Urheberrechtlich geschiitztes Material. Copyright: Schulz-Kirchner Verlag, Idstein. Vervielfaltigungen jeglicher Art nur nach vorheriger schriftlicher Genehmigung des Verlags gegen Entgelt mdglich. info@schulz-kirchner.de

THEORIE UND PRAXIS

Die Qualitatssicherung der
Deutschen Rentenversicherung Bund

und ihre Bedeutung fiir die stationdre Sprachtherapie

Holger Grotzbach

ZUSAMMENFASSUNG. Die Deutsche Rentenversicherung Bund hat im Rahmen der Qualitatssicherung
eine Reihe von Indikatoren erstellt, mit denen sie die Gute medizinischer, pflegerischer und therapeu-
tischer Leistungen in der stationaren Rehabilitation regelmaRig evaluiert. Von den Indikatoren sind vor
allem drei flr die Sprachtherapie wichtig: Wahrend in der Klassifikation Therapeutischer Leistungen das
sprachtherapeutische Indikations- und Methodenspektrum definiert wird, geht es im Reha-Therapie-
standard ,Schlaganfall” um Vorgaben zur Mindesttherapiefrequenz bei Sprach-, Sprech-, Stimm- und
Schluckstérungen als Folge eines Apoplex. Im Peer-Review-Verfahren liegt der Fokus schlieSlich auf
einer schllssigen Therapiedokumentation. Die drei Indikatoren stellen die stationdre Sprachtherapie
zwar vor Herausforderungen, sie bieten jedoch einen Rahmen, den es fir verbesserte stationdre und
ambulante Therapiebedingungen zu nutzen gilt.
Schliisselwdrter: Qualitatssicherung — Zertifizierung — strukturierter Qualitatsdialog — Klassifikation therapeutischer Leistungen
— Reha-Therapiestandard — Peer-Review
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Einleitung

Die Einflhrung qualitatssichernder MafRnah-
men in die Medizin geht auf eine Initiative
der Weltgesundheitsorganisation zurlck,
die 1984 ihre Mitgliedsstaaten aufforderte,
Kriterien fur eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung von Patienten zu entwickeln (Eicher
2009). Diese Forderung wurde in Deutsch-
land erstmals 1989 umgesetzt. Seitdem ist
die Qualitatssicherung (QS) fur alle verpflich-
tend, die medizinisch-therapeutische Leis-
tungen erbringen (Brand 2005). Sie gilt da-
mit auch fur die Sprachtherapie unabhangig
davon, ob Logopaden stationar, teilstationar
oder ambulant arbeiten.

Der Gesetzgeber erwartet, dass ,Mafinah-
men (...) zur Qualitatssicherung, die die
Qualitat der Behandlung, der Versorgungs-
abldufe und der Behandlungsergebnisse
umfassen, [von den Heilmittelerbringern ge-
regelt werden]” (§125 Abs. 1 Sozialgesetz-
buch V). Er fordert auSerdem, dass ,durch
zielgerichtete und systematische Verfahren
und MafRnahmen die Qualitdt der Versor-
gung gewahrleistet und kontinuierlich ver-
bessert [wird]” (§ 20 Abs. 2 Sozialgesetz-
buch IX).

Die QS ist jedoch nicht nur gesetzlich vorge-
schrieben, sondern sie stellt auch eine freiwil-
lige Selbstverpflichtung der Logopéden dar.
Im Leitbild Logopadie heifst es dazu, dass ,Lo-

Forum Logopdidie

gopadinnen und Logopaden (...) den Stand
ihres Fachwissens und die Ergebnisse ihrer
beruflichen Tatigkeit [kontinuierlich reflektie-
ren)” (Rausch 2005).

Trotz der gesetzlichen Vorgaben und der
freiwilligen  Selbstverpflichtung hat eine
fehlende Umsetzung der QS in ambulanten
Praxen (bislang) kaum nachteilige Folgen. Fir
den stationaren Bereich gilt das allerdings
nicht. So droht den Kliniken, die sich an der
QS nicht beteiligen, eine Kiindigung des Ver-
sorgungsvertrags mit der Konsequenz, dass
ihnen keine Patienten mehr zugewiesen wer-
den (Bundesarbeitsgemeinschaft fir Reha-
bilitation 2009). Der Nachweis darlber, dass
die Kliniken (erfolgreich) an der QS teilneh-
men, wird im Rahmen von Zertifizierungen
erbracht.

