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Kurzfassung deutsch

Ziel des Forschungsvorhabens war die Implementierung und Anwendung der ICF Core Sets der Hand in
der klinischen Praxis, Rehabilitation und Forschung. Zur Begleitung und inhaltlichen Ausgestaltung ein-
zelner Arbeitsaufgaben im Forschungsvorhaben wurden zwei Arbeitskreise - ,Arbeitskreis DGUV* mit
Vertretern der Unfallversicherungstriager und ,Arbeitskreis BG Kliniken“ mit Arzten, Therapeuten und
Psychologen der beteiligten Kliniken - etabliert. Umgesetzt wurde das Forschungsvorhaben als Koopera-
tionsprojekt Gber folgende Arbeitsschritte und Teilprojekte:

- Entwicklung des ICF-basierten Assessment Hand (ICF Hand,) basierend auf dem r ICF
Kurzen ICF Core Set der Hand =

- Uberpriifung des ICF Hand, im Rahmen einer multizentrischen Querschnittstudie

- Entwicklung von Behandlungsstandards mit Referenzpunkten fiir den Einsatz des
ICF Hand,

- Entwicklung einer computergestiitzten Anwendung (e-tool) zur standardisierten -~ ICF
Erfassung des ICF Hand, zu den vorgegebenen Referenzpunkten

- Implementierung der Behandlungsstandards und Referenzpunkte in einer multi-
zentrischen Langsschnittstudie

- Entwicklung eines ICF-basierten Berichtswesens zur standardisierten Dokumen-
tation und Berichterstattung der Funktionsfahigkeit und von Kontextfaktoren im
Heilverlauf

- Entwicklung eines Scores (ICF Score Hand) zur Erfassung der Beeintrachtigung der e
Funktionsfahigkeit -~

- Entwicklung von Materialien und eines Lernprogramms sowie von Fallstudien
zum Einsatz des ICF Hand,

Das ICF-basierte Assessment Hand (ICF Hand,) wurde unter Verwendung von Evidenz aus vorbereiten-
den Studien (Expertenbefragung, systematische Literaturreviews) im Rahmen eines Konsensusprozesses
und basierend auf dem Kurzen ICF Core Set der Hand entwickelt. Mit dem ICF Hand, steht eine Auswahl
an Messinstrumenten und Assessmentverfahren zur Verfligung, durch deren Einsatz eine Erfassung der
Funktionsfahigkeit und von Kontextfaktoren bei Patienten mit Verletzungen und Erkrankungen der Hand
moglich ist. Damit lasst sich die Funktionsfahigkeit von Patienten entlang des gesamten Heilverfahrens -
von der Akutversorgung bis zur Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit - in standardisierter Form fir alle
BG Kliniken darstellen. Das ICF Hand, ermdoglicht den Aufbau eines prospektiven Datenpools, der zur
Evaluation der Ergebnisqualitat, Uberpriifung von operativen und rehabilitativen Behandlungsstrategien
und zur Erstellung von Prognosen zur Arbeitsfahigkeit und Feststellung der Schwere der Beeintrachti-
gungen bei Handverletzung (ICF Score Hand) herangezogen werden kann. Mit dem ICF Hand, wird zu-
dem erstmals im Bereich der handchirurgischen Versorgung und Rehabilitation eine ganzheitliche Be-
trachtung des Patienten unter Beriicksichtigung beruflicher und sozialer Hintergriinde sowie unter Ein-
bezug teilhabe- und aktivitatsorientierter Aspekte Rechnung getragen.

Das ICF Hand, wurde in einer multizentrischen Querschnittstudie an 294 Patienten mit einem breiten
Spektrum an Verletzungen und Erkrankungen der Hand auf klinische Relevanz und Umsetzbarkeit ge-
prift. Mit den Daten dieser Studie wurden Prédvalenzen (Haufigkeiten) zu Beeintrachtigungen in den
einzelnen Aspekten der Funktionsfahigkeit ermittelt und ein Profil der Funktionsfahigkeit dargestellt.

Um zu Uberprifen, ob mit dem ICF Hand, Veranderungen der Funktionsfahigkeit im Verlauf erfasst wer-
den konnen, wurden fiir sechs Verletzungen und Erkrankungen der Hand (Amputation, Beugesehnen-
verletzung, Fingerfraktur, Rhizarthrose, Morbus Dupuytren und Komplexes regionales Schmerz-
syndrom) Behandlungsstandards mit entsprechenden Referenzpunkten zur Erfassung des ICF Hand,
erarbeiten. Des Weiteren sind in den Behandlungsstandards Empfehlungen fiir die Akutversorgung der
jeweiligen Verletzung bzw. Erkrankung einschlieBlich jeweiliger Nachbehandlungsprocedere sowie Vor-
schldge fir die in der rehabilitativen Versorgung durchzufiihrenden therapeutischen Malnahmen ein-
schlieBlich deren Zuordnung zur ICF enthalten. Die Behandlungsstandards stellen damit einen , Leitfa-
den” fiir Arzte und Therapeuten zur Akutversorgung und Nachbehandlung von Patienten mit oben ge-
nannten Verletzungen und Erkrankungen dar.
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Des Weiteren kann UGber das ICF Hand, ein automatisiertes und standardisiertes Berichtswesen erzeugt
werden. Die Bestandteile dieses ICF-basierten Berichts werden automatisch tber eine im Kliniksystem
medico programmierte Anwendung (e-tool) generiert. Das im Berichtswesen verankerte Ampelsystem
liefert einen Uberblick (iber den aktuellen Status der Funktionsfiahigkeit und mogliche Veridnderungen
im Heilverlauf. Eine tagesgleiche Weiterleitung des ICF-basierten Berichts von der Klinik zu Unfallversi-
cherungstrigern oder niedergelassenen Arzten und damit {iber Schnittstellen hinweg ist denkbar. Hier-
fur sind flir den Routinebetrieb noch EDV-technische Anpassungen und die Klarung von datenschutz-
rechtlichen Belangen notwendig.

Mit dem ICF Hand, wurde ein umfassender Datenpool im Rahmen einer prospektiven Langsschnittstu-
die mit 241 Patienten zunichst fir sieben Verletzungen und Erkrankungen der Hand?® aufgebaut und
durch eine erganzende Zusatzstudie am BG Klinikum Hamburg um 303 Patienten erweitert, um auch
Daten von Patienten mit weiteren Diagnosen einzubeziehen. Mit diesem Gesamtdatenpool konnte eine
Pradiktion der Arbeitsfahigkeit modelliert werden, deren Ergebnisse wichtige Hinweise zur Optimierung
des Heilverfahrens liefern.

Basierend auf den Datensdtzen aus den drei im Verlauf des Forschungsvorhabens durchgefiihrten Stu-
dien (Querschnitt-, Langsschnitt- und Zusatzstudie) konnte unter Anwendung von Rasch-Analysen ein
Score der Funktionsfahigkeit (ICF Score Hand) entwickelt werden. Durch den Einsatz des ICF Score Hand
lasst sich die Funktionsfahigkeit eines Patienten zu einem bestimmten Zeitpunkt im Heilverfahren oder
als Veranderung Uber den Verlauf des Heilverfahrens hinweg darstellen. Es kdnnen auch Zusammen-
hange zwischen Funktionsfahigkeit und Parametern wie der Arbeitsfahigkeit und der Dauer der Arbeits-
unfahigkeit untersucht werden. So kénnen entscheidende Informationen zur Steuerung des Heilverfah-
rens oder des Reha-Managements geliefert werden.

Die entwickelten Materialien wurden auf der im Rahmen des Forschungsvorhabens erstellten Home-
page zur Verfligung gestellt. Zur Darstellung des ICF Hand, in einem Anwenderhandbuch wurde umfang-
reiches Text, Bild- und Videomaterial erarbeitet, auf der Homepage zur Verfligung gestellt und von der
Deutschen Gesellschaft fir Handchirurgie als offizielles Assessmentinstrument verlinkt. Zudem verdeut-
lichen Fallstudien den Einsatz des ICF Hand, am Beispiel der Behandlungsstandards. Ein modular aufge-
bautes Lernprogramm (ICF-Lernplattform Hand) bietet Klinikern wie Mitarbeitern der Unfallversi-
cherungstrager die Moglichkeit, Kenntnisse lber die ICF im Allgemeinen sowie Gber die Anwendung der
ICF in der Praxis zu erwerben.

%In der Langsschnittstudie wurden Daten von Patienten mit den sechs Diagnosen, fiir die Behandlungsstandards
entwickelt wurden, sowie zusatzlich von Patienten mit Kontaktdermatitis erfasst.
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Kurzfassung englisch

The aim of the project was the implementation and application of the ICF Core Sets for Hand Conditions
in clinical practice, rehabilitation and research. For guidance on content and structure of the work within
the project two working groups were established — the “Working Group DGUV” with members of the
statutory accident insurance agencies and the “Working Group BG Kliniken” with physicians, therapists
and psychologists of the cooperating hospitals. The project was realised as a collaborating project with
the following steps and subprojects:

- Development of the ICF-based assessment set hand (ICF Hand,) based on the Wi ICF
Brief ICF Core Set for Hand Conditions

- Validation of the ICF Hand, in a multicentre cross-sectional study

- Development of treatment standards with reference time points for the applica-
tion of the ICF Hand,

- Development of a computer-based application (e-tool) for standardised data oy ICE
collection using the ICF Hand, at the defined reference time points R

- Implementation of the treatment standards and reference time points in a multi-
centre longitudinal study

- Development of an ICF-based reporting system for standardised documentation
and reporting of functioning and contextual Factors using the ICF Hand, along the
continuum of care

- Development of a score (ICF Score Hand) for the assessment of functioning and Y ICF
disability in hand injuries and diseases

- Development of materials and a learning programme as well as case studies for
demonstrating the application of the ICF Hand,,

The ICF-based assessment set hand (ICF Hand,) was developed applying evidence of preparatory stud-
ies (expert-survey, systematic literature reviews) in a consensus process and based on the Brief ICF Core
Set for Hand Conditions. With the ICF Hand, a selection of measurement instruments and assessments
becomes available to capture functioning and contextual factors in patients with injuries and diseases of
the hand. Using the ICF Hand, functioning can be described in a standardised way for all BG hospitals
and along the continuum of care — from acute care to recovery of work ability. The ICF Hand, enables
the development of a prospective data pool that can be used to evaluate quality of results, to revise
surgical and rehabilitative treatment strategies, to predict recovery of work ability and to assess disabil-
ity of hand injuries (ICF Score Hand). In addition, the use of the ICF Hand, entails adopting a comprehen-
sive approach paying attention to the professional and social background of the patient — for the first
time within hand surgical care and rehabilitation.

The ICF Hand, was validated regarding its clinical relevance and applicability in a multicentre cross-
sectional study comprising 294 patients with a broad range of injuries and diseases of the hand. Using
data of this study, prevalence (frequencies) of the several aspects of functioning was assessed and pre-
sented in a categorical functioning profile.

To investigate whether changes in functioning can be displayed over time using the ICF Hand,, treat-
ment standards for six injuries and diseases of the hand (traumatic amputation, flexor tendon injury,
finger fracture, thumb basal joint arthritis, Dupuytren's contracture and complex regional pain syn-
drome) with corresponding reference time points were developed. Moreover, the treatment standards
comprise recommendations for acute care and rehabilitative treatment procedure of the respective
injuries and diseases, as well as recommendations for therapeutic interventions within rehabilitative
care. The treatment standards thus represent a “guideline” for physicians and therapists for acute and
rehabilitative care of patients with injuries and diseases mentioned above.

Furthermore, an automated and standardised reporting system can be generated using the ICF Hand,.
The content of these ICF-based reports are automatically generated by a computer-based application
within the clinic system “medico” (e-tool). The traffic light system within the reporting system offers an
overview of the present status of functioning and possible changes along the continuum of care. A
same-day forwarding of the ICF-based report from hospitals to the statutory accident insurance agen-
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cies or to registered physicians is conceivable. However, further IT-adjustments are still required for
application in clinical routine.

A comprehensive data pool was created within a prospective longitudinal study with 241 patients com-
prising seven injuries and diseases® applying the ICF Handa. To include additional diagnoses, a supple-
mentary study with 301 patients was conducted at the BG trauma hospital Hamburg. With this overall
data pool, a prediction of work ability could be modelled, which offers important information to opti-
mise the care process.

Based on data of the three studies conducted within the project (cross-sectional, longitudinal and sup-
plementary study) a score of functioning (ICF Score Hand) could be developed using Rasch analyses.
With this score, functioning can be presented either regarding specific time points or changes over time.
Moreover, associations between functioning and aspects such as work ability and time off work can be
investigated and crucial information for management of care and rehabilitation can be gathered.

The developed materials were provided on the internet platform which had been developed within the
project. The ICF Hand, is presented in a user manual with extensive text, image and film materials; it was
made accessible on the platform and linked as an official assessment instrument by the German Society
for Hand Surgery. In addition, case studies demonstrate the application of the ICF Hand, embedded in
the treatment standards. A modular learning programme (ICF-Lernplattform Hand) offers a possibility
for clinicians as well as staff of the statutory accident insurance agencies to gain knowledge on the ICF in
general and the application of the ICF in practice.

* Data of patients with the six diagnoses, for which treatment standards were developed, as well as data of pa-
tients with contact dermatitis were assessed in the longitudinal study.
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1. Problemstellung

Eine wichtige Basis fir die optimale akute und langfristige Versorgung von Menschen mit Verletzungen
oder Erkrankungen der Hand ist ein tiefgehendes Verstandnis, eine systematische Beriicksichtigung und
eine differenzierte Erfassung des Einflusses der Verletzung bzw. Erkrankung auf die Funktionsfahigkeit
und Gesundheit der Patienten und Versicherten. Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit [1, 2] bietet ein Rahmenwerk fiir ein solch umfassendes Verstandnis von
Komponenten der Funktionsfahigkeit und Gesundheit und spiegelt mit ihrer biopsychosozialen und atio-
logisch neutralen Bewertung die Sichtweise der Rehabilitationsmedizin wider [3]. Um die Anwendung
der ICF mit ihren 1424 ICF-Kategorien in der klinischen Praxis und Forschung zu erleichtern, wurden in
Kooperation mit dem Classification, Terminology and Standards (CTS) Team der Weltgesund-
heitsorganisation [4] und dem Lehrstuhl flir Public Health und Versorgungsforschung (IBE) (vormals
Institut flr Gesundheits- und Rehabilitationswissenschaften) der Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU)
Minchen fir eine Reihe von Gesundheitsstorungen “ICF Core Sets” als Kurzlisten mit den fur spezifische
Gesundheitsstorungen relevanten ICF-Kategorien entwickelt [5].

In den Jahren 2008 bis 2010 wurden im Rahmen eines von der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege organisatorisch betreuten Forschungsvorhabens zu Beugesehnenver-
letzungen in einem Teilprojekt die ICF Core Sets der Hand — das Kurze ICF Core Set der Hand (23 ICF-
Kategorien; siehe Anhang 2) sowie das Umfassende ICF Core Set der Hand (117 ICF-Kategorien) — ent-
wickelt [6]. Beide ICF Core Sets der Hand wurden validiert und liegen seit Oktober 2010 in ihren endgil-
tigen Versionen vor [7, 8]. Sie kdnnen als Basis fiir Steuerungs- und Erfolgsinstrumente in der akutmedi-
zinischen und rehabilitativen Behandlung von Patienten mit Verletzungen oder Erkrankungen der Hand
verwendet werdet. Die Transparenz der Versorgung kann durch die gemeinsame Sprache der ICF fiir alle
am Prozess beteiligten Personen erhdht und Ablaufe nachvollziehbar gestaltet werden.

Insbesondere bei Patienten mit Verletzungen und Erkrankungen der Hand stellt die Teilhabe am Ar-
beitsleben und am Leben in der Gesellschaft einen bisher noch nicht in ausreichendem Male beriick-
sichtigten Aspekt im berufsgenossenschaftlichen Heilverfahren dar, obwohl schon kleinste funktionelle
Defizite zu schweren Beeintrachtigungen fiihren kénnen. Die in den ICF Core Sets der Hand enthaltenen
ICF-Kategorien zu Aktivitdten und Teilhabe bieten hier einen Anknlpfungspunkt zur Erfassung relevanter
Ziele in diesem Bereich, beginnend mit der Akutversorgung, der anschlieRenden Rehabilitation, bei
Wechsel der Versorgungsstrukturen sowie bei MalRnahmen zur Teilhabe am Berufsleben und am Leben
in der Gesellschaft und der Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit.

Des Weiteren bieten die ICF Core Sets der Hand im Sinne eines universellen Codes die Moglichkeit, ein-
zelne Patientenpopulationen zu vergleichen und so Behandlungsdauer und -erfolg im Vorfeld abzu-
schatzen und im Sinn einer Qualitatssicherung Heilverfahren zu evaluieren. Damit diese Moglichkeiten
realisiert werden kdnnen, missen die ICF Core Sets der Hand weiter bearbeitet und operationalisiert
werden, um so eine Umsetzung in der klinischen Praxis und Routine zu ermdoglichen.
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2. Forschungszweck/-ziel

Ziel des Forschungsvorhabens ist die Anwendung und Implementierung der ICF Core Sets der Hand als
Steuerungsinstrument der akutmedizinischen und rehabilitativen Behandlung von Patienten mit Ver-
letzungen und Erkrankungen der Hand. Spezifische Ziele sind dabei (1) die Entwicklung von ICF-basierten
Arbeitshilfen und Behandlungsstandards, (2) das Aufzeigen von deren Anwendungsgebieten, (3) die
Implementierung der Arbeitshilfen und Behandlungsstandards und (4) die Entwicklung von Lernmateria-
lien und eines elektronischen Lernprogramms.

Das Forschungsprojekt wurde unter der gemeinsamen Hauptverantwortung der Abteilung fir Hand-
chirurgie, Plastische und Mikrochirurgie des Berufsgenossenschaftlichen (BG) Klinikums Hamburg und
dem Lehrstuhl fiir Public Health und Versorgungsforschung der LMU Miinchen geleitet.

Als Kooperationspartner waren die folgenden Klinken* an dem Forschungsvorhaben beteiligt: BG Univer-
sitatsklinikum Bergmannsheil Bochum, BG Klinikum Bergmannstrost Halle, Unfallkrankenhaus Berlin, BG
Klinikum Duisburg, BG Unfallklinik Frankfurt am Main, BG Klinik Ludwigshafen, BG Unfallklinik Murnau
und BG Klinik Tubingen — jeweils mit den handchirurgischen Abteilungen/Kliniken — sowie das Institut
fiir interdisziplindre dermatologische Pravention und Rehabilitation (iDerm) am BG Klinikum Hamburg
und die Klinik fiir Handchirurgie der Rhon-Klinikum AG Bad Neustadt a. d. Saale.

3. Methodik

Das Forschungsvorhaben wurde (iber sechs Arbeitspakete realisiert. Im Folgenden sind in der Ubersicht
die geplanten und tatsachlichen Arbeitsschritte nach den in der Ausfiihrlichen Vorhabensbeschreibung
vorgesehenen Arbeitspaketen und dort beschriebenen Arbeitsaufgaben (gekennzeichnet mit A) darge-
stellt. Alle in der Vorhabensbeschreibung vorgesehenen Aufgaben konnten im Verlauf des Vorhabens
realisiert werden. Einige der in der Ubersicht aufgefiihrten Arbeiten waren nicht im Antrag zum For-
schungsvorhaben vorgesehen und wurden als zusatzliche Teilprojekte durchgefiihrt; diese sind im Fol-
genden gesondert aufgefiihrt und als ,,zusatzlich” gekennzeichnet.

Oktober 2011 — September 2016
Arbeitspaket 0 Etablierung von forschungsbegleitenden Gremien

Ziel: Etablierung von Beratungs-, Kontroll- und Abstimmungsgremien, die das Forschungsvorhaben be-
gleiten (Koordinationskreis BG Kliniken, Forschungsbegleitkreis, DGUV Arbeitsgruppe)

Hauptverantwortlich: LMU Miinchen Durchgefiihrt durch:

Al - Berufung der Mitglieder der forschungsbegleitenden Gremien BG Klinikum Hamburg

» Etablierung einer Geschafts- und Koordinationsstelle am BG Klinikum LMU Miinchen
Hamburg

» Etablierung des Arbeitskreises DGUV (AK DGUV)
» Etablierung des Arbeitskreises BG Kliniken (AK BG Kliniken)

Anmerkung: Aufgrund der engen Einbindung des AK DGUV im Forschungs-
vorhaben wurde nach Ricksprache mit der Leitung des AK DGUV auf die
Einrichtung eines Forschungsbegleitkreises verzichtet.

