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1 Einleitung 10

1 Einleitung

1.1 Die momentane Situation und die damit verbundenen

Probleme

In der Sprachtherapie steht der in seiner Sprache beeintrichtigte Mensch im Mittelpunkt.
Um die Kommunikationsfdhigkeit wieder herzustellen beschéftigen sich mehrere
Disziplinen mit dem Thema der Sprachstérungen.

Die Therapie an sich wird durch den Sprachtherapeuten vorgenommen, wobei die
Sprachheilpiddagogik' und die Logopidie die beiden groften Disziplinen in diesem Umfeld
darstellen.

Der Weg des Patienten zum Therapeuten fiihrt {iber den Arzt, womit die Medizin eine
weitere grofle Disziplin in diesem Rahmen darstellt.

Die Sprachtherapie und die Medizin stellen damit zwei Fachdisziplinen dar, die sich
miteinander mit einem Thema beschiftigen.

Jede der Disziplinen hat sich dabei auf ihr Gebiet spezialisiert und wird damit zum
Experten in ihrem Fach.

Um eine effektive und sinnvolle Sprachtherapie durchfiihren zu konnen ist es daher
notwendig, dass die beiden Fachgebiete bestmdglich zusammenarbeiten.

Hierbei kénnen jedoch eine Reihe von Problemen auftauchen.

Traditionell wurde der Sprachheilpddagogik ein pddagogisches Grundverstiandnis
zugeschrieben und die Therapie sah man durch ein ganzheitliches Vorgehen geprégt an,
wihrend man der Medizin traditionell eher ein defizitorientiertes Verstdndnis zu Grunde
legte, das die Krankheit an sich isoliert betrachtete.

Die Logopidie, die sich aus der Medizin entwickelt hat und noch ein medizinisches

Grundverstindnis besitzt, orientiert sich dabei eher an der medizinischen Vorgehensweise.

1In der vorliegenden Arbeit wird auf die Verwendung der weiblichen Form bei Berufsbezeichnungen verzichtet. Gemeint sind immer
weibliche und méannliche Personen. Des Weiteren werden unter dem Begriff ,,Sprachtherapeuten® die im sprachtherapeutischen
Handlungsfeld titigen Berufe zusammengefasst. Speziell sind hier Sprachheilpddagogen und Logopdden gemeint. Der Begriff
Sprachheilpddagoge wird synonym mit dem Begriff Sprachbehindertenpidagoge verwendet.

Auch die Bezeichnung ,,Sprachtherapie* wird hier allgemein verwendet fiir ,,Sprach-, Sprech- und Stimmtherapien® (analog fiir
Sprachstorung). Falls eine anderweitige Darstellung in der Arbeit notwendig ist, wird dies gesondert genannt.

Zur Vereinheitlichung wird nachfolgend die Bezeichnung Patient gewihlt, gleichbedeutend mit Klient.
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Durch diese unterschiedlich gepriagten Menschenbilder entstehen Reibungspunkte, die in
der Praxis zu Unverstindnis und Problemen fiihren kénnen.

Obwohl sich die Disziplinen primér mit dem sprachbeeintrachtigen Menschen beschéftigen
gibt es noch einen weiteren Faktor, der hier eine gro3e Rolle spielt: Die gesetzlichen
Krankenkassen.

Da die Therapien von den Krankenkassen bezahlt werden, haben diese die Moglichkeit,
Gesetze und Richtlinien aufzustellen, die nach ihren MaBstdben eine Sprachtherapie regeln.
Durch diese Vorgaben werden wiederum die Arzte und die Sprachtherapeuten in ihrem

Handeln beeinflusst und eingeschrénkt.

Um in diesem Trias Arzt-Sprachtherapeut-Krankenkassen miteinander arbeiten zu konnen,
ist eine Interdisziplinaritdt unumganglich.

Ohne Interdisziplinaritit besteht die Gefahr, dass eine einseitige Sichtweise vertreten wird
und jede Disziplin bei ihrem Fachwissen bleibt. Dies wiirde dazu fiihren, dass die
Konsequenzen daraus der Patient tragen muss.

Eine Kommunikation der einzelnen Disziplinen muss zum Wohle des Patienten

bestmdglich statt finden.

1.2 Begriindung des Forschungsinteresses

Eine erfolgreiche Interdisziplinaritét erscheint aufgrund dieser Konstellationen schwierig

durchfithrbar zu sein.

Aus der personlichen Erfahrung wihrend der praktischen Tatigkeit hat sich immer wieder
gezeigt, dass Unzufriedenheit bei der Zusammenarbeit von Sprachtherapeuten und Arzten
aufgekommen ist. Eine Interdisziplinaritdt im eigentlichen Sinne war oftmals nicht
vorhanden. In der Praxis scheint vermehrt ein Nebeneinander zu existieren, das sich auf
einen nur notwendigen Kontakt beschrénkt.

Die Handlungen und Angaben des Arztes erscheinen dem Therapeuten oft unversténdlich

und nicht nachvollziehbar.



1.2 Begriindung des Forschungsinteresses 12

Hieraus hat sich ein Grund fiir die Durchfithrung dieser Untersuchung ergeben. Es soll
durch diese Arbeit herausgefunden werden, wo die Probleme in der Zusammenarbeit von
Sprachtherapeuten und Arzten liegen. Durch das Aufzeigen der Problembereiche ist es
dann moglich Ansatzpunkte zu finden, die sich verbessern lassen und damit eine bessere
Interdisziplinaritit ermoglichen.

Es soll dargestellt werden, inwieweit die Einstellungen des Arztes oder des Therapeuten fiir
Handlungen verantwortlich sind und inwieweit es durch Richtlinien und Gesetze zur

Unzufriedenheit kommt.

Ein weiterer Grund fiir die Durchfiihrung dieser Arbeit ist eine vorausgegangene
Untersuchung bei der die Zusammenarbeit von Sprachtherapeuten und Arzten aus Sicht der
Arzte, speziell Kinderirzte, untersucht wurde.

Mit dieser Arbeit soll die Sicht der Sprachtherapeuten dargestellt werden und dann beide
Sichtweisen miteinander verglichen werden, um sehen zu konnen, welche Zusammenhénge

es in der Einstellung zur Zusammenarbeit gibt und welche Unterschiede.

Die Arbeit positioniert sich damit thematisch in ein Gebiet, das noch relativ unerforscht ist.
Es wird in der Theorie zwar immer wieder auf die Interdisziplinaritit hingewiesen,
Untersuchungen dazu wurden aber immer auf Teilbereiche bezogen, wie z.B. auf ein
Diagnostikmittel oder ein spezielles Storungsbild. Eine grundlegende Untersuchung in der

die Bereiche der Zusammenarbeit direkt abgefragt werden, gibt es bislang nicht.

Des Weiteren positioniert sich die Arbeit zeitlich in einen Rahmen, der von
vorausgegangenen Verdnderungen gepragt ist.

Reformen und Gesetzesdnderungen im Gesundheitswesen wurden in den letzten Jahren
durchgefiihrt und haben damit die Sichtweisen der Disziplinen mit beeinflusst.

Die Arbeit bietet somit die Moglichkeit die derzeitige, grundlegende Situation im Bereich

der Interdisziplinaritdt im sprachtherapeutischen Alltag aufzuzeigen.
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2 Das Thema der Interdisziplinaritit

,»Es ist nicht Vermehrung, sondern Verunstaltung der Wissenschaften, wenn man ihre
Grenzen ineinander laufen ldsst* war noch Kants Meinung in seiner Vorrede zur zweiten

Auflage der Kritik der reinen Vernunft aus dem Jahr 1787 (Kant 1968, S.8).

Heute scheint sich diese Aussage Kants nicht nur widerlegt, sondern sogar ins Gegenteil
verkehrt zu haben. Der Ruf nach immer mehr Interdisziplinaritdt wird lauter. Nicht zuletzt
um die steigende ,,Informationsexplosion‘ weiterhin rezeptiv oder produktiv verarbeiten zu
konnen. Ansonsten scheint nur noch die Moglichkeit zu bestehen von vielem wenig oder
Ungenaues zu wissen oder von wenigem dafiir aber Genaues in Erfahrung bringen zu
konnen (Heid 1983).

Auch heute noch wird immer wieder der Verlust der Einheit der Wissenschaft beklagt,
andererseits wird sie aber auch als Ausdruck wissenschaftlichen Fortschritts und einer

Bereicherung menschlichen Wissens angesehen (Heid 1983).

Ob die Interdisziplinaritit nun einen Verlust oder einen Gewinn fiir die Wissenschaft
darstellt, ist wohl haufig auch eine subjektive Meinung und variiert je nach Betrachter oder
nach Thema. Ziel dieser Arbeit ist es die subjektive Meinung in der Interdisziplinaritét

zwischen der Medizin und der Sprachtherapie herauszufinden.

2.1 Allgemeine Begriffsbestimmung der Interdisziplinaritat

Noch vor der Darstellung, wie die Interdisziplinaritdt in den einzelnen Fachwissenschaften
- der Sprachtherapie und Medizin - eingesetzt wird, bzw. wie diese unterschiedlichen
Wissenschaften mit diesem Thema umgehen, muss die Frage geklirt werden, was man

unter dem Begriff der Interdisziplinaritit versteht.

Der Begriff der Interdisziplinaritit wird It. Klein (1990) erstmals Mitte der 20er Jahre von
Sozialwissenschaftlern in New York verwendet. In Deutschland spricht man dagegen

erstmals in den 60er/70ern im Zuge der Reformdebatten davon (Holzhey 1976).
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,wUnter Interdisziplinaritdt versteht man die Eigenschaft einer Wissenschaft, Ansdtze,
Denkweisen oder zumindest die Methoden einer anderen Fachrichtung zu

nutzen. “ (Wikipedia 2003a).

,Eine interdisziplindre Arbeitsweise oder Forschung umfasst mehrere voneinander

unabhdngige Fachgebiete, die einer meist wissenschaftlichen Fragestellung mit ihren
Jjeweiligen Methoden nachgehen. Es spielt hierbei eine untergeordnete Rolle, ob diese
Fachgebiete selbst interdisziplindre Ansdtze verfolgen oder ob sich diese Ansdtze erst

durch eine Kombination dieser Fachgebiete ergeben.* (Wikipedia 2003a).

Diese doch zunichst einfache und klare Definition auf Grundlage einer freien
Enzyklopédie ist zu hinterfragen, da es It. Kéabisch (2001), bereits bei der Definition selbst
Schwierigkeiten geben kann. Dies beginnt mit der unterschiedlichen Bedeutung des
Begriffes ,,Disziplin®.

Unter dem lateinischen Ursprung des Wortes ,,disciplina“ findet man diverse
Ubersetzungen, wie ,,Unterricht, ,,Bildung®, ,,Sitte*, ,,Gewohnheit“ bis hin zu den
Begriffen ,,Wissenschaft* und ,,wissenschaftliches Fach*.

Mit der Bedeutung ,,wissenschaftliches Fach* wird dabei die Erkenntnis zwischen oder
inmitten von Wissenschaften gemeint (Kébisch 2001).

Nach Heid (1983) weist der Terminus ,,Disziplin“ auf die Wortfelder von Unterweisung
und Schule hin. Die Bedeutung des Begriffes, die seit der Antike immer wieder wechselt,
hat zur Grundlage den Vorgang, Inhalt und das Ergebnis einer Ausbildung, die primér

Wissen vermittelt.

Diese unterschiedlichen Ubersetzungen des Wortes weisen darauf hin, dass es durchaus
auch zu vielfiltigen Anwendungen des Wortes kommen kann, wobei sich die

Gebrauchsmoglichkeiten nicht klar voneinander abgrenzen lassen (Kébisch 2001).

Die in dieser Arbeit vorliegende Problematik beschéftigt sich dabei als ,,wissenschaftliches
Fach“ mit dem Thema der Interdisziplinaritdt und ldsst damit bereits wieder diverse
Bedeutungsmoglichkeiten zu:

Der Begriff der ,,Inter-Disziplinaritit™ kann sowohl eine exakte Forschung mit eigenen

Begriffen und Regeln meinen, aber auch die Zwischenstellung eines
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Forschungsgegenstandes, bei dem nicht klar ist, welcher Richtung er zugeordnet werden
kann (Kédbisch 2001).

Lt. Kédbisch (2001) kann die Interdisziplinaritdt aber auch bedeuten, dass man sich ohne

speziellen Forschungsgegenstand bei anderen Wissenschaften umschaut, bzw. dass sich

eine auseinandergefallene Wissenschaft inmitten einer eigentlichen einheitlichen

Wissenschaft aufhilt aber nur methatheoretisch erfasst werden muss.

Die Disziplinen an sich lassen sich dabei nach ihren Methoden unterscheiden.

Unter Methode versteht man den Weg, wissenschaftliche Behauptungen durch Tatsachen
begriinden zu kdnnen.

In der Naturwissenschaft kommt hauptsachlich die deduktiv-nomologische Methode zur
Anwendung (,,Durch Gesetzesaussagen werden zwei Merkmale (Variablen) miteinander
verkniipft, i. a. unter Annahme einer Ursache-Wirkungsbeziehung “ (Ludwig-Mayerhofer
2003)), in der Geisteswissenschaft bevorzugt man die hermeneutische Methode (,,Die
Lehre vom Verstehen, Deuten oder Auslegen “ (Wikipedia (2003b)) (Kébisch 2001).

Des Weiteren werden die Disziplinen auch nach ihrem Erkenntnisinteresse unterschieden.
In der Medizin lésst sich die Fragestellung dabei z.B. durch ihr Interesse an der Gesundheit

erklaren.

Eine eindeutige Zuordnung der Disziplinen und ihrer Grenzen ist kaum moglich. Die
Bestandteile der Grenzen lassen sich, als ,,Konstellation von gegenstdndlichen,
methodischen, theoretischen und interessegeleiteten Komponenten* (Kédbisch 2001, S.18)
die sich tiberschneiden konnen, durch die flieBende Zuordnung nie absolut sondern nur
relativ zu einem Zeitpunkt bestimmen.

Diese Uberschneidungen mit anderen Disziplinen sind wiederum als interdisziplinire
Verkniipfungen anzusehen.

Letztendlich bedeutet dies, dass man dort von Interdisziplinaritdt spricht, wo sich die
einzelnen Bereiche einzelner Wissenschaften tiberschneiden.

Probleme bei der Interdisziplinaritit gibt es dabei, wenn diese Uberschneidungen nur

minimal oder gar nicht vorhanden sind (Kébisch 2001).
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2.2 Begriffe, die im Zusammenhang mit der Interdisziplinaritat

stehen

Nachdem dargestellt werden konnte was Interdisziplinaritét an sich bedeutet, ist es wichtig,

auf weitere Begriffe im Rahmen dieses Bezugswortes hinzuweisen.

Spricht man von der Interdisziplinaritét, gewinnen auch die Begrifte System und Struktur
an Bedeutung.

Unter Struktur ist dabei das Beziehungsnetz und die Bauweise der Teile zum Ganzen, mit
allen Relationen und Funktionen der Teile zueinander und zum Ganzen als System
gemeint. Wichtig hierbei ist die Wechselbeziehung der Teile. Die Teile stehen in
Abhiéngigkeit voneinander und sind in sich gegliedert. Lasst man dabei einzelne Teile weg
oder fiigt sie hinzu, veréndert es die ganze Struktur.

Das System ist darauf auftbauend die Anordnung der Teile zu einem Ganzen (Behme 1993).

Neben dem System und der Struktur sind noch die Begriffe der Multidisziplinaritit und
der Transdisziplinaritit von Bedeutung.

Die Beschiftigung verschiedener Disziplinen mit ihren eigenen, disziplinspezifischen
Forschungs- und Handlungsmethoden wird als Multidisziplinaritéit bezeichnet. Hier
definiert und bearbeitet jede Disziplin ihre Problemstellung weitgehend isoliert (Wikipedia
2006a). Die Sichtweise durch Perspektiven unterschiedlicher Disziplinen zu erweitern, ist
in diesem Zusammenhang das multidisziplinire Forschen. Eine qualitative Verbesserung
erreicht man hier durch den Austausch zwischen den Disziplinen - der Interdisziplinaritét
(Motsch 1996).

Zu einer qualitativ andersartigen Form der Zusammenarbeit kommt es durch die
Transdisziplinaritit. Hier werden disziplinspezifische Erkenntnisse ausgetauscht und es
entsteht eine neue Qualitit von Ergebnissen durch eine diszipliniibergreifende Planung
(transdisziplinédr) von Forschungsbemiihungen {iber Theoriebildung bis zum
Behandlungskonzept. Durch diese Art des Forschen kann man Resultate, Theorien und
Methoden so aufeinander beziehen, dass man iiberfachliche Probleme 16sen kann (Motsch
1996). Es gibt allerdings noch kein einheitliches Verstindnis von Transdisziplinaritit im

wissenschaftlichen Gebrauch (Balsiger 2005).
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Letztendlich gibt es hinsichtlich des Begriffes der Interdisziplinaritit noch kein
einheitliches Verstidndnis. Um aber eine effektive Zusammenarbeit gewihrleisten zu
konnen, muss man Begriffe eindeutig zuordnen konnen.

Eine eindeutige Grundlage dient dazu, einen Gegenstand beschreiben zu kdnnen. Durch
eine Beschreibung ist es erst moglich, eine genaue Definition zu erhalten und eine

Abgrenzung zu anderen Sachverhalten zu ermoglichen (Grohnfeldt 2000).

Die Gefahr hierbei ist jedoch, in unverstindliche Fachsprachen zu verfallen. Es entsteht
vermehrt eine ,,Vortrags- und Publikationsspache der ,, Theoretiker“* (Motsch 1983, S.
331), die sich immer mehr von der Praxis entfernt. Der Notwendigkeit einer spezifischen
Fachsprache wird hierbei nicht widersprochen, es zeigt sich aber ein Trend zu
Wortneuschopfungen. Es kommt immer mehr zu einer pseudowissenschaftlichen
Profilierungssprache. Es sollte sich daher wieder vermehrt um eine Sprache bemiiht
werden, die der Allgemeinheit zugénglich ist, da sonst die Gefahr besteht, dass

., bedeutsame Erkenntnisse im elitdren Elfenbeinturm sprachkompetenter Insider

bleiben (Motsch 1983, S. 331).

2.3 Warum die Wissenschaft Interdisziplinaritit benotigt

Die Interdisziplinaritit ist eine Forschung die Facher verbindet, die nahe beieinander
liegen. Sie versucht bei fehlender Verstindigung diese herzustellen und eine
Versténdnisbasis zu schaffen um eine Abgrenzung der Disziplinen voneinander zu
vermeiden.

Wenn man davon ausgeht, dass jedes einzelne Wissen unvollstindig ist, kann man auch
davon ausgehen, dass jede Systematisierung in den einzelnen Wissenschaften
unvollkommen und darauf angewiesen ist, sich mit anderen Wissenschaften auszutauschen
und auseinanderzusetzen.

Durch die zunehmende Ausdifferenzierung und Zerkliiftung der Wissenschaften entsteht
daher die Notwendigkeit der Interdisziplinaritit (Kébisch 2001).

Auch Heid (1983) sieht durch das Existieren von Einzel-Disziplinen das Auftreten des

Problems der Interdisziplinaritét.
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Nach Koller (1991) nimmt die Bedeutung der Interdisziplinaritdt auch zu, weil die
Einzeldisziplinen immer mehr aus ihrer eigenen Sichtweise herausgehen und die
Gesamtsituation betrachten. Sie bedeutet dann nicht mehr nur, dass verschiedene
Berufsgruppen nebeneinander her arbeiten, sondern dass eine Feinabstimmung
untereinander statt findet, um Optimierungen erzielen zu kdnnen.

Haufig wird dabei auch das Wissen oder die Grundlagen anderer Disziplinen als Indikator
fiir Sachverhalte benutzt, die zum theoretischen Integrationsniveau des eigenen Faches
beitragen (Heckhausen 1987).

Dabei kann man nochmals zwei Ebenen unterscheiden:

- die praktische Ebene mit subjektiven Erfahrungswerten und Umsetzungsmdglichkeiten
- die wissenschaftlich-fachliche Ebene, basierend auf theoretischen, empirischen und

experimentellen Erkenntnissen (Diller 1996).

Die Interdisziplinaritit selbst ist dabei ein Prinzip, das aufgrund der verschiedenartigen
Bedingungen jedes Fachansatzes in unterschiedlichem Mafle und in unterschiedlicher
Kooperationsdichte bzw. auf verschiedenen Ebenen wirksam wird.

Die Umsetzung im integrativen Sinn findet dort statt, wo ein stdndiges Team zu einem
unmittelbaren und ganzheitlichen Austauschen und zu gemeinsamen Sichtweisen und
Folgerungen kommt.

Leider ist es in der Praxis hdufig der Fall, dass es nur zu einem bloen informativen

Austausch kommt, also nur zu einer Multidisziplinaritit (Speck 1996).

Damit nicht nur professionelle Kenntnisse einzelner Fachdisziplinen addiert werden, ist es
notwendig, dass die Kenntnisse integriert und aufeinander bezogen werden (Neuhéuser

1996).

Ziel einer Interdisziplinaritit ist es nach Heitger (1984'), dass man eigene Voraussetzungen,
Bedingungen, Zwecke und Absichten immer wieder iiberdenkt.

Man muss dazu bereit sein, sich auf alternative bzw. unbekannte Denkmodelle einzulassen,
und eine gewisse Unsicherheitstoleranz dem gegeniiber haben, was man nicht weil3. Der
Idealfall der Interdisziplinaritét besteht aus einem unideologischen Vorgehen (Grohnfeldt &

Ritterfeld 2000).
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Man sollte dabei jedoch bedenken, dass die Interdisziplinaritét nur dann auf Dauer Erfolg
haben kann, wenn sie vom Geist der Solidaritét untereinander getragen wird (Allhoff

1989).

Ob die Interdisziplinaritét tatsachlich dazu geeignet ist, die Nachteile der
wissenschaftlichen Differenzierung und Spezialisierung auszugleichen, ohne dabei ihre
eigenen Vorteile zu verlieren, hingt dann davon ab, warum man welche
Disziplinabgrenzungen umsetzt, und was die Interdisziplinaritit zu leisten vermag (Heid

1983).

2.4 Interdisziplinaritit - eine Darstellung des Individuums

Die Interdisziplinaritét ist abhidngig vom Geiste der Solidaritit untereinander (Althof
1989). Dies driickt aus, das die Zusammenarbeit davon abhédngt, wie sich der Einzelne mit
dem Thema auseinander setzt, bzw. wie dieser darin involviert ist.

Da die Interdisziplinaritdt nach dieser Schlussfolgerung von einem Individuum abhéngig
ist, bedeutet dies auch, das die Einstellung und der Blickwinkel der Personen mafigeblich
ist und damit auch deren Ausbildung und Beeinflussung durch die Umwelt. Die
unterschiedlichen Sichtweisen eines Individuums werden durch jeweilige
Rahmenbedingungen beeinflusst (Grohnfeldt 2002b).

Die Unterschiede in der Interdisziplinaritit bestehen darin, dass jeder aus einem
Selbstkonzept heraus handelt, wie es sich aus seiner eigenen personlichen und beruflichen
Erfahrung herausgebildet hat (= Selbstreferenz). Zudem beurteilt man auch aus einem
sozialen System heraus. Durch die Zugehorigkeit zu einem Berufsstand entsteht fiir den
Einzelnen ein Bild beruflicher Wirklichkeit, wodurch die Zusammenarbeit bestimmt wird

(Speck 1996).

Man muss von den unterschiedlichen Betrachtungsweisen des Einzelnen ausgehen - im
subjektiven und objektiven Sinn. Als Subjekt kann der Mensch unterschiedliche
Betrachtungsweisen haben und Weltanschauungen entwickeln, als Objekt kann er unter

verschiedenen Blickwinkeln betrachtet werden (Kobi 1979).
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Die Interdisziplinaritét - erschwert durch die Abgrenzbarkeit und Definition der Begriffe -
ist also stark von dem Individuum an sich und dessen Umwelteinfliissen abhidngig und
damit auch von dessen zu Grunde liegenden Menschenbildern.

Welche Einfliisse es in der Sprachtherapie und welche es im medizinischen Bereich geben

kann, soll im folgenden geklért werden.

2.5 Die Interdisziplinaritit im therapeutisch-medizinischen

Bereich

Bezieht man das Thema der Interdisziplinaritit auf die hier betroffenen Disziplinen - der
Medizin und der Sprachtherapie - so erkennt man, dass die Multidisziplinaritdt bereits die
Anfange der Beschéftigung mit Sprechablaufstorungen im deutschsprachigen Raum
kennzeichnet. Die Medizin diente dabei als Wissenslieferant fiir die Pddagogik, deren

Aufgabe es war, ihre Handlungskonzepte aus den medizinischen Theorien abzuleiten.

Eine erste Begegnung dieser beiden Disziplinen findet man in der Zusammenarbeit von
Albert Gutzmann, Direktor der Berliner Taubstummenschule, und dessen Sohn Hermann,

Inhaber des medizinischen Lehrstuhles flir Sprach- und Stimmheilkunde 1905.

Bereits seit Beginn der Zusammenarbeit von Medizin und Padagogik kam es dabei aber

immer wieder zu Abgrenzungsversuchen und Hierarchiebildungen (Motsch 1996).

Gerade in dem hier besprochenen Umfeld der Therapie, stellt die Interdisziplinaritét einen
Verzicht auf den Alleinvertretungsanspruch diagnostisch-therapeutischer Berufsgruppen
dar, da alle das gleiche Ziel haben, einem Menschen helfen zu wollen. Damit dies zum
Erfolg fiihren kann, muss es zu einem Miteinander sprechen, Miteinander austauschen und
Aufeinander zugehen kommen und einem vorurteilsfreien Zusammenarbeiten der

Disziplinen (Lotzmann 1999).

Im Zentrum des Interesses verschiedener Wissenschaften - hier der Medizin und
Sprachtherapie - steht der sprachgestorte Mensch. Dabei beschiftigen sich die einzelnen

Disziplinen jeweils mit dem fiir sie interessanten Teilbereich der Sprachstdrung, aus ihrer
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eigenen Sichtweise. Das Gesamtphdnomen wird von den einzelnen Wissenschaften allein

dabei unzureichend beschrieben (Grohnfeldt1996%b, Grohnfeldt 1984).

Eine Zusammenarbeit zur Optimierung eines Therapieergebnisses ist daher unabdingbar
um nicht eine einseitige Sichtweise seines Disziplinbereiches darzustellen.

Die Interdisziplinaritit ist allerdings nur moglich, wenn auf die oben genannten
Abgrenzungsversuche und Hierarchiebildungen weitest gehend verzichtet wird und man

zum zuvor erwahnten Geist der Solidaritat findet.

2.5.1 Interdisziplinaritit in der Medizin

Wie bereits in den vorherigen Kapiteln dargestellt, ist die Interdisziplinaritit von
Einfliissen wie Umwelt und Ausbildung abhéngig, aber auch von der Sichtweise des
Einzelnen und der Begriffsauslegung.

Um ein besseres Verstdndnis fiir den Blickwinkel der Medizin zu erhalten, nachfolgend

eine Darstellung, was unter ,,Medizin* verstanden wird.

Die Medizin ist etwas von aullen Kommendes, das den Betroffenen helfen soll. Sie versteht
sich des Weiteren als Wissenschaft von Erkrankungen, Diagnostik und Therapie. Die
Heilkunst der Medizin basiert auf wissenschaftliche Erkenntnisse, aber auch auf der
individuellen Erfahrung des Heilenden (Ptok 2000).

Aus Sicht der Mediziner bedeutet Medizin Therapeutika oder therapeutische Mafinahmen,
deren Wirksamkeit bekannt sind und deren Kosten von den Krankenkassen tibernommen
werden. Unter Medizin versteht man die Maflnahme, deren Anwendung und Durchfithrung
sich bei gleichen oder vergleichbaren Krankheitsfillen als wirksam erwiesen haben (Ptok
2000).

Die vom Arzt verordnete und von dem Therapeuten durchgefiihrte MaBBnahme zur
Sprachtherapie zihlt fiir den Mediziner zu den medizinischen Mallnahmen, d.h. sie wird
vom Arzt indiziert und von den Krankenkassen erstattet.

Um die Medizin interdisziplindr einordnen zu kdnnen, ist es wichtig, die Rolle des Arztes
zu beachten. Dieser ist wiederum durch Organisationsformen, Kooperationsprinzipien,

Berufsverbdnde, Krankenkassen, Budgetierungen uvm. eingeschriankt (Ptok 2000).
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In der Medizin beschiftigt sich vor allem die Phoniatrie bzw. Padaudiologie mit
Kommunikationsstorungen. Diese Fachrichtungen streben ihrerseits Zusammenarbeiten mit
der HNO-Heilkunde, Zahn-Mund-Kieferchirurgie, Humangenetik und Neuropédiatrie an
(Ptok 2000). Diese Interdisziplinaritdt findet also im Bereich der eigenen Wissenschatft,

der Medizin, statt.

Im ,,nicht-drztlichen Part (Ptok 2000, S. 169) kommt es zu einer Zusammenarbeit mit der

Logopédie und der Sprachheilpadagogik.

Medizin
» N

Phoniatrie ~ Padaudiologie

ol

Medizinischer Bereich: Nicht-medizinischer Bereich:
HNO-heilkunde Logopéadie
Zahn-Mund-Kieferchirurgie - Sprachheilpadagogik
Humangenetik

Neuropadiatrie

Abbildung 1: Veranschaulichung der Interdisziplinaritdt bei Sprachstorungen
nach Ptok (2000)

Auf die sprachtherapeutische Praxis bezogen ist diese Darstellung noch unvollstindig. In
der Medizin beschéftigen sich neben der Phoniatrie und der Piddaudiologie vor allem
Pédiater mit den Sprachstorungen bei Kindern und Jugendlichen, aber auch

Allgemeinirzte, HNO-Arzte und Kinder- und Jugendpsychiater.

Zudem kommt es noch zu einem Austausch zwischen den einzelnen medizinischen
Bereichen und der Sprachtherapie nicht nur zwischen der Phoniatrie/Paddaudiologie und der

Sprachtherapie.

Im nicht-medizinischen Bereich nennt Ptok (2000) hier nur die beiden grofiten
Berufsgruppen, die sich mit den Sprachstorungen beschéftigen. Zu den Logopidden und
Sprachheilpddagogen (akademischen Sprachtherapeuten) zédhlen auch noch die
Sprachheillehrer, klinischen Linguisten, Patholinguisten, Sprechwissenschaftler, Atem-,
Sprech- und Stimmlehrer nach Schlaffhorst-Andersen zu dieser Berufsgruppe (Grohnfeldt
2007).



2.5.1 Interdisziplinaritét in der Medizin 23

Die Aufgabe der Mediziner, die die Interdisziplinaritdt betrifft, ist neben der Indikation und
Durchfiihrung von MaBnahmen, auch die Uberwachung von MaBnahmen, die von Anderen
durchgefiihrt werden.

Die Zusammenarbeit mit Pddagogen sieht der Mediziner bei physiologischen
Lernvoraussetzungen gegeben, bei pathophysiologischen Voraussetzungen mit Heil- und

Sonderpiadagogen (Ptok 2000).

Nach Suchodoletz (2003) ist aus Sicht der Mediziner bei Sprachstérungen die Aufgabe von
Sprachtherapeuten die Behandlung von Symptomen, wéhrend die kausale Therapie dem

medizinischen Bereich zuzuordnen ist.

Bereits in der Approbationsordnung fiir Arzte ist festgelegt, dass die Ausbildung zum Arzt
die Bereitschaft fordern soll, mit anderen Arzten zusammenzuarbeiten, aber auch mit

Angehorigen anderer Berufe des Gesundheitswesens (Bundesdrztekammer 2006).

Wie man sieht ist die Medizin grundsétzlich auf Interdisziplinaritdt ausgelegt. Da aber der
verordnende Arzt an der Stelle mit der Entscheidungsbefugnis steht, ist die
Zusammenarbeit von dessen subjektiver Meinung abhingig. Dies bedeutet er kann
entscheiden ob z.B. eine Sprachtherapie notwendig ist, oder ob eine Abklarung durch einen

weiteren Facharzt sinnvoll ist.

Die hier dargelegte Rolle der Medizin erweckt den Eindruck einer Hierarchiebildung, bei
der die Medizin {iber der Sprachtherapie angesiedelt ist und diese nicht als gleichwertig
erachtet. Dies wird auch durch die hier getroffene Aussage verstirkt, dass die Aufgabe der
Mediziner die Uberwachung der Durchfiihrung einer MaBnahme ist (vgl. Kapitel:
Weiterbildung der Arzte).

Inwieweit sich dieser Eindruck auch in der Praxis wieder spiegelt wird im Rahmen dieser
Arbeit geklart.
Ptok (2000) erwihnt auch die Abhéngigkeit der Mediziner von Krankenkassen, etc.. Wie

diese im Einzelnen aussieht, wird in Kapitel 4 ausfiihrlich dargestellt.
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2.5.2 Interdisziplinaritiat in der Sprachtherapie

Sprachtherapeutisches Handeln ist grundsétzlich auf Interdisziplinaritit angelegt. In der
Umsetzung der Interdisziplinaritét gibt es bei den beiden grofiten Berufsgruppen der
Sprachtherapie - der Sprachheilpéddagogik und der Logopédie - allerdings noch
Unterschiede (Grohnfeldt/Ritterfeld 2000, Ritterfeld 2004).

Nachfolgend wird zunichst allgemein die Zusammenarbeit von Sprachtherapeuten mit
anderen Berufsgruppen dargelegt, um einen Uberblick in das einzuordnende Thema zu
erhalten.

Welche spezifischen Unterschiede es in diesen beiden Fachrichtungen gibt, wodurch sie
entstanden sind und wie sich diese auf die Interdisziplinaritdt auswirken, wird in Kapitel

3.2 ausfiihrlich behandelt.

Da Sprachtherapeuten in einem breiten Spektrum mit vielen Spezialgebieten titig sind,
kann man nicht erwarten, dass sie Experten fiir alles sind. Ein interdisziplindrer Austausch
mit den Disziplinen, die sich mit den gleichen oder angrenzenden Phdnomenen

beschiftigen, ist daher von grofler Bedeutung (Ritterfeld 2004).

Wihrend die Logopédie sich urspriinglich aus der Medizin entwickelt hat, und sich durch
diese definiert, ist die Sprachheilpadagogik grundlegend der Pddagogik verpflichtet
(Grohnfeldt/Ritterfeld 2000). Beide Facher verstehen sich als Integrations- und
Handlungswissenschaften. Ergebnisse anderer Wissenschaften werden dabei herangezogen
und auf ihren Erkenntnisgewinn hin iiberpriift. Es wird versucht Zusammenhénge

herzustellen und zu transformieren (Grohnfeldt1996b, Grohnfeldt 2000).

Die Hilfswissenschaften und die damit verbundenen Disziplinen mit denen sich die
Logopédie und auch die Sprachheilpddagogik im interdisziplindren Austausch befinden
sind in beiden sprachtherapeutischen Disziplinen gleich. Bedingt wird dies natiirlich auch
durch das im Grunde gleiche praktische Handlungsfeld von Sprachtherapeuten, und der
Notwendigkeit des Austausches mit anderen Wissenschaften fiir konkretes diagnostisches
und therapeutisches Handeln (Grohnfeldt1996°b).

Die Grundlage bildet dabei das ,,disziplindre Trias* (Grohnfeldt & Ritterfeld 2000, S. 28),
bestehend aus der Linguistik, der Psychologie und der Medizin. Auf dieses Trias baut das
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logopadische Wissen auf und stellt die Hilfsdisziplinen fiir die Sprachheilpadagogik dar.
Die Soziologie dient in diesem Rahmen zwar auch als Hilfswissenschaft, liefert aber
weniger Anwendungswissen.

Schnittstellen, die ebenfalls als Hilfsdisziplinen angesehen werden, stellen die
Psycholinguistik und die Neuropsychologie dar.

Die Anwendungsbereiche der Logopédie und Sprachheilpadagogik sind die Diagnostik,
Priavention, Evaluation, Therapie, Rehabilitation und Beratung. Ein zusétzlicher Bereich
der Sprachheilpdadagogik im Lehramt stellt noch der Unterricht und die Erziehung dar
(Grohnfeldt & Ritterfeld 2000), auf den hier nicht ndher eingegangen wird.

Diagnostik, Pravention, Evaluation, Therapie,
Rehabilitation, Beratung

A

Sprachtherapie

' "N
Sprachheil<Padagogik——= Logopadie

S

Medizin

Unterricht \ _}|
Erziehung

|

Linguistik Psychologie

Soziologie

‘ SpsISuroydAsq T

a13o10yoAsdoinaN

Abbildung 2: Interdisziplinaritdt in der Sprachtherapie in
Anlehnung an Grohnfeldt & Ritterfeld 2000

Die Padagogik, die einen wesentlichen Teil der Sprachheilpiddagogik darstellt, findet auch
in der Logopidie als Nachbardisziplin ihre Anwendung (Grohnfeldt/Ritterfeld 2000).

Die Logopédie und die Sprachtherapie konnen daher als praxeologische Disziplin
zusammengefasst werden, die darauf angewiesen ist, aus den oben dargestellten
Grundlagendisziplinen Erkenntnisse zu erhalten. Dabei ist die Sprachtherapie in der Lage,
den anderen Disziplinen Fragen zu stellen, die die Entwicklung von Hypothesen anregen

konnen (Ritterfeld 2004).

Die Sprachtherapie kann im interdisziplindrem Austausch sowohl als Teil wie auch als

Ganzes gesehen werden.
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Als Teil versteht sie sich, wenn es zu einem interdisziplindrem Austausch kommt. Als
Ganzes ist die Sprachtherapie den anderen Wissenschaften iibergeordnet, wobei sie das

Fachwissen der anderen Disziplinen bendtigt, um arbeiten zu konnen (Grohnfeldt 2000).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sprachtherapeutisches Handeln
multidimensional angelegt sein muss und mit Medizinern - bzw. den anderen Disziplinen -

abgestimmt werden muss (Grohnfeldt/Homburg/Teumer 1991).

In der hier vertretenen Auffassung, dass die Sprachtherapie auch als Ganzes gesehen
werden kann, nimmt sie der Medizin ihre Hierarchiestellung ab, die im vorherigen Kapitel

von Seiten der Medizin dargestellt wurde.

2.6 Probleme und Chancen

2.6.1 Probleme eines interdiszipliniren Vorgehens

Beide Disziplinen - die Sprachtherapie und die Medizin - sind grundsétzlich auf
Interdisziplinaritit ausgelegt. Durch deren unterschiedliche Vorgehensweise bzw.
Umsetzung kommt es aber immer wieder zu Problemen. Ein grundlegendes Problem sind
sicher die unterschiedlichen Ansichten der beiden Berufsgruppen.

Die Sprachtherapeuten versuchen verstirkt die Ressourcen des betroffenen Menschen in
einen ganzheitlichen Zusammenhang zu bringen, wohingegen die symptomorientierte
Sichtweise der Arzte zu eng ist. Hier kollidiert das medizinische, defizitorientierte
Menschenbild hidufig mit dem ganzheitlich-systemisch begriindeten Menschenbild der
Sprachheilpiddagogik (Walter 2003).

Durch diese Sichtweisen gebunden, orientiert sich die klassische phoniatrische und
padaudiologische Diagnostik fast ausschlieBlich an analytisch-naturwissenschaftlichen
MafBstében.

Die moderne fachérztliche Diagnostik ist aber zunehmend darum bemiiht, auch
phénomenologisch-ganzheitliche Aspekte mit einzubeziehen. Wie man sieht, liegt aber
auch bereits hier ein grundsatzlich unterschiedliches Verstindnis vom Menschen, der

Gesundheit und der Krankheit zu Grunde, wodurch der Arzt téglich in ein Dilemma gerét.
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Ein Ausweg besteht darin, dass er sich die Abhidngigkeit zwischen objektiver Diagnostik

und subjektiver Wahrnehmung klar macht (Braun 2002).

Ein Widerspruch besteht auch darin, dass Arzte sich fiir die Bereiche von Sprachstérungen
spezialisiert haben sollten. Aber je mehr Fachwissen sich ein Einzelner anhéduft, umso mehr
klagt man {iber ,,Fachidioten* und man sucht nach der Ganzheitlichkeit. Dies zeigt zwei
gegenldufige Tendenzen, die unter einen Hut gebracht werden miissen (Bartsch 2002).

Man beklagt sich bereits iiber die Vereinseitigung spezialisierter Einzelwissenschaften.

Ihnen wird vorgeworfen, dass der Blick fiir das Ganze verloren geht (Kdbisch 2001).

Ohne diese Spezialisierung kann es in der Praxis zu Fehldiagnosen und
Fehlinterpretationen der vielseitigen Symptomatologie sprachgestorter Patienten kommen
(Vosteen 1989/1990). Dies kann wiederum zu Missverstindnissen zwischen Arzten und
Sprachtherapeuten fiihren, was sich negativ auf die Zusammenarbeit auswirkt.

Kobi (1979b) sieht das Problem der Zusammenarbeit mit Medizinern darin, dass man aus
Sicht der Arzte medizinische Kenntnisse und medizinale Paradigmata der
Erfahrungsgewinnung benoétigt, um liber Medizin zu reden. Als Laien bezeichnet er alle
Nicht-Arzte, die in medizinischen Angelegenheiten zu schweigen haben. Kritik an der
Medizin darf nur die Medizin selbst {iben, da es sich ansonsten nur um Laienkritik handelt,
die inaddquat und damit irrelevant ist.

Weiterhin sieht Kobi (1979b) die Zusammenarbeit von Medizinern und Nicht-Medizinern
nur auf einer vertikalen Achse, d.h., dass es keine Gleichstellung aus anderen
Wissenschaften neben der Medizin gibt und diese nur in Form von Subordination
zusammenarbeiten kann. Er warnt deshalb davor, weil man dazu neigt, ein additives

Nebeneinander bereits als partnerschaftliche Kooperation zu sehen.

Lt. Bach (1976) ist die Problematik in der Kooperation zwischen Medizin und Padagogik
die Okkupation. Unter Okkupation versteht er dabei in diesem Zusammenhang, dass die
medizinische Seite die Kooperation kaum mehr anstrebt und die Padagogik und die
Psychologie dem Medizinalsystem einverleibt werden.

Kobi und Bach sehen damit die Gefahr der Selbstiiberschitzung der Medizin, die als allein
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giiltige Meinung nur ihre eigene gelten ldsst, was zur Folge hétte, dass eine
Interdisziplinaritét aus dieser Sicht zwischen Medizinern und Nicht-Medizinern

(Therapeuten) nicht statt finden kann.

Da die Aussagen von Kobi und Bach von 1976/1979 stammen, sollte man bedenken, dass
sich die Medizin im Laufe der Zeit bereits einer Wandlung unterzogen hat. Haufig sind es
auch Vorurteile und Missverstindnisse, sowie alte Gewohnheiten oder strukturell bedingte
Hindernisse, die eine Zusammenarbeit im Alltag erschweren (Speck 1996).

Dass es jedoch immer noch Probleme in dieser Richtung gibt, zeigt z.B. Heinemann
(1996), der der Meinung ist, dass Sprachheilpddagogen in der Medizin nicht benotigt
werden.

Auch Suchodoletz (2002) sieht die drztliche Sichtweise als noch zu eng und zu stark auf
Defizite konzentriert an. Er sieht die Gefahr der Etikettierung durch eine multiaxiale
Klassifikation und eine Verwischung von individuellen Stirken und Schwichen. Die
Probleme in der Zusammenarbeit ergeben sich dann daraus, dass Therapeuten gerade das

Kind in seiner spezifischen Besonderheit behandeln wollen.

Speck (1996) sieht die Gefahren und Probleme der Interdisziplinaritit in folgenden
Bereichen:

- Arbeitsorganisatorisch bedingte Kontaktschwierigkeiten: Arbeitsstrukturen
erlauben nur bedingt eine Kontaktaufnahme zu anderen Berufen, da normalerweise gar
keine Kontaktzeit vorgesehen ist

-~ Interprofessionelle Vorurteile: Wie bereits erwihnt, sind die einzelnen Berufe
von ihren Vorerfahrungen geprigt. Gefahr sieht er dabei jedoch in der personlichen
Einstellung dazu, den Personlichkeitseigentiimlichkeiten

- Die Abwehr von Grenziiberschreitungen: Man versucht das eigene Wissen, etc.
zu schiitzen

- Unangemessene Hierarchisierung: Die Art der Zusammenarbeit verschiedener
Professionen

- Die Explosion des Fachwissens: Es entstehen immer mehr Informationen zu den
einzelnen Bereichen, die irgendwann uniibersichtlich werden kdnnen

— Auswirkung der Verrechtlichung: Je mehr Regeln es gibt, umso unbeweglicher

1st man fir neue Modelle
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- Normative Differenzen: Die unterschiedlichen Menschen- und Weltbilder, die bereits

angedeutet wurden und auf die spiter noch eingegangen wird.

Wie man sieht stellen die Schwierigkeiten der Interdisziplinaritdt in erster Linie
Herausforderungen dar. Wichtig ist es deshalb, miteinander im Gesprich zu bleiben, um
Hindernisse und Missverstdndnisse beseitigen zu kdnnen. Voraussetzung dafiir ist
natiirlich, dass man offen gegeniiber anderen ist und anderen den Zugang zur eigenen
Sichtweise ermdglicht. Man muss erkennen, dass jeder nur Teil eines Ganzen ist und jeder

auch etwas zum Ganzen beitragen kann bzw. muss, damit es funktioniert (Speck 1996).

Die Fachleute miissen sich bewusst machen, dass ihre Vorstellungen nicht die einzig
moglichen sind, sondern dass andere auch richtig sein konnen (Suchodoletz 2002).

,»Wo nur ein fixierter Weg ist, ist eine Zusammenarbeit mit anderen unmoglich.* (Jetter

1996, S. 73).

2.6.2 Chancen eines interdiszipliniren Vorgehens

In der Praxis ist hdufig von problematischen Therapeut-Arzt-Verhdltnissen die Rede.
Dadurch entsteht der Eindruck, dass fiir eine Interdisziplinaritdt im Sinne des ergdnzenden
Miteinanders und Aufeinanderzugehens kein Raum bleibt. Es ist daher wichtig auch die

positiven Aspekte des interdisziplindren Vorgehens nicht aus dem Auge zu verlieren.

Interdisziplinaritét ist darauf ausgelegt, durch eine gute Zusammenarbeit Vorurteile
abzubauen, Briicken zwischen verschiedenen Berufsgruppen zu schlagen und eine
gegenseitige Verdnderung moglich zu machen. Dies wurde bereits mit Erfolg durchgefiihrt,
indem die individuelle Zusammenarbeit gefordert wurde und das Spektrum des
methodischen Herangehens an die sprachlich-sprecherischen Probleme vertieft wurde
(Lotzmann 1999).

Durch Interdisziplinaritit wird weiterhin der Gefahr des methodischen Festfahrens in einer
Berufsgruppe entgegen gewirkt. Sie verhindert falsche Harmonisierungstendenzen, die ein
Weiterdenken und — fragen blockieren kdnnten.

Durch die Zusammenarbeit werden neue Antworten eingebracht und so unsere Denkweise

erweitert und gedndert (Lotzmann 1999).
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Gerade im Bereich der Sprach- und Sprechtherapie ermoglicht eine Interdisziplinaritét ein
erginzendes Zusammenwirken aller Disziplinen zu einer qualitativen Therapievielfalt, mit
der einer Verfestigung von Storungen auf langerer Sicht begegnet werden kann.

Gerade bei Kindern mit mehrfacher Symptomatik wurde durch interdisziplindrer Hilfe eine
breitere Diagnostik und Behandlung mdglich. Durch Riicksprachemdglichkeiten iiber
Befunde und Beobachtungen bei Interventionen konnen so Uberbewertungen von
Detailergebnissen und -erfahrungen vermieden werden. Ziele konnen besser den

Entwicklungsfahigkeiten von Kindern angepasst werden (Bertling 1992).

