Urheberrechtlich geschltztes 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 geriatrische Komplexbehandlung

Wachsende Bedeutung fiir die Logopadie im Zuge der demografischen

Entwicklung

Saskia Sickert, Andrea Fichtmiiller

ZUSAMMENFASSUNG. Die demografische Entwicklung in Deutschland flhrt seit Jahren zu einem
deutlichen Anstieg der Anzahl von Menschen hoheren Alters. Waren im Jahre 2010 16,8 % der Bevol-
kerung alter als 65 Jahre, so werden 2050 bereits 22,9 % dieser Altersgruppe angehaéren. Nach den
Vorausberechnungen des Statistischen Bundesamtes wird in Deutschland die Zahl der Personen, die 80
Jahre oder alter sind, zwischen 2011 und 2050 von 4,3 Millionen auf 10,2 Millionen steigen. Hierauf
muss sich auch die medizinische Versorgung einstellen. In diesem Zusammenhang ist die geriatrische
Komplexbehandlung ein wichtiges Instrument, das stetig weiterentwickelt wird. Der Beitrag fasst zu-
sammen, wie dieses Behandlungskonzept aktuell aufgebaut ist, was es beinhaltet und zeigt auf, wo aus
Sicht der Logopadie weitere Verbesserungen notwendig sind.
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Einleitung

Die geriatrische Komplexbehandlung stellt
ein multiprofessionelles, ganzheitliches Be-
handlungskonzept dar, das geriatrischen
Patientinnen und Patienten die Chance ei-
ner interdisziplindren Rehabilitation unter
Berlcksichtigung von Multimorbiditat und
altersspezifischen  Besonderheiten  bietet.
lhr zentrales Ziel ist, die Alltagskompetenz
(Selbsthilfefahigkeit) im gewohnten Umfeld
und damit eine relativ hohe Lebensqualitat
aufrechtzuerhalten (Freund 2014). Das Kon-
zept umfasst akutmedizinische und rehabili-
tative MaRnahmen und wird — je nach Bun-
desland — Uberwiegend in Krankenhdusern,
aber zunehmend auch in spezialisierten Re-
habilitationseinrichtungen realisiert.

Die Arbeit mit geriatrischen Patientinnen und
Patienten erfordert grundsatzlich ein hohes
Mals an Sensitivitat, viel fachliches Wissen so-
wie Kenntnisse einschldgiger organisatorischer
Ablaufe und Regelungen. Dies gilt insbesonde-
re fUr die ,geriatrische Komplexbehandlung”,
die eine Leistung fur altere, multimorbide Men-
schen definiert. Diese Leistung ist vielschichtig
und umfasst genau definierte Mindestanfor-
derungen in den Bereichen Therapieeinrich-
tung, Therapieeinheiten, Behandlungstage,
interdisziplinare Zusammenarbeit, Befundun-
gen, Assessments, tdgliche und wochentliche
Dokumentation, Behandlungsergebnisse so-
wie Behandlungsziele. Sie wird von interdiszi-
plindren Teams erbracht, zu denen regelmafig
auch Logopadinnen und Logopaden gehoren
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— unabhangig davon, ob diese in der Einrich-
tung selbst angestellt sind (was aus unserer
Sicht sinnvoll ist, weil so die Zusammenarbeit
im Team am effektivsten organisiert werden
kann) oder ob sie von aufSen kommen.

Im Mittelpunkt: geriatrische

Patientinnen und Patienten

Die Bevolkerungsstruktur in Deutschland ist ei-
nem tiefgreifenden Wandel unterworfen. Die-
ser beeinflusst das Gesundheits- und Sozial-
geflige bereits heute nachhaltig. Die Alterung
der Bevdlkerung, insbesondere die rasche und
erhebliche (absolute und relative) Zunahme
der Zahl Hochbetagter (80 Jahre und alter)
fUhrt auch zu einem deutlichen Anstieg der
Zahl multimorbider alterer Menschen.