A2 — Information der Mitglieder der Gremien LMU Miinchen
» Erstellung von Materialien zur kontinuierlichen Informationsweitergabe

mittels Monatsberichten und bei spezifischen Arbeitsschritten (z.B. Be-

darfsabfragen, Evaluationen) tiber Ergebnisberichte

* Die Nennung der beteiligten Kliniken erfolgt in alphabetischer Reihenfolge.
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A3 — Konstituierende Sitzungen der forschungsbegleitenden Gremien

» Durchfiihrung von konstituierenden Sitzungen des AK DGUV und des AK
BG Kliniken

» Durchfiihrung von weiteren Sitzungen des AK DGUV und des AK BG Klini-
ken je nach Projektfortschritt

> RegelmafBige Sitzungen und Telefonkonferenzen der Forschungsleitung
und Projektkoordination sowie der Geschaftsstelle

Oktober 2011 — Dezember 2012

AK BG Kliniken

AK DGUV

BG Klinikum Hamburg
LMU Miinchen

Arbeitspaket | Bestimmung von Messinstrumenten zur Erfassung der Funktionsfahigkeit

Ziel: Bestimmung und Dokumentation von Messinstrumenten, die geeignet sind, die einzelnen ICF-Kate-
gorien des Kurzen ICF Core Set der Hand prazise, valide, veranderungssensitiv sowie praktikable zu mes-

sen. Der Fokus lag hierbei auf deutschsprachigen Messinstrumenten.
Hauptverantwortlich: LMU Miinchen

Al — Systematische Literaturreviews zu ICF-Kategorien des Kurzen ICF Core
Sets der Hand

» Durchfiihrung von systematischen Literaturreviews zur Identifizierung von
Instrumenten, die zur Erfassung der ICF-Kategorien des Kurzen ICF Core
Sets der Hand verwendet werden kénnen

» Dokumentation und Zusammenstellung der identifizierten Instrumente

A2 — Nationale Expertenbefragung zu Einsatz und Praktikabilitét von Mess-
instrumenten

» Durchflihrung einer E-Mail-basierten nationalen Expertenbefragung unter
den an der Versorgung von Patienten mit Verletzungen und Erkrankungen
der Hand beteiligten Berufsgruppen zum Einsatz und zur Praktikabilitat
von Messinstrumenten

» Aufbereitung und Zusammenstellung der Gltekriterien der identifizierten
Instrumente

» Dokumentation und Zusammenstellung der identifizierten Instrumente

Zusatzlich: Durchfihrung einer Abfrage in den Verwaltungen der UV-Trager
zu eingesetzten Mess- und Steuerungsinstrumente fir die medizinische und
berufliche Rehabilitation nach Verletzungen oder Erkrankungen der Hand

A3 — Dokumentation der selektierten’ Messinstrumente zur Erfassung des
Kurzen ICF Core Sets der Hand

» Aufbereitung der identifizierten Instrumente aus Al und A2 fiir eine Kon-
sensuskonferenz

» Durchfliihrung einer Konsensuskonferenz mit Vertretern der AK BG Klini-
ken und DGUV mit Prasentation der aufbereiteten Instrumente

» Bestimmung der Messinstrumenten durch die Teilnehmer der Konsen-
suskonferenz, die sich fiir die Erfassung der Funktionsfahigkeit in der klini-
schen Praxis eignen

» Festlegung des ,,ICF-basierten Assessments” (ICF Hand,)

Durchgefiihrt durch:

LMU Minchen

AK DGUV
LMU Minchen

AK BG Kliniken

AK DGUV

BG Klinikum Hamburg
LMU Minchen

> Der in der Ausfiihrlichen Vorhabensbeschreibung verwendete Begriff , beste” Messinstrumente wurde durch selektierte Messinstrumente

ersetzt.
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Januar 2013 - April 2014

Arbeitspaket Il Querschnittstudie zur Erstellung von Indices zur Funktionsfahigkeit

Ziel: Entwicklung eines kategorialen Profils und von Indices basierend auf den ICF Core Sets der Hand zur

einheitlichen und zusammenfassenden Beschreibung der Funktionsfahigkeit
Hauptverantwortlich: LMU Miinchen

A1 — Durchfiihrung einer multizentrischen Querschnittstudie

» Durchfiihrung einer multizentrischen Querschnittstudie in den beteiligten
Kliniken bei Patienten mit Verletzungen und Erkrankungen der Hand zur
Erprobung des ICF Hand,

» Bestimmung von Pravalenzen (Haufigkeiten) zu Beeintrdchtigungen der
Funktionsfahigkeit auf Grundlage der Daten aus der Querschnittstudie

» Entwicklung eines kategorialen Profils zur Zusammenfassung der Pra-
valenzen

Zusatzlich: Modifizierung des ICF Hand, durch den AK BG Kliniken basierend
auf den Ergebnissen und den Erfahrungen aus der Querschnittstudie

A2 — Erstellen von Indices zur Funktionsfdhigkeit

» Entwicklung eines Ampelsystems als Grundlage fiir die Beschreibung des
aktuellen Handlungsbedarfs und Darstellung des Schweregrades der Be-
eintrachtigung der Funktionsfahigkeit

» Entwicklung eines globalen Index zur einheitlichen und zusammenfassen-
den Beschreibung der Funktionsfahigkeit (ICF Score Hand) auf Grundlage
der Daten aus der Querschnittstudie unter Anwendung von Rasch-Analy-
sen

Juli 2013 - April 2015

Durchgefiihrt durch:

AK BG Kliniken

BG Klinikum Hamburg
Beteiligte Kliniken
LMU Miinchen

BG Klinikum Hamburg
LMU Miinchen

Arbeitspaket Il Entwicklung von Behandlungspfaden und Referenzpunkten sowie eines entspre-
chenden Berichtswesens fiir das Rehabilitationsmanagement prototypischer Verletzungen und Er-
krankungen der Hand

Ziel: Entwicklung von ICF-basierten Behandlungspfaden und definierten Referenzpunkten des Rehabili-
tationsmanagements sowie eines ICF-basierten Berichtswesens fiir ausgewdhlte prototypische Ver-
letzungen und Erkrankungen der Hand fiir den Einsatz in allen BG Kliniken; entsprechende Meilensteine

fiir die Steuerungssysteme des Reha-Managements werden entwickelt
Hauptverantwortlich: BG Klinikum Hamburg

Al — Entwicklung von ICF-basierten Behandlungspfaden und definierten
Referenzpunkten

» Ausarbeitung von ICF-basierten Behandlungsstandards® in Arbeitssitzun-
gen des AK BG Kliniken und des AK DGUV fiir prototypische Verletzungen
und Erkrankungen der Hand

» Festlegung von diagnosespezifischen Meilensteinen (Referenzpunkten) im
Heilverlauf, zu denen die Erfassung des ICF Hand, erfolgen soll

A2 — Entwicklung eines ICF-basierten Berichtswesens fiir die stationdre und
ambulante Behandlung

» Entwicklung einer standardisierten und ICF-basierten arztlichen Berichts-
vorlage zur Dokumentation des ICF Hand, und Darstellung der Funktions-
fahigkeit

Durchgefiihrt durch:

AK BG Kliniken

AK DGUV

BG Klinikum Hamburg
LMU Miinchen

AK BG Kliniken

AK DGUV

BG Klinikum Hamburg
LMU Minchen

® Im Verlauf des Forschungsvorhabens wurde die Begrifflichkeit Behandlungspfad durch Behandlungsstandard ersetzt.
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Zusatzlich: Entwicklung einer hierarchischen Klassifikationsstruktur zur Do- AK BG Kliniken
kumentation von Lokalisation und Art von Verletzungen und Erkrankungen BG Klinikum Hamburg
der Hand LMU Miinchen

Zusatzlich: Entwicklung von Handgrafiken zur visuellen Darstellung der Lo-
kalisation von Verletzungen und Erkrankungen der Hand

Mai 2014 - April 2016
Arbeitspaket IV Langsschnittstudie sowie Machbarkeitsstudie (Evaluation) zur Implementierung der
Behandlungsstandards und des Berichtswesens

Ziel: Anwendung und Uberpriifung der in Arbeitspaket Il entwickelten ICF-basierten Behandlungsstan-
dards und Referenzpunkte sowie des Berichtswesens fiir das Rehabilitationsmanagement drei ausge-
wahlter Verletzungen der Hand; Erstellung von Pradiktionsmodellen zum Behandlungserfolg und der
Wiedereingliederung in das Berufsleben; Machbarkeitsstudie zu den implementierten Materialien

Hauptverantwortlich: LMU Miinchen Durchgefiihrt durch:

A1 — Durchfiihrung einer multizentrischen Léngsschnittstudie BG Klinikum Hamburg

» Durchfiihrung einer multizentrischen Lingsschnittstudie in den beteiligten ~ Beteiligte Kliniken
Kliniken zur Implementierung und Uberpriifung der Behandlungsstan-  LMU Miinchen
dards sowie der Referenzpunkte fiir die Erfassung des ICF Hand, bei Pa-
tienten der festgelegten Verletzungen und Erkrankungen der Hand

Anmerkung: Entgegen der Vorhabensbeschreibung wurden auch die Be-
handlungsstandards fiir drei Erkrankungen der Hand in der Langsschnitt-
studie Uberpriift. Zusatzlich wurden Daten von Patienten mit Kontaktder-
matitis erfasst.

» Modellierung von Pradiktoren der Arbeitsfahigkeit auf Grundlage des ICF
Hand, unter Anwendung von Klassifikationsbdumen und logistischer Re-
gression

Zusatzlich: Entwicklung einer EDV-gestiitzte Anwendung zur Erfassung des BG Klinikum Hamburg
ICF Hand, in der Langsschnittstudie (e-tool) (Referat EDV)
LMU Miinchen

Zusatzlich: Einbindung des Berichtswesens in das e-tool

Zusétzlich: Durchfiihrung einer erganzenden Langsschnittstudie (,,Zusatz- BG Klinikum Hamburg
studie”) zur Erfassung des ICF Hand, bei Patienten des gesamten Spektrums LMU Miinchen
an Verletzungen und Erkrankungen der Hand

Zusatzlich: Finalisierung des ICF Score Hand mittels der Daten aus dem um- LMU Miinchen
fassenden Datenpool (Querschnitt-, Langsschnitt-, Zusatzstudie)

A2 — Machbarkeitsstudie AK BG Kliniken

> Telefoninterviews und Online-Befragung zur Uberpriifung der Behand- LMU Miinchen
lungsstandards und Referenzpunkte sowie zur Anwendung und Praktika-
bilitat des ICF Hand, und des e-tools

A3 — Bewertung der Implementierung AK BG Kliniken

» Evaluierung des ICF-basierten Berichtswesens mittels Online-Befragung ~ AKDGUV
von Vertretern der UV-Trager LMU Miinchen

» Bewertung des Berichtswesen in Arbeitssitzungen des AK BG Kliniken
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Dezember 2012 — September 2016
Arbeitspaket V Entwicklung eines Lernprogramms und Lernmaterialien

Ziel: Entwicklung eines Lernprogramms und Lernmaterialien fiir die entwickelten Arbeitshilfen, Materia-
lien und Behandlungsstandards unter Beriicksichtigung der spezifischen Bedarfe der UV-Trager

Hauptverantwortlich: LMU Miinchen

A1 —Vorarbeiten: Zusammenstellung und Aufbereitung der Materialien

» Ausarbeitung eines Anwenderhandbuchs zur Darstellung der ICF-basierten
Datenerfassung

A2 —Defizitanalyse

» Durchfiihrung einer Bedarfsabfrage (Defizitanalyse) zur Aufbereitung der
entwickelten Materialien (u.a. Anwenderhandbuch) in AK BG Kliniken und
AK DGUV

Zusatzlich: Erstellung einer Homepage, um die entwickelten Materialien
und Arbeitshilfen zur Verfiigung zu stellen

Zusatzlich: Erstellung von Foto- und Videomaterial zur Prasentation des ICF
Hand, auf der Homepage

A3 — Erstellung von Fallstudien

» Erstellung von Fallstudien zur Umsetzung der Behandlungsstandards und
der Durchfiihrung des ICF Hand, im Verlauf des Heilverfahrens

A4 — Erstellung eines Lernprogramms und von Lernmaterialien

» Ausarbeitung einer interaktiven Lernplattform (ICF-Lernplattform Hand)
zur Einfihrung in die ICF und deren Anwendung und Implementierung im
Leuchtturmprojekt Hand

Zusatzlich: Evaluation der Lernplattform Uber eine E-Mail-basierte Abfrage
in AK BG Kliniken und AK DGUV

Durchgefiihrt durch:
LMU Miinchen

LMU Minchen
AK BG Kliniken
AK DGUV

LMU Minchen

BG Klinikum Hamburg
(Abteilung fir Kommu-
nikation)

LMU Minchen

BG Klinikum Hamburg
(Abteilung fir Kommu-
nikation; Zentrum fir
Rehabilitationsmedizin)
LMU Miinchen

LMU Minchen

AK BG Kliniken
AK DGUV
LMU Minchen

Ein schematischer Uberblick der im Zeitverlauf des Forschungsvorhabens durchgefiihrten Arbeitspakete
ist in Abbildung 1 dargestellt. Dabei sind die Zeitschienen des urspriinglichen Zeitplanes - wie in der Aus-
fiihrlichen Vorhabensbeschreibung festgelegt - in Tirkis und die tatsdchlichen Zeitschienen in Rot darge-
stellt.
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2012 2013 2014 2015 2016

Arbeitspakete 12 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2|B # 6 6 7 B 109 20 2122 23 24|25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36|37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 Laufzeit
Arbeitspaket | 12 Monate
Detaillierte Konzeption & Studienprotokoll

A1 Systematische Literaturreview s
A2 Nationale Expertenbefragung

A3 Ausw ahl der "besten" Instrumente
Projektabschluss und Publikation
Arbeitspaket I 15 Monate
Detaillierte Konzeption & Studienprotokoll
Ethikantrag & Einholen Ethikvoten —
A1 Querschnittstudie

- Schulung in den kooperierenden Kliniken

- Datenerhebung (Querschnittstudie)

- Datenanalyse (Querschnittstudie)
A2 Erstellung Indices: Raschanalysen _
Projektabschiuss und Publikation I
Arbeitspaket Il 24 Monate
Detaillierte Konzeption / Vorarbeiten -
A1 Entw icklung Behandlungspfade -
A2 Entw icklung Berichtsw esen -
Arbeitspaket IV 28 Monate
Detaillierte Konzeption, Studienprotokoll
Ethikantrag

A1 Langsschnittstudie zur Implementierung

- Entw icklung online-Schulung
- Datenerhebung
- Datenanalyse
A2 Machbarkeitsstudie
A3 Bew ertung Implementierung ‘ 1
Projektabschluss und Publikation
Arbeitspaket V : 45 Monate
Detaillierte Konzeption _
A1 Vorarbeiten: Aufbereitung der Materialien
A2 Defizitanalyse
A3 Erstellung von Fallstudien _
- Konzeption und Datenerhebung
- Datenausw ertung
- Aufbereitung der Fallstudien

A4 Erstellung LernprogramnvLernmaterialien

Abschlussarbeiten 4 Monate
A1 Fertigstellung Publikationen
A2 Abschlussveranstaltung (inkl. Vorbereitung)
Meilenstein 1 Meilenstein 2
Abbildung 1: Zeitplan der Arbeitspakete im Verlauf des Vorhabens; Tirkis sind die gemafR der Ausfiihrlichen Vorhabensbeschreibung geplanten Zeitschienen, rot die tatsachlichen Zeitschienen des

Forschungsvorhabens dargestellt.
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Begriindung fiir Abweichungen vom Zeitplan

Im Jahr 2013 nahm die fiir die Durchfiihrung der Querschnittstudie (Arbeitspaket 1) notwendige Einho-
lung der Ethikvoten bei der federfiihrenden Ethikkommission der Arztekammer Hamburg sowie der
lokalen Ethikkommissionen der beteiligten Kliniken — trotz zeitgerechter Einreichung — einen zeitlichen
Rahmen in Anspruch, der so bei der Studienplanung nicht einkalkuliert war. Bedingt durch diese zeitli-
che Verzogerung konnten einzelne Kliniken mit der Datenerhebung erst im Herbst 2013 beginnen und
der Abschluss des Arbeitspaketes Il verzégerte sich von urspriinglich Dezember 2013 auf April 2014.
Dementsprechend verspatet konnte mit den Arbeiten in Arbeitspaket IV (Ldngsschnittstudie) begonnen
werden.

In Absprache mit den BG Kliniken - Klinikverbund der gesetzlichen Unfallversicherung gGmbH - wurde
nachtraglich festgelegt, die Datenerhebung in Arbeitspaket IV computergestiitzt vorzunehmen und ein
elektronisches Dokumentationssystem (e-tool) im Klinikinformationssystem (KIS) medico zu entwickeln.
Die Programmierungsarbeiten im Jahr 2014 waren aufgrund der Komplexitdat der Anwendung und vor-
handener Restriktionen in medico mit einem erheblichen zeitlichen und personellen Aufwand verbun-
den, was zu einer weiteren zeitlichen Verzégerung des Forschungsvorhabens fiihrte. Die Erarbeitung des
ICF-basierten Berichtswesens war an die Entwicklung des e-tools gekoppelt; daher verschob sich die
Fertigstellung dementsprechend.

In der Langsschnittstudie machte die zu Beginn 2015 gestartete Pilotphase zur Anwendung des e-tools
deutlich, dass diverse Anpassungen vorgenommen werden mussten, bis in Arbeitspaket IV die eigentli-
che Datenerhebung in den Kliniken starten konnte. Dies wiederum hatte zur Folge, dass die Rekrutie-
rung der flnf Patienten, welche als reale Patientenfille fir die Erstellung der Fallstudien (Arbeitspaket
V) bendtigt wurden, erheblich zeitverzogert begann.

Probleme mit den Systemkapazitaten der EDV-technischen Ausstattung in den beteiligten Kliniken fihr-
ten im Jahr 2015 dazu, dass das e-tool nicht reibungslos angewendet werden konnte, was zu einer zeitli-
chen Mehrbelastung der Arzte bei der Datenerfassung in der Lingsschnittstudie fiihrte und sich auf die
Anzahl der eingeschlossenen Patienten auswirkte.

Insgesamt ergab sich durch die oben genannten zeitlichen Verzégerungen eine Verschiebung des ur-
spriinglich fir September 2015 geplanten Endes des Forschungsvorhabens um ein Jahr. Die beantragte
kostenneutrale Verlangerung des Forschungsvorhabens um 12 Monate wurde im Marz 2015 bewilligt.

14/65



4. Ergebnisse des Gesamtvorhabens

Die Umsetzung des Forschungsvorhabens erfolgte Uber sechs Arbeitspakete. Arbeitspaket 0 zielte auf
die organisatorische Umsetzung, die Arbeitspakete | bis V auf die inhaltliche Umsetzung des Forschungs-
vorhabens ab.

Arbeitspaket 0  Etablierung von forschungsbegleitenden Gremien

Am BG Klinikum Hamburg wurde eine Geschafts- und Koordinationsstelle etabliert. Die Projektkoordina-
tion wurde dabei von Herrn Werner Plinske (2011 - 2012) und Frau Dr. Michaela Coenen (2012 — 2016)
Ubernommen. Als forschungsbegleitende Gremien wurden der Arbeitskreis DGUV (AK DGUV) und der
Arbeitskreis BG Kliniken (AK BG Kliniken) etabliert. Der AK DGUV bestand aus 14 Vertretern der Unfall-
versicherungstrager (UV-Trager) sowie der DGUV (Leitung: Markus Oberscheven). Im AK BG Kliniken
waren Arzte, Therapeuten und Psychologen der beteiligten Kliniken unter Leitung von Dr. med. Caroline
Dereskewitz vertreten. Die Vertreter beider Arbeitskreise waren Uber den gesamten Verlauf des For-
schungsvorhabens in Sitzungen aktiv in das Forschungsvorhaben eingebunden und wurden zusatzlich
regelmaRig Gber Ergebnisberichte zu einzelnen Arbeitsschritten und Monatsberichte informiert.

Arbeitspaket | Bestimmung von Messinstrumenten zur Erfassung der Funktionsfihigkeit

Zur Bestimmung von Messinstrumenten zur Erfassung der Funktionsfahigkeit wurden drei Vorarbeiten
— systematische Literaturreviews, eine nationale Expertenbefragung, Abfrage bei UV-Trdagern — zur
Sammlung von Informationen und Vorbereitung auf eine Konsensuskonferenz durchgefiihrt. In den sys-
tematischen Literaturreviews wurden fiir jede der 23 ICF-Kategorien des Kurzen ICF Core Sets der Hand
getrennte Suchen in den Literaturdatenbanken Medline, CINAHL®, PsycINFO, PEDro, und OTseeker
durchgefihrt. Dabei wurden 7215 Abstracts bzw. Studien identifiziert und bearbeitet. Aus insgesamt
1079 eingeschlossenen Studien wurden 246 Messinstrumente zur Erfassung der im Kurzen ICF Core Sets
der Hand enthaltenen Kategorien extrahiert. Nach Uberpriifung der Verfiigbarkeit in deutscher Sprache
sowie der Gutekriterien wurden 156 Messinstrumente zur Vorstellung auf der nationalen Konsen-
suskonferenz ausgewahlt und aufbereitet.