Auch die unterschiedlichen Denkansédtze der beiden Fachrichtungen kdnnen sich als Vorteil
erweisen. Ein kategorialer Denkansatz (wie er in der Medizin vorherrscht) und ein (multi-)
dimensionaler Denkansatz (wie in der Sprachheilpddagogik) schlie8en sich nicht
unbedingt aus. Eine kategorial gestellte Diagnose kann durch eine genaue Beschreibung
der einzelnen Dimensionen ergidnzt werden. Damit ist eine klare diagnostische Zuordnung
gegeben, wie auch eine Beriicksichtigung der individuellen Besonderheiten (Suchodoletz

2003).

Eine Interdisziplinaritdt ist fiir die Zukunft nicht nur moglich, sondern im Sinne eines jeden
Beteiligten auch ein Muss. In einem Bereich wie der Sprachtherapie ist ein Arbeiten ohne
den Einbezug einer anderen Wissenschaft undenkbar. Aber auch fiir den Arzt kann durch

das Wissen und Vorgehen des Therapeuten die Zusammenarbeit einen Gewinn darstellen.

Um aber weiter von beiden Seiten (Arzt und Therapeut) an einer Interdisziplinaritét
arbeiten zu konnen, die zukiinftig mehr als nur ein notwendiges Zusammenarbeiten ist, ist
mehr Verstdndnis fiir die jeweils andere Disziplin notwendig.

Der Arzt muss lernen den Therapeuten als gleichwertig anzusehen und seine Meinung
hinsichtlich der Therapie von Sprachstérungen schitzen zu lernen, wéhrend der Therapeut
Versténdnis fiir die Situation des Arztes zeigen muss und dessen Handlungen hinsichtlich

seiner Einschriankungen durch die Rahmenbedingungen interpretieren muss.
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2.7 Einordnung der durchgefiithrten Umfrage in das

Handlungsfeld der Interdisziplinaritit

Wie bereits zuvor beschrieben, ist die Definition des Begriffes der Interdisziplinaritét an
sich schwierig. Es wurde dargestellt, was es mit dem Begriff der Disziplin auf sich hat und

wie sich die Einzelwissenschaften zueinander verhalten.

Auf die vorliegende Umfrage bezogen sind mit den Einzelwissenschaften bzw. Disziplinen
die Sprachtherapie und die Medizin gemeint, mit deren Uberschneidungen in der
Diagnostik, Uberweisung und Behandlung von sprachbeeintrichtigten Patienten.

Als wissenschaftliche Methode wurde die deduktiv-nomologische und hermeneutische
Methode genannt.

In dieser Arbeit wird die hermeneutische Methode des Verstehens und Auslegens der
Antworten des Fragebogens angewandt.

Ziel ist es von der vorher dargestellten Multidisziplinaritit, die hdufig in der
Zusammenarbeit von Medizinern und Therapeuten vermutet wird, zu einer
Transdisziplinaritdt - mit einem diszipliniibergreifenden Austausch in der Praxis - zu

gelangen.

Die Gefahr einer ,,pseudowissenschaftlichen Profilierungssprache“ (Motsch 1983, S. 331)
ist in dem interdisziplindrem Gebiet der Sprachtherapie/Medizin kaum gegeben. Durch
genaue Vorgaben aus dem Heilmittelkatalog, sind die Stérungsbilder genau definiert und
eingeteilt. Sie bilden die Grundlage fiir die Wissenschaftssprache im direkten
interdisziplindren Austausch einer Arztpraxis und einer Therapiepraxis.

Es besteht lediglich die Gefahr bei einem {ibergeordneten Austausch wie z.B. auf
Tagungen, einer pseudowissenschaftlichen Profilierungssprache, da es dabei zu einem
kommunikativen Austausch liber den Therapiealltag hinaus kommt.

Diese Profilierungssprache kann dabei auch als Ausdruck gesehen werden, eine

vermeintliche Hierarchiestellung auszubauen oder zu schaffen.

Wie zuvor beschrieben geht Grohnfeldt (2002b) davon aus, dass unterschiedliche
Sichtweisen durch jeweilige Rahmenbedingungen beeinflusst werden. In dem hier

vorliegendem Fragebogen soll daher gepriift werden, ob es unterschiedliche Sichtweisen
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im Berufsfeld der Sprachtherapeuten untereinander gibt, bzw. wie die Sichtweisen von
Medizinern und Therapeuten auseinander gehen und welchen Einfluss die

Rahmenbedingungen - hier hauptsédchlich durch die Krankenkassen - haben.

Die Sprachtherapie steht mit diversen anderen Disziplinen im interdisziplindren Austausch.
In der hier vorliegenden Untersuchung wird dabei der Fokus auf die Zusammenarbeit mit
der Medizin gelegt, da diese einen bedeutenden Anteil in der Zusammenarbeit darstellt. Mit
der Medizin muss der Sprachtherapeut in Austausch treten, da er, wie bereits erwahnt, nur
so Patienten verordnet bekommt. Die Zusammenarbeit mit den anderen Wissenschaften
sind im Gegensatz dazu auf freiwilliger Basis um eine Erweiterung des eigenen Wissens zu

erlangen und Therapien zu optimieren.

Ebenso ist es Ziel dieser Arbeit herauszufinden welche Fachbereiche der Medizin mit der
Sprachtherapie zusammenarbeiten und wie die Interdisziplinaritét in diesen einzelnen

Bereichen aussieht.

Ptok (2000) hat bereits angesprochen, dass die Medizin keine unabhéngige Institution ist,
sondern dem Einfluss von Organisationsformen, Krankenkassen, Budget uvm. ausgesetzt
ist. Da dieser Einflussfaktor ein gro3e Rolle in der Zusammenarbeit von Medizinern und
Sprachtherapeuten spielt, wird er im Laufe der Arbeit ausfiihrlich erldutert und stellt einen

wichtigen Teil der Umfrage dar.

Im Zuge der Interdisziplinaritidt wurden eine Reihe von Problemen aufgefiihrt die auftreten
konnen, aber auch die Moglichkeiten, die eine Zusammenarbeit bietet.

Ziel der Untersuchung ist es herauszufinden, wie der Grundtenor in der Interdisziplinaritét
zwischen Sprachtherapeuten und Medizinern aussieht. Ist dieser eher negativ und werden
damit eher die Probleme in den Vordergrund gestellt, oder wird die Zusammenarbeit als
etwas Positives angesehen und wird damit die Mdglichkeit eines Miteinanders
wahrgenommen.

Die Untersuchung geht dabei speziell auf einzelne Probleme ein, die in der
Interdisziplinaritdt moglich sind, um eine Darstellung der Ist-Situation aufzeigen zu kdnnen
und iiber diese Darstellung Denkansétze fiir eine positive Zusammenarbeit in der Zukunft

zu bieten.
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2.8 Fazit

Aus den bereits dargestellten Grundlagen der Interdisziplinaritdt im Allgemeinen und der
Interdisziplinaritét in der Sprachtherapie und der Medizin im Speziellen kann man
folgendes folgern:

Eine wissenschaftliche Weiterentwicklung von Einzeldisziplinen ohne Interdisziplinaritét
ist nicht moglich, da sonst die Gefahr einer einseitigen Sichtweise besteht. Es gibt
Moglichkeiten, die eigenen Wissensgrenzen zu iiberwinden und mit Hilfe der Einblicke in
andere Wissenschaften sich weiterzuentwickeln. Nur durch den Einbezug von
Hilfswissenschaften lassen sich alle moglichen Blickwinkel darstellen.

Gerade im Therapiebereich ist diese Weiterentwicklung notwendig, da der Mensch als
Individuum im Mittelpunkt steht und nicht nur eine theoretische Hypothese. Eine
erfolgreiche Therapie kann also nicht eine Therapie sein, die auf einer einseitigen
Sichtweise beruht und die gleiche Grundlage fiir verschiedene Patienten bildet. Nur durch
das Einbeziehen des Wissens aus den Hilfswissenschaften kann man sich immer wieder
neu auf den jeweiligen Therapiefall einstellen.

Genauso unumstritten wie die Notwendigkeit einer Interdisziplinaritét ist aber auch, dass
die Interdisziplinaritit einer Abhédngigkeit unterliegt.

Dies ist auf der einen Seite der Einfluss von Faktoren wie sie Ptok (2000) genannt hat, wie
die Krankenkassen und anderen Organisationsformen. Auf der anderen Seite wird die
Zusammenarbeit natiirlich vom Individuum selbst beeinflusst, welches wiederum durch
seine Umwelt und Ausbildung beeinflusst ist.

Genau auf diese beiden Punkte soll in der Arbeit genauer eingegangen werden, wobei die
Einfliisse von Krankenkassen als exogene Einflussfaktoren beschrieben werden, da sie
primir nichts mit der Einstellung des Einzelnen zu tun haben, sondern von aufen auf den
Einzelnen durch bestimmte Vorgaben einwirken und damit die Interdisziplinaritét
beeinflussen.

Die Einfliisse aus Umwelt und Ausbildung stellen dagegen eine Einwirkung auf das
Individuum dar, die dessen Einstellung direkt verdndern und sich in dessen freier
Handlung, d.h. nicht durch Vorlagen erzwungen, ausdriickt. Daher werden diesen Einfliisse
nachfolgend als endogene Faktoren bezeichnet.

Der dritte Bereich dieser Arbeit stellt die direkten Einfliisse dar, die durch gezielte

Handlungen des Individuums gekennzeichnet sind.
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3 Die endogenen Einflussfaktoren in der
sprachtherapeutisch-medizinischen

Interdisziplinaritit

In Kapitel 2.4 wurde bereits einleitend darauf hingewiesen, dass die Interdisziplinaritét
vom Einzelnen abhéngig ist. Der Einzelne wiederum wird beeinflusst von seiner
Einstellung und seinem Blickwinkel. Die personliche Einstellung und der Blickwinkel des
Individuums sind ihrerseits auf Beeinflussung durch die Umwelt und die Ausbildung
zurlickzufiihren, d.h. ihre Sichtweisen werden durch die Rahmenbedingungen geprigt
(Grohnfeldt 2002b). Diese Beeinflussung durch Einstellungen, Umwelt und Ausbildung
werden hier als endogene Einflussfaktoren bezeichnet, da sie zunéchst nicht offensichtlich

erkennbar sind.

Um iiber eine Interdisziplinaritit zwischen Sprachtherapeuten und Medizinern eine
Aussage treffen zu konnen, ist es von Bedeutung, deren Einstellungen zu kennen. Da die
Einstellung und damit die Form der Interdisziplinaritit von der Ausbildung und der
Umwelt abhingig ist, wird nachfolgend ein Blick auf die verschiedenen Ausbildungen im
medizinischen und sprachtherapeutischen Bereich geworfen.

Der Schwerpunkt im medizinischen Bereich wird hierbei auf die Fachrichtungen gelegt, die
vorrangig mit der Sprachtherapie zu tun haben.

Im sprachtherapeutischen Bereich werden die Ausbildungswege von Sprachheilpddagogen
und Logopéden - den beiden groften Gruppen von Sprachtherapeuten- dargestellt und
miteinander verglichen.

Die Einfliisse der Umwelt auf das Individuum unterliegen einem zeitlichen Wandel. Dies
bedeutet, dass auch die geschichtliche Entwicklung in der Sprachtherapie nicht aufler Acht
gelassen werden darf. Gerade in der Logopidie und der Sprachheilpddagogik ist es wichtig,
die Entwicklung von den gemeinsamen Wurzeln hin zu den unterschiedlichen
Blickwinkeln darzustellen, die heute vorliegen. Nur so ist es moglich, deren
unterschiedliche zu Grunde liegende Menschenbilder zu verstehen und dem daraus

resultierenden unterschiedlichen Verhiltnis zur Medizin.
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3.1 Der medizinische Bereich mit Bedeutung fiir den

sprachtherapeutischen Kontext

Im Bereich der Sprachtherapie gibt es keine Vorgaben, welcher Arzt eine
Heilmittelverordnung als Grundlage fiir eine Sprachtherapie ausstellen darf. So kann die
Verordnung von einem Allgemeinmediziner ebenso ausgestellt werden, wie von einem
Facharzt, wie z.B. einem Padaudiologen.

Diese Verordnung stellt die Grundlage fiir die angewandten Therapien dar, da dort unter
anderem z.B. eine Diagnose durch den verordnenden Arzt stehen muss, ebenso wie ein
Tonaudiogramm. Dass dabei natiirlich das Fachwissen - hier im Bereich der Sprach- und

Sprechstérungen- eine gro3e Rolle spielt, ist selbstverstandlich.

Der Sprachtherapeut darf theoretisch keine Diagnose selbst erstellen, sondern ist mit der
Behandlung an die ihm tiberreichte Heilmittelverordnung (mit der Diagnose des Arztes)
gebunden.

In der Praxis hat sich gezeigt, dass es immer wieder zur Unzufriedenheit mit den
Diagnosen, bzw. mit den durchgefiihrten Tonaudiogrammen seitens der Sprachtherapeuten

kommt.

Bevor man die hier durchgefiihrte Untersuchung diesbeziiglich auswertet, soll geklart
werden, wie die Ausbildung der einzelnen Arzte im Hinblick auf Sprachstdrungen aussieht
um spéter eine Aussage dariiber treffen zu kdnnen, ob eine theoretische Grundlage fiir das
Wissen oder Nichtwissen der Mediziner vorhanden ist.

Es werden hier lediglich die Fachrichtungen dargestellt, die in der Untersuchung erfasst
werden, bzw. die in der Regel Heilmittelverordnungen fiir Sprach-, Sprech- und

Stimmtherapien ausstellen.
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3.1.1 Grundausbildung der Arzte

Nach der Bundesérzteordnung, die im Bundesgesetzblatt Teil I veroffentlicht ist, darf
derjenige den érztlichen Beruf ausiiben, der eine Approbation als Arzt besitzt. Die
Ausiibung des drztlichen Berufes findet statt, wenn man die Heilkunde mit der
Berufsbezeichnung Arzt ausiibt.

Als ,,Arzt* wiederum darf man sich in der Regel nur bezeichnen, wenn man als Arzt
approbiert hat.

Voraussetzung fiir die Approbation ist neben definierter Landeszugehorigkeit auch die
vorhandene Wiirde zur Ausiibung des Arztberufes, die gesundheitliche Voraussetzung und

eine entsprechende Ausbildung.

Die Ausbildung, die zur Erlangung einer Approbation notig ist, ist ein medizinisches
Studium an einer Hochschule von mindestens sechs Jahren und 3 Monaten.

Wihrend dieser Zeit muss in einem Zeitraum von acht bis zwolf Monaten eine praktische
Ausbildung in Krankenhdusern oder anderen Einrichtungen der &rztlichen
Krankenversorgung statt finden (Arztekammer Bremen 2004).

Genau geregelt sind die Einzelheiten zur Erlangung der Approbation in der

Approbationsordnung fiir Arzte (=AAppO).

Die AAppO wird auf Basis der Bundesirzteordnung vom Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung erlassen. Die Approbationsordnung wird dabei
bundeseinheitlich festgelegt.

In ihr sind folgende Punkte festgelegt: Mindestdauer, Ablauf und Inhalte des Studiums und
weitere Ausbildungsabschnitte (Wikipedia 2004).

Nach der AApprO 2002 §1 soll die #rztliche Ausbildung grundlegende Kenntnisse,
Fahigkeiten und Fertigkeiten vermitteln, die fiir eine umfassende Gesundheitsversorgung
notwendig sind. Die Ausbildung basiert dabei auf einer wissenschaftlichen Grundlage, die

praxis- und patientenbezogen durchgefiihrt wird (Bundesérztekammer 2006).
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Das vorgeschriebene Praktische Jahr nach AApprO 2002 §3 beinhaltet den Bereich der
Inneren Medizin, der Chirurgie und der Allgemeinmedizin oder einem anderen klinisch-
praktischen Fachgebiet (Bundesidrztekammer 2006).

Im zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung ist genau geregelt, in welchen Fichern die
Leistungen erbracht werden miissen. Die der hier vorliegenden Thematik relevanten Féacher
sind hierbei:

8. Hals-Nasen-Ohrenheilkunde* und ,,12. Kinderheilkunde* (Bundesarztekammer 2006,
AApprO, S. 14).

Die Details welche Anforderungen zum Erbringen dieser Leistungsnachweise notig sind,

regeln die Universititen anhand der Studienordnungen.

Im Rahmen der Ausbildung ist nach AApprO §2 Abs. 8 zudem vorgegeben, dass ein
Wahlfach belegt werden muss, das im ersten Abschnitt frei wéhlbar ist, im zweiten
Abschnitt aus der Anlage der AApprO zu entnehmen ist - soweit es von der Universitiit
angeboten wird.

In der Anlage 3 der AApprO lisst sich - themenbezogen auf diese Arbeit - als Wahlfach zu
den Fiachern Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und Kinderheilkunde auch das Fach Stimm- und

Sprachstérungen finden (Bundesirztekammer 2006).

Aus den Vorgaben der AApprO lisst sich demnach erkennen, dass bereits in der ersten
grundlegenden Ausbildung die Mdglichkeit gegeben ist, sich fiir Sprachstérungen speziell
zu qualifizieren.

Wie dies in der Praxis aussieht, hingt dann davon ab, inwieweit sich der Einzelne fiir das
Wahlfach der Stimm- und Sprachstorung im zweiten Abschnitt entscheidet und ob dies von

der Universitdt iiberhaupt angeboten wird.

Stellvertretend soll am Beispiel der Ludwig-Maximilians-Universitit in Miinchen - als

grofBte Universitit Bayerns - dargestellt werden, wie die Umsetzung vor Ort aussieht.

In der Studienordnung fiir den Studiengang Medizin an der Ludwig-Maximilians-
Universitét (Stand 03. Dezember 2003) heift es dazu, dass zur medizinischen Ausbildung
Vorlesungen der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (im 4. Studienjahr) und Kinderheilkunde (im
5. Studienjahr) gehdren (wie von der AApprO auch vorgegeben wurde).
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Im praktischen Bereich ist ein Blockpraktikum in der Kinderheilkunde vorgesehen, mit 24
Stunden Unterricht am Patienten (Studienordnung, S. 25).

Zudem wird laut Vorlesungsverzeichnis Wintersemester 05/06 auch ein Praktikum der
Hals-Nasen- und Ohrenheilkunde durchgefiihrt.

Themenbezogene Veranstaltungen It. Vorlesungsverzeichnis sind dabei ,,Anatomie,
Physiologie und Pathologie des Ohres und der Stimm- und Sprechorgane sowie Diagnostik
und Therapie der wichtigsten Krankheitsbilder* (CampusLMU 2007). Spezielle Seminare

zum Thema Sprachstérungen lassen sich nicht finden.

Im Hinblick auf theoretische Grundlagen zum Thema Sprache kann man anhand der
Skripten bzw. Literatur zur Vorlesung feststellen, dass hier am Rande auf dieses Thema
eingegangen wird. So wird z.B. in dem Péadiatrie-Skript von Schmidt (2001b) lediglich auf
die U-Untersuchungen eingegangen und dabei kurz erwihnt, in welcher sprachlichen

Entwicklung sich das Kind bei der jeweiligen U-Untersuchung befindet.

Auch in diversen Pédiatrieblichern wird auf Vorsorgeuntersuchungen kurz eingegangen.
Themen wie Sprachentwicklung sind dabei meist nur auf einer Seite besprochen, und dies
oft nur in Bezug auf die soziale Entwicklung. Auf Sprachstorungen wird in den Biichern
unterschiedlich eingegangen, hier schwankt der Umfang zwischen drei Sédtzen und drei
Seiten (vgl. dazu Inhalt der folgenden Kapitel: Sitzmann 20022, Remschmidt, Quaschner
& Wehmeier, 2002%, Ranke, & von Harnack, 2004'> Schmidt, 2004'* Neuhéuser, 2002*
Michaelis, 2001, Warnke 2001, Federspil & Delb 20022).

Auch Michaelis (2001) hat diese Problematik bereits angesprochen: ,,Obwohl
Entwicklungsbeurteilungen von kleinen Kindern heute zu einer der hdufigsten und

wichtigsten kinderdrztlichen Aufgaben geworden sind, lassen sich in kaum einem Lehrbuch

der Kinderheilkunde Informationen dariiber finden.* (S. 18).
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3.1.2 Weiterbildung zum Facharzt

Wie sich gezeigt hat, kann bereits wahrend des grundlegenden Studiums eine Ausbildung
hinsichtlich Sprachstérungen vorhanden sein, dies ist jedoch abhingig von der Umsetzung
im Praktikum und der Wahl des zweiten Wahlfaches.

Der in der Praxis téitige Arzt ist aber in der Regel ein Facharzt mit entsprechender

Weiterbildung.

Durch die drztliche Weiterbildung nach §1 der Weiterbildungsordnung, die erst nach
abgeschlossener Approbation mdoglich ist, soll der Arzt besondere Fahigkeiten und
Fertigkeiten erlangen. Ziel ist es dabei, eine bestmogliche Versorgung von Patienten zu
erreichen und eine Qualitdtssicherung zu gewihrleisten.

In der Weiterbildung sollen praktische Anwendungen &rztlicher Kenntnisse gezeigt werden.
Zusitzlich ist es moglich, eine Spezialisierung oder Zusatz-Weiterbildung auf die
Weiterbildung zum Facharzt aufzubauen.

Die Weiterbildungsinhalte und -zeiten sind vorgeschrieben und dienen als
Mindestanforderungen. Durchgefiihrt wird die Weiterbildung wéhrend eines
Arbeitsverhiltnisses an zugelassenen Weiterbildungsstitten, die durch befugte Arzte
praktisch und theoretisch {iberwacht werden (Bayerische Landesédrztekammer 2007b).

Im Abschnitt B der Weiterbildungsordnung findet man die genauen Bestimmungen zu den
einzelnen Fachgebieten hinsichtlich Definition, Weiterbildungsziel, -zeit und -inhalt

(Bayerische Landesédrztekammer 2007c¢).

Erarbeitet wurde die neueste Weiterbildungsordnung auf dem 106. Deutschen Arztetag in
Ko6lIn 2003, verabschiedet 2004. Sie dient als Muster fiir die Umsetzung in den jeweiligen
Léndern.

Neu dabei ist unter anderem, dass die Anzahl der Bezeichnungen von Fachérzten von 164
auf 103 gekiirzt wurde (Bundesirztekammer 2007).

Inwieweit dies die hier beschriebenen Facharztgebiete betrifft, wird in den einzelnen
Bereichen behandelt.

Da die hier vorgestellte Untersuchung in Bayern durchgefiihrt wurde, werden in den
nachfolgenden Punkten zur Weiterbildung die Inhalte der bayerischen

Weiterbildungsordnung dargestellt.
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3.1.2.1 Gebiet Innere und Allgemeinmedizin

In der neuen Fassung der Weiterbildungsordnung von 2004 wird im Abschnitt B das Gebiet
der Inneren Medizin und das Gebiet der Allgemeinmedizin zusammen unter Punkt 10
dargestellt.

Unter Punkt 10 gibt es noch acht Weiterbildungsrichtungen, von denen fiir die hier
vorliegende Untersuchung lediglich 10.1 ,,Facharzt fiir Innere und Allgemeinmedizin
(Hausarzt)“ relevant ist.

Die Definition dieses Fachgebietes wird einleitend, fiir die Spezialisierungen gemeinsam
geltend, ausgefiihrt. Die Tatigkeiten dieser Fachirzte ist sehr breit gefachert. Interessant ist
dabei, dass die Aufgaben diese Gebietes auch die ,,interdisziplindre Koordination der an
der gesundheitlichen Betreuung beteiligten Personen und Institutionen ist, sowie die
primdre Diagnostik, Beratung und Behandlung bei allen auftretenden
Gesundheitsstorungen und Erkrankungen im unausgelesenen Patientengut* (Bayerische
Landesérztekammer 2007c, Punkt 10, Seite 1).

Die Weiterbildungsziele und -dauer ergeben sich aus den einzelnen Spezialisierungen.

Fiir das Gebiet 10.1 und 10.2 werden noch gemeinsame Inhalte vorgegeben, von denen fiir
die Interdisziplinaritét folgender Bereich bedeutend sein konnte:

ol -]

-Vorsorge- und Friiherkennungsmafsnahmen‘* (Bayerische Landesarztekammer 2007c¢,
Punkt 10, Seite 1).

Hinsichtlich der allgemeinen Vorgaben zu Untersuchungs- und Behandlungsverfahren
lassen sich keine spezifischen Vorgaben zu Sprachstorungen finden (Bayerische

Landesérztekammer 2007c).

Facharzt fiir Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt)

Die Weiterbildung zum Facharzt fiir Innere und Allgemeinmedizin wird unter Punkt 10.1
geregelt. Die Facharztbezeichnung hierfiir lautet ,,Facharzt fiir Allgemeinmedizin“ oder
,»Allgemeinarzt®. ,,Facharzt fiir Innere und Allgemeinmedizin® darf {iber den Ersatz der
bisherigen Facharztbezeichnung ,,Facharzt fiir Allgemeinmedizin® gefiihrt werden

(Bayerische Landesédrztekammer 2007c¢).
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Weiterbildungszeit

Die Weiterbildungszeit zu diesem Facharzt betrdgt 60 Monate wovon 36 Monate in der
stationdren internistischen Patientenversorgung abgeleistet werden. Hier konnen unter
anderem auch Tatigkeiten in der Kinder- und Jugendmedizin oder auch der Hals-, Nasen-

und Ohrenheilkunde abgeleistet werden (Bayerische Landesérztekammer 2007¢).

Weiterbildungsinhalt

Fiir den Bereich der Sprache sind folgende Weiterbildungsinhalte interessant:
~Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in

[-]

-Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen® (Bayerische Landesédrztekammer 2007c,

Punkt 10.1, S. 4).

Die Weiterbildungen zu den Fachérzten im Bereich des ,,Internisten®, jeweils mit einem
spezifischen Fachgebiet, sind unter 10.2.1 bis 10.2.8 geregelt. Die Weiterbildungszeiten
betragen hier jeweils 72 Monate. In den Weiterbildungsinhalten lassen sich keine Hinweise
auf Bereiche der Sprache finden.

Ein Bereich, im dem eine Uberschneidung zu finden sein konnte, ist z.B. der ,,Internist und
Pneumologe* 10.2.7 der mit Atemwegserkrankungen zu tun hat, oder der ,,Internist und
Hiamatologe und Onkologe* (10.2.4) der Tumorbehandlungen vorsieht (Bayerische

Landesirztekammer 2007c).

In der Weiterbildungsordnung von 1993 mit Stand von 2002 waren die Gebiete der

,»Allgemeinmedizin“ und der ,,Inneren Medizin* noch getrennt aufgefiihrt.

Allgemeinmedizin nach der Weiterbildungsordnung von 2002

Die Weiterbildungszeit in der Allgemeinmedizin betrug 2002 ebenfalls 5 Jahre, wovon 2
Jahr in der Kinder- und Jugendmedizin abgeleistet werden musste und %2 Jahr wahlweise

aus anderen Gebieten in der HNO-Medizin oder Kinder- und Jugendpsychiatrie.
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Inhalt waren auch hier die Vorsorgeuntersuchungen, dabei aber bezogen auf das
Kindesalter (U-Untersuchung).
Hier hat sich zu der Weiterbildungsordnung in den spezifischen Bereichen die Sprache

betreffend nichts grundlegendes geéndert (Bayerische Landesirztekammer 2007d).

Innere Medizin nach der Weiterbildungsordnung von 2002

Der 2002 unter Punkt 13. verfasste Weiterbildungsinhalt der ,,Inneren Medizin* umfasste
acht weitere Spezialisierungen, die aber anders als 2004 aufgeteilt waren.

Die Weiterbildungszeit betrug grundsatzlich 6 Jahre (wobei auch hier ein Bereich in der
Kinder- und Jugendmedizin abgeleistet werden konnte) und dann nochmals bis zu zwei
Jahre zusitzlich je nach Spezialisierung der Gebiete (Bayerische Landesarztekammer

2007d).

Zusammenfassend ldsst sich in dem Bereich der Allgemeinmedizin und der Inneren
Medizin feststellen, dass es lediglich zur Vorsorgeuntersuchung einen vorgegebenen Inhalt
gibt, ansonsten aber keine speziellen Kenntnisse zu Sprachstorungen oder deren Diagnostik

gefordert werden.

Trotz des geringen Anteils an Theorie im Bereich der Sprache verordnen Allgemeinérzte
relativ viele Sprachtherapien. Der Bruttoumsatz der Allgemeinirzte an Sprachtherapien in
Bayern lag 2006 bei ca. 26%. Auch die Internisten sind mit fast 4% an diesem
Bruttoumsatz beteiligt (GKV Heilmittel Informations System 2007a).

3.1.2.2 Gebiet Kinder- und Jugendmedizin

Im Abschnitt B der Weiterbildungsordnung wird unter Punkt 11 der Bereich der Kinder-
und Jugendmedizin behandelt.

Diese Weiterbildung beinhaltet laut Definition die Erkennung, Behandlung, Pravention,
Rehabilitation und Nachsorge diverser Erkrankungen, darunter auch die der
Entwicklungsstérung, vom Sduglings- bis zum Jugendalter (Bayerische

Landesirztekammer 2007c).
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Die Bezeichnung fiir dieses Gebiet lautet Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
(Kinderarzt).

In der Kinder- und Jugendmedizin sind noch die Schwerpunkte Endokrinologie und
-Diabetologie, Himatologie und -Onkologie, Kardiologie, Nephrologie, Pneumologie,

Neonatologie und Neuropédiatrie moglich (Bayerische Landesérztekammer 2007c).

Weiterbildungszeit

Die Weiterbildungszeit betrégt fiir die Kinder- und Jugendmedizin 60 Monate bei einem
befugten Arzt (Weiterbilder) in einer dazu zugelassenen Einrichtung.

In der Weiterbildungsordnung ist noch eine Unterteilung dieser Weiterbildungszeit
vorgegeben.

Es sollen sechs Monate davon in der intensivmedizinischen Versorgung getitigt werden,
bis zu 12 Monate im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
und/oder Kinderchirurgie oder sechs Monate in einem anderen anrechenbaren Gebiet, bis
zu 12 Monate in den oben aufgefiihrten Schwerpunkten und bis zu 24 Monate im

ambulanten Bereich (Bayerische Landesédrztekammer 2007c¢).

Weiterbildungsinhalt

Im Bereich der Weiterbildungsinhalte gibt die Weiterbildungsordnung 31 Bereiche vor, in
denen Erfahrungen und Fertigkeiten erlangt werden miissen, dazu kommen noch neun

Bereich mit definierten Untersuchungs- und Behandlungsverfahren.

Zum hier behandelten Thema der Sprachstérungen lassen sich im Inhalt der

Weiterbildungsordnung von 2004 folgende Bereiche finden:

-,,Vorsorgeuntersuchungen und Friiherkennungsmafinahmen einschlief3lich orientierende
Hor- und Sehpriifung*

- ,,Durchfiihrung und Beurteilung entwicklungs- und psychodiagnostischer Testverfahren
und Einleitung therapeutischer Verfahren*

- ,,orientierenden Untersuchungen des Sprechens, der Sprache und der

Sprachentwicklung*

44
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- der Indikationsstellung und Uberwachung logopdidischer, ergo- und
physiotherapeutischer sowie physikalischer Therapiemafinahmen*

- interdisziplindrer Koordination einschlieflich der Einbeziehung weiterer drztlicher,
pflegerischer und sozialer Hilfen in Behandlungs- und Betreuungskonzepte* (Bayerische

Landesdrztekammer 2007c, Gebiet 11)

Im Bereich der definierten Untersuchungs- und Behandlungsverfahren lassen sich die
Bereiche der ,,Kinder- und Jugendlichen-Vorsorgeuntersuchungen‘ und ,,orientierende

Hor- und Seh-Screening Untersuchungen® finden (Bayerische Landesérztekammer 2007c,
Gebiet 11).

Wie man anhand dieser Weiterbildungsordnung von 2004 erkennen kann, sind Kenntnisse
im Bereich der Sprachstdrungen zur Erlangung des Titels ,,Kinderarzt* vorgeschrieben
bzw. untersuchende Maflnahmen in diesem Bereich. Ebenso wird der Interdisziplinaritét
ein spezieller Punkt gewidmet. Auch die Indikationsstellung und Uberwachung
logopéadischer Maflnahmen lésst auf eine Grundkenntnis im Bereich der Sprachstérungen

schlieffen.

Erstaunlich ist jedoch, wenn man einen Vergleich zur Weiterbildungsordnung von 1993 ('in
dieser Arbeit jeweils auf die Fassung von 2002 bezogen) zieht:

Die Weiterbildung zum Kinderarzt betrug 2002 ebenfalls fiinf Jahre.

Auffallend ist jedoch, das kein einziger, der oben speziell aufgefiihrten Bereiche zum
Thema Sprache aus der Weiterbildungsordnung von 2004 in der Fassung von 2002 in
Bayern zu finden ist.

Es wird hier lediglich allgemein auf Bereiche eingegangen, zu denen man die
Sprachstérungen zéhlen konnte.

2002 wurden ,,eingehende Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in

- der Beurteilung der korperlichen, sozialen, psychischen und intellektuellen Entwicklung
des Kindes von der Geburt bis zum Abschluf3 der somatischen Entwicklung einschliefslich
Indikation und Bewertung der einschligigen Testverfahren

- Atiologie, Pathogenese, Pathophysiologie, Symptomatologie, Diagnostik und

Differentialdiagnostik angeborener und im Kindesalter auftretender Stérungen und
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Erkrankungen* (Bayerische Landesdrztekammer 2007d unter Inhalt und Ziel der

Weiterbildung) als Inhalt vorgegeben.

Eine Anderung, die sich auf die Kenntnisse beziiglich Sprachstérungen auswirken konnte,
ist die Verdnderungen der Schwerpunkte in diesem Fachgebiet.

In der Weiterbildungsordnung von 2002 gibt es lediglich die Schwerpunkte der
Kinderkardiologie und der Neonatologie. In der Ordnung ab 2004 werden, wie zuvor
aufgefiihrt, sechs Schwerpunkte aufgefiihrt (Bayerische Landesarztekammer 2007¢ und
20074d).

Wihrend in der Fassung von 2002 keiner der Schwerpunkte das Thema der Sprachstérung
beinhaltet, findet man dies in der Fassung ab 2004 im Bereich ,,/1.7 Schwerpunkt
Neuropddiatrie® (Bayerische Landesdrztekammer 2007¢ und 2007d).

Die Weiterbildung in einem Schwerpunktbereich findet aufbauend auf die
Facharztweiterbildung statt.

Die Weiterbildungszeit fiir den Schwerpunkt Neuropédiatrie betrdgt 36 Monate, wobei bis
zu 12 Monate wihrend der Facharztweiterbildung abgeleistet werden konnen (Bayerische

Landesérztekammer 2007c).

Hier ist Teil des Weiterbildungsinhaltes:

~Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in

[-]

- der Erstellung von Therapie-, Rehabilitations- und Forderpldinen und deren
Koordination, z.B. im medizinisch-funktionstherapeutischen, psychologisch-pddagogischen
und sozialen Bereich

- der Bewertung der Anwendung von [...] Logopddie [...] (Bayerische Landesidrztekammer
2007c, Gebiet 11)*

Wie die tatsdchliche Umsetzung nach der Weiterbildungsordnung von 2002 im Bereich der
Weiterbildung bzgl. Sprachstérungen ausgesehen hat, ist durch die fehlende Prizisierung

nicht nachvollziehbar und sicherlich individuell verschieden gewesen.
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Zusammenfassend lésst sich feststellen, dass die neue Fassung der Weiterbildungsordnung
fiir Arzte in Bayern fiir den Bereich der Sprachstérung einen Gewinn darstellt, da es nun
zumindest Eckpunkte gibt, in denen diesbeziigliches Grundwissen verlangt wird.

Das Fachwissen iiber Sprachstdrungen bei Kindern hingt bei Kinderérzten nach der neuen
Fassung nicht mehr von freiwillig oder zusitzlich angeeignetem Wissen ab und da die
Kinderdrzte mit fast 44 % den GroBteil des Bruttoumsatzes an Sprachtherapien in Bayern
2006 (GKV Heilmittel Informations System 2007a ) ausmachten ist gerade in diesem
Fachgebiet das spezifische Wissen wichtig.

3.1.2.3 Gebiet Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Eine weitere Fortbildung die mit dem Bereich der Sprachstorungen vertraut ist, ist die
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde.

In der Weiterbildungsordnung fiir Arzte in Bayern ist dieses Gebiet unter Punkt 6
aufgelistet. Nachfolgend zunéchst die Ausfiihrung der Fassung von 2004.

Die Aufgabe des Gebietes ist, neben Vorbeugung, Erkennung, Behandlung und Nachsorge
von Erkrankungen, etc. im Hals-Nasen-Ohrenbereich, auch explizit der Bereich der

Stimm-, Sprach-, Sprech- und Horstorungen (Bayerische Landesdrztekammer 2007c).

Die Facharztkompetenz im Gebiet der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde ist in zwei
verschiedene Richtungen unterteilt:
Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (Hals-Nasen-Ohrenarzt) und Facharzt fiir

Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen.

Um eine der beiden Facharztkompetenzen erlangen zu kdnnen, ist zuerst eine
Basisweiterbildung in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde notwendig (Bayerische

Landesérztekammer 2007c).

Basisweiterbildung

Die Weiterbildungszeit fiir diese Basisweiterbildung betriagt 24 Monate, von denen bis zu

12 Monate in der Ambulanz getétigt werden konnen.
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In den Vorgaben zum Weiterbildungsinhalt ist bereits in der Basisweiterbildung
Grundwissen im Bereich der Sprachstorungen erforderlich.

Es wird der Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten verlangt, in
wol]

- den Grundlagen der Diagnostik und Therapie von Schluck-, Stimm-, Sprech- und
Sprachstorungen einschlieflich Stroboskopie und Stimmfeldmessung

- der Hor-Screening-Untersuchung (Bayerische Landesdrztekammer 2007¢, Gebiet 6)

Zu den relevanten definierten Untersuchungs- und Behandlungsverfahren kann man
folgende Punkte finden:

.- audiologische Untersuchungen,

z.B. Tonschwellen, Sprach- Horfeldaudiometrie, elektrische Reaktionsaudiometrie (ERA),
otoakustische Emissionen, Hortests zur Diagnostik zentraler Horstérungen [...]

- Sprachtests (Bayerische Landesarztekammer 2007¢, Gebiet 6)*.

Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (Hals-Nasen-Ohrenarzt)

Die Weiterbildungszeit zur Erlangung dieser Facharztkompetenz betrigt, zusitzlich zur
Basisweiterbildungszeit, nochmals 36 Monate.

Interessant hierbei ist, dass es in diesen 36 Monaten moglich ist, sich sechs Monate unter
anderem aus dem Gebiet der Kinder- und Jugendmedizin oder der Sprach-, Stimm- und

kindlichen Horstérung anrechnen zulassen.

Im Weiterbildungsinhalt zum Hals-Nasen-Ohrenarzt wird das Thema der
Sprachstérungen nicht mehr explizit genannt. Es sind natiirlich Uberschneidungen
hinsichtlich der Diagnostik und Therapie von Stimmstorungen zu finden, wie z.B.

Behandlung von Tumoren im Kehlkopfbereich (Bayerische Landesdrztekammer 2007c).

Facharzt fiir Sprach-, Stimm- und kindliche Horstorungen

Um die Facharztkompetenz fiir Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen zu erlangen,
ist eine Weiterbildungszeit von 36 Monaten, aufbauend auf die 24 Monate

Basisweiterbildung, vorgeschrieben.
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Dabei kénnen sechs Monate angerechnet werden, die in den Bereichen ,,Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Kinder- und Jugendmedizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie, Neurologie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie *
erbracht wurden (Bayerische Landesirztekammer 2007¢c, Gebiet 6.2).

Da dies der Facharzt ist, der die umfassendsten Kenntnisse im Bereich der Sprachstdrungen
erlangt, wird nachfolgend auf den vorgegebenen Weiterbildungsinhalt genauer

eingegangen. Der Weiterbildungsinhalt lautet:

~Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in

- der Erkennung, konservativen Behandlung und Rehabilitation von organischen,
funktionellen, peripheren und zentralen Funktionsstorungen der Stimme, des Sprechens,
der Sprache, des Schluckens und des kindlichen Horens, der Horreifung, -verarbeitung
und -wahrnehmung einschlieflich psychosomatischer Storungen und der Beratung von
Angehorigen

- Erkennung auditiver, visueller, kindsthetischer und taktiler Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstorungen im Kindesalter einschliefilich entwicklungsneurologischer und
-psychologischer Zusammenhdnge

- der Diagnostik der Grob-, Fein- und Mundmotorik im Zusammenhang mit Schluck-,
Sprech- und Sprachstérungen [...]

- der alters- und entwicklungsgemdfsen Kinderaudiometrie mit subjektiven und objektiven
Horpriifungen einschliefflich Screening-Verfahren auch bei Neugeborenen und
Sduglingen

- der Sprach- und Sprechtherapie einschlieflich Mafsnahmen zur Verbesserung der
Kommunikation auf phonetisch-phonologischer, morphologisch-syntaktischer,
semantischer und pragmatisch-kommunikativer Ebene

- der funktionellen Schlucktherapie [...]

- der Stimmtherapie |[...]

- der Anpassung und Uberpriifung von Hérgerdten im Kindesalter einschlieflich
Gebrauchsschulung

- der Rehabilitation nach Horgerdteversorgung und Cochlea-Implantation im Kindesalter

- Stimmleistungsuntersuchungen [...]
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Definierte Untersuchungs- und Behandlungsverfahren:

- Ableitung akustisch und somatosensorisch evozierter Potenziale

- Elektrische Reaktionsaudiometrie (ERA) im Kindesalter

- Messung otoakustischer Emissionen im Kindesalter

- Horschwellen-Bestimmung mit altersbezogenen reaktions-, verhaltens- und
spielaudiometrischen Verfahren im Kindesalter

- Subjektive und objektive Methoden zur Diagnostik zentraler Horstérungen im
Kindesalter

- Kindersprachtests entsprechend dem Sprachentwicklungsalter

- Entwicklungs-, neuro- und leistungspsychologische Testverfahren

- Instrumentelle Analysen des Stimm- und Sprachschalls in Frequenz-, Intensitdts- und
Zeitbereich, z. B. Stimmfeldmessung, Grundtonfrequenzbestimmung, Spektral- und
Periodizititsanalysen

- Untersuchung der Phonationsatmung [...]

- Analyse der Stimmlippenschwingungen |[...]

- Fachbezogene Elektromyographie und Elektroneurographie [...] (Bayerische
Landesérztekammer 2007c, Gebiet 6.2).

Wie man anhand dieser detaillierten Vorgaben erkennen kann, sind mit dieser
Weiterbildung Fachérzte mit umfassenden Kenntnissen im Bereich der Sprachstdrungen

ausgestattet worden.

In diesem Fachgebiet hat sich die Bezeichnung des Facharztes gedindert. Vor Anderung der
Weiterbildungsordnung lautete die Bezeichnung ,,Facharzt fiir Phoniatrie und
Pédaudiologie. Mit Neuerung der Weiterbildungsordnung konnen diese Fachirzte nun
auch den Titel ,,Facharzt fiir Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen* fiihren

(Bayerische Landeséarztekammer 2007c).

Verwunderlich ist dabei nur, dass zu Beginn des Fachgebietes 6 in der Definition noch von
Stimm-, Sprach-, Sprech- und Horstorung die Rede ist, wiahrend nach der
Basisweiterbildung nur noch die Bezeichnung Sprach-, Stimm- und kindlichen
Horstorungen verwendet wird. Die Sprechstorungen werden dabei in der allgemeinen

Formulierung des Aufgabengebietes auller Acht gelassen. Bei der Auflistung der
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Weiterbildungsinhalte wird dann wieder auf Sprechstérungen eingegangen (Bayerische

Landesérztekammer 2007c).

Auch hier ist ein Vergleich der Weiterbildungsordnung der alten Fassung von 2002 und der
neuen Fassung von 2004 interessant.
In der Weiterbildungsordnung fiir Arzte in Bayern, Fassung 2002, wurde der Bereich Hals-

Nasen-Ohrenheilkunde - Punkt acht - in zwei andere Fachrichtungen unterteilt:

- Fachkunde in Laboruntersuchungen in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
- Fakultative Weiterbildung Spezielle Hals-Nasen-Ohrenchirurgie (Bayerische
Landesérztekammer 2007d, Punkt 8).

In der Definition des Aufgabengebietes lassen sich aber auch die Gebiete der Stérungen
von Stimme, Sprache und Sprechen beim Kind und Erwachsenen sowie die besondere

Diagnostik und Therapie von kindlichen Horstorungen finden.

Die Weiterbildungszeit betrug fiinf Jahre, mit drei Jahren im Stationsdienst. Angerechnet
werden konnten hier ein Jahr Weiterbildung in der Phoniatrie und Péddaudiologie oder ein
halbes Jahr Weiterbildung in der Kinder- und Jugendmedizin (Bayerische
Landesirztekammer 2007d).

Als Weiterbildungsinhalt wurden 2002 grundlegende Methoden der Diagnostik und
Therapie von Stimm- und Sprachstérungen sowie der kindlichen Horstérungen verlangt,
soweit dies flir die Hals-Nasen-Ohrenheilkunde notwendig ist.

Es wurden zudem aber auch die Vermittlung und der Erwerb von Kenntnissen tiber die
Phoniatrie und Pddaudiologie vorgeschrieben. Spezielle Angaben zu Sprachstérungen

waren nicht angegeben (Bayerische Landesirztekammer 2007d).

Facharzt fiir Phoniatrie und Pidaudiologie in der Fassung von 2002
In der Weiterbildungsordnung fiir Arzte in Bayern Fassung 2002, ist das Gebiet der

Phoniatrie und Pddaudiologie unter Punkt 30 noch extra gelistet.
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Die Weiterbildungszeit ist in der Fassung von 2002 gleich geblieben mit der
Weiterbildungszeit zum Facharzt fiir Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen

(einschlieBlich der Basisweiterbildungszeit Hals-Nasen-Ohrenheilkunde).

Der Weiterbildungsinhalt weicht indessen wieder in beiden Fassungen voneinander ab.
Wihrend viele der Punkte aus dem Weiterbildungsinhalt fiir Phoniater und Padaudiologen
von 2002 in den Weiterbildungsinhalt zum Facharzt fiir Sprach-, Stimm- und kindliche
Horstorungen tibernommen wurden, bzw. nur textlich verdndert wurden, finden sich einige

Punkte, die 2002 noch aufgefiihrt waren, 2004 aber nicht mehr zu finden sind:

,,- der Erhebung der biographischen Anamnese bei Stimm-, Sprech- und Sprachstorungen
sowie kindlichen Horstorungen auch unter Erhebung der Fremdanamnese

[-]

- eingehender auditiver Beurteilung der Stimme, der Sprache und des Sprechens
[-]

- tibenden Verfahren einschlieflich autogenem Training und Relaxationsbehandlung
[-]

- der Gesprdchs- und Verhaltenstherapie im Zusammenhang mit den zum Gebiet
gehorenden Stimm-, Sprach-, Sprech- und Horstérungen,|...]

- der Rehabilitation von Kommunikationsstorungen

- den Prdventivmafinahmen zur Friiherkennung von Stimm-, Sprach-, Sprech- und

Horstorungen “ (Bayerische Landesirztekammer 2007d, Punkt 30).

In der neuen Fassung der Weiterbildungsordnung werden die Untersuchungs- und
Behandlungsverfahren expliziter dargestellt. Dort werden z.B. auch speziell die Kenntnisse

von Sprachtests verlangt. Inhaltlich sind aber keine neuen Punkte dazu gekommen.

Wie man aus dem Vergleich der beiden Fassungen sehen kann, sind in der aktuellen
Weiterbildungsordnung zwar detailliertere Bezeichnungen von Behandlungen aufgefiihrt,
dafiir sind jedoch wichtige Punkte wie z.B. PraventivmaBnahmen oder die Anamnese nicht
mehr aufgefiihrt. Erklérbar wiére dies dadurch, dass sich der Punkt Anamnese automatisch
bei der Diagnostik von Storungen ergibt. Ein Wegfall der Praventivmalinahmen ist nicht zu

erklaren.
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Dennoch sind in beiden Fassungen umfassende Kenntnisse im Bereich der gestorten
Sprache zu finden. Die HNO-Medizin stellt auch mit {iber 21% einen Grofiteil des
Bruttoumsatzes an Sprachtherapien in Bayern 2006 dar (GKV Heilmittel Informations
System 2007a). Leider ist aus der Statistik des GKV-HIS keine Unterscheidung nach
Facharzt fiir Sprach-, Sprech- und Stimmstérungen und HNO-Arzten vorgenommen

worden.

