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1. Einleitung

Die Behandlung tracheotomierter Patient-
Innen mit Dysphagie ist Tätigkeitsfeld
von LogopädInnen und akademischen
SprachtherapeutInnen (LogaS) im inten-
siv- und akutmedizinischen, rehabilita-
tiven und außerklinischen Setting. Die
Dysphagietherapie nimmt dabei einen
zentralen Stellenwert ein, da Dekanülie-
rungen häufig an dysphagiebedingten
Komplikationen, insbesondere rezidivie-
renden Infektionen der unteren Atemwe-
ge, scheitern [1, 2]. Außerdem werden
durch therapeutisches Trachealkanülen-
management Vorteile im Beatmungs-

weaning beschrieben, z. B. verbesserter
Gasaustausch, verringerte Aufenthalts-
dauer auf Intensivstation [3, 4].

PatientInnen in neurologischen Wea-
ningzentrenzeigennebenderBeatmungs-
pflichtigkeit eine sehrhoheDysphagierate.
IneinerdeutschenmultizentrischenStudie
hatten 87% der zum Weaning aufgenom-
menen PatientInnen eine Schluckstörung,
dieEntwöhnungvonderBeatmunggelang
bei 65% der PatientInnen, die Dekanülie-
rungsrate lag hingegen nur bei 54% [5, 6].

In der außerklinischen Intensivpfle-
ge (AKI) wird aufgrund des medizinisch-
technischen Fortschritts ein kontinuier-
licher Anstieg der PatientInnenzahlen
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beobachtet [7]. Dazu ist von einer gro-
ßen Anzahl von PatientInnen in der AKI
auszugehen, die aufgrund einer absaug-
pflichtigen Dysphagie tracheotomiert
sind [8]. Der logopädisch-sprachthera-
peutische Versorgungsanspruch dieses
PatientInnenkollektivswird durch dieNeu-
fassung der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses über die Verordnung
außerklinischer Intensivpflege (Außer-
klinische Intensivpflege-Richtlinie/AKI-
RL, BAnz AT 17.03.2022 B2. https://
www.g-ba.de/beschluesse/5142/. Zugriff:
17.10.2023) ansteigen. Die Richtlinie sieht
vor, PatientInnen in der AKI regelmäßig zu
evaluieren, um Therapiepotenziale auch
nach stationärer Entlassung systematisch
zu erkennen und zu fördern.

Zur Gewährleistung der PatientInnen-
versorgung und zur Verbesserung deren
funktioneller Selbständigkeit und Teilha-
be ist eine standardisierte und evidenz-
basierte Qualifizierung der LogaS im TK-
Management (TKM) erforderlich. Aktuell
finden sich Inhalte zum TKM jedoch nicht
obligatorisch in den Curricula der logopä-
dischen und akademisch-sprachtherapeu-
tischen Ausbildung. Die Notwendigkeit ei-
ner standardisiertenAusbildung zeigt eine
multizentrische Studienserie in Großbri-
tannien, in der drei Faktoren identifiziert
wurden, die mit tracheotomiebedingten
Risikosituationen und einer erhöhtenMor-
talität von TK-PatientInnen assoziiert sind
([9, 10], vgl. auch [11–13]):
1. mangelndes Wissen und fehlende

Kompetenz der am TKM beteiligten
Berufsgruppen,

2. unzureichende Kommunikation im
multidisziplinären Team,

3. inkonsistente, nichtstandardisierte
Reaktionen auf Notfallsituationen.

Im vorliegenden Artikel wird eine standar-
disierte und durch die beteiligten Fachdis-
ziplinen konsentierte curriculare Weiter-
bildung für LogaS vorgestellt. Damit wird
einQualifikationsnachweisgeschaffen,der
dazu beitragen wird, den medikolegalen
Rahmen zur Absicherung der delegieren-
den ÄrztInnen und der delegationsneh-
menden TherapeutInnen zu formulieren.

Zielsetzungen des TKM-Curriculums
sind:

Zusammenfassung

Die Anzahl tracheotomierter dysphagischer PatientInnen im klinischen und außerkli-
nisch-ambulanten Setting und der damit einhergehende Behandlungsbedarf steigen
kontinuierlich. Die Neufassung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
über die Verordnung außerklinischer Intensivpflege (AKI) sieht zudem vor, dass
PatientInnen in der AKI regelmäßig evaluiert werden, um Therapiepotenzial nach
stationärer Entlassung zu erkennen und zu fördern. Eine besondere Rolle nimmt
dabei die Dysphagietherapie ein, da ohne Besserung schwerer Dysphagien kaum
die Möglichkeit einer Dekanülierung besteht. Tracheotomierte dysphagische
PatientInnen werden von LogopädInnen und akademischen SprachtherapeutInnen
behandelt. Inhalte zum Trachealkanülenmanagement (TKM) finden sich jedoch nicht
obligatorisch in den sprachtherapeutisch-logopädischen Ausbildungs-Curricula,
sodass Weiterbildungsbedarf im therapeutischen Umgang mit Trachealkanülen
besteht und Behandlungsstandards gesichert werden müssen. Daher wurde von der
Deutschen interdisziplinären Gesellschaft für Dysphagie (DGD) in Kooperation mit den
beteiligten therapeutischen und medizinischen Fachgesellschaften ein Curriculum
zum TKM entwickelt. Dieses soll Basis für das inhaltliche Vorgehen im TKM sein und
als Qualifikationsnachweis der TherapeutInnen im Rahmen der Delegation ärztlicher
Leistungen dienen. Ziele des TKM-Curriculums sind die Definition theoretischer
und praktischer Weiterbildungsinhalte, die Befähigung zur Durchführung des TKM
nach aktuellen Standards sowie die Qualitätssicherung. Das Curriculum definiert
zwei Qualifikationsstufen (AnwenderIn und AusbilderIn), Eingangsvoraussetzungen,
curriculare Inhalte, Prüfungs- und Qualifikationskriterien sowie Übergangsregelungen
für bereits im TKM erfahrene TherapeutInnen.

Schlüsselwörter
Dysphagie · Trachealkanüle · Dekanülierung · Weaning · Tracheotomie

1. Definition der theoretischen und
praktischen Anforderungen der Aus-
und Weiterbildung im TKM,

2. Sicherung der Behandlungsqualität
für tracheotomierte PatientInnen in
der klinischen und außerklinischen
Versorgung durch Etablierung evidenz-
basierter Qualitätsstandards,

3. Transparenz in der interprofessionellen
Kommunikation,

4. formale Qualifikation der Therapeut-
Innen als Basis der Delegation TKM-
bezogener Tätigkeiten.

