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Abstract 
 
Das vorliegende Discussionpaper berichtet über ein konzeptionell strukturiertes Verfahren 
des Samplings für die Tagesbesuche im Forschungsprojekt DeinHaus 4.0 – Oberbayern. Im 
Rahmen der Tagesbesuche waren Patientinnen und Patienten aus kooperierenden Rehabili-
tationskliniken in das Wohnkompetenzzentrum Amerang geladen. Die Einladungen erfolgten 
durch die betreuende Ärzteschaft. Im Wohnkompetenzzentrum fand eine interessenorien-
tierte Beratung zum Thema Hilfsmittel und technische Unterstützungslösungen statt. Die 
konzeptionelle Strukturierung ermöglicht eine am bio-psycho-sozialen Modell von Gesund-
heit, Patientensicherheit und salutogenen Prinzipien orientierte Auswahl der Zielgruppe – mit 
dem Vorteil, dass maßgeschneidert nach medizinischen Bedarfen und Interesse beraten 
werden kann. 
 
Für das konzeptionell strukturierte Sampling wurden Ein- und Ausschlusskriterien ICF-basiert 
identifiziert. Priorität hat die Gewährleistung der Patientensicherheit durch die Identifikation 
und den Ausschluss von Risikopatientinnen und -patienten. Das Risikoassessement inkludi-
ert die individuellen, funktionalen Kapazitäten der Patientinnen und Patienten (erfasst mithilfe 
der ICF), sowie pragmatische Überlegungen zu räumlichen Gegebenheiten und Ausstat-
tungsmerkmalen des Wohnkompetenzzentrums. 
 
Die Anwendung der ICF in ihrer vollumfänglichen Form ist unter Einrechnung der zeitlichen 
Ressourcen der rekrutierenden Ärzteschaft nicht praktikabel. Die Identifikation relevanter 
ICF-Core-Sets und die Quantifizierung zugehöriger ICF-Kriterien bieten eine probate Alterna-
tive. Basierend auf einer Bewertung des verantwortbaren Ausmaßes der gesundheitlichen 
Einschränkungen mittels eines Expertise getragenen Konsensverfahren werden positiv for-
mulierte Anforderungskriterien entwickelt. 
 
Das vorgestellte Verfahren zum ICF-basierten Sampling zeigt großes Potenzial der Übertrag-
barkeit auf andere gesundheitswissenschaftliche, medizinische und gesundheitspädagogi-
sche Formate sowie die Anwendung im Alltag medizinisch-therapeutischer Versorgung.  
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Projektvorstellung DeinHaus4.0 – Oberbayern  

 
Das Forschungsprojekt „DeinHaus4.0 – Oberbayern“ an der Technischen Hochschule Ro-
senheim (11/2019 -12/2024) erforscht, wie selbstbestimmtes Leben zuhause gelingen kann.  
Ein interdisziplinäres Projektteam stattete drei Wohnungen in zwei Wohnkompetenzzentren 
an den Standorten Amerang und Freilassing aus. In den Wohnkompetenzzentren werden 
Möglichkeiten zur Wohnraumanpassung, (digitale) Assistenzsysteme und Hilfsmittel in einem 
häuslichen Setting erlebbar gemacht.  
 
Die Wohnungen werden im Rahmen öffentlicher Schwerpunktveranstaltungen, Tagesbesu-
chen und Führungen demonstriert. Bei den Gelegenheiten untersucht das Projektteam ein-
schlägige Fragestellungen der Bedarfs- und Bedürfnisanalyse, der Ergonomie und Mobili-
tätsförderung, der Technologieimplementierung, des Prozesses der Post-Rehabilitation, der 
Evaluation, des Innenausbaus sowie der Pflegeberatung und -ausbildung. Involvierte Diszip-
linen sind die Gesundheits- und Pflegewissenschaften, die Physiotherapie sowie die Innenar-
chitektur und das Lichtingenieurswesen. Es werden Daten zu Akzeptanz, Umsetzbarkeit und 
Nachhaltigkeit der (digitalen) Assistenzsysteme aus Perspektive von Patientinnen und Pati-
enten, Zugehörigen und Gesundheitsfachkräften erhoben.  
Die Perspektive von Patientinnen und Patienten wird im Rahmen von Tagesbesuchen stu-
diert, zu denen sie während ihres Aufenthalts in Rehabilitationskliniken durch die Ärzteschaft 
eingeladen wurden. Die Tagesbesuche sind moderierte Besichtigungen der Wohnkompe-
tenzzentren für Gruppen von zwei bis fünf Personen, bei denen eingangs das individuelle In-
teresse sondiert wird und dann eine nach den Interessen der Besucherinnen und Besucher 
organisierte Beratung in den Wohnungen stattfindet. Die Beratung wird in einer abschließen-
den Gruppendiskussion reflektiert.  
 
Zur Förderlinie „DeinHaus 4.0“ gehören Schwesterprojekte in Niederbayern, Oberbayern, der 
Oberpfalz und in Unterfranken. Fördergeber ist das Bayerische Staatsministerium für Ge-
sundheit, Pflege und Prävention.  
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1. Einleitung 

In den Humanwissenschaften werden implizite oder explizite Entscheidungen in Bezug auf 
die Zielpopulation getroffen, um Interventionen zielführend einzusetzen. Orientierung liefert 
auch die Annahme, dass Interventionen auf die Zielpopulation abzustimmen sind, um Ange-
bote bereitzustellen, die weiterführend sind. Dies kommt wissenschaftlichen Beobachtungen 
über das Erfordernis einer Spiegelung von Studienzielen im Forschungsprozedere nach. Ge-
sundheitswissenschaftliche Interventionen erzielen demnach nur für die Zielgruppe die gesi-
cherte Wirkung, die in den Forschungsprozess eingeschlossen war (bspw. Eckhardt et al., 
2020).  

 

In Zeiten der Pluralisierung von Lebensstilen existieren vielfältige Bedürfnisse, Vorausset-
zungen und Lebensumstände, die für gesundheitswissenschaftliche Interventionen relevant 
sind. Entsprechend sind, auch im Sinne eines effizienten Ressourceneinsatzes, wissen-
schaftliche Vorgehensweise und Angebot an die Merkmale der Zielpopulation anzupassen, 
um den Weg für Zielführung, nachhaltige Wirkung und Akzeptanz von Maßnahmen zu berei-
ten.  

 

Das vorliegende Paper erarbeitet eine Prozedur zur Stichprobenziehung, um die Zielgruppe 
für die Tagesbesuche im Wohnkompetenzzentrum Amerang zu identifizieren. Wohnkompe-
tenzzentren sind von großer Bedeutung für Patientinnen und Patienten, Zugehörige sowie 
Fachkräfte im Gesundheitswesen. Gerade Patientinnen und Patientinnen aus Rehabilitati-
onskliniken haben bei der Rückkehr aus der intensiven medizinischen Behandlung ins häus-
liche Setting einen erhöhten Beratungsbedarf. Als „Drehtüreffekt“ bezeichnete Wiedereinwei-
sungen, die mit zunehmend kürzeren stationären Verweildauern und unzureichenden Nach-
behandlungsmöglichkeiten im ambulanten Sektor in Verbindung stehen (Hoppe, 2002), gel-
ten mit als eine Folge von Unzulänglichkeiten in Versorgung und Beratung. Bestehende Un-
sicherheiten und Risiken liegen unter anderem begründet in Wissensdefiziten, risikoreichen 
Verhaltensweisen und fehlenden (pflege)praktische Kompetenzen (Menzel-Begemann et al., 
2015).  

 

Darüber hinaus wird die Lebensqualität von der Passung zwischen Mensch und gebauter 
Umwelt im Sinne des Person-environment fit maßgeblich beeinflusst (Zhang et al., 2024). 
Entsprechend empfohlen wird eine Vorbereitung auf die Entlassung aus dem „geschützten 
Setting“ der Rehabilitation (Menzel-Begemann et al., 2015) im Sinne eines Activities of daily 
life (ADL)-Trainings. Ein strukturierter, individuell zugeschnittener Entlassungsplan kann zu 
einer Verringerung der Verweildauer sowie zu einer Reduktion von Wiedereinweisungen bei-
tragen (Gonçalves-Bradley et al., 2022).  

 

Die Kooperationsstruktur sowie die zeitlichen und räumlichen Ausgestaltungsoptionen im 
Forschungsprojekt DeinHaus 4.0 – Oberbayern stellten die Weichen für die Intervention zur 
Unterstützung des Übergangs ins häusliche Setting von Patientinnen und Patienten der Re-
habilitation. Patientinnen und Patienten aus den kooperierenden Rehabilitationskliniken der 
Geriatrie, Neurologie und Orthopädie besuchten das Wohnkompetenzzentrum Amerang im 
Rahmen von Tagesbesuchen, und erhielten dort Beratung für einen individuell gesundheits-
förderlichen Übergang ins häusliche Setting. Das Angebot der Tagesbesuche wurde im Rah-
men der Arbeit des TP2 Ergonomie und Mobilitätsförderung von Physiotherapeutinnen und 
Physiotherapeuten konzipiert. Es umfasst eine Einladung zur aktiven Erprobung von 
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technischen Unterstützungslösungen sowie eine Beratung nach dem von den Patientinnen 
und Patienten geschilderten, einschlägigen Interesse.  

