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Qualitätssicherung in 
der Neuroorthopädie

Leitthema

Aktuelle Bedeutung der 
Qualitätssicherung im 
Gesundheitswesen

Wie hochwertig ist die Infrastruktur einer 
Gesundheitseinrichtung? Ist sie barriere-
frei? Sind die Behandlungspfade für funk-
tionsverbessernde Operationen oder In-
jektionen „state of the art“? Wie sind die 
Ergebnisse nach der postoperativen Reha-
bilitation? Heute kann die Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualität im Gesund-
heitswesen gezielt gemessen werden.

Zahlreiche Indikatoren wurden ent-
wickelt in der Hoffnung, Medizin mess-
bar und einen Vergleich durch „Bench-
marking“ oder „Ranking“ von Gesund-
heitsinstitutionen zu ermöglichen – ei-
ne Forderung aufgrund der medizintech-
nologischen, gesundheitsökonomischen 
und gesellschaftlichen Entwicklungen 
der vergangenen Jahre: Ausbau der me-
dizinischen Spitzentechnologie, deut-
liche Kostensteigerungen, Erhöhung der 
Erwartungshaltung der Patienten, stei-
gendes Gesundheitsbewusstsein mit Leis-
tungsdenken und zunehmendes Erken-
nen der Notwendigkeit einer damit zu-
sammenhängenden wirtschaftlichen Ef-
fizienz- und medizinischen Qualitätsstei-
gerung.

Seit einer Studie des American Institu-
te of Medicine 1984 zum Thema „medi-
zinische Risken, Fehler und Patientensi-
cherheit“ sind in den vergangenen Jahren 
auch in Europa zahlreiche Berichte über 
hohe Prozentsätze behandlungsbedingter 
Gesundheitsschäden, die zu einem Groß-
teil auf vermeidbare Fehler zurückzufüh-
ren sind, erschienen. Als Ursachen wur-
den primär Systemfehler, das heißt Orga-

nisationsmängel in der Gesundheitsver-
sorgung, aufgeführt [19].

>	In den vergangenen Jahren 
sind vermehrt Berichte über 
behandlungsbedingte, 
größtenteils auf vermeidbare 
Fehler zurückzuführende 
Gesundheitsschäden 
erschienen

Wenn auch nur wenige konkrete und aus-
sagekräftige Studien für einzelne Staaten 
existieren, so suchen heute zunehmend 
mehr Institutionen und Fachbereiche der 
Medizin aktuelle Wege der Qualitätssiche-
rung. Die Folge sind erfreuliche Verbesse-
rungen für Patienten und Behandler glei-
chermaßen durch das Erkennen von Op-
timierungspotenzialen der Behandlungs-
abläufe, eine verbesserte Vergleichbarkeit 
von Behandlungsergebnissen, eine opti-
mierte Infrastruktur und eine Reduktion 
von behandlungsbedingten Gesundheits-
schäden.

International üblich wurden Quali-
tätszertifizierungen von Einzelinstituti-
onen und Krankenhausgruppen. Daten 
der Krankenhausdokumentation wer-
den zunehmend für Vergleiche verwen-
det, üblicherweise mit großen Aggre-
gaten, um zuverlässige Referenzwerte 
zu erhalten. Spezielle Merkmale der Ins-
titutionen werden für Peer-Group-Ver-
gleiche herangezogen. Das Hauptprob-
lem liegt in der Datenerhebung, da aus-
sagekräftige Vergleiche einen hohen ad-
ministrativen Aufwand für das medizi-
nische Personal darstellen, während die 
Arbeit mit Routinedaten nur sehr einge-
schränkte Schlüsse erlaubt.

Die Suche nach Qualitätsmessungen 
und -vergleichen für den Klinikalltag hat 
somit auch zu einem Wildwuchs an Indi-
katoren und ihrer oft missbräuchlichen 
Verwendung geführt. Der Umgang mit 
diesen neuen Werkzeugen hat behutsam 
und umsichtig zu erfolgen. Kennzahlen 
müssen interpretiert werden. Wissen über 
die Grundlagen ist erforderlich, damit die 
sinnvolle Anwendung nicht diskreditiert 
wird.

Falsche Deutungen sowie Überinter-
pretationen der Daten führen berechtig-
terweise zu Verständnislosigkeit und of-
fener Kritik, die in Stellungnahmen wie 
„Was gute Medizin ist, das bestimmen 
heute weder Arzt noch Patient, sondern 
Anwalt, Richter und Ökonom“ und „Der 
Patient ist in diesem Denken nicht viel 
mehr als ein Störfaktor, der gemanagt 
werden muss“ [10] geäußert werden.