Qualitatssicherung und
Zertifizierung

Da mit der Qualitatssicherung alle Prozesse
erfasst werden sollen, in die medizinisch-
therapeutisches Wissen eingeht (vgl. §125
Abs.1 Sozialgesetzbuch V), ist sie mehrdi-
mensional aufgebaut (Beushausen 2016,
Beushausen & Grétzbach 2018, Lithi et al.
2010). Dabei wird typischerweise zwischen
den drei Qualitatsdimensionen
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unterschieden. Wahrend sich die Struktur-
qualitdt auf die rdumlichen und baulichen
Gegebenheiten einer Einrichtung bezieht,
beschreibt die Prozessqualitat, wie Thera-
pien geplant, durchgefiihrt und dokumen-
tiert werden. In der Ergebnisqualitat liegt der
Fokus auf der Effektivitat und Effizienz der
verwendeten Therapiemethoden (Grétzbach
2013). Weitere Inhalte der drei Qualitatsdi-
mensionen sind in Tabelle 1 aufgeflhrt.

Fir die drei Qualitatsdimensionen werden
von den Kostentragern (z.B. Gesetzliche
Krankenversicherung, Deutsche Rentenversi-
cherung Bund, Berufsgenossenschaft) Basis-
anforderungen erstellt, die von den Kliniken
zu erfillen sind. Zu ihnen gehort z.B., dass
das Behandlungskonzept der Rehabilitati-
onskliniken einen Bezug zur Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behin-
derung und Gesundheit (ICF, DIMDI 2005)
enthalten muss (Bundesarbeitsgemeinschaft
far Rehabilitation 2009). Die Kliniken sind
verpflichtet, die Umsetzung der Basisanfor-
derungen in einer Zertifizierung nachzuwei-
sen, die in mehreren Schritten ablauft.

Im ersten Schritt belegt eine Klinik in ei-
nem Selbstbewertungsbericht mithilfe von
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Dokumenten und Kennzahlen, in welchem
Ausmafs die Anforderungen der QS realisiert
worden sind. Der Selbstbewertungsbericht
wird im zweiten Schritt an eine Zertifizie-
rungsgesellschaft zur Fremdbeurteilung ge-
schickt. Dazu wird der Selbstbewertungsbe-
richt zundchst kritisch gelesen. Anschliefsend
reisen zwei bis drei Visitoren in die Klinik, um
sich in zwei oder drei Tagen vor Ort einen
Eindruck Uber die Umsetzung der Basisanfor-
derungen zu verschaffen.

Die Visitoren fuhren zu diesem Zweck vor
allem Gesprache mit den Klinikmitarbei-
tern (externe Audits), um die Angaben des
Selbstbewertungsberichts zu Uberprifen. Als
Ergebnis ihres Besuchs schreiben die Visito-
ren einen Bericht, in dem sie die Starken und
Schwachen der besuchten Klinik auffihren.
Wenn der Bericht bestatigt, dass die Klinik

die Anforderungen erfullt,
erhalt sie im letzten Schritt
ihre  Zertifizierung. Da das
Zertifikat nur drei Jahre qilt,
muss vor Ablauf der Frist eine
Rezertifizierung durchgefiihrt
werden. Sie besteht aus den
gleichen Schritten wie die
Erstzertifizierung und ist wie-
derum drei Jahre glltig. Der
zyklische Ablauf des Zertifi-
zierungsverfahrens ist in Ab-
bildung 1 dargestellt.