Anwendungsgebiete des Curriculums sind
dasambulanteund stationäreTKM imKon-
text der Dysphagietherapie in Neurologie
und neurologischer Rehabilitation, Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde, Phoniatrie, Inten-
sivmedizin, Pulmologie/Pneumologie, Pä-
diatrie und Geriatrie.

Das hier vorgestellte TKM-Curriculum
wurde von der Deutschen interdiszipli-
nären Gesellschaft für Dysphagie (DGD) in
Zusammenarbeit mit den folgenden Fach-
gesellschaftenentwickeltundkonsentiert:
dbl Deutscher Bundesverband

für Logopädie

dbs Deutscher Bundesverband
für akademische Sprach-
therapie und Logopädie

DGD Deutsche interdisziplinäre
Gesellschaft für Dysphagie

DGG Deutsche Gesellschaft für
Geriatrie

DGHNO-KHC Deutsche Gesellschaft für
Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie

BV-HNO Deutscher Berufsverband
der HNO-Ärzte

DGN Deutsche Gesellschaft für
Neurologie

DGNI Deutsche Gesellschaft für
NeuroIntensiv- und Not-
fallmedizin

DGNR Deutsche Gesellschaft für
Neurorehabilitation

DGP Deutsche Gesellschaft für
Pneumologie und Beat-
mungsmedizin

DGPP Deutsche Gesellschaft für
Phoniatrie und Pädaudio-
logie

DBVPP Deutscher Berufsverband
für Phoniatrie und Pädau-
diologie
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Tab. 1 Eingangsvoraussetzungen undAusbildungsabschnitte des TKM-Zertifikats
Abschnitt Erläuterung

Berufsabschluss „LogopädIn“ oder „akademische(r) SprachtherapeutIn“

Mind. 2-jährige spezifische berufspraktische Tätigkeitmit mindestens 20 be-
handelten DysphagiepatientInnen

Eingangsvor-
aussetzungen

Mind. 30h Aus- oder Fortbildung im Bereich Dysphagiemanagement

30UEBasisseminar

Theoretische und praktische Prüfung

20 TE TKM direkte SupervisionSupervisions-
und Behand-
lungsphase

40 TE TKM indirekte Supervision

Fallberichte 2 Fallberichte oder analoge Leistungen (siehe 3.4)

Abschlussprü-
fung

Prüfungsgespräch (30min)

UE Unterrichtseinheiten (45min), TE Therapieeinheiten, TKM Trachealkanülenmanagement

DIGAB Deutsche interdisziplinäre
Gesellschaft für außerklini-
sche Beatmung

Das TKM-Curriculum orientiert sich in-
haltlich an den Empfehlungen der Leitlini-
enderDeutschenGesellschaft fürNeurolo-
gie (DGN; [14]), derDeutschenGesellschaft
für Pneumologie und Beatmungsmedizin
(DGP; [2, 15]), der Deutschen Gesellschaft
für Neurorehabilitation (DGNR; [16]), der
DGHNO-KHC [17] und der Deutschen Ge-
sellschaft fürPhoniatrieundPädaudiologie
(DGPP; [18]) sowie an den Guidelines des
Royal College of Speech Language The-
rapists, UK (RCSLT; [19]) und der Global
Tracheostomy Collaborative (GTC; [20]).

2. TKM-Curriculum: Qualifikations-
stufen

Das TKM-Curriculum umfasst zwei Quali-
fikationsstufen:
– TKM-Zertifikat (TKM-AnwenderInnen),
– TKM-Ausbildungs-Zertifikat (TKM-

AusbilderInnen).

Zerifizierte TKM-AnwenderInnen sind Lo-
gaS, die die diagnostischen und thera-
peutischen Verfahren des TKM im klini-
schen, außerklinischen und/oder ambu-
lanten Setting durchführen. Der Tätigkeits-
bereich ergibt sich aus den Inhalten des
Basisseminars (siehe 3.2).

TKM-AusbilderInnen sind zertifizier-
te TKM-AnwenderInnen, die zusätzlich
berechtigt sind, TKM-Basisseminare und
direkte und indirekte Behandlungssuper-
visionen durchzuführen und Prüfungen

für das TKM-Zertifikat abzunehmen. TKM-
AusbilderInnen müssen über umfassen-
de klinische Kenntnisse und Fertigkeiten
im TKM und über didaktische Kompe-
tenzen verfügen. Sie sind in der Lage,
auch komplexe Fälle selbständig zu eva-
luieren und geeignete Vorgehensweisen
im multidisziplinären Team zu initiieren,
durchzuführen und anzuleiten (siehe 4).

3. TKM-Zertifikat

3.1. Eingangsvoraussetzungen und
Ausbildungsabschnitte

Für die Zulassung zur Weiterbildung im
TKM-Zertifikat müssen die in . Tab. 1 de-
finierten Eingangsvoraussetzungen erfüllt
sein. Die Ausbildung zumErwerb des TKM-
Zertifikats gliedert sich in drei Abschnitte:
1. TKM-Basisseminar (siehe 3.2): Ver-

mittlung von Grundlagenkenntnissen
und praktischen Handlungskompeten-
zen mit theoretischer und praktischer
Prüfung,

2. Supervisions- und Behandlungsphase
(siehe 3.3): TKM mit direkter und
indirekter Supervision durch TKM-
AusbilderInnen,

3. Fallberichte (siehe 3.4): Erstellen von
2 Fallberichten aus der Supervisions-
phase oder analoge Leistungen (siehe
3.4),

4. Abschlussprüfung (siehe 3.5).

3.2. TKM-Basisseminar: Erwerb von
Grundlagenkenntnissen und prakti-
schen Handlungskompetenzen

Die fachlichen Kompetenzen zum Erwerb
des TKM-Zertifikatswerden in einemBasis-
seminar mit einem Umfang von 30 Unter-
richtseinheiten (1UE=45min) vermittelt.
Die in . Tab. 2 aufgeführten Inhalte sind
obligatorisch. Die zu erwerbenden prak-
tischen Handlungskompetenzen werden
imBasisseminar in kleinenArbeitsgruppen
mit maximal 5 TeilnehmerInnen pro TKM-
AusbilderIn vermittelt und geprüft. Jeder
Arbeitsgruppe müssen ein Trainingsdum-
my, einAbsauggerät, verschiedeneTK-Mo-
delle und ausreichend Verbrauchsmaterial
zur Verfügung stehen.