Deren gesundheitliche Versorgung hat mit
Blick auf die Strukturen und auf die fachliche
Qualifikation der beteiligten Akteure bereits
einen  beachtlichen  Entwicklungsprozess
durchlaufen. Die moderne Geriatrie bietet
eine Reihe von Lésungsansatzen, die sowohl
zur Verbesserung der medizinischen Versor-
gung alterer Patientinnen und Patienten als
auch zur Wirtschaftlichkeit des Gesundheits-
systems beitragen kénnen. So ist die Reha-
bilitation im Alter heute fester Bestandteil
unseres Gesundheitsversorgungs- und Al-
tenhilfesystems und wird neben Akutversor-
gung und Pflege als ein notwendiger Bau-
stein innerhalb des Versorgungskonzeptes
fUr altere Menschen angesehen.
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Menschen im hoheren Lebensalter weisen
eine hohere Anfalligkeit fir Krankheiten auf
und sind oft multimorbid. Daraus ergibt sich
innerhalb der medizinischen Versorgung ein
besonderer Behandlungsbedarf und eine
spezialisierte Betreuung. Zudem sprechen
diese Patienten verzgert auf klassische
Behandlungsmethoden an und bedurfen
neben der arztlichen Behandlung einer spe-
zifischen therapeutischen Betreuung und so-
zialen Unterstutzung (Bundesverband Geri-
atrie 2010).

Diesem Bedarf stellt sich die Geriatrie mitihren
spezialisierten  Behandlungskonzepten. Die
geriatrische Komplexbehandlung stellt dabei
ein Konzept dar, das seit 2004 im Katalog der
DRGs (Diagnosis Related Groups) verankert ist
und von den Kostentragern anerkannt und
finanziert wird (ebd). Durch das Konzept der
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geriatrischen Komplexbehandlung wurde der
Rechtsanspruch auf Rehabilitation fir dltere
Patienten u.a. nach §40 und § 111 SGB V so-
wie den Forderungen aus SGB IX umgesetzt
und diesem ein inhaltlicher und organisato-
rischer Rahmen gegeben. Jedes Bundesland
hat ein eigenes Geriatriekonzept entwickelt
(Freund 2014), so existieren z.B. teilstationa-
re Weiterbehandlungsmadglichkeiten neben
geriatrischen Rehabilitationskliniken (§111)
und Akutgeriatrien (§ 109).
Die Zielstellungen spezialisierter geriatri-
scher Behandlungskonzepte orientieren sich
an der ICF (Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, ~ Behinderungen  und
Gesundheit). So stehen neben der Optimie-
rung des funktionellen Status des alteren
Patienten bzw. der alteren Patientin (i.S.
von Koérperstruktur und -funktion) vor allem
Aktivitdts- und Partizipationsziele wie eine
Verbesserung der Lebensqualitat, Erhalt der
Autonomie und die Vermeidung oder Ver-
ringerung der PflegebedUrftigkeit im Vorder-
grund (Bundesverband Geriatrie 2010).
An dieser Zielformulierung richtet sich auch
die geriatrische Komplexbehandlung aus. Sie
soll den Betroffenen nach Mdglichkeit die
Rlckkehr in die gewohnte Lebensumgebung
ermoglichen, die Wiedergewinnung, Verbes-
serung oder den Erhalt weitgehender Selbst-
standigkeit ermdglichen sowie Pflegebedurf-
tigkeit verhindern oder minimieren (Borchelt
et al. 2009).
Was bedeutet jedoch nun ,geriatrisch”?
Geriatrie (Altersheilkunde) wird von der
WHO (1989) definiert als , Der Zweig der Me-
dizin, der sich mit der Gesundheit im Alter
sowie den praventiven, klinischen, rehabilita-
tiven und sozialen Aspekten von Krankheiten
beim &lteren Menschen beschaftigt” (Freund
2014, 15). Im Zusammenhang mit der eta-
blierten geriatrischen Komplexbehandlung
wurde auch definiert, was eine ,geriatrische
Patientin” bzw. ein ,geriatrischer Patient” ist.
Nach Borchelt et al. (2009) wird als geria-
trisch identifiziert, wer
@ ein hohes Alter erreicht hat (70 Jahre

und alter) und
e eine geriatrietypische Multimorbiditat

aufweist.
Dabei sollte das Alter nicht als alleiniges
Merkmal herangezogen werden, sondern
der Zusammenhang von Alter und Multi-
morbiditat, sodass in Sonderfallen auch bei
Patientinnen und Patienten unter 70 Jahren
von einer geriatrischen Komplexbehandlung
gesprochen werden kann.
Um eine geriatrietypische Multimorbiditat ge-
nauer zu definieren, wurden spezifische Merk-
malskomplexe erarbeitet und festgeschrie-
ben. Zu ihnen zahlen Einschrankungen der