Obwohl das Zertifizierungs-
verfahren nur fur die Kliniken
obligatorisch ist, bemUhen
sich in letzter Zeit auch Haus-
arztpraxen und Berufsfachschulen fiir Logo-
padie meist erfolgreich darum, zertifiziert zu

M Tab. 1: Beschreibung und Inhalte der drei Qualitatsdimensionen

(nach Wehmeyer & Grétzbach 2010)

beschreibt

die Qualifikation der
Therapeuten, ihr
Arbeitsumfeld und die
Infrastruktur einer Klinik

Dimension

Strukturqualitat

Beispiele

e Anzahl und Qualifikation der Therapeuten
o Klinikleitbild und Rehabilitationskonzept
o Indikationsspektrum der jeweiligen Klinik
e apparative und diagnostische Ausstattung
o raumliche und bauliche Gegebenheiten

die Gite der ablaufen-
den Therapieprozesse

Prozessqualitat

o Artund Anzahl verordneter und erbrachter
therapeutische Leistungen

Dauer von Einzel- und Gruppentherapien
zeitliche Abfolge der Therapien
therapeutischer Zielsetzungsprozess

Giite der Therapiedokumentation

Ergebnisqualitdt | den Leistungsstand bei

Therapieende

angestrebte und erreichte Therapieziele
Effizienz der Therapiemethoden
Therapierisiken

Patientenzufriedenheit mit dem Therapie-
ergebnis

M Tab. 2: Qualitatssicherungs-Instrumente der Deutschen Rentenversicherung

fiir die medizinische Rehabilitation

Dimension Instrument

Strukturqualitat | Strukturerhebung

Erfasst bzw. informiert liber

Personelle, technische, rdaumliche Struktur
sowie interne Kommunikation

Rehabilitandenstruktur

Soziodemografische und krankheitsbezoge-
ne Merkmale der Rehabilitanden

Prozessqualitat Reha-Therapiestandards

Evidenzbasierte Mindestanforderungen an

(RTS) die therapeutische Versorgung
Therapeutische Versorgung Informationen Gber Leistungsmenge, -dauer
(KTL) und -verteilung

Peer-Review Qualitat der Entlassungsberichte

Ergebnisqualitat | Rehabilitandenbefragung

Rehabilitandenzufriedenheit und subjektiver
Behandlungserfolg

Sozialmedizinischer Verlauf

Sozialmedizinischer Status zwei Jahre nach
Ende der Reha

B Abb. 1: Zyklischer Ablauf des Zertifizierungsverfahrens
(nach Beushausen & Grotzbach 2018)

hb Selbstbeurteilung 41

Zertifizierung/
Rezertifizierung

Fremdbeurteilung

durch Visitoren

werden. Damit kénnen inzwischen einige
Hausarztpraxen und eine Reihe von Berufs-
fachschulen nachweisen, dass sie Qualitats-
vorgaben erfullen.

Es gibt jedoch nur sehr wenige entsprechend
zertifizierte Praxen fur Ergotherapie, Logopa-
die und Physiotherapie. So ergab eine Umfra-
ge, dass ,Ende 2007 lediglich ca. 2,5% aller
in Verbanden organisierten Praxen ein Qua-
litétsmanagement installiert hatten und nur
0,3% aller Praxen zertifiziert waren” (Gros-
sttick 2008, 87).

Wenn sich diese Zahl in den vergangenen
Jahren nicht wesentlich erhéht hat, dann
spielt die QS in den ambulanten Praxen
(bislang) nur eine untergeordnete Rolle. Die
Grlnde daflr dUrften zum einen in der Frei-
willigkeit der Zertifizierung und zum anderen
in dem hohen zeitlichen Aufwand fir die
Erstellung des Selbstbewertungsberichts lie-
gen. Schlielich wird auch die Gebuhr fir die
Zertifizierungsgesellschaft eine nicht uner-
hebliche Rolle spielen, da sie einen mittleren
vierstelligen Betrag ausmacht.

Das Qualitatssicherungs-
programm der Deutschen
Rentenversicherung Bund

Die Deutsche Rentenversicherung Bund
(DRV) mit ihrem Sitz in Berlin hat einige QS-
Instrumente flr die medizinische Rehabilitati-
on entwickelt, die in Tabelle 2 zu sehen sind.
Mithilfe der Instrumente werden von der
DRV kontinuierlich Daten erhoben und nach
einer statistischen Verarbeitung regelmafig
an die Kliniken zurtickgemeldet.