Lehrinhaltemüssendem jeweils aktuel-
len Stand der Forschung und den entspre-
chenden Leitlinien der beteiligten Fach-
gesellschaftenentsprechen.Dabei können
max. 8UnterrichtseinheitenalsOnline-For-
mat angeboten werden, die praktischen
Übungenmüssen als Präsenzformat konzi-
piert sein.DieZusammensetzungdesLehr-
körpers soll der Thematik entsprechend
multiprofessionell und multidisziplinär er-
folgen, sodass ärztliche und therapeuti-
sche Bereiche inhaltlich adäquat vertre-
ten werden. Lehrinhalte sollen entspre-
chend ihrer Thematikprioritärdenakkredi-
tierungsfähigen Berufsgruppen zugeord-
netwerden. Akkreditierungsfähige Berufs-
gruppen für die einzelnen Themenberei-
che und entsprechende Priorisierungen
sind in . Tab. 2 definiert.

3.3. Supervisions- und Behand-
lungsphase: TKM-Anwendung mit
direkter und indirekter Supervision

BeideQualifikationsstufen (TKM-Zertifikat,
TKM-Ausbildungs-Zertifikat) beinhalten
eine supervidierte TKM-Anwendungspha-
se. Dabei wird zwischen direkter und
indirekter Supervision unterschieden.

TKMmit direkter Supervision
Direkte Supervision setzt die Präsenz und
dieunmittelbare Interventionsmöglichkeit
einer TKM-Ausbilderin/eines TKM-Ausbil-
ders voraus. Die Dauer der Behandlungs-
einheit beträgt mind. 30min (zzgl. Vor-
bzw. Nachbesprechung). Die supervidier-
ten Behandlungen dienen der Vertiefung
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Tab. 2 Inhalte des TKM-Basisseminars und ReferentInnen/Berufsgruppen
Basisthemen Grundlagen, Erwerb von Kenntnissen (12UE) 30UEa Referent-

Innenb

Indikationen, Kontraindikationen bzw. Alternativen, Zeitpunkt und Arten der Tracheotomie

Implikationen zu Stabilität des Tracheostomas

Komplikationen der Tracheotomie

Auswirkungen der Tracheotomie auf Atemtiefe (Totraumverkleinerung)

1. Tracheoto-
mie

Luftstromführung, Geruch, Geschmack, Husten, Phonation und Kommunikation

0,5 FÄ
LogaS

Indikationen, Komponenten und Varianten: Cuff, einlumige Kanüle und Kanüle mit Innenseele, Tech-
niken der Kanülenfixierung, Fenestrierung, subglottische Absaugung, Vocal-Aid-Funktion, Beat-
mungskanülen, Platzhalter, Stomapflaster

Kriterien zur TK-Auswahl: Funktion, Größe, Außen- und Innendurchmesser, Länge, Material, Krüm-
mungswinkel, Lage der Fenestrierung, Länge des Tracheostomakanals, Erkrankungsstadium

Bestimmungdes Luftwegsmit unterschiedlichenTK-Varianten

2. Tracheal-
kanülen (TK)

Cuff-Blockung, Blockungsarten (Nieder-, Hochdruck, Foam, Lanz), Cuff-Druck-Kontrolle, Entblockung,
Wechsel der Innenkanülen, Ventile und Verschlusskappen

1,5 FÄ
LogaS
Pfl-ITS

Indikationsstellung

Vorbereitung und Material

Geschlossene Absaugsysteme

Transnasales, innerkanüläres, endotracheales Absaugen

3. Absaugen

Risiko- und Komplikationsmanagement, persönliche Schutzausrüstung

0,5 FÄ
LogaS
Pfl-ITS

TK-Reinigung, TS-Pflege

Tracheostomakompressen

Fixiertechniken und Prophylaxe von Stomaweitung u. a. Komplikationen

Befeuchtung und Entzündungsprophylaxe

4. Pflege von
Tracheostoma
(TS) und TK

TS-Komplikationen: Entzündungen, Stenosen, Granulationen, Blutungen, Ulzerationen

0,5 FÄ
LogaS
Pfl-ITS

Wechselintervalleund Indikationsstellungen

Material, Vorgehen, Risiken

TKWmit/ohne Führungsdraht

5. Tracheal-
kanülenwech-
sel (TKW)

Möglichkeitender TK-Lagekontrolle

0,5 FÄ
LogaS
Pfl-ITS

Cuff-assoziierte Komplikationen

Fehllagen der TK (z. B. verdeckte Fenestrierung, tracheale und stomatale Druckläsionen)

Obstruktionen

Luftverlust parastomal und Abdichttechniken

Stridor, Trachealstenosen, Tracheomalazie, Blutungen, Hautemphysem

6. TK-assozi-
ierte Kompli-
kationen

Diagnostik und Management TK-assoziierter Komplikationen

1,0 FÄ
LogaS

Monitoring

Kenntnis gestaffelter Notfallschemata

7. Notfallsitua-
tionen

Notfallinterventionen im Kontext der TKM-Dysphagiebehandlung

0,5 FÄ
LogaS
Pfl-ITS

Screeningverfahren und klinische Schluckuntersuchung: Zeitpunkt und Vorgehen

Aspirationsdiagnostik/Färbetests: Indikation, Reliabilität,Durchführung

Instrumentelle TKM-Diagnostik: endoskopische (FEES) und radiologische (VFSS) Diagnostik, TK-In-
spektion, Tracheoskopie und Bronchoskopie

8. Klinische
und instru-
mentelle
Diagnostik im
TKM

Diagnostik der Hustenfunktion: quantitative und qualitativeMethoden

2,0 LogaS
FÄ

Kriterien und Kontraindikationen für Entblocken und sukzessives Okklusionstraining, Unterschiede
Okklusion bei Verschlusskappen, exspiratorischeOkklusion bei Sprechventilen

9. Thera-
peutische
Interventionen Indikation und therapeutische Intention der Luftstromführung und der verschiedenen Okklusionsfor-

men, Effekte auf Sekret- und Speichelmanagement, Phonation und Hustenfunktion

1,5 LogaS
FÄ

10. Orale
Ernährung

Möglichkeitenund Risiken des oralen Kostaufbaus im Kontext des TKM 0,5 LogaS
FÄ

DysphagietherapeutischeMaßnahmen

Befeuchtung, Sekretmodulation, Sekretexpektoration

11. Speichel-
und Sekretma-
nagement

Medikamentöse Speichel- und Sekretreduktion

0,5 LogaS
FÄ
Pfl-ITS
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Tab. 2 (Fortsetzung)
DysphagietherapeutischeMaßnahmen zur Unterstützung der Dekanülierungsfähigkeit: Unterstüt-
zung von Speichelmanagement,Atemfunktion und Husteneffektivität