 

Ausgehend von einer ICF-basierten Bündelung häuslicher Tätigkeiten, unter Verknüpfung 
mit der internationalen Norm für Hilfsmittel ISO 9999, wurden die der angebotenen Assis-
tenzsysteme thematisch zu Interventionspaketen gruppiert: „Aufstehen und umsetzen“, 
„Greifen und Fingerfertigkeit“, „Hilfsmittel zur Fortbewegung“, „Treppe überwinden“, „Alleine 
im Bad zurechtkommen“ und „Einfacher kochen und genießen“. Die Konzeption und Zusam-
menstellung der Interventionspakete wird in dem Discussionpaper „Die Wohnung als Teil der 
Versorgungskette?“ (Hörand et al., 2024) erörtert.  

 

Die Stichprobenziehung wurde konzeptionell an den Inhalten und Konditionen des Tagesbe-
suchsformats sowie einer Bewertung der daraus resultierenden Implikationen für die Zielpo-
pulation orientiert. Konzeptionelle Richtschnur des Vorgehens war die Internationale Klassifi-
kation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF).  

 

Grundsätzlich gilt ein wissenschaftlich fundiertes Stichprobenverfahren als Voraussetzung 
für valide Forschungsergebnisse. Demnach hat das Sampling systematisch zu erfolgen, um 
gültige Schlussfolgerungen auf Basis der Stichprobe zuzulassen (Acharya et al., 2013). Je 
nach Forschungsinteresse werden Kriterien für die Konstitution der Stichprobe festgelegt. 
Bei Auswertungsverfahren, die auf statistisch abgesicherte Rückschlüsse auf eine Grundge-
samtheit abzielen, werden in der Regel Zufallsstichproben angewandt. Dagegen ist die quali-
tative Forschung auf das Verständnis kleinformatiger, zeitlich einmaliger und örtlich begrenz-
ter Phänomene aus. Sie ermöglicht es, Gesundheit und Krankheit offen, an den Relevanz-
strukturen der Befragten orientiert und im jeweiligen Lebensweltbezug zu erforschen (Ohl-
brecht, 2021). Kennzeichnend für qualitative Forschung sind theoretisch begründete Aus-
wahlkriterien (Misoch, 2019).  

 

Zur Illustration der Stichprobenziehung für die Tagesbesuche werden die relevanten Details 
der Konditionen des Tagesbesuchsformats sowie die ICF als konzeptioneller Rahmen einge-
führt. In einem Konsensverfahren werden Kriterien verabschiedet, die an der Alltagspraxis in 
den kooperierenden Rehabilitationskliniken, der Zielpopulation und dem Angebot im Rahmen 
der Tagesbesuche orientiert sind. Die Anwendbarkeit der Kriterien in der Praxis sichert die 
abschließende Systematisierung der Samplingkriterien. Die Diskussion des Vorgehens ver-
anschaulicht das Transferpotential der Prozedur.  

 

2. Konditionen des Tagesbesuchsformats 

Die Formulierung von Samplingkriterien für den Tagesbesuch erfolgt auf Basis konzeptionel-
ler Überlegungen, unter Einbezug ethischer Aspekte und unter Einrechnung projektbezoge-
ner Ziele und Rahmenbedingungen. Die projektbezogenen Ziele und Rahmenbedingungen 
resultieren aus dem gesellschaftspolitischen Programm des Forschungsprojekts, des Ange-
bots in den Wohnkompetenzzentren, der Verortung des Rekrutierungsprozesses bei assozi-
ierten Partnern sowie Risikoabwägungen zu potentiellen gesundheitlichen Belastungen 
durch den Tagesbesuch.  
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Das Forschungsprojekt DeinHaus 4.0 – Oberbayern orientiert sich an der Maxime der Inklu-
sion der „breiten Bevölkerung“. Die Maxime verpflichtet zu einer intensiven Reflexion bezüg-
lich der Modalitäten des Ein- sowie des Ausschlusses zur Einladung von Patientinnen und 
Patienten aus dem klinisch stationären Setting zu den Tagesbesuchen. Die damit zusam-
menhängenden Chancen und Risiken wurden in einem Ethikvotum der Gemeinsamen Ethik-
kommission der Hochschulen Bayerns von Juli 2022 diskutiert. Entsprechende Überlegun-
gen zu Chancengleichheit sowie pragmatische Implikationen einer interessenorientierten Be-
ratung waren rahmengebend für die Stichprobenziehung.  

1. Die Tagesbesuche sollten allen Patientinnen und Patienten in den kooperierenden Re-
habilitationskliniken prinzipiell gleichermaßen zugänglich sein; sicherheitstechnische 
Aspekte sind zu beachten. Ein Ausschluss bestimmter Patientinnen und Patienten er-
scheint nur vertretbar, sofern die Gründe benennbar und inhaltlich begründet, den For-
schungsergebnissen positiv zuträglich sind und ethisch vertretbar dargelegt werden 
können (Schmidt et al., 2014; Patino & Ferreira, 2018; CIHR, 2022). 

2. Ausgehend von den individuellen Bedürfnissen der Patientinnen und Patienten erfolgt 
eine Abstimmung des Beratungsangebotes auf die Besuchenden, um einen für die be-
teiligten Patientinnen und Patienten gewinnbringenden Rahmen zu garantieren.  

3. Transparente Samplingmethoden legen den Grundstein für Systematik in Datenerhe-
bung, Ergebnisinterpretation und -verwertung, indem sie die regelgeleitete Abwägung 
von Kriterien zur Teilnahme gewährleisten. 

 

Die Ausgestaltung der Wohnkompetenzzentren erfolgte unter ergonomischen Gesichtspunk-
ten und mit dem Ziel des Erhalts sowie der Förderung von Mobilität (Hörand et al., 2024). 
Wegweisend waren dabei Personas, welche das Verständnis der Bedürfnisse, Herausforde-
rungen und Motivationen der Zielgruppe unterstützen (Kastl et al., 2024). Aus Kapazitäts-
gründen nicht dezidiert berücksichtigt wurden Möglichkeiten der Ausstattung für Einschrän-
kungen von visueller Wahrnehmungsfähigkeit und Demenzerkrankungen. Betreffenden Pati-
entinnen und Patienten wird die Teilnahme am Tagesbesuch aus sicherheitstechnischen 
Gründen nicht empfohlen. 

 

Die Rekrutierung der Patientinnen und Patienten für die Tagesbesuche erfolgte während des 
klinischen Aufnahmeprozesses sowie der Visite durch die Ärzteschaft der kooperierenden 
Kliniken. Damit einher geht die praktische Anforderung einer schnellen und unkomplizierten 
Gestaltung der Rekrutierungskonditionen. Die Entwicklung der Samplingprozedur auf Basis 
der ICF bereitet den Rahmen für die systematische Einladung der Patientinnen und Patien-
ten in den Rehabilitationskliniken zu Tagesbesuchen durch die behandelnde Ärzteschaft. 
Projektseitig wurde geschlussfolgert, dass die Kriterien, anhand derer arztseitig über die 
Möglichkeiten eines Tagesbesuchs entschieden wird, relativ kurz und prägnant sein müssen, 
um im Klinikbetrieb Anwendung zu finden. Die Anforderung wurde in Sondierungsgesprä-
chen vielfach bestätigt. 

 

Das Ethikvotum der Gemeinsamen Ethikkommission der Hochschulen Bayerns von Juli 2022 
instruiert, dass bei der Gestaltung der Tagesbesuche das verantwortbare Ausmaß sowie 
Möglichkeitsfenster einer potentiellen Schädigung zu reflektieren sind. Demnach müssen die 
Teilnehmenden in der Lage sein, ohne Pflegeleistungen eine ca. dreistündige Veranstaltung 
mit lediglich leichter Unterstützung im Bereich der Mobilität zu besuchen. Die Tagesbesuche 
werden von wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern mit unterschiedlichen fach-
lichen Hintergründen und dem Fokus auf Gesundheitsedukation moderiert, weshalb eine 
pflegerische Versorgung der Teilnehmenden nicht gewährleistet werden kann. Potentielle 
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Patientinnen und Patienten, welche beispielsweise aufgrund eines immunsupprimierten Zu-
standes auf klinische Sterilität angewiesen sind, können nicht teilnehmen. Denn das Wohn-
kompetenzzentrum Amerang wird auch für Aus- und Fortbildungszwecke multipel genutzt 
und somit von einer breiten Öffentlichkeit frequentiert. 

 

Mit der Orientierungsgröße Chancengleichheit als Gradmesser empfehlen die Konditionen 
des Tagesbesuchsformats Samplingkriterien, die gesundheitliche Zumutbarkeit, patienten-
seitiges Interesse, interprofessionelles Verständnis und pragmatisches Handling gewährleis-
ten.   