Eine Einteilung der Werkzeuge der 
Qualitätssicherung zur Messung der Er-
gebnis-, Prozess- und Strukturqualität hat 
sich bewährt. Nach einer Einführung in 
die Besonderheiten der Arbeitsweise der 
Neuroorthopädie sollen die Möglich-
keiten für das Fachgebiet in diesen drei 
Dimensionen dargestellt werden.

Besonderheiten der Arbeitsweise 
der Neuroorthopädie

Neuroorthopädie beschäftigt sich mit der 
orthopädischen Behandlung von Men-
schen mit Gehirn-, Rückenmarks-, Ner-
ven- und Muskelerkrankungen. Im wei-
teren Sinn umfasst ihre Definition in den 
Lehrzielkatalogen zu den deutschspra-
chigen Facharztprüfungen alle Erkran-
kungen und Schädigungen des zentra-
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len und peripheren Nervensystems. Die 
Kernaufgaben der Neuroorthopädie sind 
die Diagnostik, Analyse, Behandlung und 
Rehabilitation der Auswirkungen neuro-
logisch und muskulär bedingter Haltungs-
, Gang-, Greif- und Bewegungsstörungen 
auf den Bewegungsapparat (. Abb. 1). 
Da eine kausale Behandlung des Nerven-
gewebes in den meisten Fällen nicht mög-
lich ist, besteht ihr Behandlungsziel in der 
Verbesserung der Lebensqualität.

Neuroorthopädie beschäftigt sich 
überwiegend mit „behinderten“ Men-
schen, die primär nicht krank sind, jedoch 
meist einer Prävention und sehr häufig 
auch einer Behandlung oder Rehabilitati-
on von Störungen ihres Bewegungsappa-
rates bedürfen. Das Akzeptieren von kör-
perlicher Unvollkommenheit sollte in der 
medizinischen Betreuung eine Grundhal-
tung sein, die in einer Zeit des Gesund-
heits- und Perfektionswahns allerdings 
nicht üblich ist [17].

>	Das Akzeptieren 
von körperlicher 
Unvollkommenheit sollte in 
der medizinischen Betreuung 
eine Grundhaltung sein

Im alltäglichen Sprachgebrauch ist der Be-
griff „Behinderung“ nicht missverständ-
lich. Pfäfflin und Pöld-Krämer [20] wei-
sen jedoch auf die große Varianz und ge-
sellschaftliche Abhängigkeit der Definiti-
on einer „Normabweichung“ hin. „Behin-
derung“ weist auf eine Abweichung von 
einem für das Lebensalter „typischen Zu-
stand“ körperlicher, geistiger und seeli-
scher Art hin. Die Gruppe der Behinder-
ten ist daher keine homogene Gruppe. 
Wer zur Gruppe der Behinderten gezählt 
werden soll und wer nicht, wäre vom Kon-
text gesellschaftlicher Normvorstellungen, 
von Zuschreibungen, Möglichkeiten der 
Hilfesysteme, diagnostischen Entwicklun-
gen, vom Gesetzgeber und von Personen, 
die Definitionen vorgeben, abhängig.

Rosenbrock [23] weist darauf hin, dass 
„gegenwärtig eine Sichtweise zunimmt, 
in der tendenziell jeder seines Glückes 
Schmied und also auch verantwortlich für 
sein Unglück ist. Solche Ideologien sind 
kaum förderlich für Konzepte der kollek-
tiven Artikulation von gesellschaftlich be-
dingten Gesundheitsproblemen und der 
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Zusammenfassung
Medizintechnologische, gesundheitsökono-
mische und gesellschaftliche Entwicklungen 
bewirken seit Jahren ein zunehmendes In-
teresse an strukturierter medizinischer Qua-
litätssicherung. Die gezielte Beurteilung der 
Infrastruktur, Therapiepfade und -ergebnisse 
kann heute Patienten und Behandlern helfen, 
durch laufende Verbesserungen eine mög-
lichst optimale Behandlungssituation und ei-
ne niedrige Fehlerfrequenz vorzufinden. Die 
Messung medizinischer Qualität im Behin-
dertenbereich ist ebenso dringlich wie her-
ausfordernd, da in jedem einzelnen Fall Be-
zug zur individuellen Lebensqualität herge-
stellt werden muss.

Neuroorthopädie beschäftigt sich mit der 
Diagnostik, Analyse, Behandlung und Reha-
bilitation der Auswirkungen zerebraler und 
neuromuskulärer Erkrankungen auf den Be-
wegungsapparat. Behandlungsziel ist eine 
möglichst hohe Lebensqualität vom Säug-
lings- bis ins hohe Erwachsenenalter unter 

Wahrung des Rechts auf Unvollkommenheit. 
Sie ist abhängig von der Schmerz- und Bewe-
gungsfreiheit sowie der selbständigen Aktivi-
tät in der sozialen Umgebung.