Dekanülierungspfade: spontane und gestufte Pfade

Indikation und Effekte des Downsizing, Anpassung des TK-Typs

12. TK-Wea-
ning

Risikoabwägungund Absprachen immultidisziplinären Team

1,0 LogaS
FÄ

Voraussetzungen und Kriterien für die Dekanülierbarkeit und Dekanülierungserfolg

Vorgehen bei der Dekanülierung

Dekanülierungshindernisse (z. B. persistierende schwere Dysphagie, insuffiziente Hustentriggerung
und Hustenkraft, oropharyngeales und bronchiales Sekret, Beatmungsnotwendigkeit, Stenosen)

Schwierige Dekanülierungen (z. B. Platzhaltereinsatz)

Prozedere nach der Dekanülierung, Verschluss des Tracheostomas und Komplikationsprophylaxe

13. Dekanülie-
rung

Techniken und Probleme der Platzhalteranlage, einschl. endoskopischer Kontrolle

1,0 LogaS
FÄ

Gründe der Nichtdekanülierbarkeit (z. B. supra-/subglottische und glottale Stenosen, funktionelle
Atemwegsstenosen, insuffizientes Sekretmanagement, insuffiziente Reinigungsfunktionen)

Epithelialisierungdes Tracheostomas, TK-Anpassung

14. Vorgehen
bei nichtde-
kanülierbaren
PatientInnen

Möglichkeiten für Sprech-, Ess- und Trinkfunktion

0,5 LogaS
FÄ

TKM in der Pädiatrie (1UE)

TK-Auswahl bei Säuglingen und Kindern (ggf. Nichtanwendbarkeit der Tubusregel zur Sicherung
eines ausreichenden TK-Innendurchmessers)

Komplikationen und Prävention: akzidentelle Dekanülierung, Druckulzera, Hypergranulation, sub-
glottische und tracheale Stenosen, Infektionen

15. TK-Versor-
gung in der
Pädiatrie

Familiäres Umfeld: Interaktion, Schulung

Pädiatrische Dekanülierungspfade16. Dekanülie-
rung Sprechventile und Gefahr von CO2-Retentionen

1,0 FÄ
LogaS
Pfl-ITS

Rechtliche und formale Aspekte (1UE)

Delegationsprinzip (materielle und formale Qualifikation, Pflichten der Delegierenden und der
DelegationsnehmerInnen, insb. gegenseitige Information, Absprachen über das Vorgehen, Über-
nahmeverantwortung)

17. Rechtliche
Aspekte

Medizinproduktegesetz

Multidisziplinäres Behandlungsteam: Aufgaben und Absprachen18. Formale
Aspekte Benefit und Implikationen standardisierter Prozesse, z. B. Absaugen, TK-Pflege, Dekanülierung

0,5 Juristen
FÄ
LogaS

TKM auf der Intensivstation (ICU; 4UE)

Multifaktorielle Dysphagieursachen und Komplikationen, Postextubationsdysphagie, ICU Acquired
Weakness

Veränderte Luftstromführung bei TK und Beatmung

Ösophagogastrale Motilitätsstörungen

VentilatorinduzierteZwerchfelldysfunktion

19. ICU-spezi-
fische Ätiologi-
en

Akutes Lungenversagen (ARDS)

0,5 FÄ
LogaS

Anatomie und Physiologie der Atmung

Pathophysiologie und Beatmungsindikationen

Funktion und Grundbegriffe maschineller Beatmung, invasive und nichtinvasive Beatmungstherapie,
Beatmungsmodi

Endotracheale Intubation, Komplikationen der Intubation

20. Beatmung
und Intubati-
on

Risiken und Langzeitfolgen der Beatmung

1,5 FÄ
Pfl-IST
LogaS

Luftstromführung mit TK unter Beatmung

Above-Cuff-Vocalization

Leckage-Beatmung

Kriterien für Spontanatemversuche

Kriterien für die Cuff-Entblockung

Dekanülierungspfade und -kriterien

21. ICU-Beson-
derheiten des
TKM

Physikalische und therapeutischeMaßnahmen, mechanische In- und Exsufflatoren, NIV, High-Flow-
Therapie, atmungstherapeutischeMaßnahmen

1,5 LogaS
FÄ
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Tab. 2 (Fortsetzung)
Lagerung und funktionelle Frühmobilisation

Orale Hygiene

22. Funktio-
nelle Dyspha-
gietherapie –
ICU Neuromodulatorische Therapieverfahren

1 LogaS
FÄ

Praxisthe-
men

Erwerb praktischer Handlungskompetenzen (11UE)

Blocken/Entblockender TK

Wechsel der Innenkanülen (fenestriert, nichtfenestriert)

Verwenden von HME-Filtern, Verschlusskappenund Sprechventilen

Trachealkanü-
len-Handling

Sauerstoffzufuhr

2,0 LogaS
FÄ
Pfl-ITS

Luftstromführung mit fenestrierter/nichtfenestrierter Innenkanüle/TK

Luftstromführung (Fingerverschluss, Sprechventil, Verschlusskappe)

Übungen zur Luftstromführung bei pädiatrischen PatientInnen

Physiologische
Luftstromfüh-
rung

Übungen zur Luftstromführung und zur Above-Cuff-Vocalizationbei beatmetenPatientInnen

1,5 LogaS
FÄ

Absaugen transnasal, innerkanülär, endotracheal (am Übungsdummy), atraumatischesAbsaugen

Mind. 10-mal je TeilnehmerIn/Modalität

Färbetests/
Absaugen

Durchführung von Färbetests

2,0 LogaS
FÄ
Pfl-ITS

Training Ablauf von Notfallschemata für die unterschiedlichenKomplikationssituationen;Dekanülie-
rung/Rekanülierung (Trachealkanülenwechselmit und ohne Führungsdraht)

Komplika-
tionen und
Notfallsitua-
tionen

Mind. 10-mal je TeilnehmerIn

2,5 FÄ
Pfl-ITS
LogaS

Verdeutlichung, Diskussion und Vertiefung der Inhalte durch Fallbeispiele

Entwicklung eines Diagnostik- und Behandlungsplans

Übungen zur
Diagnostik,
Fallbespre-
chungen Befundinterpretation nach klinischer oder instrumenteller Untersuchung bzw. Färbetest

3 FÄ
LogaS

FEES flexible endoskopische Evaluation der Schluckfunktion, VFSS Videofluoroskopie des Schluckakts, PLF physiologische Luftstromführung, NIV nichtinvasi-
ve Beatmung, ICU Intensive Care Unit
aBasisseminar: 29UE Unterricht+ 1UE Abschlussprüfung
bAkkreditierbare ReferentInnen: FÄ FachärztInnen (Chirurgie, HNO, Intensivmedizin, Innere Medizin, Neurologie, Phoniatrie und Pädaudiologie, Pneu-
mologie) mit 2-jähriger Erfahrung in der Behandlung tracheotomierter PatientInnen, LogaS LogopädInnen, akademische SprachtherapeutInnen mit
TKM-Ausbildungszertifikat, Pfl-ITS Fachpflegekräfte für Intensivpflege und Anästhesie oder Pflegefachkräfte mit 2-jähriger Intensiverfahrung

der im Basisseminar erlernten Kompeten-
zen, die dadurch am konkreten Fall weiter
praktisch gefestigt werden.