3.1.2.4 Gebiet Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Da in der Sprachtherapie immer wieder Verordnungen von Kinder- und Jugendpsychiatern
ausgestellt werden (iiber 2% des Bruttoumsatzes an Sprachtherapien in Bayern 2006 (GKV
Heilmittel Informations System 2007a)), wird hier auch auf diese Weiterbildung

eingegangen.

Weiterbildungszeit

Die Weiterbildung zum Kinder- und Jungendpsychiater betrégt in der Fassung von 2004

60 Monate, wovon 12 Monate in der Kinder- und Jugendmedizin, Psychiatrie und
Psychotherapie und/oder in der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie
abgeleistet werden. Sechs Monate konnen dabei aus der Neurologie oder Neuropadiatrie
angerechnet werden. 24 Monate konnen durch eine Ambulanz geleistet werden (Bayerische

Landesérztekammer 2007c).

Weiterbildungsinhalt

Auch im Weiterbildungsinhalt der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
findet man einen Punkt zur Sprachtherapie:

.- der Indikationsstellung und Technik der Ubungsbehandlung, z.B. [...]
sprachtherapeutische [...] Mafsnahmen |[...]* (Bayerische Landesdrztekammer 2007c¢,
Punkt 12).

In der Fassung der Weiterbildungsordnung fiir Arzte in Bayern Stand 2002 findet man eine

sehr viel kiirzere Ausfiihrung der Weiterbildungsinhalte. Der Qualifikationspunkt zu
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sprachtherapeutischen MafBnahmen ist dabei nicht aufgefiihrt. Per Definition ist das
Fachgebiet aber bereits fiir Entwicklungsstdrungen im Allgemeinen zusténdig.

Die Weiterbildungszeit betrug 2002 ebenfalls fiinf Jahre (Bayerische Landesdrztekammer
2007d).

3.1.3 Das Menschenbild in der Medizin

Wie bereits in Kapitel 2 beschrieben wurde, hingt die Interdisziplinaritit vom Individuum
ab, das durch seine Ausbildung und Umwelt beeinflusst wird und damit seinen
individuellen Blickwinkel darstellt.

Nachdem zuvor auf die Ausbildung im &rztlichen Bereich eingegangen wurde, ist es in
diesem Zusammenhang nun von Interesse, welche weiteren Einfliissen das Handeln von
Medizinern pragt. Ausdruck des Handelns ist dabei das zu Grunde liegende Menschenbild,
welches wiederum eng an die Ausbildung gekniipft ist.

Wihrend in der Ausbildung zum einen theoretische Inhalte vermittelt werden, werden
andererseits auch immer die der jeweiligen Wissenschaft begleitenden Einstellungen
vermittelt, und damit deren Menschenbilder.

Um verstehen zu konnen, wie die Interdisziplinaritit zwischen der Medizin und der
Sprachtherapie aussieht, ist es daher auch wichtig zu wissen, welche grundlegenden
Einstellungen die jeweils beteiligten Disziplinen mitbringen, inwieweit sich diese
Einstellungen und Menschenbilder voneinander unterscheiden und welche grundlegenden
Probleme alleine durch diese verschieden geprigten Ausbildungen und Menschenbilder

entstehen konnen, vielleicht sogar miissen.

Das Menschenbild beeinflusst seinerseits die in der Praxis zu Grunde liegenden
Zielsetzungen und Vorgehensweisen als Ausdruck des personlichen Grundverstindnisses
und konnen durch die Wissenschaftssystematik Disziplinen beeinflussen (Grohnfeldt

1996a).

Die Menschenbilder an sich darf man dabei nicht nur als eine Beschreibung des Menschen
aus einer bestimmten Sichtweise sehen. Sie sind keine rein deskriptive Darstellung,

sondern auch normativ und damit auch handlungsanleitend (Geisler 2005).
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Da die moderne Medizin nach Geisler (2005) iiber kein konsistentes Menschenbild verfiigt,
sondern um ein konkurrierendes Ringen der Disziplinen um die Deutungsmacht iiber den
Menschen, ist es interessant zu erfahren, woraus sich das grundlegend vorherrschende

Menschenbild entwickelt hat.

Von Jaspers wurde 1958 ein Bild gezeichnet, welches einen Kranken darstellte, der von
Apparaten umgeben war, die ihn verarbeiten, ohne dass er selbst den Sinn erkennen konnte
und von Arzten umgeben war, die er nicht kannte. Der Mensch und die Maschine beginnen
eine Art Symbiose zu bilden.

Diese Darstellung versinnbildlicht einsteigend in etwa den Grundgedanken der Medizin.
Die Grundlage des heutigen Menschenbildes in der Medizin ldsst sich auf das
cartesianische Denken zuriickfithren. Lebewesen werden als chemische Maschinen
gesehen, deren Organismus lediglich eine Maschine ist, der sich selbst aufbaut. Der

Mensch ist schlussfolglich nichts als eine Maschine (Geisler 1993).

Der cartesianische Reduktionismus, der als philosophischer Ausgangspunkt gesehen wird,
besagt die fundamentale Trennung von Geist und Materie. Der Korper ist somit nur eine
Maschine.

Descartes sah keinen Unterschied zwischen handwerklich hergestellten Maschinen und
dem Korper.

Es entstand eine Fremd- und Selbstwahrnehmung des Menschen als geniale und doch
defektgefahrdete Maschine. Dieses Modell spiegelt sich noch in der heutigen Medizin
wieder, durch den krank gewordenen, defekten Korper (Geisler 1993).

Von Jean Jacques Rousseau wurde dazu erstmals die Bezeichnung automaton geprigt. Er
bezeichnete damit Menschen, die Maschinen zu sein scheinen. Spéter wurde der Begriff fiir
anthropomorphe Maschinen benutzt.

Needham prigte mit ,,Mechanismus und Materialismus* 1928 die Grundlagen des heutigen
wissenschaftlichen Denkens. Dies prigt auch das Handeln, die Ziele und Sprache der

modernen Medizin (Geisler 1993).
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Dieses beschriebene Maschinenmodell wird als das beherrschende Menschenbild in der
Medizin angesehen. Krankheiten werden auf Organdefekte reduziert und die Krankheit

selbst wird als ein reparierbarer Defekt angesehen (Geisler 1993).

Sprachstérungen werden aus dem Blickwinkel der Arzte ebenfalls als Krankheit
angesehen, und damit gilt das allgemein in der Medizin giiltige Krankheitskonzept. Hier
werden Storungen der Gesundheit kategorial in einzelne Krankheitsbilder unterteilt.
Vorteil dieses Konzeptes ist es, dass es fiir die Sprachstérungen genaue Definitionen gibt.
Durch diese eindeutige Einordnung soll dann auch die Verstindigung zwischen
Therapeuten verbessert werden und klare Handlungsstrukturen fiir den Alltag geschaffen

werden (Suchodoletz 2003).

In der kurativen Medizin ist das Krankheitskonzept storungszentriert und geht vom
einzelnen Patienten und dessen Symptomatik unter weitgehender Vernachlidssigung der
Wechselbeziehung mit dem sozialen Umfeld aus. Das Ziel einer Behandlung sollte immer
die Heilung sein, d.h. die Beseitigung von Sprachproblemen und deren Ursachen
(Suchodoletz 2003).

Der unumgéngliche Ausgangspunkt der kurativen Medizin ist dabei das Vorliegen einer
manifesten funktionellen Stérung (Haas 1991).

Nur eine kompetente drztliche Untersuchung kann dahingehend kléren, ob eine Therapie
erforderlich ist (Tigges-Zuzok et al. 2003).

Die Medizin ist nur fiir Storungen mit Krankheitswert zustidndig, allenfalls noch fiir
prophylaktische Ma3inahmen, jedoch nicht fiir krankheitsunabhingige defizitire Zustéinde
(Heinemann 1996). Das bedeutet, dass die Medizin an kausale oder quasikausale
Wirksamkeit gebunden ist, die Pddagogik dagegen ein Handeln beabsichtigt, das eine
Selbstbestimmung fordert (Heitger 1984%).

Dies zeigt deutlich die symptomorientierte Sichtweise von Arzten mit ihrem
defizitorientierten Menschenbild.

Die Gefahr besteht dabei nun, dass der Mediziner den Menschen auf einen Objektstatus
reduziert durch medizinale Totalitidtsanspriiche. Der Mediziner ist bei einer Behinderung

am dahinter liegenden Defekt interessiert und fahndet nach den Ursachen (Kobi 1979a).
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Lt. Kobi (1979a) ist der Arzt von einem totalitdren medizinischen Weltbild erfiillt und
gestattet sich methodische Kompetenziiberschreitungen. Er ist davon tiberzeugt, dass

immer ein in seinem Wissen addquates Problem vorliegt.

Zunehmend wird aber auch das Menschenbild in der Medizin verdndert.

So geht z.B. die integrierte Medizin von einem verdnderten Menschenbild aus, das den
Menschen als autark definiert. Seine Umgebung sieht der Mediziner aber weiterhin als
objektive, fiir alle gleiche Realitdt an, die technisch manipuliert werden kann und muss.
Dazu zéhlt er auch seine Patienten. Fiir dieses Menschenbild sind Krankheit und
Behinderung technische Probleme, die vom Arzt als aullen stehender Experte behandelt

werden (Bertram 2007).

3.1.4 Fazit

Nach den hier dargestellten Aus- und Weiterbildungsinhalten kann man feststellen, dass es
durchaus von Bedeutung ist, welche Aus- bzw. Weiterbildung ein Arzt hat, da sich diese
stark voneinander unterscheiden.

Es ist daher nicht mdglich eine allgemeine Aussage zu treffen, ob ein Arzt eine gute
Grundkenntnis zum Thema Sprache hat oder nicht.

Wihrend das diesbeziigliche Wissen eines Allgemeinarztes noch stark von der Wahl seines
Wahlfaches, bzw. den Studieninhalten der Universitdten abhéngt, sind in den einzelnen

Fachrichtungen durch explizite Vorgaben Grundlagen geschaffen worden.

Da in der neuen bayerischen Weiterbildungsordnung fiir Kinderédrzte das Thema Sprache
mit aufgenommen wurde, ldsst dies zukiinftig auf ein fundamentales Wissen bei
Kinderirzten schlieBen, wéahrend es nach der alten Fassung von der individuellen
Weiterbildungserfahrung abhing.

Im Bereich der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde kann indes schon durch die
Basisweiterbildung von einer Grundkenntnis hinsichtlich Sprachstérungen ausgegangen
werden. Die Facharzt Ausbildung fiir Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérung verlangt

eine umfassende Zusatzausbildung in diesem Bereich.
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In der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie wird zwar auf das Thema der
Sprachtherapie eingegangen, das Wissen dazu hiangt dabei jedoch von der individuellen

Umsetzung ab.

Trotz dieser doch sehr unterschiedlich festgelegten Wissensinhalte, ist es einem
Allgemeinmediziner genauso gestattet, eine Heilmittelverordnung flir Sprachtherapie
auszustellen, wie einem Facharzt, obwohl es so scheint, als ob die dafiir notwendigen
Grundlagen in der Ausbildung zum Allgemeinarzt nicht oder nur notdiirftig vorhanden
sind. Dennoch muss sich der Sprachtherapeut mit seinem Fachwissen an die Anordnungen
des verordnenden Arztes halten.

Es muss jedoch festgehalten werden, dass die Aus- und Weiterbildungszeit fiir Arzte und
Fachérzte immens ist.

Dauert die Ausbildung zum Arzt bereits iiber sechs Jahre, so kommen nochmals flinf Jahre
fiir die Weiterbildung zum Facharzt hinzu. Das bedeutet, dass die durchschnittliche Dauer
zur Erlangung eines Facharztes ca. 11 Jahre betrigt. Da ein Arzt in dieser Zeit bereits viel

praktisch titig ist, muss man die Erfahrungen die er in dieser Zeit erwirbt anerkennen.

Mit Erneuerung der Weiterbildungsordnung fiir Arzte in Bayern Stand 2004 wurden in
vielen Bereichen detailliertere Angaben zum Thema Sprachstérungen und Sprachtherapie
gemacht, die in der vorherigen Ordnung noch nicht aufgefiihrt waren. Die endgiiltige
Umsetzung der neuen Weiterbildungsordnung wird aber - ausgehend von 60 Monaten
Weiterbildungszeit - endgiiltig erst 2009 statt finden.

Bei Auswertung der durchgefiihrten Umfrage muss deshalb immer der Wissenshintergrund
der Weiterbildungsordnung Stand 2002 (verfasst 1993) zu Grunde gelegt werden.

Hinsichtlich des Selbstverstindnisses, das einem Mediziner zu Grunde liegt, kann
festgestellt werden, dass die Ausbildung und die Einstellung von Medizinern noch
weitgehend von einem Menschenbild geprigt ist, dass mechanistisch und defizitorientiert
ist. Die Krankheit - und damit auch Sprachstérungen - wird als ein Mangel angesehen, der
behoben werden muss, wobei der Blickwinkel auf die Krankheit selbst gerichtet ist und das

Umfeld weitestgehend auBer Acht gelassen wird.
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Ein Wandel ist jedoch bereits bemerkbar, wie man an der Vorgehensweise der integrierten
Medizin sehen kann.

Die Umsetzung in der Praxis ist mit Sicherheit auch noch von der individuellen Erfahrung
des Arztes abhéngig. So ist, wie bereits beschrieben, die Beratung der Angehorigen ein
Inhalt der Weiterbildungsordnung zur Facharztkompetenz fiir Sprach-, Stimm- und
kindliche Horstorungen. Dadurch ist es dem Arzt moglich, mehr als nur das Defizit des

Einzelnen zu sehen und auf sein Umfeld mit einzugehen.

Die hierarchische Stellung des Mediziners im interdisziplindren Gefiige wird bereits in der
Weiterbildungsordnung deutlich: So ist z.B. der Kinder- und Jugendarzt zur ,,Uberwachung
logopédischer TherapiemalBBnahmen* angehalten und wird damit als Kontrollinstanz eine

Stufe liber den Therapeuten gestellt (vgl. 3.1.2.1).

Um aber einem ,,Machtgehabe® und ,,Autorititsgefille” entgegenwirken zu konnen und
eine Interdisziplinaritdt im bereits zuvor erwdhnten Miteinander zu erhalten, ist eine
Gleichberechtigung in der Zusammenarbeit erstrebenswert.

Auch Maihack (Vorsitzender des dbs) sieht es als zwingend notwendig an, dass die
Sprachtherapie gegeniiber der Medizin mehr Partnerschaft und Autonomie eingerdumt

bekommt (Grohnfeldt/Ritterfeld 2004).

Eine sprachtherapeutische Arbeit ohne érztliche Verordnung, d.h. eine Losldsung von der
Medizin bei der Behandlung von Sprachstdrungen, sieht aber Keilmann (Arztin fiir
Phoniatrie und Pddaudiologie) im Sinne des Patienten als nicht sinnvoll an (in Grohnfeldt/
Ritterfeld 2004).

Die Losung scheint daher ein Zwischenweg zu sein, der weder dem Sprachtherapeuten

noch dem Mediziner eine hierarchisch iibergeordnete Stellung einrdumt.
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3.2 Der sprachtherapeutische Bereich

Im vorangegangenen Kapitel wurde ausgefiihrt, welche grundlegenden inhaltlichen
Unterschiede es hinsichtlich der medizinischen Ausbildung im Bereich der Sprech- und
Sprachstérungen gibt. Die Rahmenbedingungen variieren dabei von Gebiet zu Gebiet.
Dadurch ist auch der Blickwinkel der einzelnen Fachédrzte hinsichtlich Sprachstérungen
wéhrend ihrer Aus- bzw. Fortbildung unterschiedlich gepragt worden. Obwohl das
Menschenbild in der Medizin grundlegend defizit und mechanistisch orientiert ist, muss
man auch die unterschiedlichen Fachausbildungen sehen, die die Interdisziplinaritét

beeinflussen konnen.

Auch in der Sprachtherapie ist die Ausbildung der Therapeuten nicht einheitlich. Es gibt
mehrere Berufsgruppen, die sich mit dem sprachbeeintrachtigten Menschen beschiftigen.
Der Schwerpunkt in dieser Arbeit liegt bei der Logopédie und der Sprachheilpadagogik, da
diese in der vorliegenden Untersuchung - und auch in der sprachtherapeutischen Praxis
(vgl. Grohnfeldt 1996%a) - den groBten Anteil an Sprachtherapeuten darstellen.

Um aber einen Uberblick iiber das sprachtherapeutische Geschehen zu erhalten, werden
nachfolgend kurz die einzelnen Berufsgruppen die in der Sprachtherapie tétig sind

aufgefiihrt.

3.2.1 Sprachtherapeutische Berufsgruppen

In Deutschland gibt es derzeit' folgende Berufsgruppen, die sich mit der Sprachtherapie
beschiftigen und die Moglichkeit haben, eine Kassenzulassung zu erlangen:

> Logopiden

> Staatlich anerkannte Sprachtherapeuten

> Staatlich gepriifte Atem-, Sprech- und Stimmlehrer (Schlaffhorst-Andersen)

> Medizinische Sprachheilpddagogen

> Diplom-Sprechwissenschaftler (Ausbildung an der Martin-Luther-Universitit,

Halle-Wittenberg, staatlicher Abschluss bis zum 3. Oktober 1990; auch mit vor dem

1 Stand September 2007
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3. Oktober 1990 begonnener Weiterbildung zum Klinischen Sprechwissenschaftler)
(IKK Bundesverband 2007a, S. 14).

Folgende Berufsgruppen haben die Moglichkeit eine Zulassung von sprachtherapeutischen
Leistungen bei Sprachentwicklungsstdrungen, Stottern und Poltern bei Kindern zu
erlangen:
> Sprachheilpddagogen (Diplompidagogen und Sonderschullehrer nach der 2.
Staatspriifung jeweils mit dem Studienschwerpunkt 1. Fachrichtung
Sprachbehindertenpddagogik bzw. Magister Artium [Schwerpunkt
Sprachbehindertenpddagogik])
> Diplomlehrer fiir Sprachgeschidigte/Sprachgestorte !
> Diplomvorschulerzieher fiir Sprachgeschadigte/Sprachgestorte !

> Diplomerzieher fiir Sprachgeschédigte/Sprachgestorte’

Um weitere Storungsbilder behandeln zu kdnnen, miissen diese Berufsgruppen eine
Zulassung bei der Krankenkasse beantragen, die im Einzelfall erteilt wird (IKK

Bundesverband 2007a, S. 14).

Bachelor- und Masterstudiengang

Fiir den noch relativ neuen Studiengang der Sprachtherapie im
Bachelor-/Masterstudiengang (seit Wintersemester 2004/2005) kdnnen Zulassungen zur
Therapie fiir alle oder einzelne Storungsbilder beantragt werden, sofern sie die
Anforderungen erfiillen. In der noch in Arbeit befindenden Anlage (Stand Mai 2007) soll
dargestellt werden, zur Therapie welcher Indikationen die einzelnen Studiengidnge
qualifizieren.

Unter Punkt vier der Zulassungsbedingungen findet man aber bereits die theoretischen und
praktischen Anforderungen, sowie Angaben zu den Praktika.

Weitere Zulassungen fiir andere Storungsbilder konnen im Einzelfall erteilt werden, wenn

ein praktischer und theoretischer Nachweis vorliegt (IKK Bundesverband 2007a).

1 Ausbildung nach dem Studienplan fiir die Ausbildung von Pddagogen fiir Sprachgeschddigte an der Humboldt-Universitit,
Berlin, zuletzt gedindert am 1. September 1985
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Neben den hier aufgefiihrten Berufsgruppen gibt es noch eine Reihe von Berufen, die sich

am Rande mit der gestorten Sprache beschéftigen, jedoch nicht zulassungsfahig sind.

Die Gemeinsamkeit in den sprachtherapeutischen Disziplinen besteht vor allem darin, dass
der Mensch mit seiner Beeintridchtigung im Blickfeld steht. Trotz dieser bedeutenden
Gemeinsamkeit gibt es aber immer noch Unterschiede in den Berufsbildern, die sich vor
allem in den Handlungsfeldern zeigen und gerade in den hier relevanten Berufsgruppen der

Logopédie und Sprachheilpddagogik historisch begriindet sind (Ritterfeld 2004).

Gerade im Hinblick auf die Interdisziplinaritét in der Sprachtherapie und der Medizin ist es
wichtig zu wissen, welche epochalen Rahmenbedingungen vorhanden sind und wie sich
diese im Laufe der Zeit gedndert haben. Nur so lassen sich auch die mit der Zeit
unterschiedlich ausgeprédgten Richtungen in der Sprachheilpadagogik und Logopédie
erkldren und die ihnen jetzt zu Grunde liegenden Menschenbilder, die die Einstellungen der
beiden Berufe wiederspiegeln.

Erst auf dieser Grundlage ist es moglich, eventuell vorhandene Unterschiede im
interdisziplindren Geschehen zwischen Logopdden und Medizinern und

Sprachheilpddagogen und Medizinern richtig zu deuten und zu verstehen.

Grundlegend stellen sich daher die Fragen: Woher kommen wir? Wo stehen wir? Wohin

gehen wir? (Grohnfeldt 2000).

3.2.2 Der historische Kontext

3.2.2.1 Die gemeinsamen Wurzeln von Logopidie und Sprachheilpidagogik

Um verstehen zu konnen, wie sich die einzelnen Berufsgruppen im sprachtherapeutischen
Raum représentieren, muss man deren grundlegend verschiedenen Selbstverstindnisse aus
der Entwicklung des historischen Kontextes beachten. Die gegenwirtige Position muss im
geschichtlichen Rahmen interpretiert werden. Nur so ist es mdglich, die Denkkategorien
offen zu legen und interpretieren zu kdnnen, aber auch Aussagen iiber mogliche

Entwicklungen treffen zu kénnen (Grohnfeldt 19967a).
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Eine entscheidende Rolle fiir die Auskristallisierung diverser sprachtherapeutischer Berufe
spielt die Griindung von Fachzeitschriften, Arbeitsgemeinschaften und Berufsverbénde,
sowie die Einrichtung der Ausbildungsstitten (Grohnfeldt 1996%a).

Vor der Spezifizierung zu den Disziplinen Logopédie und Sprachheilpddagogik stehen
gemeinsame sprachtherapeutische Wurzeln. Spéter haben sich in den einzelnen Bereichen
unterschiedliche Schwerpunkte im Therapieansatz entwickelt (Braun & Macha-Krau
2000).

Die Anfinge der Therapien von Sprachstorungen

Wihrend es in der Antike noch kein Interesse an Therapien von Sprachstérungen gab,
kamen im Mittelalter erste Therapievorschlidge auf, die sowohl medizinisch als auch

didaktisch-rhetorisch orientiert waren (Braun & Macha-Krau 2000, Dupuis 1983).

In der frithen Neuzeit (16.-18. Jhrdt.) fand dann erstmals eine systematische
Bestandsaufnahme des drztlichen Wissens und Handelns bei kindlichen Sprachstérungen
durch Hieronymus Mercurialis (1584) statt. Seine therapeutischen Behandlungsvorschlige
kann man als Vorlaufer fiir modernere, multifaktorielle Erklarungskonzepte und
mehrdimensionale Therapiekonzepte sehen.

Die Therapie zu der Zeit war entweder operativ oder didaktisch, was zur Herausbildung
zweier kontroverser Richtungen fiihrte, der medizinisch-chirurgischen und der didaktisch-
phonetischen.

In diesem Zeitraum wurde dann auch die erste Einrichtung in Paris durch den Staat
erdffnet, eine Taubstummenanstalt fiir allgemeine Erziehungsaufgaben (1770).

Mit seiner Verdffentlichung "Das Stammeln und Stottern" von 1830 setzte R. Schulthess
einen weiteren wichtigen Eckpunkt, da er iiber Sprechiibungen zur Heilung des Stotterns

berichtete (Braun & Macha-Krau 2000, Dupuis 1983, Orthmann 1980).
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Verinderungen der therapeutischen Ansiitze

Nach dem Hohepunkt der medizinischen Therapie (ca. 1841) kommt es zu vermehrtem
Misserfolg und das Interesse der Medizin an der Sprachtherapie sinkt. Die Betreuung wird
zunehmend durch Taubstummenérzte und Sprachérzte iibernommen, wodurch der
funktionelle Charakter erkannt wird und didaktische Heilverfahren priferiert werden.

Die von Wallis begriindete Phonetik wird als Grundlage der didaktischen Therapie
gesehen.

Die Eroffnung der ersten deutschen Taubstummenanstalt 1778 sah man als ,,Keimzelle des
offentlichen Sprachheilwesens in Deutschland* (Braun & Macha-Krau 2000, Dupuis
1983).

Es folgte eine stiirmische Entwicklung der didaktisch-phonetischen Therapie, wobei Frobel

(1826) als erster reiner Pddagoge galt (Veroffentlichung von ,,die Menschenerziehung®).

Eine wichtige Rolle in der Geschichte der Sprachheilpddagogik und der Logopéadie spielen
Albert Gutzmann (Taubstummenlehrer) und dessen Sohn Hermann Gutzmann (Mediziner).
Seit 1883 wurden Kurse fiir stotternde Kinder angeboten, die auf A. Gutzmann zuriick
gingen.

Von Vater und Sohn wurde 1891 die ,,Medizinisch-pddagogische Monatsschrift fiir die
gesamte Sprachheilkunde® gegriindet (Braun & Macha-Krau 2000, Dupuis 1983).

Es gab somit schon zu diesem Zeitpunkt eine Zusammenarbeit auf dem Gebiet der Medizin

und Piadagogik.

3.2.2.2 Die Entwicklung der Sprachheilpidagogik

Neben den gemeinsamen Wurzeln der Sprachheilpddagogik und Logopédie gibt es
Merkmale in der Geschichte, die signifikant fiir die Entwicklung der einzelnen Disziplinen
sind. Wichtig in der Entstehung der Sprachheilpddagogik sind die Entwicklungen der
Sprachheilschulen, da die Sprachheilpddagogik lange als Pddagogik ihre Umsetzung in den
Schulen fand. Dazu kam ihre Etablierung in der Wissenschaft und die Entstehung von

aullerschulischen Handlungsfeldern.
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Die Entwicklung der Sprachheilschulen

Da das Handlungsfeld der Schule in der hier vorliegenden Untersuchung keine Rolle spielt,
aber einen Teil der Sprachheilpiddagogik ausmacht, wird sie nachfolgend kurz dargestellt.
Die Anfinge wurden durch heilpddagogische Organisationsformen geschaffen, wie z.B.
dem Unterricht in Taubstummenschulen und Sprachheilanstalten. Dadurch entstand ein
eigenstindiges Offentliches, schulisches Sprachheilwesen.

Zu Beginn wurde die Beschulung durch Taubstummenlehrer vorgenommen, spéter durch
Sprachirzte und Heilkurse.

Durch die geringen Heilerfolge und die organisatorischen Méngel entstanden die ersten
Sprachheilschulen (1910 in Halle). Zu der Zeit gelangte man zu der Erkenntnis, dass
sprachtechnische Ubungen allein nicht ausreichend sind, sondern dass ein spezielles
Erziehungsbediirfnis vorhanden ist (Braun & Macha-Krau 2000).

Diese Griindungsphase der Sprachheilpadagogik wird dabei eher auf die Heilkursperiode
als auf die Heilpaddagogik zuriickgefiihrt.

In der Nachkriegszeit haben in den 60er/70er Jahre die Sprachheilschulen verstarkt
zugenommen. Zu dieser Zeit hat sich dann auch ein verstérktes Interesse am

vorschulischen Bereich gezeigt (Orthmann 1980).

Die wisssenschaftliche Entwicklung und Verinderung in der Sprachheilpidagogik

Der Begriff der Heilpddagogik wurde 1861 von Georgens und Deinhardt eingefiihrt und hat
damit das medizinische und piddagogische Denken verbunden (Braun & Macha-Krau
2000). Pddagogische Grundlagen schafften damals im sprachheilpddagogischen Bereich
Froschels und Rothe (Orthmann 1980).

Zur eigenstandigen Wissenschaft wurde die Sprachheilpddagogik durch Albert Gutzmann,
der eine spezielle Stottertherapie entwickelte.

Aus der zuvor bereits erwidhnten Fachzeitschrift, die er mit seinem Sohn griindete,
entwickelte sich die ,,Berliner Schule®, die wissenschaftstheoretisch als Organiker zu sehen
war.

Dem gegeniiber stand die ,,Wiener Schule®, reprasentiert von Froschels, mit der Therapie
als heilpadagogisch-psychotherapeutische Maflnahme und der ganzheitlichen
,Umerziehung® nach Rothe (1929) (Braun & Macha-Krau 2000).
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Aktualisiert wurden Rothes Ausformulierungen dann durch Knura und Neumann (1980)
durch den Begriff der ,,pddagogischen Sprachtherapie und durch Grohnfeldts
Menschenbild (1987), wobei Knura/Neumann auf einen psychologischen und nicht
padagogischen Schwerpunkt setzen (Bahr 1994).

In Anlehnung an die empirische Psychologie versucht die Sprachheilpddagogik in den
60ern die ,,realistische Wende der Erziechungswissenschaft™ mitzuvollziehen. Dadurch
wurden sprachbeeintrachtigte Kinder mit nichtsprachbeeintrachtigte Kindern hinsichtlich
Verhalten, Leistung und Personlichkeit, sowie sprachbeeintrichtigte Kinder untereinander
verglichen. Die Ergebnisse bildeten in den 70ern die Grundlage der didaktischen
Konzeptbildung (Braun & Macha-Krau 2000).

Orthmann stellte in der Nachkriegszeit den pddagogischen Aspekt in der
sprachtherapeutischen Arbeit dar (Grohnfeldt 1996°b).

In der Eigenstindigkeitsdebatte 1968 in Miinchen wurde eine Akzentuierung des
padagogischen Selbstverstindnisses in der Sprachheilpddagogik dargelegt (Grohnfeldt
2002c¢).

Die Entwicklung der Ausbildung in der Sprachheilpidagogik

Einen Schritt zur Professionalisierung machte die Sprachheilpddagogik mit der ersten
Priifungsordnung, die die Sprachheilpddagogik als Priifungsgegenstand beinhaltete (1878).
Kurz darauf wurden von Albert Gutzmann Lehrer fiir Sprachgestorte ausgebildet.

Im Jahre 1928 kam es dann zur Einrichtung der ,,Heilpddagogischen Studienjahre zur
Ausbildung von Hilfsschul- und Sprachheillehrern® (Braun & Macha-Krau 2000, S. 65).
In diesem Jahr gab es dann auch die erste amtliche Priifungsordnung fiir das Lehramt an
Sprachheilschulen. Damit wurde eine Hochschulausbildung von Sprachheillehrern
gefordert.

Die in (Ost-) Berlin vorhandenen Studiengénge zu Diplomlehrern und -erziehern wurden
1990 aufgeldst und durch die Studiengéinge Lehramt an Sonderschulen und
Diplomstudiengang Rehabilitationspadagogik ersetzt.

In den anderen Bundeslidndern findet man eine universitdre Ausbildung zum Diplom-
Péadagogen mit Schwerpunkt Sprachrehabilitation bzw. zum diplomierten
Sprachheilpddagogen (Braun & Macha-Krau 2000) bzw. zum Sprachheilpddagogen M.A.

in Bayern.
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Vorreiter der ersten grundlegenden universitiren Ausbildung war Nordrhein-Westfalen.
Dort wurde 1969 eine Ausbildung von Sonderschullehrern in Heilpddagogik {iber acht
Semester eingerichtet. Damit etablierte sich die Sprachheilpddagogik zu einem
universitdren Studium (Maihack 2001; Becker/Braun 2000; Dohse 1978; Dupuis 2000).
Es folgten ab dem Jahre 1969 die ersten Diplomstudienginge in Sprachheilpddagogik in
Ko6In und Dortmund (Becker/Braun 2000).

Mit diesem Studiengang wurde eine erste ,,Konkurrenzsituation* zur Logopédie
geschaffen, da der diplomierte Sprachheilpadagoge nicht in Schulen titig werden sollte,

sondern auBerschulisch in Heimen und Forderzentren (Maihack 2001; Zuckrigl 1982%).

1999 kam es zur Forderung nach einer bundeseinheitlichen Ausbildung auf
Hochschulniveau mit einer Angleichung an europaweit bestehende akademisch
ausgerichtete Ausbildungsstandards des IALP (International Organisation of Logopedics
and Phoniatrics) bzw. des CPLOL (Comité Permanent de Liason des
Orthoponistes/Logopédés) und dem Bundessprachtherapeutengesetz (Grohnfeldt 2002c,
Grohnfeldt 2007).

Mit einem Eckpunktepapier schaffte der dbl und der dgs/dbs 2000 die Grundlage fiir die

spatere Aufstellung eines interdisziplindr angelegten Studienganges zum
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»Sprachtherapeuten™. Auch die Kooperationsvereinbarung 2002 des dbs und dbl hatte zum

Ziel ein einheitliches Ausbildungs- und Berufsprofil auf akademischen Niveau festzulegen

(Grohnfeldt 2002c; Grohnfeldt 2007).

Heute findet man in Deutschland universitire Ausbildungen mit den Abschliissen Magister,

Diplom und Lehramt, bzw. seit dem Wintersemester 2004 den Bachelor. In Bayern wird an

der Ludwig-Maximilians-Universitdt in Miinchen, Institut fiir Sprachheilpddagogik, und an

der Universitdt Wiirzburg, am Lehrstuhl fiir Sonderpiddagogik III, ausgebildet (Verband
Deutscher Sonderschulen 1999, LMU 2007).
Eine Darstellung der Studienstétten in Deutschland findet sich in Kapitel 3.2.3.1.1.

Seit dem Wintersemester 2004/2005 - und damit noch relativ neu - wird der Studiengang
»Sprachtherapie® (Abschluss Bachelor of Arts) an der Universitidt Miinchen angeboten.
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Dieser wird gemeinsam von der Sprachheilpddagogik und der Germanistischen Linguistik

ausgerichtet (LMU 2007).

Griindung von Fachzeitschriften, Arbeitsgemeinschaften und Berufsverbinden in der

Sprachheilpiadagogik

Wie bereits einleitend erwéhnt, spielt die Einrichtung von Berufsverbénden,
Arbeitsgemeinschaften und Fachzeitschriften eine grof3e Rolle in der Entwicklung der

Sprachheilpddagogik.

Eine erste wichtige Instanz fiir die Sprachheilpddagogik war die Griindung der AfS =
LwArbeitsgemeinschaft fiir Sprachheilpddagogik in Deutschland 1927. Diese pragte bis zu
ithrer Auflosung 1933 das Sprachheilwesen in Deutschland (Grohnfeldt 2002c; Grohnfeldt
2007).

Mit dem ,,Mitteilungsblatt der Arbeitsgemeinschaft fiir Sprachheilpddagogik in
Deutschland* gab es 1932 eine wichtige Veroffentlichung (Orthmann 1980).

Einen groflen Einfluss auf die schulische Sprachheilpddagogik hatte die Griindung der
KMK (Stindige Konferenz der Kultusminister der Lander der Bundesrepublik
Deutschland) 1949. Ziel war es, kiinftig das Schulwesen vergleichen und einheitlich
gestalten zu konnen. Wichtig flir den Ausbau von Sonderschulen und verantwortlich fiir
den Anstieg der Sprachheilschulen Mitte der 70er waren die KMK-Empfehlungen von
1960 und 1972.

In der Nachkriegszeit rief man 1953 die AfS (Arbeitsgemeinschaft fiir Sprachheilpddagogik
in Deutschland) wieder ins Leben und setzte dort an, wo man vor 20 Jahren authéren
musste. Eine Organisation wurde aufgebaut und erste Landesgruppen wurden ins Leben
gerufen. Aus der AfS wurde 1968 die dgs = ,,Deutsche Gesellschaft fiir
Sprachheilpddagogik e. V.

Die erste Zeitschrift der Arbeitsgemeinschaft, die ,,Sprachheilarbeit, erschien bereits 1956
(Grohnfeldt 2002¢; Grohnfeldt 2007).

Da es in den 90ern zu einer deutlichen Aufteilung der schulischen und auBBerschulischen
Sprachheilpiddagogik kam, wurde 1993 die AGFAS = ,,Arbeitsgemeinschaft der
freiberuflichen und angestellten Sprachheilpdidagogen* gegriindet. Die AGFAS wurde
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unter dem Dach der dgs gegriindet und diente der Interessensvertretung auflerschulisch

tatiger Sprachheilpiddagogen (Grohnfeldt 2002c; Grohnfeldt 2007).

Mit den Empfehlungen der KMK von 1994 kam es allerdings wieder zu einer Abnahme der
Sprachheilschulen, da hier integrative Einrichtungen und Forderzentren vor den
spezialisierten Sonderschulen, wie der Sprachheilschule, empfohlen wurden.

Mit dieser Empfehlung kam es aber auch zu einem Paradigmenwechsel. Es wurde eine
personenbezogene Forderung einer institutionsbezogenen Férderung vorgezogen, was eine

nachhaltige Verdnderung der Sprachheilpddagogik mit sich zog.

Im Jahr 1999 wurde die AGFAS zu einem selbstidndigen Unterverband der dgs unter dem
Namen dbs = ,,Deutscher Bundesverband der Sprachheilpddagogen‘. Dieser nannte sich
dann ab 2004 ,,Deutscher Bundesverband der akademischen Sprachtherapeuten (dbs)“.
Damit wurden auch die Interessen der Klinischen Linguisten, der Patholinguisten und der

Sprechwissenschaftler mit vertreten (Grohnfeldt 2002¢; Grohnfeldt 2007) .

Entwicklungen der kassenérztlichen Zulassung

Ein Sprachtherapeut ist nur dann therapieberechtigt, wenn er eine Heilmittelverordnung
durch einen ausstellenden Arzt erhélt. Um diese Heilmittelverordnung abrechnen zu
konnen, ist wiederum eine sog. Kassenzulassung notwendig, wie bereits unter 3.2.1
erwéhnt (IKK Bundesverband 2007a, S. 14).

Diese Zulassung war jedoch nicht von Anfang an gegeben.

Mit den Heil- und Hilfsmittelrichtlinien von 1982 wurde noch festgelegt, dass ein
Sprachheilpddagoge nur dann leistungsberechtigt ist, wenn kein Arzt oder Logopéde zur
Verfiigung stehe.

Erst 1994 gab es eine Empfehlung der Spitzenverbdnde der Krankenkassen, die die
Sprachheilpddagogen als zulassungsfahige Behandler angaben.

Da die Logopédden im SGB V jedoch immer noch bevorzugt behandelt wurden, gab es 2001
ein Prizedenzurteil, welches Sprachtherapeuten generell einen Anspruch auf eine
Kassenzulassung zusprach. 2003 wurde dann auch durch den Bundestag die bis dahin

notwendige zweijdhrige berufspraktische Erfahrung abgeschafft. Dies bedeutet, dass
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Sprachtherapeuten sofort nach der Ausbildung eine Kassen(teil-)zulassung erlangen kénnen
(Grohnfeldt 2002¢; Grohnfeldt 2007).

Dass es aber noch immer keine Gleichstellung zwischen den Sprachheilpddagogen und den
Logopéden hinsichtlich der Kassenzulassung gibt, sicht man daran, dass Logopédden sofort
eine Vollzulassung erhalten, wihrend Sprachheilpddagogen (Diplom oder Magister) nur
eine Teilzulassung erhalten und fiir eine Vollzulassung Therapiestunden nachweisen

miissen (IKK Bundesverband 2007a, S. 14).

3.2.2.3 Die Entwicklung der Logopidie

Neben der eigenstdndigen Entwicklung der Sprachheilpddagogik hat auch die Logopédie
wichtige geschichtliche Schritte hinter sich gebracht, um sich zu dem heutigen Berufsbild

zu entwickeln.

Die Entstehung von logopédischen Einrichtungen

Einer der ersten bedeutsamen Punkte in der Geschichte der Logopédie stellt die Entstehung
des Gebietes Stimm- und Sprachheilkunde (spéter Phoniatrie) am Ende des 19. Jhdt. dar.
Hermann Gutzmann sen. hatte zu dieser Zeit einen wichtigen Einfluss auf die weitere
Entwicklung indem er 1805 eine Ambulanz fiir Sprachkranke einrichtete und 1905
Sprachheilkunde als eigensténdiges Unterrichtsfach etablierte. In den Universititen werden
ab da die logopidischen Probleme theoretisch und praktisch erforscht (Braun/Macha-Krau
2000; Orthmann 1980).

Zur Sprachheilkunde kamen dann noch die experimentelle Phonetik und die Sprechkunde
als akademisches Fach dazu.

Es gab jedoch noch lange keine klinisch-therapeutische Arbeit und wenn dann nur in
Einzelfillen in der Grofstadt (Braun/Macha-Krau 2000).

Der Begriff der ,,Logopédie* wurde 1924 fiir den Begriff ,,medizinische Sprachheilkunde*
auf dem 1. Internationalen Kongress flir Logopéddie und Phoniatrie in Wien, der von
Froschels gegriindet wurde, offiziell eingefiihrt (Orthmann 1980).

In den 60ern steigt die Anzahl ausgebildeter Logopidden immer mehr an und es entstanden
die ersten logopadischen Praxen. An den Unikliniken wurden nach und nach Lehranstalten

eingerichtet.
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Wihrend in den 60ern/70ern die Rehabilitation neurologischer Patienten den
Sprachheilpddagogen zugeteilt wurde, wandelte sich dies in den 80ern und es wurde immer
mehr zum Aufgabengebiet der Logopaden. Heute stellt der Bereich einen der gréften in der
Logopédie dar und es kommt zu einem gro3en Zuwachs an Praxen, Kliniken und
Rehabilitationseinrichtungen, da auch die Zahl der ausgebildeten Logopéden stark

zunimmt (Braun/Macha-Krau 2000).

Die wissenschaftliche Entwicklung der Logopiidie

Die Wurzeln der Logopidie liegen in der medizinischen Sprachheilkunde, aus der sie sich
entwickelt hat und deren Einfluss noch heute vorhanden ist. Die medizinische
Sprachheilkunde wurde ihrerseits von Hermann Gutzmann sen. 1905 als wissenschaftliche
Disziplin an der Universitdt in Berlin etabliert. Die padagogische Sprachheilkunde und die
Logopédie selbst konnten sich jedoch nicht als Wissenschaft durchsetzen.

Das Denken iiber Sprachstorungen stammt aus medizinischer Sicht. Dies zeigte sich daran,
dass im 19. Jhdt., z.B. Kussmaul und Gutzmann sen. die Sprachstérungen an
Hirnlokalisationen gekoppelt sahen.

Jahrzehnte blieb die Logopadie an die Medizin und Péddagogik gebunden und als Therapie
galt die phonetische Therapie (Ubungsbehandlungen) als iiblich (Braun/Macha-Krau 2000).
Die Logopédie wurde aber zu der Zeit noch als medizinische Disziplin gesehen, als

medizinische Lehre von den Erkrankungen der Sprache (Motsch 1979).

In den 70ern kam es zu grundlegenden Verdnderungen. Es erfolgten weitere Entwicklungen
in den Wissenschaften Medizin, Padagogik, Sprachwissenschaft und Psychologie. In der
Logopédie kam es dadurch zu Erweiterungen ihrer theoretischen und praktischen Ansétze.
Zusétzlich wurde sie durch die Entwicklung der Patholinguistik unterstiitzt und erweiterte
so ihre Sichtweise um eine linguistisch-phdnomenologische Sichtweise. Dabei kam es auch
zur Hinwendung zur neurologischen Rehabilitation (Braun/Macha-Krau 2000).

Da es aber keine akademische Etablierung der Logopadie gab, fehlte es ihr an
systematischer Forschung. Es wurde ein Schwerpunkt auf die historische Forschung gelegt.
Die eigene Therapieforschung wurde jedoch gefordert und man hat ihre Wichtigkeit
erkannt. Zudem hat man versucht, Therapieansdtze aus unterschiedlichen Bereichen

weiterzuentwickeln (Braun/Macha-Krau 2000).
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Die Entwicklung der Ausbildungssituation in der Logopéadie

Zu Beginn des bewussten Auftretens von Sprechstorungen beschiftigten sich vor allem die
Mediziner mit diesem Phidnomen, die Interesse dafiir hatten. Erst ab Mitte des 19. Jhdts.
wurde dies zu einer Aufgabe von Taubstummenlehrern und schlie8lich Anfang des 20.
Jhdts. die Aufgabe von Lehrern und Berufsgruppen aus privaten und ungeregelten
Ausbildungsstitten.

Ab 1926 gab es dann bereits Forderungen nach einer speziellen Logopédieausbildung und -
priifung. Auf dem II. Kongress der IALP in Wien wurde auch bereits ein akademischer
Abschluss gefordert.

Die Ausbildung in der Logopidie war jedoch bis Ende der 50er noch ungeregelt.

Erst 1962 gab es von Hermann Gutzmann jun. eine erste Lehranstalt fiir Logopadie in
Berlin mit einem prigenden Einfluss der Phoniatrie und einem Ausbildungscurriculum, das
medizinisch orientiert war (Grohnfeldt 2007; Braun/Macha-Krau 2000).

In den 70ern zeichnete sich dann das logopadische Arbeiten durch experimentelles
Arbeiten aus. Die Ausbildung dauerte damals zwei Jahre.

Eine einheitliche Ausbildung fiir Logopidden mit einem staatlichen Abschluss gab es erst
1980 (LogAPro). Der Inhalt und die Art der Ausbildung entsprechen dabei dem IALP
Mindeststandard. 1998 wird der Berufsethos in der Berufsordnung schriftlich festgehalten
(Braun/Macha-Krau 2000).

Das die Logopédie aber bereits auf dem besten Wege zur Akademisierung ist, daran lasst
Schrey-Dern (1999) keine Zweifel, da die IALPC (International Organisation for
Logopedics and Phoniatrics) und das CPLOL (Comité Permanent de Liaison des
Orthophonistes/Logopédes) bereits europdische und internationale Mindeststandards

aufgestellt haben, aus denen sich die Akademisierung der Logopédie ableiten lésst.

Die Akademisierung der Logopdden sehen Degenkolb-Weyers et al. (2005) in folgenden
Moglichkeiten:
> Ein gemeinsames Berufsbild mit anderen sprachheiltherapeutischen Berufsgruppen
> FEin Zusammenschluss mit anderen Medizinalfachberufen
> Additive Studiengdinge mit Logopddenausbildung als Basis
Eine Akademisierung steht jedoch bis heute noch aus (Braun/Macha-Krau 2000).
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Entstehung und Entwicklung des Berufsverbandes

Eine erste Organisation im Bereich der Logopddie wurde 1924 ins Leben gerufen. Mit
Froschels als Prasident wurde die ,,Internationale Gesellschaft fiir Logopédie und
Phoniatrie* = IALP gegriindet (Dupuis 1983; Grohnfeldt 2007).

Als erster Berufsverband entstand 1964 der ,,Zentralverband fiir Logopédie* = ZVL, der
damals allerdings nur 14 Mitglieder hatte, und noch heute als dbl = ,,Deutscher
Bundesverband fiir Logopédie e.V.* tdtig ist, mit mittlerweile {iber 2000 Mitgliedern.

Ein grofler Verdienst des dbl war, neben der bereits zuvor erwédhnten einheitlichen
Ausbildung, das sog. Rehabilitationsangleichungsgesetz. Damit wurde gesetzlich
festgelegt, dass die Krankenkassen die Kosten fiir logopddische Behandlungen iibernehmen

(Braun/Macha-Krau 2000; Grohnfeldt 2007).

3.2.2.4 Fazit

Mit diesem kurzen Einblick in die Geschichte der Sprachheilpddagogik und Logopédie
konnte nochmals verdeutlicht werden, dass sich beide Disziplinen, obwohl sie sich mit
dem in seiner Sprache beeintrachtigten Menschen beschéftigen, in ihren Grundlagen
unterscheiden.

Die Sprachheilpddagogik mit ihrer Entwicklung aus den Heilkursen und der schulischen
Entwicklung aus den Taubstummenanstalten ist in der Pddagogik verwurzelt und hat sich
aus dieser entwickelt, wihrend die Logopédie sich aus der medizinischen Sprachheilkunde
entwickelte und stets eng an die Medizin gebunden war und ist.