motorischen und Selbsthilfefahigkeiten, Sto-
rungen der psychosozialen Interaktionsfahig-
keit, aber auch Kommunikationsstérungen,
z.B. infolge Schlaganfall (Aphasie und Dysar-
throphonie), kognitive Defizite wie Demenz,
Fehl- und Mangelernahrung - z.B. durch eine
Dysphagie — sowie Seh- und Hoérbehinde-
rungen u.a.m. Grundlage einer Einordnung
von Patientinnen oder Patienten Uber diese
Merkmalskomplexe ist zunachst eine aktuell
behandlungsbedurftige Erkrankung (in den
DRGs als Hauptdiagnose kodierbar). Parallel
dazu kénnen nun weitere Uber die Merkmals-
komplexe aufgefihrte Nebendiagnosen iden-
tifiziert und kodiert werden.

In der Akutgeriatrie wird primar die akute
Erkrankung versorgt, z.B. bei einem Schlag-
anfall, einer Schenkelhalsfraktur oder bei
einer akuten Verschlechterung eines bereits
bekannten ggf. chronischen Krankheitsbildes
(Freund 2014). Liegt nun neben dem Akut-
ereignis eine geriatrietypische Multimorbidi-
tat vor und ist die Patientin bzw. der Patient
ebenso krankenhausbehandlungs- und reha-
bilitationsbedUrftig wie rehabilitationsfahig
und liegt eine Rehabilitationsprognose vor,
kann nach stationdrer Aufnahme Uber ein
geriatrisches Konsil mit der geriatrischen
Komplexbehandlung  begonnen  werden
(Freund 2014, Behandlungspfade).

Zwei Grundformen der geriatrischen

Komplexbehandlung

Es existieren verschiedene Grundformen der

geriatrischen Komplexbehandlung, die mit-

tels DRG abgerechnet werden kénnen. lhr

Umfang und ihre Leistungen sind im DRG-

Katalog genau definiert und mit entspre-

chenden OPS-Kodierungen versehen (OPS =

Operationen- und Prozedurenschlussel). Man

unterscheidet:

e OPS 8-550 Geriatrische frihrehabilitative
Komplexbehandlung

e OPS 8-98a Teilstationdre geriatrische
Komplexbehandlung

Geriatrische friihrehabilitative
Komplexbehandlung OPS 8-550

Um die geriatrische frihrehabilitative Kom-
plexbehandlung abrechnen zu kénnen, sind
im ProzedurenschlUssel verschiedene Anfor-
derungen an ein interdisziplindres Team, geri-
atrische Assessments, Therapiemindestzeiten
und eine Therapiemindestanzahl definiert.

Das Team

Die geriatrische Komplexbehandlung ist
durch ein multiprofessionelles Team zu er-
bringen. Es arbeitet fachlich unter arztlicher
Leitung. Hierfur ist die Zusatzqualifikation
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,Klinische Geriatrie” erforderlich. Zum Team
gehoéren Angehdrige der Berufsgruppen der
Arzteschaft, der Pflege, der Sozialarbeit und
der Therapie (Physiotherapie, Ergotherapie,
Logopadie/Sprachtherapie und Psychologie/
Neuropsychologie). Oft ist auch die Kranken-
hausseelsorge einbezogen.

Beginn, Anfangsprozedur und Entlassung
Ausgangsbasis flr die geriatrische Behand-
lung, also fur Therapieplanung, Therapielber-
wachung und Kontrolle des Therapieerfolges
(Freund 2014), sind laut Prozedurenschlussel
.geriatrische Assessments”. Diese richten sich
aber nicht nur auf das Erkennen vorhandener
Defizite, sondern zielen auch darauf ab, vor-
handene Ressourcen zu erkennen (ebd.). Da-
bei dienen sie der Einschatzung der Patientin
bzw. des Patienten zu Beginn und zum Ende
der Behandlung. Zu den geriatrischen As-
sessments gehoren Tests aus den Bereichen
Selbsthilfefahigkeit, Mobilitat, Kognition,
Emotion und Erfassung der sozialen Situation.
Im Prozedurenschlussel sind zu Beginn jeder
geriatrischen Komplexbehandlung innerhalb
von vier Tagen Assessments in mindestens
vier, in den letzten vier Tagen vor der Entlas-
sung in mindestens zwei Bereichen gefordert.
Zu den Assessments gehoren z.B.:
e Selbsthilfefdhigkeit: Barthel-Index
o Mobilitdt: Tinetti-Test, TUG-Test (Timed
up and go), Handkraftmessung
e Kognition: MMST (Mini-Mental Status-
Test), DemTect (Demenz-Detektion),
Uhrentest, Geldzahltest, Erweiterter
Barthel-Index
e Emotion: Geriatrische Depressions Skala
(GDS)
e Soziale Situation: Soziales Assessment
Die Durchflihrung dieser Assessment wird
in den einzelnen Einrichtungen von unter-
schiedlichen Bereichen verantwortet. Bei-
spielsweise wird der Tinetti- oder TUG-Test
durch die Physiotherapie, der Barthel-Index
haufig von der Pflege oder dem Bereich der
Sozialarbeit ausgeflhrt, der MMST oder GDS
von der Ergotherapie oder der Psychologie.
Hier gibt es It. OPS keine Anforderungsver-
weise auf spezielle Berufsgruppen — dies wird
je nach Einrichtung unterschiedlich gehand-
habt und auch unterschiedlich in diversen
Fachbuchern beschrieben.

