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KINDERORTHOPADIE & KINDERTRAUMATOLOGIE

Kinderorthopadie, quo vadis?

Mangelnde Ressourcen der medizinischen Versorgung, speziell in der Kindermedizin,

bei komplexen Erkrankungen und elektiven Operationen, in der Orthopé&adie und

Unfallchirurgie, sind seit Monaten Themen in zahlreichen Medien und in der taglichen

Arbeit in Osterreichischen und deutschen Kliniken und Praxen. Aus dem Blickwinkel der

Kinderorthopéadie sehen wir daher die Notwendigkeit einer Standortbestimmung.

ie viel Kinderorthopadie benotigen
wir heute noch im niedergelassenen,
ambulanten und stationédren Bereich? Und
wie konnen wir sie unter den gegebenen
Rahmenbedingungen so organisieren, dass
die Qualitdt der Gesundheitsleistungen
und der Zugang fir alle Patientinnen und
Patienten gewéhrleistet werden kénnen?
In den vergangenen Jahrzehnten konn-
ten einige haufige kinderorthopédische
Erkrankungen, wie Hiiftdysplasien, idiopa-
thische Klumpfiife, Achsfehlstellungen,
muskulédrer Schiefhals und idiopathische
Skoliosen, durch Friitherkennung deutlich
effizienter und weniger belastend friih be-
handelt werden. Andererseits hat die Zahl
von Kindern mit seltenen und schwereren
Systemerkrankungen, die einer umfassen-
den Langzeitbehandlung bediirfen, signi-
fikant zugenommen. Dass in spezialisier-
ten Ambulanzen regelmif3ig Patienten
mitunter deutlich zu spat oder auch falsch
versorgt vorgestellt werden, macht deut-
lich, dass die erforderliche Anpassung der
Ressourcen und Strukturen derzeit noch
nicht abgeschlossen ist.

Kann und will heute jede Fachirztin
und jeder Facharzt fiir Orthopadie und
Traumatologie (OT) bzw. Unfallchirurgie
die rechtliche und medizinethische Verant-
wortung fiir die aus seiner Diagnostik und
Behandlung folgende jahrzehntelange Ent-
wicklung der kindlichen Bewegungsorga-
ne iibernehmen? Ist unter den derzeitigen
Bedingungen eine ausreichende Ausbil-
dung iiberhaupt moglich?

Um Kindern mit komplexen Fehlbildun-
gen, Ldhmungen und Bewegungsstorun-
gen ein mobiles, schmerzfreies, selbstbe-
stimmtes und gliickliches Leben zu ermog-
lichen, ist fiir deren orthopadische Diag-
nostik und Behandlung eine umfassende
Ausbildung mit einer ldngeren Lernkurve
zu beriicksichtigen. Die beiden Gebiete
Kinderorthopadie und Neuroorthopédie
iiberschneiden sich zu einem grof3en Teil,
da etwa 30% der kinderorthopédischen
Erkrankungen neuromotorischen Ur-
sprungs sind und bei einem groflen Teil
neuroorthopadischer Patienten angebore-
ne Erkrankungen seit der Kindheit vorlie-
gen (Abb. 1).
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Abb. 1: Uberschneidung der durch jahrzehntelange Patientenbetreuung und Prévention geprégten

Fachgebiete Kinder- und Neuroorthopédie
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Prévention ist ein wichtiger Teil sowohl
der Kinder- als auch der Neuroorthopédie.
Aufgrund der oft generationeniibergreifen-
den Dimension der Erkrankungen ist im
Rahmen der Aus- und Weiterbildung eine
eingehende Auseinandersetzung mit inter-
nationalen wissenschaftlichen Forschungs-
ergebnissen und davon abgeleiteten fach-
lichen Standards notwendig.

Wir haben in unseren ersten Studien-
jahren Anfang der 1980er-Jahre an der
damals bedeutendsten deutschsprachigen
Kinder- und Neuroorthopadie in Heidel-
berg-Schlierbach verstanden, dass alle As-
sistenten mindestens ein Jahr an der Kin-
der-Neuroorthopédie die funktionelle Ana-
tomie, Entwicklung und Biomechanik der
Bewegungsorgane erlernen mussten. Eige-
ne Abteilungen fiir Dysmelie, Spina bifida
und Zerebralparese machten dies moglich.
Viele dieser Assistenten wurden Cheférzte
in Deutschland und reihten sich in die
Gruppe derer ein, die (wie die Griinderge-
neration Hoffa, Lorenz und Spitzy, meine
personlichen ersten dsterreichischen Weg-
weiser Chiari, Meznik, Ender und Kotz und
meine Lehrer Niethard, Cotta, Hefti, Stotz,
Grill, Graf, Frischhut, Bauer und Dorn) als
orthopédische Klinikchefs ihren Mitarbei-
tern Vorbilder als iiberzeugt tétige Kinder-
orthopdden waren.