 

3. Die ICF als konzeptioneller Rahmen 

Das ICF-Klassifikationssystem ist in der Rehabilitation, Sozialmedizin und Pflege weit ver-
breitet und in Praxis und Theorie als konzeptioneller Rahmen akzeptiert (Schliehe & Ewert, 
2013). Allerdings gilt die ICF gemeinhin aufgrund ihrer Ausführlichkeit als für einen in den Kli-
nikalltag integrierten Rekrutierungsprozess nicht praktikabel. Die Anwendung der ICF in ihrer 
vollumfänglichen Form bedeutet einen großen Zeitaufwand. Daher wird für das Sampling auf 
ICF-Core-Sets zurückgegriffen, die eine kondensierte Anwendung versprechen. Das ICF-
Modell und die daraus resultierenden ICF-Core-Sets werden im Folgenden vorgestellt. 

 

3.1 Das ICF-Modell 
Für die ICF theoretisch grundlegend ist das bio-psycho-soziale Modell, wonach Gesundheits-
zustände ganzheitlich und multidimensional, unter der Berücksichtigung biologischer, indivi-
dueller und sozialer Aspekte, erfasst werden (Schliehe & Ewert, 2013; van der Veen et al., 
2023). Dementsprechend legen therapeutische Interventionen den Fokus auf die Stärkung 
vorhandener Ressourcen (Hüter-Becker, 2005, S.4f.). Damit fundiert die ICF eine patienten-
orientierte Betrachtungsweise (van der Veen et al., 2023) und ermöglicht die Identifikation 
einer Zielgruppe mit gesundheitlicher Eignung und Interesse.  

 

Gesundheitszustände gelten im bio-psycho-sozialen Modell als dynamisch. Gesundheit wird 
nicht ausschließlich als die Abwesenheit von Krankheit definiert. Stattdessen nimmt ein sa-
lutogen orientierter Ansatz Bedingungen von Gesundheit und Gesundheit erhaltende Fakto-
ren in den Blick (Hengeveld, 2006, S.28).  

 

Gesundheit und Krankheit sind demzufolge keine gegensätzlichen Zustände, sondern ein dy-
namisches Kontinuum zwischen Wohlbefinden (Gesundheit) und Unwohlsein (Krankheit). 
Verschiedener Stressoren und Widerstandsressourcen wirken auf das Gesundheits-Krank-
heits-Kontinuum, eine Grundhaltung der Physiotherapie (Hengeveld, 2006). Entsprechend 
salutogener Prinzipien erfolgt die Formulierung der Samplingkriterien positiv, im Sinne von 
„Anforderungskriterien“. 

 

Für die Durchführung der Tagesbesuche ist die Abstimmung zwischen interprofessionellen 
Akteuren aus den Rehabilitationseinrichtungen und dem wissenschaftlichen Projektteam er-
forderlich. Die ICF bietet hier ein solides Fundament für die interdisziplinäre Kommunikation, 
da sie multiple gesundheitswissenschaftliche Fachbereiche einschließt (Schliehe & Ewert, 
2013; van der Veen et al., 2023).  
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Die ICF- Klassifikation besteht aus den vier Komponenten Körperfunktionen (b) und Kör-
perstrukturen (s), Aktivitäten und Partizipation (d) sowie Umweltfaktoren (e). Für eine umfas-
sende Beschreibung von Gesundheitszustand, Funktionsfähigkeit und Behinderung der Pati-
entinnen und Patienten bieten sich die wissenschaftlich evaluierten Codes dieser vier Kate-
gorien an. Die Klassifikation der ersten Ebene umfasst dabei die Kapitelüberschriften der ge-
nannten vier Komponenten. Auf einer zweiten Ebene erfolgt eine weitere Spezifizierung der 
Items (Schliehe, 2006).  

 

Viele Anwendungen der ICF konzentrieren sich derzeit auf die zweite Ebene. Die Ergänzung 
um Beurteilungsmerkmale ermöglicht eine Quantifizierung der Beschreibung. Es wird eine 
fünfstufige Ordinalskala von 0 bis 4 verwendet (Grill et al., 2007). 0 beschreibt einen Zu-
stand, in dem keine Schädigung vorliegt, 4 kommt einer vollständigen Schädigung von über 
95% gleich. 1 entspricht einer Schädigung von 5 - 24%, 2 einer Schädigung von 25 - 49% 
und Beurteilung 3 einer Schädigung von 50 - 95%. Im Sinne der Ressourcenorientierung und 
Formulierung positiver Anforderungskriterien basieren die abschließenden Samplingkriterien 
auf den nicht von einer Schädigung betroffenen Anteilen der einzelnen ICF-Kriterien. 

 

Die große Anzahl an ICF-Kategorien sowie das Fehlen konzeptinterner Operationalisierungs-
richtlinien (Wenzel & Morfeld, 2016) stellen im praktischen Einsatz Barrieren dar, nicht zu-
letzt aufgrund des erforderlichen Zeitaufwands. Die Rekrutierungsbemühungen für die Ta-
gesbesuche erfordern jedoch allein aufgrund der begrenzten Kapazitäten der Ärzteschaft 
eine Minderung von Aufwand.  

 

3.2 ICF Core-Sets 
Die ICF Core-Sets liefern ein fundiertes und spezifiziertes Instrument zur Reduktion von ICF-

Kategorien (Schliehe & Ewert, 2013) für ausgewählte Anwendungsfälle und Erleichterung 

des Praxiseinsatzes (Kohler et al., 2013; Bickenbach et al., 2012, S. 28). Mit den ICF Core-

Sets werden „ICF-Kategorien, welche für die Mehrzahl von Patientinnen und Patienten mit 

einer spezifischen Gesundheitsstörung relevant sind […] mit möglichst wenig Kategorien 

[…]“ (Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, 2024) beschrieben. Die ICF Core-Sets 

fokussieren auf die zweite Ebene der ICF-Klassifikation (Schliehe, 2006). Sie werden empi-

risch fundiert entwickelt (Schliehe & Ewert, 2013).  

 

Insgesamt ermöglicht die ICF die Operationalisierung gesundheitlicher Chancen und Belas-
tungen des Tagesformats in eine interprofessionelle Sprache. Die ICF-orientierte Stichpro-
benziehung trägt der interessenorientierten Gestaltung der Tagesbesuche, der Anwendung 
von patientenseitigen Anforderungskriterien bezüglich der Teilnahme, der inter- und transdis-
ziplinären Kommunikation in der Projektarbeit sowie einer systematisch gestützten Reduktion 
von Rekrutierungsaufwand Rechnung.  

 

4. Stichprobenziehung im Konsensverfahren  

Für eine intersubjektiv nachvollziehbare Abstimmung von methodischem Vorgehen auf Merk-
male der Zielpopulation erfolgte die Kondensation der ICF-Kriterien im professionsbasierten 
Konsensverfahren.  
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In den Gesundheitswissenschaften dienen Konsensverfahren vor allem der Einigung zwi-
schen Expertinnen und Experten aus Wissenschaft und Praxis (Jünger et al., 2017) über die 
kontextuellen Rahmenbedingungen der Forschung. Übergeordnetes Ziel ist, die „Chancen 
für eine erfolgreiche Implementierung in der Praxis“ (Niederberger & Deckert, 2022) zu erhö-
hen.  

 

Das klassische Prozedere der Konsensfindung sieht vor, dass Expertinnen und Experten 
eine Thematik im Rahmen eines Workshops diskutieren, um Argumente für abweichende Ur-
teile abzustimmen (Niederberger & Deckert, 2022). Dabei kann von „kognitive[r] Diversität“ 
(Page, 2008) profitiert werden, wenn das Gremium über „spezialisierte[s] und dezentrale[s] 
Wissen sowie die lebensweltlichen Erfahrungen […] aus Wissenschaft und Praxis“ (Nieder-
berger & Deckert, 2022) verfügt.  

 

Konsensverfahren sind auch in ICF-basierten Forschungsarbeiten etabliert. Die Studienlage 
instruiert, dass Konsensverfahren die Auswahl relevanter ICF-Kategorien und ihres Ausprä-
gungsgrads rahmen. Die Delphi-Befragung, eine stärker strukturierte Form des Konsensver-
fahrens in mehreren Stufen der Abstimmung, ist eine probate Methode zur Identifikation rele-
vanter ICF-Kategorien für Fragestellungen der Gesundheitsversorgung. Bökel et al. (2023) 
evaluieren mittels Konsensbildung beispielsweise relevante Kontextfaktoren der ICF für die 
sozialmedizinische Begutachtung im Rahmen der Erwerbsminderungsrente in drei Wellen.  