Fachspezifische Diagnostik /
Eingangsbefunde

Therapeutische Anforderungen werden von
arztlicher Seite erhoben. Die Therapeutin-
nen und Therapeuten aus Physio-, Ergo-,
und Logopadie/Sprachtherapie erstellen zu
Beginn und zum Ende der Behandlung eine
Einschatzung zu den vorhandenen Kompe-
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THEORIE UND PRAXIS

tenzen und Defiziten und den daraus resul-
tierenden Therapiezielen. Anfangs-, Verlaufs-
und Endbefunde dienen der Transparenz
einer Verlaufsentwicklung. Diese haben eine
Kontrollfunktion im Sinne therapeutischer
Nachregulierung und sind letztendlich auch
relevant fur den arztlichen Befundbericht.
Viele geriatrische Abteilungen haben bereits
entwickelte Aufnahmebdgen fur die thera-
peutischen Bereiche.

Fur den sprachtherapeutischen Bereich gibt es
verschiedene Testverfahren, die herangezo-

gen werden kénnen, z.B. den Aphasie Schnell-
Test AST (Freund 2014, 67) oder den AAT zur
Einschatzung einer Sprachstérung, der jedoch
erst in der postakuten Phase geeignet ist. In
der Literatur erwahnt wird noch der MNA,
ein Mangelernahrungs-Screening (Mini Nutri-
tional Assessment). Weitere fir den Einsatz
hinsichtlich von Sprach-, Sprech- und Schluck-
stérungen geeignete Tests werden nicht be-
nannt, die Entscheidung liegt hier in der Kom-
petenz der Therapeutinnen und Therapeuten.
Empfehlenswert ist aus unserer Sicht, initial

eine umfassende, moglichst auf standardi-
sierten Tests basierende Eingangsdiagnostik
durchzufthren, die alle sprachsystematischen
und orofazialen Bereiche einschlief3lich einer
Diagnostik der Schluckfahigkeit umfasst und
diese mit Empfehlungen, z.B. flr eine logo-
padische Therapie oder mit Hinweisen fur die
Gestaltung der Nahrungsaufnahme, zu doku-
mentieren.

Spezielle Assessmentverfahren oder Tests fr
die Bereiche Dysphagie und Dysarthropho-
nie fUr altere und multimorbide Patientinnen

Originalfassung DIMDI Version 2015
Frithrehabilitative Komplexbehandlung OPS 8-550

Hinw.: Ein Kode aus diesem Bereich ist jeweils nur einmal pro stationdren Auf-
enthalt anzugeben und darf nur solange verwendet werden, wie akutstationarer
Behandlungsbedarf besteht

8-550 Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung

Exkl.:

Neurologisch-neurochirurgische Frihrehabilitation (8-552 ff.)

Fachiibergreifende und andere Friihrehabilitation (8-559 ff.)

Physikalisch-medizinische Komplexbehandlung (8-563 ff.)

