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Rehabilitation and innovation in orthopaedics — intersectional
conditions of process line surgical clinic/rehab clinic/outpatient sector

Zusammenfassung: Die orthopadisch/traumatologi-

sche Rehabilitation unterliegt — ebenso wie die opera-
tiven, akut-konservativen und ambulanten Bereiche — vielfal-
tigen Vorgaben seitens gesetzlicher, vertraglicher und 6ko-
nomischer Bedingungen, die wesentlichen Einfluss auf diag-
nostisch/therapeutische Prozeduren haben. In diesem Zu-
sammenhang steht auch die sog. Schnittstellenproblematik,
die systematische intersektorale Grenzen begriindet. Diese
werden konstituiert aus Bereichen der Medizin (Expertise Or-
thopédie/Traumatologie und weitere medizinische Fachdis-
ziplinen) und weiteren paramedizinischen Sektoren (Admi-
nistration, Arbeits-/Sozialsektor u.a.).
Dabei besteht eine tradierte Trennung relevanter Sektoren,
die zu defizitaren Behandlungen und Behandlungs-/Versor-
gungsketten fiihrt. Die ,Schnittstellen-Kautelen’ werden in
ihren wesentlichen Aspekten naher analysiert, Beispiele aus
Klinik und Praxis aufgezeigt. Konsekutiv werden Perspektiven
moglicher Optimierungen dargestellt unter Beriicksichtigung
der Uberwindung traditioneller intersektoraler Grenzen zur
Bewaltigung zukiinftiger Anforderungen. Es wird ausdriick-
lich dargestellt, welchen Beitrag die Expertise Orthopadie/
Traumatologie zum Gesamtbeitrag nachhaltiger Behand-
lungs-/Versorgungsketten leisten kann.

Schliisselwérter: Expertise Orthopddie/Traumatologie, Rehabili-
tation und Innovation, Schnittstellen-Kautelen, intersektorale
Grenzen, traditionelle Behandlungspfade, Perspektiven mogli-
cher Optimierungen

Summary: Orthopaedic rehabilitation as well as surgical,
acute non-surgical and outpatient sectors, is subject to a var-
iety of regulations by legal, contract and economic terms,
which have considerable influence on diagnostic and thera-
peutic procedures. In this context there is an intersectoral
problem causing systematic intersectoral limits. These consist
of medical sectors (expertise orthopaedics and other medical
specialties) and other non-medical sectors (administration,
occupational/social sector etc.).

At the same time there is a traditional separation of relevant
sectors leading to deficient treatments and lines of treat-
ments and care. Intersectional conditions have been ana-
lysed in detail as to essential aspects, clinical and practical
examples are described.

Consequently perspectives of possible optimisation are
shown in order to force on traditional intersectoral limi-
tations, thus managing future needs. It is explicitly shown
which contribution might be accomplished by the expertise
in orthopaedics as to the entire contribution concerning the
line of sustainable treatments and care.
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terms of intersections, intersectoral limitations, traditional treat-
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Einleitung
Aufgrund des medizinischen Fort-
schritts und sich zunehmend ver-
andernder Paradigmen bei neuen demo-
grafischen Entwicklungen mit deutli-
cher Zunahme des Lebensalters und da-
mit verbundener Komorbiditét bei chro-
nischen Erkrankungen und multiplen
Funktionsstorungen gewinnt die medi-
zinische Rehabilitation im Rahmen der
medizinischen Versorgung zunehmend
an Bedeutung.

Angesichts komplexer kontextualer
Faktoren ist allerdings die bisherige kon-
ventionelle Trennung der verschiede-
nen Sektoren, u.a. Akutmedizin, Rehabi-
litation, stationdrer/ambulanter Bereich
sowie weitere paramedizinische Berei-
che (Arbeits-/Sozialsektor u.a.) nicht
mehr sach- und zeitgerecht. Vielféltige
neue Herausforderungen erfordern zu-
nehmend vernetzte Strukturen sowohl
im Bereich der einzelnen medizinischen
Fachbereiche (Expertisen), als auch im
Bereich der weiteren relevanten Sekto-
ren zur Uberwindung bisheriger inter-
sektoraler Grenzen und damit verbun-
dener nicht optimierter Schnittstellen-
prozesse [1].

Allein schon nach wie vor bestehen-
de Trennungen zwischen ambulanten
und stationdren Sektoren sind oftmals
zeitgerechten diagnostischen und thera-
peutischen Prozessen im Wege. Dabei be-
stehen zum Teil erheblich diversifizierte
Zustdndigkeiten im administrativen und
okonomischen Bereich, sodass die vor
Ort zustindigen Experten (hier: Ortho-
pédie/Traumatologie oder auch andere
medizinische Fachbereiche) nicht direk-
ten Zugrift auf medizinisch erforderliche
Prozesse haben. Infolgedessen kann es
héufig erst zu sehr verzdgerten Veranlas-
sungen kommen, zum Teil sind medizi-
nisch erforderliche Veranlassungen und
Indikationen nicht oder nicht ohne wei-
teres umsetzbar. Bei dieser systemati-
schen Vorgehensweise sind defizitédre Be-
handlungsprozesse programmiert, so-
dass die resultierenden Patientenversor-
gungsmafinahmen nicht optimiert sind.
Diese intersektoralen Verwerfungen in-
nerhalb der Behandlungsprozesse sind
ndher zu hinterfragen, um neue Ansitze
fir Modelle integrativer Behandlungs-
und Versorgungsstrukturen zu ermdogli-
chen.

Hierzu ist zunédchst eine ndhere Ana-
lyse traditioneller Behandlungspfade

und Routinen vorzunehmen. Aus-
gehend hiervon konnen Perspektiven
moglicher Optimierungen entwickelt
werden. Dabei sind vielfdltige kon-
textuale innovative Ansdtze (zukiinftig
neue demografische Anforderungen!)
erforderlich [2]. Neuen medizinischen
und gesundheitspolitischen For-
schungsansatzen bleibt es vorbehalten,
relevante Fragen nach Erwiinschtem
und Erreichbaren zu stellen und diese in
konkreten neuen Projektansétzen zu be-
antworten.