 

Im Rahmen des Forschungsprojekts DeinHaus 4.0 – Oberbayern führten Physiotherapeutin-
nen ein Konsensverfahren zur Auswahl von ICF-basierten Samplingkriterien basierend auf 
der ICF und ihren Ausprägungen durch. Entscheidend für die Teilnahme von Patientinnen 
und Patienten bzw. ihren möglichen Einschluss in die Studie war der vertretbare Grad ge-
sundheitlicher Belastungen. Das Konsensverfahren hatte in Anlehnung an Bökel et al. (2023) 
in zwei Runden. Vier Expertinnen aus dem Projektteam, mit praktischer Erfahrung in unter-
schiedlichen Fachbereichen der Physiotherapie, beurteilten das verantwortbare Maß der 
Schädigung in der ersten Runde. Die Auswertung der Ergebnisse der ersten Runde diente 
als Diskussionsgrundlage für die zweite Expertinnenrunde.  

 

Bei dem Vorgehen wird die Anonymität der Expertinnen und Experten (Niederberger & Renn, 
2018) zugunsten des offenen Diskurses aufgegeben (vgl. Dayé, 2018). In der Literatur exis-
tiert bislang keine einheitliche Definition dessen, was als Konsens zu betrachten ist (Dia-
mond et al., 2014). Für das Viererteam wurde eine prozentuale Zustimmung von mindestens 
75 % als Konsens betrachtet, was kongruenten Beurteilungen durch drei Gremiumsmitglie-
der entspricht. 

 

Im professionsbasierten Konsensverfahren wird die Stichprobenziehung für die Tagesbesu-
che im Wohnkompetenzzentrum Amerang wissenschaftlich fundiert, transparent und in-
tersubjektiv nachvollziehbar gestaltet. 
 

5. ICF-basierte Identifikation von Samplingkriterien 
Die Entscheidungen zur ICF-basierten Stichprobenziehung werden in zwei Schritten gefällt. 
In einem ersten Schritt werden relevante ICF-Kategorien identifiziert. In einem zweiten 
Schritt werden die relevanten ICF-Kategorien unter Einrechnung von Überlegungen zur Si-
cherheit von Patientinnen und Patienten sowie der Konditionen des Tagesbesuchsformats im 
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Rahmen des Konsensverfahrens gewichtet (s. Abb. 1). Resultat des Vorgehens sind evi-
denzgestützte Samplingkriterien, geeicht auf Überlegungen zu Ethik und Pragmatik.  

 

Abbildung 1: Vorgehen der ICF-basierten Definition von Samplingkriterien. Quelle: eigene Darstellung der Auto-
rinnen 

5.1 Identifikation relevanter ICF-Kategorien 
Für die ärztliche Einladung zum Tagesbesuch ist die Gesundheitskondition der Patientinnen 
und Patienten ausschlaggebend, ergo die medizinischen Diagnosen. Die Auswahl der rele-
vanten ICF-Kategorien erfolgt anhand der entsprechenden ICF Core-Sets1 vor dem Hinter-
grund der zu erwartenden Schädigungen bzw. Beschwerdebilder, in Anlehnung an die Be-
handlungsschwerpunkte der kooperierenden Kliniken2 (s. Tab. 1).  

Schwerpunkt kooperierende  
Rehabilitationseinrichtung 

Core-Sets 

Geriatrie - Geriatrisches Set kurz  
- Kardiopulmonale Erkrankungen Postakut Kurz 

Neurologie - Neurologische Erkrankungen Postakut Kurz 
- Rückenmarksverletzungen Postakut Kurz 

Orthopädie - Muskuloskeletale Erkrankungen Postakut Kurz 

Sonstige - Generisches Set (ICF Generic – 7 Set)3  
- Rehabilitation Set (ICF Generic - 30 Set)4 

Tabelle 1: Auswahl der Core-Sets 

Mithilfe des Online Tools „Erzeugung eines ICF basierten Dokumentationsbogens“ (ICF Re-
search Branch, 2024) wird ein Bogen erstellt, der die resultierenden ICF-Kriterien darstellt (s. 
Anhang 1). 

 

5.2 Gewichtung von Beurteilungsmerkmalen im Konsensverfahren 
Die Definition der Samplingkriterien erfolgte im Konsensverfahren, ansetzend an den als re-
levant identifizierten ICF-Kategorien der zweiten Ebene. Gegenstand der ersten Abstim-
mungsrunde war die Quantifizierung des verantwortbaren Ausmaßes von Belastungen. In 
der zweiten Runde wurde ein argumentativ begründeter Konsens verabschiedet. Es resultiert 
ein Beurteilungsbogen für die ärztlichen Einladungen. 

 

 
1 Die reduzierte Beschreibung mittels der ICF-Core-Sets verringert die Anzahl potentieller Kriterien. Es bleibt wis-
senschaftlich gesichert, dass die relevanten Aspekte Berücksichtigung finden.  
2 Bei der ausschließlichen Rekrutierung von Personen mit bestimmtem Beschwerdebild, ist dagegen eine Be-
schränkung auf jene ICF-Core-Sets naheliegend.  
3 Es wird generell empfohlen das generische Set immer miteinzuschließen, um die „Verfügbarkeit von vergleichba-
ren Informationen zu gewährleisten. [… Das generische Set] kann krankheitsübergreifend und in allen Versor-
gungsbereichen angewendet werden“ (Bickenbach et al., 2012, S. 28). 
4 Das Rehabilitation Set wird eingeschlossen, da die kooperierenden Einrichtungen Patientinnen und Patienten in 
der Rehabilitationsphase betreuen. 

1
Identifikation relevater ICF-Kategorien

2
Gewichtung von Beurteilungsmerkmalen (im Konsensverfahren)

3
Clustern der Samplingkriterien
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Das Konsensverfahren wird eingesetzt, um den für den Tagesbesuch, „nicht (mehr) zu ver-
antwortenden“ Grad der Schädigung zu beurteilen. In der ersten Runde erfolgt eine Beurtei-
lung des verantwortbaren Ausmaßes von Belastungen durch die Expertinnen. Die Beurtei-
lung erfolgt mithilfe der ICF-Skala (Schädigungsgrad 0 – 4). ICF-Kriterien, die im Rahmen 
des Konsensverfahrens mit 0 bewertet wurden, werden als für die Teilnahme am Tagesbe-
such nicht ausschlaggebend eingestuft. Tabelle 2 gibt einen Überblick über die Bedeutung 
der Beurteilungsoptionen und ihrer Interpretation (s. Tab. 2). 

 
 

Interpretation:  

Tagesbesuch möglich  bzw. nicht möglich  für Personen mit 

Ergebnis Konsensverfah-
ren 

Schädigung 
Grad 0 

Schädigung 
Grad 1 

Schädigung 
Grad 2 

Schädigung 
Grad 3 

Schädigung 
Grad 4 

Beurteilung 0 (keine Schädi-
gung) 

     

Beurteilung 1 (leichte Schädi-
gung ≙ 5 – 24 %) 

     

Beurteilung 2 (mäßige Schä-
digung ≙ 25 – 49 %) 

     

Beurteilung 3 (erhebliche 

Schädigung ≙ 50 – 95%) 
     

Beurteilung 4 (volle Schädi-

gung ≙ 96 – 100 %) 
     

Tabelle 2: Interpretation Grad der Schädigung in Bezug auf die Tagesbesuche 

 

Der Beurteilungsprozess der ersten Runde des Konsensverfahrens wird nachfolgend anhand 
des Beispiels b110 Funktionen des Bewusstseins illustriert, wobei eine Definition des nicht 
(mehr) zu verantwortenden Grades der Schädigung mit 3, wie in Tabelle 3 dargestellt, zu in-
terpretieren wäre. 

Beispielhafte Beurteilung: Funktionen des Bewusstseins 

1 Patientinnen und Patienten mit einer leichten Schädigung (Trübung des Bewusstseins 
um 5 - 24%) können an Tagesbesuchen in Amerang teilnehmen. 

2 Patientinnen und Patienten mit einer mäßigen Schädigung (Trübung des Bewusst-
seins um 25 - 49%) können an Tagesbesuchen in Amerang teilnehmen. 

3 Eine erhebliche Schädigung (Trübung des Bewusstseins um 50 - 95%) führt dazu, 
dass es nicht verantwortbar ist, den/die Patienten/Patientin an Tagesbesuchen in 
Amerang teilnehmen zu lassen. 

4 Eine volle Schädigung (Trübung des Bewusstseins um 96 - 100%) führt ebenfalls 
dazu, dass es nicht verantwortbar ist, den/die Patienten/Patientin an Tagesbesuchen 
in Amerang teilnehmen zu lassen. 

Tabelle 3: Exemplarische Interpretation der Beurteilung anhand der Funktionen des Bewusstseins 

Die Ergebnisse der Beurteilungen der Expertinnen werden mit Balkendiagrammen visuali-
siert. In Abbildung 3 wird exemplarisch die Auswertung der ICF-Kategorien b130 Funktionen 
der psychischen Energie und des Antriebs und b134 Funktionen des Schlafes illustriert.  

