rent
L n

Inkl: Funktionen, die (Situations-)Angemessenheit der Emotion, affektive Kontrolle und Schwingungsfahigkeit
betreffen; emotionale Labilitat; Affektverflachung,

Quelle: 7 Anamnese C Patienten-Fragebogen O Klinische Untersuchung O anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalnahme:

Aktivitdten und Partizipation

Wie grof3 ist die Beeintrdchtigung in der Leistung? Auspragungsgrad

i i O
0 20 40 80 a0 100  nicht
relgvant

di175 | Probleme lIosen

Losungen fur eine Frage oder Situation zu finden, indem das Problem identifiziert und analysiert wird,
Losungsmaglichkeiten entwickell und die moglichen Auswirkungen der Losungen abgeschalzl werden und die
gewahlle Losung umgeselzl wird, wie die Auseinanderselzung zweier Personen schlichlen.

Quelle: T Anamnese C Patienten-Fragebogen O Klinische Untersuchung O anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmalinahme:

F ‘ i 0
d177 | Entscheidungen treffen 0 20 40 80 80 100 nicht
relevant

Eine Wahl zwischen Optionen zu treffen, diese umzusetzen und ihre Auswirkungen abzuschitzen, wie einen
besonderen Gegenstand auswahlen und kaulen, oder sich entscheiden, eine Aufgabe unter vielen, die erledigl
werden missen, (ibernehmen und diese ausfihren,

Quelle: O Anamnese C Patienten-Fragebogen O Klinische Untersuchung O anderes:
Beschreibung des Problems / Behandiungsmalnahme;

d230 | Die tagliche Routine durchfiihren E, 20 40 60 80 10(; Eim
relevant

Inkl.: Die tagliche Routine planen, handhaben und zu Ende bringen; das eigene Aktivitatsniveau handhaben.

Quelle: L1 Anamnese L Patienten-Fragebogen (1 Klinische Untersuchung LI anderes:
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Beschreibung des Problems / Behandlungsmalinahme:
" k ¥ 1 0
d310 | Kommunizieren 0 20 40 60 80 100 nicht
ralevant
Die wortliche und tbertragene Bedeutung von gesprochenen Mitteilungen zu erfassen, wie verstehen, ob eine
Aussage eine Tatsache behauptet nder oh sie eine idiomatische Wendung ist.
Quelle: 0 Anamnese [ Patienten-Fragebogen [ Klinische Untersuchung [ anderes:
Beschreibung des Problems / BehandlungsmaBnahme:
s 2 “ ' i O
d520 | Seine Kdrperteile pflegen 0 20 40 0 80 100 ikt
ralevant
Inkl: Haut, Zahne, Haar, Finger, Zehennagel pflegen.
Quelle: O Anamnese O Patienten-Fragebogen O Klinische Untersuchung O anderes:
Beschreibung des Problems / Behandlungsmanahme:
- - F y i 0O
d570 | Auf seine Gesundheit achten o - 40 0 - oot
ralevant
Inkl: Flr physischen Komfort sorgen; Ernahrung und Fitness handhaben; Gesundheitsrisiken vermeiden,
die eigene Gesundheit erhalten,
Quelle: 0 Anamnese [ Patienten-Fragebogen (1 Klinische Untersuchung [ anderes;
Beschreibung des Problems / Behandlungsmanahme:
b ‘ i 0O
d610 | Wohnraum beschaffen o - - 50 86 i00 ekt
ralevant
Inkl: Wohnraum kaufen oder mieten und Wohnraum mablieren.
Quelle: & Anamnese [ Patienten-Fragebogen [ Klinische Untersuchung O anderes;
Beschreibung des Problems / BehandlungsmaRnahme:
i : i O
d640 | Hausarbeiten erledigen 0 50 io 0 80 106 et
ralevant
Einen Haushalt zu handhaben durch Reinigen des Hauses, Waschen von Kleidung, Benutzung von
Haushaltsgeraten, Lagerung von Lebensmitteln, Entsorgung von Mill, fegen; Teoiletten in Ordnung zu halten; zu
biigeln; Schuhwerk zu reinigen; Besen, Staubsauger, Waschmaschinen zu benutzen.
Quelle: O Anamnese O Patienten-Fragebogen O Klinische Untersuchung 0O anderes:
Beschreibung des Problems / BehandlungsmaRnahme:
d710 | Elementare interpersonelle Aktivitdten . ' ; t O
(inki. Kritik in Beziehungen) 0 20 40 60 80 100  nicht

relevant

Mit anderen in einer konlextuell und sozial angemessenen Weise zu interagieren, wie die erforderliche
Riicksichtnahme und Wertschitzung zeigen ader auf Gefithle anderer reagieren
Inkl: Respekt, Wiarme, Wertschitzung und Toleranz in Bezichungen zeigen; aul Kritik und soziale Zeichen in
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Anhang C.3: Modul qualifizierter Entzug


















Anhang C.4: Modul Medizinische Reha




































Anhang C.5: Modul Soziale Reha





















Anhang D: Methodenanhang
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Hintergrund

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und GesundheisdliCdig
Teilhabeorientierung in der Behandlung foérdern und eine gemeinsame Sprache flr versehieden
Gesundheitsberufe bereitstellen. Um die praktische Handhabung der ICF zu vereinfach&ahiem

die Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Entwicklung sog. ICF Core Sets. Diese enthalten n
diejenigen Kategorien aus der ICF, die zur Beschreibung eines bestimmten Krankheitsbildes relevan
sind. ICF Core Sets kdnnen jedoch nicht nur auf Indikationen zugeschnitten werden, sondern auch auf
Versorgungsbereiche (z.B. Akut- und Postakutversorgung). Mit dem Modularen |C&eC8recht
(MCSS) haben wir versucht, diesen Ansatz noch weiter zu entwickeln und verschiedene Versionen
den unterschiedlichen Versorgungssektoren der deutschen Suchthilfe zur Verfiigung zu stellen.

Projektziele und methodischer Ansatz

Fur den Bereich der substanzbezogenen Stdérungen bestehen bereits Vorarbeiten zur Entwicklung
eines ICF Core Sets. So hat die ICF-AG des Fachverbandes Sucht (FVS) und des Buedeverband
stationdre Suchtkrankenhilfe (buss) die Entwicklung eines ICF Core Sets vorangetrieben [1f Im Rau
Hamburg wurde dartber hinaus fur die Erstellung des Hamburger Hilfeplans ein kateget flr

die Eingliederungshilfe entwickelt.