Bisherige erkennbare Trennungen
zwischen den einzelnen Sektoren geben
vielfache Hinweise auf eine sog. Schnitt-
stellenproblematik. Dabei sind neben
der Betrachtung entsprechender inter-
sektoraler Prozessbedingungen auch in-
nersektorale Bedingungen hinsichtlich
ihrer Sinnhaftigkeit ndher zu priifen. Im
Bereich des Spezialistentums (medizi-
nische Expertisen) sind Inhalte und Sys-
tematik medizinischer Verfahren zu
hinterfragen. Wo sind zu verdndernde
Defizite feststellbar, wo sind etwa Kom-
munikationsprobleme innerhalb von
Expertengruppen der Medizin oder
auch in Bezug auf die anderen Verfah-
rensbeteiligten inkl. Verwaltung und
Okonomie feststellbar [3, 4]? Sind die je-
weiligen  Entscheidungskompetenzen
sachgerecht zugeordnet? Wie ist es mit
der traditionellen Trennung der operati-
ven und konservativen medizinischen
Bereiche bestellt, sind notwendige inter-
disziplindre Kooperationen und voll-
stindige Behandlungsketten gewdhr-
leistet? Werden Behandlungsergebnisse
(klinischer Outcome, perspektivische
Behandlungsziele) beachtet, werden
Qualitdtssicherungsmafinahmen ge-
mafl medizinischer Expertise umgesetzt
oder sind lediglich formale Qualitéts-
sicherungsprozeduren feststellbar? Wo
sind im Bereich der intersektoralen Be-
handlungsketten systematische Fehl-
entwicklungen (Uber-/Unterversor-
gung) feststellbar?

Bisherige diagnostische und thera-
peutische Verfahrensweisen sind gemaf3
neuartiger und demografischer Entwick-
lungen zu revidieren und an komplexe
langerfristige Behandlungs- und Versor-
gungsziele anzupassen. Im Rahmen zu-
kiinftig erforderlicher Patientenversor-
gung wird es anders als in der Vergan-
genheit nicht mehr moglich sein, aus-
schlie8lich oder iiberwiegend unidi-
mensionale medizinische Einzelmaf3-

nahmen durchzufiihren, ebenso wenig
werden zukiinftig isolierte Entscheidun-
gen durch Administration und Kosten-
trdger sowie Gesundheitspolitik einer
medizinischen und gesundheitlichen
Versorgung der Bevolkerung gerecht
werden konnen - ohne addquate Imple-
mentierung der medizinischen Experti-
se in Behandlungs- und Versorgungs-
prozeduren.

Daher werden tradierte Routinen auch
unter diesen Zusammenhidngen ndher
betrachtet, um hieraus innovative An-
sdtze fir Optimierungen der Behand-
lungsschritte zu finden.

Dabei werden exemplarisch aus dem
Expertenbereich Orthopadie/Traumato-
logie bisherige Behandlungspfade ein-
zelner Krankheitsbilder aufgezeigt, auf
Prozess- und Outcome-Defizite hinge-
wiesen. Nachfolgend werden mdogliche
Verdanderungs- und Optimierungsansat-
ze aufgezeigt.

Thematische Aspekte

Zum Gesamtzusammenhang sollen

nachfolgende zentrale Schwerpunkte

im Ndheren betrachtet werden:

e Aktueller Status akutmedizinischer/
rehabilitativer Aspekte

e Tradierte Trennung relevanter Sekto-
ren (Akutmedizinischer Bereich, reha-
bilitativer Bereich, ambulanter/statio-
ndrer Sektor, operativer/konservativer
Sektor)

e Status interdisziplindrer drztlicher Ko-
operationen

¢ Intersektorale integrative Prozesse
(Medizinischer Bereich, paramedizi-
nische Sektoren, Arbeits-/Sozialver-
waltung etc.)

e Kooperationen
bédnde

e Traditionelle Behandlungspfade
(Routinen, Defizite)

Arzte/Patientenver-

e Perspektiven moglicher Optimierun-
gen (Innovative Ansitze — Erwiinsch-
tes, Erreichbares?)

ExKurs

Spezialisiertes Wissen (Expertise) —
Kontext (Gesamtzusammenhang)
Spezialisiertes Wissen allein stellt noch
keinen Nutzen an sich dar. Ein solcher
Nutzen entsteht erst dann, wenn dieser
als Beitrag zum grofieren Ganzen inte-
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griert ist (z.B. Einzelmafinahme - Be-
handlung - Behandlungs-/Versorgungs-
kette). Ohne diese Integration bleibt
Spezialwissen (Expertise) wirkungslos.
Umgekehrt bedeutet dies aber auch:
Spezialwissen ist fiir das Gesamtergebnis
erforderlich.

Schnittstellenproblematik

1. Spezialistentum

Im Sektor Spezialisten (hier: Expertise
Orthopéddie/Traumatologie) liegen viel-
faltige Spezifizierungen sowie Subspezi-
fizierungen fachlicher Tatigkeitsberei-
che vor. Eine Besonderheit im Bereich
Orthopéddie/Traumatologie liegt dabei
in dem Umstand begriindet, dass so-
wohl vielfdltige operative als auch kon-
servative Subspezifititen zu unterschei-
den sind. Dabei wird die fachspezifische
korperliche  (physikalische) — Unter-
suchungstechnik durch vielfiltige wei-
terfiihrende technisch-apparative Ver-
fahren ergidnzt (u.a. MRT, CT, Nativ-Ra-
diologie, EMG etc.). Differente diagnos-
tische Vorgehensweisen sind dabei evi-
denzbasiert und qualitédtsgesichert (vgl.
Standards, = Weiterbil-
dungsordnungen, Leitlinien). Analoges
gilt fiir therapeutische Verfahren im