TKMmit indirekter Supervision
Nach der direkten Supervisionsphase
folgen indirekt supervidierte Therapieein-
heiten im TKM selbständig ohne Präsenz
der Supervisorin/des Supervisors, jedoch
muss eine fallbezogene Besprechung der
Behandlungen erfolgen. Die indirekt su-
pervidierten TKM-Einheiten dienen der
Festigung der fachlichen Kompetenzen.
Die AnwenderInnen sollen dadurch in die
Lage versetzt werden, klinische Befunde
imTKMselbständigzuerheben, imKontext
des Gesamtbildes zu interpretieren und
geeignete therapeutische Maßnahmen
eigenständig auszuwählen und durch-
zuführen. Die Auswahl der PatientInnen
zur Durchführung der indirekten Super-
vision erfolgt nach Rücksprache mit der
Supervisorin/dem Supervisor oder der

betreuenden Ärztin/dem betreuenden
Arzt.

Anforderungen im TKM-Zertifikat
Zum Erwerb des TKM-Zertifikats werden
nach erfolgreichem Bestehen des Basisse-
minars mindestens 20 TKM-Behandlungs-
einheiten mit direkter Supervision und
weitere 40 TKM-Behandlungseinheiten
mit indirekter Supervision durchgeführt,
hierbei müssen jeweils mindestens 3 un-
terschiedliche PatientInnen behandelt
werden.

3.4. Fallberichte

Nach der Supervisions- und Behandlungs-
phasewerden2 Fallberichte auf Grundlage
der Erfahrungenaus der Supervisions- und
Behandlungsphase erstellt. Struktur und
Inhalt der Fallberichte sollen sich an den
CARE-Guidelines (CAse REport Reporting
Guidelines [21]) orientieren und folgende
Aspekte berücksichtigen:

– Informationen zu PatientInnen, klini-
schem Setting und Krankheitsbild,

– klinische Befunde, verwendete Dia-
gnostikmethoden, Interpretation und
Therapieableitung,

– therapeutische Interventionen: Art
und Durchführung, Behandlungs-
dauer und -verlauf, weitere relevante
Interventionen,

– ggf. Nachuntersuchungen,
– Diskussion, Reflexion und Schlussfol-

gerungen,
– PatientInnenperspektive.

Entsprechende Vorlagen zur Erstellung
der Falldarstellungen werden zur Verfü-
gung gestellt (www.dg-dysphagie.de). Je
ein Fallbericht kann durch eine qualifi-
zierte Publikation/Vortragstätigkeit zum
TKM ersetzt werden, d. h. ein begutach-
teter Fachartikel in einem anerkannten
Fachjournal, Buchkapitel oder Buchpubli-
kation oder ein eingereichter oder einge-
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Tab. 3 Prüfungen zum TKM-Zertifikat
Theoretische
Prüfung (Ba-
sisseminar)

Mind 25 Fragen. dabei mindestens 1 Frage aus jedem der 22 Basisthemen
(. Tab. 2)

Praktische
Prüfung (Ba-
sisseminar)

Mind. 45min, Prüfungsbereiche:
Trachealkanülen-Handling
Physiologische Luftstromführung und Okklusionstraining
Färbetests/Absaugen
Komplikationen und Notfallinterventionen

Fallberichte 2 Fallberichte oder analoge Leistungen (siehe 3.4)

Abschluss-
prüfung

Prüfungsgespräch (mind. 30min):
Erläuterung und vertiefende Fragen zu den eingereichten Fallberichten, Grund-
lagenkenntnissen und praktischen Handlungskompetenzen, 2 PrüferInnen bzw.
1 PrüferIn und 1 BeisitzerIna; SupervisorIn und PrüferIn dürfen nicht identisch
sein

aBeisitzerInnen müssen das TKM-Zertifikat haben

ladener Vortrag bei einem einschlägigen
Fachkongress.

3.5. Prüfungen im TKM-Zertifikat

Die Prüfung der praktischen Handlungs-
kompetenzen im Basisseminar erfolgt se-
minarbegleitend während bzw. direkt im
Anschluss an die praktischen Übungen
im Basisseminar. Die TKM-AusbilderInnen
prüfen, ob zu den in . Tab. 2 aufgeführ-
ten Praxisthemen ausreichende praktische
Handlungskompetenzen vorliegen, um in
die Supervisions- und Behandlungsphase
überzugehen.

Das TKM-Basisseminar schließt mit ei-
ner theoretischen und praktischen Prü-
fung ab (. Tab. 3). Dabei müssen die in
. Tab. 2 aufgeführten Basisthemen obli-
gatorisch geprüft werden. Die theoreti-
sche Prüfung soll im Multiple-Choice-For-
mat mit mindestens 25 Fragen erfolgen,
mindestens 60% der Fragen müssen kor-
rekt beantwortet werden (. Tab. 3).

Vor der Zulassung zur Abschlussprü-
fungmüssen die direkt und indirekt super-
vidierten Praxiseinheiten absolviert und
die Fallberichte (oder Nachweis analoger
Leistungen, siehe 3.4) beim Prüfungsko-
mitee eingereicht werden (siehe 7).

4. TKM-Ausbildungs-Zertifikat

Das TKM-Ausbildungs-Zertifikat kann
durch Nachweis vertiefter Kenntnisse
und praktischer Handlungskompeten-
zen, einer weiteren Supervisions- und
Behandlungsphase sowie durch erfolgrei-
ches Bestehen einer fachlich-didaktischen
Prüfung erworben werden.