Sie alle haben als &rztliche Leiter {iber
Jahrzehnte die Ressourcen fiir die Qualitat
der Patientenversorgung und Ausbildung
am Gebiet der Kinderorthopadie gewéhr-
leistet, die im Zuge der sogenannten leis-
tungsbezogenen Finanzierung und teilwei-
se patientenfernen Okonomisierung seit
Ende der 1990er-Jahre sowohl in Oster-
reich als auch in Deutschland allmé&hlich
reduziert wurden.

Noch immer ermoéglicht die Kinder-
orthopiadie Kindern mit schweren komple-
xen Bewegungsstorungen, wie beispielswei-
se Zerebralparesen, Arthrogryposen, Mye-
lomeningozelen, Osteogenesis imperfecta
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und Stoffwechselerkrankungen, schmerz-
frei, selbstbestimmt und mobil leben zu
konnen. Aber der Zugang zu den notwendi-
gen Gesundheitsleistungen ist vor allem fiir
Patienten und deren Eltern in Zeiten zuneh-
mender prekérer sozialer Verhiltnisse und
Sprachbarrieren durch ldngere Wartezeiten
auf ambulante und stationire Termine, kiir-
zere perioperative Krankenhausaufenthal-
te, biirokratisch komplizierte Hilfsmittelfi-
nanzierungen und Kostenbeteiligungen
schwieriger geworden.

Jene Kinderorthopédie, die seit ihrer
ersten Erwdhnung 1741 durch den Pariser
Dekan Nicolas Andry de Boisregard immer
wieder Vorzeigemodell einer sich fort-
schrittlich darstellenden Medizin war,
wird heute als Fachgebiet, dessen 6kono-
mischer Nutzen sich nicht auf den ersten
laienhaften Blick erschlief3t, gemeinsam
mit ihren Patientinnen und Patienten zu
einem gerade noch tolerierten Bittsteller
degradiert.

Die seit einigen Jahren wieder starker
wachsende Bevolkerung benétigt jedoch
wieder mehr Institutionen fiir Kinder, aber
auch fiir Erwachsene mit Bewegungsein-
schrankungen. Wien weist beispielsweise
im Jahr 2022 einerseits einen Zuzug von
iiber 50000 {iberwiegend 20- bis 40-jdhri-
gen Personen auf und wird damit dem-
néchst erstmals seit 1910 wieder zwei Mil-
lionen Einwohner haben. Andererseits er-
reichen aufgrund der Fortschritte der Pad-
iatrie immer mehr Kinder mit komplexen
Bewegungserkrankungen das Erwachse-
nenalter. Spezialisierte niedergelassene,
ambulante und stationédre Einrichtungen
sind ebenso erforderlich wie interdiszipli-
nédre Transitions- und Kooperationspro-
gramme. Fiir den aktuellen Aufgabenbe-
reich der Kinder- und Neuroorthopédie
konnen klare Anforderungen an notwen-
dige Ressourcen definiert werden. Praxen
und Kliniken benétigen fiir die qualitative
und effiziente Mindestversorgung Stan-
dards in Hinblick auf fachspezifische Qua-
lifikationen zu Wissen und Fertigkeiten,
Personalzahl, Gerédteausstattung und um-
fassende interdisziplindre Kooperations-
moglichkeiten (Abb. 2).

Im internationalen Vergleich ist die
Kinderorthopadie auBerhalb Osterreichs
und Deutschlands als Spezialfach etab-
liert. Kinderorthopédische Kliniken sind
in der Schweiz, in romanischen und ang-
loamerikanischen Landern meist Teil gro-
Ber Kinderkliniken, die die notwendigen
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Abb. 2: Kinder- und Neuroorthopadie sind auf ein optimal funktionierendes interdisziplinares Netz-
werk mit einem gemeinsamen Basiswissen angewiesen
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Abb. 3: Durch die oft lebenslange Versorgung ist die Fallzahl pro Fachgebiet zum Betreuungsauf-

wand pro Patient indirekt proportional

Ressourcen, wie pédiatrische Diagnostik
inkl. Bildgebung und Genetik und Thera-
pie, Versorgung komplexer und seltener
Erkrankungen, Kinderanésthesie, Kinder-
intensivmedizin, Physio-, Ergotherapie,
Logopédie, Péddagogik, psychologische
Betreuung der Kinder und Eltern, Transi-
tionsprogramme, Sozialarbeit, spezielle
Hilfsmittelversorgung, Kinderehabilita-
tion und ein kindergerechtes Umfeld mit
entsprechenden Ambulanzen, Bettensta-
tionen und Therapierdaumen zur Verfii-
gung stellen.