facharztliche

operativen, im konservativen sowie im
ambulanten und stationédren Bereich.
Aufgrund der fachbezogenen Spezi-
fitdt ergeben sich Konsequenzen fiir In-
dikationsstellungen (Standards, diag-
nostisch/therapeutische Algorithmen),
wobei Auflenstehende (Nicht-Ortho-
paden/Nicht-Traumatologen) von die-
sen Verfahrensweisen ausgeschlossen
sind [5, 16]. Dieser Situation ist geschul-
det, dass es zu Kommunikationsproble-
men mit Experten anderer Subspeziali-
taten und mit Aulenstehenden (z.B. an-
derer Sektoren, wie etwa Administrati-
on, Okonomie) kommen kann. Infolge-
dessen kommt es zu einer partiellen, ggf.
auch totalen Nicht-Umsetzbarkeit fach-
licher Erfordernisse (Diagnostik/Thera-
pie) wegen Kompetenzdefiziten. Den-
noch sind Prozesse und Entscheidungen
weiterhin dadurch bestimmt, dass das
Primat von Entscheidungen beim 6ko-
nomischen Sektor sowie bei gesetzlich/
vertraglichen Vorgaben verbleibt. Im in-
tersektoralen Spannungsfeld werden

weiterhin fachliche Entscheidungen

von Auflenstehenden getroffen, die von
den zustdndigen Experten (hier Experti-
se Orthopddie/Traumatologie) nicht
oder nicht ausreichend beeinflussbar
sind.

2. Trennung operative/
konservative Orthopéadie/
Traumatologie

Die tradierte Routine zeigt nach wie vor
eine strikte Trennung beider Sektoren.
Ein Ineinandergreifen (intersektoral) im
Sinne vollstindiger Prozess- und Versor-
gungsketten fehlt. In der Konsequenz
kommt es zu fragmentierten, unvoll-
stindigen Behandlungsverfahren. Diese
liegen dann ggf. in einzelnen Schwer-
punkten im diagnostischen und thera-
peutischen Bereich, beziehen sich ggf.
nur oder iiberwiegend auf ambulante
oder auf stationare (selektiv) Mafinah-
men. Somit ist programmiert, dass der-
art fragmentierte Behandlungsprozedu-
ren nicht zu integrierten, vollstindigen
Behandlungsverfahren und Prozesspfa-
den fiihren.

Im rehabilitativen Sektor wire etwa
nachfolgende Prozesskette erforderlich:
Konservative Therapie praoperativ — Ab-
folge operativer Indikationen/Mafinah-
men - frithe postoperative Mafinahmen
(OP-Klinik) — weiterfithrende postopera-
tive Nach- und Weiterbehandlung (Re-
haklinik, selektiv ambulant) — Strate-
gien/Algorithmen, weitergehende Ver-
laufskontrollen — Konzept priventive
Mafinahmen.

Angesichts defizitdrer Prozesspfade
kann es damit zu ,Unterbrechungen”
notwendiger Behandlungsketten nach
, beliebigen’ Einzelmaflnahmen kom-
men. Im klinischen Outcome bedeutet
dies: unvollstindige Therapie-/Behand-
lungsketten (vgl. Indikationen, gezielte
Therapiemoglichkeiten) und damit im
Ergebnis eine ungeniigende Patienten-
versorgung. [6].

3. Trennung ambulanter und
stationdrer Sektor

Die Prozesse sind im Wesentlichen iso-
liert voneinander, wobei relevante Ent-
scheidungskompetenzen in den Sekto-
ren Okonomie und Administration lie-
gen, d.h., dass nach bisherigen gesetzli-
chen und 6konomischen Vorgaben In-
dikationen zu aktuellen medizinischen
Mafinahmen nicht primédr durch drzt-

liche Expertise festgelegt werden. Dies
gilt auch fiir den weiteren Behandlungs-
verlauf.

Durch hierbei oftmals reduzierte
Kommunikationsmoglichkeiten inter-
sektoral (Arzte, Fachirzte, Kostentriger,
Verwaltungen, Gesetzgeber, Behorden)
ist programmiert, dass Differenzialdiag-
nostik und Therapieindikationen nicht
optimal gestaltbar sind. Potenzielle Ge-
fahren liegen darin begriindet, dass sys-
tematische Fehldiagnosen und -thera-
pieindikationen unausweichlich sind.
In diesem Zusammenhang kommt es
zu defizitarer Therapieverlaufsplanung,
da die Bewertungskriterien gemafl ad-
ministrativer Vorgaben erfolgen, je-
doch nicht regelhaft durch fachliche
Expertise (hier: Orthopédie/Traumato-
logie). Im klinischen Outcome kann es
dabei zu nicht sinnhaften
(Fehlindikation)
kommen, zum anderen zu medizi-

einer
, Uber’versorgung

nischen , Unter'versorgungen (nicht
patientengerecht).

4. Unzureichende integrative
Prozesse/Behandlungspfade —
medizinische/paramedizinische
Sektoren

Diagnostik-Bereich:

Bei fehlenden integrativen Prozessen
(sektorale Grenzen) kann es zu defizi-
tiren zielfiihrenden diagnostischen
Vorgehensweisen kommen (defizitdre
Expertise), womit es in der Folge zu
ungezielten Uber-/Unterdiagnostiken
kommt. Administrative/6konomische
Vorgaben fiithren regelhaft zu Restrik-
tionen, sodass zum einen sowohl spezi-
fische Einschrankungen bestehen (qua-
litative Einbufien - z.B. nur Nativront-
gendiagnostik, kein mogliches MRT,
CT oder andere Mafnahmen), zum an-
deren konnen Mengenbegrenzungen
in Verbindung mit der Vorgehensweise
vorliegen (quantitative Einschrankun-
gen — z.B. kdnnen nur wenige oder gar
keine Konsiliaruntersuchungen ver-
anlasst werden, technische Unter-
suchungen nicht zum definierten Zeit-
punkt erfolgen etc.).