4.1. Eingangsvoraussetzungen und
Ausbildungsabschnitte

Für die Prüfungszulassung zum TKM-
Ausbildungs-Zertifikat müssen die in
. Tab. 4 definierten Eingangsvorausset-
zungen nachgewiesen werden. Mit diesen
Qualifikationsmerkmalen belegen TKM-
AusbilderInnen, dass sie in komplexen kli-
nischen Behandlungssituationen fachge-
recht agieren können. Komplexe klinische
Verläufe im TKM erfordern die Beteiligung
und Koordination mehrerer interdiszipli-
närer Fachgruppen und sind gegeben
beim Vorliegen spezifischer bzw. seltener
Dekanülierungshindernisse und Kompli-
kationen (z. B. pulmonale Komplikationen,
Atemwegsstenosen). Die Komplikationen
und die sich daraus ergebenden Vorge-
hensweisen müssen in den Fallberichten
transparent und nachvollziehbar geschil-
dert und sachgerecht reflektiert werden
(positive und negative Aspekte). Darüber
hinaus gelten die oben beschriebenen
Vorgaben zu Struktur, Inhalt und Ersatz
durch eine Publikation/Vortragstätigkeit
(siehe 3.4).

4.2. Prüfungen im TKM-Ausbildungs-
Zertifikat

BeimVorliegenderEingangsvoraussetzun-
gen (siehe . Tab. 4) wird das TKM-Aus-
bildungs-Zertifikat durch Bestehen einer
mündlichen Abschlussprüfung erworben.
DiePrüfungdauertmindestens60minund
umfasst vertiefende Fragen zu den einge-
reichten Fallberichten, Fragen zu inhaltli-
chen Kenntnissen und Transferwissen zu
mindestens 3 Basisthemen des TKM-Basis-

seminars, Fragen zur Kompetenz in Wis-
sensvermittlung und -darstellung sowie
Fragen zur Abwägung komplexer Themen
(siehe . Tab. 3).

5. Prüfungsberechtigung zum
TKM-Ausbildungs-Zertifikat

Zertifizierte TKM-AusbilderInnen können
eine Prüfungsberechtigung für Prüfungen
im TKM-Ausbildungs-Zertifikat erwerben
und damit eine aktive Rolle übernehmen
bei Prüfungen zum TKM-Ausbildungs-Zer-
tifikat sowie im kontinuierlichen Monito-
ring und der Weiterentwicklung des TKM-
Curriculums.

Die Prüfungsberechtigung zum TKM-
Ausbildungs-Zertifikat setzt eine mindes-
tens 2-jährige aktive Tätigkeit als TKM-
AusbilderIn voraus mit Nachweis vonmin-
destens 20 behandelten komplexen TK-
PatientInnen (siehe 4.1). Außerdem müs-
sen qualitätssichernde TKM-Routinen und
Standards im eigenen Arbeitssetting im-
plementiert worden sein und nachgewie-
sen werden. Während der Tätigkeit als
TKM-AusbilderInmuss eineOrganisations-
und ReferentInnentätigkeit in mindestens
2 TKM-BasisseminarenunddieBeteiligung
an Ausbildung und Prüfung von mindes-
tens 5 TKM-AnwenderInnen (TKM-Zertifi-
kat) erfolgt sein.

Die Prüfungsberechtigung zum TKM-
Ausbildungs-Zertifikat wird abschließend
erworben nach einem erfolgreichen Prü-
fungsgespräch (mind. 60min), das durch
2 Mitglieder des TKM-Prüfungskomitees
geführt wird. In der Phase der Übergangs-
regelung (siehe 6) stellt das Konsentie-
rungskomiteediePrüferInnen fürdasTKM-
Ausbildungs-Zertifikat.

6. Übergangsregelungen

ImRahmeneinerÜbergangsregelungkön-
nen bereits im TKM tätige LogaS das TKM-
Zertifikat und das TKM-Ausbildungs-Zerti-
fikat innerhalbeines JahresnachVeröffent-
lichung des TKM-Curriculums beantragen.
Dabei sind die in . Tab. 5 angegebenen
Nachweise zu erbringen.
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Tab. 4 Eingangsvoraussetzungen undPrüfung im TKM-Ausbildungs-Zertifikat
Ab-
schnitt

Erläuterung

TKM-Zertifikat

Mind. 4-jährige spezifisch berufspraktische Tätigkeit (Dysphagietherapie)

Mindestens 2-jähriger Tätigkeitsschwerpunkt im Bereich TKM nach Erwerb des
TKM-Zertifikats mit mind. 40 behandelten tracheotomiertenDysphagiepatientInnen

Nachweis von insgesamt 30 direkt supervidierten und insgesamt 100 indirekt super-
vidierten TKM-TE (mind. 5 unterschiedliche PatientInnen)a

Ein-
gangs-
voraus-
setzun-
gen

4 Fallberichtea (davon mind. ein komplexer klinischer Verlauf) oder analoge Leistun-
gen

Prüfungsgespräch (mind. 60min), Themenbereiche:

Erläuterungen zu den eingereichten Fallberichten

Kenntnisse der empirischen Basis, klinischer Transfer

Problemstellungen und Lösungen in komplexen klinischen Situationen, bei pädiatri-
schen TK-PatientInnen und im ICU-Setting

Einschätzung und Reflexion unterschiedlicher Vorgehensweisen und Behandlungs-
pfade im TKM

Erfahrungen, Hürden und Motivation in der Ausbildung von TKM-TherapeutInnen

Prüfung

2 PrüferInnen bzw. 1 PrüferIn und 1 BeisitzerInb

TKM Trachealkanülenmanagement, TE Therapieeinheiten
aDie supervidierten Behandlungseinheiten und Fallberichte aus dem TKM-Zertifikat werden angerech-
net
bBeisitzerInnen müssen das TKM-Zertifikat haben

7. Akkreditierung curricularer
TKM-Basisseminare, Prüfung
der Eingangsvoraussetzungen,
Prüfungszulassung und
Beantragung der TKM-Zertifikate

Initiatorin, federführendeFachgesellschaft
und Zertifikatseignerin ist die DGD. Das
Prüfungskomittee besteht aus Mitglie-
dern des Konsentierungsgremiums und
PrüferInnen für das TKM-Ausbildungs-
Zertifikat (siehe 5). TKM-Basisseminare
zur Erlangung des TKM-Zertifikats wer-
den von TKM-AusbilderInnen bzw. den
in . Tab. 2 genannten Berufsgruppen
durchgeführt. Die konkrete Umsetzung
der Konzeption von TKM-Basisseminaren
(Inhalte, Ablauf, ReferentInnen, Prüfungs-
modalitäten) muss von der Deutschen
interdisziplinären Gesellschaft für Dys-
phagie (DGD) akkreditiert werden.