 

Abbildung 2: Optische Auswertung der ersten Runde des Vorgehens 
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Die Auswertung der ersten Runde des Konsensverfahrens offenbart eine breite Interpretati-
onspanne der Gewichtung von ICF-Kategorien der Körperstrukturen (s) und Umweltfaktoren 
(e). Diese begründet sich in den erheblichen Unterschieden der klinischen Präsentation von 
Einschränkungen auf der Ebene der Körperstruktur (s). Umweltfaktoren beschreiben dage-
gen die „materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der Menschen leben und 
ihr Dasein entfalten“ (Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information, 
2005). Da Umweltfaktoren keine unmittelbare Beeinträchtigung im Sinne einer Gefährdung 
der Patientensicherheit während des Tagesbesuchs bewirken, werden sie nicht als maßgeb-
liches Kriterium für das Sampling herangezogen. Entsprechend war der Konsens, dass die 
ICF-Kategorien der Körperstrukturen (s) und Umweltfaktoren (e) nicht als Fundament eines 
objektiven Samplings herangezogen werden. Sie wurden in der zweiten Runde nicht weiter 
betrachtet. 

 

In der zweiten Runde werden die Ergebnisse der ersten Runde gemeinsam gesichtet und mit 
dem Ziel der Konsensfindung diskutiert. Es resultieren 45 relevante ICF-Kategorien. Im Be-
reich der Körperfunktionen (b) wurden 26, im Bereich der Aktivitäten und Partizipation (d) 19 
relevante ICF-Kategorien identifiziert, während 16 ICF-Kategorien im Bereich Aktivitäten und 
Partizipation (d) sowie zwölf ICF-Kategorien im Bereich Körperfunktionen (b) ausgeschlos-
sen wurden. Eine detaillierte Auflistung der Ergebnisse der Konsensfindung ist unter Anhang 
2 zu finden.   

 

Aus dem Konsensverfahren gehen als relevant identifizierte und im Hinblick auf das verant-
wortbare Ausmaß der Belastungen quantifizierte ICF-Kategorien der zweiten Ebene hervor.  

 

5.3 Clustern der Samplingkriterien 
Um die identifizierten Samplingkriterien zu positiven Anforderungen für die Auswahl in der 
medizinischen Praxis zu subsumieren, werden die gewichteten Beurteilungsmerkmale der 
zweiten Ebene der ICF kapitelbezogen gruppiert und anschließend thematisch gebündelt.  

 

Die Kapitelüberschriften der ersten Ebene der ICF bieten eine Struktur für die Zusammenfas-
sung der als relevant identifizierten ICF-Kategorien der zweiten Ebene (s. Kap 5). Im Bereich 
der Körperfunktionen (b) entstammen die 26 relevanten ICF-Kategorien der zweiten Ebene 
sieben ICF-Kapiteln der ersten Ebene. Im Bereich der Aktivitäten und Partizipation (d) rekur-
rieren die 19 relevanten ICF-Kategorien der zweiten Ebene auf fünf ICF-Kapitel der ersten 
Ebene (s. Tab. 4). In Anhang 3 ist die kapitelbezogene Gruppierung der relevanten Katego-
rien der zweiten Ebene entlang der Kapitelüberschriften der ersten Ebene illustriert. 

 

Körperfunktionen(b) Aktivitäten und Partizipation (d) 

− b1: Mentale Funktionen 

− b2: Sinnesfunktionen und Schmerz 

− b4: Funktionen des kardiovaskulären, hämatologi-
schen, Immun- und Atmungssystems 

− b5: Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwech-
sel- und des endokrinen Systems 

− b6: Funktionen des Urogenital- und des reproduk-
tiven Systems 

− d1: Lernen und Wissensan-
wendung 

− d2: Allgemeine Aufgaben und 
Anforderungen 

− d4: Mobilität 

− d5: Selbstversorgung  

− d7: Interpersonelle Interaktion 
und Beziehungen 
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− b7: Neuromuskuloskelettale und bewegungsbezo-
gene Funktionen  

− b8: Funktionen der Haut und Hautanhangsgebilde 

Tabelle 4: Gruppierung anhand der Kapitelüberschriften der ersten Ebene 

Um die Samplingkriterien für die Anwendung in der medizinischen Praxis aufzubereiten wer-
den die Kapitelüberschriften der ersten Ebene zu thematischen Clustern gebündelt, die die 
Inhalte sinngemäß verkürzt wiedergeben. Die resultierenden Cluster fassen somit die mit 
den relevanten ICF-Kategorien verbundenen Kapitel zu vier Clustern zusammen (s. Tab. 5): 
Interaktionsfähigkeit, physiologische Funktionen, Bewegungsübergänge und Durchführung 
täglicher Routineaufgaben.  

 

b1: Mentale Funktionen 

 

b4: Funktionen d. kardiovaskulären, hä-
matologischen, Immun- und Atmungssys-
tems 

b2: Sinnesfunktionen und Schmerz b5: Funktionen d. Verdauungs-, d. Stoff-
wechsel- und d. endokrinen Systems 

d1: Lernen und Wissensanwendung b6: Funktionen d. Urogenital- und d. re-
produktiven Systems 

d7: Interpersonelle Interaktionen und Be-
ziehungen 

b8: Funktionen d. Haut und d. Hautan-
hangsgebilde 

 

b7: Neuromuskuloskeletale und bewe-
gungsbezogene Funktionen 

 

d2: Allgemeine Aufgaben und Anforderun-
gen 

d4: Mobilität 

 

d5: Selbstversorgung 

Tabelle 5: Thematische Clusterbildung 

Für die Cluster werden anschließend Überbegriffe und positive Anforderungen formuliert. Bei 
Unsicherheiten oder in Grenzfällen können die dezidierten Anforderungsprofile auf Basis der 
hinterlegten ICF-Kategorien der zweiten Ebene detaillierter nachvollzogen werden (s. An-
hang 4). In Tabelle 6 wird dies exemplarisch anhand des ersten Clusters dargestellt.  

Über-
begriff 

Interaktionsfähigkeit 

Anfor-
de-
rung 

Patientinnen und Patienten verfügen über die sozialen, mentalen und verbalen Fä-
higkeiten mit Gesprächspartnerinnen und -partnern sinnvoll zu interagieren. Die In-
teraktionsfähigkeit inkludiert das Empfangen und Verarbeiten von akustischen und 
optischen Reizen. 

Zuge-
hörige 
Kapi-
tel und 
Kate-
gorien  

b1: mentale Funktionen 

b110 Funktionen des Bewusstseins 1 

b114 Funktionen der Orientierung 2 

b130 Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs  3 

b140 Funktionen der Aufmerksamkeit 2 

b160 Funktionen des Denkens 3 

b164 Höhere kognitive Funktionen 3 

b167 Kognitiv-sprachliche Funktionen 2 

 
b2: Sinnesfunktionen und Schmerz 

b210 Funktionen des Sehens (Sehsinn) 2 

b260 Die Propriozeption betreffende Funktionen 3 

C
lu

s
te

r 
1

 

C
lu

s
te

r 
2

 

C
lu

s
te

r 
3

 

C
lu

s
te

r 
4
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d1: Lernen und Wissensanwendung 

d115 Zuhören 3 

d155 Sich Fertigkeiten aneignen 4 

d177 Entscheidungen treffen 2 

 
d7: Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen 

d710 Elementare interpersonelle Aktivitäten 4 
 

Tabelle 6: Exemplarische Synthesebildung anhand des ersten Clusters 

Es resultieren sinngemäß gebündelte, positiv formulierte Anforderungskriterien in den Berei-
chen Interaktionsfähigkeit, physiologische Funktionen, Bewegungsübergänge und Durchfüh-
rung täglicher Routineaufgaben (s. Anhang 5), die der Ärzteschaft für die Rekrutierung über-
geben werden.  

 

6. Diskussion 

Um die Beratung im Rahmen der Tagesbesuche orientiert an Chancengleichheit, Ergonomie 
und Mobilitätsförderung sowie Nachhaltigkeit in der Wirkung gestalten zu können, wurden 
Stichprobenziehung und Definition der Zielpopulation abgestimmt. Das Prozedere und die 
Resultate werden nachfolgend diskutiert. 

 

Das Vorgehen zur Stichprobenziehung mittels der ICF expliziert die Anforderungen an die 
Gesundheitskonditionen der potentiellen Teilnehmenden, die mit der projektseitigen Koope-
rationsstruktur gegeben sind. Insgesamt ist die ICF als etablierter, konzeptioneller Rahmen 
in Rehabilitation und Sozialmedizin (Schliehe & Ewert, 2013) bekannt. Für die Arbeit mit der 
ICF sind Grenzen und Chancen dokumentiert.  