Therapie-Bereich:

Unzureichende Kopplungen therapeuti-
scher Finzelmaflnahmen in erforderli-
chen Behandlungsketten (nicht tiber-
wundene inner-/intersektorale Gren-
zen) fithren zu unvollstandigen und da-
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mit oftmals zu nicht oder nicht ausrei-
chend erfolgreichen Behandlungsergeb-
nissen. Im innersektoralen Bereich (Me-
dizin) bedeutete dies, dass nach medizi-
nischen Kriterien keine kiinstliche Ein-
schrinkung der therapeutischen Mafi-
nahmen vorliegen diirfte — jeweils erfor-
derliche medizinische Behandlungs-
mafinahmen miissten jederzeit vom ak-
tuellen Behandler nach medizinisch-
wissenschaftlichen Kriterien moglich
sein. Dabei diirften sektorale Trennun-
gen zwischen ambulantem und statio-
ndrem, operativem und konservativem
Bereich keine Rolle spielen, selbstredend
diirfte dabei das Entscheidungsprimat
nicht im auflermedizinischen Bereich
liegen [7].

Auch im intersektoralen auf3ermedi-
zinischen Bereich (Verwaltung, Kosten-
trager, Hilfsmittelversorger, Arbeits-
schutz, Sozialverwaltung u.a.) diirften
medizinisch relevante und patientenbe-
zogene Entscheidungen nicht losgelost
von medizinischer Expertise (Arzt, Kli-
nik) erfolgen. Tradierte Routinen besa-
gen allerdings nach wie vor, dass Indika-
tionen und Therapiemodus gemaf ad-
ministrativ/6konomischem Primat we-
sentlich vorgegeben sind, woraus sich
ein notwendiger Interessenkonflikt zur
entsprechenden Fachexpertise (Medizin
allgemein, einzelne Fachbereiche, hier
Orthopéddie/Traumatologie) ergibt.

Im klinischen Outcome kommt es

dabei potenziell zu unsachgemaifien In-
dikationen sowie zu defizitaren Thera-
pieverfahren und Behandlungsketten,
was im Ergebnis dessen wegen entspre-
chender Fehlversorgung unékonomisch
ist. Gemdf administrativer Vorgaben er-
geben sich damit Schein-Expertisen,
wobei Entscheidungskompetenzen in
verschiedensten Sektoren etabliert wer-
den: Verwaltung, juristische Zustandig-
keiten, Okonomie, Politik.
Dabei ist der medizinische Sektor (hier:
zur Expertise Orthopddie/Traumatolo-
gie) regelhaft von entsprechenden Ent-
scheidungskompetenzen ausgeschlos-
sen, sodass die tatsdchliche fachliche Ex-
pertise ohne entscheidungsrelevante
Beteiligung als externer Partner ver-
bleibt.

5. Arbeits-/Sozial-Sektor
Beziiglich dieser Sektoren liegen erhebli-

che Interdependenzen zu Symptomatik,
Therapie, Arbeits- und Lebensbedingun-

gen von Patienten vor. Ohne Beriick-
sichtigung vielschichtiger Kontextfak-
toren wiéren grundlegende und lidnger-
fristig erfolgreiche Behandlungseffekte
nicht erreichbar.

Diesbeziiglich weisen bisherige Vor-
gehensweisen und Behandlungsrouti-
nen erhebliches Konfliktpotenzial aus,
da bis dato ungentigende oder keine in-
tegrativen Behandlungs- und Versor-
gungsketten in systematischer Weise
etabliert sind. Angesichts der ganz er-
heblichen Vielschichtigkeit und Kom-
plexitdt beteiligter ~Kontextfaktoren
kann eine kiinstliche Begrenzung auf
nur einzelne Faktoren nicht zielfithrend
sein. In Zieldefinitionen der Deutschen
Rentenversicherung sind rehabilitative
Vorgehensweisen entwickelt — aller-
dings als einseitig definierte Vorgaben,
nicht jedoch als kooperativ und integra-
tiv entwickelte medizinische Vor-
gehensweisen zur Etablierung vollstan-
diger Behandlungsketten. Nicht primér
medizinisch-wissenschaftliche Kriterien
fithren potenziell zu ungentigenden Be-
handlungsresultaten und zu systemati-
schen Fehlversorgungen.

6. Sektor Pravention

Inner- und intersektoral (medizinischer
und auflermedizinischer Bereich) sind
diverse Einzelaktivitditen und -mafinah-
men vorhanden, regelhaft jedoch keine
komplexen integrierten Programme.
Hierdurch sind naturgemdfy effektive
und langfristig perspektivische Auswir-
kungen limitiert.

Bei einer integrierten Vorgehens-
weise ist hier zunidchst der medizi-
nische Sektor als fachliche Expertise
gefragt. Ausgehend von medizinisch-
wissenschaftlichen Erkenntnissen sind
zundchst mogliche prdaventive Ziele
und Vorgehensweisen zu benennen.
Die Umsetzung entsprechender pra-
ventiver Strategien und Programme
kann und muss danach integrativ
durch die weiteren relevanten Sektoren
in kooperativer Weise erfolgen. D.h.,
9 in der konkreten Umsetzung konnen
dann medizinische Experten zusam-
men mit Gesundheitspolitik, Industrie/
Betrieben, Verbdanden, offentlichen In-
stituten etc. gezielt zusammenwirken
[8]. Erst durch solcherart koordinierte
integrative Vorgehensweisen sind per-
spektivisch effektive praventive Ergeb-
nisse zu erwarten.

7. Sektor Bewegung/Sport

Bewegung und Sport sind kardinale As-
pekte in Orthopéddie und Traumatologie
sowohl beziiglich therapeutischer Maf3-
nahmen, als auch bezogen auf Praventi-
on. Behandlungen am Bewegungssys-
tem sind ohne vielféltige Einbeziehun-
gen von Bewegungsmomenten nicht
moglich, entsprechende Bewegungs-
muster sind je nach Art der Erkrankung
und/oder Verletzung anzupassen. Ins-
besondere nach erfolgreicher Behand-
lung akuter Symptomatiken und nach
Operationen sind im weiteren Heilver-
lauf zunehmende bewegungstherapeu-
tische Strategien zu implementieren.

Sowohl in therapeutischer als auch
in praventiver Hinsicht sind zudem in-
tensivierte sportliche Aktivititen je
nach Heilverlauf und Kondition des Pa-
tienten anzupassen, zudem individuelle
Instruktionen fiir gezielte Eigenaktivita-
ten ergdnzend erforderlich.