DiePrüfungderEingangsvoraussetzun-
gen (siehe 3.1, 3.2, 4.1), Prüfungszulas-
sungen und das Ausstellen der Zertifikate
nach erfolgreich abgeschlossener Ausbil-
dung werden bei der DGD beantragt, dazu
sind die erforderlichen Nachweise schrift-
lich über die Webseite der DGD (www.dg-
dysphagie.de) einzureichen. Bestätigun-
gen können durch Vorgesetzte (logopä-
dische Praxis-, Team- oder Fachleitungen

oder ärztliche Vorgesetzte) ausgestellt
werden. Im außerklinischen oder ambu-
lanten Sektor tätige LogaS können die
Eingangsvoraussetzungen durch überwei-
sende ÄrztInnen bestätigen lassen oder
den Nachweis durch Einreichen einer
entsprechenden Anzahl von Verordnun-
gen mit dem Diagnoseschlüssel R 13.1
erbringen.

8. Formale Aspekte undDelegation

8.1. Delegation

Die Zusammenarbeit von ÄrztInnen und
LogaS wird unter dem Begriff der „De-
legation ärztlicher Tätigkeit“ geregelt.
Delegation meint die Übertragung ärztli-
cher Aufgaben auf nichtärztliches Personal
und ist an bestimmte Voraussetzungen
geknüpft. Generelle Kriterien für die De-
legationsfähigkeit gibt es jedoch nicht.
Allgemein hängt die Übertragbarkeit ärzt-
licher Aufgaben ab von der Schwere des
Eingriffs (Schwierigkeit), der Häufigkeit
und Beherrschbarkeit möglicherweise
auftretender Komplikationen (Risiko) und
der Schwierigkeit der angewandten Tech-
nik (Beherrschbarkeit). Die Übertragung
einer Aufgabe setzt voraus, dass ein
persönliches Tätigwerden von ÄrztInnen

nach Art und Schwere des Krankheitsbil-
des oder des Eingriffs nicht erforderlich
ist und DelegationsadressatInnen die er-
forderliche Qualifikation, Zuverlässigkeit
und Erfahrung aufweisen [22].

Delegationsentscheidungen „muss
der Arzt von der Qualifikation des jewei-
ligen Mitarbeiters abhängig machen“
(Bundesärztekammer und Kassenärztliche
Bundesvereinigung, 2008, A 2174 [23]). „Je
besser das Personal qualifiziert ist, desto
mehr Leistungen können auch delegiert
werden“ [24, S. 15].

Aus juristischer Sicht wird betont, dass
delegationsfähige Aufgaben nicht durch
gesetzliche Regelungen, sondern grund-
sätzlich vonderMedizin selbst festzulegen
sind und die beteiligten Berufsgruppen
die Abgrenzung zwischen ärztlichen und
nichtärztlichen Leistungen selbst vorzu-
nehmen haben. Die aktuellen Abgrenzun-
gen sind dabei nicht starr, sondern histo-
risch gewachsen und unterliegen national
und international dem Wandel [25, 26].
Als nicht delegationsfähig werden jedoch
sogenanntehöchstpersönlicheLeistungen
derÄrztin/desArztes erachtet,welchedem
Kernbereich ärztlicher Tätigkeit zuzuord-
nen sind. Dazu gehören u. a. Anamnese,
Indikationsstellung, Aufklärung und Bera-
tung der PatientInnen [23, 26].

8.2. Pflichten der delegie-
renden ÄrztInnen und der
DelegationsadressatInnen

DelegationsadressatInnen sind in die-
sem Zusammenhang die ausführen-
den TherapeutInnen. „Bei ihnen sind die
Ebenen der formalen und der materiel-
len Qualifikation zu unterscheiden: Die
formale Qualifikation ist die durch ein
Ausbildungszeugnis bescheinigte Fähig-
keit [. . . ]. Unter der materiellen Qualifi-
kation ist demgegenüber die tatsächli-
che Befähigung der Delegationsadres-
sat*innen zur Durchführung der ange-
wiesenen Maßnahme zu verstehen“ [22,
S. 227].

Delegation bedeutet die Entlastung
von ÄrztInnen sowie die Aufwertung der
nichtärztlichen BerufsträgerInnen und ist
deshalb im Grundsatz positiv zu bewer-
ten [24]. DelegationsadressatInnen dürfen
jedoch nur Aufgaben übernehmen, die ih-
rer formalen und materiellen Qualifikation
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Tab. 5 Übergangsregelungen im TKM-Zertifikat und TKM-Ausbildungs-Zertifikat
Qualifi-
kations-
stufe

Erläuterung

Mind. 2-jährige berufspraktische Tätigkeitmit mind. 2 Jahren Erfahrung im TKM
nach dem Examen

Nachweis von mindestens 20 behandelten tracheotomiertenPatientInnenmit mind.
500 TKM-TE (mind. 30min; siehe 7)

Nachweis von mind. 30h Aus- oder Weiterbildung im Dysphagiemanagement

2 Fallberichte oder analoge Leistungen (siehe 4.3)

TKM-Zer-
tifikat

Theoretische und praktische Prüfung (mind. 20min): Kenntnisse, Transferwissen und
praktische Handlungskompetenzen im Bereich TK-Handling und Okklusionstraining,
Absaugen, Komplikationen und Notfallinterventionen (. Tab. 2)
Mind. 4-jährige berufspraktische Schwerpunkttätigkeit im TKM

Nachweis von mind. 30h Aus- oder Weiterbildung im Dysphagiemanagement

Nachweis von mindestens 60 behandelten tracheotomiertenPatientInnenmit mind.
750 TKM-TE (mind. 30min; siehe 7)

Einweisung und praktische Anleitung in das TKM von mind. 3 LogaS; alternativ kön-
nen je 20UE (à 45min) Lehr- oder Ausbildungstätigkeit im TKM anerkannt werden

2 Fallberichte, davon mind. 1 komplexer Fall bzw. analoge Leistungen (siehe 3.4)

TKM-Aus-
bildungs-
Zertifikat

Theoretische und praktische Prüfung (mind. 60min): fachliche Kompetenzen und
Transferwissen im Bereich TK-Handling und Okklusionstraining, Absaugen, Kompli-
kationen und Notfallmanagement, Kompetenz in Wissensvermittlung, Darstellung
und Abwägung komplexer Themen

TKM Trachealkanülenmangement, TE Therapieeinheiten, LogaS LogopädInnen und akademische
SprachtherapeutInnen

entsprechen. Sollte eine Aufgabe über-
nommen werden, die die persönlichen
Fähigkeiten und Möglichkeiten übersteigt
und nicht dem Standard der jeweiligen
Berufsgruppe genügt, stellt dies einen
Qualitätsmangel (§ 276 BGB) dar, der zum
Schadensersatz verpflichtet; es kommt
zu einer Haftung aus Übernahmever-
schulden. Die Rechtsprechung hat zudem
mehrfach entschieden, dass die Übertra-
gung und Ausführung von Aufgaben an
nicht hinreichend qualifizierte Personen
einen Behandlungsfehler darstellt [26].