Für die Beurteilung der medizinischen Er-
gebnisqualität werden technische Methoden 
wie die 3-D-Ganganalyse, funktionelle Scores, 
subjektive Zufriedenheitsmessungen und 
wirtschaftliche Kosten-Nutzen-Analysen ver-
wendet. Die Messung der Prozessqualität er-
fasst die Güte medizinischer, technischer und 
organisatorischer Arbeitsabläufe. Die Beurtei-
lung der Strukturqualität beinhaltet die Frage 
nach den vorhandenen personellen, räum-
lichen, zeitlichen sowie den Kooperations- 
und Wissensressourcen.

Schlüsselwörter
Qualitätsmanagement · Neuromotorische Er-
krankungen · Ergebnisqualität · Prozessquali-
tät · Strukturqualität

Quality assurance in the orthopaedic management of  
neuromuscular diseases

Abstract
Increased interest in quality improvement 
has been brought about by advances in med-
ical technology, health economics and so-
cial attitudes over the past decades. Target-
ed evaluation of infrastructure as well as ther-
apeutic pathways and outcomes can help 
both patient and carer to achieve optimal 
treatment processes and a low error rate by 
means of continuous improvements. While 
on the one hand there is an urgent need for 
quality evaluation of health care in disabled 
persons, on the other this evaluation is chal-
lenging since quality of life has to be evaluat-
ed for each individual case.

Neuroorthopaedic care involves diagno-
sis, analysis, treatment and rehabilitation of 
orthopaedic disorders resulting from cere-
bral and neuromuscular diseases. The aim 
of treatment is to achieve the best possi-

ble quality of life from infancy through to old 
age, which is measured according to pain-
free movement as well as on the ability to ac-
tively participate in a social environment.

To measure therapeutic outcome, tech-
nical methods such as electronic gait analy-
sis, functional scores, questionnaires on sub-
jective satisfaction, as well as economic eval-
uation of the cost-benefit ratio. Furthermore, 
medical treatment and technical and logis-
tical processes are evaluated. Evaluation of 
structure quality provides information on 
personnel, time, infrastructure, cooperation 
and knowledge resources.

Keywords
Quality management · Neuromuscular disor-
ders · Outcome measurement · Process quali-
ty · Structure quality
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politischen Mobilisierung zur Durchset-
zung von Veränderungsstrategien, die 
auf die Verminderung der sozialen Un-
gleichheit vor Krankheit und Tod abzie-
len“ [23].

Auf den Betroffenen, aber auch auf 
Betreuern und Eltern bewegungsbehin-
derter Menschen lastet ein enormer phy-
sischer, psychischer und finanzieller Leis-
tungsdruck. Gesundheit ist in diesem Zu-
sammenhang nicht die Abwesenheit von 
Störungen, sondern die Kraft, mit ihnen 
zu leben. Jedes Leben, auch das kranke 
und behinderte, ist kostbar. Menschlich 
ist eine Medizin, die mit diesen Grenzer-
fahrungen umzugehen weiß [17] und Be-
hinderten eine breite Unterstützung zur 
Selbsthilfe bietet.

Zum Zweck einer umfassenden me-
dizinischen Behindertenbetreuung ist 
der Neuroorthopäde als Facharzt für Or-
thopädie Teil eines multiprofessionellen 
Teams, in dem interdisziplinäre Zusam-
menarbeit zum Wohl des Patienten funk-
tionieren muss (. Abb. 2).

Jeder orthopädisch-chirurgische Be-
handlungsplan besteht immer in einer In-
tegration konservativer und chirurgischer 
Maßnahmen im Rahmen eines Gesamtbe-

handlungsprogramms. Vor jedem Thera-
pieschritt muss ein klar definiertes Thera-
pieziel im gemeinsam betreuenden Team, 
bestehend aus dem Patienten mit Eltern, 
Betreuer, Therapeut, Orthopäde und Kin-
derarzt/Neurologe, bei Bedarf Orthopä-
dietechniker, Orthopädieschuhmacher, 
Lehrer, Psychologe sowie Sozialarbeiter, 
festgesetzt werden (Murri 1997).