 

Das Outsourcing der Rekrutierung eröffnet belastbare Zugänge zu Gruppen, zu denen der 

Forschungszugang oftmals aus Gründen von Datenschutz und Patientensicherheit ver-

gleichsweise nur einschränkt erfolgen kann. Die Kooperation mit konkreten Rehabilitations-

kliniken mit dezidierten Behandlungsschwerpunkten grenzt die Zielpopulation ein, gewähr-

leistet aber zeitgleich besonderen Zugang zu einer benennbaren Gruppe. Die Nachteile der 

Rekrutierung über die betreuende Ärzteschaft bestimmen sich mit dem Blackboxing, das mit 

dem Outsourcing des Rekrutierungsprozesses einhergeht. Die Inklusion relevanter Subgrup-

pen von Patientinnen und Patienten, die arztseitige Subjektivität hinter Einladungsentschei-

dungen und entsprechende Implikationen auf das Sampling obliegen der begrenzten Kon-

trolle durch das Forschungsteam. Die Vorzüge der Rekrutierung über die betreuende Ärzte-

schaft sind der einmalige Zugang zur Zielgruppe über Rehabilitationseinrichtungen, die Ein-

bindung des Tagesbesuchsformats in den Tagesablauf der Patientinnen und Patienten sowie 

ihre zugehörige Sicherheit. Zur Gewährleistung der Patientensicherheit zeigen sich das Ein-

verständnis der betreuenden Ärzteschaft sowie deren Umgangsfähigkeit mit den Kriterien als 

unerlässlich. Hier garantieren die Einführung der Ärzteschaft in das Samplingprozedere, eine 

Aufklärung der Patientinnen und Patienten zum Datenschutz und die Unterzeichnung eines 

zugehörigen Informed Consent die Einhaltung gängiger Standards. 

 

In der Abwägung bewährt sich die ICF als Rahmen für die Abstimmung von methodischem 

Vorgehen und Definition der Zielpopulation. Das angewandte ICF-basierte Verfahren zur Ab-

stimmung von Stichprobenziehung mit Merkmalen der Zielpopulation dokumentiert die damit 
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einhergehende Intensität und den Aufwand der Identifikation potentieller Ein- und Aus-

schlusskriterien (Patino & Ferreira, 2018).  

 

Allerdings erfüllt die ICF aktuell nicht die Gütekriterien eines standardisierten Testverfahrens 

(Grill et al., 2007) und weist zudem eine eher geringe Interrater-Übereinstimmung und Re-

test-Reliabilität auf (Farin, 2008). Somit sind die Voraussetzungen für den Einsatz als Asses-

smentinstrument bislang unerfüllt (van der Veen et al., 2023). Dennoch gilt die Erhebung der 

Funktionsfähigkeit mittels der ICF inhärenten Beurteilungsmerkmale als probat (Prodinger et 

al., 2019). Die bio-psycho-soziale Betrachtungsweise ermöglicht dabei eine ganzheitliche 

und multidimensionale Erfassung von Gesundheitszuständen (Schliehe & Ewert, 2013; van 

der Veen et al., 2023), was wiederum zentral für interessenorientierte Beratung ist. Der res-

sourcenorientierte Zugang der ICF (Hüter-Becker, 2005) spiegelt die Haltung der physiothe-

rapeutischen Beratung im Wohnkompetenzzentrum und unterstützt die systematische Stich-

probenziehung aus einer theoretisch breiten Zielgruppe.  

 

Die universelle Sprache der ICF bewährt sich in den Resultaten der interdisziplinären Zu-

sammenarbeit für die Rekrutierung von Teilnehmenden für die Tagesbesuche. Es konnten in 

21 Durchgängen 86 Teilnehmende gewonnen werden. Darüber hinaus belegt das positive 

Feedback der Teilnehmenden (Fettke et al., 2024) den Beitrag zu einer interessenorientier-

ten Beratung. Eine umfassende Validierung der ICF-basierten Samplingmethode unter Ein-

bezug der Erfahrungen der rekrutierenden Ärzteschaft steht derzeit noch aus, da die qualita-

tiven Rückmeldungen bisher nicht systematisch erfasst wurden. 

 

Die ICF Core-Sets sind damit in der Arbeit des Forschungsprojekts DeinHaus 4.0 qua ihrer 
empirischen Ausrichtung ein bewährter Ansatz, um eine Reduktion der ICF-Kategorien für 
die Anwendbarkeit im Praxisalltag einer rekrutierenden Ärzteschaft zu gewährleisten 
(Schliehe & Ewert, 2013; Bickenbach et al., 2012). In der Literatur wird die Eingrenzung über 
Core-Sets auch kritisch diskutiert, da sie ein Spannungsfeld zwischen pragmatischer Verein-
fachung und holistischer Betrachtung eröffnet (Wenzel & Morfeld, 2016) und fundierte Mess-
verfahren in den Core-Sets bislang ausstehen (Schliehe, 2006). In Anerkennung des provi-
sorischen Status‘ der ICF als Assessment-Instrument (van der Veen et al., 2023) dient die 
ICF-basierte Zielgruppendefinition in beschriebenem Anwendungsfall als Screening-Grund-
lage, um Personen mit einem nicht verantwortbaren Gesundheitszustand von den Tagesbe-
suchen im Wohnkompetenzzentrum auszuschließen. Vor diesem Hintergrund wird die mit 
der ärztlichen Fremderhebung des Gesundheitszustandes einher gehende Verdrängung der 
subjektiven Sicht von Patientinnen und Patienten (van der Veen et al., 2023) gerechtfertigt.  

Der Einsatz eines Konsensverfahrens gilt in Anlehnung an die einschlägige Studienlage als 

probat. Er empfiehlt sich generell in komplexen Feldern und auf der Grundlage von Überle-

gungen zur Validität von Forschungsergebnissen, so auch für die Entwicklung transparenter 

und intersubjektiver Ein- und Ausschlusskriterien. Die Expertise getragene Konsensbildung 

ermöglicht die systematische Stichprobenziehung in einem anerkannten Prozedere (Bökel et 

al., 2023) nach etablierten ethischen Maßstäben und genügt somit dem Imperativ begründe-

ter Ein- und Ausschlusskriterien (Schmidt et al., 2014). Die erforderliche Transparenz der 

Vorgehensweise gewährleistet die ICF-Anlehnung der Items des Initialfragebogens (Nieder-

berger & Deckert, 2022). Im Rahmen des offenen Diskurses können Urteile überdacht und 

gegebenenfalls revidiert (Niederberger & Deckert, 2022) sowie Standpunkte erörtert und dis-

kutiert werden. Das Format des offenen Diskurses hat sich im Rahmen der argumentativ be-

gründeten Konsensfindung bewährt. Den Herausforderungen, die das Verhältnis Vorgesetzte 

– Mitarbeiterinnen für das Konsensverfahren bedeutet, steht die Stärke einschlägiger kogniti-

ver Diversität (Page, 2008) gegenüber. Kognitive Diversität resultiert aus unterschiedlichen 
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praktischen und theoretischen Vorerfahrungen mit Gesundheitskonditionen, Beschwerdebil-

dern und ihrer Therapie, Therapieformaten sowie formalen Qualifikationsniveaus und ihre 

Reflexion in der Praxis der Rehabilitationseinrichtungen.  

 
 
Insgesamt beweist sich die ICF unter den beschriebenen Rahmenbedingungen als Instru-
ment zur konzeptionell-pragmatisch motivierten Identifikation relevanter ICF-Kriterien sowie 
deren Gewichtung zur Verdichtung von Anforderungen an die Zielgruppe. So wird am Bei-
spiel der Tagesbesuche eine gesundheitswissenschaftlich fundierte Sampling Methode für 
die Studie patientenorientierter Beratungsformate exemplifiziert. In einem anderen Rahmen 
war das Wohnkompetenzzentrum für alle Interessenten geöffnet und wurde so der Maxime 
der Inklusion der breiten Bevölkerung gerecht. 

 

7. Fazit 

Die ICF-basierte Stichprobenziehung im Forschungsprojekt DeinHaus 4.0 – Oberbayern 
zeigt Wege bei begrenztem Feldzugang sowie für Studien im medizinisch-therapeutischen 
Versorgungsalltag auf. Über das Konsensverfahren werden Kriterien professionsgetragen 
identifiziert und Expertise basiert systematisiert. Die quantitativ erfolgreiche Stichprobenzie-
hung zeugt von der erfolgreichen interdisziplinären Zusammenarbeit, ebenso wie die qualita-
tive Würdigung der Beratung. Das Outsourcing des Rekrutierungsprozesses an die betreu-
ende Ärzteschaft gewährleistet konkurrenzlosen Zugang zu Patientinnen und Patienten im 
Rehabilitationsprozess und garantiert, medizinisch betrachtet, Patientensicherheit. 
In der Reflexion zeigt sich die Verschränkung der methodischen Entscheidungen mit der De-
finition der Zielpopulation als erfolgreiche Maßschneiderung der Intervention. Erfolgsgaran-
ten, auch im wissenschaftlichen Sinn, sind die Kooperation mit Rehabilitationskliniken, die 
professionsbasierte und pragmatisch orientierte Identifikation von Ein- und Ausschlusskrite-
rien, die interprofessionelle Zusammenarbeit, die Aufklärung der Patientinnen und Patienten 
zum Datenschutz und ein Informed Consent. 
 