Ziel dieser Studie war es, diese existierenden Vorarbeiten zu erganzen, zu integrieren uied fur d
relevanten Versorgungsbereiche der deutschen Suchthilfe zu modularisieren. Dagt Rsbje
gefordert durch den Verein zur Forderung der Rehabilitationsforschung in Hamburg, Mecklenb
Vorpommern und Schleswig-Holsteinvff(). Das methodische Vorgehen beinhaltete einen
mehrstufigen Prozess aus Literaturrecherche, Onlinebefragungen, Einzelinterviews und
Fokusgruppen, die die Perspektive von Patienten und Mitarbeitern der Suchthilfe (Experten)
zusammenfiihrterX 'Epuv o P (EAE Ec}E ~8% Ao0}%uvs 'nl ~ E
[2]. In der Abschlussveranstaltung des Projektes konnte eine vorlaufige VersionI@&S
verabschiedet werden, welche in Folgeprojekten in der Praxis empirisch Gberprift und areatiliel
mithilfe eines erneuten Expertenworkshops unter Einbezug aller relevanten Suchtfachverbénde
konsentiert werden soll. Das Projekt wurde modellhaft fir den Hamburger Raum entwickelt und
basiert vor allem auf den Einschatzungen von Behandlern, die im Hamburger Suchthitfiesitije

sind; in einem anstehenden Praxistest wird es jedoch auch in Hinsicht aaf Aavendbarkeit in
weiteren Bundeslandern exemplarisch Uberpruft. Im Folgenden sind die bisherigen
Entwicklungsschritte ausfuhrlicher beschrieben. Eine Ubersicht {iber den Projektablauf findet sich i
Abbildung 1.



Erstellung des Kategorien-Pools |
|
ICF Core Sets fir =i Core Set Sucht der I( " I ICF-basierte
267
verschiedene Kategorien

Erganzung des Kategorien-Pools |

Linking von in Leitlinien empfohlenen
Instrumenten:11 zusatzliche Kategorien

Patienten Fokusgruppen (n = 27):
56 zusatzliche Kategorien

334
verschiedene Kategorien

Relevanzrating der Kategorien

Expertenratin Patientenrating
aller Kategorien (n ~ 35) Kategorien der 2. Ebene (n = 10

Modularisierung

Expertenworkshop Expertenworkshop Expertenworkshop |lInterviews Qualifizierte
Beratung & Vorsorge Medizinische Reha Soziale Reha Entzug
(n=6) (n=8) (n=3) (n=3)

Konsensuskonferenz (n = 10) |

Basismod
(21 Kategor
g

padd Modul Soziale el
Modul Beratung || Modul Vorsorge Medizinische Reha Qualifizierter
(7 zusatzliche (8 zusatzliche Reha Entzug

Kategorien) Kategorien) (39 zusatzliche = zusat;llche (4 zusatzliche
. Kategorien) -
Kategorien) Kategorien)

Vorbereitungsphase

Erstes Ziel der war die Erstellung einer Liste von ICF Kategorien, die fur die Beschveitbung
Patienten mit Substanzbezogenen Stérungen wichtig sein kéonnten. Hierfir wurden verschiedene
Quellen zusammengefihrt und, angelehnt an den Core Set Development Guide [2] um eine
Literaturanalyse sowie Patientenbefragungen in drei Fokusgruppen erganzt (siehe Abbildung 1).
AnschlieRend wurden diese Kategorien Experten zur Relevanzeinschéatzung vorgelegt. Die Gewinnung
von Experten erfolgte deutschlandweit Uber die E-Mail-Verteiler der deutschen Shbsdt! flr
Suchtforschung und Suchtherapie (DG-Sucht), des Fachverbandes Sucht (FVS), des Bundesverbandes



Modularisierung

Bei der Entwicklung des MCSS wurden spezifische Module flr unterschiedliche Bereiche des
Suchthilfesystems angestrebt. Eine Aufschlisselung und Beschreibung der verschiedenen Bereiche
finden Sie in Tab. 1. Es wurden Workshops durchgefiihrt, in denen Experten fir einen bestimmten
Versorgungsbereich zusammen gekommen sind und den Kategorien-Pool fir ihrenggweili
Arbeitsbereich priorisiert haben. Fur die Bereiche Beratung (n = 3 Teilnehmer), Vorsorge (n = 3),
Medizinische Rehabilitation (n = 8) und Soziale Rehabilitation (n = 3) wurden Expeksmps
durchgefihrt. Fir den Qualifizierten Entzug musste der geplante Workshop aus organisatorische
Grinden durch Telefoninterviews ersetzt werden (n = 3), die jedoch eng am Ablauf deshdfus
orientiert waren.

Tabelle 1. Versorgungsbereiche des Suchthilfesystems

Teilnahmevoraussetzung war Kenntnis der ICF sowie Tatigkeit in einem der ausgewahlten
Versorgungsbereiche. Einen Uberblick tber die Teilnehmer der Expertenworkshops sehen Sie in
Anhang E. Zu Beginn jedes Workshops wurde eine 10 minttige Auffrischung zu Zielen und Aufbau der
ICF gegeben. In jedem Workshop wurden zudem die bisherigen Studienergebnisse vorgestellt. Dann
wurde im Plenum Uber folgende Fragen diskutiert: 1. Welchen Nutzen hat ein Cofér Skn
jeweiligen Arbeitsbereich? 2. Wie sollte es gestaltet sein? 3. Wie umfangreich sollten8s sei
AnschlieRend wurde den Teilnehmern eine Liste aller in den vorherigen Projektphasen



Projekt-Abschlussveranstaltung (Konsensuskonferenz)

Zur Abschlussveranstaltung des Projektes eingeladen waren alle Teilnehmer, die sich als Experten an
vorangegangenen Projektschritten beteiligt hatten, sowie Vertreter der relevanten Fachverbénde
und Kostentrager und ICF-Experten aus dem wissenschaftlichen Bereich. Zur Konferenz erschienen n
= 10 von 37 eingeladenen Teilnehmern. Eine Liste der Teilnehmer kann in Tales2émgwerden.
Aus jedem Bereich fir den ein Modul verabschiedet wurde, war mindestens ein Behandler
anwesend. Im Rahmen der Veranstaltung wurden die bisherigen Studienergebnisse und eine
vorlaufige Zusammenstellung der Module vorgestellt. Da ein Modulares @blie 8er Form eine
Neuheit ist, standen bei der Festlegung der Auswabhlkriterien verschiedene Wege offen. So bestand
] D,Po] ZI ]88 ]Jv c<}ve velE]S E]Juu” vipo P vU XDX wUE Z8 PYE] v
die von den Experteraller Versorgungsbereiche min. einen Punkt bekommen hatten. Eine
Alternative war das Kriterium einer bestimmten durchschnittlichen Punktzahl, unalghd@agion,
aus welchen Bereichen diese stammten. Diese Kriterien, sowie im Projektverlauf deutlmtigesv
c<}v(o]l8% pvIs ~ -Motlubrep Cofe Set Uberhaupt sinnvoll oder ist ein herkdmmlicher
Aufbau nutzbringender ist, oder auch welche Komponenten der ICF in welchem Umfangei®eCo
vertreten sein sollten) wurden mit den Teilnehmern diskutiert. Am Ende der Veranstaltungekonn
folgende Zusammenstellung fiir einen ersten Praxistest verabschiedet werden:

Basismodul

Beim Basismodul handelt es sich um eine bereichsubergreifende Liste, die alle Kategorien enthalt, die
von den Teilnehmern der Expertenworkshops mindestens .5 Punkte bekommen hatten. Daes traf

24 Kategorien zu. Auf der Konsensuskonferenz wurde zuséatzlich entschieden, aus pragmatischen
Grinden nur Kategorien der zweiten Klassifikationsebene in das Basismodul aufzunehmen und im
Auswertungsbogen kenntlich zu machen, welche Kategorien der 3. Ebene jeweilsgagchiossen

sind. Daher wurden 3 Kategorien aus dem Basismodul gestrichen. Das Modul beimiaaltet
aktuellem Stand 21 Kategorien.