Messung der Ergebnisqualität

Die Möglichkeiten zur Beurteilung der 
medizinischen Ergebnisqualität sind be-
grenzt; sie sind aufwendig und nicht un-
umstritten. Aktuell besteht Konsens, dass 
technische Methoden wie die 3-D-Gang
analyse, funktionelle Scores, subjektive 
Zufriedenheitsmessungen und wirtschaft-
liche Kosten-Nutzen-Analysen gleicher-
maßen herangezogen werden sollen, um 
aussagekräftige Daten zu erhalten.

Für die Beurteilung der Verbesserung 
der Lebensqualität durch Therapiemaß-
nahmen bei bewegungsbehinderten Men-
schen werden zahlreiche Messmethoden 
verwendet, die die Selbständigkeit und 
Mobilität der Patienten im Alltag bewer-
ten. Häufig angewandte, für die Publikati-

on in führenden wissenschaftlichen Zeit-
schriften geforderte und auch evaluierte 
Verfahren sind zum Beispiel der Barthel-
Index, die „Daily-Living-Activity“ (DLA)-
Messung und das „Gross Motor Function 
Measurement“ (GMFM).

Eine Messung einzelner Parameter er-
folgt anschaulich und aussagekräftig mit 
der visuellen Analog-Skala (VAS), bei der 
der Befragte seine Präferenz auf einer von 
hell bis dunkel oder 0 bis 10 offenen Leiste 
an passender Stelle beliebig einträgt.

Zu den ergebnisorientierten Messme-
thoden gehört die Erhebung der Zufrie-
denheit mit Dienstleistungen im Gesund-
heitssystem. Sowohl Patienten als auch die 
Leistungsanbieter können um ihre subjek-
tive Stellungnahme gebeten werden. Me-
dizinische Argumente für eine Patienten-
befragung sind neben der Qualitätssiche-
rung der direkte Zusammenhang der Zu-
friedenheit mit einer besseren Compli-
ance, mit der Stress- und Schmerztoleranz 
sowie mit dem Behandlungserfolg.

Steffen [26] fasst diese Vorteile, aber 
auch die Probleme zusammen, die sich 
aus der Interpretation der in vielen Ver-
sorgungseinrichtungen unterschiedlich 
durchgeführten Patientenbefragungen 
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kalisation im menschlichen 
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ergeben. Zahlreiche Einflussfaktoren auf 
die Patientenzufriedenheit können isoliert 
werden; Dimensionen der Messung sind 
die Zufriedenheit mit der medizinischen 
und nichtmedizinischen Betreuung und 
mit der Infrastruktur sowie die Gesamt-
zufriedenheit.

Zur Frage der Relevanz der Patienten-
orientierung zeigt Schaeffer [25], dass ei-
ne hohe Versorgungsqualität und neue 
patientenorientierte Strukturen in der 
AIDS-Betreuung, außer in späten Krank-
heitsstadien, ein hohes Maß an Zufrieden-
heit bewirken konnten. Diese Art der in-
tegrierten Versorgung könnte als Beispiel 
für andere schwere chronische Erkran-
kungsbilder dienen.

Die Messung der Patientenzufrieden-
heit mit dem konkret erreichten Behand-
lungsergebnis findet Eingang in Outcome-
Studien. In vier Kategorien werden tech-
nische, funktionelle, subjektive und öko-
nomische Ergebnisse getrennt erhoben 
und fließen gemeinsam in die ergebniso-
rientierte Bewertung eines Behandlungs-
verfahrens ein (vgl. [13]).

Ein typisches Beispiel für eine Out-
come-Messung im Bereich der Neuroor-
thopädie umfasst
F	�das technische Ergebnis, das durch ei-

ne klinische Untersuchung mit Ge-
lenkwinkel nach der Neutral-Null-
Methode, einer Vermessung von 2-D-
Röntgenaufnahmen und einer Beur-
teilung einer 3-D-Bewegungsanalyse 
erhoben wird;

F	�das funktionelle Ergebnis, das durch 
einen Fragebogen zu den Alltagsakti-
vitäten, z. B. GMFM oder DLA-Score, 
erarbeitet wird;

F	�das subjektive Ergebnis, das sich aus 
einer Erhebung der Patientenzufrie-
denheit ergibt;

F	�das ökonomische Ergebnis, das aus 
einer Kosten-Nutzen-Bewertung des 
individuellen Behandlungsergeb-
nisses in medizinischer, zeitlicher, 
psychischer und finanzieller Hinsicht 
hervorgeht.