In Osterreich und Deutschland fiihrte
die Zusammenlegung der beiden medizi-
nischen Fachgebiete Orthopéddie und Un-

fallchirurgie in den letzten 15 Jahren zu
einer massiven Verdnderung der perso-
nellen, rdumlichen und zeitlichen Versor-
gungsstrukturen. Sie hat das Ziel, zwei
historisch verwandte und urspriinglich
einer gemeinsamen Wurzel entstammende
Fachgebiete nach dem internationalen Vor-
bild des Faches , Orthopaedics“ wiederzu-
vereinigen. Dieses in der Medizingeschich-
te beispiellose Vorhaben stellt sich jedoch
aufgrund wichtiger Besonderheiten als
durchaus komplex dar.

Auferhalb des deutschsprachigen Rau-
mes und vor allem im angloamerikani-
schen Raum hatte sich ,Orthopaedics”
nicht getrennt, sondern im Laufe des
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20.Jahrhunderts analog zu den wachsen-
den Erkenntnissen auf den Wissensgebie-
ten und organisatorischen Notwendigkei-
ten in zahlreiche Teilgebiete aufgespalten.
Diese etablierten sich, dhnlich den Teilbe-
reichen der Inneren Medizin, als weitge-
hend autonome Fachgebiete, die jeweils
auch alle traumatologischen Aspekte bein-
halten: Foot and Ankle Surgery, Hip Sur-
gery, Spine Surgery, Hand Surgery, Pedia-
tric Orthopaedics, Paraplegiology, Ortho-
paedic Rehabilitation etc.

Bei der Planung der Zusammenlegung
der Orthopéddie und Unfallchirurgie in
Deutschland und Osterreich wurde ange-
nommen, dass die Fachgebiete innerhalb
von ein bis zwei Arztegenerationen zu-
sammenwachsen wiirden. Traumatologi-
sches und orthopédisches medizinisches
Management funktionieren jedoch sehr
unterschiedlich, in der Kinder-, speziell
aber in der Neuroorthopédie als lebens-
lange Begleitung von Patienten (Abb. 3).
Sehr bald erkannte man, dass in diesem
neu entstandenen zweitgro3ten Fachge-
biet der Medizin nicht nur Fachdrztinnen
und Fachirzte mit vollig unterschiedli-
chem Selbstverstindnis als handelnde
Personen und mit vollig unterschiedli-
chem Zugang zur Diagnostik und zu Be-
handlungsansétzen einander gegeniiber-
stehen, sondern auch gewachsene Team-
strukturen mit spezifischen personellen,
rdumlichen und zeitlichen Anspriichen. Je
mehr diese Beriicksichtigung finden, wie
beispielsweise in grofen Fachkliniken mit
mehreren Spezialdepartments bzw. Spe-

zialabteilungen fiir die oben genannten
Teilgebiete, umso erfolgreicher gelingt die
Zusammenfiihrung. Je weniger eine Tren-
nung moglich ist, wie an kleineren Klini-
ken, umso mehr steht die Akutversorgung
im Vordergrund und elektive ambulante
und chirurgische Tatigkeiten werden
nachgereiht.

Je nach Standort kann sich die Kinder-
orthopédie als iiberwiegend ambulantes
und elektives Fachgebiet daher sehr un-
terschiedlich entwickeln und findet nicht
immer ausreichend Ressourcen vor. Rasch
sind die Grenzen einer Gefiahrdung des
gesetzlichen Versorgungsauftrages er-
reicht, insbesondere wenn man beriick-
sichtigt, dass der Zugang von Kindern mit
Behinderungen zu Gesundheitsleistungen
gesetzlich verankert ist. Im Idealfall sind
am gleichen Standort ein ausreichend
grolles Kinderorthopadieteam, das zu-
mindest 4-5 Personen umfassen sollte,
mit allen notwendigen Berufsgruppen,
wie Pflege mit intensivmedizinischen,
Hilfsmittel- und Gipskenntnissen, Kinder-
Physio- und Ergotherapie, Kinder-Ortho-
péadietechnik-Team, eine Abteilung fiir
Orthopédie und Traumatologie und eine
Kinderklinik vorhanden.