Ein Beispiel fur dieses Vorgehen ist die Reha-
bilitandenbefragung, mit der die Zufrieden-
heit und der subjektive Behandlungserfolg
ermittelt werden (Tabelle 2 Ergebnisqualitat).
Die DRV wahlt dazu nach dem Zufallsprinzip
ca. 20 Patienten pro Klinik und Entlassungs-
monat aus, um ihnen acht bis zwdlf Wochen

Anmeldung zur
Fremdbeurteilung
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nach dem Ende ihrer Rehabilitation einen Fra-
gebogen zuzuschicken (Klosterhuis 2011). In
dem Fragebogen wird auf viele Aspekte der
medizinisch-therapeutischen Versorgung ein-
gegangen. Die Patienten haben die Moglich-
keit, ihre Behandlungszufriedenheit von ,sehr
gut” bis ,mangelhaft” und ihren subjektiven
Behandlungserfolg von ,100% gebessert”
bis ,0% gebessert” einzuschatzen (Deutsche
Rentenversicherung Bund 2017).

Die Befragungsergebnisse werden von der
DRV in jahrlichen Abstdnden an die Kliniken
weitergegeben. Damit ist die Erwartung ver-
bunden, dass eine Klinik die Ursache(n) fur
eventuell schlechte Ergebnisse identifiziert
und beseitigt.

Die DRV nutzt die erhobenen Daten auch fiir
ein neues Verfahren, bei dem es sich um den
LJstrukturierten Qualitatsdialog” (SQD) handelt
(Deutsche Rentenversicherung Bund 2017). Er
wurde am 1.1.2018 mit dem Ziel eingefUhrt,
,Handlungsfelder mit Optimierungspotenzial,
die einen Qualitatsverbesserungsprozess mit
einer Einrichtung auslésen kénnen, [zu iden-
tifizieren]”  (Deutsche  Rentenversicherung
Bund 2017, 4). Dem SQD liegen die Ergebnisse
der funf Qualitatsindikatoren

e Patientenzufriedenheit,

e Behandlungserfolg,

e therapeutische Versorgung (KTL),

e Reha-Therapiestandard (RTS) und

e Peer-Review

zugrunde. Um die Ergebnisse fur die QS ver-
wenden zu kénnen, werden sie in Qualitats-
punkte umgewandelt. Die Bandbreite reicht
dabei pro Indikator von minimal 0 Punkte bis
maximal 100 Punkte. Ein Beispiel fir die Um-
wandlung der Ergebnisse in Qualitdtspunkte
ist fur den Indikator , Patientenzufriedenheit”
in Tabelle 3 zu sehen.

Ergibt die Analyse, dass das Ergebnis flr ei-
nen der fUnf Indikatoren in einer Klinik un-
terhalb des Schwellenwerts von 50 Qualitats-
punkten liegt, muss der SQD durchgefthrt
werden (Deutsche Rentenversicherung Bund
2017, 12). In dem Dialog haben der Chefarzt
und der Geschaftsfihrer der Klinik der DRV
die Grunde darzulegen, die zu dem schlech-
ten Ergebnis gefuhrt haben. Aufserdem mus-
sen sie MaRnahmen vorstellen, mit denen die
Defizite innerhalb der ndchsten sechs Mona-
te verbessert werden sollen.

Wenn sich nach Ablauf des halben Jahres in
einer erneuten Prifung durch die DRV keine
Punktezunahme oberhalb der 50%-Grenze

zeigt, wird ein zweiter SQD wiederum mit
dem Ziel durchgeflihrt, die schlechten Ergeb-
nisse zu verbessern. Sollte dies nach weite-
ren sechs Monaten nicht gelingen, wird der
Versorgungsvertrag von der DRV gekiindigt.
Der SQD soll auch dann stattfinden, wenn
in einer Klinik das Ergebnis fur zwei der finf
Qualitatsindikatoren im Vergleich zu allen an-
deren Kliniken mit derselben Indikation (z.B.
alle neurologischen Rehabilitationskliniken)
zu den schlechtesten 10% gehort. Auler-
dem kann der SQD von der DRV ausgelost
werden, wenn es zu
e einer Haufung von Patientenbeschwerden
oder
e extrem langen Laufzeiten fir die Versen-
dung der arztlichen Entlassungsberichte
an die DRV
kommt. Die Qualitatspunkte bilden jedoch
nicht nur die Basis fur den SQD, sondern auch
fUr ein Benchmarking. Dazu wird von der DRV
eine Rangreihenfolge erstellt, bei der die Kli-
niken mit vielen Qualitdtspunkten die oberen
Platze und diejenigen mit wenigen Punkten
die unteren Platze einnehmen.
Uber die Ergebnisse des Benchmarkings
werden die Rehabilitationskliniken in ano-
nymisierter Form ebenfalls in regelmafigen
Abstanden informiert. Damit weifs eine be-
stimmte Klinik zwar, welchen Platz sie in der
Rangreihenfolge der DRV einnimmt, ihr sind
die Namen der anderen Kliniken, die magli-
cherweise hohere oder tiefere Platze einneh-
men, jedoch nicht bekannt.