Bereichsspezifische Module

Bei den bereichsspezifischen Modulen handelt es sich um eine Auswahl derjenigen Kategorien, die
von den Experten der Workshops (sieMmdularisierung flr einzelne Versorgungsbereiche eine



Ausblick

Die Projektforderung fur die Zusammenstellung des MCSS endet im Juni 2@i&einZeit erfolgt

noch ein pragmatischer Praxistest, in dem Mitarbeiter aus Suchthilfeeinrichtungen der
verschiedenen Versorgungssektoren mit dem MCSS arbeiten werden und Verbesserungs- und
Erganzungsvorschlage anbringen kénnen. Umsetzbare Verbesserungsvorschlage werdemedabei di
zur Finalisierung des MCSS eingearbeitet. Vorschlage fur zusatzlich bedeutsame ICF Kateg®rien so
gravierende Anderungsvorschlage werden zunédchst gesammelt und dokumentiert. Es ist geplant,
finanzielle Forderung fur ein Anschlussprojekt zu beantragen. Geplant ist, das MCSS inkl. der
gesammelten Anderungsvorschlage in einem gréRer angelegten, empirischen Projelerariif@n

und abschlieRend im Rahmen eines gréReren und reprasentativen Expertengremiums mit
Unterstitzung der Suchtfachverbande zu verabschieden. Es wird angestrebt, das Core Set nach
abgeschlossener Entwicklung fir Anwender kostenfrei zur Verfligung zu stellen.
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Anhang E: Teilnehmer der Expertenworkshops und / oder der Konsensuskonferenz

Name Veranstaltung Beruflicher Hintergrund Arbeitsbereich Einrichtung/Institution Ort
Workshop
. Beratung, Sozialarbeiter,
Tobias Hoffmann Abschlussveranstal Suchttherapeut VDR Suchtberatung Suchtberatung Jenfeld, Blaues Kreuz Hamburg
tung
. Workshop Psycholog!n, Beratung, amb. SuchtTherapieZentrum, Beratungsstelle
Neringa Lesmann Psychologische Therapie, Hamburg
Beratung : Barmbek
Psychotherapeutin Nachsorge
Psychologe,
Andreas Heyl RIS Psychologischer Suchtperatung, Therapeutische Gemeinschaft Jenfeld, AHA Hamburg
Beratung Adaption
Psychotherapeut
Workshop
Matthias Gittel Vorsorge, Sozialarbeiter, Stationare Therapeutische Gemeinschaft Jenfeld, Hambur
Abschlussveranstal Suchttherapeut VDR i. A. Vorsorge Vorsorge g
tung
Kerstin Horscht Workshop _Soz_lalpadagogln/802|alarb Stationare SuchtTherapieZentrum, Haus Osterberg Buchholz/Sprot
Vorsorge iterin Vorsorge ze
Elisabeth Ebner Workshop Psychologin Vorsorge SuchtTherapieZentrum, Vorsorge Buchholz/Sprot
Vorsorge ze
Workshop Soz
Robert Meyer- Reha Seatde Soziale
. ' Psychologischer L Therapeutische Gemeinschaft Jenfeld Hamburg
Steinkamp Abschlussveranstal Rehabilitation
fung Psychotherapeut
Christoph Workshop Soz Sozialpadagoge, Stationare I
Modlich Reha Suchttherapeut (VDR) Nachsorge Therapiehilfe Hamburg
Ingo Wolf Bl ] e Sozialpadagoge Pl Therapeutische Gemeinschaft Jenfeld Hamburg

Jurgen Graudenz

Clemens Veltrup

Johannes Rl

Reha
Workshop Med
Reha
Workshop Med
Reha
Workshop Med

Psychologe

Ltd. Therapeut,
Klinikleitung
FA f. Psychiatrie

Rehabilitation
Stat. Reha junge

Drogenabhangige

Med. Reha

Stat. Entw6hnung

Salus Klinik Castrop-Rauxel

Fachklinik Freudenholm-Ruhleben

B-Salzmann-Klinik

Castrop-Rauxel

Schellhorn

Gutersloh




Reinhold Haier

Wilma Funke

Peter Burmann

Robert Stracke

Dietmar Kramer

Georg Farnbachel

Martin Reker

Heribert
Fleischmann

Peter Degkwitz
Thomas Ewert

Anna Levke Britt

Steffen
Dannenberg

Reha

Workshop Med
Reha,
Abschlussveranstal
tung

Workshop Med
Reha

Workshop Med
Reha

Workshop Med
Reha,
Abschlussveranstal
tung

Workshop Med
Reha

Interviews Entzug,
Abschlussveranstal
tung

Interviews Entzug

Interviews Entzug

Abschlussveranstal
tung
Abschlussveranstal
tung
Abschlussveranstal
tung
Abschlussveranstal
tung

Ergotherapeut

Psych. Psychotherapeutin,
Ltd. Psychologin

Psych. Psychotherapeut

Arzt

Arzt

Psychotherapeut,
Padagoge

Arzt

Arzt

Soziologe, Politologe
Psychologe
Psychologin

Verwaltungswirt

Sucht

Reha Sucht, Lehre

Tagesrehabilitation

Med. Reha Sucht

Reha
Qualifizierter
Entzug

Qualifizierter
Entzug
Quialifizierter
Entzug

Wissenschaft

Wissenschaft (ICF
Research Branch)

Wissenschaft

Kostentrager

Fachklinik St. Marienstift Neuenkirchen

Kliniken Wied, Kath. Hochschule NRW Koln

und Fachverband Sucht Wied
bwlv Tagesklinik Karlsruhe Karlsruhe
FK Hansenbarg Hamburg
Salus Klinik Friedrichsdorf
Klinik fur Psychiatrie, Universitatsklinikum Hambur
Hamburg-Eppendorf g
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Bielefeld
Bethel
Bezirksklinikum Wollenhof Stornstein
Zentrum fur Interdisziplinare Suchtforschunc Hambur
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf 9
Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und ..
Nurnberg