Soll eine Leistung delegiert werden, so
muss folglich die formale Qualifikation der
Mitarbeiterin/des Mitarbeiters festgestellt
werden. Dies ist die abgeschlossene und
befähigendeAusbildung in einemFachbe-
ruf des Gesundheitswesens (hier: Logopä-
dieoderakademischeSprachtherapie),das
TKM-Zertifikatbzw. TKM-Ausbildungs-Zer-
tifikat zeigt denQualifikationsnachweis im
Bereichdes TKMan. Fernermüssen sichdie
Delegierenden zu Beginn der Zusammen-
arbeit davon überzeugen, dass die Leis-
tungen der Mitarbeiterin/des Mitarbeiters
auch tatsächlich den qualitativen Anfor-
derungen entsprechen. Die Qualität der
erbrachten Leistungen (materielle Qualifi-

kation) ist stichprobenartig zu überprüfen
[23].

8.3. Delegationsform

„Eine ärztliche Delegation bedarf aus
Rechtsgründennicht der Schriftform. [. . . ]
Das ärztliche Berufsrecht und die ärztli-
che Sorgfaltspflicht verlangen lediglich,
dass die Anordnung klar und eindeutig
erfolgt und die Übertragung der Leis-
tung zulässig ist“ [26, S. 7]. Die Do-
kumentation inhaltlicher Festlegungen
zwischen den Delegierenden und den
DelegationsadressatInnen wird dennoch
zu Beweiszwecken empfohlen.

8.4. Delegation im TK-Management

Im klinischen, außerklinischen und ambu-
lanten Alltag ist das TKM bereits überwie-
gend delegiert. DelegationsadressatInnen
sind Intensivpflegekräfte,Pflegetherapeut-
Innen und, je nach Ausbildungsstand,
LogaS. In einer Studie des Deutschen
Krankenhausinstitutswerdendas endotra-
cheale Absaugen wie auch das Anlegen
einer transnasalen Sonde als delegierbare
Leistungen an nichtärztliches Personal

nach qualifizierender Ausbildung und
spezifischer Schulung gelistet [26]. Wei-
tere therapeutische Maßnahmen (z. B.
Cuff-Entblockung, Okklusionstraining ggf.
unter Leckage-Beatmung, Anpassung des
Trachealkanülentyps, Färbetests, Mög-
lichkeiten und Kontraindikationen oraler
Ernährung mit TK, Sekretmanagement)
sind nur im interdisziplinären Austausch
sinnvoll festzulegenunderfordernAbspra-
chen zwischen den Delegierenden, den
DelegationsadressatInnen und weiteren
Disziplinen. Der Einsatz von Medikamen-
ten, Inhalativa und Lokalanästhetika im
Rahmen des TKM erfordert eine ärztliche
Verordnung.

Im Gegensatz zur Klinik ist in der au-
ßerklinischen Intensivpflege (AKI) und in
der ambulanten logopädisch-sprachthe-
rapeutischenVersorgungdie Anwesenheit
delegierender ÄrztInnen häufig nicht ge-
geben. Nachdem in diesen Settings kein
akutmedizinischer Behandlungsbedarf
besteht und die medizinische Überwa-
chung in der AKI durch die Intensivpflege
durchgehend gesichert ist, kann davon
ausgegangen werden, dass PatientInnen
in der AKI aus medizinischer Sicht zur
Durchführung des TKM im Rahmen der
Dysphagietherapie geeignet sind. Im Sin-
ne eines adäquaten Risikomanagements
muss aber die Notwendigkeit inhaltlicher
Absprachen (Festlegung therapeutischer
Maßnahmen, Zielvereinbarungen) und
gegenseitiger Information (Risikobewer-
tungen, Zustandsveränderungen wie z. B.
bronchopulmonale/internistische Kompli-
kationen, Änderungen der Beatmungszei-
ten oder -modi) betont werden. § 2 (4) der
AKI-Richtlinie des G-BA ist zu beachten.

Die AutorInnen und die beteiligten
Fachgesellschaften sind der Ansicht, dass
die im TKM-Curriculum vermittelten Tätig-
keiten des TKM in der Dysphagietherapie
in Schwierigkeit, Risiko und Beherrsch-
barkeit an LogaS in der Klinik, der AKI
und in der Ambulanz delegierbar sind
und ein persönliches Tätigwerden von
ÄrztInnen, was die oben näher ausge-
führten delegierbaren Leistungen betrifft,
nicht zwingend erfordern. Regelhafter
interdisziplinärer Austausch mit dem Ziel
inhaltlicherAbsprachenundFestlegungen
ist notwendiger Bestandteil der Delega-
tion. Die formale Qualifikation wird von
LogaS im Rahmen des vorgestellten TKM-
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Curriculums erworben, die materielle
Qualifikation ist im Einzelfall durch die
delegierenden Ärzte zu prüfen. Die Dele-
gation des TKM in der Dysphagietherapie
an entsprechend qualifizierte LogaS wird
im Sinne einer ausreichenden und ver-
besserten Versorgung tracheotomierter
PatientInnen mit Dysphagie unter den
genannten Voraussetzungen empfohlen.

Fazit für die Praxis

Das TKM-Curriculum wurde von medizini-
schen und therapeutischen Fachgesellschaf-
ten entwickelt und konsentiert. Es beschreibt
formale Qualifikationsstufen und definiert
Tätigkeitsbereiche in der Versorgung tra-
cheotomierter PatientInnen durch Logopäd-
Innen und akademische Sprachtherapeut-
Innen. Das TKM-Curriculum stellt damit einen
wesentlichen Baustein zur Sicherstellungund
VerbesserungderVersorgung tracheotomier-
ter PatientInnen in der Klinik, der Ambulanz
und der außerklinischen Intensivpflege dar
und ist eine Grundlage für die Delegation
von Leistungen im Trachealkanülenmanage-
ment.
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language therapeutic training curricula, so that there is a need for further education
and treatment standards must be secured. Therefore, the German Interdisciplinary
Society for Dysphagia (DGD) in cooperation with the participating German medical
and therapeutic societies developed a postgraduate curriculum for TM. This should
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