Problematisch ist es, einen allgemein-
gültigen Zusammenhang zwischen Fall-
zahlen/Frequenzen und medizinischer 
Outcome-Qualität herzustellen, da es 
bis heute keine validen Studien gibt, die 
über spezielle Fragestellungen und Fach-

bereiche hinausgehen. In Expertenkrei-
sen ist die Argumentation heute äußerst 
umstritten. In einer Studie der Schweize-
rischen Gesellschaft für Orthopädie und 
Traumatologie wird beispielsweise kons-
tatiert, dass „ein Zusammenhang zwi-
schen Fallzahl und Behandlungsergebnis 
nicht schlüssig gefunden werden kann, in 
einzelnen Publikationen werden sogar bei 
größeren Fallvolumina negative Auswir-
kungen beschrieben“ [3]. Für die Behand-
lung neuromotorischer Erkrankungen lie-
gen derzeit keine Daten vor.

Konsens besteht darüber, dass die me-
dizinische Ergebnisqualität von folgenden 
Faktoren wesentlich beeinflusst wird:
F	�Ausbildung,
F	�Übung
F	�Zeit für Zuwendung
F	�Vertrauen
F	�Zugang und Erreichbarkeit.

Für die neuroorthopädische Versorgung 
bedeutet dies, dass vor allem der Zugang 
zu spezialisierten Institutionen zu erleich-
tern ist, in denen gut ausgebildete und im 
Teamwork trainierte Fachleute eine not-
wendige Vertrauensbasis aufbauen kön-
nen. Die konservative Behandlung und 
Förderung des Bewegungsbehinderten er-
folgt im Idealfall sofort nach dem Erken-
nen der Symptome, oft noch vor einer ex-
akten Diagnosestellung.

Für die Beurteilung der Ergebnisqua-
lität ist bedeutend, dass unbehandelte Pa-
tienten aus ethischen Überlegungen sehr 
selten zu finden sind und als Kontroll-
gruppen für Studien nicht zur Verfügung 
stehen. Die mangelnde Differenzierungs-
möglichkeit einzelner Therapieschritte im 
Rahmen einer multidisziplinären Versor-
gung stellt daher ein bekanntes metho-

disches Problem in der exakten Analy-
se der Effektivität von Behandlungsver-
fahren dar. Allerdings ist die Beurteilung 
zusätzlicher Verfahren, die über die the-
rapeutische Grundversorgung hinausge-
hen, sowie von Mehrfachtherapien durch-
aus möglich und wissenschaftlich akzep-
tiert.

Je nach Aussagekraft der Studien nach 
Evidence-Based-Medicine-Kriterien kön-
nen diese bestimmten Kategorien zwi-
schen „High-level“ (Metastudie zu meh-
reren randomisierten Doppelblindstu-
dien) und „Low-level“ (Einzelfallberichte) 
zugeteilt werden. Aus den oben genann-
ten Gründen existieren für Menschen mit 
neuroorthopädischen Erkrankungen re-
lativ wenige mit hoher Evidenz eingestuf-
te, aber doch zahlreiche mit niedriger Evi-
denz eingestufte Studien (. Tab. 1).

Sehr oft werden dabei jedoch nur Teil-
schritte einer Teilbehandlung klassifiziert, 
und die Aussagekraft für ein Gesamtbe-
handlungsprogramm bleibt unklar. Bei 
der Verbesserung der Lebensqualität im 
Rahmen von chronischen Erkrankungen 
und „Behinderungen“ stößt diese Kate-
gorisierung an Grenzen. Herkömmliche 
Kriterien der EBM müssen daher in die-
sem Zusammenhang durchaus kritisch 
betrachtet werden.

Messung der Prozessqualität

Die Güte medizinischer, technischer und 
organisatorischer Arbeitsabläufe, von der 
klinischen Untersuchung über Teambe-
sprechungen, fachliche Ausbildung, Pa-
tientenadministration und Operationen 
bis hin zur Herstellung, der Übernahme 
und der Finanzierungswege für Hilfsmit-
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Kinder/Neurologie

Orthopädie

Physiotherapie

Ergotherapie

Orthopädietechnik

Orthopädie-Schuhtechnik

Betreuung

Pädagogik

Logopädie

Psychologie

Sozialarbeit

Abb. 2 7 Das Behand-
lungsteam bei neu-

roorthopädischen Er-
krankungen und der 
Stellenwert der inte-
grierten neuroortho-

pädischen Versorgung

71Der Orthopäde 1 · 2010  | 



tel, wird bei der Messung der Prozessqua-
lität erfasst.

Eine Vielzahl neuer therapeutischer 
Verfahren, wie etwa Orthesen mit neu-
en Werkstoffen und mechanischen 
Funktionsprinzipien sowie neue adju-
vante medikamentöse Therapien und 
Operationsverfahren, führte in den ver-
gangenen Jahren zu einer signifikanten 
Verbesserung der Lebensqualität so-
wohl der betroffenen als auch der be-
treuenden Personen. Aufgabe der Neu-
roorthopädie ist neben deren Weiter-
entwicklung und der Beurteilung ihrer 
Effektivität auch die Sicherstellung op-
timaler administrativer Behandlungs- 
und Versorgungsabläufe.