Lebensmittelsicherheit

Institut fur Medizinische Psychologie, UKE Hamburg

Deutsche Rentenversicherung Nord Libeck
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N
‘ | CrossMark

N Teilhabeeinschrankungen bei
Suchterkrankungen

Erfassung durch Screening- und
Assessment-Verfahren

Hintergrund auf die Erfassung der Konsumgewohn- Aktivitdten und Teilhabe ) oder Um-
heiten und anderer diagnoserelevanter weltfaktoren €) zugeordnet werden. Die
Abhangigkeitserkrankungengehendurch Informationen. Die psychosozialen Be- verschiedenen Komponenten sind weiter
ihre hohe Chroni“zierungsrate o mit  eintrachtigungen durch die Erkrankung aufgeschlisseltin Kapitel (z. B.d1 Lernen
erheblichen Einschrankungen der Funk- sowie die konkreten Folgen fur den Le- und Wissensanwendung) und schliel3-
tionsféhigkeit und Teilhabe einheld].  bensalltag werden, wenn tUberhaupt, nur lich einzelne Kategorien (z. B. d110 Zu-
Die Beeintrachtigungen, die die Betrof- nachgeordnet erfasst, obwohl sie fir eine schauen). Anders als symptomorientier-
fenen in ihrem Alltag erleben, sind, wie teilhabeorientierte Behandlungentschei- te Klassi‘kationssysteme stellt die ICF
auch beianderen psychischen Stérungen,dend sind p]. Fir den deutschen Raum den Lebensalltag (reprasentiert durch
hau“g schwerwiegendundbetre enviele wurde bisher nicht systematisch unter- die Komponente d ... Aktivitdten und
Lebensbereich@]. Mit der wachsenden sucht, inwieweit sich die in der Suchthilfe Teilhabe) einer Person mit Gesundheits-
Bedeutung, die der Substanzkonsum im etablierten Assessments dafir eignen,problem in den Fokus und ermdglicht zu
Leben der Betroenen einnimmt, ver- Teilhabeeinschrdnkungen zu erfassen. beschreiben, inwieweit Funktionsfahig-
lieren andere Bereiche wie Beziehungen, Mit der Internationalen Klassi“kati- keit und Teilhabe dieser Person erhalten
Sozialkontakte, Hobbys oder Sport an on der Funktionsfahigkeit, Behinderung bleiben oder eingeschrankt sind. Die
Gewicht. Die negativen Auswirkungen und Gesundheit (ICF) wurde von der ICF eignet sich damit als Bezugsrahmen
der Erkrankung auf die Erwerbsfahig- WHO ein Klassi“kationssystem bereit- fiir den Vergleich gesundheitsbezogener
keitfihren zu einem zuséatzlichen Verlust gestellt, mit dem sich die funktionale Informationen und wird von der WHO
von Lebensinhalt und scha en dartiber Gesundheit von Menschen systematischauch als solches propagiert. Cieza und
hinaus “nanzielle Probleme. beschreiben lass6]. Das ihr zugrunde  Kollegen haben zu diesem Zweck sog.
In Deutschland hat sich seit den liegende biopsychosoziale Modell bil- Elinking ruless entwickelt, die es ermog-
1970er-Jahren ein gut ausgebautes unddet alle Funktions- und Lebensbereiche lichen, mithilfe eines systematischen
"exibles Behandlungs- und Beratungs- sowie alle Kontextfaktoren ab, die mit und standardisierten Vorgehens Inhalte
system fir Menschen mit Abhangig- einem Gesundheitsproblem in Wechsel- aus Messinstrumenten, die nicht basie-
keitserkrankungen gebildeB]. Es gibt  wirkung stehen kdnnen, und ermdglicht rend auf der ICF entwickelt wurden, zu
eine Reihe von Behandlungsangebo-so eine ganzheitliche und teilhabeori- Kategorien und Komponenten der ICF
ten, wie z.B. die medizinische oder entierte Fallkonzeption. Die ICF stellt zuzuordnen und damit auch inhaltlich
soziale Rehabilitation, deren explizites dariiber hinaus ein einheitliches Sprach- vergleichen zu kdnnen].
Ziel es ist, Teilhabebeeintrachtigungen und Codesystem zur Verfligung, das Ziel der vorliegenden Studie war es
abzubauen, indem die Erwerbsféhig- nicht nur die interprofessionelle Kom- zu untersuchen, inwieweit Assessment-
keit, Fahigkeit zur Selbstversorgung munikation verbessern soll, sondern Instrumente, die in der deutschen Sucht-
oder Sozialkompetenz verbessert wer-auch eine standardisierte Klassi“kation hilfe hau“g eingesetzt werden, Teilhabe-
den. Den Behandlern steht eine Vielzahl gesundheitsbezogener  Informationen einschrénkungen im Sinne der ICF er-
standardisierter Messinstrumente zur erméglicht. Mit Ausnahme der perso- fassen.
Verfligung, die zu den verschiedensten nenbezogenen Faktoren “nden sich alle
Zwecken eingesetzt werden kénnen, wie Komponenten des biopsychosozialen
z.B. zum Screening, zur Diagnostik, Be- Modells in der ICF wieder: Gesund-
handlungsplanung oder Erfolgsmessung heitsbezogene Inhalte kdnnen somit
[4]. Die verfugbaren Instrumente kon- Kategorien der Komponenten Koérper-
zentrieren sich jedoch eher traditionell funktionen (b), Korperstrukturen §),
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M. Spies - C. Maschler - A. Buchholz

Verfahren

Zusammenfassung
Hintergrund.Suchterkrankungen kénnen richtungen in Deutschland querschnittlich
zu wesentlichen Teilhabeeinschrankungen befragt. Die Rekrutierung erfolgte tber
fuhren. Es ist jedoch noch nicht bekannt,
inwieweit die in der Suchthilfe etablierten In der Befragung gaben die Teilnehmer
Assessment-Verfahren die Erfassung von  flr eine Auswahl géngiger Assessment-
Teilhabestorungen ermdglichen. Die Interna- Verfahren aus der Suchthilfe an, ob diese in
tionale Klassi“kation der Funktionsfahigkeit, der entsprechenden Einrichtung eingesetzt
Behinderung und Gesundheit (ICF) bietet ~ werden. Anschlieend wurden die am
einen Bezugsrahmen zum Vergleich von h&u“gsten genannten Assessments auf
Messinstrumenten. Kapitelebene zu Inhalten der ICF verlinkt.
Fragestellungim vorliegenden Beitragwurde ErgebnisseAn der Befragung nahmai+
untersucht, zu welchem Anteil die in der deut-177 Personen teil. Die meisten Teilnehmer
Instrumente Teilhabeeinschrankungenim  (n=97; 61 %) oder in der Suchtberatung
Sinne der ICF erfassen.