Kinder- und Neuroorthopédie sind in-
terdisziplindre Fachgebiete. Fachliche
Uberschneidungen mit Kindermedizin,
Neurowissenschaften und Rehabilitation
konnen dabei in Summe durchaus grofier
sein als mit orthopadisch-traumatologi-
schen Inhalten. Zahlreiche unterschiedli-
che kinderorthopédische Operationstech-

Gleiche Ausgangssituation...

Abb. 4: Die gelungene interdisziplindre Behandlung beeinflusst entscheidend das Leben mit kom-

plexen Erkrankungen
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niken unterscheiden sich wesentlich von
iiblichen orthopédisch-traumatologischen
Eingriffen. Trotzdem sollen Kenntnisse
und Fertigkeiten dafiir nicht erst nach Ab-
solvierung der Facharztausbildung, son-
dern - um motorische Skills im jiingeren
Erwachsenenalter zu niitzen - schon frii-
her erlangt werden. AuBerdem sei auf die
jahre- bzw. jahrzehntelange Lernkurve
hingewiesen, die es in einem Fachgebiet
gibt, bei dem die Wirksamkeit von praven-
tiven Maf3nahmen, auch unter Beriicksich-
tigung der wissenschaftlichen Vernetzung
und Kenntnis des Outcomes von Multicen-
terstudien, oft erst nach 20-30 Jahren eva-
luiert werden kann (Abb. 4).

In den wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften fiir Kinderorthopidie, wie IF-
POS, POSNA, EPOS, VKO und zahlreichen
anderen landerspezifischen Gesellschaf-
ten, werden meist in Arbeitsgruppen
Hand-, Full-, Wirbelsidulen-, Hiift-, Tu-
mor-, neuroorthopéddische und traumato-
logische Themen diskutiert, Forschungs-
projekte initiiert, Multicenterstudien
durchgefiithrt und Stipendien vergeben.
Im deutschsprachigen Raum vertritt die
VKO tiber 300 Kinderorthopadinnen und
Kinderorthopaden, wobei eine Aufnahme
bzw. Zusammenarbeit mit der Sektion
Kindertraumatologie geplant ist. Interdis-
ziplindre Fachgesellschaften, wie AACP-
DM, EACD und NEUROORTHO vertreten
verschiedene spezialisierte Berufsgrup-
pen, die auf dem Gebiet komplexer neuro-
motorischer Erkrankungen téatig sind.

Die wissenschaftliche Aus- und Weiter-
bildung ist im deutschsprachigen Bereich
mit dem Kompaktkurs und dem Zertifi-
katskurs Kinderorthopéddie der VKO, die
laufend evaluiert und weiterentwickelt
werden, sehr erfolgreich etabliert. Als fun-
dierte englischsprachige Ausbildung haben
sich die Kurse der EPOS sehr bewdéhrt. In
all diesen Lehrgéngen sind neben Hand-,
Ful’-, Wirbelsdulen-, Hiift-, Knie-, Tumor-,
neuroorthopédischen und orthopadietech-
nischen auch traumatologische Inhalte
inkludiert. Auf dem Spezialgebiet der Neu-
roorthopédie hat sich im deutschsprachi-
gen Raum der Universitétslehrgang ,,Neu-
roorthopédie — Disability Management“ als
interdisziplindre Weiterbildung mit dem
Abschluss Master of Science etabliert.

Dies alles sollte Beriicksichtigung fin-
den, wenn wir iiber die Zukunft der Kin-
derorthopéddie mit ihrem klaren Versor-
gungsauftrag nachdenken.
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Modell der interdisziplindaren kinderorthopadischen Versorgung

g

-.\benutZen ein allgemein zugéngliches, qualifiziertes Versorgungsregister zum einfachen Auffinden der wohnortnahen Ressourcen

£

Basisversorgung durch

FA OT mit Zusatzfach Kinderorthopadie

Praxen, Gemeinschaftspraxen, Konsile in Kliniken, SPZs/Kinderambulatorien/Erwachsenen-"MZEBs" fir komplexe Erkrankungeg.-

Kinderorth. (Univ.-)Departments/ Abteil.
mit mind. 4 FA OT mit Zusatzfach

HEa

sichern das Erkennen von kinder- und neuroorthopadischen Erkrankungen und ljberweisung Zur Basisversorgung