Um die derzeit im klinischen Alltag eingesetzten Instrumente und Verfahren zu identifizieren und Infor-
mationen zu deren Praktikabilitdt zu erhalten, wurde eine E-Mail-basierte Expertenbefragung aller an
der Versorgung von Patienten mit Verletzungen und Erkrankungen der Hand beteiligten Berufsgruppen
durchgefiihrt. Die Experten wurden (1) tber die entsprechenden Abteilungen der BG Kliniken und deren
angegliederten therapeutischen Einrichtungen, (2) (handchirurgischen) Abteilungen nicht BG-licher Kli-
niken in Deutschland, (3) Mitgliederlisten verschiedener Berufsverbande, (4) Klinikverzeichnisse und (5)
dem Schneeballprinzip rekrutiert. Ausschlusskriterien waren: (1) keine eigene E-Mailadresse und (2)
keine direkte Beteiligung an der Behandlung von Patienten mit Verletzungen oder Erkrankungen der
Hand. Insgesamt nahmen an der Befragung 161 Experten teil. Angaben zu den beteiligten Berufsgrup-
pen sowie zur Beschreibung der Teilnehmer sind in Tabelle 1 dargestellt. Im Rahmen der Befragung
konnten 121 Assessment- und Erhebungsinstrumente, die im klinischen Alltag zum Einsatz kommen,
identifiziert werden. Von diesen waren 22 Instrumente nicht in den Literaturreviews ermittelt worden.

Charakteristika der Teilnehmer der Expertenbefragung

Geschlecht Weiblich n=93 58%
Mannlich n=68 42%

Alter (in Jahren) M=41,3

Berufserfahrung (in Jahren) M=11,4

Berufsgruppe Arzte n=68 42%
Ergo- und Physiotherapeuten n=87 54%
Psychologen n=4 3%
Reha-Manager n=2 1%

Tabelle 1: Beschreibung der Teilnehmer der Expertenbefragung (N=161); M: Mittelwert.
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Mit der Abfrage bei den UV-Tragern wurden die in den Verwaltungen der UV-Trager eingesetzten Mess-
und Steuerungsinstrumente fiir die medizinische und berufliche Rehabilitation nach Verletzungen oder
Erkrankungen der Hand systematisch erfasst. Hierflir wurde eine fragebogenbasierte Datenerhebung in
den Haupt- und Bezirksverwaltungen durchgefiihrt. Abgefragt wurde (1) welche Informationen bei Ver-
sicherten mit Verletzungen oder Erkrankungen der Hand zwecks Steuerung der medizinischen und be-
ruflichen Rehabilitation erfasst werden, (2) in welcher Form diese Informationen erhoben werden und
(3) wie praktikabel diese Mess- und Steuerungsinstrumente in der taglichen Arbeit sind. Der Ricklauf
aus insgesamt 17 Verwaltungen (n=10 berufsgenossenschaftliche Verwaltungen, n=7 Unfallkassen) er-
brachte 36 Mess- und Steuerungsinstrumente.

Die in den drei Vorarbeiten identifizierten Instrumente wurden fiir die Konsensuskonferenz aufbereitet.
Fir jedes Instrument wurde eine zusammenfassende Darstellung, Angaben zu Einsatzbereich, Giitekri-
terien und Verfligbarkeit dokumentiert und in Form von Handouts fiir die Teilnehmer der Konsen-
suskonferenz ausgearbeitet (s. als Beispiel Abbildung 2).

Semmes-Weinstein Monofilament Test - SWMT

Original- Semmes J, Weinstein S, Ghent L, Teuber H. Somatosensory Changes After Penetrating Brain Wounds in Man. Cambridge: Harvard University Press for
version: The Commonwealth Fund, 1960.
Deutschspr.  In: Handrehabilitation fiir Ergotherapeuten und Physiotherapeuten. Band 1. Springer Verlag, 2009
\Version:
Merkmale des Instruments: Klinische Untersuchung
Kategorie: Sinnesfunktionen beziiglich Temperatur und anderer Reize Quelle: Literaturreview (n=48); Expertenbefragung (17,3 %);
b270 DGUV-Abfrage (n=-);
Ziel: Untersuchung der Sensibilitat Zielgruppe: krankheitsunspezifisch

Anzahl Items: |1Test

Inhalte (auf dem kurzen ICF Core Set basierend): Zeitaufwand: |keine Angaben
Druck- und Beriihrungsempfinden (b2702) Anwendungs- |Diagnostik
bereich:
Weitere Inhalte (auf der gesamten ICF basierend: Erfasssung Kliniker
Auswertung: |------- Gitekriterien: |Interrater-Reliabilitdt: ausgezeichet (.92);
Praktikabilitat (nationale Expertenbefragung 0-6): Median=2
Ergebnis: je kleiner das Monofilament (der Druck), das noch gespuirt Schwellen- Normwerte vorhanden
werden kann, desto besser die Sensibilitat werte:
Kosten: ca. 100€
Kommentar:
Abbildung 2: Handout fiir Konsensuskonferenz: Detaillierte Beschreibung der identifizierten Instrumente am Beispiel des

Semmes-Weinstein Monofilament Tests.

Auf einer zweitagigen Konsensuskonferenz wurde die finale Festlegung einer Auswahl an Messinstru-
menten fir ein ICF-basiertes Assessment (ICF Hand,) vorgenommen. Die Konsensuskonferenz fand am
29. und 30. November 2012 in der Hauptverwaltung der BGW in Hamburg statt. An der Konferenz nah-
men 41 Vertreter unterschiedlicher Berufsgruppen teil (darunter Vertreter der beiden Arbeitskreise)
und legten in einem mehrstufigen Entscheidungs- und Konsensusprozess die Erhebungs- und Messin-
strumente zur Erfassung der 23 Kategorien des Kurzen ICF Core Sets der Hand fest. Die Teilnehmer der
Konferenz beschlossen, das ICF Hand, als zweistufiges Verfahren - bestehend aus einem Screening sowie
erganzenden spezifischen Testverfahren - zu konzipieren. Wahrend das Screening als Standarderhe-
bung, in der Regel von Arzten durchgefiihrt, zur Beschreibung der Funktionsfahigkeit angewendet wird,
erfolgt der Einsatz spezifischer Testverfahren nur, wenn das AusmaR einer bestehenden Beeintrachti-
gung detaillierter quantifiziert werden soll. Die Erfassung der erganzenden Testverfahren erfolgt je nach
Aspekt durch Arzte oder Gesundheitsfachpersonen (z.B. Ergotherapeuten, Handtherapeuten, Psycholo-
gen). Zudem wurde festgelegt, den Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) [9] als Patienten-
fragebogen im Rahmen des ICF Hand, einzusetzen. Mit dem ICF Hand, steht somit eine Auswahl an
standardisierten Assessmentverfahren zur Verfiigung, durch deren Einsatz eine Erfassung der Funktions-
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fahigkeit und von Kontextfaktoren — basierend auf dem ICF Core Set der Hand — bei Patienten mit Ver-
letzungen und Erkrankungen der Hand unabhingig von deren Atiologie moglich ist. Damit Idsst sich zum
einen der Heilverlauf von Patienten entlang des Heilverfahrens von der Akutversorgung (iber die rehabi-
litative Behandlung bis hin zur Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit in standardisierter Form fir alle BG
Kliniken darstellen. Zum anderen garantiert das ICF Hand, eine ganzheitliche Betrachtung der Patienten
einschlieBlich beruflicher und sozialer Hintergriinde sowie unter Einbezug teilhabe- und aktivitatsorien-
tierter Aspekte.

Arbeitspaket Il  Querschnittstudie zur Erstellung von Indices zur Funktionsfahigkeit

Um das ICF Hand, in der Praxis zu testen, wurde eine multizentrische Querschnittstudie in den beteilig-
ten Kliniken durchgefiihrt. Einschlusskriterien fiir die Studie waren: (1) Alter > 18 Jahre und Vorliegen
einer Verletzung (Einfach- oder Kombinationsverletzungen) oder Erkrankung der Hand. Die Datenerhe-
bung lber das ICF Hand, erfolgte schriftlich tGber eigens fir die Studie erstellte Dokumentationsbdgen
oder elektronisch (iber eine Excel-basierte Datenbank. Insgesamt konnten 294 Patienten mit den unter-
schiedlichsten Verletzungen und Erkrankungen der Hand eingeschlossen werden. Die Verteilung der
eingeschlossenen Patienten auf die beteiligten Kliniken ist Anhang 3 zu entnehmen. Das Durchschnitts-
alter der Patienten betrug 44,1 Jahre (SD: 13.6; Min: 18; Max: 89), weitere Merkmale der Stichprobe
sind in Tabelle 2 dargestellt.

Patientencharakteristika Anzahl (n) Prozent (%)
Geschlecht (n=294)
Weiblich 86 29.3
Mannlich 208 70.7
Versorgungsform (n=275; md=9)
Stationar 226 82.2
Ambulant 49 17.8
Behandlung im Rahmen des Reha-Managements (n=294) 80 27.2
Leistungs- bzw. Rehabilitationstriger (n=281; md=13)
Berufsgenossenschaftliche Unfallversicherung 229 81.5
Gesetzliche / Private Krankenversicherung 52 18.5

Diagnose (n=290; md=1)

Verletzungen* 207 714
Wunden/Infektionen/Phlegmone 121 26.9
Frakturen und Pseudarthrosen 137 30.5
Verletzungen der Kapsel-/ Bandstrukturen 71 15.8
Sehnenverletzungen 57 12.7
Amputationen 35 7.8
Nervenverletzungen 28 6.2
Verbrennungen / Verdtzungen 13 2.9

Erkrankungen* 83 28.6
Kontaktdermatitis 30 35.3
Komplexes regionales Schmerzsyndrom 20 23.5
Morbus Dupuytren 16 18.8
Karpaltunnelsyndrom 9 10.6
Rhizarthrose 6 7.1
Ringbandstenose 2 2.4
Lunatummalazie 2 2.4

*Mehrfachangaben moglich
Tabelle 2: Soziodemografische und krankheitsspezifische Charakteristika der Patienten der Querschnittstudie (N=294);

md: missing data.

Mit den Daten aus der Querschnittstudie wurden Pravalenzen (Haufigkeiten) zu Beeintrachtigungen der
Funktionsfahigkeit auf Basis des ICF Hand, berechnet. Diese wurden zusammenfassend fiir die Generie-
rung eines kategorialen Profils zur Funktionsfahigkeit aufbereitet (s. Abbildung 3).
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Schweliung s TR

Tastsinn b265
Sinnesfunktionen b270
Schmerzen b280
Beweglichkeit Goniometer b710
Beweglichkeit Finger b710
Gelenkstabilitat b715
Muskelkraft b730
Willkrmotarik b760
Schutzfunktionen der Haut b810
Emaotionale Funktionen b152
Feinmatorische Handfunktion d440 |
Hand- und Armgebrauch d445 |
Gegenstande anheben und tragen d430 |
Die tagliche Routine durchfihren d230‘|
Selbstversorgung dS |
Hausliches Leben d& |
Soziale Beziehungen d7
Arbeit und Beschaftigung d840-55 |

T T T T T T T T T T T T
0 25 50 75 100 125 150 175 200 225 250 275 300

Anzahl Personen mit Problem

Abbildung 3: Kategoriales Profil der Funktionsfahigkeit basierend auf dem ICF Hand, bei Patienten der Querschnittstudie
(N=294).

Basierend auf den Erfahrungen aus der Querschnittstudie und einem erstellten Ergebnisbericht be-
schlossen die Vertreter des AK BG Kliniken in einer anschlieBenden Sitzung folgende Modifikationen am
ICF Hand, vorzunehmen: (1) Die vormals ergdnzende spezifische Testung der Muskelkraft (b730) mittels
Dynamometer (grobe Handkraft) und Pinch Gauge (Fingerkraft) wurde dem Screening zugeordnet. Die
urspriinglich im Screening vorgesehene manuelle Testung der Muskelkraft mittels Kreuzgriff wurde aus
dem Assessment gestrichen. (2) Die Erhebung der Sinnesfunktionen (b270) wurde in ein dreistufig Test-
verfahren abgedndert, und die Zwei-Punkte Diskrimination als Gibergeordnet durchzufiihrendes Verfah-
ren definiert. In Abhdngigkeit vom Vorliegen einer Beeintrachtigung bzw. dem Ausmal} einer vorliegen-
den Beeintrachtigung werden anschlieRend die Spitz/Stumpf- bzw. die Kalt/Warm-Unterscheidung an-
gesetzt. (3) Die Erhebung der Aktivitat ,Feinmotorischer Handgebrauch” — zunachst ausschlieRlich er-
fasst Gber die Items 2 und 3 (Tatigkeiten ,Schreiben” und , Einen Schliissel umdrehen”) des DASH-Frage-
bogens — wurde um die standardisierte Bewegungsaufgabe ,Aufnehmen und Ablegen einer Biliroklam-
mer“ erweitert. Mit den beschlossenen Anderungen wurde das ICF Hand, vor allem fiir die Abliufe in
der klinischen Praxis optimiert.

Abbildung 4 zeigt in der Ubersicht die Messinstrumente und Assessmentverfahren, die im ICF Hand,
enthalten sind. Die Darstellung erfolgt getrennt fiir die im Kurzen ICF Core Set der Hand enthaltenen ICF-
Kategorien jeweils unter Angabe der vorgesehenen Screenings und der ergdanzenden spezifischen Test-
verfahren. Zu beachten ist, dass von den Teilnehmern der Konsensuskonferenz nicht fir alle ICF-Katego-
rien spezifische Testverfahren festgelegt wurden; hier wurde die Erfassung der jeweiligen ICF-Kategorien
Uber das Screening als ausreichend erachtet.

18/65



St
F‘,: ICFAssessmem

Messinstrumente und Assessmentverfahren des ICF Hand,

b152 Emotionale Funktionen

Screening: Spezifische Testst#:
PHQ-2 (Depression) [10] PHQ-9 [12]

GAD-2 (Angst) [11] GAD-7 [13]
Standardisierte Frage: IES-R [14]

»Flihlen Sie sich mit der Bewidltigung lhres
Unfalls und der Verletzungsfolgen in lhrem
Leben so stark belastet, dass dadurch Ihr
Befinden splirbar beeintrdchtigt ist?“

b265 Tastsinn

Screening:
Ten Test

b270 Sinnesfunktionen

Screening:
2-Punkte Diskrimination (2PD)
Spitz/Stumpf-Unterscheidung

Spezifischer Test:
Moberg-Test zur Objekt-
identifikation [15]

Spezifische Tests:
Semmes-Weinstein Monofila-
ment Test (SWMT) [16]

Weinstein-Enhanced Mono-
filament Test (WEST) [17]

Kalt/Warm-Unterscheidung

b280 Schmerz
Screening: Spezifischer Test:

Numerische Rangskala —
(0 bis 10): Ruhe-, Bewegungs- und
Belastungsschmerz

b710 Gelenkbeweglichkeit

Screening: Spezifischer Test:
Goniometrie -

Fingernagel-Tisch Abstand,
Fingernagel-Hohlhand Abstand

$1 PHQ: Patient-Health Questionnaire; GAD: Generalized anxiety disorder; IES-R: Impact of Event Scale - revised version
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b730 Muskelkraft

Screening: Spezifischer Test:
Dynamometer (Handkraft) -

Pinch Gauge (Fingerkraft)

b730 Willkiirmotorik

Screening: Spezifischer Test:
Bewegungsaufgabe Purdue Pegboard Test [18]

(Stift greifen, anheben, ablegen)

b810 Schutzfunktion der Haut

Screening: Spezifischer Test:

Sichtbefund T

Schwellung

Screening: Spezifische Tests:

Sichtbefund Umfangmessung
Volumetrie

d230 Tagliche Routine durchfiihren

Screening: Spezifischer Test:

Standardisierte Frage:
,Haben Sie Schwierigkeiten lhre Tagesab-

ldufe und Verpflichtungen zu organisieren,

d.h. zu planen, zeitlich zu koordinieren und
entsprechend umzusetzen?“

d430 Gegenstidnde anheben und tragen

Screening: Spezifischer Test®:
Bewegungsaufgabe Ausgewahlte Aufgaben analog
(z.B. ein Buch anheben, tragen und abset-  zur EFL-Testung [19]

zen)

§§ EFL: Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit

20/65



d440 Feinmotorischer Handgebrauch

ok

Screening : Spezifischer Test:
DASH-Items 2, 3 Moberg Auflesetest [15]

Buroklammer fassen, und loslassen

d445 Hand- und Armgebrauch

Screening: Spezifischer Test'':
Bewegungsaufgaben: Ausgewahlte Aufgaben analog
- Schieben/ziehen: zur EFL-Testung [19]

z.B. Tur offnen;

- Hande/Arme drehen:
z.B. 0,75| Flasche wenden

d5 Selbstversorgung

Screening”: Spezifischer Test:
DASH-Items 13, 14, 15

d6 Hausliches Leben

Screening”: Spezifischer Test:
DASH-Items 4, 7, 8,9

d7 Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen

Screening: Spezifischer Test:
Standardisierte Frage: -

»Wie sehr beeintréichtigen lhre Arm- oder

Handprobleme Sie in lhren sozialen Bezie-

hungen zu lhrer Familie, Ihren Freunden,

Nachbarn oder anderen Personen?”

d840-d859 Arbeit und Beschaftigung

Screening”: Spezifischer Test':
DASH-Arbeitsmodul Ausgewahlte Aufgaben analog

zur EFL-Testung (berufsspezifi-
sche Testung) [19]

*

“ DASH: Disability of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire
1T EFL: Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit
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el Produkte und Technologien

Screening: Spezifischer Test:

Bedarf an Medikamenten, Hilfsmitteln, -
KFZ- bzw. Haushaltshilfe oder Anpassung
des Arbeitsplatzes

e3 Unterstiitzung und Beziehungen

Screening: Spezifischer Test:

Aktuelle Lebenssituation sowie aus dem
Umfeld erfahrene Unterstitzung

e5 Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze

Screening: Spezifischer Test:
Feststellung des weiteren aktuellen Ver- -
sorgungsbedarfs

Abbildung 4: Messinstrumente und Assessmentverfahren des ICF Hand,

Fir die im Kurzen ICF Core Set der Hand enthaltenen Bereiche der Funktionsfahigkeit wurde ein ,,Am-
pelsystem” entwickelt. Dieses stellt den aktuellen Handlungsbedarf und Grad der Beeintrachtigung
der Funktionsfahigkeit Gber die Farben griin — gelb — rot dar. Die Definition der Abstufungen erfolgte
auf Basis der mit dem ICF Hand, erfassten Daten aus der Querschnittstudie und wurde damit krank-
heits- bzw. verletzungsunspezifisch konzipiert. Die Abstufungen im Ampelsystem konnten fiir ver-
schiedene Aspekte der Funktionsfdhigkeit (z.B. emotionale Funktionen; Muskelkraft) tber publizierte
Normwerte bzw. Schwellenwerte festgelegt werden. Fiir andere Aspekte der Funktionsfahigkeit (z.B.
Schmerz) existieren keine Norm- oder Schwellenwerte, die fir eine Festlegung der Abstufungen her-
angezogen werden konnten. Hier wurden auf Basis der Verteilung der Daten der Querschnittstudie
und Konsultationen des Arbeitskreis BG-Kliniken die Abstufungen festgelegt. Neben der Festlegung
des Grades der Beeintrachtigungen durch das Ampelsystem erfolgte zudem die Definition von Krite-
rien fir Veranderungen im Verlauf (s. Abbildung 5). Das Funktionieren der Abstufungen im Ampelsys-
tem und die Kriterien fur die Veranderungen im Verlauf wurden anhand der Daten der eingeschlosse-
nen Patienten aus der Langsschnittstudie (s. Arbeitspaket IV) liberprift.
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(1) Definition Kriterien fiir Schweregrad

Finger a"vr:;cnr;lbar l Bewe;!unades eruhrungsefnpffndens (1110 bis 10/10)
oI o 112345, 718109 10
w | DN [=] 12374 Xi6]7]8[f9 [0
5 [Com [=] 1] 2|3 4/5]6]7] 8|89 x‘w
= | owv ] 12|37 a]5/6 7 8 f9
Ten Test oV [=] 1 2374 5.6 7 889
DI [=] 1 2|3/ 456/ 7]8if9
w Ot [=] 1234567 8if9
= | om a 1234567809
Y (=] 1 2|37 456 7] 8|89 §
DV [=] 17 2][3]a[5]6]7]8/f9 | R

(2) Definition fiir Veranderungen im Heilverlauf

t Verdanderung um mindesten + 2 Stufen

‘ Verdanderung um mindesten - 2 Stufen

Veranderung um +/- 1 Stufe

Abbildung 5: Definition des Ampelsystems und der Kriterien fiir Veranderungen basierend auf dem ICF Hand, am Beispiel
des Ten Tests zur Erfassung des Tastsinns.