Gezielte Aufkldrung und praventive
Forderung ist orthopddisch dariiber hi-
naus von besonderem Interesse, da wir
in unserem kulturellen und historischen
Umfeld — sowohl im beruflichen, 6ffent-
lichen als auch im privaten Bereich —
eher in bewegungsreduzierten Alltags-
gewohnheiten leben. Bewegung und
Sport werden in dieser Hinsicht eher als
Besonderheit und nicht fiir alle Men-
schen als relevant angesehen, somit
nicht als natiirlich vorgegeben und als
etwas psychophysiologisch Erforderli-
ches. Diesbeziigliche sekundare vielfalti-
ge sog. zivilisatorisch bedingte Folge-
erkrankungen
kannt.

sind hinldnglich be-

Umso mehr liegen entsprechende
langfristige Programme und Konzepte
eben auch im gesamtgesellschaftlichen
Interesse. Daher sind neben Einzelpro-
grammen insbesondere iiberregionale,
nationale weitreichende Programme
und Konzepte vonnoten, die intersekto-
ral zu implementieren sind, z.B. im Be-
reich offentlicher und privater Kosten-
trager, Schulen, Betrieben,
nischer Einzeldisziplinen (Expertisen,

medizi-

die bei allen programmatischen Vorgéin-
gen einzubeziehen sind) etc.

8. Sponsoring/Stiftungen
Auch dieser paramedizinische Sektor ist

von besonderem Interesse und stellt ei-
ne wichtige Moglichkeit dar. Leider wird
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er in Deutschland wenig genutzt, bei-
spielsweise im Vergleich zu den USA
oder auch anderen Lindern. Allerdings
ist hierbei zu bedenken, dass eine Be-
schrankung auf spezifische isolierte The-
men oder Programme (z.B. Onkologie)
vermieden werden sollte. Vielmehr sind
integrative, umfassende Konzepte erfor-
derlich. Nur so lassen sich systemati-
sche, perspektivisch langerfristige medi-
zinische Behandlungen oder Vorsor-
gemaflnahmen mit breiterer Wirkung
erzielen.

Wenn in diesem Bereich mehr Mog-
lichkeiten erschlossen werden, konnen
weitreichende strukturierte Programme
auch finanziell und logistisch umge-
setzt werden. Bisherige behandlungs-
bezogene Strukturen und finanzielle
Mittel lassen dies in der Regel in unse-
rem professionellen und gesellschaftli-
chen Umfeld nicht zu. Aus Sicht der
bisherigen Erfahrung ist zu fragen, ob
es diesbeziiglich in intersektoraler Wei-
se bereits ausreichend interessierte und
iiberzeugende Experten gibt, oder ob
diese Thematik zukiinftig unter neuen
Paradigmen gesehen und gefordert
werden muss.

9. Interdisziplindre Kooperationen

Innerhalb des medizinischen Sektors
sind innerhalb des Fachbereiches Or-
thopddie und Traumatologie grund-
sdtzliche strukturierte Kooperations-
formen weiterzuentwickeln, sowohl
um synoptische Bewertungskriterien
zu verbessern, als auch um Behand-
lungsketten in optimierter Weise zu in-
tegrieren [1, 9]. Analoges gilt fiir den
Umgang innerhalb der verschiedenen
medizinischen Fachbereiche aufler-
halb der Orthopédie und Traumatolo-
gie.

Ein entsprechender allgemeiner
grundsitzlicher Konsens zur Kooperati-
on besteht, die bisherigen praktischen
Vorgehensweisen und die gewohnten
ublichen Behandlungspfade zeigen hier
jedoch nach wie vor nicht unerhebliche
Defizite.

Neue Ansdtze und entsprechende
Vorgehensweisen sind zu entwickeln.
Die Auswirkungen ausbleibender ge-
zielter interdisziplindrer Kooperatio-
nen sind suboptimale und kurzfristige
Behandlungsergebnisse, daritiber hi-
naus auch unzureichende Langzeit-
ergebnisse.

10. Patientenverbdnde —
arztlicher Sektor

In diesem Sektor-Komplex sind bis dato
unzureichende langfristige sachbezoge-
ne Programme und Kooperationen fest-
stellbar. Bisherige Routinen und Ergeb-
nisse weisen aus, dass periodische ver-
einzelte 6ffentliche Diskussionen erfol-
gen, allerdings fehlen systematische
Vorgehensweisen, konstruktive und
produktive Orientierungen sind nicht
erkennbar. Zustandigkeiten und Organi-
sationsformen sind nur zum Teil etab-
liert und nicht systematisiert.

Im Ergebnis sind bis dato keine aus-
reichenden  Patientenorientierungen
(und fiir Patienten greifbare positive Er-
gebnisse) zu erkennen. Dies trifft auf alle
potenziell beteiligten Partner und Inte-
ressenverbdande zu. Dringend erforder-
lich sind diesbeziigliche Neuorientie-
rungen und Vorgehensweisen [2; 17].

Beispiele - tradierte
isolierte Behandlungspfade

1. Rezidivierende chronische
Riickenschmerzen:

Patient kommt zur stationdren Rehabili-
tationsbehandlung.

Bisherige Maflinahmen: Intermittieren-
de Behandlungen: seit Jahren Analgeti-
ka, Physiotherapie - manchmal perira-
dikuldre Therapie (PRT), ggf. weitere
Mafinahmen. Beschwerden insgesamt
unverandert.

Zu diesem Zeitpunkt war noch keine kla-
rende Diagnostik erfolgt (Nativrontgen,
MRT ...). Daher: suboptimale Kautelen/
Bedingungen fiir vorgesehene Rehabili-

tationstherapie.

Outcome: Variabel. Suboptimale Be-
handlungsergebnisse sind program-
miert.

2. Persistierende Knieschmerzen:

Patient kommt zur stationdren Rehabili-
tation.

Bisherige Diagnostik: Nativrontgenauf-
nahmen vor 2-4 Jahren, ggf. MRT vor
1-2 Jahren.