Bedeutung der Qualitatssicherung
fir die Sprachtherapie

Da die Qualitatssicherung berufsiibergrei-
fend konzipiert ist, richtet sie sich an alle, die
medizinische, pflegerische oder therapeu-
tische Leistungen erbringen. Sie gilt damit
auch fur die Sprachtherapie, fir die einige
Punkte von besonderer Bedeutung sind. Zu
ihnen gehoren:

1. Klassifikation therapeutischer
Leistungen (KTL)

Nach den Vorgaben der Klassifikation the-
rapeutischer Leistungen sind in der Sprach-
therapie sowohl Einzel- als auch Grup-
penbehandlungen  méglich  (Deutsche
Rentenversicherung Bund 2015a, 133-142).
Mit ihnen kdnnen Stérungen der Sprache,
des Sprechens, der Stimme, der Kommuni-

M Tab. 3: Umrechnung der Zufriedenheitsangaben in Qualitatspunkte (DRV, 2017)

Zufriedenheitswert ‘ 1 ‘ 11 ‘ 1,2 ‘ 1,3 ‘ 1,4 ‘

kation und des Hdrens therapiert werden.
Zusatzlich besteht seit 2016 mit der ,fazio-
oralen Therapie” die Mdglichkeit, eine ,Ver-
besserung bzw. Wiederherstellung der sen-
so-motorischen Funktionen im Gesichts- und
Mundraum, [eine] Kompensation von Funk-
tionseinschrankungen [und eine] Verbesse-
rung des Schluck- und Kauvorgangs” zu er-
reichen (Deutsche Rentenversicherung Bund
2015a, 136). Erganzend ist bei den Sprach-,
Sprech- und Stimmstérungen auch der Ein-
satz computerbasierter Verfahren , mit thera-
peutischer Betreuung” maglich.

Mit diesem Indikations- und Methodenspek-
trum 6ffnet sich fUr die Sprachtherapie ein
weites Feld. Es reicht von der Verwendung
evidenzbasierter Therapieverfahren, wie z.B.
der ,Constraint Induced Aphasia Therapy”
(Baumgdrtner 2017), Uber den Einsatz von
PC-Programmen bis hin zu individuellen The-
rapieansatzen. In der Klassifikation fehlen
jedoch die Eigeniibungsaufgaben als Mit-
tel, um therapeutische Inhalte zu vertiefen
und um die Therapieintensitat zu erhdhen.
Allerdings ist Uber die Effektivitat von Eigen-
Ubungsaufgaben bislang wenig bekannt.

2. Reha-Therapiestandard (RTS)

Von den zurzeit existierenden Reha-Thera-
piestandards ist nur der Standard ,Schlagan-
fall Phase D" fur die Sprachtherapie relevant
(Beushausen & Grotzbach 2017; Grétzbach
2012, 2017, 2018; Grotzbach & Beushau-
sen 2017), da er im evidenzbasierten The-
rapiemodul 05 Angaben Uber die Mindest-
therapiefrequenz fir die Behandlung von
kommunikativen Stérungen und Schlucksto-
rungen als Folge eines Schlaganfalls enthalt
(Deutsche Rentenversicherung Bund 2016,
Schénle & Lorek 2011).