Die Daten der Querschnittstudie wurden verwendet, um eine erste Version eines globalen Index zur
einheitlichen und zusammenfassenden Beschreibung der Funktionsfihigkeit (ICF Score Hand) unter
Anwendung von psychometrischen Verfahren (Rasch-Analysen) [20, 21,22] zu entwickeln. Mit dem ICF
Score Hand steht eine Skala von 0 (keine Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit) bis 100 (vollstan-
dige Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit) zur Verfligung, die den Grad der Funktionsfahigkeit bzw.
Beeintrachtigung dieser in einem Wert angibt (s. Abbildung 6). Der ICF Score Hand kann fiir jeden Pa-
tienten mit vorliegenden Daten aus dem ICF Hand, berechnet werden. Im Verlauf des Forschungsvor-
habens wurde beschlossen, die Datenbasis zur Berechnung des ICF Score Hand zu erweitern und nach
Abschluss der Langsschnittstudie (Arbeitspaket IV) eine finale Version zu erstellen.
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Abbildung 6: ICF-Score Hand: Verteilung der Werte der Patienten der Querschnittstudie (N=294).
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Arbeitspaket Il  Entwicklung von Behandlungspfaden und Referenzpunkten sowie eines entspre-
chenden Berichtswesens fiir das Rehabilitationsmanagement prototypischer Verletzungen der Hand

Vertreter des AK BG Kliniken trafen (iber den Zeitraum eines Jahres zu vier jeweils eintdgigen Arbeitssit-
zungen zusammen, um Behandlungsstandards fiir sechs prototypische Verletzungen und Erkrankungen
der Hand auszuarbeiten. In einem ersten Schritt wurde zundchst eine Auswahl an Verletzungen und
Erkrankungen der Hand getroffen, fiir die Behandlungsstandards entwickelt werden sollten. Bei der
Auswahl der Diagnosen wurden die Entscheidungskriterien Haufigkeit einer Verletzung bzw. Erkrankung,
Abbildbarkeit von Veranderungen im Behandlungsverlauf, Verfligbarkeit und Erreichbarkeit von Patien-
ten flr die Langsschnittstudie (Arbeitspaket 1V) und die Unterschiedlichkeit der Diagnosen herangezo-
gen. Die Mitglieder des AK BG Kliniken entschieden, Behandlungsstandards fiir (1) Fingerfrakturen (3-
gliedrig), (2) Beugesehnenverletzungen, (3) Amputationen/Stumpfversorgung, (4), das komplexe regio-
nale Schmerzsyndrom (CRPS), (5) Rhizarthrose und (6) Morbus Dupuytren zur entwickeln. In die Ent-
scheidung eingeflossen ist auch das Votum einer Abfrage bei den UV-Tragern (s. Arbeitspaket 1). Im
Rahmen dieser Befragung nannten die Teilnehmer Verletzungen oder Erkrankungen der Hand, die hin-
sichtlich des Reha-Managements und der Berufshilfe ,,besonders interessant und haufig” sind.

In einer weiteren Arbeitssitzung des AK BG-Kliniken wurden die sechs Behandlungsstandards inhaltlich
ausgearbeitet und dabei festgelegt, zu welchen Zeitpunkten (Referenzpunkten) die Erfassung des ICF
Hand, im Rahmen der jeweiligen diagnosespezifischen Behandlungsstandards erfolgen sollte (s. Tabelle
3). Entscheidende Kriterien bei der Festlegung der Referenzpunkte waren behandlungsrelevante Zeit-
punkte (z.B. Ende der Ruhigstellung nach Schienenversorgung) und Zeitpunkte, zu denen bei der jeweili-
gen Verletzung oder Erkrankung mit einer Veranderung der Funktionsfahigkeit zu rechnen ist.

Referenzpunkte fiir die Erfassung des ICF Hand,

To LEt T, T3
Amputation Aufnahme / Diagnose nach 3 Wochen nach 6 Wochen —
Beugesehnenverletzungen Aufnahme / Diagnose nach 6 Wochen nach 12 Wochen
Fingerfrakturen Aufnahme / Diagnose nach 6 Wochen nach 12 Wochen
Rhizarthrose Aufnahme / Diagnose nach 4 Wochen nach 6 Wochen nach 12 Wochen
M. Dupuytren Aufnahme / Diagnose nach 3 Wochen nach 6 Wochen nach 12 Wochen
CRPS Aufnahme / Diagnose nach 6 Wochen nach 12 Wochen nach 24 Wochen
* Fakultative Referenzpunkte
Tabelle 3: Referenzpunkte fir die Erfassung des ICF Hand, fiir ausgewdhlte Verletzungen und Erkrankungen der Hand

(Version 1.1 — Stand: Juli 2014).

In zwei weiteren Sitzungen wurde die inhaltliche Ausarbeitung der Behandlungsstandards einschlieRlich
der Empfehlungen fir therapeutische MalRhahmen abgeschlossen (Abbildungen 7 und 8). Die Behand-
lungsstandards geben (1) Empfehlungen fir die Akutversorgung der jeweiligen Verletzung bzw. Erkran-
kung einschlieRlich jeweiliger Nachbehandlungsprocedere, definieren mit den (2) Referenzpunkten,
wann die Durchfiihrung des ICF Hand, erfolgen soll und geben (3) Vorschlage fiir die in der rehabilitati-
ven Versorgung durchzufiihrenden therapeutischen MaBnahmen einschlieBlich deren Zuordnung zu ICF-
Kategorien und damit zu den Bereichen der Funktionsfahigkeit. Die aufgefiihrten MalRnahmen fiir die
rehabilitative Versorgung schlagen vor, welche MaBnahmen zu welchen Zeitpunkten bei welchen Prob-
lemen durchgefiihrt werden sollen. Dabei wird beriicksichtigt, dass die Anordnung oder Durchfiihrung
rehabilitativer MalRnahmen individuell je nach Heilungsverlauf und festgestellten Problemen in ver-
schiedenen Aspekten der Funktionsfahigkeit erfolgt. Somit stellen die Behandlungsstandards einen
,Leitfaden” fir Arzte und Therapeuten zur Akutversorgung und Nachbehandlung von Patienten mit
oben genannten Verletzungen und Erkrankungen dar. Sie stehen auf der Website des Forschungsprojek-
tes (http://leuchtturmprojekt-hand.de/behandlungsstandards/) zur Verfiigung.
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INDIKATION

Priméare Beugesehnenverletzungen alle Zonen (Zone | - V)

Einschluss: Beugesehnenverletzungen mit Nervenbeteiligung
Beugesehnenverletzungen mit Gefal3beteiligung
» aufgehobene Beugefunktion
> Primérversorgunginnerhalb 24 h
Ausschluss: Sekundare Beugesehnenverletzungen
Beugesehnenverletzungen mit Komplikationen, die anderem Nachbehandlungsschema
folgen
Beugesehnenverletzungen mit Revaskularisierung
AKUTVERSORGUNG
DIAGNOSTIK Klinische Untersuchung
Rontgen
OP-TECHNIK 4-Strang-Naht (fiber loop) (fakultativ)
2-Strang-Naht (Kessler-Naht) und Epitendinose (fakultativ)
Fadenstarke 3.0 oder 4.0 als Kernnaht
MEDIKATION Bedarfsadaptiert (postoperativ)
RONTGENKONTROLLE —
PROCEDERE - NACHBEHANDLUNG
FADENZUG 12. Tag postoperativ
RONTGENKONTROLLE —
RUHIGSTELLUNG 1. - 6. Woche postoperativ friih-dynamische Nachbehandlung
-> Ruhigstellung definiert als: passive Bewegung in Entlastungsstellung erlaubt
» ohne Nervenbeteiligung: keine Ruhigstellung, sofortiges Beliben erlaubt
> mit Nervenbeteiligung: maximal 2 Wochen Ruhigstellung
> mit Ringbandbeteiligung: 6 Wochen Ruhigstellung mit Ringbandschutz (Thermoplastring
UBUNGSSTABILITAT > ohne Nervenbeteiligung: ab 1. Tag postoperativ
> mit Nervenbeteiligung: ab 15. Tag postoperativ
» Quengelbehandlung (7. - 8. Woche postoperativ)
BELASTUNGSSTABILITAT Teilbelastungsstabilitdt: ab 8. Woche postoperativ; aktives Aufbelasten erlaubt
Vollbelastung: ab 13. Woche postoperativ
VORSCHLAG FUR ICF-BASIERTES ASSESSMENT
ZEITPUNKT 1ty Aufnahme Patient — Diagnosestellung (innerhalb von 24 h)
ZEITPUNKT t; Ende 6. Woche (Ende Ruhigstellung)
ZEITPUNKT t, Ende 12. Woche (Abschluss Quengelung; Aufbelastung)
ZEITPUNKT t3 Ende 24. Woche (Nachuntersuchung); fakultativ
Abbildung 7: Behandlungsstandard Beugesehnenverletzung — Indikation, Akutversorgung, Nachbehandlung sowie Refe-

renzpunkte flr das ICF-basierte Assessment.
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REHABILITATIVE VERSORGUNG

UBUNGSSTABILITAT — ab 12. Tag (nach Fadenzug)

ICF

s730

b710

b810

d440

fakultativ
el

ZIELASPEKT

Schwellung

Muskeln/Sehnen

Gelenkbeweg-
lichkeit

Schutzfunktionen
der Haut

Feinmotorischer
Handgebrauch

Produkte und
Technologien

SPEZIFIZIERUNG'

Reduktion der Schwellung zur Verbesserung
der Beweglichkeit

Vermeidung Sehnenverklebungen und
-verwachsungen; optimales Sehnen-gleiten

Erreichen der vollen Gelenkbeweglichkeit
der betroffenen und angrenzenden Gelenke
durch Kontrakturvermeidung und Praven-
tion von Sehnenverklebungen

Reizlose, stabile, verschiebliche Narben-
verhaltnisse

Normaler physiologischer Bewegungs-
ablauf und Handeinsatz in allen Greif-
formen ohne Belastung

Kontrakturvermeidung (aufgrund der aus-
fallenden Muskulatur)

MASSNAHME

Kompression (Fingerlinge, Wicke-
lung)

Isoliertes, aktives Sehnengleiten

Aktive und passive Extension aller
Gelenke

Endgradige aktive Flexion

Narbenmassage
Fakultativ: Silikonauflagen

Funktionelle Ubungsbehandlung
ohne Widerstande

Versorgung mit dynamischen Schie-
nen zur Erreichung der endgradigen
Flexion

Versorgung mit Ulnarisspange / Me-
dianusschlaufe (bei Stammner-
venverletzung)

BELASTUNGSSTABILITAT — TEILBELASTUNGSSTABILITAT (ab 8. Woche postoperativ)

ICF

b730

b810

d430

d440

d445

Abbildung 8:

ZIELASPEKT
Muskelkraft

Schutzfunktionen
der Haut

Gegenstinde an-
heben und tragen

Feinmotorischer
Handgebrauch

Hand- und Armge-
brauch

SPEZIFIZIERUNG"'
Steigerung der Kraft (moderat)

Reizlose, stabile, verschiebliche Narben-
verhaltnisse

Normaler physiologischer Bewegungs-
ablauf und aktiver Einsatz im Alltag mit
geringer Belastung

Normaler physiologischer Bewegungs-
ablauf und Handeinsatz in allen Greif-
formen im Alltag mit geringer Belastung

Normaler physiologischer Bewegungs-
ablauf und aktiver Einsatz im Alltag mit
geringer Belastung

MASSNAHME

x

x

Beginn der funktionellen Ubungsbe-
handlung mit Widerstanden

Moderate Narbenmassage

Funktionelle Ubungsbehandlung mit
moderatem Widerstand

ADL-Training

Funktionelle Ubungsbehandlung mit
zunehmendem Widerstand
ADL-Training

Funktionelle Ubungsbehandlung mit
moderatem Widerstand

ADL-Training

Behandlungsstandard Beugesehnenverletzung — Auszug therapeutische MalRnahmen.
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Weiterer Bestandteil des Arbeitspaketes Il war die Entwicklung eines ICF-basierten Berichtswesens
(Bericht zur Funktionsfahigkeit). Vertreter des AK BG Kliniken legten die Inhalte sowie Aufbereitung der
Informationen des Berichtes fest. Der Bericht stellt Informationen zu den Aspekten ,Allgemeine Anga-
ben, ,Anamnese”, ,MaRnahmen und Prozedere”, , Arbeitsfahigkeit und Teilhabeleistungen” zur Verfu-
gung. Kernstiick des Berichts ist die Darstellung des Status der Funktionsfahigkeit, der tUber die vorlie-
genden Daten aus der standardisierten Datenerfassung zur Funktionsfahigkeit, dem ICF Hand,, generiert
wird. Der Status der Funktionsfahigkeit wird vereinfacht tGber das bereits beschriebene ,,Ampelsystem*
dargestellt (® kein Problem, = mittleres Problem, ® starkes Problem). Verdanderungen von vorliegen-
den Beeintrachtigungen der Funktionsfahigkeit werden dabei liber entsprechende Pfeile prasentiert, die
eine Verbesserung, keine Verdnderung bzw. eine Verschlechterung im Heilverlauf verdeutlichen (s. hier-
zu auch Abbildung 5).

Um eine standardisierte Dokumentation von Verletzungen und Erkrankungen hinsichtlich Lokalisation
und Art der Verletzung bzw. Erkrankung vornehmen zu kdnnen, wurde eine hierarchische Klassifika-
tionsstruktur zu Korperstrukturen entwickelt. Hierbei wurden von einzelnen Mitgliedern des AK BG Klini-
ken eine detaillierte Definition und Systematik flir Korperstrukturen ausgearbeitet, die deutlich spezifi-
scher als die Systematik der Komponente , Korperstrukturen” in der ICF ist. Als Ergebnis liegen fir ver-
schiedene Strukturen (z.B. Knochen, Nerven, Arterien, Gelenke und Weichteile) Systematiken fiir eine
standardisierte Erfassung und Darstellung von Schadigungen der entsprechenden Strukturen vor, die
Uber die Moglichkeiten der Kodierung von Diagnosen anhand von ICD-10-Codes hinausgehen. Unter
Verwendung der hierarchisch aufgebauten Systematik wurden Textbausteine definiert (s. Abbildung 9),
die im Bericht zur Funktionsfahigkeit zur Beschreibung der geschadigten Strukturen verwendet werden
kénnen. Zudem wurden sogenannte Handgrafiken fur alle in der Klassifikationsstruktur festgelegten
Korperstrukturen erstellt (s. Abbildung 9). Diese Handgrafiken unterstiitzen die visuelle Darstellung der
Lokalisation von Verletzungen und Erkrankungen der Hand.
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Abbildung 9: Handskizzen flr ausgewahlte Korperstrukturen ,Nerven®, , Bander”, Arterien” zur Dokumentation der Loka-

lisation von Verletzungen oder Erkrankungen der Hand; Beispiel eines Textbausteins zur Dokumentation ei-
ner Schadigung im Bereich der Arterien.
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Arbeitspaket IV Langsschnittstudie sowie Machbarkeitsstudie (Evaluation) zur Implementierung der
Behandlungsstandards und des Berichtswesens

Zur Implementierung und Uberpriifung der Behandlungsstandards wurde eine multizentrische Léngs-
schnittstudie bei Patienten mit den sechs in den Behandlungsstandards festgelegten Diagnosen (Ampu-
tation, Beugesehnenverletzung, Fingerfraktur, Rhizarthrose, Morbus Dupuytren, Komplexes regionales
Schmerzsyndrom) sowie erganzend der Diagnose Kontaktdermatitis durchgefiihrt. In der Studie wurden
soziodemographische und krankheitsspezifische Angaben sowie Daten zur Funktionsfahigkeit Uber das
ICF Hand, erfasst. Zusatzlich wurden Informationen zu Arbeitsfahigkeit (Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit, Dauer der Arbeitsunfahigkeit) und Teilhabeleistungen erhoben. Die Datenerfassung erfolgte zu
den in den Behandlungsstandards festgelegten Referenzpunkten (vgl. Tabelle 3). Fiir alle Diagnosen
erfolgte eine abschlieRende Erfassung von Daten 24 Wochen nach Einschluss in die Studie.

Zur Dokumentation der Daten in der Langsschnittstudie programmierten Mitarbeiter des Referats EDV
am BG Klinikum Hamburg eine EDV-gestiitzte Anwendung (e-tool) im Krankenhausinformationssystem
(KIS) medico (Cerner; vormals Siemens Health Care) tGber sogenannte KliDo-Bogen. Auch die in Arbeits-
paket Il entwickelte Systematik zu Lokalisation und Art von Schadigungen der Korperstrukturen sowie
die hierfir entworfenen Handgrafiken wurden EDV-technisch umgesetzt. Das in Arbeitspaket Il ent-
wickelte Berichtswesen sowie die Textbausteine zu den Schadigungen der Korperstrukturen wurden
ebenfalls in das e-tool eingebunden. Somit kann unter Verwendung der Daten aus dem ICF Hand, auto-
matisiert und tagesgleich ein Bericht zum Status der Funktionsfahigkeit sowie deren Veranderungen im
Heilverlauf generiert werden. Ein Auszug aus der Startseite des e-tools ist in Abbildung 10 dargestellt.
Ein exemplarischer Bericht zur Funktionsfahigkeit aus Daten eines Patienten des BG Klinikums Hamburg,
der Uber das e-tool generiert wurde, ist in Anhang 4 dargestellt.

C A
3 ICF
!
E & [y E Vor\agan:‘[gl Leuchtturm Hauptformular j Zeit. (aktuell) j Autenthalt
Erfassung Funktionsfahigkeit (Zuletzt aktualisiert am: ) | |
Kérperstrukturen - Schidigungen | -
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Abbildung 10: Startseite des in medico programmierten e-tools zur Erfassung des ICF Hand,.
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Uber die auf der rechten Seite der Startseite aufgefiihrten Aspekte der Funktionsfihigkeit gelangen die
Anwender durch Anklicken der Aspekte der Funktionsfahigkeit (Kérperstrukturen, Korperfunktionen,
Aktivitdten und Partizipation) zu den spezifischen Unterseiten, tiber die die jeweiligen Aspekte der Funk-
tionsfahigkeit standardisiert wie im ICF Hand, festgelegt dokumentiert werden kénnen. Abbildungen 11
und 12 zeigen die Unterseiten fiir die Aspekte , Knochen” (Kérperstrukturen) und ,, Gelenkbeweglichkeit”
(Kérperfunktionen). Uber die Unterseite Knochen kénnen durch Anklicken der Checkboxen die Schadi-
gungen in den verschiedenen Bereichen der Finger, Mittelhand oder Handgelenk angegeben werden (s.
Abbildung 11). Uber die Unterseite zur Gelenkbeweglichkeit kénnen fiir verschiedene Gelenke Angaben
zur Beweglichkeit dokumentiert werden (s. Abbildung 12).

Sollte eine Erfassung der Funktionsfdhigkeit nicht durchfiihrbar sein (beispielsweise die Messung der
Muskelkraft bei Ruhigstellung), kann der Anwender ,Screening nicht durchfiihrbar” anklicken und muss
so nicht die jeweilige Unterseite aufrufen (s. Abbildung 10; erste Checkboxen von links). Sollte fiir ein-
zelne Aspekte der Funktionsfahigkeit ein Screening nicht notwendig sein, da beispielsweise die Will-
kiirmotorik fiir ein bestimmtes Verletzungsmuster nicht relevant ist, kann der Anwender direkt auf der
Startseite ,Screening nicht relevant” anklicken (s. Abbildung 10; zweite Checkboxen von links).

Sollten sich Probleme im Screening aufzeigen, kann der Anwender einen spezifischen Test anfordern, in
dem er die entsprechende Checkbox ,Spezifischen Test durchflihren” aktiviert (s. Abbildung 10). Durch
Klicken auf den Namen des spezifischen Tests gelangt der Anwender auf die entsprechende Unterseite
und kann hier die Ergebnisse des spezifischen Tests eintragen. Die Methode zur Erfassung und der Do-
kumentation der Daten ist im Detail im ICF Hand, festgelegt (s. http://leuchtturmprojekt-
hand.de/messung-der-funktionsfaehigkeit).
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Abbildung 11: Unterseite des e-tools zur Erfassung von Schadigungen der Knochen mit dem ICF Hand,
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Abbildung 12: Unterseite des e-tools zur Erfassung der Gelenkbeweglichkeit mit dem ICF Hand,

Die Datenerfassung in der Langsschnittstudie erfolgte in den Kliniken, die das KIS medico verwenden,
Gber das programmierte e-tool (Unfallkrankenhaus Berlin, BG Universitatsklinikum Bergmannsheil Bo-
chum, BG Klinikum Duisburg, BG Unfallklinik Frankfurt am Main, BG Klinikum Hamburg, BG Klinik Lud-
wigshafen, BG Klinik Tlbingen); andere Kliniken erfassten die Daten Uber eine Access-Datenbank (BG
Unfallklinik Murnau) oder in Papierform (Rhon-Klinikum Bad Neustadt an der Saale). Im BG Klinikum
Bergmannstrost Halle wurde das e-tool im KIS Agfa Orbis programmiert, jedoch in der Langsschnittstu-
die nicht umgesetzt.