Methode.lm Sommer 2015 wurden mithilfe
eines Onlinefragebogens Suchthilfeein-

von mehr als 10 % der Teilnehmer benannt.
In der Auswertung ergaben sich 491

Teilhabeeinschrankungen bei Suchterkrankungen. Erfasgudurch Screening- und Assessment-

sog. Emeaningful conceptse, die zu ICF-
Komponenten verlinkt werden konnten. Von

E-Mail-Verteiler der Suchtfachgesellschaftendiesen wurden 95 (16 %) zur Komponente

Aktivitaten und Teilhabe zugeordnet.
Schlussfolgerungessessments, die in der
Suchthilfe eingesetzt werden, beinhalten
Aspekte aus der ICF-Komponente Aktivitaten
und Teilhabe. Die Eignung dieser Assessments
fur die Erfassung von Teilhabeeinschran-
kungen ist damit allerdings noch nicht
sichergestellt.

schen Suchthilfe angewendeten Assessmentarbeiteten in der medizinischen RehabilitationSchliisselworter

Assessments - Teilhabeeinschréankungen -

(n=44; 28 %). Dabei wurden 12 AssessmentsSuchthilfe - ICF - Substanzbezogene Stérungen

instruments

Abstract
BackgroundSubstance use disorders can

covered by assessment instruments that
are frequently used in addiction treatment
services is not known. The international
Classi“cation of Functioning, Disabilityand ~were using in their treatment service. The

to indicate which assessments from a list of

the content of di erent assessments.
ObjectivesThe aim of this study was

to investigate whether assessments that
are frequently used in German addiction
treatment services, cover participation
restrictions according to the ICF.
Materials and Methoddn the summer of

linked to components of the ICF.

ResultsA total ofN= 177 addiction treatment
services responded to the survey. Most

of them o ered long-term rehabilitation
treatment = 97; 61 %) or counselling
serviceq(= 44; 28 %). Twelve assessments
were used by more than 10 % of the

Participation restrictions in substance use disorders. Bistration by screening and assessment

services to participate in an online survey. Ad-491 so-callecheaningful conceptet could
contribute to severe participation restrictions. diction treatment services were approached be linked to components of the ICF. Of these,
Whether these participation restrictions are  via the mailing lists of German associations 0f95 (16 %) referred to the ICF component
addiction treatment. Respondents were askedctivity and participation.

Conclusiongrrequently used assessments

frequently used assessment instruments theyin addiction treatment services include

contents of the ICF component activity

Health (ICF) provides a framework to comparénost frequently used assessments were thenand participation to a substantial degree.

However, this does not mean by default that
these assessments can be used to assess
participation restriction in a meaningful way.

Keywords
Assessments - Participation restrictions -
Addiction treatment - ICF - Substance use

2015, we asked German addiction treatment respondents. The analysis revealed a total of disorders

Raum, die Behandlung und/oder Bera-
tung fiir Betro ene mit substanzbezoge-
nen Stérungen anbieten.

Methode
Studiendesign

Es wurde eine querschnittlich angelegte Erhebungsinstrument
Onlinebefragung durchgefuhrt. Die Be-

fragung erfolgte anonym mit der Online-
befragungsso ware EFS Survey.

Die Onlinebefragung enthielt neben
einer Abfrage soziodemogra“scher In-
formationen und Angaben Uber die
beantwortende Einrichtung im Haupt-
teil eine Au’istung von Assessment-
In die Studie eingeschlossen werden soll-Instrumenten, die im deutschsprachi-
ten Einrichtungen im bundesdeutschen gen Raum verfligbar sind und in der

Stichprobe
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Beratung und Behandlung substanz-
bezogener Stoérungen einsetzbar sind.
Die Auswahl stammte aus dem Elek-
tronischen Handbuch zu Erhebungsin-
strumenten im Suchtbereich (EHES).
Ergéanzt wurde die Liste von einer Reihe
ICF-basierter Assessments, die aus ei-
nem Review zu ICF-basierten Verfahren
fur die Indikation psychischer Stérun-
gen stammeng], sowie um Instrumente,
die in deutsch- oder englischsprachigen
Praxisleitlinien fiir die Suchtbehandlung
empfohlen werdend). Fir jedes Assess-



geschlossen wurden diejenigen Instru- gischen oder psychotherapeutischen Be-
mente, die von mindestens 10 % der Be-reich (93; 52 %), gefolgt vom sozialar-

fragten routinemanig und/oder indikativ  beiterischen (37; 20,9 %) und arztlichen

eingesetzt werden. Hierbei war es nicht Bereich (23; 13 %= 177}. Die Teilneh-
Beratung 44 27,8 von Bedeutung, ob ein Instrument in- mer arbeiteten zum Untersuchungszeit-
Entzug/quali“zierterEntzug 8 51 dikationsspezi“sch fiir den Suchtbereich punkt seit durchschnittlich 16,2 Jahren
Eingliederungshiffe 5 3.2 entwickelt wurde; agch generische In- in derSucht.hiIfe (min. 5, max. 42 Ja}hre).
Entwohnung/Medizinische 97 61,4 strument(_a Wurdgn eingeschlossen pderDer Grors_ten von |hnen_ha_1t eine Ie|te_n-
Rehabilitation | ’ solche, die spezi“sch fur andere Indika- de Funktion in ihrer Einrichtung, wie
Adaption/Medizinische Rehats 11,4 tionen entwickelt wurden. Die ICF-ba- z.B. Klinikleitung oder therapeutische
bilitation II ’ sierten Instrumente wurden fir die vor- Leitung (103; 65,2 %). Tab.1 zeigt die
Eingliederungshilfé I 9 5.7 Iiggendg Arbeit nicht berUcksichtigt,. da Behandlurjgsgnge.bote .der Arbeitsberei-
Sonstige 17 108 sie bereits an anderer Stelle beschrieberche, auf die sich die Teilnehmer der Be-

wurden [8]. fragung beziehen.