Der Reha-Therapiestandard ist kostenlos auf
der Homepage der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund Uber den Pfad ,Infos fur Ex-
perten”, ,Reha-Therapiestandards” und dann
JIndikationen” einsehbar (Stand: 11.4.2018).
Nach dem Standard sind minimal 300 Minu-
ten Therapie pro Woche flr die Aphasien,
Dysarthrien und Dysphagien fir mindestens
10% aller Patienten durchzufiihren, die in
der jeweiligen Klinik behandelt werden.
Diese Vorgabe stellt fir die sprachtherapeuti-
schen Abteilungen eine Herausforderung dar,
da sich die personelle Situation mit der Einflih-
rung des Reha-Therapiestandards nicht veran-
dert hat. Hinzu kommt, dass es keinen Sinn

Qualitatspunkte
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‘ 100 ‘ 97,5 ‘ 95,0 ‘ 92,5 ‘ 90,0 ‘
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macht, die 300-minutige Therapie nur den
DRV-Patienten anzubieten. Denn wenn die
als effektiv geltende hohe Therapiefrequenz
positive Effekte hat (Bhogal et al. 2003), dann
sollte sie auch denjenigen Patienten zur Ver-
fligung stehen, die zulasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung oder der Berufsgenos-
senschaft Sprachtherapie erhalten.

Die personelle Herausforderung wirde da-
durch noch steigen: Wenn in einer Klinik ins-
gesamt 1000 Patienten pro Jahr behandelt
werden, misste die hochfrequente Sprach-
therapie bei 100 Patienten pro Jahr durchge-
flhrt werden. Dies entspricht 8 Patienten pro
Monat, denen in der Summe 160 Therapie-
stunden im Monat (8 Patienten x 5 Stunden
Therapie pro Woche x 4 Wochen) zur Verfu-
gung gestellt werden mussten. Damit ist eine
volle Stelle fir die Versorgung von 10% der
Patienten zu verplanen. Ohne die dafir not-
wendigen Personalressourcen wird sich das
nur schwer umsetzen lassen.

3. Peer-Review

Das Ziel des Peer-Reviews ist es, die Prozes-
squalitat einer Rehabilitationsklinik zu evalu-
ieren, indem die Entlassungsberichte der Kli-
nik einer kritischen Beurteilung unterzogen
werden (Tabelle 1). Dazu erhalten Chefarzte
mit langjdhriger Berufserfahrung als Peers
(deutsch: Ebenburtige, Gleichrangige) zufal-
lig ausgewahlte, anonymisierte Entlassungs-
berichte aus anderen Kliniken. Sie haben die
Aufgabe, u.a. die Qualitdt der Anamnese,
der Diagnostik, der Reha-Ziele, des Reha-
Verlaufs und des Reha-Ergebnisses zu bewer-
ten (Beushausen & Grotzbach, 2018). Dabei
greifen sie auf die Anforderungen zuruck, die
in der Broschire ,Der arztliche Reha-Entlas-
sungsbericht” (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund 2014) enthalten sind.

Ihre Beurteilungen hinsichtlich des (therapeu-
tischen) Zielsetzungsprozesses basieren auf
den Angaben in der Broschire , Arbeitsbuch
Reha-Ziele” (Deutsche Rentenversicherung
Bund 2015b). Die beiden Broschuren kénnen
kostenlos Uber die Deutsche Rentenversiche-
rung Bund, Geschaftsbereich Presse- und Of-
fentlichkeitsarbeit, Ruhrstral3e 2, 10709 Berlin
bezogen werden (Stand: 12.4.2018).

Das Peer-Review-Verfahren bedeutet fir
die Sprachtherapie, Dokumentationen mit
der Gliederung in subjektive Angaben, ob-
jektive Befunde, (messbare) Therapieziele,
Therapieverlauf und -ergebnis zu erstellen.
Die Berichte sollten schllssig sowie fachlich
und orthografisch korrekt sein. Sie sollten
der DRV aullerdem zeitnah, d.h. maximal
14 Tage nach dem Ende einer Rehabilitati-
onsmaflinahme, vorliegen. Wie ein Blick in
sprachtherapeutische Dokumentationen

zeigt, werden die Anforderungen haufig nur
teilweise umgesetzt. Ein Beispiel daflrr ist die
folgende Dokumentation:

Anonymisierter sprachtherapeutischer
Entlassungsbericht

Kommunikation: Es besteht eine schwere
bis mittelschwere Aphasie, die noch nicht
diagnostiziert werden kann. Eine Unterhal-
tung tber den Alltag ist nur mit ausgeprag-
ter Hilfe maglich, meist gelingt es Frau X
nicht, Gedanken oder Wiinsche zu duRern.
Es bestehen Wortfindungsstorungen und
eine ausgepragte Echolalie.