Es ist an zukünftigen Studien, die ICF als konzeptionellen Rahmen für Messverfahren und 
angewandte Assessments zu konsolidieren sowie den Impact der Integration von interessen-
orientierter Wohnberatung in den Rehabilitationsprozess auf das Phänomen der Drehtüref-
fekte zu eruieren. In salutogener Perspektive ist es der individuellen Gesundheit zuträglich, 
wenn Gesundheitserfahrungen als sinnhaft, handhabbar und verstehbar erlebt werden. Inte-
ressenorientierte Wohnberatung zahlt auf entsprechend kohärent erlebte Erfahrungen ein, 
womit sich Drehtüreffekte infolge von Edukationsleerstellen reduzieren dürften.  

 
Orientierung für die Maßschneiderung der Zielgruppen- und Angebotsbestimmung weiterer 
humanwissenschaftlicher Formate lässt sich aus dem Prozess der Stichprobenziehung ent-
nehmen. Als unumgänglich zeigen sich Reflexionen der Spannungsfelder von Kooperations-
strukturen im Rahmen wissenschaftlicher Studien, pragmatischer Vereinfachung und holisti-
scher Betrachtung, Subjektivität und Standarisierung, Machtverhältnissen und sozialer Diver-
sität sowie Chancengleichheit und Risikoassessment.   
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Anhang  
Anhang 1: Auf Basis der Auswahl der Core-Sets inkludierte ICF-Kriterien 
 
Die ICF-Kriterien der Kategorien Körperstruktur (s) und Umweltfaktoren (e) sind grau hinter-

legt und für das Sampling irrelevant. 

ICF-Code Titel 

b110 Funktionen des Bewusstseins 

b114 Funktionen der Orientierung 

b126 Funktionen von Temperament und Persönlichkeit 

b130 Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs  

b134 Funktionen des Schlafes 

b140 Funktionen der Aufmerksamkeit 

b152 Emotionale Funktionen  

b160 Funktionen des Denkens 

b164 Höhere kognitive Funktionen 

b167 Kognitiv-sprachliche Funktionen 

b210 Funktionen des Sehens (Sehsinn) 

b260 Die Propriozeption betreffende Funktionen 

b280 Schmerz  

b410 Herzfunktionen 

b420 Blutdruckfunktionen 

b430 Funktionen des hämatologischen Systems 

b435 Funktionen des Immunsystems 

b440 Atmungsfunktionen 

b450 Weitere Atmungsfunktionen 

b455 Funktionen der kardiorespiratorischen Belastbarkeit 

b460 Mit dem kardiovaskulären und Atmungssystem verbundene Empfindungen 

b510 Funktionen der Nahrungsaufnahme 

b525 Defäkationsfunktionen 

b530 Funktionen der Aufrechterhaltung des Körpergewichts 

b550 Funktionen der Wärmeregulation 

b620 Miktionsfunktionen 

b630 Mit der Harnbildung und -ausscheidung verbundene Empfindungen 

https://doi.org/10.1080/13467581.2024.2373824
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b640 Sexuelle Funktionen 

b710 Funktionen der Gelenkbeweglichkeit 

b730 Funktionen der Muskelkraft 

b735 Funktionen des Muskeltonus 

b740 Funktionen der Muskelausdauer 

b755 Funktionen der unwillkürlichen Bewegungsreaktionen 

b765 Funktionen der unwillkürlichen Bewegungen 

b770 Funktionen der Bewegungsmuster beim Gehen 

b780 
Mit den Funktionen der Muskeln und der Bewegung in Zusammenhang ste-
hende Empfindungen 

b810 Schutzfunktionen der Haut 

b820 Heilfunktion der Haut 

s110 Struktur des Gehirns  

s120 Struktur des Rückenmarks und mit ihm in Zusammenhang stehende Strukturen  

s320 Struktur des Mundes  

s410 Struktur des kardiovaskulären Systems  

s430 Struktur des Atmungssystems  

s610 Struktur der ableitenden Harnwege  

s720 Struktur der Schulterregion  

s730 Struktur der oberen Extremitäten  

s750 Struktur der unteren Extremitäten  

s770 
Weitere mit der Bewegung in Zusammenhang stehende muskuloskelettale 
Strukturen 

d115 Zuhören 

d155 Sich Fertigkeiten aneignen 

d170 Schreiben 

d175 Probleme lösen 

d177 Entscheidungen treffen 

d230 Die tägliche Routine durchführen  

d240 Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen 

d360 Kommunikationsgeräte und -techniken benutzen 

d410 Eine elementare Körperposition wechseln 

d415 In einer Körperposition verbleiben 

d420 Sich verlagern 

d430 Gegenstände anheben und tragen 

d440 Feinmotorischer Handgebrauch 

d445 Hand- und Armgebrauch 

d450 Gehen  

d455 Sich auf andere Weise fortbewegen  

d460 Sich in verschiedenen Umgebungen fortbewegen 

d465 Sich unter Verwendung von Geräten/Ausrüstung fortbewegen 

d470 Transportmittel benutzen 

d510 Sich waschen 

d520 Seine Körperteile pflegen 

d530 Die Toilette benutzen 

d540 Sich kleiden 

d550 Essen 
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d560 Trinken 

d570 Auf seine Gesundheit achten 

d640 Hausarbeiten erledigen 

d660 Anderen helfen 

d710 Elementare interpersonelle Aktivitäten 

d760 Familienbeziehungen 

d770 Intime Beziehungen 

d850 Bezahlte Tätigkeit  

d860 Elementare wirtschaftliche Transaktionen 

d910 Gemeinschaftsleben 

d920 Erholung und Freizeit 

e110 Produkte und Substanzen für den persönlichen Verbrauch 

e115 Produkte und Technologien zum persönlichen Gebrauch im täglichen Leben 

e120 
Produkte und Technologien zur persönlichen Mobilität drinnen und draußen und 
zum Transport 

e125 Produkte und Technologien zur Kommunikation 

e155 
Entwurf, Konstruktion sowie Bauprodukte und Technologien von privaten Ge-
bäuden  

e225 Klima 

e245 Zeitbezogene Veränderungen 

e250 Laute und Geräusche 

e310 Engster Familienkreis 

e330 Autoritätspersonen 

e340 Persönliche Hilfs- und Pflegepersonen 

e355 Fachleute der Gesundheitsberufe 

e415 Individuelle Einstellungen der Mitglieder des erweiterten Familienkreises 

e420 Individuelle Einstellungen von Freunden 

e425 
Individuelle Einstellungen von Bekannten, Seinesgleichen (Peers), Kollegen, 
Nachbarn und anderen Gemeindemitgliedern 

e450 Individuelle Einstellungen von Fachleuten der Gesundheitsberufe 

e455 Individuelle Einstellungen von anderen Fachleuten 

e460 Gesellschaftliche Einstellungen 

e465 Gesellschaftliche Normen, Konventionen und Weltanschauungen 

e550 Dienste, Systeme und Handlungsgrundsätze der Rechtspflege 

e570 Dienste, Systeme und Handlungsgrundsätze der sozialen Sicherheit 

 

 

Anhang 2: Ergebnis der Konsensfindung 
 
Die ICF-Kriterien, die im Rahmen der zweiten Runde der Konsensfindung mit „0“ bewertet 

wurden, sind grau hinterlegt und für das Sampling irrelevant. 

ICF-Code Körperfunktionen Konsens 

b110 Funktionen des Bewusstseins 1 

b114 Funktionen der Orientierung 2 

b126 Funktionen von Temperament und Persönlichkeit 0 

b130 Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs  3 

b134 Funktionen des Schlafes 0 

b140 Funktionen der Aufmerksamkeit 2 
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b152 Emotionale Funktionen  0 

b160 Funktionen des Denkens 3 

b164 Höhere kognitive Funktionen 3 

b167 Kognitiv-sprachliche Funktionen 2 

b210 Funktionen des Sehens (Sehsinn) 2 

b260 Die Propriozeption betreffende Funktionen 3 

b280 Schmerz  0 

b410 Herzfunktionen 4 

b420 Blutdruckfunktionen 4 

b430 Funktionen des hämatologischen Systems 4 

b435 Funktionen des Immunsystems 4 

b440 Atmungsfunktionen 3 

b450 Weitere Atmungsfunktionen 0 

b455 Funktionen der kardiorespiratorischen Belastbarkeit 4 

b460 
Mit dem kardiovaskulären und Atmungssystem verbundene 
Empfindungen 

1 

b510 Funktionen der Nahrungsaufnahme 2 

b525 Defäkationsfunktionen 2 

b530 Funktionen der Aufrechterhaltung des Körpergewichts 4 

b550 Funktionen der Wärmeregulation 2 

b620 Miktionsfunktionen 4 

b630 
Mit der Harnbildung und -ausscheidung verbundene Empfin-
dungen 

3 

b640 Sexuelle Funktionen 0 

b710 Funktionen der Gelenkbeweglichkeit 0 

b730 Funktionen der Muskelkraft 0 

b735 Funktionen des Muskeltonus 0 

b740 Funktionen der Muskelausdauer 0 

b755 Funktionen der unwillkürlichen Bewegungsreaktionen 2 

b765 Funktionen der unwillkürlichen Bewegungen 4 

b770 Funktionen der Bewegungsmuster beim Gehen 0 

b780 
Mit den Funktionen der Muskeln und der Bewegung in Zusam-
menhang stehende 

0 

b810 Schutzfunktionen der Haut 4 

b820 Heilfunktion der Haut 4 

 