Bisherige Therapiemafinahmen: Anal-
getika, ggf. Physiotherapie, ggf. Hilfs-
mittel, ggf. ein- bis mehrfach Arthrosko-
pie, mafiger Erfolg, z.T. schlimmer.

Folgen: Schmerzen seit Jahren, Job ver-
loren/selbst aufgegeben.

Outcome: Mifiger Behandlungserfolg,
vor Rehabilitation war noch keine kld-
rende Diagnostik/Differenzialdiagnos-
tik erfolgt.

Weitere Erfordernisse/Mafinahmen: ggf.
OP erforderlich, Indikationspriifung, se-
kundidre Veranlassung. Insgesamt sub-
optimale Prozesse, ungentigende Versor-
gung des Patienten.

3. Postoperative persistierende
Schmerzen nach Bandscheiben-OP

Patient kommt zur stationdren Rehabili-
tation. Schmerzen seit 6 Monaten (a)
oder 2-3 Jahren (b).

Bisherige Therapie (a): Analgetika, Kon-
troll-MRT ja/nein, ab-/zuwarten.
Bisherige Therapie (b): Kontroll-MRT
vor 1-2 Jahren, Analgetika (nur initiale
Wirkung), ggf. PRT.

Outcome: Problematisch bei (a) und (b),
da (vor Antritt der Rehabilitations-
behandlung) noch keine abgeschlosse-
ne Diagnostik/Differenzialdiagnostik er-
folgt ist. Ggf. operative Revision erfor-
derlich (sekundidre Veranlassung zur
Durchfithrung nach Rehabilitation),
ggf. Psychotherapie, ggf. berufshelferi-
sche Mafinahmen/Job/Umschulungen
etc.

Insgesamt nicht ausreichende integrati-
ve Prozesse/Behandlungs-/Versorgungs-
kette.

4. Persistierender Bein-Belastungs-
Schmerz bei Zustand nach
Hiiftgelenkendoprothetik:

Patient kommt zur stationdren Rehabili-
tationsbehandlung.

Seit 2-3 Jahren Schmerzen am operier-
ten Gelenk und am operierten Bein,
zum Teil im Bereich beider Beine.
Bisherige Diagnostik: 3 Monate post-op,
ggf. vor 3-6 Monaten erfolgt: 0.B.
Bisherige Therapie: Analgetika, zuwar-
ten.

Wihrend Rehabilitationsbehandlung:
Mogliche Diagnostik: klinisch und ra-
diologisch (Hiiften, Knie), weitergehen-
de Mafinahmen jedoch nicht mdglich
(z.B. MRT, FA Neurologie, weitere diag-
nostische Mafinahmen).
Therapeutische Moglichkeiten: Physio-
therapie und komplexe physikalische
Therapie (wird gemdfd Rehasetting
durchgefiihrt).
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Anésthesiologische  Techniken hin-
gegen nicht moglich (keine Ressourcen
beziiglich akutmedizinischem Kompli-
kationsmanagement innerhalb Rehakli-
nik), ebenso nicht moglich, weitere
Mafinahmen gemif} akutmedizinischer
Kriterien.

Outcome: ggt. passagere Linderung.
Weitere Differenzialdiagnostik und Kla-
rung erst nach Abschluss der Rehabilita-
tionsbehandlung mdoglich.

Weitere erforderliche Mafinahmen:
Leidensgerechter Arbeitsplatz, Weiteres
noch erforderlich.

Ggf. OP-Indikation — noch zu kldren
(MRT, FA Neurologie, Weiteres ....)
Verfahrensdefizite: ungentigende inter-
disziplindre/integrative Prozesse/Be-
handlungspfade (fehlende Uberwin-
dung intersektoraler Grenzen).

Mogliche, erweiterte
Perspektiven zu
Behandlungsketten

1. Medizinischer Sektor

Von Interesse sind zukiinftig neue An-

sdtze medizinischer Konzepte, die an in-

terdisziplindr/integrativen Aspekten
orientiert sind.

Hierzu ist u.a. erforderlich:

e Entwicklung von Prozessen und
Strukturen, die eine Realisierung voll-
stindiger Behandlungs- und Versor-
gungsketten ermoglichen. Entspre-
chend des aktuellen medizinischen
Wissens miissen diese spezifisch sein,
z.B. auf den Fachbereich Orthopédie/
Traumatologie abgestimmt sein, da-
bei nicht in allgemeinmedizinischen
Kriterien ,verwidssern”. Inhalte und
Prozeduren miissen sich an der ent-
sprechenden Expertise (hier: Ortho-
padie/Traumatologie) orientieren, an-
dere Mafistibe miissen dabei aus-
geschlossen sein (fehlende Expertise)
[18].

e Solche spezifischen Behandlungs-/
Versorgungs-Ketten sind fachlich be-
darfsgemafl durch erforderliche wei-
tere medizinische Mafinahmen zu er-
gdnzen, um etwaige Behandlungs-
licken zu schlieRen (Erfordernis in-
terdisziplindrer medizinischer Maf3-
nahmen, Expertisen) [10, 5].

e Um-/Neugestaltung von Fachgre-
mien, sowohl beziiglich Expertise Or-
thopddie/Traumatologie, als auch

bzgl. der weiteren medizinischen
Fachbereiche und weiterer relevanter
Gremien z.B. aus Gesundheitspolitik,
Kostentrdgern, wie auch relevanter
Gremien aus anderen Sektoren (Ar-
beits-/Sozialverwaltung), sofern diese
an Versorgungsketten beteiligt sind
[6, 11, 12].

e Weiteres: Zukiinftig werden zuneh-
mend neue Erfordernisse im Rahmen
medizinischer Behandlungsmafinah-
men entstehen. Ein wichtiger Aspekt
ist hierbei der erkennbare demogra-
fische Wandel mit Verdnderungen in
allen gesellschaftlichen Bereichen,
einschlieflich des medizinischen Sek-
tors [13].

Bei einer dlter werdenden Bevolkerung
wird es sich eine Gesellschaft zukiinftig
nicht mehr wie bisher leisten konnen,
okonomische, fachliche und personelle
Ressourcen des Gesundheitssystems
iberwiegend oder nahezu ausschlie3-
lich im akutmedizinischen Bereich zu
fokussieren. Vielmehr werden kon-
textuale Behandlungs- und Versor-
gungskonzepte zunehmend vitale Be-
deutung bekommen.