Insgesamt konnten 243 Patienten mit den oben genannten ausgewahlten Verletzungen und Erkrankun-
gen der Hand in die Langsschnittstudie eingeschlossen werden (zur Rekrutierung von Patienten in den
beteiligten Kliniken siehe Anhang 3). Aufgrund von fehlenden Daten wurden zwei Patienten aus den
folgenden Auswertungen ausgeschlossen. Die eingeschlossenen Patienten waren im Schnitt 47,2 Jahre
alt (SD: 15.3; Min: 18; Max: 79). Eine deskriptive Beschreibung der Stichprobe ist in Tabelle 4 dargestellt.
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Patientencharakteristika Anzahl (n) Prozent (%)
Geschlecht (n=241)
Weiblich 83 344
Mannlich 158 65.6
Leistungs- bzw. Rehabilitationstriger (n=234; md=7)
Berufsgenossenschaftliche Unfallversicherung 127 54.3
Gesetzliche / Private Krankenversicherung 107 45.7
Zustandige BG bei BG-licher Versicherung (n=116; md=11)
Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft (BG Bau) 6 5.2
Berufsgenossenschaft Handel und Warendistribution (BGHW) 15 13.0
Berufsgenossenschaft Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse (BG ETEM) 4 3.5
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (VBG) 10 8.7
Berufsgenossenschaft Rohstoffe und Chemische Industrie (BG RCl) 2 1.7
Berufsgenossenschaft flr Transport und Verkehrswirtschaft (BG Verkehr) 1 0.9
Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gastgewerbe (BGN) 7 6.1
Berufsgenossenschaft Holz und Metall (BGHM) 11 9.6
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) 24 20.9
Nicht naher spezifizierte UV-Trager 35 30.4
Versorgungsform (n=222; md=19)
Ambulant 53 23.9
Stationar 169 76.1
Behandlung im Rahmen des Reha-Managements (n=238; md=3) 19 8.0
Diagnose (n=241)
Fraktur eines drei-gliedrigen Fingers (562.6) 47 19.5
Beugesehnenverletzung (S66.0/566.1) 27 11.2
Amputation/Stumpfbildung (568.0, S68.1, S68,2) 35 14.5
Morbus Dupuytren (M72) 52 21.6
Rhizarthrose (M18) 24 10.0
Komplexes Regionales Schmerzsyndrom (M89,0) 25 10.4
Nicht ndher bezeichnete Kontaktdermatitis (L23, L24, L25) 31 12.8
*Mehrfachangaben moglich
Tabelle 4: Soziodemografische und krankheitsspezifische Charakteristika der Uber die Patienten der Langsschnittstudie

(N=241); md: missing data.

Die in der Langsschnittstudie erhobenen Daten ermdglichen die Darstellung von Profilen der Funktions-
fahigkeit im Verlauf fiir einen Patienten oder fiir definierte Patientengruppen. In den Abbildungen 13
und 14 sind exemplarisch die Profile zweier Patienten der Langsschnittstudie dargestellt. Entsprechend
des Ampelsystems werden starke Beeintrachtigungen mit roten, maRige Beeintrachtigungen mit gelben
und keine Beeintrachtigungen der Funktionsfahigkeit mit grinen Symbolen veranschaulicht. Der Status
der Funktionsfahigkeit ist hier jeweils zum Zeitpunkt der Erstvorstellung (Aufnahme), nach 12 und nach

24 Wochen abgebildet.
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Patient 1: CRPS
(mannlich, 48 Jahre, 162 Tage arbeitsunfahig)

Profil der Funktionsfihigkeit

bei Aufnahme

® keine Beeintrachtigung

maRige Beeintrachtigun

® starke Beeintrachtigung
nach 12 Wochen

8

nach 24 Wochen

Schwellung o [ o
Tastsinn
Sinnesfunktionen o o o
Schmerz o
Gelenkbeweglichkeit o
Gelenkstabilitat o o o
Muskelkraft o o o
Willklirmotorik o [ o
Schutzfunktion der Haut o
Emotionale Funktionen o [ o
Feinmotorischer Handgebrauch o
Hand- und Armgebrauch o
Gegenstande anheben und tragen [ )
Die tagliche Routine durchfiihren [ ) o o
Selbstversorgung o
Hausliches Leben o o
Interpersonelle Interaktionen & Beziehungen o o
Arbeit und Beschiftigung o o
Abbildung 13: Profil der Funktionsfahigkeit am Beispiel eines Patienten mit CRPS im Verlauf.

Patient 2: Amputation
(mannlich, 56 Jahre, 63 Tage arbeitsunfahig)

Profil der Funktionsfahigkeit

bei Aufnahme

® keine Beeintrachtigung

maRige Beeintrachtigun

® starke Beeintrachtigung
nach 12 Wochen

8

nach 24 Wochen

Schwellung o

Tastsinn o o o

Sinnesfunktionen ([ ] o o

Schmerz ([ ] o o
Gelenkbeweglichkeit ([ ]

Gelenkstabilitat ([ ] o o

Muskelkraft o o

Willkiirmotorik o o o
Schutzfunktion der Haut o

Emotionale Funktionen o o

Feinmotorischer Handgebrauch o

Hand- und Armgebrauch o

Gegenstande anheben und tragen o o

Die tagliche Routine durchfiihren o o

Selbstversorgung o o o

Hausliches Leben o

Interpersonelle Interaktionen & Beziehungen o o o
Arbeit und Beschaftigung o

Abbildung 14: Profil der Funktionsfahigkeit am Beispiel eines Patienten mit Amputation im Verlauf.
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Der Bedarf der Patienten an Produkten und Technologien sowie die durch das Umfeld zum Zeitpunkt der
Erstvorstellung (Aufnahme) erfahrene Unterstiitzung sind in Abbildung 15 dargestellt.

Hilfsmittelversorgung (n=181)

Anpassung des Arbeitsplatzes (n=180)

Bedarf an

hauslicher Betreuung (n=189)

Familie (n=186)

!

Freunde (n=187)

E

N
~N
=
(]

Gleichgesinnte / Kollegen (n=182)

Vorgesetzte (n=181)

|
|

Unterstiitzung durch

Fachleute des Gesundheitswesens (n=186)

(5]
=
H

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mlJa nicht anwendbar ™ Nein

Abbildung 15: Umweltfaktoren zum Zeitpunkt der Aufnahme.

Zum Ende der Beobachtungszeit (24 Wochen nach Erstvorstellung) waren 76% der Patienten wieder
arbeitsfahig (n=214; Rentner ohne Nebenerwerb (n=27) wurden nicht beriicksichtigt). Die Wiedererlan-
gung der Arbeitsfahigkeit Giber den Beobachtungszeitraum ist in Abbildung 16 dargestellt.

Abbildung 16: Anteil der arbeitsfahigen Patienten im Verlauf Gber den Beobachtungszeitraum (n=214).

Die Daten aus der Langsschnittstudie konnten zur Modellierung der Arbeitsfahigkeit auf Grundlage des
ICF Hand, verwendet werden. Hierbei wurden unter Anwendung von Klassifikationsbdumen Pradiktoren
fiir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit nach 24 Wochen ermittelt. Die identifizierten Pradiktoren
sind im Baummodell in Abbildung 17 dargestellt. Die mit den Klassifikationsbdumen errechneten Wahr-
scheinlichkeiten fir die Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit nach 24 Wochen sind am Ende jedes
Baumpfades angegeben. So sollte beispielsweise gemaR dieser Pradiktion ein Patient mit der Diagnose
Beugesehnenverletzung, einem Ruheschmerz von 1 und der Ausiibung von Birotéatigkeiten im berufli-
chen Alltag mit einer Wahrscheinlichkeit von 91,3% nach 24 Wochen wieder arbeitsfdhig sein.
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Abbildung 17: Baummodell zur Pradiktion der Arbeitsfahigkeit nach 24 Wochen (n=206).

Durch eine monozentrische Langsschnittstudie - die Zusatzstudie, durchgefiihrt am BG Klinikum Ham-
burg — wurden zusatzlich zu den in der Langsschnittstudie ausgewdhlten Verletzungen und Erkrankun-
gen der Hand auch Daten von Patienten mit weiteren Diagnosen erhoben. So konnten erganzend zur
Langsschnittstudie Daten Uber das ICF Hand, bei Patienten des gesamten Spektrums an Verletzungen
und Erkrankungen der Hand erfasst werden. Wie in der multizentrischen Langsschnittstudie wurden die
Patienten bis zu 24 Wochen nachbeobachtet. Die Datenerfassung erfolgte ebenfalls Gber das e-tool. In
die Zusatzstudie wurden 303 Patienten eingeschlossen. Von diesen hatten 84% (n=256) Verletzungen
und 16% (n=47) Erkrankungen an der Hand. Eine Ubersicht tber die Verletzungsmuster bzw. verletzten
Strukturen der in die Zusatzstudie eingeschlossenen Patienten ist in Tabelle 5 dargestellt.

Diagnosen* Anzahl (n) Prozent (%)
Weichteilbeteiligung 103 34.2
Frakturen 75 24.9
Infektionen 69 22.9
Streck-/Beugesehnenbeteiligung 60 19.9
Nervenbeteiligung 30 10.0
Amputationen 26 8.6
Verletzungen der Bander 25 9.3
Degenerative Erkrankungen 24 8.0
Luxationen/Distorsionen 22 7.3
Brandverletzungen 21 7.0
Sonstige 38 12.6

*Mehrfachangaben méglich

Tabelle 5: Verletzungen und Verletzungsmuster der Patienten der Zusatzstudie (N=303).
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Die Daten aus der Querschnitt-, Langsschnitt- und Zusatzstudie wurden als Datenpool zur Finalisierung
des ICF Score Hand verwendet. In diesen Datenpool gingen insgesamt 2157 Datensatze, die mit dem ICF
Hand, erfasst wurden, ein. Ziel war es, den bereits in der Querschnittstudie (Arbeitspaket Il) entwickel-
ten Score auf Grundlage einer groReren Datenbasis zu erstellen. Uber den ICF Score Hand kann der Sta-
tus der Funktionsfahigkeit beispielsweise tiber den Verlauf des Heilverfahrens eines Patienten bzw. von
Patientenpopulationen (Abbildung 18) oder vergleichend in unterschiedlichen Teilpopulationen (z.B.
getrennt nach Diagnose, Abbildungen 19 und 20) abgebildet werden.
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Abbildung 18: Verdnderung des ICF Scores Hand von Aufnahmezeitpunkt bis zu 24 Wochen; dargestellt sind nur Patienten,
von denen zu allen drei Referenzzeitpunkten Daten zur Berechnung des Scores vorlagen (N=173).
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Abbildung 19: Verdnderung des mittleren ICF Scores Hand von Aufnahmezeitpunkt bis zu 24 Wochen, getrennt nach den

Diagnosegruppen der Langsschnittstudie.
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Abbildung 20: Veranderung des mittleren ICF Scores Hand (dunkle, dicke Linie) und Darstellung individueller Verlaufe

(helle, diinnere Linien) von Aufnahme bis zu 24 Wochen, fiir die Diagnosen Fingerfraktur und CRPS.

Mit dem ICF Score Hand kénnen auch mogliche Zusammenhange zwischen Funktionsfahigkeit und ein-
zelnen Parametern (z.B. Status der Arbeitsfahigkeit zu einem bestimmten Zeitpunkt oder Dauer der Ar-
beitsunfahigkeit) untersucht werden. Ermittelte Ergebnisse konnen entscheidende Informationen zur
Steuerung des Heilverfahrens oder des Reha-Managements liefern. Abbildung 21 zeigt, wie sich in der
Patientenpopulation der Langsschnittstudie die Verteilung des ICF Scores Hand im Beobachtungszeit-
raum Uber 24 Wochen veranderte. Die Darstellung ist nach dem Status der Arbeitsfahigkeit fiir Personen
im erwerbsfahigen Alter zum jeweiligen Beobachtungszeitpunkt (Aufnahme: n=200; Ende 12. Woche:
n=172; Ende 24. Woche n=158) aufgeschlisselt. Es wird zudem deutlich, dass die Patienten, die im Ver-
lauf des Heilverfahrens (d.h. bei 12 und 24 Wochen nach Aufnahme) nicht arbeitsfdahig wurden, groRten-

teils einen ICF Score Hand von 55 oder hoher aufwiesen.
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Abbildung 21: Verteilung des ICF Scores Hand von Aufnahme bis zu 24 Wochen danach getrennt nach Status der Arbeitsfa-
higkeit zum jeweiligen Beobachtungszeitpunkt. AF: arbeitsfahig.

36/65



Aus dem Streudiagramm in Abbildung 22 wird ersichtlich, dass bei Patienten, die 24 Wochen nach Erst-
untersuchung (Aufnahme) nicht arbeitsfahig waren, sowohl bei Aufnahme als auch zum Ende der 24.
Woche fast ausschliel3lich Score-Werte vorlagen, die grof3er als 50 waren.
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Abbildung 22: Streuung des ICF Scores Hand einzelner Patienten bei Aufnahme (X-Achse) und nach 24 Wochen (Y-Achse),
getrennt nach Status der Arbeitsfahigkeit nach 24 Wochen. AF: arbeitsfahig.

In einer Machbarkeitsstudie (Evaluationsstudie) wurde die Umsetzung des ICF Hand,, der Behandlungs-
standards, des automatisierten Berichtswesen sowie des in medico entwickelten e-tools evaluiert. Hier-
fiir wurden verschiedene Teilstudien durchgefihrt. In einer Online-Befragung der Mitglieder des AK BG
Kliniken wurden die Implementierung der Behandlungsstandards und die Referenzpunkte liberprift
sowie die Anwendung und Praktikabilitdt des ICF Hand, und des e-tools in der Langsschnittstudie er-
fasst. An der Online-Befragung nahmen 13 Vertreter aus den beteiligten Kliniken teil. Die Mehrheit der
Befragten stimmte der Definition der Referenzpunkte fiir die Erhebung des ICF Hand, in der klinischen
Routine zu (s. Abbildung 23). Diejenigen Befragten, die angaben, dass die Anzahl der Nachuntersuchun-
gen nicht angemessen sei, gaben mehrheitlich an, dass Patienten mit Rhizarthrose ldnger nachunter-
sucht werden sollten und fiir Patienten mit CRPS weitere Nachuntersuchungstermine Gber 24 Wochen
hinaus notwendig seien.

37/65



Anzahl der Befragten
(n)

13 4

2 2
11 | E

10
9 -
8 -
7 - Weild ich nicht
6 — HENein
> = i
3 . 7
2 -
1 -
0 T 1

Angemessene Anzahl der vorgesehenen Angemessene Zeitpunkte der
Nachuntersuchungen? Nachuntersuchungen?
Abbildung 23: Evaluation der Referenzpunkte in der Online-Befragung von Vertretern der beteiligten Kliniken (N=13).

Gemal den Rickmeldungen aus der Online-Befragung, Ergebnissen der Langsschnittstudie und Konsul-
tation des AK BG Kliniken wurden die Referenzpunkte der Behandlungsstandards geringfligig gedandert.
Die finale Definition der Referenzpunkte ist in Tabelle 6 zu sehen. Alle gegenliber der ersten Version der
Behandlungsstandards gednderten bzw. erganzten Referenzpunkte sind in Tabelle 6 fett markiert.

Referenzpunkte fiir die Erfassung des ICF Hand,

To Ta T, LB L
Aufnahme / Diagnose nach 3 Wo. nach 6 Wo. nach 12 Wo.
Aufnahme / Diagnose nach 6 Wo. nach 12 Wo. nach 24 Wo.
Aufnahme / Diagnose nach 6 Wo. nach 12 Wo. nach 24 Wo.
Aufnahme / Diagnose nach 4 Wo. nach 6 Wo. nach 12 Wo. nach 24 Wo.
M. Dupuytren Aufnahme / Diagnose  nach 2 Wo. nach 6 Wo. nach 12 Wo. nach 24 Wo.
CRPS Aufnahme / Diagnose nach 6 Wo. nach 12 Wo. nach 24 Wo. Weitere *

Amputation
Beugesehnenverletzungen
Fingerfrakturen
Rhizarthrose

* Weitere fakultative Referenzpunkte im Verlauf.

Tabelle 6: Referenzpunkte fur die Erfassung des ICF Hand, fiir ausgewahlte Verletzungen und Erkrankungen der Hand —
finale Version.

Die Befragten gaben mehrheitlich an, dass die mit dem ICF Hand, erfassten Aspekte fir die klinische
Routine und Behandlung der Patienten relevant seien. Gut zwei Drittel der Befragten hielten zudem die
Erfassung der Funktionsfahigkeit (iber das Screening als ausreichend (vgl. Abbildung 24). Diejenigen
Vertreter der Kliniken, die mit dem e-tool in medico arbeiteten, gaben in der Befragung als positiv an,
dass durch die Verwendung des e-tools papierloses Arbeiten moéglich und das e-tool einfach handzuha-
ben sei. Negativ wurden die langen Ladezeiten des e-tools auf den Klinikrechnern und Probleme mit
Zugriffen bei zeitgleicher Nutzung des e-tools durch mehrere Anwender genannt. Als wiinschenswert
wurde die elektronische Erfassung des Patientenfragebogens (DASH) zum Beispiel tiber Tablets angege-
ben.
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6 M Trifft eher nicht zu
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4 | Trifft sehr zu
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Erfasste Aspekte sind fiir klinischen Screening ist zur Spezifische Tests liefern wichtige
Alltag relevant Behandlungsplanung/Dokumentation Informationen fiir
ausreichend Behandlungsplanung/Dokumentation

Abbildung 24: Evaluation des ICF Hand, in der Online-Befragung von Vertretern der beteiligten Kliniken (N=13).

Zur Evaluierung des ICF-basierten Berichtswesens wurden anonymisierte Beispielberichte, welche auf
Patientendaten des Unfallkrankenhauses Berlin und des BG Klinikums Hamburg basierten, an die Mit-
glieder des AK DGUV gesendet, die diese in ihren Verwaltungen weitergaben. In der zugehorigen schrift-
lichen Befragung wurden die teilnehmenden Personen aufgefordert, ihre Einschdtzung zu den Inhalten
des Berichts, deren Informationsgehalt sowie zum Nutzen und zu den moglichen Verwendungszwecken
des Berichts fiir die UV-Trager abzugeben. Insgesamt nahmen an der Befragung 83 Personen teil (Frau-
en: n=35, Alter im Mittel: 43,1 Jahre). Die Verteilung der Riickmeldungen auf die verschiedenen Berufs-
genossenschaften und Unfallkassen ist Abbildung 25 zu entnehmen. Die Befragten gaben mehrheitlich
an, dass der Bericht zur Funktionsfahigkeit und die Darstellung der Funktionsfahigkeit tiber das Ampel-
system ausreichend informativ seien (siehe Abbildung 26). Etwa ein Viertel aller Befragten (n=21) gaben
zudem Rickmeldungen zu Verwendungszwecken des ICF-basierten Berichtswesens. Vorrangig wurde
hier genannt, dass der Bericht das Erkennen des Handlungsbedarfs und notwendiger Leistungen unter-
stitze (s. Abbildung 27). Nur finf der Befragten gaben an, dass der Bericht keinen zusatzlichen Nutzen
bringe.

1;,1,2%
{ 1;1,2% H BG BAU H BG RCI
i BGHM M BG Verkehr
H BGW i BGN
M VBG M BG ETEM
 BGHW
Abbildung 25: Verteilung der Riickmeldungen aufgegliedert nach Berufsgenossenschaften und Unfallkassen (N=83).
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W Trifft zu Trifft ziemlich zu Trifft mittelmafig zu Trifft wenig zu B Trifft nicht zu M missing
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Reha-
Manager
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Reha-
Manager
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tbersichtlich dargestellt

T
bearbeiter ' ' ! | '
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Abbildung 26: Angaben der Befragten zum Bereich ,Funktionsfahigkeit” des ICF-basierten Berichtswesens (N=83).

H Erkennen des Handlungsbedarfs / notwendiger Leistungen
H Unterstitzende Information bei Rentenfeststellung

i Beurteilung / Beratung erleichtert

H Informationsweitergabe (Schnittstellen)

H Heilungsverlauf nachvollziehen / Stérung erkennen

M Qualitatssicherung

M Sonstige

i Kein Zusatznutzen

*Mehrfachangaben maglich.

Abbildung 27: Rickmeldungen zu Verwendungszwecken des ICF-basierten Berichtswesens (n=21).

Arbeitspaket V. Entwicklung eines Lernprogramms und Lernmaterialien

Fir Kliniker und Leistungs- bzw. Rehabilitationstrager wurde eine Handlungsanleitung (Anwenderhand-
buch) erstellt, welche neben einfiihrenden Informationen zur ICF-Klassifikation eine detaillierte Be-
schreibung der Messinstrumente des ICF Hand, sowie deren Anwendung zur Erfassung der Funktionsfa-
higkeit enthalt. In diesem Zusammenhang wurde bei den Mitgliedern des AK DGUV und AK BG Kliniken
eine Bedarfsabfrage (Defizitanalyse) zur bevorzugten Aufbereitung der entwickelten Materialien (z.B.
Anwenderhandbuch; Fallstudien) durchgefiihrt. In dieser Erhebung sprachen sich tGber 90% bzw. 80%
der Befragten (21 der 23 Antworten bzgl. Fallstudien; 22 der 27 Antworten bzgl. Anwenderhandbuch)
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dafiir aus, die entwickelten Materialien als online-Medium aufzubereiten und auf der Homepage des
Forschungsvorhabens den interessierten Nutzern zu Schulungszwecken zur Verfligung zu stellen (s. Ab-
bildung 28).