Hinw.:

Mindestmerkmale:

e Behandlung durch ein geriatrisches Team unter facharztlicher Behandlungslei-
tung (Zusatzweiterbildung oder Schwerpunktbezeichnung im Bereich Klinische
Geriatrie erforderlich). Die facharztliche Behandlungsleitung muss iberwiegend
in der zugehdrigen geriatrischen Einheit tatig sein

e Standardisiertes geriatrisches Assessment zu Beginn der Behandlung in mindes-
tens 4 Bereichen (Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Kognition, Emotion) und vor
der Entlassung in mindestens 2 Bereichen (Selbstandigkeit, Mobilitat). Lasst der
Zustand des Patienten die Erhebung einzelner Assessmentbestandteile nicht zu,
ist dies zu dokumentieren. Wenn der Zustand des Patienten es erlaubt, ist die
Erhebung nachzuholen

@ Soziales Assessment zum bisherigen Status in mindestens 5 Bereichen (soziales
Umfeld, Wohnumfeld, hdusliche/auBerhausliche Aktivitaten, Pflege-/Hilfsmittel-
bedarf, rechtliche Verfligungen). Lasst der Zustand des Patienten die Erhebung
einzelner Assessmentbestandteile nicht zu, ist dies zu dokumentieren. Sofern
moglich sind die fehlenden Bestandteile fremdanamnestisch zu erheben bzw. ist
die Erhebung nachzuholen, wenn der Zustand des Patienten es erlaubt

o Wdchentliche Teambesprechung unter Beteiligung aller Berufsgruppen ein-
schlieBlich der facharztlichen Behandlungsleitung mit wochenbezogener Doku-
mentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele

e Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal.
Mindestens eine Pflegefachkraft des geriatrischen Teams muss eine struk-
turierte curriculare geriatriespezifische Zusatzqualifikation im Umfang von
mindestens 180 Stunden sowie eine mindestens 6-monatige Erfahrung in einer
geriatrischen Einrichtung nachweisen

e Teamintegrierter Einsatz von mindestens 2 der folgenden 4 Therapiebereiche:
Physiotherapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopédie/fazio-orale
Therapie, Psychologie/Neuropsychologie

Eine gleichzeitige (dauernde oder intermittierende) akutmedizinische Diagnostik

bzw. Behandlung ist gesondert zu kodieren

8-550.0 Mindestens 7 Behandlungstage und 10 Therapieeinheiten
Hinw.: Der therapeutische Anteil umfasst insgesamt mindestens 10 Therapieeinhei-
ten von durchschnittlich 30 Minuten, davon maximal 10 % als Gruppentherapie.

8-550.1 Mindestens 14 Behandlungstage und 20 Therapieeinheiten
Hinw.: Der therapeutische Anteil umfasst insgesamt mindestens 20 Therapieein-
heiten von durchschnittlich 30 Minuten, davon maximal 10 % als Gruppentherapie

34 Forum Logopddie Heft 4 (29) Juli 2015 32-35

8-550.2 Mindestens 21 Behandlungstage und 30 Therapieeinheiten
Hinw.: Der therapeutische Anteil umfasst insgesamt mindestens 30 Therapieein-
heiten von durchschnittlich 30 Minuten, davon maximal 10 % als Gruppentherapie

8-98a Teilstationare geriatrische Komplexbehandlung

Exkl.: Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung (8-550 ff.)

Hinw.: Jeder Tag mit teilstationdrer geriatrischer Behandlung, an dem die nachfol-

genden Bedingungen erfillt werden, ist einzeln zu kodieren

Mindestmerkmale:

e Teamintegrierte Behandlung unter facharztlicher Behandlungsleitung (Zusatz-
weiterbildung oder Schwerpunktbezeichnung im Bereich Klinische Geriatrie
erforderlich)

o Aktuelle Durchfiihrung zu Beginn der Behandlung bzw. Vorhandensein (maxi-
mal 4 Wochen) eines standardisierten geriatrischen Assessments in mindestens
4 Bereichen (Mobilitét, Selbsthilfefahigkeit, Kognition, Emotion)

o Aktuelle Durchfiihrung zu Beginn der Behandlung bzw. Vorhandensein (maxi-
mal 4 Wochen) eines sozialen Assessments in mindestens 5 Bereichen (soziales
Umfeld, Wohnumfeld, hdusliche/auerhausliche Aktivitaten, Pflege-/Hilfsmittel-
bedarf, rechtliche Verfiigungen)

o Arztliche Visite

e Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal
Mindestens eine Pflegefachkraft des geriatrischen Teams muss eine struk-
turierte curriculare geriatriespezifische Zusatzqualifikation im Umfang von
mindestens 180 Stunden sowie eine mindestens 6-monatige Erfahrung in einer
geriatrischen Einrichtung nachweisen

e Vorhandensein folgender Bereiche: Physiotherapie, Physikalische Therapie,
Ergotherapie, Psychologie/Neuropsychologie, Logopadie/fazio-orale Therapie,
Sozialdienst

e Gesamtaufenthaltsdauer pro Tag in der teilstationdren Einrichtung (inkl. Lage-
rungs- und Erholungszeiten) von mindestens 330 Minuten (ohne Transportzeiten)

Eine gleichzeitige akutmedizinische Diagnostik bzw. Behandlung ist gesondert zu

kodieren.