Die Zuordnung der inkludierten In- Zwei Drittel (66; 42,3 %) der Befragten
strumente zur ICF erfolgte in Anlehnung gaben an, dass sie schwerpunktmafig
an die Elinking rules?]. Die einzelnen ambulant mit Patienten arbeiten, 57
Items eines jeden Instruments wurden (36,5 %) arbeiten hingegen stationar, 24
hierfir zunachstinihre kleinsten Bedeu- (14,4 %) wiederum arbeiten sowohl am-
tungseinheiten (sog. Emeaningful con-bulant als auch stationar und 9 (5,8 %)
ment sollte angegeben werden, ob es inceptse, MCs) eingeteilt. Ein Item kann teilstationar N = 156). Die Trager der
der eigenen Einrichtung (oder Abtei- hierbei mehrere MCs enthalten: Das Kliniken, in denen die Teilnehmer tétig
lung) routinemalig fur alle Patienten, Item, EHaben Sie wegen lhres Trinkenssind, sind Uberwiegend gemeinnitzig
indikativ oder Uberhauptnichteingesetzt schoneinmalihre Arbeit oder lhre Fami- (n = 87, 57,2%). Privatwirtscha liche
wird. In Freitextfeldern konnten nichtin  lie vernachlassigt?s, enthalt beispielswei-Trager wurden von 32 (21,1 %) der Teil-
der Befragung enthaltene Assessmentsse die Konzepte EArbeitvernachlassigermehmer angegeben, 28 (18,4 %) sind
erganzt werden. und EFamilie vernachlassigene. Alle Kon-dem 6 entlich-rechtlichen Bereich zu-
zepte wurden anschlieBend jeweils zuzuordnen (N = 152). Einrichtungen aus
demjenigen ICF-Kapitel (1. Klassi“kati- dem Bundesland Baden-Wurttemberg
onsebene) zugeordnet, das ihren Inhalt sind am hau“gsten in der Stichpro-
Zur Gewinnung von Teilnehmern wur- am besten abbildet. Lediglich die MCs, be vertreten (49; 32,2%), gefolgt von
den deutsche Suchtfachgesellscha endie zu den personenbezogenen Fakto-Nordrhein-Westfalen (27; 17,8 %), Sach-
um ihre Unterstiitzung gebeten (Fach- ren verlinkt wurden, konnten nur auf sen (12; 7,9 %) und Bayern (10; 6,6 %).

*Mehrfachnennungen waren moglich

*Zur Stabilisierung, Orientierung und Moti-
vation zu weiterfuhrenden Mal3nahmen
Zur Forderung der Teilhabe und Integration
bei stabilisierter Abstinenz

Studiendurchfuhrung

verband Sucht (FVS), Bundesverband Komponentenebene verlinkt werden,
fur stationare Suchtkrankenhilfe (buss), da hier weder Kapitel noch Kategorien
Deutsche Gesellscha fiur Suchtfor- zu Verfigung stehen. Die Verlinkung
schung und Suchttherapie (DG-Sucht), wurde von zwei Psychologinnen (den
Deutsche Gesellscha fiir Suchtpsycho- Autorinnen MS und CM) durchgefuhrt,
logie (DGSPS), Deutsche Gesellscha die mit Struktur und Aufbau der ICF
fur Suchtmedizin (DGS) und Deutsche vertraut sind. Als Maf3 der Interrater-
Gesellscha fiir Soziale Arbeit in der Ubereinstimmung wurde Cohens Kap-
Suchthilfe (DG-SAS)). Uber die Mailver- pa berechnet. AnschlieBend wurden
teiler dieser Fachgesellscha en wurden inkongruente Verlinkungen diskutiert

Insgesamt haben Kliniken aus allen Bun-
desléandern an der Studie teilgenommen,
mit Ausnahme von BremenN = 152).

Eingeschlossene Instrumente

Das Inklusionskriterium (indikativer

und/oder routinemafiger Einsatz des
Instruments von mindestens 10 % Teil-
nehmern) erreichten zwolf Instrumente.

die Mitglieder der Fachgesellschaen und eine konsensuelle Entscheidung Beiallen eingeschlossenen Instrumenten

angeschrieben und zur Teilnahme ein- fir eine der Verlinkungsoptionen ge-
geladen. Zudem wurden die Mitglieder tro en. Auswertung und Vergleich der
gebeten, die Einladung zur Studie an in- Messinstrumente erfolgte deskriptiv.
teressierte Kollegen weiterzugeben. Die
Teilnahme erfolgte Uber einen in der Ergebnisse
E-Mail versendeten Link.

Stichprobe

Auswertung
An der Onlinebefragung nahmen insge-

Zunachstwurden die Ergebnisse der On- samtN =177 Personen stellvertretend fir
linebefragung deskriptiv ausgewertet. In ihre Einrichtungen teil. Die meisten der
die Zuordnung zur ICF (Verlinkung) ein-

handelt es sich um Selbstbeurteilungs-
verfahren, die jedoch eine grof3e Un-
terschiedlichkeit beziglich ihres Zwecks
und Umfangs aufweisen. Die ltemanzahl

Teilnehmer stammen aus dem psycholo-

1 Da es einige Abbriiche bei der Beantwor-
tung des Onlinefragebogens gab, variiert die
Teilnehmerzahl zwischen den Abschnitten bzw.
zwischen einzelnen Fragen. Die Prozentan-
gaben beziehen sich auf die Gesamtheit der
Teilnehmer, die die jeweilige Frage beantwortet
hat. Daslistjeweils mitangegeben.
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Leitthema

BDI1Y 90 64,7 Schweregrad Depression 21 21 Keine
SCL-90-R 6 77 56,3 Allgemeine psychische 90 98 9: Aggressivitat/Feindseligkeit, Angstlichkeit, De
Belastung pressivitat, paranoides Denken, phobische Angst,
Psychotizismus, Somatisierung, Unsicherheitim
Sozialkontakt und Zwanghaftigkeit
MALTZ17] 57 39,6 Screening/Diagnostik 24 27 Keine
Alkohol
TAILG 42 29,1 Di erenzialdiagnostik/ 90 194 7: Verlust der Verhaltenskontrolle und negative
Behandlungsplanung Geflihle nach dem Trinken, soziales Trinken, slich-
Alkohol tiges Trinken, Trinkmotive, psychoperzeptuelle
Konsequenzen und Versuch der Selbstbehandlung,
Partnerprobleme wegen Trinken, Trinken wegen
Partnerproblemen
CAGELR 38 25,6 Screening Alkohol 4 6 Keine
AUDITZ0 85 23,7 Screening Alkohol 10 13 Keine
AVEMZ]] 32 23 Gesundheitsrelevante Ve66 66 11: Subjektive Bedeutsamkeitder Arbeit, beru”icher
haltens- und Erlebenswei- Ehrgeiz, Verausgabungsbereitschaft, Perfektionss-
sen bei der Bewaltigung treben, Distanzierungsfahigkeit, Resignationsten-
von Arbeitsanforderungen denz, o ensive Problembewaltigung, innere Ruhe/
Ausgeglichenheit, Erfolgserleben im Beruf, Lebens-
zufriedenheit, Erleben sozialer Unterstiitzung
LASTZ2 29 19,6 Screening Alkohol 7 8 Keine
KAZ-3533 21 14,2 Abstinenzzuversicht Alko35 75 4: Unangenehme Gefiihle, Austesten der Trinkkon-
hol trolle, sozialer Druck, angenehme Gefiihle
HEISA4] 17 12,3 Abstinenzzuversichtilleg&8 82 4: Unangenehme Geflihlszusténde, Versuchungen
le Substanzen und Verlangen, Leichtsinnigkeitim Denken, ange-
nehme Gefiihle
FTNAZ5° 16 =l Screening Tabak 6 9 Keine
TIM R 14 10,1 Di erenzialdiagnostik/ 94 101 7: Negative Folgen des Konsums, positive Folgen
Behandlungsplanung und Funktionalitat des Konsums, stichtig au alliger
Medikamente Konsum, Medikamente als Lebenshilfe, Absetzver-
suche und polyvalenter Konsum, Partnerschaftsfak-
torl &2
*Eingeschlossene Instrumente: Beck-Depressionsinventar (BDI), SympibR¢B&ikiaaer), Miunchner Alkoholismustest (MALKQ-Trierer Al
holismusinventar (TAIl), CAGE, Alcohol Use Disardatiohd&est (AUDIT), arbeitsbezogene Verhaltetsbemshirster (AVEM), Libecker
Alkoholabhéangigkeits- und -missbrauchsscreenkfgjigsilrzfragebogen zur Abstinenzzuversicht (&A@ig5ét Skalen zur Abstinenzzuver-
sicht (HEISA), Fagerstrom-Test fir Nikotinabh&igi@Werierer Inventar fur Medikamentenabh&ngige (TIM)
®Gemeint ist die Hau gkeit, mit der ein Instrument in deydyefrannt wurde
‘Der FTNA stammt nicht aus der Vorauswahl, sondern wemdesvigildehmern in den Freitextfeldern genannt