4

Pflege mit
Spez./MSc

arbeiten in enger interdisziplindrer Kooperation in:

1

Pflege mit
Spez./PhD

PT, ET mit
Spez./MSc

sichern die wohnortnahe umfassende kinder- und neuroorthopédische Diagnostik und konservative Behandlung

PT, ET mit ¥ OT, OSM mit
Spez./PhD QMM Spez./PhD

sichern an spezialisierten Fach- und Universitatskliniken die bundeslanderweite Diagnostik und kons.-operative Versorgung,
Forschung, Lehre und interdisziplinare Berufsausbildungen fiir komplexe kinder- und neurocorthopadische Erkrankungen

HED

OT, OSM mit
Spez./MSc

3

Abb. 5: Interdisziplindre Versorgungs- und Ausbildungsmodelle kdnnen auch bei knappen Ressourcen optimale Qualitdt und Zugang zu Gesundheits-
leistungen erméglichen (FA OT = Fachérzte fiir Orthopé&die & Traumatologie, PT = Physiotherapie, ET = Ergotherapie, OT = Orthopadietechnik, OSM =

Orthopadieschuhtechnik)

Um die Qualitdt der Gesundheitsleis-
tungen und den Zugang fiir alle Patientin-
nen und Patienten zu gewahrleisten, emp-
fehlen wir fiir die zukiinftige kinder- und
neuroorthopidische Versorgung in Oster-
reich die Umsetzung folgender Maf3nah-
men auf mehreren Ebenen der Versor-
gungskette und der Ausbildung (siehe auch
Abb. 5):

1. Basisschulung in Kinder- und Neuro-
orthopédie fiir alle Fachirzte fiir OT
durch evaluierte Zusatzfachérzte. Inhalt
ist das unbedingt erforderliche Erken-
nen wichtiger zeitkritisch zu behandeln-
der Krankheitsbilder.

2. Qualifikation von Fachérzten fir OT
durch eine mindestens zweijahrige
praktische und theoretische, staatlich
anerkannte Zusatzausbildung fiir Kin-
derorthopéadie mit Priifung analog dem
Zusatzfacharzt fiir Kinderorthopédie in
Deutschland bzw. Neuropadiatrie bei
Padiatern in Osterreich. Inhalt ist die
umfassende Kenntnis aller kinder- und
neuroorthopéadischen  Erkrankungen
und ihrer Behandlungsmoglichkeiten.

3. Entwicklung eines allgemein zugingli-
chen, qualifizierten Versorgungsnetz-
werks zum einfachen Auffinden der
wohnortnahen spezialisierten Arztinnen
und Arzte, anderer spezialisierter Be-
rufsgruppen und Kooperationspartner.
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4. Einrichtung von interdisziplindren Pra-
xen mit einem Schwerpunkt Kinder- und
Neuroorthopadie gemeinsam mit ande-
ren Berufsgruppen, z.B. Padiatrie, Neu-
rologie und Rehabilitationsmedizin.
Ziele sind die wohnortnahe umfassende
Diagnostik und konservative Behand-
lung aller Kinder mit kinder- und neu-
roorthopadischen Erkrankungen.

5. Sicherung des Ausbaus von mehreren
kinder- und neuroorthopadischen De-
partments in Osterreich mit mindestens
vierkopfigen Expertenteams an Kliniken
fiir Orthopadie und Traumatologie oder
Kinderkliniken, beispielsweise in den
Landeshauptstadten. Ziele sind die um-
fassende stationédre Diagnostik und Ana-
lyse sowie die operative und frithreha-
bilitative Versorgung aller kinder- und
neuroorthopédischen Erkrankungen.

6. Ausbau eines Netzwerks zur fldchende-
ckenden kinder- und neuroorthopédi-
schen Konsil-Versorgung von Spezial-
institutionen fiir Kinder mit chronischen
neuromotorischen, rheumatischen und
Systemerkrankungen.

7. Schaffung einer gesetzlichen Grundla-
ge (wie Medizinische Zentren fiir Er-
wachsene mit Behinderung [MZEB] seit
2014 in Deutschland) fiir den Aufbau
eines Netzwerkes zur flichendecken-
den (neuro-)orthopadischen Weiterver-

sorgung von Erwachsenen mit chroni-
schen neuromotorischen, rheumati-
schen und Systemerkrankungen und

Behinderungen. |
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