Ziele/Schwerpunkte: Verbale Verstandi-
gung Gber Alltag und Grundbedrfnisse.

Verlauf/Entlassungsstatus: Frau X ist eine
wache, freundlich zugewandte Patientin, die
meist zu Scherzen aufgelegt ist. Ihre sprach-
lichen Fehler nimmt sie meist mit Humor. Sie
war ebenso aufgeschlossen anderen Patien-
ten gegeniiber und hat sich mit Freude mit
unter anderem aphasischen Patienten ihren
Mdglichkeiten entsprechend unterhalten.

Empfehlung: Sprachtherapie zur Verbesse-
rung der Verstandigung im Alltag, vor allem
iiber Bedirfnisse und Wiinsche.

Dieser Entlassungsbericht wiirde im Peer Re-
view die Bewertung ,deutliche Méngel” er-
halten. Die Griinde dafir sind, dass
@ ein messbares und damit Uberpruifbares
Therapieziel fehlt,
e der Therapieverlauf und das Therapieer-
gebnis unklar bleiben und
e die Verwendung pseudoquantifizierender
Begriffe, wie z.B. ,schwere bis mittel-
schwere Aphasie” oder ,ausgepragte
Echolalie”, ausschlieRlich subjektive
Einschatzungen widerspiegeln, die einer
objektiven Prifung nicht standhalten
mussen.
Da es in Rehabilitationskliniken blich ist,
Mitarbeitern Dokumentationszeiten zur Ver-
figung zu stellen, kann nicht argumentiert
werden, dass eventuelle Dokumentations-
mangel auf fehlende Zeitressourcen zurlick-
zufuhren sind. Das Argument der fehlenden
Zeitressource ist ohnehin nicht Uberzeugend,
denn ,Qualitatssicherung in der Logopadie/
Sprachtherapie [bedeutet] die (Selbst-)Ver-
pflichtung jedes therapeutisch Tatigen zu
einem hohen professionellen Standard und
der Ubernahme von Verantwortung fir das
eigene Handeln” (Beushausen 2016, 65).
Zur Ubernahme der Verantwortung geho-
ren sicherlich auch fachlich einwandfreie
Dokumentationen, die zum Renommee der
Sprachtherapie wesentlich beitragen.
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THEORIE UND PRAXIS

Schluss

Obwohl die QS mit Herausforderungen ver-
bunden ist, bietet sie der stationaren Sprach-
therapie einige Vorteile. Zu ihnen zahlt ins-
besondere die hochfrequente Therapie fir
Patienten mit einer Sprach-, Sprech- und
Schluckstérung als Folge eines Schlaganfalls.
Eine vergleichbare Regelung fir den ambu-
lanten Bereich existiert nicht: Im aktuellen
Heilmittelkatalog (2017) fehlt (immer noch)
die Moglichkeit, eine hochfrequente Thera-
pie als Regelfall zu verordnen.

Dies steht im Widerspruch zu dem evidenz-
basierten Nachweis, dass sich mit einer ho-
hen Frequenz selbst bei chronischen Apha-
sien noch signifikante Fortschritte erreichen
lassen (Grotzbach 2011). Es mag zwar richtig
sein, dass die Ubernahme wissenschaftlicher
Erkenntnisse in die Praxis dauert (Code &
Petheram, 2011), dennoch sind identische
Regelungen flr die stationare und ambu-
lante Versorgung neurologischer Patienten
anzustreben.

In der stationaren Rehabilitation sind aufSer-
dem Versorgungsstrukturen zu schaffen, die
unabhéangig vom Kostentrager sind. Es ist
nicht nachvollziehbar, dass nur die Patien-
ten der DRV, nicht jedoch die Patienten der
anderen Kostentrager von der hohen Thera-
piefrequenz profitieren. Eine Differenzierung
der Frequenz nach Kostentragern ist weder
aus ethischen noch aus evidenzbasierten
Grlnden gerechtfertigt.