Besonders die bestmögliche Integrati-
on der verschiedenen therapeutischen Be-
reiche stellt eine große Herausforderung 
dar. Einen zentralen integrativen Stellen-
wert nimmt die Bewegungs- und Steh-
therapie ein, die durch eine Förderung 
der sensomotorischen Entwicklung, der 
Kraft und Koordination sowie der Hem-
mung pathologischer Bewegungsmuster 
die Entwicklung entscheidend verbessern 
kann. Therapeutische Aufgabe ist dabei 
auch die Förderung des Selbstvertrauens, 
der Motivation und der sozialen Kommu-
nikationsfähigkeit, z. B. Ausdruck durch 

Bewegung und Körpersprache (vgl. Bleck 
1987 und [27]).

>	Einen zentralen integrativen 
Stellenwert nimmt 
die Bewegungs- und 
Stehtherapie ein

Zu evaluieren ist die Koordination am-
bulanter und stationärer physikalischer 
Maßnahmen, die als Kombinationsthera-
pien (z. B. nach Lohse-Busch, Kozijavkin, 
Pfaffenroth) zu einer vorübergehenden 
und, wenn ein Entwicklungsschritt un-
mittelbar bevorsteht, auch dauerhaften 
Verbesserung von Alltagsfunktionen füh-
ren können.

Die Adaptierung, Herstellung, Kos-
tenübernahme und laufende Evaluierung 
funktions- oder lagerungsverbessernder 
Orthesen und Behelfe stellen hohe An-
forderungen an das Betreuungsteam, das 

in einer standardisierten Dokumentation 
Unterstützung finden kann.

Die Verabreichung von intramusku-
lären Injektionen mit dem Neurotoxin 
Botulinumtoxin A stellt im Rahmen eines 
Gesamtbehandlungskonzepts eine wert-
volle Ergänzung der etablierten Möglich-
keiten dar. Die Effizienz der Behandlung 
wurde in zahlreichen zum Teil placebo-
kontrollierten Doppelblindstudien nach-
gewiesen, eine optimale zeitliche und 
räumliche Abstimmung aller Behand-
lungsschritte ist notwendig.

Gleiches gilt für die Durchführung or-
thopädisch-chirurgischer Operationen, 
deren Ziel eine Reduktion der Spastik, 
eine verbesserte Geh-, Steh-, Sitz- oder 
Transfergehfähigkeit, eine Pflegeerleich-
terung oder eine Schmerztherapie oder -
prophylaxe ist.

Wieviele Parameter rund um jede neu-
roorthopädische Operation zur Verbes-
serung der Lebensqualität berücksichtigt 
werden müssen, um als erfolgreich be-
wertet zu werden, und welche Bereiche 
behandlungsbedingte Probleme verursa-
chen können, zeigt . Tab. 2.

Messung der Strukturqualität

Inwiefern die vorhandenen personellen, 
räumlichen, zeitlichen, Kooperations- 
und Wissensressourcen in der Lage sind, 
eine optimale Patientenversorgung inklu-
sive Zugang zu Leistungen sowie Zeit und 
Raum für zwischenmenschliche Kommu-
nikation zu gewährleisten, beinhaltet die 
Beurteilung der Strukturqualität.

Orthopädische Probleme bei neuro-
logischen Erkrankungen werden je nach 
Schweregrad in einem mehrstufigen 
Versorgungssystem betreut (. Abb. 3). 
Patienten mit einfachen Nervenläsionen 
werden in orthopädischen Praxen ver-
sorgt und im Bedarfsfall an orthopä-
dischen Abteilungen meist für operative 
Eingriffe, z. B. zur Lösung von Nerven-
engpasssyndromen, stationär oder in Ta-
geskliniken aufgenommen.

E	Für die Gruppe der Patienten mit 
schwereren neuroorthopädischen 
Systemerkrankungen sind 
spezialisierte ambulante, stationäre 
und rehabilitative Versorgungs-
einrichtungen notwendig.