8-98a.0 Basishehandlung

8-98a.1 Umfassende Behandlung

Hinw.:

Mindestmerkmale:

e Teamintegrierter Einsatz von mindestens 2 der folgenden 5 Therapiebereiche:
Physiotherapie, Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie/fazio-orale
Therapie, Psychologie/Neuropsychologie

8-98a.10 60 bis 90 Minuten Therapiezeit pro Tag in Einzel- und/oder
Gruppentherapie

Hinw.: Die Einzeltherapie muss mindestens 30 Minuten betragen

8-98a.11 Mehr als 90 Minuten Therapiezeit pro Tag in Einzel- und/oder

Gruppentherapie
Hinw.: Die Einzeltherapie muss mindestens 45 Minuten betragen
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und Patienten sind im geriatrischen Assess-
ment nicht beschrieben. Daraus ergibt sich
aus unserer Sicht weiterer Handlungsbedarf
flr unsere Berufsgruppe. Es sollten geeig-
nete Testverfahren fur alle sprachtherapeu-
tischen Bereiche entwickelt, evaluiert und
festgeschrieben werden, die flr den Einsatz
in der Geriatrie geeignet sind. Hierbei sollten
insbesondere auch kognitive Abbauprozesse
(kognitive Dysphasie bei demenziellen Pro-
zessen) besonders berlcksichtigt werden.

Therapie

Lt. Prozedurenschlussel wird bei einer geri-

atrischen Komplexbehandlung der Einsatz

von mindestens zwei der vier Therapiebe-
reiche (Physiotherapie/Physikalische Thera-
pie, Ergotherapie, Logopadie, Psychologie/

Neuropsychologie) gefordert (DIMDI 2015

OPS 8-550). Eine rein monodisziplindre Be-

handlung ist fur die Komplexbehandlung

ausgeschlossen. Je nach Anzahl der Behand-
lungstage sind zahlenmaf3ig unterschiedliche

Therapieeinheiten zu erbringen. Die Staffe-

lung richtet sich nach dem Zeitraum:

e Mindestens 7 Behandlungstage:
insgesamt mind. 10 Therapieeinheiten
von mindestens 30 Minuten, hochstens
10% als Gruppentherapie

e Mindestens 14 Behandlungstage:
insgesamt mind. 20 Therapieeinheiten
von mindestens 30 Minuten, hochstens
10% als Gruppentherapie

e Mindestens 21 Behandlungstage:
insgesamt mind. 30 Therapieeinheiten
von mindestens 30 Minuten, hochstens
10% als Gruppentherapie

Behandlungstage sind Tage, an denen eine

Behandlung stattfindet (KCG 2015). Auch

hier existieren in den Einrichtungen unter-

schiedliche Handhabungen. So werden z.B.

teilweise zwei Therapien pro Tag gefordert

oder auch Therapien am Wochenende, spe-
ziell am Samstag. Lt. OPS gibt es jedoch kei-
ne vorgeschriebene Therapieanzahl pro Tag
oder therapiefreie Tage. Es werden die reinen

Behandlungstage erfasst. Uberwiegend wird

auch am Samstag Therapie angeboten, um

die Therapiepause Uber das Wochenende
nicht zu lang zu gestalten. Diesbezlgliche

Entscheidungen liegen im Ermessen der Ein-

richtung, Wochenenddienste gehéren zum

klinischen Alltag.