Die Einflihrung einheitlicher Versorgungs-
strukturen kann es allerdings nicht zum Null-
tarif geben: Die Stellenplane in der Sprach-
therapie missen so angepasst werden, dass
die Durchflhrung hochfrequenter Therapien
moglich ist. Eine Stellenerweiterung wird
auch benétigt, um die Mindestquote von
10% aller Patienten zu erhohen. Da diese
Quote nicht auf wissenschaftlichen Eviden-

zen beruht, sollte sie entweder wegfallen
oder deutlich angehoben werden.

Eine weitere Konsequenz der QS besteht aus
der Verpflichtung, Standards einzuhalten.
Dazu gehdrt nicht nur, qualitativ hochwertige
Dokumentationen zu erstellen, sondern auch,
die Inhalte medizinischer Leitlinien zu kennen.
Wie ein Blick in die Leitlinienregister der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen  Fachgesellschaften  (www.
awmf.org) und der Deutschen Gesellschaft
flr Neurologie (www.dgn.org) zeigt, existie-
ren derzeit vier Leitlinien, die sich mit der Di-
agnose und Therapie der Aphasie, Dysarthrie
und Dysphagie beschéftigen (Tabelle 4).

Es sollte zur Routine gehdren, insbesondere
diejenigen diagnostischen und therapeuti-
schen Methoden durchzufihren, die in den
Leitlinien mit einer ,starken Empfehlung” ge-
kennzeichnet sind. Damit ware sichergestellt,
dass vor allem Methoden zum Einsatz kom-
men, fUr die evidenzbasierte Effektivitats-
nachweise vorliegen. Da Leitlinien in der Re-
gel funf Jahre glltig sind, reicht es, wenn die
Leitlinienregister jahrlich nach neuen oder
aktualisierten Leitlinien durchsucht werden
(Beushausen & Grotzbach 2018).

Trotz der Herausforderungen, die die QS der
DRV fur die stationare Sprachtherapie be-
deutet, stellt sie einen guten Rahmen dar:
Denn sie sorgt zum einen fir eine Trans-
parenz, da sich die Ergebnisse der Quali-
tatsindikatoren zwischen einer qualitativ
hochwertigen und einer qualitativ weniger
hochwertigen Rehabilitation nachvollzieh-
bar unterscheiden. Zum anderen zwingt sie
dazu, das tagliche Handeln zu reflektieren,
um im Bedarfsfall die Glte der drei Quali-
tatsdimensionen (Tabelle 1) zu verbessern.
SchlieBlich stimmen die Vorgaben der QS
mit den Intentionen der (Sprach)-Therapeu-
ten Uberein, effiziente und effektive Thera-
pien anzubieten.

M Tab. 4: Sprachtherapeutisch relevante Leitlinien in der Neurologie (Stand: 19.4.2018)

Leitlinie Entwicklungs- | Entwickelt | Stand Giiltig bis
stufe von

Rehabilitation aphasischer Stérungen S1 DGN 09/2012 09/2017

nach Schlaganfall

Neurogene Sprech- und Stimmstérungen S1 DGN 09/2012 09/2017

(Dysarthrie/Dysarthrophonie)

Kommunikationsstérungen bei neuro- S1 DGPP 09/2014 09/2019

genen Sprech- und Stimmstérungen im

Erwachsenenalter, Funktionsdiagnostik

und Therapie

Neurogene Dysphagie S1 DGN 08/2014 12/2016

DGN = Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie

DGPP = Deutsche Gesellschaft fiir Phoniatrie und Padaudiologie
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SUMMARY. The quality assurance program of the German Pension Fund and its importance

for in-patient speech-language therapy

On the basis of quality assurance some indicators were developed by the German Pension Fund in order to
evaluate reqularly the quality of medical, care giving and therapeutical services for inpatient rehabilitation.
Three of these indicators are especially important for speech language therapy: While in the Classification

of Therapeutical Services the range of indications and therapeutical methods are defined, the Rehabilita-
tion Standard , Stroke" consists of guidelines concerning the minimal therapeutical frequency for treating
speech, language, voice and swallowing disorders as a consequence of a stroke. Finally, in the Peer-Review-
Procedure emphasis is laid on a logical therapeutical documentation. Although the three indicators lead to
some challenges for inpatient speech language therapy they represent a framework which should be used for

improved inpatient and outpatient therapeutical conditions.
KEY WORDS: quality assurance — certification — structured quality dialogue — classification of therapeutical

services — rehabilitation standard — peer-review
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