Dies trifft in besonderer Weise auf
den Bereich der medizinischen Rehabili-
tation zu, da hier u.a. langfristig orien-
tierte Behandlungskonzepte unter zu-
satzlicher Berticksichtigung relevanter
sog. Kontextfaktoren (Arbeits- und Sozi-
albereich, Lebensgewohnheiten, psy-
choemotionaler Status etc.) in Behand-
lung und Betreuung von Patienten im-
plementiert sind [14].

Eine relevante medizinische und ge-
sellschaftliche Umorientierung in diese
zukiinftig zunehmend erforderlichen
Mafinahmen hat noch nicht stattgefun-
den. Diese Entwicklung steht erst am Be-
ginn. In diesem Zusammenhang ge-
winnt auch der Sektor Prdvention zu-
kiinftig erheblich mehr an Bedeutung.
Aus aktueller Sicht muss man jedoch
konstatieren, dass hier noch ganz erheb-
liche Defizite bestehen.

Insofern bedarf es noch ganz erhebli-
cher Anstrengungen im Forschungs-
bereich sowohl beziiglich der medizi-
nischen Subexpertensysteme (inkl. Sek-
tor Orthopédie/Traumatologie als spezi-
fischer Fachbereich), als auch beziiglich
der gesamten gesellschaftlichen Organi-
sation des Gesundheitswesens. Somit
miissen hier auch Diskurs und Kom-
munikation der relevanten Fachgruppen
mit der Gesundheitspolitik erfolgen [2].

2. Administrativ-Okonomischer
Sektor

Bisherige Entscheidungskompetenzen
zeigen ein ausschlie8liches bzw. alleini-
ges Entscheidungs-Primat durch:

e Gesetzliche/6ffentliche Trager

e Behorden/Institute

* Andere Kostentrédger (Konsortien, Hol-
dings bei entsprechend primdrer Profit-
orientierung).

Stattdessen sind zukiinftig zur Reali-
sierung neuer Behandlungsketten und
Versorgungsstrategien andere Vorgaben
erforderlich. Dabei sind Kooperationen
aller beteiligten Sektoren als Grundlage
gemeinsamer Entscheidungsfindungen
erforderlich — z.B. im Sinne einer , kon-
zertierten Aktion“. Anders sind die tat-
sachlich komplexen medizinischen Be-
handlungs- und Versorgungsbedarfe
nicht zu realisieren [14].

3. Forschung, wissenschaftliche
Gesellschaften

Gefragt ist zukunftig die systematische
Etablierung von Leitlinien zu neuen inte-
gralen Behandlungsketten, wie sie bis da-
to nicht vorhanden sind.
Bisherige Vorgehensweisen mit selekti-
ven Definitionen einzelner Symptome
und einzelner akutmedizinischer Be-
handlungsverfahren sind zukiinftig aus
den o.a. benannten demografischen und
anderen Griinden nicht ausreichend.
Hingegen sind vollstandige komplexe Be-
handlungs- und Versorgungsketten zu
definieren, dies unter besonderer Bertick-
sichtigung aller relevanten Sektoren (also
nicht nur begrenzt auf den jeweiligen
subspezifischen medizinischen Bereich).
Des Weiteren ist eine systematische
sog. Outcome-Forschung anzustreben.
Diese ist auf komplette Behandlungskon-
zepte zu orientieren, nicht ausschliefllich
auf Studien isolierter einzelsymptomati-
scher Fragestellungen zu begrenzen.
Auch hierbei sind unbedingt neben den
medizinischen Bereichen auch weitere
paramedizinische Sektoren in interdiszip-
lindrer Kooperation zu berticksichtigen.
So sind z.B. beziiglich der Leistungs-
beurteilung von Erwerbstitigen nicht
ausschlief$lich aktuelle medizinische Be-
funde von Bedeutung, sondern naturge-
maf} weitere Faktoren wie Arbeitssituati-
on, arbeitsspezifische Belastungen mit
Auswirkungen auf den gesamten Patien-
ten und andere relevante Faktoren, zu-
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dem die allgemeine psychosoziale Le-
benssituation der Betroffenen und Weite-
res mehr [2, 8, 11, 15].

Weiterhin hilfreich wére die Etablie-

rung sog. ,,integraler” Kommissionen der
intersektoral Prozessbeteiligten, d. h. ne-
ben dem medizinischen Sektor sollten
hier Fachvertreter aus dem berufshelferi-
schen Bereich (Arbeits-/Erwerbssektor),
Sozialhelfer sowie zustdndige Kostenver-
treter beteiligt sein.
Solche Kommissionen sind damit zu be-
fassen eine Synopsis von medizinischen
Einzelmafinahmen und weiteren Nach-
folgemafinahmen vorzunehmen und in-
tegrierte Behandlungskonzepte zu entwi-
ckeln. Aufgrund einer Fiille neuartiger de-
mografischer Herausforderungen ist hier
die Forschung gleichermafien gefordert
[2,5,11].

4. Fort-/Weiterbildung/
Qualitdtsmanagement

Eine Revision konventioneller Konzepte
ist zugunsten neuer interdisziplinérer/in-
tegraler Behandlungs- und Versorgungs-
ketten erforderlich. MafSnahmen und Zie-
le sind tiber das bisherige konventionelle
akutmedizinische Fort-/Weiterbildungs-
ziel hinaus zu erweitern. Neben den fach-
wissenschaftlichen Mafinahmen sind zu-
satzliche epidemiologische, Public He-
alth- sowie Praventionskriterien zu imple-
mentieren.

Erst unter Beriicksichtigung dieser
Kautelen werden gezielte fachbezogene
Fort- und Weiterbildungsmafinahmen
perspektivisch effektiv.