Tab. 1  Überblick über neuroortho-
pädische Behandlungsmethoden mit 
evidenzbasierter Bewertung bisheriger 
Outcome-Studien

Neuroorthopädische Be-
handlungsmethoden

Outcome-
Studien 
nach EBM-
Kriterien

- �funktionsverbessernde Ope-
rationen

- High-level

- palliative Operationen - High-level

- Therapiegipsbehandlungen - High-level

- Funktionsorthesen - High-level

- Lagerungsorthesen - Low-level

- orthopädische Hilfsmittel - Low-level

- �neurophysiologische The-
rapien

- Low-level

- Lokomotionstherapien - Low-level

- Reflextherapien - Low-level

- physikalische Behandlungen - Low-level

- Botulinumtoxininjektionen - High-level

- �intrathekale Baclofenthe-
rapien

- High-level

- systemische Pharmaka - High-level

Tab. 2  Fehleranalyse bei neuroortho-
pädischen Operationen

Mögliche Ursachen für den Misserfolg neu-
roorthopädischer Operationen:

- �mangelnde Kenntnis der Alltagsfunktionen 
des Patienten

- �fehlende Kommunikation innerhalb des 
Behandlungsteams

- �schwere sensorische oder Koordinations-
störung

- �schwieriges familiäres Umfeld (Neugebore-
ne, Elternkonflikt, Schuldgefühle)

- �schwieriges psychosoziales Umfeld (Stress, 
Compliance)

- falsche Erwartungen

- �fehlende Motivation zur Funktionsverbes-
serung

- �mangelnde Kooperation im Rahmen der 
Therapie

- �keine präoperative Dokumentation und 
Therapieplanung

- verfälschte Analyse der Muskelfunktionen

- falsche Auswahl der operativen Eingriffe

- �keine Erfahrung mit spezieller postopera-
tiver Immobilisierung

- �keine Erfahrung mit postoperativer Bewe-
gungstherapie

- �fehlende postoperative Therapiemöglich-
keiten (Finanzierung, Entfernung, Ausbil-
dung)

- �wenig Erfahrung mit spezieller Behelfsver-
sorgung

- �fehlende postoperative Behelfsversorgung 
(Orthesen, Schuhe, Stehpult)
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Im deutschen Sprachraum existiert in 
einigen Zentren mit den Schwerpunk-
ten Kinderorthopädie oder Rehabilitati-
on seit mehreren Jahrzehnten eine inter-
disziplinär orientierte orthopädische Be-
handlung von Patienten mit neuromoto-
rischen Erkrankungen. An den großen 
orthopädischen Zentren, wo eine Sub-
spezialisierung möglich war, bildeten 
einzelne neuroorthopädisch interessierte 
Ärzte mit Kollegen anderer Fachgebiete, 
Therapeuten und Orthopädietechnikern 
Spezialambulanzen, um den bis dahin 
großteils unversorgten, teilweise sogar 
„versteckten“ Patienten eine Anlaufstel-
le für ihre in der Allgemeinorthopädie 
nicht selten unverstandenen Beschwer-
den zu bieten.

Die Überprüfung der Strukturqualität 
soll aufzeigen, ob diese Ambulanzen trotz 
mehrmonatiger Terminwartezeiten und 
langer Anreisewege überfüllt sind und die 
Kollegen der beschriebenen Zentren be-
ginnen sollten, die Patienten regelmäßig 
im Team und wohnortnah in kleineren re-
gionalen Gesundheitseinrichtungen, so-
zialpädiatrischen Zentren, Wohnheimen 
und Schulen zu betreuen.

Zur Beurteilung der Teamstruktur soll-
te der Funktionsstatus des Patienten in Ge-
genwart der wichtigsten Teammitglieder 
durch die neuroorthopädische Anamne-
se und Untersuchung erhoben werden. 
Wesentliche Bereiche sind Kommunika-
tion, sensorische Systeme, Propriozepti-
on, Motorik bzw. „gross motor function“ 
(GMF), „daily living activity” (DLA), 
Sport und Hilfsmittel im Alltag. Die Er-
hebung der psychosozialen Situation des 
Patienten (Motivation, Ziele, Wünsche, 
Ängste, Familie, Freunde, Schule, Thera-
pie- und Arbeitsplatz) ermöglicht die Ein-
schätzung der Erwartungshaltung, Com-
pliance und Belastbarkeit in neuen Thera-
piesituationen.

Hilfsmittel sollten in Zusammenarbeit 
mit ansässigen Orthopädietechnikern an-
gepasst und überprüft, statomotorische 
und therapeutische Veränderungen be-
sprochen und postoperative Rehabilita-
tionsschritte geplant werden. Ein klares 
Gesamtbehandlungsprogramm, das Platz 
für unterschiedliche Therapieformen bie-
tet, kann die Grundlage für qualitätssi-
chernde Maßnahmen bilden.