 

ICF-Code Aktivitäten & Partizipation Konsens 

d115 Zuhören 3 

d155 Sich Fertigkeiten aneignen 4 

d170 Schreiben  0 

d175 Probleme lösen 0 

d177 Entscheidungen treffen 2 

d230 Die tägliche Routine durchführen  4 

d240 Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen 3 

d360 Kommunikationsgeräte und -techniken benutzen 0 

d410 Eine elementare Körperposition wechseln 2 

d415 In einer Körperposition verbleiben 2 

d420 Sich verlagern 2 

d430 Gegenstände anheben und tragen 3 

d440 Feinmotorischer Handgebrauch 3 
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d445 Hand- und Armgebrauch 3 

d450 Gehen  0 

d455 Sich auf andere Weise fortbewegen  0 

d460 Sich in verschiedenen Umgebungen fortbewegen 0 

d465 Sich unter Verwendung von Geräten/Ausrüstung fortbewegen 4 

d470 Transportmittel benutzen 0 

d510 Sich waschen 4 

d520 Seine Körperteile pflegen 4 

d530 Die Toilette benutzen 2 

d540 Sich kleiden 3 

d550 Essen 2 

d560 Trinken 2 

d570 Auf seine Gesundheit achten 0 

d640 Hausarbeiten erledigen 0 

d660 Anderen helfen 0 

d710 Elementare interpersonelle Aktivitäten 4 

d760 Familienbeziehungen 0 

d770 Intime Beziehungen 0 

d850 Bezahlte Tätigkeit  0 

d860 Elementare wirtschaftliche Transaktionen 0 

d910 Gemeinschaftsleben 0 

d920 Erholung und Freizeit 0 

 

 

Anhang 3: Gruppierung anhand der ersten Ebene der ICF 
 
b1: mentale Funktionen 

b110 Funktionen des Bewusstseins 1 

b114 Funktionen der Orientierung 2 

b130 Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs  3 

b140 Funktionen der Aufmerksamkeit 2 

b160 Funktionen des Denkens 3 

b164 Höhere kognitive Funktionen 3 

b167 Kognitiv-sprachliche Funktionen 2 

 

b2: Sinnesfunktionen und Schmerz 

b210 Funktionen des Sehens (Sehsinn) 2 

b260 Die Propriozeption betreffende Funktionen 3 

 

b4: Funktionen des kardiovaskulären, hämatologischen, Immun- und Atmungssystems 

b410 Herzfunktionen 4 

b420 Blutdruckfunktionen 4 

b430 Funktionen des hämatologischen Systems 4 

b435 Funktionen des Immunsystems 4 

b440 Atmungsfunktionen 3 

b455 Funktionen der kardiorespiratorischen Belastbarkeit 4 

b460 
Mit dem kardiovaskulären und Atmungssystem verbundene 
Empfindungen 

1 
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b5: Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des endokrinen Systems 

b510 Funktionen der Nahrungsaufnahme 2 

b525 Defäkationsfunktionen 2 

b530 Funktionen der Aufrechterhaltung des Körpergewichts 4 

b550 Funktionen der Wärmeregulation 2 

 

b6: Funktionen des Urogenital- und des reproduktiven Systems 

b620 Miktionsfunktionen 4 

b630 
Mit der Harnbildung und -ausscheidung verbundene Empfin-
dungen 

3 

 

b7: Neuromuskuloskelettale und bewegungsbezogene Funktionen 

b755 Funktionen der unwillkürlichen Bewegungsreaktionen 2 

b765 Funktionen der unwillkürlichen Bewegungen 4 

 

b8: Funktionen der Haut und Hautanhangsgebilde 

b810 Schutzfunktionen der Haut 4 

b820 Heilfunktion der Haut 4 

 

d1: Lernen und Wissensanwendung 

d115 Zuhören 3 

d155 Sich Fertigkeiten aneignen 4 

d177 Entscheidungen treffen 2 

 

d2: allgemeine Aufgaben und Anforderungen  

d230 Die tägliche Routine durchführen  4 

d240 Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen 3 

 

d4: Mobilität 

d410 Eine elementare Körperposition wechseln 2 

d415 In einer Körperposition verbleiben 2 

d420 Sich verlagern 2 

d430 Gegenstände anheben und tragen 3 

d440 Feinmotorischer Handgebrauch 3 

d445 Hand- und Armgebrauch 3 

d465 Sich unter Verwendung von Geräten/ Ausrüstung fortbewegen 4 

 

d5: Selbstversorgung 

d510 Sich waschen 4 

d520 Seine Körperteile pflegen 4 

d530 Die Toilette benutzen 2 

d540 Sich kleiden 3 

d550 Essen 2 

d560 Trinken 2 
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d7: Interpersonelle Interaktion und Beziehungen 

d710 Elementare interpersonelle Aktivitäten 4 

 

 

Anhang 4: Synthesebildung  
Cluster 2:  

Über-
begriff 

Physiologische Funktionen 

Anfor-
derung 

Patientinnen und Patienten sind in ihren physiologischen Funktionen stabil. Der ei-
genverantwortliche Umgang mit medikamentösen und sonstigen Unterstützungssys-
temen ist durch die Patientinnen und Patienten sichergestellt. Risiken für eine Not-
fallbehandlung sind nicht erkennbar.  

Zuge-
hörige 
Kapitel 
und Ka-
tego-
rien  

b4: Funktionen des kardiovaskulären, hämatologischen, Immun- und Atmungssys-
tems 

b410 Herzfunktionen 4 

b420 Blutdruckfunktionen 4 

b430 Funktionen des hämatologischen Systems 4 

b435 Funktionen des Immunsystems 4 

b440 Atmungsfunktionen 3 

b455 Funktionen der kardiorespiratorischen Belastbarkeit 4 

b460 
Mit dem kardiovaskulären und Atmungssystem verbundene 
Empfindungen 

1 

 
b5: Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des endokrinen Systems 

b510 Funktionen der Nahrungsaufnahme 2 

b525 Defäkationsfunktionen 2 

b530 Funktionen der Aufrechterhaltung des Körpergewichts 4 

b550 Funktionen der Wärmeregulation 2 

 
b6: Funktionen des Urogenital- und des reproduktiven Systems 

b620 Miktionsfunktionen 4 

b630 
Mit der Harnbildung und -ausscheidung verbundene Empfin-
dungen 

3 

 
b8: Funktionen der Haut und Hautanhangsgebilde 

b810 Schutzfunktionen der Haut 4 

b820 Heilfunktion der Haut 4 
 

 

Cluster 3:  

Über-
begriff 

Bewegungsübergänge 

Anfor-
derung 

Patientinnen und Patienten sind in der Lage, Bewegungsübergänge unabhängig oder 
mit geringer Unterstützung auszuführen. 

Zuge-
hörige 
Kapitel 
und 

b7: Neuromuskuloskelettale und bewegungsbezogene Funktionen 

b755 Funktionen der unwillkürlichen Bewegungsreaktionen 2 

b765 Funktionen der unwillkürlichen Bewegungen 4 
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Kate-
gorien  

d4: Mobilität 

d410 Eine elementare Körperposition wechseln 2 

d415 In einer Körperposition verbleiben 2 

d420 Sich verlagern 2 

d430 Gegenstände anheben und tragen 3 

d440 Feinmotorischer Handgebrauch 3 

d445 Hand- und Armgebrauch 3 

d465 Sich unter Verwendung von Geräten/Ausrüstung fortbewegen 4 
 

 

Cluster 4:  

Über-
begriff 

Durchführung täglicher Routineaufgaben  

Anfor-
derung 

Patientinnen und Patienten sind eigenständig oder mit geringer Unterstützung in der 
Lage, tägliche Routineaufgaben wie bspw. Essen, Trinken und den Toilettenbesuch 
durchzuführen.  

Zuge-
hörige 
Kapitel 
und Ka-
tego-
rien  

d2: allgemeine Aufgaben und Anforderungen  

d230 Die tägliche Routine durchführen  4 

d240 Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen 3 

 
d5: Selbstversorgung 

d510 Sich waschen 4 

d520 Seine Körperteile pflegen 4 

d530 Die Toilette benutzen 2 

d540 Sich kleiden 3 

d550 Essen 2 

d560 Trinken 2 
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Anhang 5: Samplingkriterien für die Teilnahme an Tagesbesuchen im Wohnkompe-
tenzzentrum Amerang 
 

 

 