25
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o

‘S 15
@
£
]
°
=

] 10
c
<

5 +— 10 9
0
Printmedium Elektronisches Onlinemedium Printmedium Elektronisches Onlinemedium
Dokument Dokument
Fallstudien (n=23) ‘ Anwenderhandbuch (n=27)

Abbildung 28: Ergebnisse der Bedarfsabfrage zur Aufbereitung der Fallstudien und des Anwenderhandbuches (N=23 bzw.
N=27). Mehrfachantworten moglich.

Dementsprechend wurden Informationen zur Durchfiihrung und Dokumentation der im ICF Hand, ent-
haltenen Messverfahren, klinischen Untersuchungen, Tests und Fragen zusammengetragen und fir die
Darstellung auf der Homepage des Projektes aufbereitet (s. Abbildungen 29 und 30). Ausfiihrliche Test-
beschreibungen wurden verfasst und durch Bildmaterial und Kurzvideos erganzt, um anschaulich zu
illustrieren, wie die Erfassung der klinischen Untersuchungen und Tests standardisiert zu erfolgen hat.
Testbeschreibungen sowie Bild- und Videomaterialien wurden auf der Homepage verflighar gemacht
(http://leuchtturmprojekt-hand.de/messung-der-funktionsfaehigkeit). Die Informationen zur Anwen-
dung des ICF Hand, sind besonders fiir die in der Weiterbildung tatigen Kliniker nutzbar und sichern
kliniklibergreifend die einheitliche Vorgehensweise beim Einsatz unterschiedlicher Messverfahren. Alle
Informationen zum ICF Hand, sind auch in englischer Sprache (http://leuchtturmprojekt-
hand.de/functioning) auf der Homepage verfigbar (s. Abbildung 31).
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Assessment
Messung der Funktionsféhigkeit mithilfe des Kurzen ICF Core Sets der Hand

Das Kurze ICF Hand beinhaltet die Gesundheitsdomanen und Kor oren aus der ¢ 1 ICF-Klassifikation, die bei der Versorgung von Patienten mit
Verletzungen und Erkrankungen der Hand bercksichtigt werden soliten. Darin aufgelistet sind 20 Aspekte der Funktionsfahigkeit (Korperfunktionen und -strukturen,
Aktivitaten und Partizipationsaspekte) sowie drei Kontextfaktoren (Umweltfaktoren), anhand derer sich die aktuelle Situation eines Patienten unter bio-psycho-sozialen
Gesichtspunkten beschreiben lasst. Da es sich bei der ICF generell um eine Klassifikation und nicht um ein Messinstrument handelt, ist darin nicht definiert, wie (d.h. mit
welchen klinischen Tests, Mess- und/oder Befragungsverfahren) die einzelnen Aspekte gemessen bzw. erfasst werden sollen.

Wir zeigen Ihnen hier, welche klinischen Tests, Mess- und/oder Befragungsverfahren im Leuchtturmprojekt Hand eingesetzt werden, um die Korperfunktionen sowie
Aktivitaten und Partizipationsaspekte des Kurzen ICF Core Sets der Hand in der klinischen Routine zu erfassen. Korperstrukturen (anatomische Strukturen wie zB. Knochen
der Hand) werden mittels gangiger bildgebender Verfahren erhoben und sind daher nicht aufgefiihrt.

Korperfunktionen

Abbildung 29: Darstellung des ICF Hand, auf der Homepage des Projektes - Startseite.
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SINNESFUNKTIONEN

Zur Beurteilung der Sinnesfunktionen stehen im Screening drei Tests zur Verfligung: Zwei-Punkte Diskrimination (2PD), Spitz-Stumpf PDF herunterladen
Unterscheidung und Kalt-Warm Unierscheidung; es missen nicht zwingend die 2PD und die Spitz-Stumpf Unterscheidung durchgefihrt
werden. Wird bei der 2PD keine Schadigung festgestellt, so kann auf die Untersuchung der Spitz-Stumpf Unterscheidung verzichiet
werden. Liegt bei einem der drei Screening-Tests eine Beeintréchtigung vor, wird als spezifischer Test der Semmes-Weinsiein
Monofilament Test (SWMT) durchgefiihrt.

Zwei-Punkte Diskrimination
Screening (1)

& L
A
Benﬁtigles Material: Zwei-Punkte-Diskriminator mit E\genge'wicht

Der Untersucher lagert die Hande des Patienten in Supination, die Untersuchungen
werden flr zehn mdgliche Areale an den Fingerbeeren der jeweils rechien und
linken Hand durchgefanrt (N1-N10).

Durchfihrung: Beginn des Testens auf der nicht betroffenen Seite mit
4mm-Abstand (Normbereich). Die Reihenfolge, in der mit einer oder zwei Spitzen
beriihrt wird, legt der Untersucher zuféllig fest. Das Messinstrument wird in der
Langsachse der Finger ausgerichtet und ghne Ausibung zusatziichen Drucks auf
den Finger aufgelegt. Auch solife darauf geachtet werden, dass der zu
Untersuchende keinen Gegendruck auf das Messinstrument ausibt Das Instrument
verbleibt fur finf Sekunden. Der Patient gibt an, ob er mit einer oder zZwei Spitzen
bertihrt worden ist. Erkennt der Patient nicht, dass eine Beriihrung mit zwei Spitzen
erfolgt, so wird der nachst grofere Abstand am Testgerat fir den Test gewahit.
Dokumentiert wird der Abstand bei dem der Palient zwischen zwei
Beriihrungspunkten diskriminieren kann.

Semmes-Weinstein Monofilament Test / Weinstein
Enhanced Monofilament Test
Spezifischer Test

A f
A
Benﬁtigtes Material: Koffer mit Monofilamenten nach Semmes-Weinstein

Der SWMT testet die Sensibilitét in bis zu 23 Arealen jeweils auf der Handvorder-
(palmar) und Handrickseite (dorsal). Es missen nicht alle Areale getestet werden
sondern nur die, bei denen ein Verdacht auf eine Schadigung besteht. Die Hand des
Patienten wird in Supination so gelagert, dass er diese nicht sehen kann. Der Test
beginnt distal auf der palmaren Seite der nicht befroffenen Hand. Nimmt der Patient
den Stimulus wahr, wird zur betroffenen Hand Ubergegangen.

Durchfuhrung: Die Prafung wird mit dem Filament 2,83 (= normale Sensibilitat)
begonnen. Das Monofilament wird senkrecht auf das zu testende Hautareal
gedriickt, bis es sich biegt Sobald der Patient eine Beruhrung spirt, meldet er dies.
Anschliefend werden alle zu testenden Hautareale mit demselben Filament getestet.
Erfolgt keine Reaktion auf das Monofilament 2.83, wird der Test mit dem
nachstgroferen Filament forigesetzt. Die Monofilamente 1,65-4,31 werden jeweils
drei Mal auf der gleichen Stelle appliziert, die Gbrigen Teststabe werden lediglich
einmal auf die Haut aufgebracht. Die Applikation betragt jeweils 1,5 Sekunden. Die
Pause zwischen zwei Applikationen sollte ebenfalls 1.5 Sekunden dauemn. Der Wert
des gesplrten Monofilaments wird dokumentiert.

Abbildung 30:

Darstellung des ICF Hand, auf der Homepage
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ICF based assessment
Measurement of functioning based on the content of the Brief ICF Core Set for Hand Conditions

The includes the heaith domains and contextual factors from the whole ICF classification which should be taken into account in the
care of patients with hand Injuries or diseases. it comprises 20 aspects of functioning (body functions and -structures, activities and participation) as well as three contextual
(environmental) factors that allow the patient's current situation to be described in terms of blopsychosocial perspectives. Since the ICF generally concems classification
rather than providing instruments of measurement. it does not define how (i.e. with which clinical tests. measurement methods and/ or ines of questioning) the individual
aspects should be measured or caplured

Here we share the range of clinical tests, measurement methods and/or lines of questioning applied in the Lighthouse Project Hand to capture body functions, activities and
participation aspects of the Brief ICF Core Set for Hand Conditions in clinical routine The ICF based assessment (ICF Handy) was developed as a two-stage procedure
involving: (1) a screening and (2) a supplementary test of functioning. If 2 supplementary examination is indicated according to the results of the screening. for example. to
evaluate impairment for a certain aspect of functioning in more detail, the ICF Hand, provides 11 outcome measures for an optional supplementary test

Body structures (anatomical structures such as the bones of the hand) are realised with contemporary imaging techniques and are thus not mentioned

SENSORYEUNCTIONS

Abbildung 31: Darstellung des ICF Hand, auf der englischen Version der Homepage — Startseite.

Um an konkreten Patientenbeispielen aufzuzeigen, wie die Erfassung der Funktionsfdhigkeit unter An-
wendung des ICF Hand, erfolgen kann, wurden Fallstudien ausgearbeitet. Mitarbeiter der Abteilung fir
Handchirurgie, Plastische und Mikrochirurgie des BG Klinikums Hamburg rekrutierten hierfir funf Pa-
tienten mit den Diagnosen Amputation, Fingerfraktur, Rhizarthrose, Morbus Dupuytren und Komplexes
regionales Schmerzsyndrom. Diese Fallstudienpatienten wurden entsprechend den in den Behandlungs-
standards definierten Referenzpunkten nachuntersucht. Im Zuge der Nachuntersuchungen wurden ein-
zelne, vorab definierte Untersuchungen und Messungen mittels Fotos bzw. Videoaufzeichnungen do-
kumentiert; auBerdem wurden die Patienten zu den Nachuntersuchungsterminen jeweils personlich
bzw. telefonisch interviewt.

Insgesamt konnten mit den finf Patienten zu den in den Behandlungsstandards festgelegten Referenz-
punkten 15 Interviews (neun personliche, sechs telefonische) durchgefiihrt werden. Daten aus den In-
terviews sowie aus den Messungen (iber das ICF Hand, wurden zur Ausarbeitung der Fallstudien ver-
wendet. In den Fallstudien werden jeweils eingangs die Inhalte der Behandlungsstandards einschlieflich
der diagnosespezifisch definierten Referenzzeitpunkte aufgezeigt (s. Abbildung 32). Des Weiteren wer-
den Hintergriinde zum Patienten, zur Diagnose und der medizinischen Versorgung dargestellt (s. Abbil-
dung 33) und der zum jeweiligen Referenzpunkt aktuelle Status in einzelnen Bereichen des ICF Hand,
beschrieben. Dabei wird mit Bildern und Videosequenzen entsprechend illustriert, wie die Durchfiihrung
der Messungen in diesen Bereichen des ICF Hand, zu erfolgen hat (s. Abbildung 34). Ergebnisse aus den
Interviews beschreiben aus Patientensicht aktuelle Probleme bzw. Beeintrachtigungen in den verschie-
denen Aspekten der Funktionsfahigkeit (s. Abbildung 35).
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PROZEDERE: Ubungsstabilitat ist ab dem 1. Tag nach OP gegeben

Die Nachbehandlung fokussiert im Vorfeld dieses Zeitpunktes auf die
Reduzierung der Schwellung, der Hypersensibilitat und des Schmerzes
sowie auf die Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit angrenzender
Gelenke und des feinmotorischen Handgebrauchs. Der Bedarf an
Hilfsmittel wird abgeklart ebenso wie ggf. vorliegende psychische

Auffalligkeiten.
< ZURUCK  WEITER > < ZURUCK ~ WEITER >
Abbildung 32: Fallstudie Amputation: Beispiel zum Aufzeigen von Inhalten des Behandlungsstandards und Referenzpunk-

ten.

56 Jahre, verheiratet
Herr Schulze hat zwei erwachsene
Kinder, die bereits aufRer Haus sind.
Er lebt mit seiner Frau zusammen, die
Eheleute versorgen gemeinsam
einen Hund

Herr Schulze bt den Beruf des
KFZ-Servicetechnikers aus und ist in
Vollzeit beschaftigt

Im Beruf ist seine Hand einer
mittleren Belastung ausgesetzt

Versorgung

Diagnose

zu

< ZURUCK  WEITER » < ZURUCK  WEITER >

Abbildung 33: Fallstudie Amputation: Beispiel zur Darstellung von Hintergriinden zum Patienten.

Messinstrument 1: 2-Punkte Diskriminator (2PD)
Herrn Schulzes Genesungsverlauf @ Outcome: Einschrankungen in den Sinnesfunktionen » Wahrnehmung von Druck.
wurde (ber einen Zeitraum von \ =, Durchfiihrung: Zehn méogliche Areale an den Fingern werden mit dem Messinstrument
dokumentiert. Einzelne Aspekte Wird eine Beriihrung mit zwei Spitzen nicht erkannt:

» nachst groReren Abstand wahlen
» identisches Areal erneut testen

zwolf Wochen begleitet und \: berthrt. Patient gibt je Areal an, ob die Berithrung mit 1 oder 2 Spitzen erfolgt.
des ICF-basierten  Assessments

werden anhand des Fallbeispiels
Uber die verschiedenen Zeitpunkte
des  Heilungsverlaufs  hinweg

exemplarisch dargestellt. Der erkannte Abstand (mm) je Areal

wird dokumentiert!

Patientenbefragung

< ZURUCK  WEITER > < ZURUCK  WEITER >
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Sensibilitat - Ersterhebung Sensibilitat - Verlauf
Messinstrument: 2-Punkte Diskriminator (2PD)

Herr Schulze konnte am
Stumpf des betroffenen
Fingers ab einem Abstand
von 6 mm zwischen zwei
Beriihrungspunkten unter-
scheiden.

Beurteilung

Erste Messung (2PD ol OP:
Herr Schulze konnte ab einem Abstand von 12mm
2zwischen zwei Beriihrungspunkten unterscheiden.

< ZURUCK  WEITER > < ZURUCK  WEITER >

Abbildung 34: Fallstudie Amputation: Darstellung der Durchfiihrung eines Messverfahrens sowie des Status der Funktions-
fahigkeit am Beispiel der Sinnesfunktionen (Sensibilitat).

Patientenbefragung - Verlauf - Patientenbefragung - Verlauf

Erzahlen Sie mir doch bitte

etwas genauer, wobei Sie im

Alltag noch Probleme haben! | “Ich habe es mir mittlerweile angewohnt, bei vielen
Tatigkeiten den Mittelfinger anstelle des Zeigefingers

1 " 3
einzusetzen. Das klappt an sich ganz gut.
W Ein wenig problematisch ist allerding noch die

Kérperpflege, 2.B. beim Haare waschen. Hierzu
brauche ich einfach noch etwas langer. Probleme zeigen
N sich noch beim Schneiden mit dem Messer, weil ich
noch nicht ausreichend Druck auf das Messer ausiiben
kann. Meistens nehme ich dazu noch den mittelfinger.

*\ u Das Schreiben, mit einem Stift oder das Tippen an der
Tastatur und Bedienung der Maus fallt mir noch
| schwer. Genauso wie das AufschlieBen der Tiire mit
einem Schlissen (reinstecken und drehen). Auch beim
e Handwerken (z.B. beim Bohren) schane ich den
‘ Zeigefinger und benutze den Mittelfinger.”

< ZURUCK ~ WEITER > ¢ ZURUCK  WEITER »

(

Abbildung 35: Fallstudie Amputation: Beschreibung aktueller Probleme bzw. Beeintrachtigungen aus Patientensicht.

Um Kliniker, Mitarbeiter im Reha-Management und auf der Sachbearbeitungsebene der UV-Trager so-
wie arztliche Sachverstandige und Gutachter zu schulen, wurde ein elektronisches Lernprogramm (ICF-
Lernplattform Hand) entwickelt. Die modular aufgebaute Lernplattform (s. Abbildung 36) ist Gber die
Homepage des Leuchtturmprojektes Hand (http://leuchtturmprojekt-hand.de/e-learning/) zuganglich.
Die ICF-Lernplattform Hand vermittelt in zwei theoretisch ausgerichteten Lernmodulen — inklusive Lern-
zielkontrollen (s. Abbildung 37) — grundlegende Kenntnisse Uber die ICF-Klassifikation (Modul 1) und
Uber die Entwicklung von ICF Core Sets einschlieRRlich der Vorstellung des Entwicklungsprozesses der ICF
Core Sets der Hand (Modul 2). In den sich an der Praxis orientierenden Modulen 3 bis 5 werden die
Moglichkeiten der Implementierung und Anwendung der ICF Core Sets der Hand in der klinischen Praxis
und Rehabilitation mittels der Behandlungsstandards, dem ICF-basierten Assessment und den Fallstu-
dien Hand aufgezeigt.
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ICF-Lernplattform Hand

Ein e-learning tool zur Einfihrung in die ICF und deren Anwendung in der klinischen Praxis

¥¥ BEVOR SIE MIT DEN EINZELNEN MODULEN STARTEN, EMPFEHLEN WIR IHNEN, SICH DAS
EINFUHRUNG SMODUL ANZUSEHEN

EINFUHRUNGSMODUL STARTEN

Einfdhrungsmodul zur Nutzung der ICF-Lernplattform Hand

Dieses Modul bietet (1) eine Einfiihrung in die Nutzungsweise des e-learning tools und (2)
einen Uberblick Gber die Inhalte der ICF-Lernplattform Hand.

MODUL 1 MODUL 2 MODUL 3 : MODUL 4

Einfuhrung in die Einfthrung ICF-basiertes Behandlungs-

ICF-Klassifikation ICF Core Sets Assessment standards

Abbildung 36: ICF-Lernplattform Hand — Startseite.
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Modul 1

Einfliihrung in die ICF-Klassifikation

» Wissensvermittiung

P}

4. Das biopsychosoziale Modell der ICF — dynamische Interaktion

Es besteht eine Interaktion zwischen der Funktionsfahigkeit, einem

Gesundheitsproblem und den Kontextfaktoren einer Person.

Eine Verédnderung in einem G
Teilbereich kann Anderungen

in einem anderen oder

Beispiel:

mehreren Bereichen bewirken. I
Kérperfunktionen
Sie mussen daher unabhangig und -strukturen

!

erfasst werden; ursichliche

|

«——— Aktivitdten

|

]

«—— Partizipation

J

Zusammenhdnge werden im

Umwelt-
faktoren

Anschluss erértert.

Personbezogene
Faktoren

Herr Schwarz

< ZURUCK | WEITER >

\

4. Das biopsychosoziale Modell der ICF — dynamische Interaktion

Es besteht eine i i der i ahi einem
i und den einer Person.

Eine Veranderung in einem
Tell ich kann A Beispiel:

Herr Schwarz
in einem anderen oder Klicken Sie auf die einzelnen

mehreren Bereichen bewirken.

Sie mussen daher unabhangig
erfasst werden; ursachliche
Zusammenhange werden im

Umwelt- Personbezogene
Anschluss erdrtert. faktoren Faktoren

4. Das biopsychosoziale Modell der ICF
Dynamische Interaktion

Schnittiverietzung mit
Durchrennung eines
pis

ingermervs
(ICD-10: S64.4)

~

\_

Modul 1

4. Das biopsychosoziale Modell der ICF

Aufgabe 5:

» Lernzielkontrolle

Einfiihrung in die ICF-Klassifikation

P

Ordnen Sie den einzelnen Bereichen des biopsychosozialen

Modells der ICF richtige Beispiele zu.

Kérperstrukturen Ein Fahrzeug fahren
Kérperfunktionen Muskeln der Hand

Umweltfaktoren Funktionen der Gelenkbeweglichkeit |

Personbezogene Faktoren Geschlecht

SENDEN

4. Das biopsychosoziale Modell der ICF
Aufgabe 5:
Ordnen Sie den einzelnen Bereichen des biopsychosozialen
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4. Das biopsychosoziale Modell der ICF

Aufgabe 5:
Ordnen Sie den einzelnen Bereichen des biopsychosozialen

Modells d  Nicht korrekt!

Das ist falsch. Bitte versuchen Sie es erneut!

Korperstry

Korperfun
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Geschlecht

Umweltfaktoren

Personbezogene Faktoren Ein Fahrzeug fahren

Abbildung 37: ICF-Lernplattform Hand — Auszug Modul 1: Wissensvermittlung und Lernzielkontrolle.
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Im Anschluss an die Fertigstellung der ICF-Lernplattform Hand wurde mittels einer Online-Befragung
eine Evaluation der ICF-Lernplattform Hand (Module 1 und 2) durchgefiihrt. Es kam ein Fragebogen zum
Einsatz, anhand dessen die Teilnehmer ihre Bewertung zum Einfilhrungsmodul und zu den Modulen 1
und 2 (http://leuchtturmprojekt-hand.de/e-learning/) abgeben sollten. Im ersten Teil des Fragebogens
wurden Benutzeroberflache und Funktionalitat des Einflihrungsmoduls der ICF-Lernplattform Hand ab-
gefragt. Im zweiten Teil gaben die Befragten eine inhaltliche Bewertung zu den Modulen 1 und 2 ab.
Sahen die Teilnehmer einen konkreten Uberarbeitungsbedarf in einzelnen Kapiteln der verschiedenen
Module, so hatten sie die Moglichkeit, dies im Fragebogen stichpunktartig zu notieren. Basisangaben zur
Person wurden zu Beginn des Fragebogens abgefragt. Verbreitet wurde der Fragebogen (lber die Mit-
glieder des Arbeitskreises DGUV mit der Bitte um interne Weitergabe an Mitarbeiter.