Wie sich die Unterschiede in ihren Wurzeln auf die heutige Ausbildung, das Menschenbild
und ihr Selbstverstdndnis, und damit auf das interdisziplinire Geschehen auswirken, wird

nachfolgend erortert.
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3.2.3 Die Ausbildung in der Sprachtherapie

Nach der Darstellung der medizinischen Ausbildung und deren Kenntnisse im
sprachtherapeutischen Bereich, stellt sich nun die Frage, wie sich die sprachtherapeutische
Ausbildung hinsichtlich der medizinischen Grundlagen verhilt. Interessant ist auch, ob sich
die beiden sprachtherapeutischen Disziplinen untereinander unterscheiden. Bleibt die
Logopédie ihren medizinischen Wurzeln verbunden und spiegelt sich dies in ihrer
Ausbildung wieder, und spielt die Pddagogik in der Sprachheilpddagogik heute noch eine
tragende Rolle? Welche Auswirkungen hat dies auf den Blickwinkel des Individuums und

beeinflusst damit die Interdisziplinaritét?

3.2.3.1 Die Sprachheilpidagogik

3.2.3.1.1 Studienstiitten

In Deutschland findet die Ausbildung zum Sprachheilpddagogen an universitiren
Ausbildungsstitten statt. Wahrend einige Universititen nur die Ausbildung zum Lehramt
an Sonderschulen bzw. Forderschulen anbieten, bieten andere Universititen zum
Lehramtstudium noch die Ausbildungsmoglichkeit mit Abschluss Diplom oder Magister

bzw. den Bachelorstudiengang an.

Die hier vorliegende Untersuchung beschiftigt sich mit dem Thema der Interdisziplinaritét
zwischen Sprachtherapeuten und Arzten. Befragt wurden dabei lediglich
Sprachtherapeuten, die in Praxen bzw. Kliniken tétig sind, nicht an Schulen. Daher werden
nachfolgend die Universititen vorgestellt, die Sprachtherapeuten fiir auBerschulische

Tétigkeiten ausbilden.

In Berlin wird der Studiengang Diplom-Rehabilitationspiddagogik mit der Fachrichtung
Sprachbehindertenpddagogik angeboten (Humboldt Universitit zu Berlin 2007).

An der Universitit Bremen ist ein Studium im Bereich der Erziechungswissenschaft
moglich, mit der Studienrichtung Behindertenpadagogik und dort dem Schwerpunkt
Sprachbehindertenpddagogik. Der Abschluss ist das Diplom (Homburg 2007).
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In Hannover war es bislang moglich, einen Abschluss mit Diplom in Sonderpddagogik mit
Schwerpunkt Sprachbehindertenpdidagogik zu erlangen. Ab Wintersemester 2005/2006
geht dieser in den Bachelorstudiengang Sonderpddagogik iiber (Universitdt Hannover

2007).

An der Universitét in Dortmund gab es einen Studiengang mit Abschluss des Diploms im
Bereich der Rehabilitation und Pddagogik bei Behinderung mit Richtung
Sprachheilpddagogik. Ab Wintersemester 2005/2006 wurde der Bachelor Studiengang im
Bereich der Rehabilitationspddagogik mit Schwerpunkt Sprachtherapie eingefiihrt
(Universitit Dortmund 2007).

In Ké/n konnte man bisher im Bereich des erziehungswissenschaftlichen Studiums den
Schwerpunkt Sprachbehindertenpddagogik wihlen und mit dem Diplom abschlieBen
(Universitiat Kéln 2007a). Ab dem Wintersemester 2007/2008 wird dieser Studiengang
durch den Bachelorstudiengang in Erziechungswissenschaft abgeldst. (Universitit Koln
2007b). In der Auflistung der Schwerpunkte im Erziehungswissenschaftlichen Bachelor
Studiengang ist die Sprachtherapie momentan noch nicht explizit aufgefiihrt (Universitdt

Koln 2007¢).

An der Universitit Koblenz-Landau ist es moglich im Bereich der Erziehungswissenschaft
das Wahlpflichtfach Sprachbehindertenpddagogik zu wéhlen und einen Abschluss mit
Diplom zu erlangen (Kroppenberg 2000).

In Leipzig konnte man bisher an der Erziehungswissenschaftlichen Fakultit am Institut fiir
Forderpadagogik Sprachbehindertenpddagogik mit Abschluss Magister studieren. Mit
Einfiihrung des Bachelor Studienganges im Wintersemester 2006/2007 14duft dieser
Studiengang aus (Universitit Leipzig 2007).

An der Universitit Halle- Wittenberg kann man an der Philosophischen Fakultit III im
Bereich der Erziechungswissenschaft - Rehabilitationspddagogik den Schwerpunkt der
Sprachbehindertenpddagogik wéhlen und im Hauptfach mit Abschluss Magister studieren.

Dieses Studienangebot basiert auf ein erweitertes Studienangebot durch
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Kooperationsvertrdge mit Nachbarunis. Hier wurde im Wintersemester 2006/2007 der

Bachelorstudiengang Sprechwissenschaft eingefiihrt (Universitit Halle 2007; dgs 2003).

In Kiel konnte im Bereich der Erziehungswissenschaft die Studienrichtung
Sonderpiddagogik mit Schwerpunkt Sprachheilpddagogik gewahlt werden. Auch an dieser
Universitit ist ab Wintersemester 2007/2008 die Einfithrung des Bachelor Studienganges
geplant. Eine Zuordnung der Sprachheilpiddagogik hat sich bislang nicht finden lassen
(Universitit Kiel 2007).

Die Universitit in Wiirzburg bietet das Studium im Bereich der Sonderpadagogik an. Dort
kann mit dem Abschluss des Magister der Schwerpunkt auf die
Sprachbehindertenpddagogik gelegt werden (Universitiat Wiirzburg 2007).

In Miinchen konnte man an der Ludwig-Maximillians-Universitdt ebenfalls mit dem
Abschluss Magister den Schwerpunkt der Sprachheilpddagogik im Rahmen der
Sonderpéddagogik studieren (LMU 2007b). Seit dem Wintersemester 2004/2005 kann man
den Bachelor Studiengang Sprachtherapie studieren. Eine letztmalige Einschreibung zum

Magisterstudiengang war im Wintersemester 2007/2008 méglich (EBN 2006)'.

3.2.3.1.2 Ausbildungsinhalt

Die Studiengédnge zur Ausbildung von Sprachtherapeuten variieren in ihren
Bezeichnungen, aber auch hinsichtlich ihrer Abschliisse (Diplom, Magister und jetzt auch
Bachelor und spiter Master) und der Zugehdrigkeit zu den Fakultéten.

Aufgrund einer fehlenden bundeseinheitlichen Priifungsordnung ist auch der Inhalt der
Ausbildung unterschiedlich. Die Bundesldnder entscheiden einzeln iiber den Inhalt der
Ausbildung. Gemeinsam ist jedoch, dass der padagogische Anteil der Ausbildung groBer ist
als der medizinische. Die Studienordnung und das Veranstaltungsangebot sind aber wieder

sehr unterschiedlich (Grohnfeldt/Werner 1984; Grohnfeldt/Ritterfeld 2000).

1 Die Auflistung der Studienstiitten bezieht sich auf den Stand vom 11.12.07. Durch die Uberginge zum Bachelor kann es noch zu
Umstrukturierungen an den Universitditen kommen.
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Um eine Vorstellung von der Ausbildung in der Sprachheilpadagogik zu erhalten, wird
nachfolgend das Studium an der Ludwig-Maximilians-Universitidt (LMU) in Miinchen
dargestellt, da diese die groflte universitiare Ausbildungsstétte in Bayern ist und damit fiir

die in Bayern durchgefiihrte Umfrage relevant ist.

3.2.3.1.2.1 Magister in Sonderpidagogik an der LMU in Miinchen

In der Ubersicht iiber die universitiren Ausbildungsstitten wurde bereits dargestellt, dass es
bis vor kurzem noch méglich war, an der LMU den Studiengang Sonderpadagogik zu
studieren und als Richtung die Sprachheilpddagogik mit dem Abschluss Magister zu
wihlen.

Da zum Zeitpunkt der hier vorgestellten Umfrage noch keine in der Praxis titigen
Sprachtherapeuten mit dem Abschluss des Bachelor oder Master tétig sind, ist der

Magisterstudiengang der fiir die vorliegende Untersuchung relevantere Abschluss.

Die Ziele, Inhalte und der Verlauf des Studiums werden in der Studienordnung geregelt.
Die Regelstudienzeit fiir das Fach Sonderpddagogik betrégt - einschlieBlich
Magisterpriifung - neun Semester mit einer Stundenzahl von 34-36
Semesterwochenstunden. Die Studenten haben in dieser Zeit die Mdglichkeit die
Nachweise zu erwerben, die als fachliche Zulassungsvoraussetzung fiir die
Magisterpriifung notwendig sind (vgl. §3 Studienordnung, LMU 1995).

Laut §6 der Studienordnung fiir Sonderpiddagogik unterteilt sich die Sonderpddagogik in
sechs Fachrichtungen, darunter auch die Sprachbehindertenpddagogik.

Als Schwerpunkt wird eine der sechs Fachrichtungen gewihlt und eine weitere
sonderpiddagogische Fachrichtung muss als Grundlage vorhanden sein.

Im Studiengang des Magisters werden zwei Nebenfdacher gewihlt. Als ein Nebenfach ist
die Psychologie vorgeschrieben, als zweites Nebenfach kann ein Fach gewihlt werden, das
in der Magisterpriifungsordnung aufgefiihrt wird. Andere Nebenfacher miissen genehmigt
werden (vgl. §7 Studienordnung, LMU 1995).

Im Grundstudium werden allgemeine padagogische Grundlagen gelehrt und es werden die
Hauptgebiete der Pddagogik und der Sonderpiddagogik vermittelt. Das Hauptstudium dient
der Vertiefung und der Beschiftigung mit der gewéhlten sonderpiddagogischen
Fachrichtung (vgl. § 13 Studienordnung, LMU 1995).
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Im § 15 ,,Studieninhalte und Teilbereiche der sonderpddagogischen Fachrichtungen® ist der
Studieninhalt der einzelnen sonderpadagogischen Fachrichtungen dargestellt.

Das Studium der ,,Sprachbehindertenpddagogik* umfasst dabei folgende Bereiche und
Inhalte:

., 1. Bezugswissenschaftliche Grundlagen

a. Anatomie und Physiologie der Phonation und des Sprechens

b. Allgemeine und angewandte Phonetik einschliefslich klinischer Phonologie

c¢. Sprachwissenschaft und Sprachpsychologie mit besonderer Beriicksichtigung des
Spracherwerbs

d. Stimm- und Sprachheilkunde

2. Grundlagen der Sprachbehindertenpddagogik
a. Theorie der Sondererziehung

b. Grundlegende Sprachbehindertenpddagogik
c. Fragen der Erziehung, Bildung und Therapie
d. Friihforderung und Elternarbeit

e. Sprachbehinderte Erwachsene

3. Sprachbehindertenpddagogische Diagnostik und Therapie
a. Storungen des Spracherwerbs

b. Storungen des Sprechens

¢. Redeflufstorungen

d. Stimmstérungen

e. Psychogene Kommunikationsstorungen

- Sprachliche Abbauerscheinungen

g. Schriftsprachstorungen

4. Sprachbehindertenpsychologie
a. Diagnostik
b. Intervention

5. Weitere Bereiche
a. Grundlagen der Neurologie und Neuropsychologie
b. Pidagogische Audiologie*

(vgl. § 15 Studienordnung Sonderpadagogik, S. 11 -12, LMU 1995).

Neben den Vorgaben zu den Studieninhalten werden in der Studienordnung noch Angaben
zu den Lehrveranstaltungen gemacht. Zu Beginn werden gesondert die zu besuchenden
Péadagogikseminare aufgelistet. Dies zeigt den hohen Stellenwert der PAddagogik im Bereich
der Sonderpiddagogik nochmals auf. Nachfolgend wird dann auf die jeweiligen

Fachrichtungen eingegangen.
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Im Bereich der Lehrveranstaltungen findet man im Grundstudium die Grundlagen zur
Sprachbehindertenpiddagogik, zur Sprachwissenschaft und -psychologie, zur Phonetik,
Anatomie und Physiologie. Ebenfalls im Grundstudium behandelt wird die Diagnostik und
Therapie.

Im Hautpstudium werden nochmals grundlegende pddagogische Elemente, wie z.B.
Erziehung und Bildung, durchgenommen. Hinzu kommen sprachwissenschaftliche
Grundlagen in den Bereichen Phonetik, Phonologie und Sprachpsychologie (in Bezug auf
die Patholinguistik).

Ein extra Punkt wird nochmals der Diagnostik und Therapie gewidmet, die dann in die
einzelnen Bereiche der Sprach-, Sprech, Stimm- und Redeflussstorung unterteilt ist, und
eine Veranstaltung zur Erfassung und Behandlung von Behinderungen enthilt. Zusétzlich
findet man noch als eigenen Bereich Veranstaltungen zu medizinischen Grundlagen,
Neurologie und Neuropsychologie, Stimm- und Sprachheilkunde und padagogische
Audiologie (LMU 1995).

Der zuletzt genannte Bereich, der die Medizin betrifft - und damit auch das Thema der
vorliegenden Untersuchung - belduft sich in der Studienordnung Magister
Sonderpddagogik an der LMU auf einen Zeitrahmen von einer Semesterwochenstunde im
Grundstudium und sechs Semesterwochenstunden im Hauptstudium.

Im Bereich der Pddagogik findet man in den spezifischen Lehrveranstaltungen der
Sprachbehindertenpddagogik 20 Semesterwochenstunden im Grundstudium (als extra
gelistetes Fach) und fiinf Semesterwochenstunden im Hauptstudium.

Der Diagnostik und Therapie werden im Grundstudium vier Semesterwochenstunden

gewidmet, im Hauptstudium 72 Semesterwochenstunden (LMU 1995).

Wihrend des Studiums sollen zwei Praktika mit insgesamt mindestens acht Wochen

absolviert werden (§16 Studienordnung LMU 1995).

In Kapitel 2.5.2 wurde bereits darauf hingewiesen, dass die Sprachheilpiddagogik
grundlegend auf Interdisziplinaritdt ausgelegt ist (Grohnfeldt & Ritterfeld 2000). Dies
spiegelt auch die Studienordnung wieder. Anhand der Studieninhalte, vor allem aber

anhand der Lehrveranstaltungen im Gebiet der Sprachbehindertenpiddagogik, kann man
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immer wieder Veranstaltungen zu den Bezugswissenschaften (Neuro-) Psychologie,
Medizin und der (Psycho-) Linguistik finden.

Dies zeigt, dass die Sprachbehindertenpiddagogik grundlegend in ihrer Ausbildung das
Wissen aus den Gebieten des sog. ,,disziplindren Trias* (Grohnfeldt & Ritterfeld 2000) und
deren Hilfswissenschaften mit einbaut und nicht davon ausgeht, dass die eigene
Wissenschaft alleine den Anspruch erfiillt, eine umfassende Kenntnis auf dem komplexen
Gebiet der Sprachtherapie zu vermitteln. Sie gibt damit bereits einen
Alleinstellungsanspruch auf und bezieht andere Wissenschaften mit ein.

Dass die Sprachbehindertenpddagogik der Pddagogik verpflichtet ist, wird aus der
Bezeichnung der Disziplin sichtbar, aber auch durch den hohen Stellenwert, den die

Pédagogik in den Veranstaltungen - vor allem im Grundstudium - einnimmt.

3.2.3.1.2.2 Der Abschluss des Bachelors in der Sprachtherapie

Hinsichtlich der universitdren Ausbildung befindet sich momentan einiges im Umbruch.
Dies zeigte bereits die Ausfiihrung iiber die Studienstétten der Sprachheilpddagogik. Viele
Universititen befinden sich momentan in einer Ubergangsphase.

Der neue Abschluss des Bachelors of Arts und darauf aufbauend kiinftig auch bald des
Masters hat an den Universititen Einzug genommen und 16st dort den bisherigen Abschluss
des Diploms oder Magisters ab.

Der Abschluss des Bachelors spielt in der vorliegenden Untersuchung noch keine Rolle, da
die erste Einflihrung des Studienganges an der LMU in Miinchen 2004/2005 statt fand.
Damit sind die ersten Absolventen erst nach der Umfrage fertig und in der Praxis tdtig. Da
der Abschluss bereits an vielen Universititen eingefiihrt wurde, soll er hier kurz dargestellt
werden, um einen Vergleich zu den bisherigen Abschliissen ziehen zu konnen und evtl.

Prognosen hinsichtlich der Ergebnisse der Umfrage stellen zu kdnnen.

3.2.3.1.2.3 Exkurs Bachelor

Mit der Bologna-Erkldrung von 1999 haben 29 européische Staaten die Einfiihrung
gestufter Studiengidnge und -abschliisse eingefiihrt. Diese werden in der Regel mit
Bachelor und Master bezeichnet. Damit soll die Grundlage zur Verwirklichung eines

europdischen Hochschulraumes geschaffen werden. Ziel ist es, die Transparenz der
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Studienginge und Abschliisse in Europa zu erhdhen, die studentische Mobilitét zu
erleichtern und vor allem die internationale Attraktivitdt und Wettbewerbsfahigkeit
europdischer Hochschulen zu steigern.

Zu der Einfiihrung des zweistufigen Studiensystems sollen damit auch die Abschliisse
vergleichbarer und verstindlicher werden, ein Leistungspunktesystem nach ECTS

(= Europdische Credit-Transfersystem) eingefiihrt werden, die européische
Zusammenarbeit der Qualititssicherung verbessert werden und die Kooperation von
Hochschulen gefordert werden, auch in Hinblick auf die Curriculumentwicklung (Alesi et

al. 2005).

3.2.3.1.2.4 Der Bachelor in Sprachtherapie an der Universitiit in Miinchen

Da die Ludwig-Maximilians-Universitdt die erste Universitét in Deutschland war, die den
neuen Studiengang des Bachelors in der Sprachtherapie eingefiihrt hat, wird nachfolgend

am Beispiel der LMU der neue Studiengang vorgestellt.

Der Studiengang zum akademischen Sprachtherapeuten an der LMU ist ein
interdisziplindrer Studiengang der beiden Disziplinen Linguistik (Fakultit fiir Sprach- und
Literaturwissenschaft) und Sprachheilpdadagogik (Fakultét fiir Psychologie und Padagogik)
mit Grundlagen aus der Medizin und Psychologie, der zum Ziel hat, theoretisch-
wissenschaftliche und praktische Kenntnisse zu vermitteln.

Der Bachelor (of Arts) stellt dabei einen ersten berufsqualifizierenden Abschluss in
Sprachtherapie dar und kann mit dem Abschluss des Masters erweitert werden.

Die Studienzeit fiir den Bachelor betrdgt sechs Semester, fiir den Master nochmals vier
Semester.

Die Studieninhalte sind in sog. Module gegliedert, d.h. aus inhaltlich und zeitlich
abgeschlossenen Lehr- und Lerneinheiten verschiedener Veranstaltungen.

Der Gesamtumfang der Lehrveranstaltungen betrdgt beim Bachelor fiir Sprachtherapie 94
Semesterwochenstunden und 20 Semesterwochenstunden fiir Praktika.

Der Bachelor in Sprachtherapie gliedert sich in die Studienbereiche:

- Wissenschaftliche Grundlagen der Sprachtherapie

- Theorie und Praxis der Sprachtherapie (Grund- und Zusatzqualifikationen mdglich)

(LMU 2007a).
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Die Leistungen werden mit ECTS-Punkten bewertet. Im Laufe eines Semesters sollen 30

ECTS-Punkte erworben werden, bis zum Bachelor 180 ECTS-Punkte (LMU 2007c).

Im Studienplan des Bachelors fiir Sprachtherapie findet man Vorgaben zu den zu
besuchenden Veranstaltungen. Diese sind, im Gegensatz zum Studienplan fiir Magister,
genauer definiert.

Beim Bachelor werden im Studienplan die Titel der Veranstaltungen genannt, die zu
besuchen sind, wihrend beim Magister die Inhalte angegeben sind zu denen
Veranstaltungen besucht werden sollen.

Auf diese Weise wird beim Bachelorstudiengang genau vorgegeben, was vom Studierenden
belegt werden muss, wihrend beim Magisterstudiengang eine gro3ere Auswahl an Fachern
zu einem Thema vorhanden war. So findet man z.B. beim Bachelor die Veranstaltung
,Entwicklungspsycholgie* wihrend man dies beim Magister durch das zweite Nebenfach
Psychologie frei aus den Lehrveranstaltungen der Psychologie wéhlen konnte.

Beim Bachelor wird viel Wert darauf gelegt, die ganze Bandbreite der in der
Sprachtherapie vorkommenden Themen so gut wie mdglich abzudecken. Es werden
Grundlagen in den interdisziplindren Fachern (Sprachheilpddagogik, Linguistik, Phonetik,
Psychologie, Medizin) gelegt und Vertiefungen in den spezifischen Themen der
Sprachstérungen angeboten (LMU 2007a, LMU 2007b).

3.2.3.1.3 Fazit: Die Notwendigkeit einer Vereinheitlichung

Wie selbst die dgs vermerkt hat, ist es fiir einen Sprachheilpddagogen zuweilen schwierig
zu erkliren, welcher Titigkeit er nach geht und nimmt daher in der Offentlichkeit gerne

den Logopéden als Berufsbezeichnung zur Hilfe (dgs 2003).

Verwunderlich ist dies nicht. War es doch bislang so, dass selbst an den universitiren
Ausbildungsstitten die Titelbezeichnung zwischen Sprachheilpddagogik und
Sprachbehindertenpiddagogik schwankte (vgl. 3.2.3.1.1 Studienstétten), so wird dies nun

voriibergehend noch verwirrender durch den neu dazu kommenden Sprachtherapeuten.

Der Logopéde dagegen ist mit seiner Berufsbezeichnung einheitlich geblieben und ist

durch die groBere Prasenz der logopddischen Praxen gegeniiber den
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sprachheilpddagogischen (sprachbehinderten bzw. sprachtherapeutischen) Praxen in der
Offentlichkeit bekannter geworden (Mitgliedszahlen dbl ca. 10.000, dbs ca. 2.600,
Grohnfeldt 2007).

Wie soll es also moglich sein, sich als Disziplin in der Offentlichkeit zu etablieren, wo ein
Nicht-Sprachtherapeut bereits Probleme mit der Verstidndlichkeit der Berufsbezeichnung
hat?

Was sagt es iiber das Bild eines Sprachtherapeuten / -heilpddagogen /
-behindertenpiddagogen aus, der sich iiber ein anderes Berufsbild definieren muss, wo er
doch der Meinung ist, dass eine Akademisierung der Logopaden der einzig verniinftige
Schritt wére um einer gemeinsamen Zukunft entgegen zu treten?

Wiirde dies bedeuten, dass die Logopédie ihre Bezeichnung aufgibt? Heillen dann alle
,»Sprachtherapeuten“? Was aber ist mit den bereits fertig ausgebildeten

Sprachheilpddagogen und -behindertenpddagogen?

Um zu einer einheitlichen Berufsbezeichnung zu gelangen wiirde dies selbst nach einer
einheitlichen Bezeichnung der Logopédden und Sprachtherapeuten noch Jahrzehnte dauern,
bis die bislang bestehenden Praxen und Bezeichnungen in Altersruhestand gehen und die

Titel ,,aussterben®.

Auch im Sinne des Geistes der Solidaritit, den Allhoff (1989) wichtig fiir die
Interdisziplinaritét sah, ist es in Zukunft wichtig, ein einheitliches Berufsbild nach auflen

zu vertreten und eine gemeinsame Losung anzustreben.

Zu dem Wirrwarr der Berufsbezeichnungen kommt nun noch die Umstrukturierung in den
neuen Studiengang. Eine Ubersicht, ob und wer (Fakultit) und wozu (Titel) eine

Universitét gerade im Bereich der Sprachtherapie ausbildet, ist schwierig herauszufinden.

Es bleibt zu hoffen, dass durch die Einfiihrung des neuen Bachelorstudiengangs
»Sprachtherapie® diesem Wirrwarr ein Ende gesetzt wird und eine Vereinheitlichung der

Bezeichnungen geschaffen wird.
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3.2.3.1.4 Exkurs Sprachheilpidagogik - Sprachbehindertenpidagogik

Sprachheilpddagogik oder doch Sprachbehindertenpadagogik?

Bislang gibt es immer noch unterschiedliche Berufs- und Disziplinbezeichnungen von
Sprachheilpdadagogik und Sprachbehindertenpidagogik.

Obwohl man diese Begriffe synonym verwenden kann und auch verwendet
(Grohnfeldt/Ritterfeld 2000), nachfolgend eine kurze Historie, um etwas mehr

Verstandlichkeit zu schaffen.

Zu Beginn wurde noch der Terminus ,,Sprach/eilpddagogik® verwendet, wie man z.B. an
der Griindung der AfS =, Arbeitsgemeinschaft fiir Sprachheilpddagogik in Deutschland*
1927 erkennen kann (Grohnfeldt 2007).

In den 70ern setzte sich dann der ,,Behinderungsbegriff* in Deutschland in der
Erziehungswissenschaft als iibergreifende Kategorie fiir bestimmte Storungsbilder durch,
wie z.B. Sprachbehinderung (Bleidick 1972). Die Sprachbehinderung bezeichnete dabei
»die sprachliche Beeintrdchtigung (Sprachstorung) selbst und die durch sie bewirkte oder
ihr zugrundeliegende personale und soziale Gesamtsituation des betroffenen

Menschen* (Knura 1980, S. 3; Grohnfeldt 1996°b, S. 21).

Damit wurde nicht nur das sprachliche Symptom gesehen, sondern der in seiner Ganzheit
behinderte Mensch (Grohnfeldt, Werner 1984).

Diese Unterscheidung von Sprachbehinderung und Sprachstérung wurde in der Praxis
jedoch oft nicht vorgenommen und fiihrte so zu einer Verselbststindigung des
Behindertenbegriffes. Dieser unterlag im letzten Jahrzehnt hinsichtlich Sprachbehinderung
einem Wandel, der bis zur Vermeidung des Begriffes fiihrte (Grohnfeldt 1996°b).

Der Terminus der Sprach/eilpddagogik entstammt vermutlich aus der Heilpadagogik oder
der (medizinischen) Heilkunde. Orthmann findet die Urspriinge des Begriffes in den
Heilkursperioden (Orthmann 1982, Maihack 2001).

Hier sieht man wohl auch den Grund fiir die noch unterschiedlichen Berufsbezeichnungen
an den einzelnen Universitéten.

Die Bezeichnungen stehen als Ausdruck fiir das vorherrschende Selbstverstdndnis: Ob man
die Sprachbehindertenpiddagogik vorzieht und damit zum Ausdruck bringt, dass man den in

seiner Ganzheit behinderten Menschen sieht, oder ob man die Sprachheil/pddagogik
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vorzieht und damit dem Behinderungsbegriff einem negativen Klang zugesteht und das

,Heil(en)* als positives hervorhebt.

Eine Enzyklopédie sieht den Unterschied wie folgt: ,,Sprachheilpddagogik ist
gleichbedeutend mit Sprachbehindertenpddagogik, betont aber im Gegensatz zu den
anderen sonderpddagogischen Richtungen wie z.B. der Geistigbehindertenpddagogik oder
Lernbehindertenpddagogik, bei denen es keine entsprechendende Pendants gibt, besonders
ihren Heilanspruch, also nicht das was faktisch ist (Behinderung), sondern das was

werden kann." (Wikipedia 2006b).

3.2.3.2 Die Logopidie

3.2.3.2.1 Die Ausbildungsstitten

In Deutschland gibt es die Mdglichkeit die Ausbildung zum Logopédden an staatlichen und
an privaten Logopédieschulen zu absolvieren.

Die Anzahl der privaten Schulen ist dabei dreimal so hoch wie die der staatlichen Schulen.
Es gibt momentan ca. 20 staatliche und 63 private Logopddieschulen in Deutschland.

In Bayern gibt es fiinf staatliche Schulen. Diese befinden sich in Augsburg, Erlangen,
Ingolstadt, Miinchen, und Regensburg.

Neben den staatlichen Einrichtungen gibt es noch sieben private Ausbildungsstétten fiir
Logopédie in Bayern'.

Der Unterschied zwischen den staatlichen und privaten Schulen liegt vor allem in den
Kosten. Wihrend die staatlichen Logopédieschulen durch das Kultusministerium finanziert
werden und mit der medizinischen und weiteren Fakultiten der Universitéten in
Kooperation stehen, erheben die privaten Logopddieschulen Lehrgangsgebiihren.

Die Kosten fiir eine Ausbildung betragen fiir die Gesamtlaufzeit von drei Jahren zwischen
ca. 20.000 und 25.000 Euro. Dementsprechend begehrt sind die Ausbildungsplétze der
staatlichen Schulen mit 550 - 700 Bewerbern auf 15 Plitze (Bundesagentur fiir Arbeit
2007, Degenkolb-Weyers et al. 2005).

1 Die Anzahl der Logopdidenschulen steigt stetig an. Stand dieser Zahlen ist Dezember. 2007.
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Noch relativ neu ist die logopadische Ausbildung an der ,,Europa Fachhochschule
Fresenius* (EFF) in Idstein. Die EFF wurde 2006 re-akkreditiert. Sie ist eine Hochschule
in Deutschland, die Logopdden auf Hochschulebene ausbildet, mit einem
berufsqualifizierenden Abschluss.

Der Abschluss der EFF ist der Bachelor of Science (an den Universititen ist der Abschluss
Bachelor of Arts), dessen Anerkennung tiber EU-Richtlinien geregelt ist.

Bei einem Vollzeitstudium wird eine Dauer von 48 Monaten angesetzt und es miissen hier
240 Credits erworben werden (einschlieBlich 66 Credits fiir das Praktikum) (FH-Fresenius
2007).

3.2.3.2.2 Der Ausbildungsinhalt

Seit 1980 gibt es in der Logopédie eine einheitliche Ausbildungs- und Priifungsordnung,
deren Ausarbeitung durch die Verabschiedung des ,,Gesetzes zum Beruf des Logopdden*
initiiert wurde. An der Ausarbeitung waren Logopéden, Phoniater und Juristen beteiligt.
Die Ausbildungs- und Priifungsordnung fiir Logopaden (LogAPrO) garantiert eine
einheitliche, anspruchsvolle und fundierte Ausbildung in Theorie und Praxis/Therapie.
Die LogAPrO entspricht nach Art und Inhalt den européischen und internationalen
Mindeststandards fiir Ausbildung der Logopadden (IALP).

Die Ausbildung der Logopéden erfolgt durch die eigene Berufsgruppe, den Lehrlogopidden
(Braun/Macha-Krau 2000).

Die Ausbildungs - und Priifungsordnung fiir Logopaden wurde am 1. Oktober 1980 mit
Zustimmung des Bundesrates verordnet und im Bundesgesetzblatt I, S. 1892 ver6ftentlicht.
Dort wurde sie den Heilhilfsberufen unterstellt.

In der LogAPrO findet man unter anderem Vorgaben zu folgenden Bereichen:

- Ausbildungsdauer (3 Jahre inkl. erfolgreichem Nachweis an Ausbildungsveranstaltungen)
- Staatliche Priifung

- Priifungsausschuss (u.a. ein Medizinalbeamter und ein an der Schule unterrichtender
Arzt)

- Schriftliche Priifung (in Logopédie, Phoniatrie (mit HNO-Heilkunde), Audiologie und
Péadaudiologie, Neurologie und Psychiatrie, Berufs-, Gesetz- und Staatsbiirgerkunde und

entsprechende Kenntnisse in Anatomie und Physiologie)
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- Miindliche Priifung (in Logopédie, Phoniatrie (mit HNO-Heilkunde), Pddagogik und
Sonderpiddagogik, Psychologie und klinische Psychologie, Phonetik und Linguistik und
entsprechende Kenntnisse in Anatomie und Physiologie)

- Praktische Priifung (mit Anamnese, Befunderhebung und Behandlungsdurchfiihrung)
(BGBI 1 1980).

In der Anlage 1 des BGBI 1 1980 S. 1895-1897 ist eine Aufstellung iiber Inhalte des
theoretischen und praktischen Unterrichts verzeichnet mit Angaben der Stundenzahl.

Es werden dazu folgende Stunden empfohlen:

A4

Berufs-, Gesetz- und Staatsbiirgerkunde mit 60 Stunden
Anatomie und Physiologie mit 100 Stunden
Pathologie mit 20 Stunden

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde mit 60 Stunden
Pddiatrie und Neuropddiatrie mit 80 Stunden
Kinder- und Jugendpsychiatrie mit 40 Stunden
Neurologie und Psychiatrie mit 60 Stunden
Kieferorthopddie und Kieferchirurgie mit 20 Stunden
Phoniatrie mit 120 Stunden

Aphasiologie mit 40 Stunden

Audiologie und Pddaudiologie mit 60 Stunden
Elektro- und Horgerdteakustik mit 20 Stunden
Logopddie mit 480 Stunden

Phonetik und Linguistik mit 80 Stunden

Soziologie mit 40 Stunden

Pédagogik mit 60 Stunden

Sonderpddagogik mit 80 Stunden

Stimmbildung mit 100 Stunden

Sprecherziehung mit 100 Stunden

YVVvVVvVVYVVYVVVYVYVYVVVVVVV VYV VY

Die Gesamtstundenzahl belduft sich auf 1.740 Stunden. Die hier genannten
Unterrichtsgebiete stellen dabei nur die vorgegebenen Themengebiete dar. In der LogAPrO
findet man noch zu jedem Gebiet eine Auflistung der Teilbereiche (nachzulesen im BGBI 1
1980).

Zu diesen Unterrichtsstunden kommen dann nochmals 2.100 Stunden die in der
praktischen Ausbildung vorgegeben sind. Hier findet man dann sogar einen
interdisziplindren Punkt: ,,Praxis in Zusammenarbeit mit den Angehorigen des
therapeutischen Teams* auf den Gebieten (Pdd-)Audiologie, Psychologie und
Musiktherapie (BGBI11 1980, S. 1897).
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Zu der bereits gut ausgearbeiteten LogAPro bzgl. des theoretischen und praktischen
Unterrichts hat es in Bayern noch eine weitere Ausarbeitung gegeben.

Im September 2000 wurde ein Lehrplan fiir Logopédieschulen zugelassen, der in Auftrag
und Kooperation von staatlichen und privaten Schulen und dem Bayerischen
Staatsministerium fiir Unterricht und Kultus erarbeitet wurde. Der Lehrplan umfasst dabei
205 Seiten und bietet eine detaillierte Aufstellung zu den einzelnen Inhalten der zu
vermittelnden Féacher (Degenkolb-Weyers et al. 2005, Bayerisches Staatsministerium fiir

Unterricht und Kultus 2000).

3.2.3.2.3 Fazit

Obwohl es eine Flut an Ausbildungsstitten im Bereich der Logopédie gibt, war die
Logopédie der universitdren Ausbildung bislang in einigen Bereichen einen Schritt voraus
gewesen.

Die Logopédie hatte es bereits 1980 geschafft, eine einheitliche Ausbildungs- und
Priifungsordnung ins Leben zu rufen und damit ein einheitliches Erscheinungsbild erhalten.
Dies mag wohl auch einer der Griinde sein, warum die Logopidie in der Offentlichkeit
bekannter ist als die universitir ausgebildeten Sprachtherapeuten.

Es bleibt zu hoffen, dass dies im universitdren Bereich auf lange Sicht durch den Bachelor-
Sprachtherapeuten gelingen wird.

Auch scheinen einige Vorteile des Bachelors durch die LogAPro bereits umgesetzt worden
zu sein. So ist durch das bundesweite LogAPro eine Transparenz in der Ausbildung erfolgt.
Eine studentische Mobilitét, wie sie sich der Bachelor verspricht, wire auch eher moglich.
Auch die europédische Wettbewerbsfihigkeit und die Internationalitit sind durch die
Standards des CPLOL und der IALP verbessert worden.

Die hochschulische Ausbildung fiir Logopidden an der FH Fresenius (EFF) ist zwar im
Hinblick auf die Logopédie ein Schritt Richtung universitarer Ausbildung, hinsichtlich der
angestrebten sprachtherapeutischen einheitlichen Berufsausbildung jedoch keine
Verbesserung. An der EFF werden Bachelor of Science ausgebildet, an den Universititen
Bachelor of Arts (bzw. in der Linguistik Bachelor of Science). Auch die Studieninhalte sind
nicht identisch. Es kommt zu der bereits vorher erwéhnten Vielfalt in den
Berufsbezeichnungen noch eine zusétzliche Bezeichnung dazu und schafft nach auflen eher

Verwirrung als Einheit.
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Zusammenfassend bleibt zu hoffen, dass die in Kiirze verbleibenden Berufsgruppen der
Logopéden und der Bachelor-Sprachtherapeuten einen gemeinsamen Nenner finden und zu
einer Berufsgruppe zusammen finden.

Bestrebungen hierzu sind bereits im Gange und es wird von Seiten des dbs und des dbl mit
Unterstiitzung der Professorenschaft nach Kooperationen gesucht. Die Akademisierung der
Logopadie durch ein einheitliches Bundessprachtherapeutengesetz wird angestrebt.

Hier scheint aber bereits ein groer Nachteil der LogAPrO gegeben zu sein. Die
Bundesregierung sieht durch die bereits bestehende verfassungsrechtliche Gegebenheit
keine Moglichkeit, die Logopédie und die Sprachtherapie zu vereinheitlichen und sieht

auch die Notwendigkeit einer Akademisierung der Logopédie nicht (Grohnfeldt 2007).

Hinsichtlich der Einbeziehung von Hilfswissenschaften scheint die logopédische
Ausbildung der Sprachtherapie (hier stellvertretend fiir alle akademischen
Sprachtherapeuten) nicht nachzustehen. In der LogAPro finden sich in den Vorgaben zur
theoretischen und praktischen Ausbildung ebenfalls die Bereiche der Pddagogik,
Linguistik, Psychologie, Medizin und Soziologie. Jedoch erkennt man, dass in der
Ausbildung der Logopdden der medizinische Bereich deutlich {iberwiegt, wihrend bei den
Sprachheilpddagogen der pidagogische Anteil (im Grundstudium) groBer ist. Dies zeigt
wieder die Positionierung der beiden Berufsgruppen auf.

Eine zwanghafte Abhéngigkeit von der Medizin oder der Padagogik sieht aber auch Tesak
nicht mehr als gegeben an (in Grohnfeldt/Ritterfeld 2004), es ist vielmehr eine
zunehmende Bestrebung der Anndherung zwischen den beiden Fiachern zu beobachten

(Ritterfeld 2004).

Vergleicht man die Ausbildungszeit der Logopédie und der Sprachheilpddagogik, so betrdgt
die Dauer der Ausbildung in der Logopédie drei Jahre und in der Sprachheilpddagogik
viereinhalb Jahre (= neun Semester). Ein Vergleich der Anzahl der Stunden in der
theoretischen Ausbildung zeigt, dass Sprachheilpddagogen mehr Stunden Theorie haben als
Logopéden. In der zeitlichen Vorgabe zu den Praktika wird in der Logopadie deutlich mehr
vorgegeben, wihrend in der Ausbildung zum Sprachheilpddagogen die Praktika lediglich

empfohlen werden.
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Vorangehend wurde dargestellt, dass trotz der im gleichen Tétigkeitsfeld der
Sprachtherapie titigen Logopdden und Sprachheilpddagogen, die Ausbildung hinsichtlich
Inhalt und Dauer unterschiedlich ist. Auch die Akzentuierung der einzelnen Ausbildungen
weicht voneinander ab, was zur Folge hat, dass die Sichtweise der dort ausgebildeten

Therapeuten unterschiedlich gepragt wird.

Wichtig fiir die Sichtweisen eines Individuums, und damit deren Interaktion im
interdisziplindren Geschehen, ist aber nicht nur der Inhalt der jeweiligen Ausbildung,
sondern auch die dort vermittelten Menschenbilder und das daraus hervorgehende
Selbstverstindnis.

Das Selbstverstidndnis und die Zielsetzung in der therapeutischen Praxis erfolgen vor dem
Hintergrund einer bestimmten Weltanschauung, welche sich im Laufe der Zeit durch die
verdnderten historischen Bedingungen gewandelt hat, die bereits im Vorfeld dargestellt
wurden (Grohnfeldt 1996%a).

Auch Westrich (1995) sah die Bedeutung und die Notwendigkeit sprachtherapeutischer
MaBnahmen in Abhéngigkeit vom jeweiligen Verstindnis des Menschenbildes, welches
jedoch Wandlungen unterliegt. Lange wurde das Wesen des Menschen in seiner
Sprachlichkeit gesehen und damit dem Ausdruck seiner Geistigkeit. Sprachliche Méngel
wurden also als geistige Méngel gesehen, welche dadurch nicht fassbar waren. Das
Verstidndnis der menschlichen Sprache und das Menschenbild verdnderte sich mit den
naturwissenschaftlichen Entdeckungen. Der Substanzbegriff wurde durch den

Systembegriff ersetzt, d.h. alle Dinge sind Teile bestimmter Systeme.

Heute wird in Bezug zum Menschenbild das Selbstverstindnis des Therapeuten, der
Therapiebegriff und die Zielsetzung gesehen, wobei das Menschenbild als zentraler Punkt
der einzelnen Variablen positioniert ist. Die Menschenbilder an sich sind dabei nicht
objektiv, sondern subjektive Darstellungen der Personen durch die Auseinandersetzung mit
ihrer Umwelt (Grohnfeldt 1996°b).

Um in der durchgefiihrten Untersuchung eine Interpretation der Ergebnisse durchfiihren zu
konnen, ist es daher wichtig, die Einflussfaktoren zu kennen, die auf interdisziplinéres

Handeln einwirken, d.h. welche Menschenbilder wirken sich auf die Zusammenarbeit aus
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und welche Unterschiede gibt es hinsichtlich der Menschenbilder in der

Sprachheilpiddagogik und der Logopidie.

3.2.4.1 Das ganzheitlich-dynamische Menschenbild in der Sprachheilpidagogik

Durch ihre Entwicklung aus den urspriinglichen Wurzeln der Medizin und der Péddagogik
war es fiir die Sprachheilpddagogik schwer, eine Selbst- und Fremdbestimmung zu finden.
Mit den unterschiedlichen Einfliissen unterlag die Sprachheilpddagogik unterschiedlichen
Sichtweisen und einem epochalen Wandel, der Einfluss auf das Selbstverstindnis hatte

(Grohnfeldt/Werner 1984; Braun 1980).

Die Grundlagen fiir eine Sprachtherapie im sprachheilpddagogischen Sinn ist ein
padagogisch-sozialpsychologisches Verstindnis. Von Bedeutung dabei - hinsichtlich der
Therapie - sind vor allem

,,- die Bedeutung der Beziehung

- Mehrdimensionalitiit und Ganzheitlichkeit der menschlichen Entwicklung und

- die Interaktionalitdt und systemische Verdnderung “.

Das Vorgehen in der Sprachheilpddagogik ist dabei ein ganzheitlich-interaktionales
Vorgehen (Grohnfeldt 1996°b, S. 19).

Das dynamische Grundverstidndnis, das im Einklang mit dem ganzheitlich-interaktionalen
Selbstverstindnis steht, bezieht sich dabei auf das Grundverstindnis, dass Sprachstérungen
als relative Verdnderungen angesehen werden, ohne Abgrenzung zu einer priaskriptiven

Erwartungsnorm (Grohnfeldt 1996°b).

Der Therapiebegriff in diesem Menschenbild sagt aus, dass der besondere Forderbedarf bei
Sprachstorungen eine speziell darauf abgestimmte Mafnahme verlangt.

Der Therapeut sieht sich dabei in seinem Selbstverstindnis als Begleiter mit einem
partnerschaftlichen Grundversténdnis. Die Sprachtherapie wird hier als ein gemeinsamer
Kommunikationsprozess gesehen und die Therapeuten-Patienten-Beziehung ist von groer
Bedeutung.

In der Therapie hat der Therapeut das Ziel, den Patienten zur Selbsthilfe anzuleiten, indem
dieser seine Eigenaktivitit erhoht und sich mit seiner Umwelt auseinander setzen soll. In

der Therapie kommt es zu einer komplexen Personlichkeitsbildung.
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Die Lebensbedeutsamkeit fiir den Betroffenen ist fiir den Therapeuten von grof3er

Wichtigkeit (Grohnfeldt 1996°b).

Zusammenfassend kann man sagen, dass das Menschenbild in der Sprachheilpddagogik
davon geprégt ist, den Menschen einerseits als Ganzes zu sehen, nicht nur seine
,Krankheit“, andererseits aber auch als Teil seiner Umwelt. Die Therapeut soll dabei den
Menschen in diesem Teil-Ganzen-Komplex wahrnehmen, und begleitend in eine fiir den

Patienten bedeutsame, neue Zukunft fiihren.

3.2.4.2 Das mechanistisch-statische Menschenbild in der Logopadie

Mit der einheitlichen Ausbildung und der staatlichen Anerkennung (vgl. dazu 3.2.2.3) hat
sich die Logopédie als medizinischer Heil- und Hilfsberuf positioniert. Sie definiert sich
damit iiber die Behandlung von Stérungen und zu einem Behandlungsberuf aufgrund einer
medizinischen Diagnose (Grohnfeldt/Ritterfeld 2000).

Dies driickt bereits das statische Grundverstindnis aus. Die Sprachstérung wird als
objektiv, eindeutig klassifizierbares Phdanomen dargestellt, als Defizit, dass nach

mechanistischen Vorstellungen tibungstherapeutisch behandelt wird (Grohnfeldt 1996°b).

Der Therapiebegriff in diesem Menschenbild bezieht sich daher auf das Heilen eines
ausgewiesenen Defektes.

Der Therapeut versteht sich in seinem Selbstverstindnis in diesem Menschenbild als
,Operator oder ,,Macher®, der sich durch professionelles Dominanz- und Autoritdtsgefille
auszeichnen kann.

Ziel in der Therapie ist es hier, die isolierten Defizite anhand von Sprachtrainings-
programmen auf lerntheoretischer Grundlage zu korrigieren. Der Erfolg wird dabei an

einem Kriterienkatalog gemessen (Grohnfeldt 1996°b).

Zusammenfassend kann man hier ein Menschenbild erkennen, das die Storung im
Mittelpunkt der Behandlung sieht, nicht den Menschen. Die Therapie ist auf eine isolierte

Storung ausgerichtet, die mit eingeiibten Therapiemethoden behandelt wird.
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3.2.4.3 Zusammenfassende Uberlegungen zum Menschenbild

Die hier vorgestellten und zugeordneten Menschenbilder stellen die jeweilige extreme
Sichtweise der genannten Berufsgruppen dar.

Sicherlich werden in der Logopédie auch Grundlagen vermittelt, die den Menschen als
Ganzes sehen, nicht nur das vorhandene Defizit als zu behebende Stérung, da auch in der
Logopédenausbildung die Padagogik einen Teilbereich einnimmt. Auch der Einfluss der
Psychologie in der Logopiddenausbildung wird dazu beitragen, den Menschen in seinem
System zu sehen.

Andererseits werden auch in der Sprachheilpddagogik Einfliisse des mechanistisch-
statischen Menschenbildes zu finden sein, da auch hier Vorlesungen von Medizinern
gehalten werden (konnen). Somit hdangt das Menschenbild auch wieder von den Lehrenden
ab.

Durch das pddagogische Selbstverstindnis in der Sprachheilpddagogik wird jedoch das
systemische Denken im Vordergrund stehen bleiben. Durch den hohen medizinischen
Anteil in der Logopéddenausbildung wird hier das mechanistische Maschinenmodell aus der
Medizin vorherrschend bleiben.

Da es aber in der Praxis mehr logopéddische Einrichtungen als sprachtherapeutische Praxen
gibt, findet ein GroBteil der praktischen Ausbildung von Sprachheilpddagogen auch durch
Logopéden statt. Dadurch wird wieder das Menschenbild der Logopdden Einfluss auf den

Sprachheilpddagogen nehmen.