>	Ein klares Gesamtbe-
handlungsprogramm mit 
Platz für unterschiedliche 
Therapieformen bildet 
die Grundlage für 
qualitätssichernde Maßnahmen

Eine wichtige Frage ist weiterhin, ob re-
gelmäßig Fortbildungsvorträge und -se-
minare besucht bzw. veranstaltet werden, 
die die Kompetenz des Behandlungsteams 
und die Entwicklung einer gemeinsamen 
Sprache fördern sollen.

Die Messung der Strukturqualität be-
inhaltet auch die Beurteilung orthopä-
discher Abteilungen mit Neuroorthopä-
den, in die die Patienten nur zu statio-
nären Aufnahmen für Operationen und 
Injektionen und zu ambulanten periope-
rativen Untersuchungen wie computerge-
stützter 3-D-Ganganalyse anreisen. Hier 
wird das Vorhandensein einer durchge-
hend barrierefreien Umwelt, eines pro-
fessionellen Umgangs mit „Behinderten“ 
und des großen Bereichs des nichtchir-
urgischen Behandlungsspektrums (z. B. 
Akutpflege- und postoperative Remobili-
sationseinheit) überprüft.

Weiterhin sind die personellen Res-
sourcen relevant: Im Falle einer Opera-
tionsentscheidung erfolgen die Bewe-
gungsdiagnostik, die perioperative Be-
treuung, der Eingriff selbst sowie die 
Nachkontrollen möglichst durch densel-
ben Arzt, um die wichtige Vertrauensba-
sis zu stärken und Veränderungen der 
Bewegungsfunktionen leichter erkennen 
zu können.

Ein weiteres Strukturqualitätskriteri-
um sind staatlich geförderte und insti-
tutionalisierte Präventions- und Fortbil-
dungsprogramme sowie die Etablierung 

von Behandlungsreferenzzentren für 
neuroorthopädische Patienten, welche 
in einigen Ländern der EU (z. B. Skan-
dinavien) bereits üblich sind, im deut-
schen Sprachraum jedoch noch weitge-
hend fehlen.

Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung in der 
Neuroorthopädie

Folgende konkrete Maßnahmen zur Si-
cherung der Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualität in der Versorgung neu-
roorthopädischer Patienten können emp-
fohlen werden:
F	�Einführung in neuroorthopädisches 

Denken in orthopädischen Ausbil-
dungscurricula;

F	�standardisierte Dokumentation;
F	�gemeinsame Sprache durch interdis-

ziplinäre Aus- und Weiterbildungs-
programme;

F	�Institutionalisierung der regionalen 
multiprofessionellen Zusammenar-
beit;

F	�Schaffung integrierter Referenz-
zentren für Neuroorthopädie;

F	�Register für neuromotorische Erkran-
kungen;

F	�Etablierung von sanktionslosen Feh-
lermeldesystemen;

F	�Ausbau der internationalen Vernet-
zung der Neuroorthopädiezentren;

F	�Förderung von Multizenterstudien;
F	�Etablierung regionaler und internatio

naler Qualitätszirkel;
F	�Definition von Mindestqualitätsstan-

dards der Hilfsmittelversorgung;
F	�Definition von Mindestqualitätsstan-

dards der ambulanten und stationä
ren Einrichtungen.

Ebenen neuroorthopädischer Betreuung

1. Orthopädische Facharztpraxis: Diagnose und Therapie bei einfachen 
neurologischen Krankheitsbildern 

2. Abteilung für Orthopädie: (chirurgische) Therapie bei einfachen 
neurologischen Krankheitsbildern

3. Ausgebildeter Neuroorthopäde: Diagnose und Therapie bei komplexen 
Krankheitsbildern

4. Spezialisierte neuroorthopädische Abteilung: (chirurgische) Therapie 
bei komplexen Krankheitsbildern

Abb. 3 7 Neuroortho-
pädie-Versorgungspy-

ramide mit vier Betreu-
ungsstufen für eine in-
tegrierte, effektive und 
effiziente Patientenver-

sorgung
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Fazit für die Praxis

Die kontinuierliche Evaluierung der Er-
gebnis-, Prozess- und Strukturquali-
tät schafft die Voraussetzungen für eine 
menschlich und fachlich hochwertige or-
thopädische Versorgung bewegungsbe-
hinderter Menschen mit komplexen neu-
romotorischen Erkrankungen. Die Ver-
sorgung und auch die Evaluierung sind 
Aufgaben, die von speziell interdiszipli-
när aus- und weitergebildeten Neuroor-
thopäden in orthopädisch-chirurgischen 
und fachübergreifenden Einrichtungen 
in Zusammenarbeit mit anderen spezia-
lisierten Berufsgruppen wie Neurologen, 
Neuropädiatern, Therapeuten und Or-
thopädietechnikern übernommen wer-
den müssen.
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