Insgesamt nahmen 51 Personen an der Befragung teil (Frauen: n=29, Alter im Mittel: 39,1 Jahre). Abbil-
dung 38 zeigt die Verteilung der Riickmeldungen auf die verschiedenen Berufsgenossenschaften und
Unfallkassen. Eingegangene Riickmeldungen zum allgemeinen Uberarbeitungsbedarf der ICF-Lernplatt-
form Hand sind in Tabelle 7 dargestellt.

H BGHM
HBGW

H BG Verkehr
HBG Bau

H BGN

H SVLFG

M BG ETEM

H VBG

i BGHW

i BGRCI

Abbildung 38: Verteilung der Riickmeldungen auf die verschiedenen Berufsgenossenschaften und Unfallkassen.

Generell bestehender Uberarbeitungsbhedarf Haufigkeit (n)

Reduzierung der Animation 17
Informationsfiille reduzieren 8
Selbsttests

- Problem mit Luckentext

- zu schwer bzw. unklar

- zu umfangreich

- mehr Verstandnisfragen
Gestaltung (SchriftgroRe/-farbe, Farbschema, Kontrast)
Interaktivitat, Verlinkung, Vertonung
Genereller Zeitaufwand zu hoch
Informationsliicken bzw. Praxisbezug

N W WO L N PO

Tabelle 7: Rickmeldungen zum allgemeinen Uberarbeitungsbedarf der ICF-Lernplattform Hand.

Die Ruckmeldungen aus der Befragung wurden umgesetzt und die ICF-Lernplattform entsprechend op-
timiert. Ergénzend zur allgemeinen Einflihrung in die ICF Klassifikation (Modul 1) wurde eine Kurzeinfiih-
rung ,Das ICF-Modell kurzgefasst” entwickelt und auf der Lernplattform zur Verfiigung gestellt
(http://leuchtturmprojekt-hand.de/wp-content/uploads/articulate_uploads/ICF-Modell%20kurzgefasst/story.html).
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Projektveroffentlichungen

2016

2015

2014

Rudolf KD — Prasentation — Austausch Brasilianische Delegation — DGUV, Berlin Februar 2016,
Vorstellung des Leuchtturmprojekts Hand

Coenen M — Vortrag — 14. ICF-Anwenderkonferenz Aachen, Marz 2016, Leuchtturmprojekt Hand:
Implementierung der ICF Core Sets der Hand in der klinischen Praxis

Kus S — Vortrag — 14. ICF-Anwenderkonferenz Aachen, Marz 2016, Die ICF-Lernplattform Hand —
ein interaktives Schulungsprogramm zur ICF und deren Anwendung in der Versorgung von Patien-
ten mit Verletzungen und Erkrankungen der Hand

Coenen M (Kus S) — Prasentation — Infoveranstaltung Renten- und Widerspruchsausschiisse der
BG ETEM, BV Augsburg, Marz 2016, Das Leuchtturmprojekt Hand

Dereskewitz C — Prasentation — Dresdner Reha-Tage der BG ETEM, Dresden Mai 2016, Neue Steu-
erungs- und Evaluationsinstrumente im Reha-Prozess (DGUV-Leuchtturmprojekt Hand)

Kus S, Dereskewitz C, Coenen M, Rauch A, Rudolf KD. — Publikation — Development of an assess-
ment set to evaluate functioning based on the International Classification of Functioning, Disabil-
ity and Health Core Set for Hand Conditions — ICF Hand, (Journal of Hand Surgery: European Vol-
ume; zur Publikation angenommen)

Kus S, Dereskewitz C, Rudolf KD, Coenen M, Lighthouse Project Hand Consortium — Posterprasen-
tation — WHO-FIC Annual Network Meeting Tokyo, Oktober 2016; Launching the ICF-based as-
sessment - the ICF Hand, - by using the online presence of the Lighthouse Project Hand

Eisele A, Dereskewitz C, Kus S, Oberhauser C, Rudolf KD, Coenen M — Poster — Veranstaltung zur
Verabschiedung der Masterstudenten im Public Health-Studiengang, Ludwig-Maximilians-Univer-
sitdt Miinchen, Miinchen, Oktober 2016, Predicting time off work in patients with trauma-tic hand
injuries from a biopsychosocial perspective

Dereskewitz C — Vortrag — Internationales Seminar der Internationale Vereinigung fiir Soziale Si-
cherheit (IVSS) im Rahmen des Forum Pravention 2015 der AUVA, Wien, Mai 2015; ICF Core Set
Hand- Erreichtes und Visionen

Coenen M, Dereskewitz C, Rudolf K-D — Prasentation — AK Reha-Management, Das Leuchtturm-
projekt Hand, Berlin, Mai 2015

Coenen M, Dereskewitz C — Vortrag — Sitzung der Beratungsarzte der BG ETEM, Hamburg, Oktober
2015, ICF Core Set Hand- Erreichtes und Visionen

Kus S, Dereskewitz C, Rauch A, Rudolf KD, Coenen M, Lighthouse Project Hand Consortium —
Posterprasentation — WHO-FIC Annual Network Meeting Manchester, Oktober 2015; Lighthouse
Project Hand: Providing health information to key healthcare actors — in a standardized way,
along the continuum of care and based on the ICF Core Set for Hand Conditions

Coenen M, Vortrag AK ICF (DIMDI), Kéln, Februar 2014, Vorstellung der Arbeiten der ICF Research
Branch

Dereskewitz C, Vortrag Beiratssitzung BUKH, Hamburg, Marz 2014, ICF Core Set Hand- Erreichtes
und Visionen

Dereskewitz C, Vortrag Landesverbandsforum des Landesverbandes Nordwest, Akademie Storkau,
Mai 2014, ICF Core Set Hand- Erreichtes und Visionen

Coenen M — Vortrag — XIXth Federation of Hand-Surgery Societies of Europe (FESSH) congress,
Paris, Juni 2014; ICF Core Sets for the hand —the WHO approach

Rudolf KD, Vortrag Sitzung des Arbeitskreises Reha-Traumatologie (Deutsche Gesellschaft fir Or-
thopadie und Unfallchirurgie), BG Klinik Ludwigshafen, Juli 2014, ICF Core Set Hand- Erreichtes
und Visionen

Coenen M, Dereskewitz C, Cieza A, Kus S, Rauch A, Rudolf KD, Lighthouse Project Hand Consor-
tium — Posterprasentation — WHO-FIC Annual Network Meeting Barcelona, Oktober 2014; Light-
house Project Hand: Using the ICF Core Sets for hand conditions in clinical routine — implementa-
tion in Clinical Information Systems
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2013

2012

Cieza A, Coenen M, Dereskewitz C, Kus S, Rauch A, Rudolf KD — Posterprasentation — WHO-FIC
Annual Meeting, Peking, Oktober 2013; Lighthouse Project Hand: ICF Implementation

Coenen M, Dereskewitz C, Braitmayer K, Kus S, Rauch A, Rudolf KD — Posterprasentation — 12.
Deutsche Kongress fiir Versorgungsforschung (DKVF), Berlin, Oktober 2013; Leuchtturmprojekt
Hand: Implementierung der ICF Core Sets der Hand in der klinischen Praxis

Coenen M — Vortrag — Erste Dresdner Rehabilitationstage, Dresden, Juni 2013; Die Implementie-
rung der ICF in die Versorgung von Handverletzungen: Leuchtturmprojekt Core Set Hand

Rauch A — Vortrag — Symposium Belgian Hand Therapists, Briissel, Mai 2013; Applying the Interna-
tional Classification of Functioning, Disability and Health [1] in Hand Therapy

Kus S — Vortrag — Symposium Outcome in hand surgery and rehabilitation for quality and re-
search, Rotterdam, April 2013; The ICF Core Sets for Hand Conditions: Development, validation
and implementation

Kus S, Coenen M, Dereskewitz C, Cieza A, Rudolf KD. ICF Core Sets der Hand — aktueller Stand zu
Entwicklung, Validierung und Implementierung. Zeitschrift fir Handtherapie 2013; 16(1):6-15.
Dereskewitz C, Cieza A, Coenen M, Kus S, Rudolf KD — Posterprasentation — Deutsche Gesellschaft
fur Handchirurgie, Liibeck, Oktober 2012; Leuchtturmprojekt Hand: Implementierung der ICF Core
Sets der Hand in der klinischen Praxis

Cieza A, Coenen M, Dereskewitz C, Kus S, Rudolf KD — Posterprasentation & Vortrag — WHO-FIC
Annual Meeting, Brasilia, Oktober 2012; Lighthouse Project Hand — ICF Implementation

Cieza A, Vortrag AK ICF (DIMDI), Koln, Juni 2012, Vorstellung der Arbeiten der ICF Research Branch
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5. Auflistung der fiir das Vorhaben relevanten Veréffentlichungen,
Schutzrechtsanmeldungen und erteilten Schutzrechte von nicht am Vor-
haben beteiligten Forschungsstellen

Seit Projektbeginn wurden weder relevante Publikationen von Dritten zur Forschungsthematik der Im-
plementierung der ICF Core Sets der Hand veroffentlicht noch Schutzrechte von nicht am Forschungs-
vorhaben beteiligten Forschungsstellen erteilt.

Die im Rahmen des Forschungsvorhabens entwickelte Systematik zu den Kérperstrukturen sowie die
Handgrafiken wurden nach Zustimmung durch die Forschungsférderung der DGUV fiir die Erstellung
eines Handregisters im Rahmen des TraumaRegister DGU® zur Verfligung gestellt.

6. Bewertung der Ergebnisse hinsichtlich des Forschungszwecks/-ziels,
Schlussfolgerungen

Mit dem vorliegenden Forschungsvorhaben wurde die Implementierung und Anwendung der ICF Core
Sets der Hand in der klinischen Praxis, Rehabilitation und Forschung im Rahmen von mehreren Arbeits-
paketen und Teilprojekten umgesetzt. Das ICF-basierte Assessment Hand (ICF Hand,) stellt eine Aus-
wahl an Messinstrumenten und Assessmentverfahren zur Erfassung und Dokumentation der im Kurzen
ICF Core Set der Hand enthaltenen Aspekte der Funktionsfahigkeit und Kontextfaktoren dar. Mit dem
ICF Hand, lasst sich Funktionsfahigkeit von Patienten entlang des gesamten Heilverfahrens - von der
Akutversorgung bis zur Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit - in standardisierter Form fir alle BG Klini-
ken erfassen und dokumentieren. Es ermdoglicht erstmals im Bereich der handchirurgischen Versorgung
und Rehabilitation eine ganzheitliche Betrachtung des Patienten unter Beriicksichtigung beruflicher und
sozialer Hintergriinde sowie teilhabe- und aktivitatsorientierter Aspekte. Das ICF Hand, kann unmittel-
bar in allen handchirurgischen Abteilungen der BG Kliniken sowie Kliniken anderer Trager in der klini-
schen Routine eingesetzt werden. Durch die standardisierte Verwendung und Dokumentation des ICF
Hand, erhoht sich die Transparenz und Qualitdt von erfassten Daten zu Funktionsfahigkeit im Bereich
der handchirurgischen und rehabilitativen Versorgung in den BG Kliniken sowie bei einer moglichen Be-
gutachtung von Patienten.

Die fir sechs Verletzungen und Erkrankungen der Hand erarbeiteten Behandlungsstandards (Amputa-
tion, Beugesehnenverletzung, Fingerfraktur, Rhizarthrose, Morbus Dupuytren und Komplexes regionales
Schmerzsyndrom) mit entsprechenden Referenzpunkten legen fest, zu welchen Zeitpunkten im Heil-
verlauf eine Erfassung des ICF Hand, erfolgen soll. Die Umsetzung dieser Referenzpunkte in den hand-
chirurgischen Abteilungen der BG Kliniken erméglicht unmittelbar den Vergleich von Behandlungser-
gebnissen zu definierten und einheitlichen Zeitpunkten fir bestimmte Patientenpopulationen innerhalb
oder (ber Kliniken hinweg. Die Behandlungsstandards enthalten zudem Empfehlungen fiir die Akutver-
sorgung der jeweiligen Verletzung bzw. Erkrankung einschlieBlich jeweiliger Nachbehandlungsprocedere
sowie Vorschlage fur die in der rehabilitativen Versorgung durchzufiihrenden therapeutischen MaR-
nahmen. Sie stellen somit erstmals sich an der biopsychosozialen Sichtweise der ICF orientierende , Leit-
faden” fir Arzte und Therapeuten zur Akutversorgung und Nachbehandlung von Patienten mit oben
genannten Verletzungen und Erkrankungen dar, die gemeinsam von den handchirurgischen Abteilungen
aller BG Kliniken entwickelt wurden. Bei konsequenter Anwendung der Behandlungsstandards kann so
die Qualitat der Versorgung und einheitliche Dokumentation von Behandlungsergebnissen lber das ICF
Hand, zu den festgelegten Referenzpunkten in den BG Kliniken sichergestellt werden. Die Behandlungs-
standards kdnnen in der Kommunikation mit Patienten, deren Angehdrigen sowie weiterbehandelnden
Arzten und Therapeuten eingesetzt werden, um getroffene und geplante BehandlungsmalRnahmen
transparent darzustellen und somit die Qualitat der Nachsorge zu sichern. Die Struktur und das Vorge-

52/65



hen bei der Entwicklung der Behandlungsstandards kénnen als Vorlage fir die Entwicklung weiterer
Behandlungsstandards im Bereich Handchirurgie aber auch in anderen Fachdisziplinen dienen.

Zur Erfassung und Dokumentation von Daten mit dem ICF Hand, zu den in den Behandlungsstandards
vorgegebenen Referenzpunkten wurde im KIS medico eine programmierte Anwendung (e-tool) entwi-
ckelt. Das e-tool kann von allen handchirurgischen Abteilungen der BG Kliniken, die Gber medico verfii-
gen, bis auf weiteres zur Dokumentation des ICF Hand, verwendet werden. Dies sind im Einzelnen das
Unfallkrankenhaus Berlin, das BG Universitatsklinikum Bergmannsheil Bochum, das BG Klinikum Duis-
burg, die BG Unfallklinik Frankfurt am Main, das BG Klinikum Hamburg, die BG Klinik Ludwigshafen und
die BG Klinik TGbingen. Am BG Klinikum Bergmannstrost Halle und der BG Unfallklinik Murnau kann das
e-tool nicht verwendet werden, da diese nicht (ber das KIS medico verfligen. Unter den gegebenen
EDV-technischen Strukturen der anderen Hauser ist auch kein Austausch der Daten zwischen den Ein-
richtungen oder eine Zusammenfihrung der Daten in einem Datenpool oder einer Datenbank zur klinik-
Ubergreifenden Auswertung moglich. Gemal der durch medico vorgegebenen Struktur kdnnen mit dem
e-tool Daten mit dem ICF Hand, nur fallnummernbezogen und damit nicht patientenbezogen liber den
gesamten Heilverlauf hinweg dokumentiert werden. Derzeit existieren in den handchirurgischen Abtei-
lungen der BG-Kliniken 28 verschiedene Fallnummern, die je nach Versorgungssituation (Erstversorgung
oder Aufnahme in Notaufnahme, stationdre Akutversorgung, BGSW, KSR u.a.) vergeben werden. Eine
fallnummerniibergreifende Dokumentation von Daten mit dem ICF Hand, ist mit den vorliegenden EDV-
technischen Strukturen, die KIS-Systeme wie medico vorhalten, generell nicht moglich. Hierflir ware die
Vergabe und Verwendung einer fallnummerniibergreifenden Patienten-ldentifikationsnummer notwen-
dig. Um alle Informationen zu verschiedenen Behandlungsféllen sowie unterschiedlichen Zeitpunkten
bzw. -rdaumen exakt einem Patienten zuordnen zu kénnen und einem Datenarchiv verfiigbar zu machen,
missten alle Informationen einer eindeutigen Patienten-ldentifizierungsnummer zugeordnet und unter
dieser gespeichert werden. Eine solche EDV-technische Struktur wird bisher unserem Wissen nach in
keiner der BG Kliniken in dieser Form zur Verfligung gestellt. Somit ist der Austausch der Daten einrich-
tungsintern bei Wechsel der Versorgungssituation, wie dies bereits vom Wechsel von der Notaufnahme
auf eine der Stationen nach erfolgter Operation der Fall ist, nicht moglich. Des Weiteren kdnnen die
Daten auch nicht zwischen Einrichtungen oder Institutionen ausgetauscht werden. Dies stellt kein Spezi-
fikum des e-tools dar, sondern ist mit Ausnahme von Bestrebungen wie des Projektes EDA-UVT Reha die
Regel.

Fiir die im Rahmen des Forschungsvorhabens erfassten Daten der Langsschnittstudie war die Zuordnung
der Daten zu den jeweiligen Patienten nur durch die Vergabe einer weiteren projektinternen Identifika-
tionsnummer moglich. Fir die Nutzung des e-tools in der klinischen Routine bedeutet dies, dass vor
allem Verdanderungen im Verlauf nicht immer abgebildet werden kdénnen, sobald sich die Art der Be-
handlung (z.B. berufsgenossenschaftliche stationdare Weiterbehandlung, Reha-Management) innerhalb
einer Einrichtung/Klinik &ndert. Die elektronische Ubermittlung von Daten zwischen verschiedenen Ein-
richtungen ist derzeit aus datenschutzrechtlichen Griinden generell nicht moglich.

Auf Basis des ICF Hand, wurde im e-tool ein automatisiertes und standardisiertes Berichtswesen zum
Einsatz von der Akutversorgung Uber die rehabilitative Behandlung bis zur Wiedereingliederung in das
Arbeitsleben entwickelt. Die Bestandteile des ICF-basierten Berichts werden automatisch iber das im
Kliniksystem medico programmierte e-tool generiert. Dies ermoglicht Klinikern eine tagesgleiche und
standardisierte Darstellung des aktuellen Status der Funktionsfahigkeit Gber das im ICF Hand, veran-
kerte Ampelsystem. Auch Verdnderungen im Heilverlauf konnen abgebildet werden und dienen Klini-
kern und UV-Tragern zur Uberpriifung von eingeleiteten BehandlungsmaRBnahmen und noch bestehen-
dem Behandlungsbedarf. Eine tagesgleiche Weiterleitung des ICF-basierten Berichts von der Klinik zu
UV-Tragern oder niedergelassenen Arzten und ambulanten Einrichtungen ist denkbar. Hier sind aller-
dings fur den Routinebetrieb EDV-technische Anpassungen notwendig, um einen Austausch von Daten
Uber Schnittstellen hinweg zu ermdglichen. Bisher ist die Weiterleitung des Berichts nur in Papierform
(als Brief oder Fax) moglich. Zu verschiedenen Zeitpunkten im Forschungsvorhaben wurde eine Anbin-
dung des Vorhabens an das EDA-UVT Reha Programm der DGUV gepriift. Zum Zeitpunkt der Program-
mierung des e-tools war dies allerdings nicht moglich. Programmiervorgaben fiir den standardisierten
Bericht zur Funktionsfahigkeit liegen vor und kénnen unmittelbar genutzt werden, wenn eine Program-
mierung des e-tools und der Berichte in einer anderen Anwendung erfolgen soll.
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Im e-tool wurden auch eine Klassifikationssystematik zur Definition der Lokalisation und Art der Schadi-
gung von Koérperstrukturen sowie Handgrafiken zur Visualisierung der Lokalisation von Schadigungen
integriert. Die zunachst angestrebte Dokumentation Uber (sensitive) Benutzeroberflaichen war mit der
bestehenden EDV-technischen Standardausstattung in den beteiligten Kliniken und Restriktionen in
medico nicht moglich. Eine Dokumentation konnte nur Giber umfangreiche Drop-down-Mendis erfolgen,
was verlangerte Ladezeiten der Anwendung verursachte und die Akzeptanz des e-tools bei den Anwen-
dern einschrankte. Aufbauend auf dieser Klassifikationssystematik wurden Textbausteine definiert, um
Art und Lokalisation von Schadigungen in Kérperstrukturen klinikintern und —tbergreifend einheitlich zu
dokumentieren. Diese Textbausteine erlauben eine sehr viel detailliertere Beschreibung von Schadigun-
gen als es in ICD-10-Verschliisselungen vorgesehen ist. Uber das e-tool und das automatisierte Be-
richtswesen konnten die Textbausteine in das ICF-basierte Berichtswesen eingebunden werden und
ermoglichen somit eine detaillierte und standardisierte Darstellung von Diagnosen bzw. Lokalisation und
Art von Schadigungen.