Wie man sieht, kann man die Menschenbilder nicht voneinander abgrenzen. Es soll auch
keine Wertung abgegeben werden, welches das bessere Menschenbild darstellt.
Grundsétzlich kann gesagt werden, dass die Sprachheilpddagogik und die Logopédie durch
ihre unterschiedlichen historischen Entwicklungen und den Schwerpunkten in der
Ausbildung zu den vorgestellten Menschenbilder tendieren. In der Praxis finden sich aber

auch Einfliisse des jeweilig anderen Menschenbildes.

Nach Biesalski (1982) ist die Einteilung, dass Logopédden nur defizitorientiert therapieren
und Sprachheilpddagogen eine ,,hohere Therapie* mit Betrachtung der gesamten

Personlichkeit praktizieren sogar falsch und unsachlich.
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Offensichtlich scheint es aber immer noch notwendig zu sein, die sprachtherapeutischen
Berufe gedanklich zu trennen. Es gibt noch Unterschiede hinsichtlich ihrer Ausbildung,

ihres Menschenbildes und damit in ithrem interdisziplindren Vorgehen. Ritterfeld (2004)
sieht es daher auch immer noch als Herausforderung an, die sog. ,,enge*

Interdisziplinaritét, d.h. zwischen den sprachtherapeutischen Berufsgruppen, zu meistern.

3.3 Die Bedeutung der endogenen Einflussfaktoren fiir die hier

durchgefiihrte Untersuchung

Mit den endogenen Einflussfaktoren wurden im vorangehenden Kapitel die Merkmale
dargestellt, die den Therapeuten und Mediziner in seiner Einstellung beeinflussen und die
sich durch sein Handeln wiederspiegeln. Einfliisse, die ihn durch seine Umwelt und

Ausbildung geprégt haben, ohne dass ihm diese bewusst waren.

Die vorliegende Untersuchung beschiftigt sich mit der Interdisziplinaritét zwischen
Sprachtherapeuten und Medizinern. Da die Interdisziplinaritit von der Einstellung und dem
Blickwinkel des Einzelnen beeinflusst wird, miissen die moglichen Einflussfaktoren bei
der Auswertung der Untersuchung erkannt werden und die Interpretation dahingehend

gefiihrt werden.

Ein erster Punkt war die Ausbildung und Fortbildung der Arzte.
In der Untersuchung soll diesbeziiglich herausgefunden werden, ob es einen Unterschied
macht, welche Fortbildung ein Arzt hat.

Daraus ergeben sich folgende Fragestellungen:

> Empfinden die befragten Sprachtherapeuten die Interdisziplinaritdt mit den
einzelnen Fachérzten unterschiedlich?

> Worauf kann man eventuelle Unterschiede in der Interdisziplinaritidt mit den
Fachérzten zuriickfiihren?

> Haben Sprachtherapeuten weniger Probleme in der Zusammenarbeit mit Arzten, die
wihrend ihrer Fortbildung einen hoheren Wissenstand bzgl. Sprachstdrungen

erlangt haben?
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> Sind Sprachtherapeuten mit der Diagnostik von Medizinern aufgrund deren

Wissensstands zufrieden?

Vorausgehend wurde ein umfassender theoretischer Vergleich durchgefiihrt, um
Unterschiede in den Antworten von Logopadden und Sprachheilpiddagogen nachvollziehen
zu konnen.

Hier stellen sich folgende Fragen:

Die historische Entwicklung zu zwei verschiedenen Disziplinen hat zu unterschiedlichen
Standortbestimmungen bzgl. Menschenbilder und damit verbundenen

Therapieeinstellungen gefiihrt.

> Hat es eine Auswirkung auf die Untersuchung, dass die Logopédie ein
medizinisches Grundversténdnis besitzt und die Sprachheilpddagogik ein
padagogisches Grundverstindnis?

> Haben Logopiden weniger Probleme mit der Zusammenarbeit von Arzten als

Sprachheilpddagogen, die sich aus der Paddagogik entwickelt haben?
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4 Die exogenen Einflussfaktoren in der
sprachtherapeutisch-medizinischen

Interdisziplinaritit

Mit den endogenen Einflussfaktoren wurden im vorangehenden Kapitel die Bereiche
dargestellt, die den Blickwinkel und die Einstellung eines Individuums wihrend seiner
Ausbildung/Entwicklung pragen. Welchen Einfluss die Umwelt und die geschichtliche
Entwicklung auf das Verhalten von Sprachtherapeuten bzw. Mediziner hat und damit auf
deren interdisziplindres Verhalten untereinander. Die endogenen Einflussfaktoren waren
damit die Bereiche, die zumeist unbewusst das Individuum geprigt haben und die dadurch

auch unterbewusst dessen Handeln beeinflussen konnen.

Im interdisziplindren Geflige von Sprachtherapeuten und Medizinern spielen neben den
endogenen Einfliissen noch die hier genannten exogenen Einflussfaktoren eine Rolle.
Unter exogene Einflussfaktoren werden von aullen kommende Einfliisse verstanden. Thnen
sind die Arzte und Therapeuten ausgesetzt, ohne selbst einen Einfluss darauf nehmen zu
konnen. Diese Einfliisse werden durch Richtlinien, Gesetze etc. vorgegeben und spielen

eine Rolle in der sprachtherapeutisch-medizinischen Interdisziplinaritit.

In Kapitel 2.5.1 ,,Interdisziplinaritét in der Medizin“ wurde bereits dargestellt, dass der
Arzt die Therapien verordnet, die der Therapeut durchfiihrt und von den Krankenkassen
erstattet bekommt. Dadurch ist der Arzt und auch der Sprachtherapeut durch die
Krankenkassen und die damit zusammenhéingenden Strukturen beschrinkt und abhéingig
(Ptok 2000). Diese Abhingigkeit beeinflusst wiederum die Interdisziplinaritdt, da beide
Disziplinen durch Vorgaben an Richtlinien gebunden sind, die die Zusammenarbeit
erschweren konnen. Fiir das Verstehen des interdisziplindren Gefiiges ist es daher wichtig,
die Strukturen der Krankenkassen und deren Verbindungen zu den Arzten und Therapeuten

zu verstehen.
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4.1 Das System der gesetzlichen Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist der dlteste Zweig der Sozialversicherung.
Im Falle einer Krankheit oder einer gesundheitliche Vorsorge konnen die Versicherten
Leistungen aus der gesetzlichen Krankenkasse in Anspruch nehmen.

Die gesetzlichen Krankenkassen sind die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung.
Momentan sind ca. 90% der Bevolkerung in der gesetzlichen Krankenversicherung

versichert (Herles/Quasdorf 2004).

Durch den hohen Anteil der Versicherten und der Kosteniibernahme bei Leistungen, wie
den Heilmitteln (Sprachtherapie), spielt die GKV eine bedeutende Rolle in der
Zusammenarbeit von Sprachtherapeuten und Arzten.

Das Verhiiltnis der Arzte zur gesetzlichen Krankenversicherung ist ein Konstrukt, das

bereits seit Beginn deren Zusammenarbeit mit Problemen belastet hat.

4.1.1 Geschichtliche Entwicklung der GKV

Die Urspriinge der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gehen auf die Bismarcksche
Sozialgesetzgebung (1883) zurlick.

In dieser Anfangsphase wurden noch Einzeldienstvertrige zwischen den einzelnen
Krankenkassen und abschlussbereiten Arzten abgeschlossen.

Da es viele Arzte gab, waren die Krankenkassen in der Lage, Vertragsbedingungen

vorzugeben und die Arzte finanziell von ihnen abhdiingig zu machen.

Um 1900 haben sich die Arzte zum Verband der Arzte Deutschlands (Leipziger Verband,
spater Hartmannbund) zusammen geschlossen, um ihre Rechtsposition gegeniiber den
Krankenkassen wahrnehmen zu kdnnen. Dadurch kam es zu Streiks und einer
Versorgungsgefahrdung der Bevolkerung.

Mit dem ,,Berliner Abkommen* 1913 sollte der soziale Frieden wieder gesichert werden.

Durch erneute Arbeitskdmpfe kam es 1931 zur Notverordnung und damit zur Errichtung

der Kassendrztlichen Vereinigung als Vertragspartner der Krankenkassen. Als Korperschaft
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des offentlichen Rechts sollte diese die Rechte der Kassenérzte gegeniiber den

Krankenkassen wahren.

Wihrend es im Nationalsozialismus zu einem Autonomieverlust der Selbstverwaltung kam
und durch das sog. Fiihrerprinzip ersetzt wurde, wurde 1951 die Voraussetzung dafiir durch
das Selbstverwaltungsgesetz wieder hergestellt. Durch das Grundgesetz wurde eine von den

Verwaltungsbehorden getrennte Sozialgerichtsbarkeit eingefiihrt.

Mit dem Gesetz iiber das Kassenrecht wurde 1955 die Kassendrztliche Vereinigung
wiedergeboren und eine Kassendrztliche Bundesvereinigung, als

Selbstverwaltungskorperschaft auf demokratischer Basis, gebildet.

Zu einer Verabschiedung von Kostenddmpfungsgesetzen kam es zwischen 1977 und 1983
mit Begrenzung der Kosten und Ausschluss einiger Leistungen, sowie der Einfiihrung von
Selbstbeteiligungen um dem Kostenanstieg im Gesundheitswesen entgegenzuwirken.

Aufgrund des nur méaBigen Erfolges kam es zu einer grundlegenden Strukturreform.

Mit dem Gesundheitsreformgesetz (GRG) 1989 sollten zentrale Problem der GKV geldst

werden. Statt dessen werden Arzte und Versicherte zusétzlich belastet.

Eine Sicherung der Beitragssatzstabilitit und der finanziellen Grundlagen der GKV sollte

das Gesundheitsstrukturgesetz 1993 gewihrleisten (GSG).

Da die beiden Gesetze GRG und GSG die Finanzierungsprobleme der GKV nicht l6sen
konnten, wurde 1997 mit dem ersten und zweiten GK'V-Neuordnungs- und
Beitragsentlastungsgesetz die Selbstverwaltung der gesetzlichen Krankenkassen in den

Vordergrund gestellt.

Das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 sollte dann verhindern, dass die
Krankenkassenbeitrage weiter steigen und mit dem Modernisierungsgesetz 2004 wurden
die gesetzlichen Krankenkassen finanziell entlastet und die Verwaltungsausgaben

beschrankt.
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Die Einfithrung des Arnzeimittelbudget-Ablosungsgesetz (ABAG) 2002 ist besonders fiir
die vorliegende Arbeit von Interesse und wird im Rahmen des Budgets noch ausfiihrlicher

dargestellt (Quasdorf 2004, Herles/Quasdorf 2004).

Um einen Uberblick iiber das Verhiltnis der Krankenkassen im System der gesetzlichen
Krankenversicherung zu erhalten und deren Bezug zum Patienten und dem Arzt hier eine

Darstellung It. Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV 2006):

Patient
(Versicherter)

Auskinfie uml:l E;ﬁd'b&lni—
Vertragsarzt [kiiiada ool Krankenkasse
lichen Aufgaben braucht,

Kassendrztliche
Vereinigung (KV)

Abbildung 3: Das System der GKV (KBV 2006)

4.1.2 Die gesetzlichen Krankenkassen

Der Bedeutung der gesetzlichen Krankenkassen als Tréger der gesetzlichen

Krankenversicherung wurde bereits einleitend angesprochen (Herles/Quasdorf 2004).

Die Bedeutung fiir den Patienten ist iiber das Sozialgesetzbuch V (SGB) geregelt:
Uber die Krankenkassen erhalten Versicherte Leistungen als Sach- und Dienstleistungen.

Uber die Erbringung der Sach- und Dienstleistungen schlieBen die Krankenkassen Vertrige
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mit den Leistungserbringern ab (§2 SGB V in SGB 2006*). Der Patient hat durch die
Krankenkassen einen Behandlungsanspruch, den er geltend machen kann (s. Abb. 3).
Dies bedeutet im hier vorliegenden Kontext, dass der Patient (Versicherte) durch die
Krankenkassen eine Sprachtherapie (Dienstleistung) erhélt und die Krankenkassen dazu

mit dem Sprachtherapeuten (Leistungserbringer) einen Vertrag abschlief3t.

Die Kopfpauschale

Die Krankenkasse (bzw. deren Landesverbinde) zahlt ihrerseits eine Kopfpauschale an die
Kassenirztliche Vereinigungen, bei denen alle Arzte mit GKV-Patienten Mitglieder sind.
Die Zahlung erfolgt als Gesamtvergiitung pro Versicherten einmal pro Jahr.

Diese Gesamtvergiitung stellt die Summe des Geldes dar, die die Krankenkassen fiir die
ambulante Versorgung innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung zahlen.

Die Summe wird als Kopfpauschale berechnet, die nach Beitragszahlern, nicht nach
versicherten Mitgliedern berechnet wird (KBV 2006).

Die Hohe der Kopfpauschale variiert dabei je nach Krankenversicherung zwischen 240,-
und 600,- Euro. Berechnet wird sie, indem die durchschnittlichen Ausgaben einer Kasse
pro Versicherten im Jahr 1991 als Ausgabengrenze fiir die Zukunft festgelegt wurde. Selbst

wenn der medizinische Bedarf steigt, wird die Pauschale nicht angepasst (Bratzke 2003).

In Deutschland gibt es derzeit acht Kassenarten und ca. 254 Krankenkassen, die
bundesweit oder regional organisiert sind:

> 7 Angestellten-Krankenkassen

3 Arbeiter-Ersatzkassen

17 AOKn

199 BKKn

1 Knappschaft

16 IKKn

9 Landwirtschaftliche Krankenkassen
1 See-Krankenkasse

A7 2 R N A A 4

Die Krankenkassen sind auf Landes- und/oder Bundesebene zusammengeschlossen. Die
Spitzenverbinde der Kassen iibernehmen die Vertretung auf Bundesebene und einigen sich
gemeinsam und einheitlich iiber zu treffende Entscheidungen im Sozialgesetzbuch.

Eine der wichtigsten Aufgaben ist dabei die Weiterentwicklung des Leistungskataloges der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV 2007).
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4.1.3 Die Kassenérztliche Vereinigung (KV)

In der Kasseniérztlichen Bundesvereinigung sind die 17 Kassenérztlichen Vereinigungen
Mitglieder. In den Kassenirztlichen Vereinigungen sind ca. 145.000 Arzte und
Psychotherapeuten organisiert und zur Abrechnung ihrer Leistungen mit den gesetzlichen
Krankenkassen zugelassen. Die KV untersteht der Aufsicht des zustindigen
Gesundheitsministeriums als ,,Korperschaft 6ffentlichen Rechts®.

Die Aufgabe der KV ist es, die vertragsarztliche Versorgung sicherzustellen. Sie
gewihrleistet gegeniiber den Krankenkassen, dass die Versorgung den gesetzlichen und
vertraglichen Vorschriften entspricht (nach § 75 Abs. 1 SGB V).

Die Kassenirztliche Vereinigung schlieft mit den Landesverbénden der
Krankenkassen/Ersatzkassen die Vertridge und gestaltet die vertragsarztliche Versorgung.
Zudem ist die KV fiir Zulassungen und Bedarfsplanung von Arzten und Psychotherapeuten
zustindig. So sperrt sie bei einer Abdeckung von 110 Prozent den Bezirk fiir neue Praxen

(KBV 2007a, Bratzke 2003).

Die Kassenirztliche Vereinigung ist fiir die Honorarzahlung der Arzte zustindig, d.h. sie
iibernimmt die Abrechnung der Behandlungskosten. Dafiir errechnet sie aus dem Verhiltnis
von Gesamtvergiitung und abgerechneten Leistungen (Punkten) der Arzte den Wert eines
Punktes. Danach wird das Honorar des Arztes quartalsweise ausgezahlt (KBV 2006,
Bratzke 2003).

Der Punktwert

Die Krankenkassen zahlen an die Kassenérztliche Vereinigung unterschiedliche
Kopfpauschalen. Der Betrag ergibt sich aus der gesetzlichen Vorgabe: Kopfpauschale x
Hauptversichertenzahl = Vergiitung. Diese Gesamteinnahmen einer KV werden, abziiglich
der Verwaltungskosten, an die Arzte ausgezahlt = Gesamthonorar.

Alle erbrachten medizinischen Leistungen der Arzte eines KV-Bezirkes werden in Punkte
umgerechnet und ergeben eine Gesamtpunktzahl. Pro Quartal wird das Gesamthonorar

durch die Gesamtpunktzahl geteilt. Das Ergebnis ist der Punktwert.

Gesamthonorar / Gesamtpunktzahl = Punktwert
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Fiir Primédrkassen und Ersatzkassen gelten unterschiedliche Punktwerte. Im Durchschnitt
zahlen Ersatzkassen fiir eine drztliche Behandlung mehr als Primérkassen.
Jede Arztgruppe erhilt einen anderen Punktwert. Der Punktwert liegt etwa zwischen 3 und

5 €-Cent (Bratzke 2003).

4.1.4 Der Vertragsarzt und sein Abrechnungsmodell

Der Arzt, der Mitglied einer Kassenirztlichen Vereinigung ist, erhélt durch diese sein
Honorar auf Grundlage von Punktwerten. Fiir diese Abrechnungsgrundlage triagt der Arzt
seine Leistungen auf dem Krankenschein oder der Chipkarte ein und erhélt fiir diese
Leistungsabrechnung seinen Anteil an der Gesamtvergiitung. Die Umrechnung von

Leistungen in Punkte geschieht mittels EBM (Einheitlicher Bewertungsmafstab).

Einheitlicher Bewertungsmafistab

Im EBM (fiir alle Kassenirzte verbindlich) ist fiir jede Untersuchung und Behandlung eine
Kennziffer (GOP) und eine Punktzahl festgelegt. Durch die Punkte soll es moglich sein,
verschiedene medizinische Leistungen vergleichen zu kénnen. Leistungen die nicht im
EBM sind, diirfen nicht auf dem Krankenschein abgerechnet werden.

Am Ende eines Quartals werden alle von Arzten erbrachten und abgerechneten Leistungen
zusammengezihlt und die Gesamtpunktzahl errechnet (Bratzke 2003). Seit 01.04.2005
gelten die Rahmenbedingungen des EBM 2000plus’.

Fachgruppentopfe

Die Bezahlung der Arzte erfolgt iiber sog. Gruppentdpfe. Die Gruppentdpfe sind in zwei
groBe Gruppen unterteilt. Eine Gruppe stellen die Hausérzte dar (Praktische Arzte, Arzte
fiir Allgemeinmedizin, Kinderérzte und hausérztliche Internisten), die andere Gruppe die
Fachérzte, Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendpsychotherapeuten. Innerhalb dieser
beiden Topfe konnen pro Arztgruppe (z.B. Fachirzte fiir HNO-Heilkunde) Untertopfe

festgeschrieben werden = Fachgruppentopf.

1 Stand September 2007
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Alle Leistungen einer Fachgruppe werden dann daraus bezahlt, ein Ausgleich mit anderen
Féchern gibt es nicht. Die Aufteilung der beiden groflen Topfe Hausérzte - Fachirzte ist

bundesweit Gesetz, die Unterteilung ist dagegen Sache der einzelnen KVen (Bratzke 2003).

4.1.5 Die Abrechnung in der Sprachtherapie

Im Vergleich zum drztlichen Abrechnungssystem gestaltet sich die Abrechnung von
sprachtherapeutischen Behandlungen einfacher.

Grundlage fiir die Abrechnung einer Sprachtherapie ist eine Kassenzulassung. Welche
sprachtherapeutischen Berufe berechtigt sind, eine Kassenzulassung zu erlangen - und in

welchem Bereich - wurde bereits unter Punkt 3.2.1 behandelt.

Die Erteilung von Zulassungen zur Abgabe von Heilmitteln (hier von Behandlungen von
Sprachstorungen) fillt in die Zusténdigkeit der Landesverbande der Krankenkassen.

Die Anforderungen fiir eine Kassenzulassung sind in den Zulassungsempfehlungen der
Spitzenverbiande der Krankenkassen nach § 124 Abs. 4 SGB V fest gelegt worden,
wodurch ein bundeseinheitliches Zulassungsverfahren gewihrleistet werden soll (IKK
Bundesverband 2007b).

Abgerechnet werden die sprachtherapeutischen Leistungen direkt mit den Krankenkassen.
Als Grundlage fiir die Abrechnung wurde zwischen den Berufsverbénden dbl, dba, dbs,
DBKS, der Lehrervereinigung Schlaffhorst-Andersen und den beiden grof3en
Krankenkassenvertretern auf Bundesebene, der Verband der Angestellten-Krankenkassen
(VdAK) und dem AEV — Arbeiter-Ersatzkassen-Verband, eine ,, Vergiitungsliste fiir
logopadische/sprachtherapeutische Leistungen* festgelegt.

In dieser Liste wurden Vertragspreise festgelegt. Es werden Preise angegeben fiir die
Erstuntersuchung und die Befunderhebung, sowie unterschiedliche Preise je nach Dauer
der Therapie. Auch die unterschiedlichen Therapieformen (Einzel- oder Gruppentherapie)
werden unterschiedlich vergiitet. Zusétzlich sind Preise fiir Wegpauschalen und
Hausbesuche angegeben, sowie der Anteil der Zuzahlungen fiir nicht befreite Versicherte
(dbl 2007).

Grundlage fiir die Abrechnung mit den Krankenkassen bildet die Heilmittelverordnung
(HMYV), die der Patient vom iiberweisenden Arzt erhilt.
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Abbildung 4: Das System der GKV einschliefslich Therapeut

4.1.6 Fazit

Das System der gesetzlichen Krankenversicherung ist nur noch schwer zu iiberschauen.
Die Abrechnung und die Bezahlung der Arzte ist fiir AuBenstehende nur noch schwer
nachvollziehbar. Selbst nach der hier dargestellten Zusammenfassung und dem Versuch
dies durch Grafiken zu verbildlichen, ist es schwierig, das Bezahlungssystem vollstidndig
zu erfassen.

Vereinfacht kann man sagen, dass der Arzt seine Leistungen nach Punkten abrechnet. Diese
bekommt er dann von der Kassendrztlichen Vereinigung bezahlt. Dabei darf jedoch ein
gewisses Volumen nicht iiberschritten werden (siehe 4.2). Die Kassenérztliche Vereinigung
erhélt ihr Geld von den Krankenkassen, die ihrerseits das Geld durch Beitrége einkassieren.
Durch neue Gesetzesédnderungen, die die Finanzsituation verbessern sollen, scheint dieses
System immer uniibersichtlicher zu werden. Da das Gesundheitssystem sich bis heute

finanziell noch nicht saniert hat, wird das System in Zukunft wohl weiter verdndert werden.
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4.2 Das Budget der Kassenarzte und dessen Entwicklung

Obwohl es durch ein nahezu undurchschaubares System bereits sehr genaue Regelungen
hinsichtlich der Bezahlung von kassenirztlichen Leistungen gegeben hat, hat das Geld fiir
viele Behandlungen in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht mehr ausgereicht.

Um einen groferen Anteil am Kassenhonorar zu erhalten, haben einige Praxen sinnvolle,
aber nicht unbedingt notwendige Behandlungen durchgefiihrt.

Durch ein festes Gesamthonorar trotz steigender Arbeit, musste der Arzt fiir das gleiche

Geld mehr arbeiten. Um dem Einhalt zu gebieten, wurde das Praxisbudget eingefiihrt.
Das Praxisbudget ist eine beschrinkte Bezahlung aller abrechnungsfihigen Leistungen.

Fiir jeden Patienten hat ein Arzt eine begrenzte Punktmenge bezahlt bekommen. Weitere
Leistungen fiir den Patienten wurden nicht bezahlt. Den Umsatz konnte ein Arzt nur noch
iiber die Zahl der Patienten steigern, nicht mehr iiber die abgerechneten Leistungen eines

Einzelnen. Das Praxisbudget war fiir jede Fachgruppe unterschiedlich (Bratzke 2003).

4.2.1 Gesetzliche Grundlagen

Abgelost wurde diese Handhabung durch das Arzneimittelbudget-Ablosungsgesetz (ABAG)
2002. Damit sind die Budgets fiir Arznei- und Heilmittel abgeschafft worden und damit die
Ausgabenobergrenze. Die Budgets werden ersetzt durch auf Ausgabenvolumina bezogene
Zielvereinbarungen, die die Kassenérztlichen Vereinigungen mit den Landesverbidnden der
Krankenkassen umsetzen miissen.

Pro Praxis wird eine gruppenspezifische Richtgrofse fir das Volumen drztlicher
Verordnungen ermittelt. Die Richtgrof3en stellen dabei die Durchschnittswerte fiir die

Verordnung von Arzneimittel (und Heilmittel) je Jahr und Patient dar’.

Bei Uberschreitung der RichtgroBe wird der Arzt zunichst von der Kassenérztlichen
Vereinigung hinsichtlich einer wirtschaftlichen Verordnungsweise beraten. Moglich sind
aber auch Individualregresse im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifung (AOK
Bundesverband 2007).

1 Stand September 2007
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Die Wirtschaftlichkeitspriifung § 106 SGB V erfolgt mittels einer Auffdlligkeitspriifung
oder einer Zufdlligkeitspriifung.

Die Auffiilligkeitspriifung findet bei Uberschreitung der RichtgréBenvolumina nach § 84
statt, die Zufilligkeitspriifung findet durch Stichproben bei 2 von Hundert Arzten je
Quartal statt.

Geprift wird dabei die Indikation (= Notwendigkeit), die Effektivitdt, die Qualitdt und die
Angemessenheit der Kosten hinsichtlich des Behandlungsziels (SGB 20067*).

Mit dem Gesamtvergiitungsgesetz (§85 SGB V) wird seit 01.04.2005 fiir ganz Deutschland
unter dem Begrift Regelleistungsvolumen eine Honorarverteilung festgelegt, bei der eine
Arztpraxis ihren Umsatz nur so weit ausweiten darf, wie es vorher festgelegt wurde. Dazu
werden arztgruppenspezifische Grenzwerte festgelegt, bis zu denen die Leistungen mit
festen Punktwerten vergiitet werden. Bei Uberschreitung des Grenzwertes, werden die
tiberschreitenden Leistungen mit abgestaffelten Punktwerten vergiitet (SGB 2006%, AOK
Gesundheitspartner 2007).

Laut dem § 85 SGB V ,,Gesamtvergiitung muss der Honorarverteilungsvertrag
gemeinsam und einheitlich mit den Landesverbédnden der Krankenkassen und Ersatzkassen
und der Kassenarztlichen Vereinigung vereinbart werden.

Um eine gerechte Honorarverteilung zu gewéhrleisten, muss Art und Umfang der
Leistungen der Vertragsérzte zu Grunde gelegt werden. Zudem muss eine gleichméfige
Verteilung der Gesamtvergiitung wihrend des ganzen Jahres sicher gestellt werden.

Zur Berechnung wird ein Punktwert in gleicher Hohe zu Grunde gelegt.

Durch den VerteilungsmaBstab soll sicher gestellt werden, dass keine ibermifige
Ausdehnung der Tatigkeit des Vertragsarztes statt findet.

Auf die Einhaltung des Kostenrahmens weifit auch §2 SGB V hin: Krankenkassen,
Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu achten, dass Leistungen wirksam und
wirtschaftlich erbracht werden und nur im notwendigen Umfang in Anspruch genommen

werden (SGB 2006%).
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Anhand der vorherigen Ausfiihrungen iiber die Bezahlung der Arzte und der Vorgaben zum
Budget ist ersichtlich, dass das Budget' von Arztgruppe zu Arztgruppe variiert.
Im EBM (Einheitlicher Bewertungsmaf3stab) findet sich eine Auflistung dartiber, wie viele

Punkte fiir Diagnostiken und Therapien im Bereich Sprache vorgesehen sind.

Eine Umrechnung der Leistungen in Cent nach dem EBM ist nicht pauschal moglich, da
der Punktwert nicht immer dem gleichen Centwert entspricht, sondern immer wieder neu

ermittelt werden muss (vgl. dazu ,,Punktwert™ in vorangegangener Ausfiihrung).

Der EBM ist ebenfalls nach Arztgruppen aufgeteilt, wobei die Kinder- und Jugendmedizin
wie bereits bei den ,,Fachgruppentépfen beschrieben, zu dem Bereich der

Allgemeinmedizin z&hlt und nicht zu den Fachirzten.

Im Bereich der Sprachuntersuchungen, -diagnostiken und -therapien finden sich im EBM?

folgende Punkte:

Einheitlicher Bewertungsmapfistab fiir drztliche Leistungen

Leistungs- Bezeichnung Obligatorischer Punkte
nummer Leistungsinhalt

Hausérztlicher Versorgungsbereich

03351 Untersuchung der Sprachentwicklung Standardisiertes Verfahren, 445
Priifung aktiver und passiver

Wortschatz,

Priifung des
Sprachverstandnisses,
Priifung der Fein- und
Grobmotorik

Leistungen der Kinder- und Jugendmedizin
04353 Untersuchung der Sprachentwicklung | siehe 03351 445

04332 Orientierende Audiometrie Untersuchung(en) ein- und/oder 240
beidseitig,

Binaurikulare Untersuchung,
Bestimmung(en) der
Horschwelle in Luftleitung mit
mindestens 8 Priiffrequenzen
Fakultativ:

Otoskopie, kontinuierliche
Frequenzénderung

Hals-Nasen-Ohrenérztliche Leistungen

09330 Untersuchung der Stimme Phonationsdauer, 535
Erfassung psychovegetativer

Stigmata,

1 Der Begriff Budget wird hier synonym fiir das Regelleistungsvolumen verwendet.
2 Stand EBM 2000 plus von 2007
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Einheitlicher Bewertungsmayfistab fiir drztliche Leistungen

Leistungs-
nummer

Bezeichnung

Obligatorischer
Leistungsinhalt

Punkte

Dauer mindestens 20 Minuten,
Standardisierte Dokumentation,
Differenzierende
Beurteilung(en) von
Stimmqualitit, -leistung,
Sprechstimmlage,
Stimmumfang, Stimmintensitét,
Stimmeinsatz, Stimmresonanz

09331

Untersuchung des Sprechens und der

Sprache

Dauer mindestens 15 Minuten,
Standardisierte Dokumentation,
Priifung der Sprachentwicklung,
des aktiven und des passiven
Wortschatzes,

der Grammatik und Syntax,

der Artikulationsleistungen,

der prosodischen Faktoren,

des Redeflusses,

des Sprachverstiandnisses,

der zentralen
Sprachverarbeitung

795

Phoniatrische und pida

udiologische Leistungen

20330

Untersuchung der Stimme

siehe 09330

535

20331

Untersuchung des Sprechens und der

Sprache

siehe 09331

795

20332

Aphasie, Dysarthrie und/oder Dysphagie

Eingehende Untersuchung auf
Aphasie und/oder Dysarthrie
und/oder Dysphagie,
Anwendung standardisierter
Verfahren

855

20360

Stimm- und/oder Sprachtherapie in

Einzelbehandlung

Stimmtherapie und/oder
Sprachtherapie als
Einzelbehandlung,

Dauer mindestens 30 Minuten

375
(je vollendete
15 Minuten)

20361

Stimm- und/oder Sprachtherapie als

Gruppenbehandlung

Stimmtherapie und/oder
Sprachtherapie als
Gruppenbehandlung,

Dauer mindestens 60 Minuten,
Mindestens 3, hochstens 4
Teilnehmer

200
(je Teilnehmer,
je 30 Minuten)

20370

Storung der zentral-auditiven

Wahrnehmung

Erbringung standardisierter
Hortests zur Diagnostik zentral-
auditiver Horstorungen

oder

Priifung des Richtungsgehors
mit mindestens 5 Lautsprechern
oder

Ergédnzende
sprachaudiometrische
Untersuchung im Storschall mit
mindestens 2 weiteren iiber den
Leistungsinhalt der Leistung
nach der Nr. 20321
hinausgehenden Schallpegeln
oder

Anwendung von Testverfahren
(z. B. zeitkomprimierte
Sprache, HLAD, binaurale
Fusion)

360

20371

Eingangsdiagnostik vor der

Erstverordnung einer Stimm-, Sprech-

und/oder Sprachtherapie

Aachener Aphasietest (AAT),
Schriftliche Dokumentation

1035

Tabelle 1: Abrechnung It. EBM (KBV 2007b)
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Die Abrechnung der Punkte unterliegen gewissen Vorgaben. So darf man z.B. nicht eine
Untersuchung des Sprechens abrechnen, wenn diese im Rahmen einer U-Untersuchung

statt findet und die U-Untersuchung ebenfalls abgerechnet wird (KBV 2007b).

Im EBM finden sich im Anhang, bezogen auf die einzelnen Positionen, Angaben fiir den
zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand des Vertragsarztes.

Angegeben im EBM ist eine Kalkulationszeit in Minuten, der dem im
Standardbewertungssystem verwendeten Zeitbedarf fiir die drztliche Leistung entspricht,
sowie eine Priifzeit in Minuten.

Im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin sind z.B. folgende Werte angegeben:

Angaben fiir den zur Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand

GOP Bezeichnung Kalkulationszeit in Minuten Priifzeit in Minuten
04353 Untersuchung zur Sprachentwicklung 16 14
04332 Orientierende Audiometrie 5 4

Tabelle 2: KVB 2007b

Wie man sieht, ist die Zeit fiir die einzelnen Untersuchung knapp kalkuliert, braucht ein

Arzt langer als die vorgesehene Zeit, ist die Bezahlung trotzdem gleich.

4.2.3 Das arztliche Budget fiir Heilmittel

4.2.3.1 Die gesetzlichen Richtlinien des Heilmittelbudgets

Wihrend die Leistungen zur Untersuchung der Sprache iiber den EBM abgerechnet werden
und damit dem Regelleistungsvolumen unterliegen, werden die Bezahlungen fiir

Heilmittel gesondert geregelt.

Mit dem bereits beschriebenen Arzneimittelbudget-Ablosungsgesetz (ABAG) 2002 wurden
gruppenspezifische Richtgréfen fiir das Volumen é&rztlicher Verordnungen ermittelt. Die
RichtgroBen stellen dabei die Durchschnittswerte fiir die Verordnung von Arzneimitteln je
Jahr und Patient dar. Das ABAG stellt damit die rechtliche Grundlage fiir das

Ausgabenvolumen der Heilmittel dar.
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Geregelt werden die Vorgaben im Sozialgesetzbuch V § 84 ,,Arznei- und Heilmittelbudget,
Richtgréffen®. Nach diesem Gesetz miissen die Landesverbdnde der Krankenkassen und
Ersatzkassen (im nachfolgenden Vertragspartner genannt) mit der Kassenédrztlichen
Vereinigung bis zum 30. November fiir das folgende Jahr eine Heilmittelvereinbarung
treffen.

Diese Vereinbarung beeinhaltet das Ausgabevolumen, Versorgungs- und
Wirtschaftlichkeitsziele und Kriterien fiir Sofortmafinahmen zur Einhaltung des
Ausgabenvolumens. Abweichende oder dariiber hinausgehende Regelungen kann die

Krankenkasse mit den Arzten treffen (SGB V Abs. 1).

Um das Ausgabevolumen zu ermitteln, werden die Ausgaben arztbezogen durch die
Krankenkassen erfasst, durch die Spitzenverbidnde zusammengefasst und den
Kassenérztlichen Vereinigungen sowie den Vertragspartnern iibermittelt.

Die Kassenirztliche Vereinigung erhélt zudem von den Spitzenverbdnden monatlich
Berichte iiber die Entwicklung der Ausgaben, die diese wiederum an die Landesverbénde
weiterleiten.

Um die Rahmenvorgaben zu ermitteln erhédlt die Kassenérztliche Bundesvereinigung eine
Auswertung der Berichte (SGB V § 84 Abs. 5).

Bis zum 15. November werden dann durch die Vertragspartner arztgruppenspezifische
fallbezogene Richtgrofen als Durchschnittswerte fiir das Folgejahr ermittelt

(= Richtgrofenvolumen) (SGB 'V § 84 Abs. 6).

Um nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot zu handeln, muss der Arzt die RichtgroB3en
beachten, da er bei Uberschreitung eine wie zuvor beschriebene Wirtschaftlichkeitspriifung

nach § 106 SGB V Abs. 5a auslost (SGB V § 84 Abs. 6).

Die Wirtschaftlichkeitspriifung in dem hier genannten Fall wird durchgefiihrt, wenn das
Verordnungsvolumen eines Arztes in einem Kalenderjahr das RichtgroBenvolumen um
mehr als 15% iibersteigt und die Uberschreitung nicht durch Praxisbesonderheiten
begriindet ist.

Bei einer Uberschreitung um mehr als 25% hat der Vertragsarzt den Mehraufwand den
Krankenkassen zu erstatten, falls dieser nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet

werden kann.
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Der Priifungsausschuss soll vor seinen Entscheidungen und Festsetzungen auf eine
entsprechende Vereinbarung mit dem Vertragsarzt hinwirken, die eine Minderung des
Erstattungsbetrages um bis zu einem Fiinftel zum Inhalt haben kann (SGB V § 106 Abs.
5a).

Im Falle wiederholt festgestellter Unwirtschaftlichkeit sind pauschale Honorarkiirzungen

vorgesehen (SGB V § 106 Abs. 3).

Dies bedeutet, dass der Arzt pro Patient nur einen bestimmten Betrag in Euro an
Heilmitteln verordnen darf. Uberschreitet er den Betrag (Patientenzahl x
HeilmittelrichtgroBe), muss er mit einer Priifung rechnen und dafiir gerade stehen.
Allerdings nur, wenn er Mehrverordnungen z.B. durch besonders problematische Patienten,

nicht begriinden kann'.

4.2.3.2 Der Heilmittelbericht

Der Heilmittelbericht wird vom Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO)

herausgegeben. Er will Antworten auf folgende Fragen liefern:

> Wer verordnet welche Heilmittel
> Wer erhdlt welche Heilmittel
> Was kostet die Heilmitteltherapie (W1dO 2006)

Zu diesem Zwecke werden die Heilmittelverordnungen von GK'V- und AOK-Versicherten
analysiert und kommentiert. Die Daten sind auf ganz Deutschland bezogen.
Neben den oben dargestellten Fragen umfasst der Heilmittelbericht eine Aufschliisselung

hinsichtlich alters- und geschlechtsspezifischen Therapieprofilen (WIdO 2006, 2007).

Eine Auswertung der Leistungsausgaben im Bereich der Gesetzlichen
Krankenversicherung hat nach der WIdO ergeben, dass die Ausgaben fiir Heilmittel 2005
einen Anteil von 2,8% ausmachten. Bei einem Gesamtausgabenvolumen im GKV
Leistungsbereich von 135 Mrd. Euro sind dies 3,78 Mrd. Euro fiir Heilmittel 2005 in
Deutschland.

1 Stand September 2007
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GKV-Leistungsausgaben 2005 mit 135 Mrd. Euro

Rest
14,4 %
Krankenhaus
36,3 %
Zahnarzt und Zahnersatz
7.4 %
Heilmittel
2,8 %
Krankengeld V
4,4 %
Arztliche Behandlung
16,0 %
Arzneimittel
18,9 %
Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit
WIdO 2006

Der Anteil der Heilmittelpatienten unter den Versicherten der AOK lag im Jahr 2005 bei
16,7 %.

In der sprachtherapeutischen Behandlung ermittelte die WIdO fiir die AOK, dass besonders
Jungen (46,5%) aller logopadischer Leistungen erhalten. Der Verordnungsgipfel der
Logopédie liegt bei sechs Jahren (WIdO 2006).

4.2.3.3 Das Heilmittelbudget in Bayern

Im Auftrag der Spitzenverbdnde der Krankenkassen stellt die ITSG
(Informationstechnische Servicestelle der gesetzlichen Krankenkasse) je Quartal den
Heilmittelmarkt je Bundesland dar. Dies geschieht im Hinblick auf die jeweiligen
Entwicklungen im Heilmittelbereich. Grundlage dafiir sind die Abrechnungsdatensitze der
Leistungserbringer.

Veroftentlicht wird dies durch das GKV Heilmittel Informations System (GKV-HIS) (GKV
Heilmittel Informations System 2007a).

Das GKV-HIS wurde von den Spitzenverbanden der Krankenkassen zur Steuerung der
Heilmittelausgaben erstellt. Es wurde entwickelt, um den Heilmittelmarkt der GKV in der

Bundesrepublik Deutschland quartalsweise transparent darzustellen zu konnen (KVB
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2006). Das GKV-HIS dient auch dem Heilmittelbericht in einigen Bereichen als Grundlage
(WIdO 20006).

Die GKV-HIS gibt z.B. Auskunft dariiber, wie viel in der Sprachtherapie in einem
bestimmten Quartal in Bayern umgesetzt wurde bzw. verordnet wurde.
Die KVen erhalten die Auswertungen aus dem GKV-HIS als Frithinformation zur

Ausgabensteuerung (KBV 2007c).

Von den bayerischen Landesverbdanden der Krankenkassen/Ersatzkassen und der KV
Bayern wird das Ausgabevolumen fiir Heilmittel festgelegt. Hierbei handelt es sich um
Euro-Betrége, bis zu deren Hohe der Arzt verordnen kann, ohne wirtschaftliche Nachteile
zu befiirchten. Die Verteilung des Ausgabenvolumens erfolgt It. SGB V § 84 dann
arztgruppenspezifisch und fallbezogen.

Das festgelegte Ausgabevolumen fiir Heilmittel in Bayern betrug 2006 528,55 Mio. Euro
und 2007 549,90 Mio. Euro (KVB 2007).

Wie die Verteilung der einzelnen Heilmittel in der Umsetzung erfolgte, ist wiederum aus
dem GKV-HIS zu ersehen.

Lt. GKV-HIS wurde in Bayern der anteilsmifig groffte Umsatz fiir Sprachtherapien 2004,
2005 und 2006 (mit tiber 75%) fiir Therapien von 45 Minuten in einer Einzelbehandlung
ausgegeben. Gefolgt von einer 60 miniitigen Therapie in Einzelsitzung und der
Sprachtherapeutischen Erstbefundung. Den geringsten Anteil am Budget hatte die Position
,»Sprachtherapie Einzelsitzung® mit 30 Minuten, gefolgt von der anteilsmaBig geringsten

Position, dem Hausbesuch (siehe Tabelle 3).

Ausgaben fiir Sprachtherapien in Bayern
Sprachtherapie Bruttoumsatz in Tsd. € Anzahl Behandlungen

2004 2005 2006 2004 2005 2006
45 Minuten, EB' 27.525 37.440 41.675 805.112 1.093.941 |1.208.802
60 Minuten EB 12.276 5.550 4.972 291.966 131.116 |116.772
Erstbefundung 3.185 3.625 3.580 161.230 76.993 69.443
30 Minuten EB 1.053 1.040 1.003 41.073 40.722 38.949
Hausbesuch 737 932 1.145 9.222 124.291 153.729
Gesamt 44.776 48.587 52.375 1.308.603 | 1.467.063 | 1.587.695

Tabelle 3: Zusammenfassung der 5 umsatzstdirksten Heilmittel (GKV Heilmittel Informations System 2005, 2006a, 2007a)

1 EB= Einzelbehandlung
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Wie man aus Tabelle 3 erkennen kann, ist der Gesamtbruttoumsatz 2005 im Vergleich zum
Vorjahr um ca. 8,5% gestiegen. 2006 ist er dann nochmals um ca. 7,8% angestiegen. Die
Ausgaben fiir Sprachtherapien in Bayern steigen somit jahrlich. Entsprechend ist ein

Anstieg der Anzahl von Behandlungen zu verzeichnen.

Vergleicht man das 1. Quartal 2006 und das 1. Quartal 2007 miteinander, so kann man auch
fiir 2007 in Bayern einen Aufwirtstrend in den Ausgaben fiir Sprachtherapien erkennen.
Der Gesamtbruttoumsatz in Bayern der 5 umsatzstérksten Positionen betrug im 1. Quartal
2006 13.133 Tsd. €, im 1. Quartal 2007 /3.749 Tsd. €.

Vergleicht man die drei groften Heilmittel in Bayern untereinander (Physiotherapie,
Ergotherapie, Sprachtherapie), so ist die Sprachtherapie die Therapie, fiir die am wenigsten
Umsatz im Rahmen dieser Heilmittel getétigt wurde. Im Jahr 2006 lag der Anteil des
Bruttoumsatzes fiir Sprachtherapie bei lediglich 8,47% und war damit das Heilmittel mit
dem zweit geringsten Bruttoumsatz (hinter Podologische Therapie) (GKV Heilmittel
Informations System 2006b, 2007a,b).

Das GKV-HIS ermittelte zudem die Kosten pro Versicherten fiir Heilmittel fiir das Jahr
2006 in Bayern:

Heilmittelverordnungen und -umsitze Sprachtherapie in Bayern 2006 pro Versicherten

Bruttoumsatz pro Versicherten 5,14 Euro

Verordnungsbltter pro Versicherten 0,14

Tabelle 4: GKV Heilmittel Informations System 2007c

Dies bedeutet, dass in Bayern 2006 fiir jeden GKV Versicherten durchschnittlich 5,14 Euro
fiir Sprachtherapien ausgegeben wurde und 0,14 Sprachverordnungen pro Versicherten

ausgestellt wurden (GKV Heilmittel Informations System 2007c).

Zu den Umsitzen im Heilmittelmarkt ist im GKV-HIS auch noch der Umsatz nach
Arztgruppen aufgefiihrt. Es wird dargestellt, welche Arztgruppe wie viele Ausgaben
hinsichtlich Sprachtherapien getétigt hat und auch, wie viele Verordnungen ausgestellt

wurden, bzw. was der Arzt pro Verordnung umgesetzt hat.
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Da sich die Zahlen im Laufe der Jahre nur wenig dndern, soll hier am Beispiel von 2006

die Aufteilung der Umsitze nach Arzten stellvertretend dargestellt werden:

Verteilung der Ausgaben fiir Sprachtherapien nach Arztegruppen in Bayern 2006

Facharztgruppe Bruttoumsatz in Tsd. € Verordnungsbldtter Bruttoumsatz je
Verordnungsblatt in €

Allgemeinmediziner / 14.135 36.617 386,01
praktische Arzte

Chirurgen 17 50 342,94
HNO-Arzte 11.499 31.790 361,71
Internisten 2.023 4.890 347,08
Kinderirzte 23.463 70.098 334,72
Nervenirzte / 1.383 3413 405,31
Psychotherapeuten

Orthopiden 8 36 214,92
Sonstige 949 2.599 365,03

Tabelle 5: Sprachtherapie: Heilmittelverordnungen und -umsdtze nach Facharztgruppen (GKV Heilmittel Informations System 2007a)

Aus Tabelle 5 ist ersichtlich, dass die Kinderdrzte die meisten Sprachtherapien verordnen,

was sich dadurch erkléren lésst, dass der GroBteil der sprachtherapeutischen Patienten

Kinder sind. Kinder erhalten aber ebenso Verordnungen fiir Sprachtherapien von

Allgemeinmedizinern und von HNO-Arzten, die auf Platz 2 und 3 der zahlenmiBig

ausgestellten Verordnungen stehen.

Sehr gut erkennen lisst sich hier auch die unterschiedliche Bezahlung in den Arztegruppen.

So erzielen It. Tabelle 5 die Nervenédrzte/Psychotherapeuten den groBBten Umsatz je

Verordnung einer Sprachtherapie, die Orthopdden den niedrigsten.

4.2.4 Die Auswirkungen der gesetzlichen Vorgaben auf das Budget

In der Tétigkeit die ein Arzt ausiibt um Verordnungen, z.B. fiir die Sprachtherapie,

auszustellen ist er durch zwei grofle gesetzliche Vorgaben in seinen Ausgaben

eingeschrénkt.

Vor der Verordnung muss der Arzt seine Untersuchung und Diagnose erstellen. Seit dem

01.04.2005 ist er in diesem Bereich durch das Regelleistungsvolumen eingeschrankt

worden.




4.2.4 Die Auswirkungen der gesetzlichen Vorgaben auf das Budget 116

Um eine Verordnung ausstellen zu konnen, muss er aufpassen, dass er im vorgegebenen
Richtwert fiir Heilmittel bleibt, das iiber das Arznei- und Heilmittelbudget, Richtgréfien
Gesetz geregelt ist und damit die Heilmittelverordnung reglementiert.