reicht von 4 bis zu 94. Es wurden sowohl trug 0.66. Uber die Hal e der MCswurde taten und Teilhabe (d) sind auRer des
indikationsunabhangige als auch st6- zur Komponente Korperfunktionen ver- Kapitels d3 (Kommunikatiohalle Kapi-
rungsspezi“‘sche Instrumente benannt. linkt(n=338;57,6 %), je knapp ein Sechs- tel vertreten. Tab.3zeigt die Verteilung
Ein Uberblick Uber Art, Umfang und
Subskalen der Instrumente “ndet sich (n=295;16,3 %) und personenbezogenente d. Ein Grol3teil der MCs konzentriert

in. Tab.2.

Ergebnisse des Linkings

tel der MCs zu Aktivitaten und Teilhabe der MCs Uber die Kapitel der Komponen-

Faktoren 6 = 95; 16,3 %). Die Kompo- sich auf die hinteren Kapitel (d5...d9), die
nente der Umweltfaktorenistmit57 MCs laut WHO dem Teilhabeaspekt der Kom-
vertreten (9,7 %), die Korperstrukturen ponente zuzuordnen sindd].
lediglichmiteinemMC (0,2 %). Eine voll-

Inden 485 Items der zwdlf eingeschlosse-standige Au”istung der Testitems, MCs Instrumentenvergleich
nen Instrumente wurden insgesamt 600 und verlinkten ICF-Komponenten und

MCs identi“ziert. Nach Abzug von MCs,

die nicht zur ICF verlinkbar waren, ver-

blieben 586 MCs, die zu Komponenten
bzw. Kapiteln der ICF verlinkt werden

konnten (s. Abb.1). Cohens Kappa be-

Kapitel sind auf Anfrage von der Erstau- Um einen Vergleich zu ermdglichen,
torin dieses Beitrags erhaltlich. werden die Instrumente fUr die weitere
Die verlinkten Konzepte verteilen sich Ergebnisdarstellung indrei Gruppen ein-
insgesamtauf18verschiedene Kapiteldergeteilt: Screeninginstrumente (CAGE,
ICF. Innerhalb der Komponente Aktivi- FTNA, LAST, AUDIT), umfangreichere
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Aufteilung der Items aller Instrumente in
Meaningful Concepts (MCs)

Linking

Nicht zur ICF verlinkbal

Konzepte zeigt, dass diese Komponen-
te zwar zu einem substanziellen Antell
durch die untersuchten Instrumente er-
fasst wird, jedoch eine untergeordnete
Rolle spielt. In den meisten der sucht-
spezi“schen Instrumente bewegt sich der
prozentuale Anteil der zur d-Komponen-
te verlinkten MCs im Bereich von 20, bei
den nichtsuchtspezi“schen Instrumen-
ten sogar deutlich weniger.

Im Gegensatz zu den umfangreiche-
ren Instrumenten enthalten die Scree-
ningverfahren anteilig mehr MCs, die
zu Aktivitaten und Teilhabe zuzuordnen
sind. Gerade Screeningverfahrenwerden
jedoch hau“g nicht in Situationen ein-
gesetzt, in denen erapieziele verein-
bart oder Behandlungen geplant werden
... eine Erklarung fir die Verteilung an
Konzepten innerhalb dieser Instrumen-
tenart kdnnten die Diagnosekriterien fur
Abhangigkeitserkrankungensein. ImBe-
reich psychischer Stérungen sind Teilha-
beeinschrankungen nicht selten Teil der

Abb. 19 Daten-
"ussdiagramm Lin-
king-Prozess

Diagnosekriterien. So enthalten die Kri-

. (Unspezi SCh)_ : 0.2 1.1 terien fir das Abh&ngigkeitssyndrom so-
0 et AT el : 93 21 \wohlin der Internationalen Klassi*kati-
d2 Allgemeine Aufgaben und Anforderungen 3 0,5 3.2 on der Krankheiten (ICD-10) als auch
d4  Mobilitat 1 0,2 L im Diagnostic and Statistical Manual of
ds Selbstversorgung 12 2,0 12,6 Mental Disorders (DSM-5) die Vernach-
d6 HAusliches Leben 1 0,2 11 l&ssigung anderer Aktivitaten und P”ich-
d7 Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen 46 7.7 4 48 tenalsdemKonsun[0 11]. DaeineEin-
ds Bedeutende Lebensbereiche 9 1,5 9,5 schri'?'\nkyng der Teilhabe diagposeimma-
do Gemeinschafts-, soziales und staatsbirgerliches Leber20 &8 211 nentist, istes demn"_mh naheliegend, dass
selbstkurze Screeningverfahren Konzep-
d Gesamt 95 15,8 100

*Anteil tiber alle MCs
*Anteil innerhalb der Komponente d

suchtspezi“sche Instrumente (MALT,
KAZ-35, HEISA-38, TAI, TIM) und
die nichtsuchtspezi“schen Instrumente
(BDI, AVEM, SCL-90-R). Die Abb.2,3
und4 zeigen jeweils pro Instrument die
prozentuale Au eilung der MCs auf die
einzelnen ICF-Komponenten.