Die Mindesttherapiezeit ist It. OPS ebenfalls

festgelegt: Vorgeschrieben sind mindestens

30 Minuten pro Therapieeinheit. Dabei ist

diese Uberwiegend in Einzeltherapie auszu-

flhren, was dem speziellen Behandlungsbe-
darf der meisten Patientinnen und Patienten
zugutekommt.  Gruppentherapien haben
demgegenuber mit nur 10 % einen sehr gerin-

gen Anteil. Dies sollte von den Kostentragern
neu Uberdacht werden, denn in den letzten
Jahren sind zahlreiche Gruppentherapien ent-
wickelt worden, die sich in der Behandlung
bewahrt haben und von den Patientinnen
und Patienten gut angenommen werden.
Zudem kénnen hier insbesondere kommuni-
kative und soziale Fahigkeiten sehr gut gefér-
dert und neue Kontakte aufgebaut werden,
was vor allem bei Demenzerkrankungen von
Vorteil ist. Daher regen wir an, den Anteil von
Gruppentherapien in den Vorgaben der Kom-
plexbehandlungen zu erhéhen.

Teamsitzung

Gefordert ist weiterhin eine wdchentliche
Teamsitzung unter Teilnahme aller Profes-
sionen des Teams. Hier sollen wochenbe-
zogen Behandlungsergebnisse, -plane und
Ziele dokumentiert werden. Die Teilnahme
ist eine Pflichtaufgabe. Teambesprechungen
sind deshalb als Teil der Arbeitszeit anzuse-
hen und entsprechend zu vergiten. Logo-
padische Praxen, die Behandlungsvertrage
mit geriatrischen Kliniken oder Abteilungen
abschlielSen oder geschlossen haben, sollten
Teambesprechungen wie auch andere mit-
telbare Leistungen (Vor- und Nachbereitung,
Dokumentation etc.) als zu vergitetende Ar-
beit im Vertrag festschreiben lassen.

Die teilstationare geriatrische
Komplexbehandlung OPS 8-98a

Die Behandlung im Rahmen der teilstatio-

naren geriatrischen  Komplexbehandlung

umfasst grundsatzlich eine mehrtagige

Behandlungsepisode, wobei jeder Behand-

lungstag dhnliche Mindestmerkmale wie bei

OPS 8-550 umfassen muss. Die Behandlung

umfasst dabei eine tdgliche arztliche Visite

und die Anwesenheit der Patientin bzw. des

Patienten Uber mindestens 330 Minuten. Da-

bei werden neben den Behandlungen auch

Lagerungs- und Erholungszeiten berticksich-

tigt. Unterschieden wird in folgende Behand-

lungskomplexe:

e Basisbehandlung: Monodisziplinare
Behandlung und/oder medizinisch —
pflegerisch — psychosoziale Intervention,
gleich welcher Intensitat und Dauer

e Umfassende Behandlung von 60 bis
90 Minuten Therapiezeit: Einsatz von
mindestens zwei Therapiebereichen in
Einzel- und / oder Gruppentherapie, Min-
destdauer pro Einzeltherapie 30 Minuten

e Umfassende Behandlung von mehr als
90 Minuten pro Tag: Einsatz von min-
destens zwei Therapiebereichen in Einzel-
und/oder Gruppentherapie, Mindestdau-
er pro Einzeltherapie 45 Minuten

Forum Logopdidie Heft 4 (29) Juli 2015

Fazit

Im Wissen um die Bedeutung der geria-
trischen Komplexbehandlung sollten sich die
Logopadinnen und Logopaden eingehend
mit den entsprechenden Konzepten ausein-
andersetzen. Unabhangig davon, ob in den
klinischen Einrichtungen der Geriatrie ange-
stellt oder fur diese konsiliarisch tatig, soll-
ten sie verstarkt auf die Integration unserer
Berufsgruppe in das Behandlerteam achten,
um eine nachhaltige Qualitat geriatrischer
Behandlungskonzepte zu gewahrleisten.
Insbesondere die bereits feststehenden und
noch einzufordernden Kriterien fiir eine gute
interdisziplinare Zusammenarbeit und eine
effektive Therapie mussen diskutiert und
umgesetzt werden.

Aus Sicht der Autorinnen wadre es zudem
sinnvoll, dass fur den therapeutischen Bereich
innerhalb der geriatrischen Versorgung Wei-
terbildungen und Zusatzqualifikationen auf
diesem Fachgebiet verbindlich vorgeschrie-
ben werden, wie dies z.B. fir den drztlichen
und pflegerischen Bereich gilt. Dies wiirde der
Weiterentwicklung der Versorgungs- und Be-
handlungsqualitat und den Patientinnen und
Patienten zugute kommen. Die Bedeutung
der therapeutischen Arbeit flir eine gelingen-
de geriatrische Rehabilitation muss betont
und der Stellenwert unserer tagtaglichen Ar-
beit entsprechend gewdirdigt werden.
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