Uberschreitet er die RichtgroBe, muss er mit einer Wirtschaftlichkeitspriifung und im
schlimmsten Falle mit einer Honorarkiirzung bzw. eigenem finanziellen Ausgleich rechnen
(Regress). Dies ist jedoch nur der Fall, wenn er dies nicht durch Praxisbesonderheiten

erklaren kann (vgl. SGB V § 84, 85, 106, Korzilius 2006).

Die Androhung eines Regresses und der Wirtschaftlichkeitspriifung, hat bei den Arzten
dazu gefiihrt, dass Heilmittel restriktiver verordnet werden. Am schlimmsten betroffen ist
die Region Nordrhein, in der die Verordnungen praktisch eingestellt wurden und damit
negative Auswirkungen fiir Patienten und auch fiir Heilmittelversorger mit sich bringt. Lt.
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung ist die Reaktion jedoch vollig ibertrieben, da bei
verantwortungsvollem Handeln das Ausgabevolumen eine sinnvolle Grofe darstellt und

das Ausgabevolumen zum Vorjahr gestiegen ist (Korzilius 2006).

Auch It. Pressesprecherin der KV Nordrhein ist es nicht vertretbar, die Verschreibungen auf
Null herunterzufahren. Die KV selbst habe bereits Arzte gebeten, abzuwigen, was
verschrieben werden soll und was nicht, da einige Arzte beim Sparen ,,iibers Ziel
hinausgeschossen‘ sind. Dieser Meinung ist auch der Pressesprecher des IKK
Bundesverbandes, der zwar die Notwendigkeit des Sparens sieht, aber nicht wollte, dass
die Anwendungen nicht geleistet werden.

Die RichtgroBen haben dort zu einem Verschreibungsverhalten gefiihrt, das nicht gewollt

und auch nicht sinnvoll ist (Ehrenputsch 2006).

Anhand der Daten des GKV-HIS erkennt man, dass die Verordnungen im Bereich der
Sprachtherapie in Bayern noch nicht zuriickgegangen sind, sondern weiterhin ansteigen.
Fiir das Jahr 2005 wurden insgesamt /39.656 Verordnungen fiir Sprachtherapien
ausgestellt, 2006 149.493 Verordnungen. Im ersten Quartal 2006 wurden 38.317
Verordnungen ausgestellt, im ersten Quartal 2007 wurden 38.868 Sprachtherapien
verordnet (GKV Heilmittel Informations System 2006a, 2007a, 2006b, 2007b).

Dies ist allerdings nicht in jedem Bundesland der Fall. Einige Regionen haben von 2005 zu

2006 einen Riickgang des Bruttoumsatzes, und damit auch der Verordnungen, im Bereich
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der Sprachtherapien zu verzeichnen. Riickldufig waren die Sprachtherapien in Bremen,
Nordrhein und Schleswig-Holstein mit z.T. iiber 6 % (Nordrhein) (GKV Heilmittel
Informations System 2006¢, 2007c).

4.2.5 Fazit

Im Abrechnungsmodell der Arzte wurde durch den EBM versucht, Leistungen vergleichbar
zu machen. So ist es den Arzten moglich zu vergleichen, wie viele Punkte fiir welche
Leistung geltend gemacht werden konnen. Es ist aber auch moglich, einen Vergleich der
Punkte fiir die gleiche Leistung bei unterschiedlichen Arztgruppen zu ziehen.

Das momentan vorherrschende Modell macht die Vergiitung fiir die Arzte, aber auch fiir
AuBenstehende, transparenter. Fiir Nicht-Arzte allerdings nur, wenn man geniigend Zeit
investieren mochte, um sich durch den Komplex der Zahlungen und des Punktesystems zu
kdmpfen.

Fiir die vorliegende Untersuchung ist es in so weit interessant, da hier dargestellt werden
konnte, welchen Anteil die Ausgaben der Arzte fiir sprachtherapeutische Untersuchungen
einnehmen und dass es durch ein Regelleistungsvolumen eine feste Grofie gibt, die die
Arzte in ihrer Arbeit beeinflusst. Interessant ist es auch das System kennenzulernen, in das

der Arzt eingebettet ist, um Interpretationen durchfiihren zu kénnen.

Eine noch groflere Rolle als das RLV hinsichtlich der Interdisziplinaritét mit
Sprachtherapeuten spielen mit Sicherheit die HeilmittelrichtgroBen.

Durch die Begrenzung der Verordnungen muss der Arzt abwégen, ob er eine
Sprachtherapie fiir sinnvoll hélt, da er sonst Gefahr l4uft, bei anderen Verordnungen
einsparen zu miissen, bzw. einer Uberpriifung standhalten muss oder sogar selbst zahlen
muss (Regress).

Vergessen wird aber wohl héufig, dass der Arzt immer verordnen darf, wenn er es
begriinden kann. So ist ein Nichtverordnen bei einer medizinischen Notwendigkeit ein
Handeln gegen die édrztlichen Bestimmungen den Kranken zu helfen. Nicht vergessen
werden darf auch, dass es kein festes Heilmittelbudget gibt, sondern dass die angegebenen

Werte nur RichtgroBen darstellen.
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Dass die Arzte diesbeziiglich iiberreagieren, wird auch durch die Presseinformation der
KVB (Kasseniérztliche Vereinigung Bayern) nochmals deutlich. Sie teilte mit, dass in neun
von zehn Féllen, in denen es zu genaueren Untersuchungen des Verordnungsverhaltens
kam, die Priifempfehlung zuriickgenommen wurde (Analysen im Zeitraum 07/2001 -
06/2004). Nur in ca. 6% der Fille kam es zu Regressforderungen. Hier hatten Arzte iiber
mehrere Quartale hinweg unwirtschaftlich verordnet. Lt. Vorstand der KVB haben Arzte

die verniinftig verordnen nichts zu befiirchten (Eulitz 2006).

Nach den Auswertungen der Daten des GKV-HIS konnte festgestellt werden, dass die
Arzte in Bayern sich noch nicht durch die Regressandrohungen beeinflusst haben lassen, da

die Ausgaben fiir Sprachtherapien weiterhin stetig ansteigen.

Wie sich gezeigt hat, konnen das System der GKV und die Gesetze des SGB V durch ihre
Vorgaben einen groBen Einfluss auf die Zusammenarbeit des Arztes und des
Leistungserbringers, den Therapeuten, haben.

Auf die Ausgaben fiir Heilmittel und die ausgestellten Verordnungen hatte dies in Bayern
bislang zwar noch keine Auswirkungen, wie allerdings die subjektive Einschéitzung der

Therapeuten dazu aussieht, wird die hier durchgefiihrte Umfrage zeigen.

Einen weiteren Einflussfaktor, der auch durch den EBM mit bestimmt wird, stellt der
Faktor Zeit dar. Damit ist die Zeit gemeint, die sich ein Arzt oder Therapeut nehmen muss
um in Kontakt mit den beteiligten Fachkréften zu treten, aber nicht bezahlt bekommt.

Ohne sich die Zeit fiir einen Austausch zu nehmen, ist eine Interdisziplinaritét nicht
moglich. Da aber, wie aufgezeigt, das Budget der Arzte durch die Gesundheitsreformen
reglementiert wurde, ist es fraglich, wie viel Zeit noch fiir nicht bezahlte Leistungen wie
den interdisziplindren Austausch unter Fachleuten investiert wird, da auch fiir die bezahlten

Leistungen It. EBM nicht viel Zeit einkalkuliert wurde.

Das Bereitstellen der Ressource Zeit ist heute leider keine Selbstverstidndlichkeit

mehr (Steiner 2002).
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4.3 Die Heilmittel-Richtlinien

Ein weiterer wichtiger Punkt, der die Zusammenarbeit von Sprachtherapeuten und Arzten
von auflen bestimmt, sind die genau festgelegten Vorgaben zu den Heilmitteln, nach denen

sich der Arzt und der Therapeut richten muss.

Die Heilmittel flankieren die HeilmittelrichtgroBen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat

2004 die derzeit geltende Fassung der Heilmittelrichtlinien beschlossen (Korzilius 2006).

Unter Heilmittel versteht man Dienstleistungen, wie zum Beispiel die Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie, die dem Zweck dienen, die Behandlung des Patienten zu optimieren. Die
Heilmittel sind personlich zu erbringende, medizinische Leistungen. Geregelt werden die
Heilmittel in den sog. Heilmittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

(Herles/Quasdorf 2004, IKK Bundesverband 2007¢, G-BA 2004a).

Da die Abgabe von Heilmitteln zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen eine
Verordnung durch einen Vertragsarzt voraussetzt (G-BA 2004a), ist hier ein
Beriihrungspunkt zwischen Sprachtherapeuten und Arzten vorgegeben.

Der Therapeut darf also, wie bereits in vorherigen Kapiteln erwéhnt, nicht ohne die
Verordnung eines Arztes therapieren, wenn er die Therapie bei den Krankenkassen
abrechnen will. Der Arzt wird dabei dem Therapeuten in der Rangordnung iibergeordnet,
da er entscheiden darf, wann er eine Therapie pflichtgeméal8 fiir ermessen hélt (G-BA
2004a, S. 4, Punkt 8).

Die Stellung des Arztes im Arzt-Therapeuten-Verhéltnis wird auch nochmals im Punkt 10
der Heilmittel-Richtlinien dargestellt: ,,Die Verordnung von Heilmitteln kann nur erfolgen,
wenn sich der behandelnde Vertragsarzt von dem Zustand des Kranken iiberzeugt, diesen
dokumentiert und sich erforderlichenfalls iiber die personlichen Lebensumstdinde
informiert hat oder wenn ihm diese aus der laufenden Behandlung bekannt sind* (S. 4, G-
BA 2004a).

Zudem sind die Heilmittel, und damit auch die Sprachtherapie, nach Herles/Quasdorf

(2004) als medizinische Leistung definiert worden.
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Nach § 124 SGB V diirfen Heilmittel nur von zugelassenen Leistungserbringern abgegeben
werden. Welche sprachtherapeutischen Berufsgruppen eine Kassenzulassung erlangen
konnen, wurde bereits unter 3.2.1 dargestellt.
Nach diesem Gesetz ist zuzulassen, wer die entsprechende Ausbildung und dazu gehorige
Berufsbezeichnung besitzt, eine entsprechende Praxisausstattung hat und die geltenden
Vereinbarungen anerkennt.
Der Versicherte hat nach § 32 SGB V einen Anspruch auf eine Versorgung mit Heilmitteln
(SGB 2006*).
Im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit muss ein Arzt nach den Heilmittel-Richtlinien Punkt
13 vor Verordnung einer Therapie priifen, ob das angestrebte Behandlungsziel
kostengiinstiger bei gleicher Qualitdt durch

> eigenverantwortliche Mafinahmen des Patienten

> Hilfsmittelversorgung

> Verordnung eines Arzneimittels
erreicht werden kann. Ist dies der Fall, so sind diese MaBnahmen einer

Heilmittelverordnung vorzuziehen (G-BA 2004a, S. 8).

In den Heilmittel-Richtlinien werden im Kapitel IV die ,,Mafsnahmen der Stimm-, Sprech-
und Sprachtherapie* geregelt.

Nach den Heilmittel-Richtlinien wird die Therapie auf Basis der Phoniatrie und
Neurophysiologie durchgefiihrt um die krankheitsbedingte Stérung der
Kommunikationsfahigkeit, der Stimmgebung, des Sprechens, der Sprache und des
Schluckaktes wiederherzustellen, zu verbessern oder eine Verschlechterung zu verhindern

(G-BA 2004a, S. 16).

Die Therapie darf 30, 45 oder 60 Minuten dauern. Sie kann als Einzeltherapie oder
Gruppentherapie erfolgen.

Heilmittel diirfen nach diesen Richtlinien nicht verordnet werden, wenn deren

therapeutischer Nutzen nach Maf3gaben der BUB-Richtlinien nicht nachgewiesen ist und
bei MaBBnahmen, die der personlichen Lebensfithrung zuzuordnen sind.

Auch Mallnahmen, deren Nutzen nachgewiesen wurden, aber nicht im Heilmittelkatalog
als Indikation anerkannt wurden, diirfen nicht als Heilmittel verordnet werden (G-BA

2004a, S. 16).
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Des Weiteren ist in den Heilmittel-Richtlinien geregelt, welches Ziel die jeweilige Therapie
verfolgen soll und welche MafBBnahmen dies beinhaltet. Dies ist jeweils fiir die Bereiche

Stimmtherapie, Sprechtherapie und Sprachtherapie zu finden.

Einen umfassenden Punkt im Bereich des IV. Kapitels nehmen die Angaben zur Arztlichen
Diagnostik ein. Es ist fir die Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie (die letzten beiden
nochmals unterteilt nach Kindern und Erwachsenen) genau festgelegt, welche Bereiche bei
der Eingangsdiagnostik und welche bei der weiterfithrenden Diagnostik untersucht werden.
Dabei darf der Vertragsarzt entscheiden, welche Maflnahmen der weiterfithrenden
Diagnostik er durchfiihrt.

Als Eingangsdiagnostik fiir Sprech- und Sprachtherapien von Kindern und Jugendlichen
wird beispielsweise ein Tonaudiogramm, ein Organbefund und ein Sprachstatus verlangt

(G-BA 2004a).

4.3.1 Der Heilmittelkatalog

Nach Punkt 8 der Heilmittel-Richtlinien, werden die verordnungsfahigen Heilmittel im
indikationsbezogenen Katalog (Heilmittelkatalog) geregelt.

Der Heilmittelkatalog macht Aussagen iiber

-die Indikationen, bei denen Heilmittel verordnungsféhig sind,

-die Art der verordnungsfdahigen Heilmittel bei diesen Indikationen,

-die Menge der verordnungsfahigen Heilmittel je Diagnosegruppe und

-die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen (Folgeverordnungen) (G-BA 2004a,
S. 4).

Um eine Aussage iiber die verordnungsfihige Menge machen zu kdnnen, liegt dem
Heilmittelkatalog ein definierter Regelfall zu Grunde. Mit der angegebenen
Gesamtverordnungsmenge soll im Regelfall das angestrebte Therapieziel erreicht werden
konnen.

Diese Gesamtverordnungsmenge und die entsprechende Anzahl der Behandlungen je
Verordnung sind im Heilmittelkatalog geregelt.

Es wird jedoch darauf hingewiesen, dass nicht jede ,,Schddigung / Funktionsstérung* die
Hochstverordnungsmenge bzw. die Gesamtverordnungsmenge bendtigt (G-BA 2004a, S. 5,

Punkt 11).
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Im Heilmittelkatalog werden Einzeldiagnosen zu sog. ,,Diagnosegruppen‘
zusammengefasst. Eine Verordnung nach dem Regelfall liegt vor, wenn die im
Heilmittelkatalog festgelegte Verordnungsmenge je Diagnosegruppe nicht {iberschritten
wird.

Heilmittelverordnungen auBerhalb des Regelfalls sind nur in Ausnahmen zuldssig.
Kommt es zu neuen oder rezidiven Erkrankungen, kann nach einer Therapiepause von 12
Wochen ein neuer Regelfall ausgestellt werden. Ausnahmen werden im Heilmittelkatalog

aufgefiihrt (G-BA 2004a, S. 5, Punkt 11.1).

Eine Folgeverordnung liegt 1t. Punkt 11.2 der Heilmittel-Richtlinien dann vor, wenn nach
der Erstverordnung die selbe Erkrankung (desselben Regelfalls) zu einer weiteren
Verordnung fiihrt, auch wenn sich die Leitsymptomatik &dndert. Folgeverordnungen diirfen
bis zur Gesamtverordnungsmenge ausgestellt werden (G-BA 2004a).

Eine Verordnung besteht in der Sprachtherapie in der Regel aus 10 Einheiten. Eine
Folgeverordnung ist nur dann zuldssig, wenn der behandelnde Arzt sich zuvor erneut vom
Zustand des Patienten iiberzeugt hat. Der Arzt soll dann anhand von Therapieverlauf und

erhobenen Befunden dariiber entscheiden, ob eine Fortsetzung der Therapie sinnvoll ist.

Ist die Gesamtverordnungsmenge erreicht, ist eine Verordnung auflerhalb des Regelfalls
moglich. Dazu muss der Arzt erneut eine Diagnostik durchfiihren und bei
begriindungspflichtigen Verordnungen muss dies vorher von der Krankenkasse genehmigt

werden (G-BA 2004a, S. 7, Punkt 11.4, 11.5).

Im Heilmittel-Katalog beschéftigt sich das Kapitel Il mit den ,,Maflnahmen der Stimm-,
Sprech- und Sprachtherapie®.
Der Heilmittel-Katalog unterscheidet die folgenden Storungen mit den jeweils genannten
Unterteilungen:
> Stimme
Organischen, funktionellen und psychogenen Stérungen (Aphonie, Dysphonie)
> Sprache

Storungen vor Abschluss der Sprachentwicklung (auditive Wahrnehmung), der Artikulation
(Dyslalie), bei hochgradiger Schwerhorigkeit/Taubheit, Storungen nach Abschluss der
Sprachentwicklung (Aphasie, Dysphasien), Stérung der Sprechmotorik (Dysarthrie,
Dysarthrophonie, Sprechapraxie)
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> Redefluss (Stottern, Poltern)
> Stimm- und Sprechfunktion (Rhinophonie)
> Schluckakt (Dysphagie, Schidigung im Kopf-Hals-Bereich) (G-BA 2004b).

Zu jeder Storung gibt es genaue Erlduterungen:

Die Indikation ist unterteilt in Diagnosegruppe und Leitsymptomatik: Schidigung und
Funktionsstorung. Neben der Indikation ist noch das Ziel der Therapie erldutert, das
Heilmittel selbst und die Verordnungsmenge.

Im Bereich der Diagnosegruppe wird der Indikationsschliissel angegeben, der spiter auch
auf der Heilmittelverordnung zu finden ist (z.B. SP1 fiir Stérungen der Sprache vor
Abschluss der Sprachentwicklung). Es werden zudem Beispiele aufgefiihrt, bei oder durch
welche Krankheiten/Storungen dies der Fall sein kann (bei SP1 z.B. bei Entwicklungs-
stérungen, uvm.).

Die Leitsymptomatik zeigt auf, in welcher Form die Stérung vorliegt (bei SP1 ist eine
Moglichkeit die Wortfindungsstérung).

Als Ziel der Therapie wird die Verbesserung, Normalisierung oder Wiederherstellung der
Fahigkeiten gefordert. Die Ziele der Storung des Redeflusses werden dabei etwas
ausfiihrlicher dargestellt.

Das Heilmittel ist die Stimmtherapie oder die Sprech- und/oder Sprachtherapie. Hier wird
auch die Behandlungsdauer spezifiziert. Diese liegt in der Regel bei 30 oder 45 Minuten.
Bei einzelnen Storungen werden auch 60 Minuten als mogliche Behandlungsdauer
angegeben. Im Rahmen der ,,Stérung der auditiven Wahrnehmung* wird noch eine
neuropsychologische Untersuchung und eine zentrale Hordiagnostik gefordert.

Die Verordnungsmenge bei der Erstverordnung betrédgt bis zu 10 Einheiten. Ausnahme
bildet hier die ,,Psychogene Erkrankung der Stimme*, bei der nur bis zu 5 Einheiten
verordnet werden diirfen. Hier ist auch keine Folgeverordnung gestattet. Bei einer
Folgeverordnung sind in der Regel ebenfalls bis zu 10 Einheiten angegeben. Eine
Ausnahme mit 20 Einheiten bildet hier die ,,Storung bei hochgradiger
Schwerhorigkeit/Taubheit”, ,,Aphasien/Dysphasien und ,,Dysarthrie / Dysarthrophonie /
Sprechapraxie®.

Hier werden auch Angaben zur weiterfithrenden Diagnostik gemacht und zur

Gesamtverordnungsmenge im Regelfall (zwischen 20 - 60 Einheiten).



4.3.1 Der Heilmittelkatalog 124

Auch die Frequenzempfehlung wird hier aufgefiihrt, d.h. ob 1x oder 2x wochentlich
therapiert werden soll (G-BA 2004b).

4.3.2 Die Heilmittelverordnung

Zur Gewdhrleistung der Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzt und Heilmittelerbringer
hinsichtlich einer gemeinsamen, ausreichenden, zweckmifBigen und wirtschaftlichen
Leistungserbringung, diirfen It. Heilmittel-Richtlinien nur die vereinbarten Vordrucke
verwendet werden. Das Nihere zum Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit

des Vertragsarztes mit dem Heilmittelerbringer und den Gebrauch der
Verordnungsvordrucke ist in den Kapiteln VI und VII der Heilmittel-Richtlinien bestimmt

(G-BA 2004a, Nr. 9, S. 4).

In Kapitel VI ,,Inhalt und Durchfiihrung der Heilmittelverordnung* wird genau angegeben,
was auf den Verordnungen ausgefiillt sein muss (siche Abb. 5).

Diese miissen genau eingehalten werden, da es sonst Abrechnungsprobleme mit den
Krankenkassen seitens der Sprachtherapeuten gibt, obwohl die Arzte fiir das Ausfiillen der

Verordnung zustindig sind.

Eine Verordnung darf nicht allein aufgrund einer Diagnose ausgestellt werden, sondern nur,

wenn die Krankheit eine Heilmittelanwendung notwendig macht (G-BA 2004a).

In Kapitel VII der Heilmittel-Richtlinien ist die ,,Zusammenarbeit zwischen Vertragsdrzten
und Heilmittelerbringern® geregelt.

Hier wird deutlich, dass auch der Gemeinsame Bundesausschuss, der die Heilmittel-
Richtlinien herausgegeben hat, Wert auf die Zusammenarbeit legt. Unter Punkt 28 wird
darauf hingewiesen, dass eine ,,ausreichende, zweckmdfige und wirtschaftliche Versorgung
mit Heilmitteln* (G-BA 2004a, S. 23) nur gewéhrleistet werden kann, wenn der Arzt und
der Therapeut eng zusammenwirken. Voraussetzung dafiir ist die Kooperation beider

Parteien, besonders bei Beginn und Durchfiihrung der Heilmittelbehandlung.
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Zur Zusammenarbeit sind noch Punkte hinsichtlich der Durchfiihrung angegeben:
Die Behandlung muss innerhalb von 14 Tagen beginnen (ansonsten muss dies auf der
Verordnung vermerkt sein) und darf nicht ldnger als 14 Tage unterbrochen werden.
Die angegebene Frequenz muss eingehalten oder neu abgesprochen werden und vom
Therapeuten kenntlich gemacht werden.

Der Therapeut muss die Therapie abbrechen und den Arzt informieren, wenn das
Therapieziel nicht erreicht werden kann. Der Arzt entscheidet dann {iber ein weiteres

Vorgehen.

Fiihrt der Therapeut eine Gruppentherapie als Einzeltherapie durch, muss er dies auf der
Verordnung begriinden.
Falls der Arzt einen Bericht {iber den Therapieverlauf mochte, kann er dies tiber die

Verordnung beim Therapeuten anfordern (G-BA 2004a).

Die Heilmittelverordnung Nr. 14 ,, Mafinahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie*
besteht aus Vorder- und Riickseite.

Die Vorderseite wird vom verordnenden Arzt ausgefiillt und dient dem Therapeuten als
Grundlage fiir seine Therapie.

Die Riickseite dient dem Patienten zur Unterschrift {iber erhaltene Leistungen und dem

Therapeuten am Ende der Therapie zur Abrechnung mit den Krankenkassen.
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Patientendaten (Adresse, Zuzahlungsbefreiung), Krankenversicherung, Arzt-Nr, Verordnungsdatum
(wichtig, da innerhalb von 2 Wochen die Behandlung beginnen muss).

Bei einer Verordnung des Regelfalls muss angegeben werden, ob es sich um eine Erst- oder
Folgeverordnung handelt.

Hier muss angekreuzt werden, falls eine Gruppentherapie verordnet wird.

Bei Verordnung auflerhalb des Regelfalls anzukreuzen. Wichtig: Nr. 2 darf dann nicht angekreuzt
werden. Bei Verordnung auflerhalb des Regelfalls muss eine medizinische Begriindung unter Nr. 16
angegeben werden. Einige Krankenkassen verlangen eine vorherige Genehmigung einer solchen
Therapie.

Ist es nicht moglich die Therapie innerhalb von 2 Wochen zu beginnen, oder soll sie zu einem
bestimmten Zeitpunkt beginnen, wird hier ein Datum eingetragen.

Ist ein Hausbesuch aus medizinischen Griinden notwendig, muss es hier vermerkt werden.

Falls ein Therapiebericht erwiinscht wird, muss es hier angegeben werden.

Auswahl des zutreffenden Heilmittels nach Malligaben des Heilmittelkatalogs.

Therapiedauer pro Sitzung, i.d.R. 30, 45 oder 60 Minuten.

. Verordnungsmenge nach dem Heilmittelkatalog, i.d.R. 10 Einheiten.
. Therapiefrequenz, d.h. wie oft pro Woche erhilt der Patient Therapie.
. Der Indikationsschliissel ist im Heilmittelkatalog zu finden und ist nach Diagnosegruppe angegeben.

. Damit der Therapeut mdglichst nahtlos und effizient mit der Therapie beginnen kann, sollen die

Diagnose, die Leitsymptomatik sowie Angaben iiber weitere relevante Befunde /
Begleiterkrankungen auf dem Verordnungsvordruck angegeben werden.

Neurologische oder padiatrische Besonderheiten, falls diese fiir die Therapie relevant sind.
Spezifizierung der Ziele falls diese unter Nr. 13 nicht genau genug definiert werden konnten.
Begriindung, bei Verordnung auflerhalb des Regelfalls zwingend notwendig.

Bei der Erstverordnung folgender Verordnungen muss ein Tonaudiogramm erstellen werden:

- Stimmtherapie

- Sprech- und / oder Sprachtherapie bei Kindern und Jugendlichen

- Sprech- und / oder Sprachtherapie bei Erwachsenen, wenn der Verdacht auf

eine zusétzliche Horstdrung besteht.

Das Tonaudiogramm ist bei Kindern in laufender Behandlung nach einem halben Jahr zu
wiederholen.

Bei einer Erstverordnung folgender Verordnungen ist ein laryngologischer Befund zu erstellen:

- Stimmtherapie

- Sprechtherapie bei Erwachsenen (z.B. Dysarthrophonie)

Gleichzeitig ist immer auch ein stroboskopischer Befund zu erstellen.

Da ein Tonaudiogramm nur unter Hinzuziehung des Trommelfellbefundes bewertet werden kann,
muss dieser Befund bei den unter Nr. 17 angegebenen Verordnungen vorliegen.

Der Trommelfellbefund muss bei Sprachstérungen im Kindesalter wie auch bei Sprachstérungen und
Stimmstdrungen im Erwachsenenalter dokumentiert werden, wenn diese mit einer Horstdrung

verbunden sind.
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20. Stempel und Unterschrift des Arztes.
21. Die Felder in diesem Bereich sind die einzigen, die vom Therapeuten zur Abrechnung auf der

Vorderseite ausgefiillt werden miissen (Bothner 2004b).

Um eine reibungslose Abrechnung gewihrleisten zu konnen miissen folgende Felder auf
jeden Fall ausgefiillt werden, auch wenn sie mit ,,nein* ausgefiillt werden:
1 (inkl. Datum), 2, 6-13, 17+19 (bzw. 18) + 20 + 21. Dies bezieht sich auf

Regelfallverordnungen.

4.3.3 Fazit

Die Heilmittel-Richtlinien gehdren zu den wichtigsten Vorgaben in der Zusammenarbeit
von Sprachtherapeuten und Arzten, da der Therapeut nur auf Grundlage der dort geregelten
Heilmittelverordnung therapieren darf und diese dann zur Abrechnung fiir die
Krankenkassen bendtigt.

In den Heilmittel-Richtlinien selbst wird sogar darauf hingewiesen, wie wichtig eine
Zusammenarbeit von Arzten und Therapeuten ist.

Obwohl dieser Zusammenarbeit Bedeutung zugesprochen wird, wird der Arzt in den
Heilmittel-Richtlinien eindeutig iber dem Therapeuten positioniert, da der Arzt derjenige
ist, der die Entscheidungsbefugnis hat.

Der Arzt darf entscheiden ob eine Therapie statt findet, er stellt die Diagnose, gibt an wie
viele Minuten eine Sitzung dauert, wie viele Sitzungen es insgesamt gibt und wie oft sie in
der Woche statt finden. AuBBerdem darf der Arzt vom Therapeuten einen Bericht iiber die
Therapie verlangen.

Der Therapeut empfingt dabei nur die Anweisungen. Anderungen darf er nur nach
Absprache mit dem Arzt treffen. Er hat aber kein Recht - nach den Heilmittel-Richtlinien -
z.B. einen Bericht iiber die Untersuchung oder die vorausgehende Diagnostik zu verlangen.
Erhilt er seitens des Arztes einen Bericht, so ist dies dem Wohlwollen des Arztes
zuzuschreiben.

Mit den exakten Vorgaben im Heilmittelkatalog ist der Arzt und der Therapeut an enge
Richtlinien gebunden. Stérungsbilder die dort nicht gelistet sind diirfen theoretisch nicht
verordnet und therapiert werden.

Die Heilmittelverordnung stellt die notwendigste Verbindung zwischen Arzt und Therapeut

dar. Im schlechtesten Falle einer Zusammenarbeit beschriankt sich der Kontakt der beiden
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Parteien auf diese Verordnung. Eine bessere Zusammenarbeit wire sicherlich gegeben,
wenn immer ein Bericht an den Arzt erfolgt - und dieser ihn auch liest. Besser wire es,
wenn bei Unklarheiten ein personlicher Kontakt zwischen dem Arzt und dem Therapeuten
statt finden kann, was einen erfolgreichen Schritt zur Interdisziplinaritét darstellen wiirde.
Die genauen Vorgaben, die auf der Heilmittelverordnung ausgefiillt sein miissen,
beeinflussen ebenfalls die Zusammenarbeit von Arzt und Therapeut.

Der Therapeut ist an die Angaben der Verordnung gebunden, bzw. dienen sie ihm zur
Information. Bei Abdnderungen muss er Riicksprache mit dem Arzt halten.

Sind die Vorgaben auf der Verordnung anders als der Therapeut es fiir sinnvoll hilt, kann
dies zur Unzufriedenheit fiithren.

Die Heilmittel-RichtgréBen und -Richtlinien schniiren den Arzten ein relativ enges Korsett.
Einen Vorteil bieten diese Vorgaben aber auch, da z.B. die RichtgroBenvereinbarungen die
Geltung der Heilmittel-Richtlinien nicht auBer Kraft setzen kénnen, d.h. die Arzte kénnen
durch zu knappes Budget nicht zur Rationierung gezwungen werden und den Standard der

Heilmittel-Richtlinien unterschreiten (Korzilius 2006).

4.4 Die Schweigepflicht

Neben den bereits dargestellten Einschrinkungen durch exakte Vorgaben der
Krankenkassen und KVen gibt es in der Zusammenarbeit von Sprachtherapeuten und

Arzten noch einen weiteren Faktor der hiufig {ibersehen wird, die Schweigepflicht.

Das Idealbild einer Zusammenarbeit im interdisziplindren Sinne ist der persénliche
Kontakt mit anderen Fachleuten, um die Durchfiihrung einer effektiven und qualitativen
Therapie zu ermoglichen. Grundlage dieser Zusammenarbeit bildet dabei das Interesse am

gemeinsamen Patienten.

Dies ist in der Praxis normalerweise nicht einfach durchfiihrbar, da es eine Schweigepflicht
gibt. Diese Schweigepflicht gilt nicht nur fiir Arzte, sondern auch fiir andere Berufe, wie
z.B. den Sprachtherapeuten. Dabei wird jeder Einzelne in die Pflicht genommen. Man

muss in eigener Verantwortung priifen, inwieweit man mit Arzten iiber den Fall sprechen
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darf und ab wann man eine Einverstdndniserkldrung benétigt. Dies gilt auch bei interner

Weitergabe von Informationen iiber einen Patienten (Thurmair/Naggl 2003?).

Grundlegend hat das Bundesverfassungsgericht eine Entscheidung dazu bekannt gegeben:

»Wirksame Hilfen kann er (der Hilfesuchende) von ihnen (den Institutionen) meist
nur erwarten, wenn er sich riickhaltlos offenbart und sie zu Mitwissern von
Angelegenheiten seines privaten Lebensbereiches macht. Andererseits hat er ein
schutzwiirdiges Interesse daran, dass solche Tatsachen nicht zur Kenntnis Dritter
gelangen.

Die grundsdtzliche Wahrung dieses Geheimhaltungsinteresses ist notwendige
Vorbedingung des Vertrauens, das er um seiner selbst willen aufbringen muss

und Grundlage fiir die erfolgreiche Berufstitigkeit jener, vor denen er Beistand benotigt.
(Thurmair/Naggl 2003, S. 241).

Im Grundgesetz wird darauf spezieller eingegangen:

wchweigepflicht ist die Pflicht, vor allem der Angehdrigen der verschiedenen
Gesundheitsberufe, tiber die bei der Krankenbehandlung anvertrauten oder sonst
bekannt gewordenen personlichen und medizinischen Daten (Sozialdaten) des Patienten
Verschwiegenheit zu bewahren. Die Einhaltung der Schweigepflicht wird

durch das Strafrecht (§ 203 Strafgesetzbuch), das Sozialgesetzbuch I, verschiedene
Datenschutzvorschriften und die drztlichen Berufsordnungen garantiert...."

(Thurmair/Naggl 20032, S. 242).

Eine generelle Entbindung von der Schweigepflicht ist dabei ungiiltig. Es muss in Bezug
auf den Schweigepflichtigen personlich erkldrt werden und es muss der konkrete Zweck

enthalten sein (Thurmair/Naggl 20032).

Dies bedeutet, dass man an das Gesetz gebunden ist und nach korrekter Vorgehensweise
nicht ohne Einwilligung des Patienten in interdiszipliniren Austausch mit Arzten oder
anderen Fachkrifte treten kann, die den Patienten ebenfalls behandeln.

Eine Ausstellung einer einmaligen Erlaubnis zu Beginn einer Therapie ist auch nicht von

Nutzen, da man sich nicht generell diese Erlaubnis einholen kann.
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4.5 Die Bedeutung der exogenen Einflussfaktoren fiir die hier

durchgefiihrte Untersuchung

Durch die Krankenkassen und die Kassenirztlichen Vereinigungen wurden den Arzten
viele Grenzen gesetzt und Richtlinien erlassen, die sie einschrénken.

Ein Arzt ist in seiner Handlung sehr stark durch Einhaltung seines Budgets' und seinen
Vorgaben durch die Heilmittelrichtlinien eingeschrankt worden. Er muss bei der
Ausstellung einer Verordnung die medizinische Notwendigkeit priifen, um einer Priifung
standhalten zu konnen, bzw. den Kostenrahmen im Auge behalten, der thm zur Verfligung
steht. Zudem muss er bei der Heilmittelverordnung die Vorgaben des Heilmittelkataloges
erfiillen und die Verordnung nach Mallstdben der Heilmittelrichtlinien ausfiillen.

Dies zeigt, in welch engem Rahmen sich ein Arzt bewegen muss. Der Sprachtherapeut auf
der anderen Seite hat oft keine genauen Vorstellungen davon, was einen Arzt in seinen
Handlungen einschriankt. Missverstdndnisse und Unzufriedenheit sind dadurch
vorprogrammiert.

Welchen Einfluss diese exogenen Faktoren - und damit nicht vom Arzt selbst ausgeldst -
auf die Interdisziplinaritiit von Sprachtherapeuten und Arzten hat, soll die vorliegende

Untersuchung kldren. Hierbei kommen folgende Fragen auf:

> Haben die gesetzlichen Vorgaben Auswirkungen auf die Interdisziplinaritét?

> Welche Bereiche der gesetzlichen Vorgaben haben Auswirkungen?

> Wird das Zusammenarbeiten durch das eingeschriankte Budget beeinflusst?

> Welche Auswirkungen hat der Heilmittelkatalog auf die Zusammenarbeit?

> Fiihlen sich die Therapeuten durch die Heilmittelverordnungen in ihrer Arbeit
eingeschrankt?

> Welche Bereiche der ausgefiillten Heilmittelverordnung fiihrt zur Unzufriedenheit?

1 Budget wird hier und im nachfolgenden synonym fiir das Regelleistungsvolumen bzw. das Richtgréfienvolumen fiir Heilmittel
verwendet.
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5 Die direkten Einflussfaktoren in der
sprachtherapeutisch-medizinischen

Interdisziplinaritit

Die Interdisziplinaritét als eine Handlung eines Individuums unterliegt vielen
Einflussfaktoren, die sich positiv oder negativ auswirken kdnnen.

Es wurden die endogenen Einflussfaktoren aufgezeigt, die die Handlungen eines Menschen
pragen, wie die Ausbildung mit ihren historischen Wurzeln, das Menschenbild und die
Standortbestimmung. All dies wird der Fachkraft auf ihren Weg in den Beruf mitgegeben
und beeinflusst sie spiter unbewusst in ihrer Handlung.

Mit den exogenen Einflussfaktoren konnten die Bereiche aufgezeigt werden, die die
Interdisziplinaritidt durch offensichtliche Vorgaben, Regelungen und Beschriankungen
priagen, wie das Budget, die Heilmittel-Richtlinien mit dem Heilmittelkatalog und den
Heilmittelverordnungen. Diese Faktoren sind dem interdisziplindrem Team von auf3en, also
von einer Instanz die nicht direkt am Arzt-Therapeut-Geschehen beteiligt ist, vorgegeben

worden.

Im interdisziplindren Zusammenwirken der Sprachtherapeuten und Mediziner gibt es einen
dritten Einflussfaktor, der durch die Handlungen der Beteiligten beeinflusst wird und hier
als direkte Einflussfaktoren bezeichnet wird.

Die direkten Einflussfaktoren treten dort auf, wo der Arzt oder der Therapeut selbst agieren
und damit die Zusammenarbeit beeinflussen konnen. In der Praxis ist dies der Fall, wenn
der Arzt seine Diagnose stellt und dazu einen Hortest durchfiihrt worauf der Therapeut
seine Therapie aufbauen soll. Seitens des Therapeuten ist dies der Fall, wenn er dazu
Berichte an den Arzt verfasst.

Natiirlich gibt es auch Bereiche, deren Zuordnung Interpretationssache ist, wie z.B. das
Ausfiillen einer Verordnung. Durch die Handlung des Arztes kann das Ausfiillen zu den
direkten Einflussfaktoren gezéhlt werden. Hier wird diese Tatigkeit aber zu den exogenen

Einflussfaktoren gezéhlt, da die Verordnung selbst strengen Ausfiillrichtlinien unterliegt.



5.1 Die Hortests 133

5.1 Die Hortests

Im Rahmen der Ausfiihrungen zum Thema Heilmittelrichtlinien und der
Heilmittelverordnung wurde bereits darauf hingewiesen, dass durch die
Heilmittelrichtlinien Vorgaben zur Durchfiihrung eines Tonaudiogramms gemacht wurden.
Danach miissen bei der Erstellung einer Erstverordnung vom verordnenden Arzt ein
Tonaudiogramm bei der Verordnung von

> Stimmtherapie

> Sprech- und / oder Sprachtherapie bei Kindern und Jugendlichen

> Sprech- und / oder Sprachtherapie bei Erwachsenen, wenn der Verdacht auf

eine zusitzliche Horstorung besteht

durchgefiihrt werden.
Bei Kindern muss das Tonaudiogramm in laufender Behandlung sogar nach einem halben
Jahr wiederholt werden (Bothner 2004b).
Abgerechnet werden Tonaudiogramme iiber den EBM z.B. unter der GOP 04332
(orientierende Audiometrie) (KBV 2007b).

Dies bedeutet, dass fiir die o.g. Félle ohne den Hortest keine Heilmittelverordnungen
ausgestellt werden diirfen und damit keine Therapien durchgefiihrt werden konnen.
Auch im Bereich der Diagnostik, die ebenfalls durch den Arzt erstellt wird, hat das
Tonaudiogramm eine grof3en Einfluss, da die Diagnostik der Sprachentwicklung eine

Uberpriifung des Horvermdgens voraussetzt (Arzte Zeitung 2005).

In Kapitel drei wurden die Aus- und Weiterbildungen von Arzten dargestellt. Hier konnte
man erkennen, inwieweit in der Weiterbildung bereits auf Hortests eingegangen wurde.
Grundlegend waren zwar im dargestellten Beispiel der Universitit Miinchen
Veranstaltungen im Bereich ,,Anatomie, Physiologie und Pathologie des Ohres und der
Stimm- und Sprechorgane sowie Diagnostik und Therapie der wichtigsten
Krankheitsbilder* (CampusLMU 2007) gefordert, in den Weiterbildungsmafinahmen kam
die Audiometrie jedoch zu kurz (zumindest was an Inhalten gefordert wurde). In der
Kinder- und Jugendmedizin wurde zumindest ,,orientierende Hor- und Sehpriifung *“ als

Weiterbildungsinhalt vorgegeben.
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Lediglich das Gebiet der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde befasste sich umfassend mit der
Audiometrie (Bayerische Landesirztekammer 2007c, vgl. Kap. 3)

Trotz dieser eher mangelhaften Ausbildung hinsichtlich Hortests, werden diese aber in die
Hinde der Mediziner (egal welcher Fachrichtung) gelegt und miissen fiir die
Heilmittelverordnung der o.g. Bereiche durchgefiihrt werden. Wie exakt die Durchfiihrung

in der Praxis aussieht kann daher nur vermutet werden.

Erschwert wird die Durchfiihrung der ,,orientierenden Audiometrie* nach dem EBM
dadurch, dass dort als fakultativer Leistungsinhalt ein Audiometer mit kontinuierlichem
Frequenzgang angegeben wird (KBV 2007b).

Dies 16ste in der Arztpraxis zundchst Bestiirzen aus, da diese speziellen Gerédte nicht
einmal bei HNO-Arzten oder Pidaudiologen zu finden sind. Im Sinne der
Regressverpflichtung kam es in diesem Rahmen zur Sorge, die notwendigen

Untersuchungen nicht mehr durchfiihren zu konnen (Arzte Zeitung 2005).

Da aber diese Anforderung lediglich fakultativ ist, sind diese Sorgen wohl eher

unbegriindet und die Hortests werden in der Praxis weiterhin von jedem Arzt durchgefiihrt.

5.2.Diagnostik

Die Grundlage einer Sprachtherapie stellt eine genaue Diagnose dar. In dem
vorangegangenen Kapitel wurde dargelegt, dass der Arzt fiir die Diagnostik im Bereich der
Sprachstérungen zustindig ist.

Die érztliche Diagnostik nimmt einen umfassenden Punkt im IV. Kapitel der Heilmittel-
Richtlinien ein. Dort wird genau festgelegt, welche Bereiche bei der Eingangsdiagnostik
und welche bei der weiterfithrenden Diagnostik untersucht werden. Dabei darf der
Vertragsarzt entscheiden, welche Mallnahmen der weiterfiihrenden Diagnostik er
durchfiihrt (G-BA 2004a).

Der theoretische Hintergrund wihrend der Aus- und Weiterbildung der Arzte bzgl. der
Diagnostik ist sehr unterschiedlich. Wahrend in den meisten Féllen lediglich von

allgemeiner Diagnostik oder Vorsorgeuntersuchungen die Rede ist, werden nur bei den
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Fachérzten der HNO-Medizin und den Fachérzten fiir Sprach-, Stimm- und kindliche
Horstorungen spezielle Kenntnisse im Bereich der Sprachdiagnostik gefordert.
Auch hier ist daher der diesbeziigliche Wissenstand einzelner Arzte unterschiedlich

(vgl. Kapitel 3).

5.2.1 Informelle und standardisierte Diagnostikverfahren

Grundlegend gibt es bei Diagnostikverfahren die Unterscheidung von informellen
Priifmethoden und standardisierten Testverfahren.

Bei den informellen Priifverfahren, die zur Beurteilung von Sprache eingesetzt werden,
handelt es sich um Tests, die aus Erfahrungswerten heraus entwickelt wurden und sich an
phonetisch-phonologischen Grundlagen orientieren. In der Regel handelt es sich bei diesen
informellen Testverfahren um Bild-, Wort- oder Satzlisten und diese sind 6konomisch
einsetzbar. Man spricht dabei auch oft von der Methode des Nachsprechens.

Hier liegen meist keine oder nur geringe valide Vergleichsmdoglichkeiten mit
altersaddquaten Sprechleistungen vor. Zudem werden selten alle Sprachebenen gepriift
(Grohnfeldt 1982). Nach Scholer (1999) fehlen dazu meist die Anleitungen zur Auswertung
und Interpretation.

Sie dienen daher It. Hansen (1996) eher dazu, Beobachtungen zu systematisieren und
Auffilligkeiten aufzuzeichnen. Die Einschitzung, ob die beobachteten Merkmale ,,noch
normal® sind, oder bereits als ,,pathologisch* einzustufen sind, liegt im Ermessen des
Durchfiihrenden.

Die Gefahr bei informellen Priifverfahren besteht darin, dass durch eine einseitige

Testung nur eine symptom-orientierte Behandlung durchgefiihrt wird und der ganzheitliche
Aspekt dabei nicht beriicksichtigt wird, bzw. der Klient nicht in seiner systemischen
Beziehung gesehen wird (Grohnfeldt 1982 ).

Zu den informellen Priifverfahren zihlt man bei den hier besprochenen Verfahren die
Lauttreppe nach Mohring, die Dokumentations- und Untersuchungsbdgen nach Kottmann

und das SEV.

Bei der Entwicklung von standardisierten Priifverfahren sind drei Hauptgiitekriterien
von Bedeutung: Objektivitit (Unabhingigkeit der Ergebnisse vom Untersucher),

Reliabilitit (Zuverldssigkeit, Genauigkeit der Messinstrumente, Wiederholungen miissen
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zum gleichen Ergebnis flihren) und Validitét (Giiltigkeit, Test soll messen, was er zu
messen vorgibt; Interkorrelation mit anderen Verfahren oder Untertests).

Im Gegensatz zu informellen Verfahren ist es den standardisierten Verfahren wichtig, die
Sprachleistung des Einzelnen auf eine durchschnittliche altersgeméfe Sprachentwicklung
beziehen zu kdnnen. Dadurch besteht die Mdglichkeit der Skalierung und einer
quantitativen Eingrenzung von Phasen des Sprachentwicklungsstandes.

Die Tests sind dabei unterschiedlich angelegt, entweder auf eine isolierte Priifung einer
Sprachebene oder auf eine Analyse aller Sprachbereiche bei einer umfangreichen
theoretischen Fundierung.

Vorteil dabei ist, dass in der Praxis dadurch eine mehrdimensionale Forderung des
Einzelnen moglich ist (Grohnfeldt 1982 ).

Der Nachteil standardisierter Tests besteht It. Hansen (1996) darin, dass man damit keine
Aussagen liber linguistische Regelkompetenzen auf verschiedenen Struktur- und
Inhaltsebenen der Sprache treffen kann. Auch sieht er die oft unnatiirliche
Kommunikationsstruktur, die durch solche Tests vorgegeben ist, als Nachteil an, da diese

die Kinder zu sehr einschranken.

5.2.2 Diagnostikverfahren in der Praxis

Nachfolgend werden einige Diagnostikverfahren vorgestellt. Ausgewidhlt wurden die
Verfahren, die in der Sprachtherapie haufig eingesetzt werden, aber auch die
Diagnostikverfahren, die in der Sprachtherapie selbst wenig oder gar nicht einge-
setzt werden, dafiir aber gehduft von Kinderérzten eingesetzt werden (Funk 2004,
Einsiedler 2004). Die nachfolgenden Testverfahren werden in der durchgefiihrten
Untersuchung abgefragt.

SEV

Das Screeningverfahren zur Erfassung von Sprachentwicklungsverzogerungen (SEV)
(Heinemann & Hopfner 1993) wird laut Bohme (1997) und Suchodoletz (2002a) zur U8
empfohlen. Es liberpriift in verschiedenen Teilbereichen den sprachlichen
Entwicklungsstand von Kindern im Alter zwischen 3,5 und 4 Jahren und dauert ungefahr

15 bis 20 Minuten. Das SEV ist seit 1993 in Anwendung. Es wird darauf hingewiesen, dass
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nach der Diagnose einer Sprachentwicklungsverzégerung eine eingehende phoniatrische
und logopédische Untersuchung erfolgen sollte (Testzentrale Gottingen 2002).
Das SEV besteht aus folgenden Tests:

> Sprachverstdndnis fiir Oberbegriffe

> Wortschatz

> Artikulation

> Nachsprechen von Sétzen

> Sprachverstindnis flir Aufforderungen

Eine Anleitung oder Auswertungsvorgaben gibt es nicht.