Diskussion

te enthalten, die zur Komponente Aktivi-
taten und Teilhabe (d) zugeordnet wer-
den kdnnen. In Bezug auf umfangrei-
chere suchtspezi“sche Verfahren sowie
der ICF zugeordnet. Bedeutsam war vor die nichtsuchtspezi“schen Instrumente
allem der Anteil an Inhalten, die sich der wird jedoch ein Fokus auf Korperfunk-
ICF-Komponente Aktivitdten und Teil- tionendeutlich. Dieser Befund deckt sich
habe zuordnen lassen. Betrachtet mangut mit Befunden aus der psychosomati-
die Ergebnisse Uber alle Instrumente hin- schen Reha, die zeigen, dass etablierte As-
weg, ergibt sich ein deutlicher Fokus auf sessments zur Behandlungsplanung und
der ICF-Komponente (b) Koérperfunk- -evaluation Einschrankungender Teilha-
tionen. Dieser Befund erscheint nahe- be nur unzureichend erfassefh?].
liegend, wenn man berucksichtigt, dass  Auchwenn Bedeutungsinhalte einzel-
dort viele der fir Abh&ngigkeitserkran- ner Testitems zur Komponent&ktivita-

In dieser Studie wurde zunachst anhand kungen relevanten Funktionseinschran- ten und Teilhabezuzuordnen sind, be-

einer Onlinebefragung erhoben, welche kungen aufgefuhrtsind (z. B. Drang nach deutet dies noch nicht, dass sich die-
Assessment-Verfahren in der Suchthil- Suchtmitteln, Impulskontrolle, Antrieb se Assessments zur Erfassung von Teil-
fe eingesetzt werden. In einem zweiten oder emotionale Funktionen). Die Re- habeeinschrankung eignen: Die Elinking

Schritt wurden diese mithilfe der Elin-

king rulese Komponenten und Kapiteln

prasentation von Aktivitaten und Teilha- ruless ermdglichen durch eine systema-
be in etwa einem Sechstel der verlinkten tische und sehr genaue Vorgehenswei-
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se weitestgehend eine Riickkopplung in-
haltlicher Konzepte zur ICF. Bei der Auf-
teilung von ltems in MCs geht aber zum
Teil Kontextinformation verloren: Test-
items werden in ihrer Ganze ausgewer-
tet und h&au“g zusétzlich zu Skalenwer-
ten, also noch grofReren Bedeutungsein-
heiten zusammengefasst. Den Elinking
rulese zufolge wird hingegen jedes Item
in seine kleinsten Bedeutungseinheiten
aufgeteilt. Dieses Vorgehen kann durch
den Verlust von Kontextinformationen
dazu fihren, dass der Inhalt eines Items
verfalscht wird L3. Auch die Mehrdi-
mensionalitét der ICF und die Redun-
danz bestimmter Inhalte zwischen den
Komponenten trégt dazu bei, dass Kon-
textinformationen fir die Entscheidung
ausschlaggebend seinkdnnen, zuwelcher
Komponente ein Inhalt sinnvollerweise
zugeordnetwerden sollte. Dieser Kontext
geht bei der Verlinkung von Messinstru-
menten jedoch hau“g verloren. Beispiels-
weise das Item, EFinden Sie es schwierig,
an Orten, wo das Rauchen verboten ist
(z.B. in der Kirche, in der Bibliothek,
im Kino usw.) das Rauchen sein zu las-
sen?s, aus dem FTNA misste in die MCs
(Etrotz Verbot das Rauchen nicht unter-
lassens, EKirches, EBibliotheks und EKi-
nos aufgeteilt werden. Letztere kénnen
dem Kapitel d9 der ICF zugeordnet wer-
den; es ist jedoch unklar, ob dieses ltem
tatséchlich eine drohende Teilhabeein-
schrankung erfassen soll oder vielmehr
einen Indikator fUr den Schweregrad der
Abhangigkeit darstellt. Ein anderes Bei-
spiel ist der AVEM, der sich ausschlief3-
lich auf Arbeitssituationen bezieht. Man
kdnnte also annehmen, dass er viele MCs
enthalt, die der Komponente Aktivitaten
und Teilhabe zuzuordnen sind. Dennoch
konnte innerhalb des Instruments ge-
maf den Elinking rulese kein MC zu Be-
deutende Lebensbereiche (d8) zugeord-
netwerden, weil die Arbeitstatigkeit oder
das Arbeitsumfeld in den ltems entweder
nicht expliziterwahntwerden (Elch glau-
be, dass ich ziemlich hektisch bins) oder
in einem MC genannt wird, dass eindeu-
tig priméar einer anderen Komponente
zuzuordnen ist (EBeru”iche Karriere be-
deutet mir wenige ... personenbezogener
Faktor).

In Bezug auf die in der Befragung
ausgewerteten Assessments ist ein wei-
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sog. ICF Core Sets. Ein Core Set beinhaltet diejenigen ICF-Kategorien, die fur
die Beschreibung der Funktionsfahigkeit von Personen mit einer spezifischen Stérung am
wichtigsten sind. Im Bereich der substanzbezogenen Stérungen gibt es derzeit kein gultiges
ICF Core Set, das den gesamten Versorgungsbereich des Suchthilfesystems représentiert.
Allerdings existieren in Deutschland Vorarbeiten fur die Entwicklung eines Core Sets Sucht.
So fuhrte die ICF-AG des Bundesverbands flr stationare Suchtkrankenhilfe e. V. (buss) und
des Fachverband Sucht e. V. (FVS) eine Pilotstudie mit 20 Leitungsteam-Mitgliedern aus
vorwiegend rehabilitativen Suchthilfeeinrichtungen durch (Amann, Stracke, Veltrup, Kifner
und Roeb-Rienas, 2011). Das vorlaufige Core Set ist mit Uber 100 Kategorien jedoch noch
sehr lang; dartber hinaus wurde die Patientenperspektive, die bei der Entwicklung eines Core
Sets von dem Research Branch der WHO gefordert wird, bisher noch nicht bertcksichtigt.
Weiterhin problematisch im Sinne einer systematischen Verzerrung ist die Uberwiegende
Reprasentanz von Mitarbeitern aus Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation
Abhangigkeitserkrankter. Zudem wurde bislang noch nicht untersucht, ob es Unterschiede in
der Wahrnehmung von Funktionseinschrankungen zwischen Patienten mit alkoholbezogenen
Storungen und Stérungen durch illegale Substanzen gibt.
In der ICF wird Teilhabe definiert als das Einbezogensein in eine Lebenssituation, (WHO,
2005). Aufgrund der Subjektivitat des Konzeptes ist der Einbezug der Patientenperspektive
bei der Erfassung der Beeintrachtigung der Teilhabe unerlasslich (Farin, 2008). Auch fir die
Beurteilung bedeutsamen Forderfaktoren oder Barrieren ist der Einbezug der Betroffenen

wichtig.

Die Ziele dieser Studie sind daher zu untersuchen, welche Beeintrachtigungen Patienten mit
substanzbezogenen Stérungen in ihrem Alltag im Zusammenhang mit ihrer Erkrankung
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