In dhnlicher Weise ist eine Revision
konventioneller QM-Konzepte angezeigt.
Neben uniibersehbaren Modeeffekten
und damit verbundenen erheblichen bii-
rokratischen formalen Zwdngen sind zu-
kiinftig zunehmend komplexe fachliche
Inhalte gemdf o. a. angegebener interdis-
ziplindrer und integraler Erfordernisse zu
Behandlungs- und Versorgungsketten zu
berticksichtigen.

Dabei ist insbesondere der demogra-
fisch neue Aspekt und die gesellschaftli-
che Gesamtressource verstirkt zu bertick-
sichtigen. Die zwischenzeitlich eingetre-
tene Verfahrensindustrialisierung und da-
mit verbundene profitwirtschaftliche Ori-
entierung ist sowohl aus medizinischen
als auch aus gesellschaftlichen Griinden
revisions- und veranderungsbediirftig.

In diesem Zusammenhang sind bis-
lang in Deutschland noch wenig ge-

brduchliche Zentralregister zu etablieren,
um hiermit systematisch Transparenz der
medizinischen Prozesse und aller relevan-
ten Nachfolgemafinahmen zu ermogli-
chen. Hierbei werden u.a. Risiken und
Komplikationen besser beherrscht, somit
deutlich mehr Patientensicherheit ge-
schaffen. Die Vielzahl derzeitiger auf dem
Markt befindlicher sog. r QM-Verfahrens-
weisen ist nach fachlichen, insbesondere
nach medizinischen Kriterien, kritisch zu
priifen, unsinnige und tiberwiegend for-
malisierte und kostentrdchtige Verfahren
sind regelhaft abzuschaffen. Auch hier
sind die fachwissenschaftlichen Gesell-
schaften aufgefordert — auch unter neuer
Forschungsorientierung - valide fachliche
Kriterien zu etablieren, um zukunftsorien-
tierte neue QM-Konzepte zu entwickeln.

5. Sponsoring, Stiftungen

Dieser Sektor wird im Allgemeinen z.B. in
Deutschland erheblich unterschétzt. Im
Vergleich z.B. zu den USA bestehen ganz
erhebliche Defizite. Das Sponsoring- und
Stiftungssystem in den USA ist gesell-
schaftlich weit akzeptierter und erheblich
entwickelter. Diesbeziiglich besteht dort
weitaus bessere gesellschaftliche Akzep-
tanz, sodass im Resultat ganz erhebliche
finanzielle und nicht finanzielle Mittel
fir Medizin und gesellschaftliche Ge-
sundheit generiert werden.

Insofern ist es von Bedeutung auch
hier gezielte Appelle zu benennen und alle
weiterfiihrenden Mafinahmen (sowohl
im gesundheitspolitischen als auch im
wirtschaftlichen und 6ffentlichen Leben)
und Aktivitdten zu fordern. Auf diese Wei-
se lassen sich zukiinftig erforderliche zu-
sdtzliche finanzielle und weitere nicht fi-
nanzielle Mittel erdffnen. Der diesbeziigli-
che Bedarf ist erheblich angesichts des ge-
gebenen gesellschaftlichen Gesundheits-
interesses. Relevanter Projektbedarf ist
vielfdltig und zahlreich, z.B. Arthrose, Os-
teoporose, Schmerztherapie, Onkologie,
Diabetes, rheumatische Erkrankungen,
metabolische Syndrome etc.

Resiimee

(Essentials, Ausblicke)

1. Strategien

Aufgrund zukiinftiger neuer demogra-

fischer Entwicklungen mit dlter werden-
der Bevolkerung und konsekutivem

vielfdltigen Krankheitsspektrum und
Behandlungsbedarfsverdnderungen
sind neue Orientierungen und Strate-
gien zur Etablierung angepasster Be-
handlungs- und Versorgungsstrategien
mit Uberwindung intersektoraler Gren-
zen erforderlich.

Die Uberwindung solcher intersek-
toraler Grenzen muss sowohl innerhalb
des Sektors Medizin mit den damit ver-
bundenen unterschiedlichen Fachberei-
chen verbunden sein, als auch im Be-
reich weiterer relevanter paramedizi-
nischer Sektoren, wie Administration/
Okonomie, Politik, Patientenverbinde,
Arbeits- und Sozialsektor. Nur mit derart
neuen intersektoralen und integrativen
Behandlungs- und Versorgungskonzep-
ten sind die zukiinftig veranderten An-
forderungen an Medizin und Gesund-
heitspolitik zu bewiltigen.

2. Orthopédisch/
traumatologische Expertise

Zu einer entsprechenden neuen Orien-
tierung sind fachspezifische Facharzt-
verbande, wissenschaftliche Gesell-
schaften sowie entsprechende Berufs-
verbdande aufgefordert, eigene fachliche
Konzepte fiir Behandlungs- und Versor-
gungsstrategien zu entwickeln. Diese
sind an o. a. dargestellten neuen zukiinf-
tigen  interdisziplindren/integrativen
Kriterien zu orientieren.

Aus Sicht der Fachexpertise sind sys-
tematische Hinweise zu adressieren an
Administration, Kostentrdger und Poli-
tik — z.B. fachbezogene Leitlinien, ,glo-
bal“ giiltige Prozesskonzepte, mehr Of-
fentlichkeitsarbeit zur besseren Kom-
munikation und Akzeptanz der fachli-
chen Erfordernisse und weiteres mehr.

3. Wissenschaftliche
Gesellschaften

Eine Aktualisierung medizinischer Kon-
zepte gemdfd o.a. dargestellter Kriterien
im Sinne interdisziplindrer/integrativer
Kooperationen ist zur Uberwindung bis-
heriger konventioneller sektoraler Gren-
zen erforderlich. Dabei sind systemati-
sche Programme sowohl sektoral als
auch intersektoral auszurichten, z.B.
QM (Leitlinien, Register, Outcome-Re-
search, Evaluation u.a.).

Der Sektor Forschung und For-
schungsforderung ist in allen Belangen
an zukinftig neuen demografisch be-
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dingten Verhiltnissen und damit ver-
bundenen Konsequenzen fiir Medizin
und Gesundheitspolitik zu orientieren.
Bisherige konventionelle Forschungen
und Foérderungsmafinahmen sind dabei
zukiinftig transparenter und weiter zu
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