Von Sabine Gegenfurtner wurde modifiziertes Material fiir Kinderarztpraxen erarbeitet, das
verwendet werden kann, um die Beurteilung zu standardisieren. Das Screening kann auch
von einer geschulten Arzthelferin durchgefiihrt - und mit dem Zusatzmaterial ausgewertet -

werden (Gliick o. J.).

IDIS

Das ,.Inventar diagnostischer Informationen bei Sprachentwicklungsauffalligkeiten* (IDIS)
stellt eine ,,Zwischenstation auf dem Weg zu einer Vereinheitlichung der
Differentialdiagnostik zwischen sprachauffalligen und sprachunauffilligen Kindern im

Vorschulalter, sondern auch innerhalb sprachunauffalliger Kinder dar (Scholer et al. 1999).

IDIS ist vor allem ein Forschungsinstrument und damit sehr breit konzipiert, auch
»aufgrund unzureichender Kenntnisse iiber die Bedingungsgefiige verschiedener
Storungsbilder (Scholer et al. 1999, S. 33). Es werden Informationen gesammelt, die ,,auf
der Basis des Forschungsstandes bzw. der klinischen Erfahrung als differentiell valide zu
beurteilen sind“ (Schoéler et al. 1999, S. 33).

IDIS muss fiir die Belange der diagnostischen Praxis reduziert und angepasst werden, was
nach empirischen Erprobungen geschehen soll.

Der Test besteht aus 2 Teilen:

Erfassung biographischer und anamnestischer Daten (mit Einschitzung des Leidendrucks

und der familidren Situation), Ergebnisse der medizinischen, sprachtherapeutischen und
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psychologischen Untersuchungen (Aussprache, Semantik, Grammatik, sprachliche
Entwicklung, Sprachverstindnis, interaktive Kompetenz, Auffilligkeiten zu Sprechablauf
und Stimme, Sekunddrsymptomatiken und Vermeidungsstrategien; zudem kognitive
Leistungsfahigkeit, auditive und visuelle Informationsverarbeitungskapazitit, auditive und
visuelle Wahrnehmung, Ordnungsschwelle, Grob-, Fein- und Mundmotorik und das

Horvermogen) (Scholer et al. 1999).

IDIS gibt einen sehr guten Uberblick, woran im Zusammenhang mit Sprachentwicklungs-

auftilligkeiten gedacht werden kann bzw. muss.

Psycholinguistischer Entwicklungstest - PET

Der Psycholinguistische Entwicklungstest PET wurde 1974 von M. Angermaier entwickelt
und ist eine deutsche Version des Illinois Test of Psycholinguistic Abilities ITPA. Er
basiert auf dem Kommunikationsmodell von Osgood (1957). Das Testalter liegt bei diesem
Test bei 3-10 Jahren. Die Durchfiihrung dauert individuell verschieden, je nach Anzahl der
durchgefiihrten Tests bis zu 1,5 Std. (Grohnfeldt 1982).

Im PET werden kognitiv-kommunikative Funktionen (rezeptiv, verarbeitend und
expressiv), Informationskanéle (auditiv-vokal, visuell-motorisch) und das Niveau des
funktionellen Ablaufs (automatisch vs. symbolisch reprisentiert) differenziert.

Diese drei Einheiten werden in zwolf Untertests getestet:

Wortverstindnis, Bilder deuten, Sitze ergéinzen, Bilder zuordnen, Gegensténde
beschreiben, Gegenstinde handhaben, Grammatik-Test, Worter ergdnzen, Laute verbinden,

Objekte finden, Zahlenfolgen-Gedé4chtnis, Symbolfolgen-Gedéchtnis (Scholer 2001).

Anhand von Prozentrdangen und T-Werten kann man fiir drei- bis zehnjdhrige Kinder die
Altersnormen ermitteln. Eine Unterscheidung nach Geschlecht ist moglich.
Urspriinglich wurde der PET zur Erfassung von Lernstérungen entwickelt und hilft bei
dem Entwurf eines Trainingsprogrammes bei Lernschwierigkeiten, das fiir jedes Kind

spezifisch ermittelt werden kann.
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swJedoch fehlen auch hier theoretische Erorterungen; die Tatsache, dafs fiinf beliebige von
insgesamt zwolf Untertests zwischen diesen Gruppen diskriminieren, reicht als Hinweis
auf den PET als "valides Diagnostikum" keineswegs aus. [...] Die kritische Frage danach,
was der PET eigentlich mifit und in welcher Weise er Beziehungen zu dem Osgood'schen
Kommunikationsmodell aufweist, bleibt trotz weiterer Studien |[...] unbeantwortet" (Filipp
& Doenges, 1983, S. 288).

Lt. Scholer (2001) sollte man den PET von daher eher als einen Intelligenztest ansehen,

der einen hohen Anteil an verbalen Teilen enthélt, als einen eigentlichen Sprachtest.

Lauttreppe nach Mohring

Bei der Lauttreppe nach Mohring handelt es sich um eine bildhafte Darstellung von
Ergebnissen aus einer Verarbeitung einer Materialsammlung von iiber 2000 Lautpriifungen
bei Kindern mit einer Dyslalie.

Die Materialsammlung wurde in 31 Orten von 161 Protokollfiihrern durchgefiihrt.

Ziel der Lauttreppe ist es unter anderem, der Forschung und Praxis zu dienen. Sie soll als

Kontrolle und als Erziehungsmittel gleichzeitig dienen konnen (Wulff 1983).

Die Treppe ist in drei Schwierigkeitsgruppen unterteilt, die den jeweiligen Durchschnitt der

Fehlleistungen darstellen.

Auf der unteren Hilfte des Formblattes sind der ,, Treppe* Feldeinteilungen zugeordnet,
mit deren Hilfe der Priifer Priifworter erhdlt. Man kann dort gleichzeitig auch andere
Priifworter ergdnzen. In den Sdulen wird farbig markiert, ob das Kind richtig gesprochen
hat.

Weicht ein Kind von der Durchschnittskurve ab, so soll eine sog. Ortskurve erstellt
werden. Dies soll dazu flihren, dass man Abweichungen moglichst schnell erkennt (Wulft
1983).

Ziel der Lauttreppe von Mdhring ist es, die Fehlerhdufigkeit bestimmter Laute und
Lautverbindungen mit den individuellen Sprachleistungen des einzelnen Kindes zu
vergleichen. Dadurch wird es moglich, Riickschliisse liber die Phase der jeweiligen

Sprachentwicklung zu ziehen (Grohnfeldt 1982).



5.2.2 Diagnostikverfahren in der Praxis 140

Sitzmann (2002 ) verweist explizit auf die Mohring-Lauttreppe bei der Erfassung der
Sprachfihigkeit zur U9. Hier wird anhand bestimmter Bilder der Mohring-Lauttreppe
die Artikulation getestet.

BUEVA

Die BUEVA (Basisdiagnostik fiir umschriebene Entwicklungsstorungen im Vorschulalter)
wurde von G. Esser unter Mitarbeit von A. Wyschkon entwickelt und wird seit

2002 in der Praxis angewandt. Die Durchfiihrungsdauer liegt zwischen 20 und 25 Minuten,
je nach Alter des Kindes (Testzentrale Gottingen 2002).

Ziel des Tests ist es, Teilleistungsstorungen bereits vor dem Schulbeginn bei Kindern im
Alter von 4 bis 5 Jahren, bzw. zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung zu erkennen,
um eine frithzeitige Férderung zu ermdoglichen.

In der BUEVA hat man versucht bereits vorhandene, aussagekréftige Untertests aus
bewihrten Testverfahren zusammenzustellen, um eine Priavention von Verhaltens- und
Leistungsstorungen zu ermoglichen.

Die Tests wurden so modifiziert, dass er den Anspriichen von Kindern im Vorschulalter

entspricht (Testzentrale Gottingen 2002).

Die BUEVA ermoglicht es, bei Vierjdhrigen
> die allgemeine Intelligenz (anhand der Columbia Mental Maturity Scale
von Eggert)
> die Artikulation (anhand des Mohring-Tests)
> die expressive und die rezeptive Sprache (anhand des Grammatiktests aus dem
Psycholinguistischen Entwicklungstest)
> die Visumotorik (anhand Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung)

schnell zu erfassen.

Bei Fiinfjéhrigen wird zusitzlich durch zwei Untertests (Konzentration und

Zahlenfolgegedéchtnis) die Aufmerksamkeitsleistung getestet (Waligora 2003).
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Bereits bei Kindern mit 4,5 Jahren ist es mit BUEVA moglich, eine Vorhersage von
spéteren Schulleistungsproblemen im Bereich Rechnen sowie auch Rechtschreibung zu
erkennen.

Anhand von Prozentrdngen und T-Werten kann man auch hier wieder die Altersnormen
ermitteln, wobei hier Werte fiir vier- und flinfjdhrige Kinder vorliegen, wie auch fiir Kinder

im Rahmen der Einschulungsuntersuchung (Waligora 2003).

Dokumentations- und Untersuchungsbogen nach Kottmann

Das Screening ,,Dokumentations- und Untersuchungsbdgen nach Kottmann‘ wurde von
Frau Dr. med. Uta Kottmann zur Untersuchung der Sprache entwickelt.

Der Test ist fiir Kindern wahrend der U 8 (43. - 48. LM) und der U 9 (60. - 64. LM)
konzipiert worden.

Zu Beginn des Tests schldgt Frau Kottmann vier Durchfithrungsmdglichkeiten vor. Eine
Moglichkeit besteht darin, die Mutter den Bogen zu Hause ausfiillen zu lassen, falls das

Kind die Mitarbeit in der Praxis verweigert (Kottmann 2002).

Die Untertests sehen wie folgt aus:

> 1. Artikulation - aufgeteilt nach Artikulationszonen: Hier werden die
Klassifizierungen Lippenlaute, Zungen-Zahnlaute und Gaumenlaute herangezogen.
Es werden Angaben dazu gemacht, welche Zonen bei welchen U-Untersuchungen
fehlerfrei sein miissen, da sonst Sprachheilbehandlungen angezeigt sind (Kottmann
2002)

> 2. Sprachverstindnis anhand eines Spielplatz-Bildes

> 3. Satzbildung anhand des gleichen Spielplatz-Bildes mit Angaben dazu was bei der
U8 / U9 entwicklungsbedingt und was als Storung gilt (Kottmann 2002)

> 4. Phonematische Diskrimination anhand von Minimalpaaren

Der Untersucher soll nach der Testung angeben, was die ,,vermutete* Ursache der
Sprachentwicklungsverzdgerungen ist (Horstérung, allgemeine Entwicklungsverzogerung,
Unterforderung, schlechte Sprachvorbilder).

Des Weiteren hat er die Moglichkeit anzukreuzen, ob eine Redeflussstorung in Form

von Poltern/Stottern oder ein Néseln (hier auch bezeichnet als Rhinolalia
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aperta/clausa) vorliegt oder eine Sprachstérung nach einem Unfall.

Am Ende des Bogens kann sich der Tester noch mit einer ja/nein Antwortmdglichkeit
dazu entscheiden, ob eine weitere Diagnostik oder eine Sprachbehandlung erforderlich ist
(Kottmann 2002).

Zu diesem Verfahren gibt es keine Altersnormvorgaben. Es liegen auch keine Angabe zur

Entwicklung des Verfahrens vor.

Das Screeningverfahren nach Kottmann ist ein Testverfahren, das in der Sprachtherapie
nahezu unbekannt ist, aber von Kinderdrzten in der Praxis hdufig eingesetzt wird
(Einsiedler/Funk 2004). In der vorliegenden Untersuchung wurde daher abgefragt, ob

dieser Test auch unter Sprachtherapeuten bekannt ist.

Heidelberger Sprachentwicklungstest

Der HSET = Heidelberger Sprachentwicklungstest wurde 1979 von Hannelore Grimm und
Hermann Scholer entwickelt. Er eignet sich fiir Kinder von 3 bis 9.11 Jahren. Die
Durchfiihrung des Tests dauert etwa 60-80 Minuten.

Der HSET dient zur differenzierten Erfassung von sprachlichen Fahigkeiten und
diagnostiziert den Sprachbereich umfassend mit 13 theoretisch und empirisch fundierten
Untertests.

Der Test soll nicht nur Auskuntft iiber die Sprachleistungen des Kindes geben, sondern

auch tliber die zu Grunde liegende Regelkompetenz (Grohnfeldt 1982).

Die Untertests des HSET bestehen aus einer Uberpriifung der:

> Satzstruktur (Verstehen grammatischer Strukturen, Imitation grammatischer
Strukturen)

> Morphologischer Struktur (Plural-Singular-Bildung, Bildung von
Ableitungsmorphemen, Adjektivableitungen)

> Satzbedeutung (Korrektur semantisch inkonsistenter Sitze, Satzbildung)

> Wortbedeutung (Wortfindung, Begriffsklassifikation)

> Interaktive Bedeutung (Benennungsflexibilitit, In-Beziehung-Setzung von verbaler
und nonverbaler Information, Enkodierung und Dekodierung gesetzter Intentionen)

> Integrationsstufe (Textgedédchtnis) (Grimm & Scholer 1978).
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Auch hier kann man anhand von Prozentrangen und T-Werten die Altersnormen ermitteln.
Seit 1991 ist der HSET in einer 2. verbesserten Auflage lieferbar (Testzentrale Gottingen
2002).

Die Nachteile des HSET liegen wohl darin, dass er inzwischen veraltet ist. Die von den
Autoren zugeordneten Namen wie z.B. Pussi fiir die Katze sind fiir ein Kind heute nicht
mehr nachvollziehbar und von daher schwer in Zusammenhang mit den Figuren zu
bringen. Auch ist der Untertest zum Textgeddchtnis schwer auswertbar, da das Kind
individuell nacherzdhlt und man Schwierigkeiten hat, es den Vorgaben zuzuordnen.
Dadurch ist die Objektivitét des Tests nicht mehr gewéhrleistet.

Auch Hansen sieht Teile des HSET als eher kritisch. ,,So wird die Untersuchung
syntaktischer Fdhigkeiten beim HSET zum Beispiel auf Einzelaspekte des komplexen und
umfangreichen Bereichs der Syntax reduziert und in nur zwei Untertests abgehandelt, was
die im Handbuch deklamierten Anspriiche als geradezu vermessen erscheinen

ldsst.” (Hansen 1996, S. 76).

Selbst Giinther, der fiir die Verwendung und Entwicklung standardisierter
Sprachentwicklungstests argumentiert, gesteht zu, dass ,,die verfiigharen Tests wie etwa der
HSET viel zu unspezifisch fiir die Erfordernisse der Dysgrammatismusdiagnose

sind.” (Glnther, 1985 zitiert nach Hansen 1996, S. 216).

Elternfragebogen

Der ELFRA = Elternfragebogen besteht aus zwei Untersuchungsinstrumenten:

Der ELFRA-1 ist der Elternfragebogen fiir einjdhrige Kinder, der ELFRA-2 ist der
Elternfragebogen fiir zweijdhrige Kinder.

Der ELFRA-2 wurde um sechs Items ergédnzt, um auch bei dreijdhrigen Kindern eine gute
Differenzierung erzielen zu kdnnen.

Entwickelt wurde der ELFRA von Hannelore Grimm und Hildegard Doil als
Screeninginstrument, das der Vorsorge dienen soll und zwischen Kindern mit normalem
Entwicklungsverlauf und Risikokindern unterscheiden soll. Als Grundlage dazu diente eine

umfangreiche Lingsschnittstudie und mehrere Querschnittstudien (Grimm & Doil 2000).

Entwickelt wurden die Fragebdgen primir fiir Kinderérzte. Sie sind schnell durchfiihrbar

(ca. 10 Minuten), bendtigen kein aufwendiges Material und sind einfach und eindeutig
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auswertbar.

In der Praxis ist der ELFRA seit 2001 in Anwendung. In den Fragebdgen wird
ausschlieBlich aktuelles und héufig auftretendes Verhalten abgefragt, um von den Miittern
zutreffende Aussagen erhalten zu konnen. Dass die Aussagen der Miitter das tatséchliche
Wissen der Kinder widerspiegeln, konnte in Untersuchungen nachgewiesen werden

(Grimm & Doil 2000).

Der ELFRA-1 besteht aus drei Bereichen:
> Sprache (Produktiver und rezeptiver Wortschatz, Produktion von Lauten und
Sprache, Reaktion auf Sprache)
> Gesten
> Feinmotorik (Grimm & Doil 2000)
ELFRA-1 ist von den Eltern einfach auszufiillen (Grimm & Doil 2000).

Der ELFRA-2 legt den Schwerpunkt auf Sprache und Kommunikation. Getestet wird dies
durch die Untertests:

> Produktiver Wortschatz

> Syntax

> Morphologie (Grimm & Doil 2000).

Der ELFRA-2 ist fiir Eltern teilweise schwierig auszufiillen, da man abstrahieren und auch

die Grundziige der deutschen Grammatik kennen muss, um richtig antworten zu konnen.

,Die beiden Elternfragebogen bilden sehr differenziert die erreichten Entwicklungsschritte
mit 12 und 24 Monaten ab. Empirische Untersuchungen belegen die inhaltliche Validitdit,
die Differenzierungsfdihigkeit sowie die prognostische Validitit. Ganz besonders wichtig
ist, dass zweifelsfrei nachgewiesen werden kann, dass die Angaben der Miitter (bzw.

Eltern) hoch valide sind.* (Testzentrale Gottingen 2002).
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Sprachentwicklungstests fiir Kinder

Der SETK (Sprachentwicklungstest fiir Kinder) besteht ebenfalls aus zwei
Untersuchungsinstrumenten, dem SETK-2 = Sprachentwicklungstest flir zweijdhrige
Kinder und dem SETK 3-5 = Sprachentwicklungstest fiir drei- bis flinfjdhrige Kinder.
Entwickelt wurden die beiden Tests von Hannelore Grimm unter Mitarbeit von Maren

Aktas und Sabine Frevert (Testzentrale Gottingen 2002).

SETK-2

Der Sprachentwicklungstest fiir Zweijéhrige wurde zur Diagnose von rezeptiven und
produktiven Sprachverarbeitungsfahigkeiten entwickelt. Der Test ist in der Praxis seit 2000
in Anwendung. Die Durchfithrungsdauer des Tests liegt bei ca. 25 Minuten.
Das Testalter liegt bei Kindern mit normaler Entwicklung von 2;0 — 2;11, er ist aber auch
fiir dltere Kinder mit Entwicklungsstdrungen geeignet.
Besonders eignet er sich zur Untersuchung des sprachlichen Entwicklungsstandes und zur
Abkldrung von Entwicklungsstorungen im sprachlichen Bereich.
Der SETK-2 besteht aus vier Subtests, wovon zwei das Sprachversténdnis abpriifen
(,, Verstehen von Wortern* und ,,Verstehen von Sitzen*) und zwei Untertests, die die
expressiven sprachlichen Fihigkeiten abpriifen (,,Produktion von Wortern* und
,Produktion von Sitzen*) (Siiss-Burghart 2003).
Die Untertests sind wie folgt aufgebaut:

> Verstehen von Wortern

> Verstehen von Sétzen

> Produktion von Wortern

> Produktion von Sitzen (Siiss-Burghart 2003).

Der SETK-2 ldsst sich auch als Kurzform im Sinne eines Screeningsinstruments durch-
fithren, um eine Identifikation von Risikokindern zu ermdglichen.

Mit Hilfe von Prozentrdngen und T-Werten konnen die Altersnormen in zwei Halbjahres-
schritten ermittelt werden. Die Validitéit sowie auch die Differenzierungsfahigkeit des Tests
wurde in Untersuchungen belegt. Anhand des SETK-2 ist es erstmals im deutschsprachigen
Raum moglich, eine umfassende und valide Aussage liber das Sprachniveau von Kindern in

diesem Alter zu treffen (Testzentrale Gottingen 2002).
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SETK 3-5

Der Sprachentwicklungstest fiir drei- bis fiinfjdhrige Kinder wurde zur Diagnose von
Sprachverarbeitungsfdhigkeiten und auditiven Gedéchtnisleistungen entwickelt.
Angewendet wird der Test seit 2001. Die Durchfiihrung des SETK 3-5 dauert in etwa 20
bis 30 Minuten.

Das Testalter liegt hier zwischen 3;0 und 5;11 Jahren und wie bereits beim SETK-2 ist
auch dieser fiir dltere Kinder mit Entwicklungsschidigungen geeignet.

Die Untertests sind nach Alter unterschiedlich. Fiir dreijéhrige Kinder sind vier Untertests
vorgesehen, fiir vier- bis fiinfjahrige Kinder stehen flinf Untertests zur Verfligung.
Abgepriift werden dabei die rezeptive und produktive Sprachverarbeitungsfahigkeit sowie
die auditive Gedéchtnisleistung.

Wichtig hierbei ist das phonologische Arbeitsgedéchtnis fiir Nichtworter, das erstmals mit
diesem Test standardisiert untersucht wurde.

Der SETK 3-5 ist als entwicklungslogische Fortsetzung des SETK-2 zu sehen
(Grimm/Aktas/Frevert 2001).

Eingeteilt sind diese Untertests nach
> Sprachverstehen (Verstehen von Sitzen),
> Sprachproduktion (Enkodierung semantischer Relationen; Morphologische
Regelbildung)
> Sprachgedichtnis (Phonologisches Arbeitsgedichtnis fiir Nichtworter;
Gedichtnisspanne fiir Wortfolgen; Satzgedachtnis) (Grimm/Aktas/Frevert 2001).

Auch hier ist wieder mit Hilfe von Prozentrangen und T-Werten moglich, die Altersnormen

zu ermitteln (Grimm/Aktas/Frevert 2001).

Wie bereits beim SETK-2 ist auch beim SETK 3-5 durch zahlreiche Untersuchungen die
Validitit und die Differenzierungsfahigkeit belegt (Testzentrale Gottingen 2002).
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Anhand der Vorstellung der Diagnostikmaterialien kann man erkennen, dass es eine
Vielzahl an Tests gibt, die eine gute Grundlage zur Diagnose von Sprachstérungen
darstellen, wobei auch einige Tests vorgestellt wurden, die eher als Schnellverfahren dienen
um dem Untersucher einen Eindruck vermitteln zu konnen, aber keine standardisierten

Ergebnisse liefern.

Zu beachten ist hierbei aber, dass die Diagnostik in den Héinden der Arzte liegt und diese
wiederum nur eine bestimmte Zeit zur Verfiigung haben, die sie fiir die Diagnose von
Sprachstérungen aufwenden konnen (z. B. im Rahmen ,,der Untersuchung der
Sprachentwicklung® wurde eine Kalkulationszeit von 16 Minuten angegeben (KBV

2007b).

Der Grofiteil der hier vorgestellten Diagnoseverfahren, vor allem der standardisierten Tests,
sind in dieser Zeit nicht durchfiihrbar. Dazu kommt dann auch noch die Auswertung der
Tests. In der Praxis scheinen sie daher fiir Arzte nicht durchfiihrbar zu sein. Fiir eine
qualifizierte Diagnose, die nicht auf ,,Erfahrungswerte* beruht, sind sie allerdings

unabdingbar.

Im Sinne einer erfolgreichen Interdisziplinaritit wire eine Diagnostik anhand
standardisierter Tests vorteilhaft, da damit der Arzt eine Grundlage fiir einer zweifelsfreie

Diagnose bieten konnte und der Therapeut seine Therapie darauf autbauen konnte.

5.3 Berichte

Im Bereich der Zusammenarbeit von Sprachtherapeuten und Arzten wurden bislang viele
Einflussfaktoren genannt, die primir die Arzte betroffen haben und durch diese an die
Therapeuten weitergegeben wurden (z.B. durch den Heilmittelkatalog).

Mit den Berichten, die ein Sprachtherapeut verfasst, haben hier die Therapeuten einen

Einfluss auf die Zusammenarbeit.

Durch das Kapitel VII der Heilmittel-Richtlinien ,,Zusammenarbeit zwischen

Vertragsirzten und Heilmittelerbringern® wurde angegeben, dass ein Arzt, falls er einen
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Bericht iiber den Therapieverlauf mdchte, diesen iiber die Verordnung beim Therapeuten
anfordern kann. Zur Anforderung des Berichtes muss der Arzt auf der Heilmittel-
verordnung den vorher beschriebenen Punkt 7 ankreuzen (siehe Kapitel 4.3.2) (G-BA
2004a).

Aus den Heilmittel-Richtlinien wird vorgegeben, dass der Arzt die Entscheidung dariiber
treffen kann, ob er einen Bericht mdchte oder nicht. Es gibt seit den neuen Heilmittel-
Richtlinien 2004 also nicht generell eine Berichterstattungspflicht des Therapeuten,
sondern nur auf Wunsch des Arztes.

Andersherum hat der Sprachtherapeut allerdings keine Grundlage um einen Bericht, z.B.
iiber die Diagnose vom Arzt zu erhalten. Der Arzt wird dem Therapeuten dadurch wieder
iibergeordnet. Zudem gibt es fiir Sprachtherapeuten keine Mdglichkeit, die Berichte

abzurechnen.

Der Bericht stellt aber ein Mittel dar, eine Interdisziplinaritét zu fordern, da dadurch ein
erster Kommunikationsweg zwischen den betroffenen Disziplinen stattfindet, auf den man
aufbauen kann.

Wichtig ist dann natiirlich auch, dass der Arzt den Bericht liest. Hier spielt mit Sicherheit
wieder der Zeitfaktor eine Rolle.

Eine Hilfe stellt der Bericht aber dar, wenn es um die Verordnung von Folgebehandlungen
geht. Der Arzt kann sich einen Uberblick iiber die durchgefiihrte Behandlung verschaffen
und der Therapeut hat auf diesem Wege eine Moglichkeit, eine Folgeverordnung zu

begriinden, falls er diese fiir notig empfindet.
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5.4 Die Bedeutung der direkten Einflussfaktoren fiir die hier
durchgefiihrte Untersuchung

Mit den direkten Einflussfaktoren wurden Faktoren dargestellt, die die Interdisziplinaritét

durch die direkte Handlung der Beteiligten beeinflussen kdnnen.

Von den Sprachtherapeuten wird oft nicht unterschieden, welche Handlungen des Arztes
durch Richtlinien getroffen werden und welche Handlungen von ihm selbst ausgehen. Fiir
die vorliegende Untersuchung ist es deshalb interessant zu erfahren, ob sich diese
Einflussfaktoren von den anderen unterscheiden, d.h. ob Bereiche die durch Richtlinien
vorgegeben werden anders gesehen werden als die, die der Arzt durch sein Handeln weiter

gibt.

Ein Teil der Untersuchung beschiftigt sich daraus folgernd mit den Themen der Berichte,

Hortests und Diagnosen.

In der praktischen Umsetzung sollen durch die Untersuchung folgende Fragen ermittelt

werden:

> Wie zufrieden sind die Sprachtherapeuten mit den Hortests?

> Welche Auswirkungen haben die von den Arzten durchgefiihrten Diagnosen?

> Verlassen sich die Sprachtherapeuten auf die Diagnosen oder erstellen sie selbst
welche?

> Therapieren sie anhand der Diagnosen?

> Halten Sprachtherapeuten die Berichte fiir sinnvoll?

> Haben Sprachtherapeuten das Gefiihl, dass ihre Berichte etwas bewirken?
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6 Die Bedeutung der Einflussfaktoren fur die

Untersuchung

Der Mensch in seiner Sprachbeeintridchtigung steht im Therapiegeschehen zwischen den
Disziplinen Medizin und Pddagogik. Wahrend beide Ficher das gemeinsame Ziel
verfolgen, dem Menschen zu helfen, stehen der Umsetzung noch einige Hindernisse im
Weg.

Aus der vorliegenden Darstellung konnte aufgezeigt werden, dass die Interdisziplinaritit
im Arzt-Therapeut-Geschehen durch drei grof3e Faktoren beeinflusst wird.

Das Zusammenarbeiten wird dabei sowohl durch das Individuum selbst, wie auch durch
Gegebenheiten von aulen beeinflusst.

Der Arzt bzw. der Sprachtherapeut beeinflusst die Zusammenarbeit durch seine
Handlungen, die ein Ausdruck seiner Werte sind. Diese Werte prigen den Einzelnen durch
seine Ausbildung und dem damit einhergehenden Menschenbild ebenso wie die Einbettung
in das epochale Geschehen seines Berufsbildes.

In der Interdisziplinaritiit von Sprachtherapeuten und Arzten treffen verschiedene
Menschenbilder aufeinander: Das ganzheitlich-dynamische Menschenbild in der
Sprachheilpddagogik und das mechanistisch-statische Menschenbild in der Medizin und
der Logopédie.

Die Menschenbilder werden durch die Ausbildungen geprégt, die sich in der Logopédie
und der Sprachheilpddagogik wiederum durch eine Berufsfachschule und eine universitére
Ausbildung unterscheiden. Aber auch die Ausbildung in der Medizin unterscheidet sich
hinsichtlich ihrer Vorgaben zu den Weiterbildungen zum Facharzt.

Eine Vermischung der Menschenbilder kann dabei durch Einfliisse der jeweilig anderen
Fachrichtungen z.B. wihrend Praktika stattfinden.

Auch die Einbettung in die Geschichte darf nicht auler Acht gelassen werden, da die
Logopédie sich als medizinischer Hilfsberuf aus der Medizin entwickelt hat, wihrend sich

die Sprachheilpddagogik aus der Padagogik entwickelt hat.

Einen sehr grolen Einfluss auf die Interdisziplinaritét haben die dulleren

Rahmenbedingungen. Der Arzt ist durch strenge Richtlinien und Gesetze an Vorgaben
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gebunden, die er einhalten muss. Obwohl er derjenige ist, der iiber eine Therapie
entscheiden darf und muss, unterliegt er den Vorgaben der Krankenkassen.

Das Heilmittelbudget wurde zwar abgeschaftt, es gibt aber immer noch Richtlinien zu den
Ausgaben, an die sich ein Arzt halten muss. So muss er bei den Verordnungen sicher sein,
dass eine medizinische Notwendigkeit vorliegt.

Zusitzlich ist er an genaue Vorgaben gebunden, was und wie viel er verordnen darf. Hier

muss er sich an die Heilmittel-Richtlinien halten.

Die Umsetzung der Verordnung liegt wieder in der Hand des Einzelnen. Durch die
gesetzlichen Vorgaben wird zwar die Einteilung der Storungsbilder vorgegeben, die dazu
gehorende Diagnostik liegt aber wieder im Ermessen des Arztes. Auch die
vorgeschriebenen Hortests werden individuell umgesetzt und haben damit einen Einfluss
auf die Zusammenarbeit.

Von Seiten der Sprachtherapeuten wird die Zusammenarbeit durch das Schreiben der

Berichte beeinflusst, die von den Arzten angefordert werden kénnen.

Wie man sieht gibt es zahlreiche Einfliisse, die die Interdisziplinaritit zwischen Arzten und
Sprachtherapeuten erschweren, aber vielleicht auch erleichtern kdnnen.

Wie sehen diese Einfliisse aber nun in der Praxis tatsdchlich aus? Gibt es tatsédchlich
Probleme in der Interdisziplinaritit und sind diese auf die hier beschriebenen endogenen,
exogenen oder direkten Einflussfaktoren zurlickzufiihren?

Um Antworten auf diese Fragen erhalten zu konnen, wurde die nachfolgend beschriebene

Untersuchung durchgefiihrt.
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7 Untersuchung

7.1 Aufbau der Untersuchung

In der vorliegenden Untersuchung wird dargestellt, wie die Interdisziplinaritit zwischen
Sprachtherapeuten und Arzten in der Praxis tatsichlich aussieht. Im Mittelpunkt des
Interesses steht dabei die alltdgliche allgemeine Situation des Zusammenarbeitens und
nicht eine fallbezogene Darstellung.

Die Untersuchung erfolgte mittels einer Umfrage. Diese Umfrage hat zum Ziel, die
Meinung der Sprachtherapeuten in Bayern zu erfassen. Erhoben wurden die Daten mittels
Fragebogen.

Die gewonnenen Daten wurden mit SPSS erfasst, ausgewertet und anschlieBend

interpretiert.

Der Fragebogen der Untersuchung wurde per Post an Sprachtherapeuten verschickt. Die
Antwortmdglichkeit bestand aus einem Riickumschlag oder einer Faxantwort, wobei beide
anonym zuriickgeschickt werden konnten.

Adressat der Umfrage waren in der Sprachtherapie titige Therapeuten in Bayern. Die
Adressen wurden aus dem Datensatz der Berufsverbande des dgs und des dbl ermittelt und

aus den gewonnenen Adressen 700 Stiick randomisiert.

Der Response der Umfrage liegt bei 255 Stiick, dies entspricht einem Anteil von 36,4%.
Der Anteil der minnlichen Therapeuten in der Befragung betrigt 9,4% (= 66 Minner).

Die Moglichkeit per Fax zu antworten haben 51 Therapeuten genutzt (= 20%). 204
Therapeuten haben ihre Antwort im beiliegenden Riickumschlag zuriick geschickt.

Der Zeitpunkt der Umfrage bzw. der Termin bis wann die Fragebdgen ausgefiillt zurtick
geschickt werden sollten, war der 11.03.2006.

Einen weiteren Teil dieser Arbeit stellt ein Vergleich mit Antworten von Kinderdrzten dar.
Zu diesem Zweck werden die hier gewonnenen Daten mit den Daten aus der Umfrage von
Funk/Einsiedler 2004 verglichen. 2004 wurden 500 Kinderarzte in Bayern zum Thema der

Interdisziplinaritdt mit Sprachtherapeuten befragt.
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7.2 Begriindung und Aufbau des Untersuchungsdesigns

Fiir die hier durchgefiihrte Untersuchung wurde der Fragebogen als Erhebungsmethode
ausgewdhlt.

Ein Grund fiir dieses Untersuchungsdesign ist, dass ein grof3er Personenkreis in ganz
Bayern befragt werden sollte. Durch eine Befragung mittels Fragebogen ist eine Zusendung
per Post moglich und schafft dadurch die Moglichkeit einer groflichigen Befragung.

Ein weiterer Vorteil des Fragebogens ist, dass die Befragung ohne Interviewer statt finden
kann und dadurch keine Beeinflussung durch diesen vorhanden ist. Des Weiteren wird
durch den Fragebogen gewihrleistet, dass die Befragung jeder Person identisch aussieht
(Durchfiihrungsobjektivitdt). Zudem hat der Befragte die Moglichkeit, den Fragebogen zu
einem beliebigen Zeitpunkt auszufiillen (innerhalb der Riicksendefrist) und ist damit nicht
zeitlich unter Druck gesetzt.

Ein weiterer wichtiger Grund fiir die Wahl des Fragebogens als Untersuchungsdesign war
auch, dass die Befragung anonym durchgefiihrt werden sollte. Dadurch sollte erreicht
werden, dass der Befragte objektiv und nicht hinsichtlich sozialer Erwiinschtheit antwortet.
Dieses Untersuchungsdesign wurde auch ausgewihlt, weil es typischerweise zur Erfassung

von Einstellungen herangezogen wird.

Der Fragebogen selbst besteht aus 38 Fragen. 37 Items wurden mittels Antwortvorgaben
(Multiple Choice) gestellt und dienen der quantitativen Auswertung der Daten. Damit ist
auch die Auswertungsobjektivitdit gegeben. Das letzte Item wurde mittels offener
Beantwortung gestellt (ohne Vorgaben) und wird somit qualitativ ausgewertet.
Grundlegend besteht damit die Antwortmoglichkeit des Fragebogens aus vorgegebenen
Items. 21 Fragen sind 4-fach skaliert um einen Neutralbereich zu vermeiden und die
Befragten zu einer Stellungnahme zu veranlassen.

Das Skalenniveau der 4-fach gestuften Antworten ist die Ordinalskala (= Ordnung der
Zahlen).

14 Fragen des Fragebogens sind im Nominalskalenniveau gestellt worden. Da die
Auswertung von nominalskalierten Variablen im Grunde lediglich eine
Haufigkeitsdarstellung zuldsst, wurden, wenn moglich, die nominalskalierten Fragen die

nicht der demografischen Auswertung dienen, zusétzlich mit einer Ordinalskala erfasst.
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Ein weiterer Grund fiir die Auswahl dieses Untersuchungsdesigns ist, dass die Ergebnisse
mit den Ergebnissen aus der Umfrage von Einsiedler/Funk 2004 verglichen werden sollen,
die ebenfalls mittels Fragebogen durchgefiihrt wurde. Um einen statistischen Vergleich zu
ermdglichen, wurde ein Teil der Fragen identisch mit den Fragen aus der Umfrage 2004
(Einsiedler/Funk) gestellt.

Inhaltlich richten sich die Fragen des Fragebogens nach den Kapiteln der
vorausgegangenen Theorie der endogenen, exogenen und direkten Einflussfaktoren, bzw.

werden einleitend Fragen gestellt, um demografische Daten zu ermitteln.

7.3 Ableitung der Fragen aus der Theorie

Zur Darstellung der Profile der befragten Personen werden im Fragebogen einleitend
demografische Werte ermittelt. Hierzu werden die Befragten zu Alter, Geschlecht,
Ausbildung, Arbeitsstelle, Beschéftigungsverhéltnis und GroBe der Stadt befragt.

Die weiteren Fragen (ab Item sieben) beziehen sich direkt auf Bereiche der zuvor
dargestellten Theorie.

In der Theorie wurden die Bereiche der endogenen, exogenen und direkten
Einflussfaktoren beschrieben. Diese Bereiche finden sich entsprechend im Fragebogen
wieder. Damit lédsst sich ein direkter Bezug der vorangestellten Theorie zur durchgefiihrten

Untersuchung herstellen.

7.3.1 Endogene Einflussfaktoren

In Kapitel drei der vorliegenden Arbeit wurden die endogenen Einflussfaktoren dargestellt.
Hier wurde auf die Bedeutung der Ausbildung, des Menschenbildes und der
geschichtlichen Entwicklung eingegangen, um einen Eindruck {iber die verschiedenen
Sichtweisen der Disziplinen erlangen zu kénnen.

Von zentraler Bedeutung fiir diese Einflussfaktoren ist die Frage drei des Fragebogens:

3. Ausbildung: Logopdde - Sprachheilpddagoge - Sonstige
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Durch diese Frage ist es moglich einen Gruppenvergleich zwischen Logopadden und
Sprachheilpiddagogen darstellen zu kdnnen. Die Antworten der beiden Gruppen werden
gegeniiber gestellt und statistisch ausgewertet. Damit erhédlt man einen Einblick in die
Unterschiede und die Gemeinsamkeiten der beiden Disziplinen und deren Bezug zu den
Arzten. Es lisst sich somit herausfinden, ob die unterschiedlichen Menschenbilder, die
unterschiedliche Geschichte und Ausbildung eine Rolle in der Interdisziplinaritat mit

Arzten spielen und wie sich diese auswirken.

In der Theorie wurde unter anderem dargestellt, dass die Arzte wihrend ihrer Ausbildung
unterschiedliches Wissen zum Thema Sprachstorungen erlangen. Mit diesem Bereich
beschaftigen sich im Fragebogen folgende Fragen:

,, 11. Sind Sie mit der Diagnosestellung auf den Heilmittelverordnungen zufrieden?

., 12. Richten Sie Ihre Therapie nach der angegebenen Diagnose auf den

Heilmittelverordnungen? “

,, 13. Fiihren Sie eigene Diagnosen durch? “

., 14. Halten Sie Riicksprache mit den Arzten falls die Diagnose Ihres Erachtens nicht
zutreffend ist?

., 15. Richten Sich sich beim Schreiben von Berichten nach der Diagnose, die der Arzt

erstellt hat?

,, 16. Wie hdiufig halten Sie die Diagnose des Arztes fiir zutreffend? *

,»17. Die Diagnose von Sprach- und Sprechstorungen sollte Ihrer Meinung nach am besten

erstellt werden von: Ihnen - HNO-Arzten - Pidaudiologen - Kinderdrzten - Sonstigen.

21. Verweisen Sie zur genaueren Abkldrung von Sprach- und Sprechstérungen an: HNO-

Arzte - Péidaudiologen - Kinderdirzte - Psychiater - Sonstigen - keinen
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26. Die Probleme hinsichtlich der Zusammenarbeit betreffen hauptsdchlich: Kinderdrzte -

HNO-Arzte - Péiidaudiologen - Psychiater - Allgemeindirzte.

27. Ihre Heilmittelverordnungen erhalten Sie hauptsiichlich von: Kinderdrzte - HNO-Arzte

- Pddaudiologen - Psychiater - Allgemeindrzte.

36. Eine Zusammenarbeit finden Sie wiinschenswert mit: Arzten - Psychologen - Erziehern

- Sprachtherapeuten - Sonstigen.

37. Fiir wie kompetent halten Sie folgende Fachleute bzgl. kindlicher Sprachstorungen?
(Bitte Noten von 1-4 vergeben: 1 fiir sehr kompetent, 4 fiir nicht kompetent). Kinderdrzte - HNO-A'rzte -

Pédaudiologen - Psychiater - Allgemeindrzte. *

Durch die Antworten zu diesen Fragen soll herausgefunden werden, ob die Angaben der
Sprachtherapeuten in Bezug zum Wissensstand der Arzte gesetzt werden konnen. Sind die
Sprachtherapeuten mit den Arzten zufriedener bzw. halten sie diese fiir kompetenter, wenn
die Arzte grundsitzlich mehr Wissen iiber Sprachstdrungen in ihrer Aus- bzw.
Weiterbildung erlangt haben? Und sind die Sprachtherapeuten mit den Diagnosen der Arzte

unzufrieden, weil sie glauben, dass die Arzte zu wenig iiber Sprachstérungen wissen?

7.3.2 Exogene Einflussfaktoren

In der Theorie wurde auf die exogenen Einfliisse in der Zusammenarbeit von
Sprachtherapeuten und Arzten eingegangen. Die exogenen Einfliisse stellen dabei das
System der Gesetzlichen Krankenversicherung sowie die Kassenérztliche Vereinigung dar
und damit verbunden die Abrechnungsmodelle des Kassenarztes und der
Sprachtherapeuten. In diesem Zusammenhang stehen ebenfalls die gesetzlichen Richtlinien
zu den Vorgaben bzgl. Budget bzw. Heilmittel-Richtlinien. Die Heilmittel-Richtlinien
geben ihrerseits den Heilmittelkatalog und die Heilmittelverordnung vor.

All diese Faktoren sind als Einfliisse von auflen — und damit nicht von den

Arzten/Sprachtherapeuten beeinflussbar — dargestellt.
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Im Fragebogen der Untersuchung wird das Thema der exogenen Einflussfaktoren

aufgegriffen und durch folgende Items abgefragt:

8. Ergeben sich aufgrund der Heilmittelverordnung Probleme mit Arzten?

10. Sind Sie mit der Therapiezeit (Min.) auf den Heilmittelverordnungen zufrieden?

28. Fiihlen Sie sich durch den Heilmittelkatalog bzw. Krankenkassen in Ihrer Therapie

eingeschrdankt?

29. Falls ja, durch Vorgaben zu: Therapiedauer — Stundenanzahl — Einteilung der
Storungsbilder — Sonstiges

30. Willigen Sie ein, sich zur besseren Zusammenarbeit von Ihrer Schweigepflicht

entbinden zu lassen?

31. Wie stark fiihlen Sie sich durch Budget/Kosten der Arzte in Ihrer Therapie

eingeschrdnkt?

Die Antwortmdglichkeit war bei diesen Fragen, falls nicht explizit genannt, 4-skalig, von

,»sehr* bis ,,gar nicht®.

7.3.3 Direkte Einflussfaktoren

Die direkten Einflussfaktoren stellen den dritten Bereich dar. Hierzu zidhlen die Punkte, die
der Arzt/Sprachtherapeut direkt durch seine Handlung beeinflussen kann.

Eine direkte Handlung fiihrt der Arzt aus, wenn er Hortests durchfiihrt und diese dann als
Therapievorgabe auf der Heilmittelverordnung eintragt, bzw. wenn er
Sprachdiagnostiktests durchfiihrt, auf die der Therapeut seine Therapie aufbauen soll. Aber
auch das Ausfiillen der Heilmittelverordnung stellt einen direkten Einflussfaktor dar, da
hier der Arzt selbst titig wird und aufgrund seiner Diagnose die Heilmittelverordnung

ausfullt.
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Der Sprachtherapeut beeinflusst die Zusammenarbeit in diesem Bezugsrahmen indem er

Berichte schreibt, die der Arzt dann vorgelegt bekommt.

In Hinblick auf die vorliegende Umfrage haben sich daraus folgende Fragen ergeben:

9. Erhalten Sie hdufig Heilmittelverordnungen die falsch ausgefiillt sind?

18. Welche der folgenden Tests kennen Sie? SET-K — HSET — IDIS — PET — ELFRA — SEV-
BUEVA — Lauttreppe nach Mohring — Dr. Kottmann

19. Welche Tests benutzen Sie? SET-K — HSET — IDIS — PET — ELFRA — SEV- BUEVA —
Lauttreppe nach Méhring — Dr. Kottmann — Sonstige

20. Sind Sie mit den durchgefiihrten Hortests zufrieden?

22. Halten Sie das Schreiben von Berichten fiir sinnvoll?

23. Erhalten Sie aufgrund Ihrer Berichte Feedback von den Arzten?

24. Erleichtern Berichte das Erhalten von Folgeverordnungen?

25. Halten Sie Arzte fiir interessiert an Ihren Berichten?

32. Halten Sie Kontakt (z.B. telefonisch) zu Arzten?

33. Die Zusammenarbeit wird initiiert durch: Sie — Arzte — Sonstige — Keinen

34. Die Zusammenarbeit mit Arzten finde ich fiir meine Therapie hilfreich:

35. Sind Sie bereit fiir eine bessere Zusammenarbeit mit Arzten Zeit zu investieren?

Als Antwortmdglichkeit — soweit nicht direkt bei der Frage angegeben — waren wiederum 4

Items angegeben von ,,sehr* bis ,,gar nicht* bzw. von ,,sehr haufig* bis ,,nie*.
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7.3.4 Themeniibergreifende Zuordnung

Eine Frage des Fragebogen zielt direkt auf die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit ab.
Diese Frage soll als Basis fiir die Zusammenhénge aus allen drei Bereichen herangezogen
werden. Dadurch ist es moglich zu erfahren welche Items bzw. welche Einfliisse direkt mit

der Zufriedenheit im Allgemeinen korrelieren:
7. Sind Sie mit der Zusammenarbeit mit Arzten zufiieden?
Die Antwortvorgabe ist hier wieder 4-fach gestuft von ,,sehr* bis ,,gar nicht*.

Die in 7.3.1 bis 7.3.3 durchgefiihrte Zuordnung der Fragen ist eine Ableitung aus der
vorangegangenen Theorie. Obwohl die Einteilung dadurch theoretisch begriindet ist, lassen
sich doch Fragen finden, die, je nach Standpunkt, auch einem anderen Theoriepunkt
zugeordnet werden konnen. Die Einteilung unterliegt daher einem subjektiven
Gesichtspunkt. Um diese subjektive Einteilung vermeiden zu koénnen, wird mittels

Faktorenanalyse ermittelt, welche Fragen sich sinnvoll zusammenfassen lassen.

7.4 Forschungsmethode

Der zweite Teil der vorliegenden Arbeit stellt eine statistische Untersuchung dar.

Grundlegend kann man die Statistik in zwei Bereiche gliedern:

Deskriptive Statistik (beschreibende-, deduktive-)

Mit der deskriptiven Statistik wird die beschreibende Darstellung der einzelnen Variablen
bezeichnet. Anwendung findet diese meist in der Erstellung von Haufigkeitstabellen, aber

auch bei der Berechnung statistischer Kennwerte und grafischer Darstellungen.
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Analytische Statistik (induktive-, schlieBende-, beurteilende-)

Neben der deskriptiven, beschreibenden Darstellung werden bei vielen statistischen
Auswertungen passende Analyseverfahren (Signifikanztests) durchgefiihrt, bei denen die
Berechnung der Irrtumswahrscheinlichkeit ,,p* im Mittelpunkt steht'.