Uber das ICF Hand, erfasste Daten konnten zur Generierung eines globalen Scores zur Feststellung des
Grads der Beeintrdchtigung der Funktionsfdhigkeit bei Handverletzung oder —erkrankungen (ICF Score
Hand) genutzt werden. Dieser Score ermoglicht die Abbildung von Veranderungen der Funktionsfahig-
keit von einzelnen Patienten im Verlauf des Heilverfahrens oder von Patientenpopulationen mit be-
stimmten Diagnosen. Uber diesen Score in Kombination mit Informationen zu Kontextfaktoren aus dem
ICF Hand, kann eine Vorhersage der Arbeitsfahigkeit bzw. Dauer der Arbeitsunfahigkeit fir bestimmte
Patientenpopulationen, unter anderem fiir bestimmte Diagnosen, vorgenommen werden. Die Vorher-
sage der Arbeitsfahigkeit bzw. Dauer der Arbeitsunfahigkeit basiert somit nicht allein auf der Lokalisa-
tion und Art der Verletzungen, wie es beispielweise in den Weller-Tabellen vorgegeben ist, sondern be-
zieht die Funktionsfahigkeit bzw. die Beeintrachtigung derselben und Kontextfaktoren mit ein.

Des Weiteren kann Uber die konsequente Anwendung des ICF Hand, in der klinischen Routine der Auf-
bau eines prospektiven Datenpools von Patienten mit Verletzungen und Erkrankungen der Hand erfol-
gen. Ein solcher Datenpool kann zur Evaluation der Ergebnisqualitit in den BG Kliniken, zur Uberpriifung
von operativen und rehabilitativen Behandlungsstrategien im Rahmen der Akutversorgung oder des
Reha-Managements genutzt werden. Fiir alle Patienten in diesem Datenpool kann der ICF Score Hand
berechnet werden, der Auskunft Gber das Ausmald der Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit gibt.
Besonders hervorzuheben ist hier, dass mit zunehmender GréRe des Datenpools auch die Vorhersage
der Arbeitsfahigkeit bzw. Dauer der Arbeitsunfdhigkeit verfeinert werden kann und somit die Genauig-
keit der Vorhersage zunimmt. Vorhersagen zur Arbeitsfahigkeit und Dauer der erwarteten Arbeitsunfa-
higkeit auf Basis des ICF Hand, bzw. des ICF Scores Hand und weiterer Kontextfaktoren kénnen unmit-
telbar zur Steuerung des Heilverfahrens und hier im Speziellen des Reha-Managements genutzt werden.
Bei ausreichend hohen Fallzahlen in verschiedenen Diagnosegruppen ist auch ein Vergleich der erwarte-
ten Dauer der Arbeitsunfadhigkeit basierend auf dem ICF Hand,, der tatsdchlichen Dauer der Arbeitsun-
fahigkeit und der in den Weller-Tabellen festgelegten Dauer moglich. Voraussetzung fiir den Aufbau
eines klinikinternen und klinikiibergreifenden Datenpools ist die Entwicklung einer externen Anwendung
zur Erfassung der Daten mit dem ICF Hand,, da mit dem bestehenden e-tool in medico nicht alle Kliniken
eingebunden sind und keine fallunabhdngigen Datenpools aufgebaut werden kénnen. Das e-tool er-
moglicht auBerdem nur mit Einschrankung die Erfassung von Daten im Heilverlauf; so kdnnen beispiels-
weise Daten, die zu unterschiedlichen Referenzzeitpunkten erfasst wurden, nur nachtraglich tber ex-
terne Algorithmen den jeweiligen Referenzzeitpunkten zugeordnet werden. Eine automatisierte Be-
rechnung des ICF Score Hand ist ebenfalls in medico nicht moéglich. Automatisierte Berechnungsmodelle
zur Vorhersage der Arbeitsfahigkeit bzw. Dauer der Arbeitsunfahigkeit konnen ebenfalls nicht angewen-
det werden. Eine von KIS-Systemen unabhdngige Anwendung kdnnte dies bewerkstelligen.

Alle entwickelten Materialien wurden auf der im Rahmen des Forschungsvorhabens erstellten Home-
page offentlich zugdnglich zur Verfliigung gestellt. Zur Darstellung des ICF Hand, wurde umfangreiches
Text, Bild- und Videomaterial erarbeitet und somit die standardisierte Erfassung und Dokumentation der
Funktionsfahigkeit bei Patienten mit Verletzungen und Erkrankungen der Hand fiir alle BG Kliniken si-
chergestellt. Die Informationen zu den einzelnen Instrumenten und Assessmentverfahren kénnen auch
als ,,Nachschlagewerk” fiir Sachbearbeiter oder Reha-Manager verwendet werden. Die Seiten zur Dar-
stellung des ICF Hand, wurden von der Deutschen Gesellschaft fiir Handchirurgie als offizielles Assess-
mentinstrument verlinkt und sollen so die einheitliche Erfassung von Funktionsfahigkeit in allen (zertifi-
zierten) Handtrauma-Zentren sicherstellen. Die Publikation von Kus et al. (akzeptiert vom Journal of
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Hand Surgery (European Volume)) und die englische Version der Homepage zur Darstellung des ICF
Hand, gewahrleisten zudem eine internationale Verbreitung der Erfassung und Implementierung des
Kurzen ICF Core Sets der Hand.

Auf der Homepage verdeutlichen Fallstudien den Einsatz des ICF Hand, am Beispiel der Behandlungs-
standards exemplarisch an realen Patientenfillen. Das modular aufgebaute Lernprogramm (ICF-Lern-
plattform Hand) bietet Klinikern wie Mitarbeitern der UV-Trager die Moglichkeit, Kenntnisse (ber die
ICF im Allgemeinen sowie (iber die Anwendung der ICF in der Praxis zu erwerben. Die ICF-Lernplattform
und hier vor allem die Module 1 (Einfiihrung in die ICF-Klassifikation) und 2 (Entwicklung von ICF Core
Sets) sowie die Kurzdarstellung ,Das ICF-Modell kurzgefasst” sind allgemein und unabhéangig von Hand-
verletzungen und —erkrankungen konzipiert. Sie eignen sich somit fiir die Schulung und Information von
Klinikern unabhéangig von Schwerpunkten und Fachrichtungen sowie Sachbearbeitern und Reha-Mana-
gern.

Alle im Forschungsvorhaben entwickelten Materialien und Procedere haben Modellcharakter und kén-
nen als Vorlage und Grundlage zur Implementierung weiterer, bereits bestehender ICF Core Sets (z.B.
Querschnittlahmung, Schadel-Hirn-Trauma, unspezifischen Rickenschmerz) durch die UV-Trager oder
BG Kliniken dienen.
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7. Aktueller Umsetzungs- und Verwertungsplan

Es besteht kein aktueller Umsetzungs- und Verwertungsplan fiir das Forschungsvorhaben. Den Kliniken,
die das KIS medico verwenden (Unfallkrankenhaus Berlin, BG Universitatsklinikum Bergmannsheil Bo-
chum, BG Klinikum Duisburg, BG Unfallklinik Frankfurt am Main, BG Klinikum Hamburg, BG Klinik Lud-
wigshafen, BG Klinik Tlbingen), steht weiterhin das {iber die KliDo-Bdgen programmierte e-tool zur Er-
fassung des ICF Hand, zur Verfiigung. Hierflir wurden keine Schutzrechte festgelegt. Fiir eine Verwen-
dung des e-tools in der klinischen Routine sind noch Anderungen notwendig; so miissen beispielsweise
Eingabefelder fur studienbezogene Daten (aus der Langsschnittstudie; Arbeitspaket IV) entfernt werden.
Eine Erfassung des ICF Hand, Uber das e-tool ist in der BG Unfallklinik Murnau und am BG Klinikum
Bergmannstrost Halle aufgrund der unterschiedlichen KIS-Systeme nicht mdéglich. Am BG Klinikum
Bergmannstrost Halle erfolgte die Programmierung einer Anwendung zur Erfassung des ICF Hand, im KIS
Agfa Orbis, wurde jedoch bisher nicht in der klinischen Routine getestet und kam in der Langsschnittstu-
die nicht zum Einsatz. Auf der Abschlussveranstaltung zum Forschungsvorhaben im Oktober 2016 wurde
von der Leitung des AK DGUV und dem Klinikverbund der gesetzlichen Unfallversicherung gGmbH ver-
einbart, dass eine Prifung der computergestiitzten Umsetzung des ICF Hand, und des ICF-basierten
Berichtswesens in der klinischen Routine von den entsprechenden Gremien vorgenommen werden soll.
Zur Diskussion steht die Programmierung einer externen Anwendung als Tablet-Version zur Erfassung
des ICF Hand,, das Uber Schnittstellen an bestehende KIS-Systeme angebunden werden kann. Mit einer
solchen externen Anwendung soll die Anbindung des ICF-basierten Berichtswesens, der kontinuierliche
Aufbau eines Datenpools basierend auf dem ICF Hand, und die Berechnung des ICF Score Hand in allen
BG Kliniken gewahrleistet werden.

Die AG Handchirurgie des Klinikverbundes der gesetzlichen Unfallversicherung gGmbH hat sich in ihrer
Sitzung am 9. Dezember 2016 mit der Frage beschaftigt, ob das e-tool zur Erhebung von Befunden im
klinischen Alltag Anwendung finden soll. Die Mitglieder der AG Handchirurgie sprachen sich einstimmig
dafiir aus, dass das e-tool fir den klinischen Alltag geeignet sei und Anwendung finden sollte. Konsens
bestand dariiber hinaus dahingehend, dass das Eingeben der Daten liber die Datenmaske des e-tools in
medico in seiner vorliegenden Form zu zeitintensiv sei und somit in der klinischen Routine nicht etabliert
werden kénne. Die AG Handchirurgie schlagt daher die Entwicklung einer Tablet-Version vor, um so die
zum jetzigen Zeitpunkt zeitaufwendigen Dokumentationsschritte durch optimierte Arbeitsschritte zu
verringern.

Des Weiteren ist geplant, das e-tool und das ICF Hand, in dem bei der DGUV Forschungsférderung ein-
gereichten Forschungsvorhaben FR269 einzusetzen, um die Daten aller in den Reha-Sprechstunden am
BG Klinikum Hamburg behandelten Patienten/Versicherten zu dokumentieren.

Es besteht eine Anfrage vonseiten eines Unfallversicherungstragers einen handchirurgischen Leitfaden
fiir das Reha-Management und die Sachbearbeitung auf Basis der im Rahmen des Forschungsvorhabens
entwickelten Materialien zu erstellen. Hier kdnnen unter anderem die Handgrafiken zur Darstellung und
Erlduterungen von anatomischen Strukturen an der Hand und moéglicher Schadigungen verwendet wer-
den. Zudem kénnen die Behandlungsstandards als Grundlage fiir die Darstellung von moglichen Inter-
ventionen und rehabilitativen MaRnahmen zur individuellen Steuerung des Heilverlaufs bei den sechs
Erkrankungen und Verletzungen der Hand dienen. Uber Verlinkungen zur Homepage des Leuchtturm-
projekts Hand kann Zugang zu den gangigsten Messverfahren und klinischen Tests gewdhrt werden und
so Wissen Uber deren Durchfiihrung und die Bedeutung von ermittelten Werten ibermittelt werden.

Die Homepage zum Leuchtturmprojekt Hand und die darin enthaltenen Lernmaterialien sowie die ICF-
Lernplattform werden weiterhin von Mitarbeitern des Lehrstuhls fiir Public Health und Versorgungsfor-
schung der LMU Minchen gepflegt. Alle im Rahmen des Forschungsprojektes erstellten und auf der
Homepage prasentierten Materialien sind fur die Allgemeinheit zuganglich. Die Inhalte des ICF Hand,
wurden auf der Homepage der Deutschen Gesellschaft fiir Handchirurgie (DGH) verlinkt.

Es besteht eine Anfrage von einem Unfallversicherungstrager einen handchirurgischen Leitfaden fiir das
Reha-Management und die Sachbearbeitung zu erstellen. Hier kdnnen die Handgrafiken zur Darstellung
anatomischer Strukturen und moglicher Schadigungen verwendet werden. Zudem koénnen die Behand-
lungsstandards als Grundlage fiir die Darstellung von moglichen Interventionen und rehabilitativen
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MaBnahmen zur individuellen Steuerung des Heilverlaufs bei den sechs Erkrankungen und Verletzungen
der Hand dienen.
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Anhang 1 Erklarung fiir das Berichtswesen in Kooperationsprojekten

Unterschriftenseite verpflichtend fiir Kooperationsprojekte

Projektnummer: FR189

Titel: Implementierung und Anwendung der ICF Core Sets der Hand in der klinischen Praxis, Rehabilita-
tion und Forschung: Leuchtturmprojekt Hand

Erklarung fiir das Berichtswesen in Kooperationsprojekten

Hiermit erklaren die Unterzeichnenden, dass der zum 20.12.2016 vorgelegte Abschlussbericht mit allen
Kooperationspartnern abgestimmt ist.

Dr. jur. Hubert Erhard, BG Klinikum Hamburg

Dr. med. Klaus-Dieter Rudolf, BG Klinikum Hamburg

Dr. med. Caroline Dereskewitz, BG Klinikum Hamburg

Prof. Alarcos Cieza, Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen

Dr. Michaela Coenen, Ludwig-Maximilians-Universitét Miinchen
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Anhang 2 Kategorien des Kurzen ICF Core Sets der Hand

ICF Code Titel
Kérperfunktionen
b152 Emotionale Funktionen
b265 Funktionen des Tastens (Tastsinn)
b270 Sinnesfunktionen bezliglich Temperatur und anderer Reize
b280 Schmerz
b710 Funktionen der Gelenkbeweglichkeit
b715 Funktionen der Gelenkstabilitat
b730 Funktionen der Muskelkraft
b760 Funktionen der Kontrolle von Willkiirbewegungen
b810 Schutzfunktionen der Haut
Schwellung *

Kérperstrukturen

s120 Struktur des Riickenmarks und mit ihm in Zusammenhang stehende Strukturen
s720 Struktur der Schulterregion
s730 Struktur der oberen Extremitaten

Aktivitdten und Partizipation [Teilhabe]

d230 Die tagliche Routine durchfiihren

d430 Gegenstande anheben und tragen

d440 Feinmotorischer Handgebrauch

d445 Hand- und Armgebrauch

d5 Selbstversorgung

dé H&usliches Leben

d7 Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen
d840 - d859 Arbeit und Beschaftigung

Umweltfaktoren

el Produkte und Technologien

e3 Unterstiitzung und Beziehungen

e5 Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze

*  Der Aspekt der Schwellung war urspriinglich nicht im Kurzen ICF Core Set der Hand enthalten, wurde aber in der Validie-
rungsstudie als relevant identifiziert.
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Anhang 3  Rekrutierung von Patienten in der Querschnitt-, Langsschnitt- und Zusatzstudie nach be-
teiligten Kliniken

Beteiligte Kliniken / Abteilungen Eingeschlossene Patienten (N)

Querschnittstudie | Langsschnittstudie | Zusatzstudie Gesamt

Rhon-Klinikum Bad Neustadt an der Saale

Klinik fur Handchirurgie 21 24 i

BG Klinikum Bergmannstrost Halle

Klinik fur Plastische und Handchirurgie 13 =

Unfallkrankenhaus Berlin
Abteilung fir Hand-, Replantations- und 30 35 65
Mikrochirurgie

BG Universitatsklinikum Bergmannsheil
Bochum

Klinik fur Plastische Chirurgie u. Schwer-
brandverletzte, Handchirurgiezentrum

BG Klinikum Duisburg
Abteilung fir Hand- & Plastische Chirurgie, 30 5 35
Brandverletzungen

BG Unfallklinik Frankfurt am Main
Abteilung fir Handchirurgie und wieder- 10 9 19
herstellende Plastische Chirurgie

BG Klinikum Hamburg
Abteilung fur Handchirurgie, Plastische und 81 103 303 487
Mikrochirurgie

BG Klinikum Hamburg

Dermatologisches Zentrum (iDerm) 30 31 oL

BG Klinik Ludwigshafen
Klinik fiir Hand-, Plastische- und Rekon- 20 12 32
struktive Chirurgie

BG Unfallklinik Murnau
Abteilung Handchirurgie 18 u e

BG Klinik Tiibingen
Klinik fir Hand-, Plastische, Rekonstruktive 3 6 38
und Verbrennungschirurgie

294 243 * 303 840

* Die Daten von 2 Patienten konnten aufgrund der Anzahl von fehlenden Werten in den Auswertungen nicht berlcksichtigt werden.
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Anhang 4

Exemplarischer Bericht zur Darstellung des ICF-basierten Berichtswesens

W BG Klinikum

Hamburg

Arztlicher Direkior
Prof. Or. Ch. Jargens

Abtellung fdr Hardchirurgle

Plastische und Mikrochinangie
Zeptrum fr Schwerbrandvenietzie

Chefarzt
Ihr Zejchen:

B Kinkum Hamburg g « 29037 Hamburg

Inre Machricht vom:
Unser Zelchan:
Dilktat vom:
Telefon: 040/7306-
Fac 0407306~
E-Mal:
Datum: 02.12.2015

Mame, WVorname:

Geburtsdatum: 31.01.1976
Strale, Wohnort:
Aufnahmenummer:

Unfalltag: 29.05.2015

Versicherungsnummer:

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir berichten tiber Frau [, die sich vom 2905 2015 bis 03.06.2015 in unserer sta-
tion&ren Behandlung befand.

Allgemeing Angaben

Stationdr seit: 29052015

Ambulant seit: 26.082015

Zustandige BG/KK: MNovitas Wereinigte BKKWest

Ausgeldbter Beruf: Dekorateurin Derzeit {in:) Bezahlte Arbeit in Voll-
zeit, seit 31.08.2015

Arbeitgeber: YZ

Unfall/Erkrankungsunabhangige Operationen: keine

Relevante Medikation: -—

Mebendiagnosen: keine
Anamnese

Unfalitag 29052015
Diagnosen:

Traumatische Daumenteilamputation Endglied mit Destruktion Nagelbett
Betroffene Hand: rechts Dominante Seite: Rechtshandig

Unfallhergang”/edauf der Erkrankung:

Ty L ——— st o BRSSP g Charivesiu by s rdmel Eindodibiry
B Rl riburn St g gl B R b g Iarriu e S e B Rl Ha g

Bai gedo el Srala 10 IEAN: DET4 200 (550 1050 2457 &2 Baigedorie Sraks 10
Gl Bsriie ung G Harmlasig BC HASFDEH-HX IG5 Harmiagy
Dy, o, Hubant Eihusd

Corrarmiete il AS

Talwfor: +40 407308 -0 IEAN: DEES 200u 00002130 3000 60 Taiwfor +&0 40 T308 -0
Arsgericht Hamiburg HRE 138033 Talafie 4040 T30 S840 BC COBADEFFEN Taafax +4040 T30 &8 &0
Lt -l = DET1ET 140500 -kl ol M B P . e
K =330 Xo T S e Gesallechall Hasbug Wil whew Eg-elnlum-ambarg. de
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Bericht - wom 02.12.2015

I - 31.01.1576,

Beim Reinigen einer laufenden Motorradkette mit rechtem Daumen in die Kette
geraten

Erstversorgung: 29.05.2015 BUK Hamburg

Folgeoperation{en): Stumpfildung

Status Funktionsfahigkeit 02.12.2015

Letzte Voruntersuchung: 26.08.2015
Subjekiive Patientenangaben: Schmerzen Daumean rechts

Korperstrukiuren

Knochen:
Einfachiraktur, offener Weichteilachaden, Phalanx distalis (Schaft) I. Finger rechis, ohne
Gelenkbeteiligung

MNerven rechts:
eretzung (mit Kontinuitdtsdurchtrennung: Komplettdurchtrennung) Nervus medianus (M.
digitales palmares D | radial), Héhe Endglied rechts;
Veretzung {mit Kontinuitdtzdurchtrennung: Komplettdurchtrennung) Mervus medianus (M.
digitales palmares D | ulnar), Hohe Endglied rechts

Gefile:
Komplettdurchirennung Arterie |. Finger rechts Hohe Endglied radial
Komplettdurchirennung Arterie |. Finger rechts Hohe Endglied ulnar

Korperfunktionen

] Schwellung 1t
= Tastsinn

] Sinnesfunktionen

] Schmerz 1t

Gelenkbeweglichkeit

] Gelenkstabilitat

Muskelkraft 1r
) WillkGrmotorik
] Schutzfunktionen der Haut 1t
=2 Emotionale Funktionen 1
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Bericht - vom 02.12.2015

I ¢ 31.01.1976, [N

Feinmotorischer Handgebrauch
Hand- und Armgebrauch

Anheben und Tragen

Téagliche Routine durchfihren
Selbstversongung

Hausliches Leben 1

000000

Interaktionen und Bezishungen 1

Arbeit

MaBnahmen und Prozedere aktuell 02.12.2015

Weitere Maltnahmen:
02.12_2015 Derzeit noch ambulante Ergotherapie 2-3 / Woche zur Steigerung der Kraft,
Beweglichkeit und Stumpfabharung, femer Eigendbungen zu Hause, Kompressionsfin-
gering wird noch nachis getragen.

Zusatzlich {gewunschte) Malnahme({n)
- Medikation: keine mehr

Arbeitsfahigkeit ! Teilhabeleistungen

Patient ist seit 31.08.2015 woll arbeitsfahig
Bei Aufnahme der Arbeit besteht keine Gefahr einer Eigen- oder Fremdgefahrdung.
Patient lebt alleine.

Minderung der Erwerbsfahigkeit: keine

Mit freundlichen Groken
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