Hiufige Verfahren der analytischen Statistik stellen die Kreuztabellen dar, aber auch die
hier durchgefiihrten Berechnungen von Korrelationen, Faktorenanalyse oder
Varianzanalyse zahlen zur analytischen Statistik.

Die analytische Statistik findet immer dann Anwendung, wenn zwei oder mehr
verschiedene Stichproben (Variablen) miteinander verglichen werden (Biihl/Zofel 2005%).
In der nachfolgenden Untersuchung wird sowohl die deskriptive wie auch die analytische

Statistik in Anwendung kommen.

7.5 Datenanalyse

Die durch den Fragebogen erhaltenen Antworten werden erfasst und mittels des
Statistikprogrammes SPSS ausgewertet. Die Auswertung bzw. Analyse der Daten geschieht
dabei mit verschiedenen Methoden bzw. Tests.

Die hier verwendeten Analysen werden nachfolgend kurz erldutert.

7.5.1 Univariate Analysen

Zunichst werden die univariaten Analysen vorgestellt. Unter univariaten Analysen versteht

man Analysen, die sich mit einzelnen Merkmalen bzw. einzelnen Variablen beschiftigen.

7.5.1.1 Hiufigkeiten

Die Darstellung von Hiufigkeiten gehort zu den ersten Schritten bei der Analyse der Daten.
Die Anwendung der Haufigkeitsauszéhlung ist bei allen Skalenniveaus moglich, also auch

bei der Nominalskala.

1 Mit der Irrtumswahrscheinlichkeit p wird angegeben, ob ein auftretender Mittelwertsunterschied oder ein Zusammenhang zufdllig
zustande kommt oder nicht. p>0.05 = nicht signifikant; p<=0.05 = signifikant; p <=0.01 = sehr signifikant; p<=0.001 = héchst
signifikant (Biihl/Zofel 2005°). Liegt eine gerichtete Hypothese vor, wird der Signifikanzwert bei einer 2-seitigen Testung halbiert.
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Uber diese Auswertung wird pro Zeile eine Merkmalsauspriigung dargestellt. Neben der
Haufigkeit wird die prozentuale Héaufigkeit (Prozent) angegeben, die sich auf alle
abgegebenen Antworten bezieht, d.h. inkl. der fehlenden Werte. Ohne fehlende Werte wird
der giiltige Prozentsatz dargestellt. Die kumulierten Prozente summieren zeilenweise die
prozentuale Haufigkeit der giiltigen Antworten auf (Biihl/Z6fel 2005°).

In der vorliegenden Untersuchung kann somit die Antwortverteilung der einzelnen Fragen

dargestellt werden.

7.5.1.2 Binomial-Test

Der Binomial-Test baut auf die Haufigkeiten auf. Wéhrend die Haufigkeitsdarstellung auch
fiir die Nominalskala geeignet ist, ist der Binomial-Test nur bei der Ordinalskala sinnvoll.
Mit dem Binomial-Test werden dichotome (zweistufig) Variablen darauthin iiberpriift, ob
es einen signifikanten Unterschied zwischen den Héufigkeiten der beiden
Merkmalsauspragungen gibt. Sollten nichtdichotome Variablen vorliegen, wie in der
vorliegenden Untersuchung, ist es moglich einen Trennwert anzugeben, der die Variablen
dichotomisiert.

Durch diesen Test erhdlt man die absolute und relative Haufigkeit der beiden Kategorien
sowie die erwartete relative Haufigkeit der ersten Kategorie. Mit der ausgegebenen
Irrtumswahrscheinlichkeit wird angegeben, ob zwischen beobachteter und erwarteter
relativer Haufigkeit ein signifikanter Unterschied besteht (Biihl/Z6fel 2005°).

Durch diesen Test ist es also moglich eine Aussage dariiber zu machen, welche

Antwortverteilungen zufillig sind und welche von Bedeutung sind.

7.5.2 Bivariate Analysen

Neben den univariaten Analysen gibt es noch die bivariaten Analysen. Die bivariaten

Analysen beschiftigen sich mit Zusammenhéngen zwischen zwei oder mehr Variablen.
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7.5.2.1 Kreuztabellen mit Chi Quadrat und Phi-Koeffizienten

Die beste Moglichkeit Zusammenhénge zwischen nichtmetrischen Daten (Nominal- oder
Ordinalskala) darzustellen, die nicht zu viele Kategorien beinhalten, bietet die
Kreuztabelle.

In der Kreuztabelle gibt es eine Spaltenvariable und eine Zeilenvariable, deren

Merkmalsauspriagung jeweils in den Spalten bzw. den Zeilen wiedergegeben werden.

Um den indirekten Zusammenhang der beiden Merkmale zu tiberpriifen wird der Chi-
Quadrat-Test herangezogen. Damit wird die Unabhingigkeit der beiden Variablen der
Kreuztabelle tiberpriift.

Bei vorliegen dichotomer Daten wird die Berechnung mit Hilfe des Phi-Koeffizienten
durchgefiihrt. Dieser Koeffizient ist ein (perfektes) Zusammenhangsmal fiir
nominalskalierte Daten mit Beachtung der Richtung und einem Signifikanztest (Biihl/Zofel
2005°).

7.5.2.2 Korrelationen

Mit einer Korrelation wird der Zusammenhang zwischen zwei Variablen dargestellt. Die
Stirke des Zusammenhangs wird mit einer MaB3zahl angegeben, dem
Korrelationskoeffizienten ,,r*. Der Wert des Koeffizienten liegt zwischen -1 und +1. Ein
Wert nahe 1 bedeutet einen starken Zusammenhang (positiv oder negativ), ein Wert nahe 0
einen schwachen Zusammenhang.
Wenn der Korrelationskoeffizient negativ ist, bedeutet dies einen gegenldufigen
Zusammenhang: Je grofBer der Wert der einen Variablen ist, desto kleiner wird der Wert der
anderen.
Die Stirke des Zusammenhangs wird durch den Betrag des Korrelationskoeffizienten
angegeben:

bis 0,2 = sehr geringe Korrelation

bis 0,5 = geringe Korrelation

bis 0,7 = mittlere Korrelation

bis 0,9 = hohe Korrelation

iiber 0,9 = sehr hohe Korrelation.
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Die Berechnung des Korrelationskoeffizienten hingt vom Skalenniveau ab.
Da die Daten in der vorliegenden Untersuchung nicht normalverteilt sind und als
Skalenniveau die Ordinalskala vorliegt, wird die Rangkorrelation nach Spearman

durchgefiihrt (Biihl/Zofel 2005%).

7.5.2.3 U-Test nach Mann und Whitney

Um zwei unabhéngige Stichproben nichtparametrisch zu vergleichen wird der U-Test nach
Mann und Whitney herangezogen. Er basiert auf einer gemeinsamen Rangreihe der Werte
beider Stichproben. Dies bedeutet, dass hiermit z.B. ein Gruppenvergleich zwischen
Logopédden und Sprachheilpddagogen hinsichtlich eines Merkmals durchgefiihrt werden
kann.

Als Ausgabe erhdlt man hier den mittleren Rang der einzelnen Gruppen. Auch mit diesem

Test wird das Signifikanzniveau berechnet (Biihl/Zofel 2005%).

7.5.2.4 H-Test nach Kruskal und Wallis

Bei einem Vorliegen von mehr als zwei unabhéngigen Stichproben wird der H-Test nach
Kruskal und Wallis durchgefiihrt. Dieser stellt eine Ausweitung des Mann-Whitney-U-
Tests dar. Auch hier wird der mittlere Rang ermittelt und das Signifikanzniveau berechnet

(Biihl/Zofel 2005°).

7.5.2.5 Faktorenanalyse

Um mehrere Variablen sinnvoll zusammenzufassen bietet sich die Faktorenanalyse als
geeignetes Verfahren an. Hier wird eine groBere Anzahl von Variablen anhand der
gegebenen Fille auf eine kleinere Anzahl unabhingiger Einflussgroflen (Faktoren)
zuriickgefiihrt.

Durch die Faktorenanalyse werden Variablen zusammengefasst, die untereinander stark
korrelieren. Die Variablen einzelner Faktoren korrelieren dabei nur gering untereinander.
Ziel der Faktorenanalyse ist es, Faktoren zu ermitteln, die die beobachteten
Zusammenhinge zwischen den Variablen moglichst vollstédndig erkliaren (Biihl/Zofel

2005%).



7.5.2 Bivariate Analysen 164

Die Variablen eines Faktors miissen dabei sinnvoll interpretiert werden, wobei die Variable,
die am hochsten in einem Faktor 14dt, den Faktor erklart.

In der vorliegenden Untersuchung kann durch die Faktorenanalyse sinnvoll getestet
werden, welche der Variablen zusammen gefasst werden konnen und inwieweit sich dies

mit der vorangehenden Theorie tiberschneidet.

7.5.2.6 Scorebildung

Mittels Faktorenanalyse werden Variablen zusammengefasst, die untereinander stark
korrelieren. Dies ist aber nur mit Variablen moglich, die in der Ordinalskala vorliegen.
Um alle Variablen zusammenzufassen zu kdnnen, wird ein Score gebildet.

In der Untersuchung ist es so moglich, Variablen die nominalskaliert sind mit in die

Analyse einzubeziehen.

7.5.2.7 Varianzanalyse

Um den Einfluss von einer oder mehreren unabhédngigen Variablen auf eine abhéngige
Variable (univariate Analyse) zu untersuchen, wird die Varianzanalyse herangezogen.

Die Varianzanalyse bietet verschiedene Modelle an. Hier wird das ,,Allgemeine lineare
Modell*“ angewandt. Grundlage dieses Modells ist die Korrelations- und
Regressionsrechnung. Da es sich hier um mehr als eine unabhéngige Variable dreht, spricht

man von einer mehrfaktoriellen univariaten Varianzanalyse (Biihl/Zo6fel 2005°).
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8 Hypothesen

8.1 Hypothesen zur Gesamtgruppe Sprachtherapeuten

H 1: Sprachtherapeuten sind mit der Zusammenarbeit mit Arzten nicht zufrieden.
Hypothesen zu den Antwortverteilungen

H 2: Sprachtherapeuten bewerten die endogenen Einflussfaktoren negativ
H 3: Sprachtherapeuten fiihlen sich durch die exogenen Einflussfaktoren eingeschrinkt

H 4: Sprachtherapeuten bewerten die direkten Einflussfaktoren negativ
Hypothesen zu den Zusammenhingen

H 5: Es besteht ein signifikanter Zusammenhang hinsichtlich der endogenen
Einflussfaktoren und der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

H 6: Es besteht ein signifikanter Zusammenhang hinsichtlich der exogenen
Einflussfaktoren und der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

H 7: Es besteht ein signifikanter Zusammenhang hinsichtlich der direkten Einflussfaktoren

und der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

8.2 Hypothesen zum Gruppenvergleich Sprachheilpadagogen —
Logopaden

Hypothesen zur den Antwortverteilungen

H 8: Logopéden sind mit der Zusammenarbeit mit Arzten zufriedener als
Sprachheilpiddagogen.
H 9: Die Bewertung der endogenen Einflussfaktoren unterscheidet sich bei

Sprachheilpddagogen und Logopiden signifikant.
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H 10: Die Bewertung der exogenen Einflussfaktoren unterscheidet sich bei
Sprachheilpddagogen und Logopéden signifikant.
H 11: Die Bewertung der direkten Einflussfaktoren unterscheidet sich bei

Sprachheilpddagogen und Logopiden signifikant.
Hypothesen zu den Zusammenhéangen

H 12: Der Zusammenhang hinsichtlich der endogenen Einflussfaktoren und der
Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit unterscheidet sich signifikant bei
Sprachheilpddagogen und Logopédden

H 13: Der Zusammenhang hinsichtlich der exogenen Einflussfaktoren und der
Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit unterscheidet sich signifikant bei
Sprachheilpddagogen und Logopiden

H 14: Der Zusammenhang hinsichtlich der direkten Einflussfaktoren und der Zufriedenheit
mit der Zusammenarbeit unterscheidet sich signifikant bei Sprachheilpddagogen und

Logopéaden

8.3 Hypothesen zum Gruppenvergleich Kinderirzte -

Sprachtherapeuten

Hypothesen zur den Antwortverteilungen

H 15: Kinderérzte sind mit der Zusammenarbeit signifikant zufriedener als
Sprachtherapeuten

H 16: Die Bewertung der endogenen Einflussfaktoren unterscheidet sich bei
Sprachtherapeuten und Kinderirzten signifikant.

H 17: Die Bewertung der exogenen Einflussfaktoren unterscheidet sich bei
Sprachtherapeuten und Kinderirzten signifikant

H 18: Die Bewertung der direkten Einflussfaktoren unterscheidet sich bei

Sprachtherapeuten und Kinderérzten signifikant
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Hypothesen zu den Zusammenhiangen

H 19: Der Zusammenhang hinsichtlich der endogenen Einflussfaktoren und der
Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit unterscheidet sich bei Kinderdrzten und
Sprachtherapeuten signifikant

H 20: Der Zusammenhang hinsichtlich der exogenen Einflussfaktoren und der
Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit unterscheidet sich bei Kinderdrzten und
Sprachtherapeuten signifikant

H 21: Der Zusammenhang hinsichtlich der direkten Einflussfaktoren und der Zufriedenheit
mit der Zusammenarbeit unterscheidet sich bei Kinderdrzten und Sprachtherapeuten

signifikant
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9 Auswertung

9.1 Auswertung der Gesamtgruppe Sprachtherapeuten

9.1.1 Darstellung der demografischen Daten

168

Die ersten sechs Fragen des Fragebogens beschéftigen sich mit den demografischen Daten

der Befragten. Die Auswertung dieser Daten erfolgt mittels einer Hiufigkeitsdarstellung

und dem dazugehorigen Balkendiagramm in dem die prozentualen Werte angegeben sind.

Weiterfiihrend werden hier, falls thematisch sinnvoll, zwei Variablen mittels einer

Kreuztabelle verglichen und mit einem Balkendiagramm veranschaulicht.

1. Alter

Die Frage 1 nach dem Alter wurde von 252 Personen beantwortet und lediglich von 3

Befragten nicht.
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig 20-30 61 23,9 24,2 242
31-40 83 32,5 32,9 57,1
41-50 80 31,4 31,7 88,9
51-60 25 9,8 9,9 98,8
Uber 60 3 1,2 1,2 100,0
Gesamt 252 98,8 100,0

Fehlend E\?Sgbe 3 1.2

Gesamt 255 100,0

Tabelle 6. Altersverteilung gesamt
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In der Tabelle 6 kann man erkennen, dass 61 Personen 20-30 Jahre alt sind (= 24,2%"), 83
Befragte sind 31-40 Jahre alt (= 32,9%), 80 Personen sind 41 — 50 Jahre alt (= 31,7%), 25
Personen sind 51 — 60 Jahre alt (9,9%) und 3 Befragte sind iiber 60 Jahre alt (= 1,2%).

Zur Veranschaulichung der Werte sind die Daten prozentual in folgendem Diagramm

wiedergegeben:

Alter

40—

30—

20-30 31-40 41-50 51-60 iiber 60
Alter

Abbildung 6: Altersverteilung gesamt

., 2. Geschlecht “

In der Umfrage sind mit 227 Antworten der Grofiteil der Befragten weiblich.
Lediglich 26 Mianner nehmen an der Umfrage teil. Es gibt 2 Enthaltungen.

Giiltige Kumulierte
Héufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig weiblich 227 89,0 89,7 89,7
maénnlich 26 10,2 10,3 100,0
Gesamt 253 99,2 100,0
Fehlend keine Angabe 2 0,8
Gesamt 255 100,0

Tabelle 7: Geschlechtsverteilung gesamt

1 Die angegebenen Prozentwerte beziehen sich in dieser Arbeit immer auf die giiltigen Prozente, d.h. auf den Anteil der Befiragten,

die eine Antwort abgegeben haben.
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Unter den 700 Befragten befinden sich 9,4% (= 66 Personen) Manner und 90,6% (= 634
Personen) Frauen. Der Anteil der Ménner an den zuriickgesandten Fragebdgen betragt
10,3%, der Anteil der Frauen 89,7%. Damit haben im Verhéltnis mehr Manner geantwortet

als Frauen.

., 3. Ausbildung “

Das Thema der Ausbildung nimmt im Bereich der endogenen Einflussfaktoren noch einen
wichtige Stellung ein und wird deshalb in Kapitel 9.2 nochmals ausfiihrlich dargestellt. Zur
Ubersicht hier die Antwortverteilungen der einzelnen Berufsgruppen.

Der GroBteil der Befragten waren Logopidden mit 82,7% .

Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig Logopéde 210 82,4 82,7 82,7
Sprachheilpddagoge 24 9,4 9,4 92,1
Sonstige 6 2,4 2,4 94,5
Logopéade+Sonstige 12 4,7 4,7 99,2
Logopédde+SHP 1 0,4 0,4 99,6
Sprachheilpddagoge
+Sonstige 1 0,4 0,4 100,0
Gesamt 254 99,6 100,0

Fehlend keine Angabe 1 0,4

Gesamt 255 100,0

Tabelle 8: Ausbildung gesamt

., 4. Arbeitsstelle

Zur Frage nach ihrer Arbeitsstelle geben 254 Befragte eine Antwort ab. Damit gibt es nur

einen Fragebogen ohne eine Antwort.

Die absolute Mehrheit der Befragten (87,0%) arbeitet in der Praxis, gefolgt von Tatigkeiten
in einer Friihforderstelle/Einrichtung (3,9%).
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Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig Praxis 221 86,7 87,0 87,0
Klinik 9 3,5 3,5 90,6
Frithforderstelle/Ein
richtung 10 3,9 3,9 94,5
Sonstige 3 1,2 1,2 95,7
Praxis+Klinik 4 1,6 1,6 97,2
Praxis+Fufo 5 2,0 2,0 99,2
Praxis+Sonstige 1 0,4 0,4 99,6
Praxis+Klinik+Fufo 1 0,4 0,4 100,0
Gesamt 254 99,6 100,0

Fehlend keine Angabe 1 0,4

Gesamt 255 100,0

Tabelle 9: Arbeitsstelle gesamt

,,J. Beschdftigungsverhdltnis “

Um herauszufinden wie das Beschiftigungsverhéltnis der befragten Sprachtherapeuten

aussieht, wurde eine Frage gestellt, ob die Befragten angestellt oder selbststindig sind.

Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig angestellt 53 20,8 20,9 20,9
selbststéndig 195 76,5 76,8 97,6
angestellt
+selbststindig 6 24 24 100,0
Gesamt 254 99,6 100,0
Fehlend keine Angabe 1 0,4
Gesamt 255 100,0

Tabelle 10: Beschdftigungsverhdltnis allgemein

Mit 76,8% stellen die Selbststandigen den Grofiteil der Befragten dar (= 195 Personen).

Neben den Angestellten gibt es auch 6 Personen (= 2,4%), die sowohl selbststindig als

auch angestellt titig sind.

Im Geschlechterverhéltnis sind in der Umfrage prozentual mehr Ménner selbststindig

(92,3% der befragten Ménner) als Frauen (75,3% der befragten Frauen).

171
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,, 6. Die Praxis ist in einer Stadt mit einer Einwohnerzahl von “

Durch die Frage wie viele Einwohner die Stadt hat, in der sich die Praxis befindet, kann
ermittelt werden, wie die Verteilung der Praxen in Klein- und GroBstddten in Bayern
aussieht.

Hier geben 16 Personen keine Antwort ab.

Die meisten Praxen liegen in der Umfrage in Stddten mit 5.000 —20.000 Einwohnern
(34,7% der Befragten), die wenigsten Praxen in Stidten mit Einwohner zwischen 50.000

und 100.000 Einwohnern (9,2%).

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig <5.000 47 18,4 19,7 19,7
5.000-20.000 83 32,5 34,7 54,4
20.000-50.000 46 18,0 19,2 73,6
50.000-100.000 22 8,6 9,2 82,8
tiber 100.000 41 16,1 17,2 100,0
Gesamt 239 93,7 100,0

Fehlend keine Angabe 16 6,3

Gesamt 255 100,0

Tabelle 11: Einwohnerzahl gesamt

Einwohnerzahl

40—

Prozent

<5.000 5.000-20.000 20.000-50.000 50.000-100.000 iiber 100.000
Einwohnerzahl

Abbildung 7: Einwohnerzahl gesamt
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9.1.2 Zusammenfassung von Variablen mittels Faktorenanalyse

In der Theorie wird eine grundlegende Einteilung in endogene, exogene und direkte
Einflussfaktoren vorgenommen. In Kapitel 7.3 wurden daraufhin die Fragen aus der
Umfrage der vorangehenden Theorie zugeordnet. Wie sich dabei bereits gezeigt hat, ist
eine Zuordnung der Fragen oftmals vom Blickwinkel des Betrachters abhingig und damit
nicht mehr objektiv. Um eine statistische Zusammenfassung der Variablen zu erhalten, wird
die Faktorenanalyse herangezogen.

Wie vorher beschrieben, werden Variablen zusammengefasst, die stark miteinander
korrelieren. Ziel der Faktorenanalyse ist es, solche Faktoren zu ermitteln, die die
beobachteten Zusammenhédnge zwischen den Variablen moglichst vollstandig erklaren
(Biihl/Z6fel 2005°).

Fiir die Faktorenanalyse konnen nur Variablen herangezogen werden, die mindestens
Ordinalskalenniveau aufweisen. Dies bedeutet, dass nicht alle Fragen aus dem Fragebogen
mittels der Faktorenanalyse zusammengefasst werden konnen, da einige im

Nominalskalenniveau vorliegen.

Die Antworten nachfolgender Fragen liegen im Nominalskalenniveau vor:

,»,17. Die Diagnose von Sprach- und Sprechstdrungen sollte am besten erstellt werden von:*
,,18. Welche der folgenden Tests kennen Sie?

,,19. Welche Tests benutzen Sie?*

,»21. Verweisen Sie zur genaueren Abklidrung von Sprach- und Sprechstérungen an:*

,260. Die Probleme hinsichtlich der Zusammenarbeit betreffen hauptsachlich:*

,,27. Ihre Heilmittelverordnungen erhalten Sie hauptséchlich von:*

,»29. Falls ja, durch Vorgaben zu:*

,,.33. Die Zusammenarbeit wird initiiert durch :

,,36. Eine Zusammenarbeit finden Sie wiinschenswert mit:*

,»37. Fiir wie kompetent halten Sie folgende Fachleute bzgl. kindlicher Sprachstérungen?*

Um diese Fragen trotzdem analysieren zu konnen, werden, wenn moglich, zusétzliche
Variablen angelegt, die dem Ordinalskalenniveau entsprechen.

Die Antwortverteilungen sehen in den neuen Variablen wie folgt aus:

Zu 17: Diese Frage wurde mit neuer Antwortverteilung erfasst, die aber auch wieder

Nominalskalenniveau aufweist.
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Zu 18: Wie viele Tests sind bekannt? Neue Antwortitems: ,,1%, ,,2“....., ,,9“

Zu 19: Wie viele Tests werden benutzt? Neue Antwortitems: ,,1%, ,,2....., ,,10 und mehr*
Zu 21: Hier ergab es keine sinnvolle neue Variable im Ordinalskalenniveau, daher wird
diese Frage in die Faktorenanalyse nicht mit einbezogen

Zu 26: Probleme bei der Zusammenarbeit mit Arzte: Neue Antwortitems: ,,Mit einem
Arzt“, ,,mit zwei Arzten®...., ,,mit fiinf Arzten*

Zu 27: Erhalten Heilmittelverordnungen von mehreren Arztgruppen: Neue Antwortitems:
,von einer Arztgruppe®, ,,von zwei Arztgruppen, ...... , »,von funf Arztgruppen

Zu 29: Fiihlen sich durch mehrere Punkte eingeschriankt: Neue Antwortitems: ,,Durch
einen®, .... ,,durch vier*

Zu 33: Hier ergibt sich keine sinnvolle neue Variable im Ordinalskalenniveau, daher wird
diese Frage nicht einbezogen

Zu 36: Mochten Zusammenarbeit mit Mehreren: Neue Antwortitems: ,,Mit einem®, ..., ,,mit
vier

Zu 37: Da bereits bei Beantwortung zu jedem Item eine Stufe von 1-4 vorliegt, werden die

einzelnen Items als Variable gewertet, die Ordinalskalenniveau aufweisen.

Durch diese neuen Einteilungen ist es moglich mit fast allen Variablen eine
Faktorenanalyse durchzufiihren. Lediglich die Fragen 17, 21, 33 und 37 werden nicht mit
einbezogen. Diese miissen separat gewertet werden.

Die Frage 7 ,,Sind Sie mit der Zusammenarbeit mit Arzten zufrieden? wird ebenfalls nicht

einbezogen, da diese als Basisfrage fiir die Analysen dient.

9.1.2.1 Faktorenanalyse

Anhand des Screeplots aus der Faktorenanalyse erkennt man, dass es sinnvoll ist, drei der
Faktoren zu analysieren. Die Faktorenanalyse wird deshalb auf drei Faktoren begrenzt.
Es werden nur Faktoren aus den Variablen errechnet, die einen Absolutwert grof3er 0,4

aufweisen.
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Screeplot
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Abbildung 8: Screeplot aus der Faktorenanalyse

Aus der Analyse ergeben sich folgende Zusammenfassungen (unter Beachtung der

Vorzeichen auf Grundlage der rotierten Komponentenmatrix):

Faktor 1:

> Sprachtherapeuten sind nicht mit der Diagnosestellung auf den
Heilmittelverordnungen zufrieden.

> Sprachtherapeuten richten ihre Therapie nicht nach der Diagnosestellung auf den
Heilmittelverordnungen.

> Sprachtherapeuten richten sich beim Schreiben von Berichten nicht nach der
Diagnose, die der Arzt stellt.

> Sprachtherapeuten halten die Diagnose des Arztes fiir nicht zutreffend.

> Sprachtherapeuten halten Kinderarzte fiir nicht kompetent.

> Sprachtherapeuten halten HNO-Arzte fiir nicht kompetent.

> Sprachtherapeuten halten Allgemeinérzte fiir nicht kompetent.

Faktor 2:
> Sprachtherapeuten haben Probleme aufgrund der Heilmittelverordnung.
> Sprachtherapeuten erhalten hdufig Heilmittelverordnungen die falsch ausgefiillt

sind.

> Das Schreiben von Berichten erleichtert nicht das Erhalten von Folgeverordnungen.
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> Sprachtherapeuten haben Probleme bei der Zusammenarbeit mit mehreren Arzten.

> Sprachtherapeuten erhalten ihre Heilmittelverordnungen von mehreren
verschiedenen Arztgruppen.

> Sprachtherapeuten fiihlen sich durch Heilmittelkatalog und Krankenkassen in ihrer
Therapie eingeschrinkt.

> Sprachtherapeuten fiihlen sich durch mehrere Punkte eingeschrinkt.

> Sprachtherapeuten fiihlen sich durch das Budget der Arzte in ihrer Therapie

eingeschrankt.

Faktor 3:

> Sprachtherapeuten halten keine Riicksprache mit Arzten, falls die Diagnose ihres
Erachtens nicht zutreffend ist.

> Sprachtherapeuten kennen wenige Tests.

> Sprachtherapeuten benutzen wenige Tests.

> Sprachtherapeuten halten das Schreiben von Berichten fiir nicht sinnvoll.

> Sie erhalten kein Feedback von den Arzten aufgrund ihrer Berichte.

> (Das Schreiben von Berichten erleichtert nicht das Erhalten von
Folgeverordnungen').

> Sprachtherapeuten halten keinen Kontakt zu Arzten.

> Sprachtherapeuten finden die Zusammenarbeit mit Arzten nicht hilfreich.

> Sprachtherapeuten wiirden fiir die Zusammenarbeit keine Zeit investieren.

> Sprachtherapeuten wollen keine oder wenig Zusammenarbeit mit anderen

Berufsgruppen.

Zu beachten ist hierbei, dass die Aussagen der Variablen (,,nicht zufrieden...) in den
Faktoren nicht fiir die Aussagen der Gesamtgruppe stehen, sondern nur die Beziehungen

der Variablen untereinander ausdricken.

1 Diese Variable lddt bereits in Faktor 2.
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9.1.2.2 Einteilung der Variablen

Durch die Faktorenanalyse hat sich die in Kapitel 7.3 durchgefiihrte Zuordnung der Fragen
zur Theorie weitestgehend bestétigt. In Kapitel 7.3.4 wurde bereits darauf hingewiesen,
dass es Variablen gibt, die, je nach Interpretation, verschiedenen Theoriepunkten
zugeordnet werden konnen. Mittels der Faktorenanalyse hat sich fiir ein paar der Variablen

eine Zuordnung zu einem anderen Einflussfaktor ergeben:

., 9. Erhalten Sie hdufig Heilmittelverordnungen die falsch ausgefiillt sind? *

Die Frage hierzu zdhlte zu den direkten Einflussfaktoren, da der Arzt fiir das Ausfiillen der
Verordnungen zustindig ist. Die Auswertung des Faktorenanalyse hat gezeigt, dass auch
die falsch ausgefiillten Heilmittelverordnungen zu den Problemen mit den Krankenkassen,
dem Heilmittelkatalog und dem Budget gezédhlt werden. Diese Frage wird dadurch den
exogenen Einflussfaktoren zugeordnet. Die Befragten sehen in den falsch ausgefiillten
Heilmittelverordnungen offensichtlich eher den Bezug zu den gesetzlichen Vorgaben und

nicht zur Kompetenz der Arzte.

,,24. Erleichtern Berichte das Erhalten von Folgeverordnungen? “

Das Schreiben der Berichte zdhlt zu den direkten Einflussfaktoren. Eine Folgeverordnung
hat dagegen etwas mit den Vorgaben aus dem Heilmittelkatalog zu tun und zé@hlt damit zu
den exogenen Einflussfaktoren. Die Sprachtherapeuten sehen bei dieser Frage
offensichtlich die Folgeverordnung im Vordergrund und dadurch den Bezug zum
Heilmittelkatalog und Budget und nicht die Berichte, da die Frage durch die
Faktorenanalyse hauptsédchlich zu den exogenen Einflussfaktoren gezihlt wird.

Dass die Frage zwei Themengebieten (direkten und exogenen Einflussfaktoren) zugeordnet
werden kann, wird auch in der Faktorenanalyse wiedergegeben, da dies die einzige Variable
ist, die in zwei Faktoren 14dt.' Da die Variable in den exogenen Faktor hoher 14dt, wird sie

diesem zugeordnet.

,,26. Die Probleme hinsichtlich der Zusammenarbeit betreffen hauptsdchlich: “
Hier wurde von der Grundannahme ausgegangen, dass Sprachtherapeuten Probleme in der
Zusammenarbeit haben, weil sie Arzte fiir nicht kompetent halten. Die Zuordnung der

Faktorenanalyse hat gezeigt, dass Sprachtherapeuten scheinbar Probleme mit der

1 Eine Variable wird in zwei Faktoren beriicksichtigt, wenn die Ladung in den beiden Faktoren relativ eng beieinander liegt.
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Zusammenarbeit aufgrund der gesetzlichen Vorgaben wie der Heilmittelverordnung und

dem Budget haben. Diese Frage wird daher nun zu den exogenen Einflussfaktoren gezihlt.

,,27. Thre Heilmittelverordnung erhalten Sie hauptsdchlich von “

Diese Frage wurde vorher den endogenen Einflussfaktoren zugeordnet, da die Vermutung
zu Grunde gelegt wurde, dass Arzte hiufiger Verordnungen ausstellen, wenn sie sich mehr
Wissen tiber Sprachstorungen angeeignet haben. Durch die Faktorenanalyse hat sich
gezeigt, dass Sprachtherapeuten davon ausgehen, dass das Ausstellen der
Heilmittelverordnungen etwas mit den gesetzlichen Vorgaben, wie dem Budget, zu tun hat.

Diese Variable wird daher den exogenen Einflussfaktoren zugeordnet.

,,36. Eine Zusammenarbeit finden Sie wiinschenswert mit: *

Urspriinglich wurde davon ausgegangen, dass Sprachtherapeuten eine Zusammenarbeit mit
den Arzten mdchten, die sie fiir kompetent halten. Die Faktorenanalyse hat gezeigt, dass
Sprachtherapeuten die Zusammenarbeit an sich als direkte Handlung sehen und diese
Variable wurde demnach den direkten und nicht den endogenen Einflussfaktoren

zugeordnet.

9.1.2.3 Interpretation der Faktoren

Auf Grundlage der einzelnen Variablen eines Faktors muss die gemeinsame Bedeutung
herausgefunden werden, die diesen Faktor ausmacht und der Faktor dahingehend

interpretiert bzw. bezeichnet werden.

Durch die Faktorenanalyse konnte die vorangehende Einteilung in endogene, exogene und
direkte Einflussfaktoren grundsétzlich bestitigt werden.

Es darf dabei aber nicht auBer Acht gelassen werden, dass in der Faktorenanalyse nicht alle
Variablen herangezogen wurden. Es wurden nur Variablen ausgewéhlt, die in der
Ordinalskala vorliegen und einen hoheren Absolutwert als 0,4 besitzen.

Eine Interpretation der einbezogenen Variablen pro Faktor ldsst sich wie folgt darstellen:
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Faktor 1

Die Variablen in Faktor 1 stammen alle aus dem Bereich der endogenen Einflussfaktoren.
Sie beschiftigen sich mit dem Thema der Diagnosen und der Kompetenz der Arzte. Am
hochsten 14dt in diesem Faktor die Variable, dass Sprachtherapeuten die Diagnosen der
Arzte fiir nicht zutreffend halten (0,715). Man erkennt hier den Zusammenhang, dass

Sprachtherapeuten an den Diagnosen der Arzte aufgrund ihrer Kompetenz zweifeln.

Faktor 2

Die Variablen im zweiten Faktor beschiftigen sich mit dem Thema der
Heilmittelverordnungen, Heilmittelkatalog und Krankenkassen und dem damit
verbundenen Budget. Hier werden deutlich die exogenen Einflussfaktoren vertreten. Die
Variable, die hier am hochsten 14dt sagt aus, dass sich Sprachtherapeuten durch den
Heilmittelkatalog und die Krankenkassen in ihrer Therapie eingeschrénkt fiihlen (-0,787).

Der Faktor zeigt damit die Einschrankungen durch gesetzliche Vorgaben auf.

Faktor 3

Die Variablen die in Faktor 3 zusammengefasst werden, zihlen zu den vorher eingestuften
direkten Einflussfaktoren. Auffallend ist bei diesen Variablen, dass sie alle etwas mit dem
direkten Kontakt zu tun haben, der zwischen Sprachtherapeuten und Arzten statt findet,
wie z.B. Berichte, oder Riicksprache halten, oder der Zusammenarbeit an sich.

Die Variable, die hier am hochsten 1adt ist die, dass Sprachtherapeuten keine Riicksprache
mit Arzten halten, falls sie die Diagnose fiir nicht zutreffend halten (0,628).

Der Faktor macht also eine Aussage zur Kommunikation, bzw. zur direkten

Zusammenarbeit.

Aus der Darstellung der Bedeutung der einzelnen Faktoren sieht man, dass hier die drei
Theoriebereiche bestdtigt werden und durch die Faktoren vertreten sind:

Faktor 1: Endogene Einfliisse

Faktor 2: Exogene Einfliisse

Faktor 3: Direkte Einfliisse

Bei der Auswertung der drei Bereiche werden die Variablen die nicht in die

Faktorenanalyse eingeflossen sind, zuséatzlich beriicksichtigt und mit ausgewertet.
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9.1.3 Darstellung der Antwortverteilungen

H1: Sprachtherapeuten sind mit der Zusammenarbeit mit Arzten nicht zufrieden

Ergebnis: Hypothese 1 wird verworfen:

Sprachtherapeuten sind mit der Zusammenarbeit mit Arzten zufrieden.

Die Frage 7 des Fragebogens ,,Sind Sie mit der Zusammenarbeit mit Arzten zufrieden?
(Antwortmoglichkeiten: sehr — ziemlich — wenig — gar nicht) stellt die Grundlage fiir viele

weitere Auswertungen dar und beschiftigt sich direkt mit dem zentralen Thema der Arbeit.

Statistisch ausgedriickt bedeutet die Hypothese, dass ein signifikant groferer Anteil
(> 50%) der Sprachtherapeuten mindestens ,,wenig* oder ,,gar nicht* zufrieden mit der

Zusammenarbeit ist. Die Uberpriifung dazu erfolgt mittels Binomialtest:

Asymptotische
Beobachteter Signifikanz (2-
Kategorie N Anteil Testanteil seitig)
Zufriedenheit Gruppe 1
mit <=2,5 174 0,70 0,50 0,000(a)
Zusammenarbeit
Gruppe 2 >25 75 0,30
Gesamt 249 1,00

Tabelle 12: Binomialtest auf Zufriedenheit mit Zusammenarbeit. Gruppe 1: ,,sehr*, , ziemlich*, Gruppe 2: ,, wenig*“, ,,gar nicht .
a Basiert auf der Z-Approximation.

Als Trennwert wird 2,5 angegeben, da die Antworten mit den Zahlen von 1 — 4 erfasst
wurden.

Es zeigt sich hier, dass 174 von 249 Befragten mit ,,sehr* oder ,,ziemlich* geantwortet
haben (69,9%) und nur 75 Personen mit ,,wenig* oder ,,gar nicht* (30,1%).

Der Signifikanztest hat mit p= 0,000 ein hdchst signifikantes Ergebnis angezeigt, d.h. die

Antwortverteilung' ist nicht zuféllig entstanden.

Damit kann die Hypothese H1 verworfen werden.

1 Zu beachten ist, dass sich die Signifikanz auf die Antwortverteilung bei einer Aufteilung in 2 Gruppen bezieht.



Die Verteilung der Antworten ergibt sich aus der Haufigkeitsdarstellung.
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Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig sehr 33 12,9 13,3 13,3
ziemlich 141 55,3 56,6 69,9
wenig 71 27.8 28,5 98,4
gar nicht 4 1,6 1,6 100,0
Gesamt 249 97,6 100,0

Fehlend keine Angabe 6 2,4

Gesamt 255 100,0

Tabelle 13: Hdufigkeiten: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit gesamt

Aus der Tabelle kann man erkennen, dass 13,3% der giiltigen Antworten ,,sehr* mit der
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Zusammenarbeit zufrieden sind. 56,6% sind ,,ziemlich* zufrieden. ,,Wenig* zufrieden mit

der Zusammenarbeit sind dagegen 28,5% und nur 1,6% sind ,,gar nicht* mit der

Zusammenarbeit mit Arzten zufrieden.

Insgesamt haben 2,4% (6 Personen) nicht auf diese Frage geantwortet.

Zufriedenheit mit Zusammenarbeit

60—

50—

40—

Prozent

20—

sehr

Zufriedenheit mit Zusammenarbeit

ziemlich

wenig

Abbildung 9: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

gar nicht
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H2: Sprachtherapeuten bewerten die endogenen Einflussfaktoren negativ

Ergebnis: Hypothese 2 wird bestiitigt.

Sprachtherapeuten bewerten die endogenen Einflussfaktoren negativ

Zur Beantwortung dieser Hypothese wurden die Variablen, die zu den endogenen
Einflussfaktoren zdhlen, zu einem Score zusammengefasst.

Damit eine einheitliche Aussage mdglich ist, miissen alle Variablen in die gleiche Richtung
laden. Es werden daher fiir alle Scores die Variablen so umkodiert, dass ein hoher Wert eine
negative Haltung der Befragten ausdriickt. Zudem wird jede Variable so angelegt, dass

deren Trennwert bei 2,5 liegt'.

Aus der Faktorenanalyse (Faktor 1) haben sich zu den endogenen Einflussfaktoren
folgende Variablen ergeben:

Frage Nr. 11, 12, 15, 16 und 37 (vgl. 9.1.2.1).

Da in der Faktorenanalyse nicht alle Variablen berticksichtigt wurden (nominalskalierte

Variablen), werden fiir den Score noch folgende Variablen herangezogen:

., 13. Fiihren Sie eigene Diagnosen durch? “

,, 17. Die Diagnose von Sprach- und Sprechstérungen sollte IThrer Meinung nach am besten
erstellt werden von: “

,,20. Sind Sie mit den durchgefiihrten Hortests zufrieden?

I3

., 21. Verweisen Sie zur genaueren Abkldrung von Sprach- und Sprechstorungen an:*

Diese Fragen werden dem Faktor 1 zugeordnet, da sich gezeigt hat, dass die
Sprachtherapeuten die Diagnosestellung mit der Kompetenz der Arzte verbinden und diese

Fragen ebenfalls die Diagnose zum Thema haben.

1 Dies gilt fiir alle Scores.
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Im Score befinden sich nun folgende Variablen:

Zufriedenheit mit Diagnosestellung, Therapie nach Diagnosestellung; fiihren eigene
Diagnosen durch,; von wem Diagnose erstellt werden soll; Berichte richten sich nach
Diagnose; halten drztliche Diagnose fiir zutreffend,; Zufriedenheit mit Hortests, an wen zur

Abklirung verwiesen wird; Kompetenz der Arzte

Der Test auf Binomialverteilung ergibt fiir den Score ,,endogene Einflussfaktoren® mit
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p= 0,000 (hochst signifikant) an, dass die Mehrheit der
Sprachtherapeuten die endogenen Einflussfaktoren negativ bewerten.

Das Ergebnis zeigt, dass insgesamt 85% der Befragten die endogenen Einflussfaktoren als

negativ ansehen und 15% der Befragten sehen sie positiv.

Asymptotische
Beobachteter Signifikanz (2-
Kategorie N Anteil Testanteil seitig)
E‘fr‘l’afl:;’&‘itgsf; Gruppe 1 <55 23 0,15 0,50 0,000(a)
Gruppe 2 > 55 126 0,85
Gesamt 149 1,00

Tabelle 14: Binomialtest der endogenen Einflussfaktoren
Gruppe 1: ,, Bewerten endogene Einflussfaktoren positiv*, Gruppe 2: ,, Bewerten endogene Einflussfaktoren negativ*

Die Antwortverteilung in den einzelnen Variablen der endogenen Einflussfaktoren wird

nachfolgend dargestellt.

Da die Antworten nur dann représentativ sind, wenn sie nicht zufdllig entstanden sind,
werden die Daten der einzelnen Variablen, die im Ordinalskalenniveau vorliegen, mittels
Binomial-Test analysiert und die Signifikanz ermittelt.

Nachfolgend werden nur die Fragen dargestellt, die sich in diesem Test als signifikant
erweisen. Es werden dann die Haufigkeiten und ein Balkendiagramm in Prozent
dargestellt.

Fragen mit Nominalskala werden mittels Héufigkeiten und Balkendiagramm
veranschaulicht.

Die Fragen der 4-stufigen Antwortskala liegen in der Ordinalskala vor, wahrend die Daten

mit den mehrfachgestuften Antworten das Nominalskalenniveau aufweisen.
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., 12. Richten Sie Ihre Therapie nach der angegebenen Diagnose auf der

Heilmittelverordnung? *

Nach Angaben der Sprachtherapeuten richtet sich die Mehrheit (60,5%) ,,wenig* oder ,,gar
nicht” nach den Diagnosen auf den Heilmittelverordnungen.

Der Binomialtest ergibt hier ein hochst signifikantes Ergebnis und bestitigt damit, dass die
Antwortverteilung in den zwei Gruppen (,,sehr*, ,,ziemlich* und ,,wenig®, ,,gar nicht®)

aussagekraftig ist.

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig sehr 10 3,9 4,0 4,0
ziemlich 88 34,5 35,5 39,5
wenig 110 43,1 44,4 83,9
gar nicht 40 15,7 16,1 100,0
Gesamt 248 97,3 100,0

Fehlend keine Angabe 7 2,7

Gesamt 255 100,0

Tabelle 15: Therapien erfolgen nach den Diagnosen auf der HVO

Auf diese Frage haben 7 Personen keine Antwort abgegeben.
Es richten sich mit 4 % nur 10 Personen ,,sehr nach den Diagnosen die auf den
Heilmittelverordnungen angegeben sind. Die Mehrheit der Sprachtherapeuten richtet sich

nur ,,wenig“ nach den vorgegebenen Diagnosen (44,4%).

Therapie wie Diagnose auf HVO

50—

Prozent

sehr ziemlich wenig gar nicht
Therapie wie Diagnose auf HVO

Abbildung 10: Therapien erfolgen nach den Diagnosen auf der HVO
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., 13. Fiihren Sie eigene Diagnosen durch? “

Die Testung auf Binomialverteilung ergibt bei dieser Frage ebenfalls ein hochst
signifikantes Ergebnis und einen beobachteten Anteil von 1,00 (99,6%). Die zeigt, dass fast

alle Sprachtherapeuten ,,hdufig® oder ,,sehr haufig* eigene Diagnosen durchfiihren.

Dieses eindeutige Ergebnis lésst sich auch in der Hiufigkeitsdarstellung sehr gut erkennen.
Hier antworten 89,7% der Befragten, dass sie ,,sehr hdufig* eigene Diagnosen erstellen.
Lediglich eine Person gibt an, nur ,,manchmal® eigene Diagnose durchzufiihren. Keiner der

Befragten antwortet mit ,,nie®.

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig sehr hiufig 226 88,6 89,7 89,7
héufig 25 9,8 9,9 99.6
manchmal 1 0,4 0,4 100,0
Gesamt 252 98,8 100,0

Fehlend keine Angabe 3 1,2

Gesamt 255 100,0

Tabelle 16: Sprachtherapeuten fiihren eigene Diagnosen durch

Fiihren eigene Diagnose durch

100—
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I
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Fiihren eigene Diagnose durch

Abbildung 11: Sprachtherapeuten fiihren eigene Diagnosen durch
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., 15. Richten Sie sich beim Schreiben von Berichten nach der Diagnose, die der Arzt

erstellt?

Die Testung der Binomialverteilung ergibt auch hier, dass die Antwortverteilung
aussagekréftig ist (hochst signifikant).
74,3% der Sprachtherapeuten geben an, dass sie ihre Berichte ,,wenig* oder ,,gar nicht*

nach den drztlichen Diagnosen richten.

Die Mehrheit mit 46,9 % (115 von 245 abgegebenen Antworten) gibt an, sich nur ,,wenig*

nach den Diagnosen beim Berichtschreiben zur richten. Hier haben 10 Personen nicht

geantwortet.
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig sehr 5 2,0 2,0 2,0
ziemlich 58 22,7 23,7 25,7
wenig 115 45,1 46,9 72,7
gar nicht 67 26,3 27,3 100,0
Gesamt 245 96,1 100,0

Fehlend keine Angabe 10 3,9

Gesamt 255 100,0

Tabelle 17: Berichte richten sich nach der drztlichen Diagnose

Berichte richten sich nach Diagnose

Prozent

sehr ziemlich wenig gar nicht
Berichte richten sich nach Diagnose

Abbildung 12: Berichte richten sich nach der drztlichen Diagnose
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., 17. Die Diagnose von Sprach- und Sprechstorungen sollte am besten erstellt werden

€«

yon.

Die Frage von wem die Diagnosen von Sprach- und Sprechstérungen am besten erstellt
werden sollten, liegt im Nominalskalenniveau vor. Die Antwortmoglichkeiten hierbei sind:

,JIhnen®, ,HNO-Arzten®, ,,Pidaudiologen, ,,Kinderdrzten* und ,,Sonstigen*.

Da bei der Beantwortung der Frage eine Mehrfachnennung moglich ist, werden die
Antwortitems einzeln als Variablen erfasst und Antwortmoglichkeiten mit ,,ja“, wenn das
Item angekreuzt wurde, oder ,.keine Angabe“, wenn das Item nicht angekreuzt wurde,
vergeben. Dadurch soll eine Ubersichtlichkeit gewihrt werden, die sonst durch die hohe

Anzahl an Items die erfasst werden miissten, nicht gegeben wire.

In nachfolgender Tabelle sind die einzelnen mit ,,ja“ beantworteten Items
zusammengefasst. Wie man erkennen kann, will der Grofteil der Sprachtherapeuten die
Diagnose selbst erstellen. Die Nennungen, welcher Facharzt die Diagnose erstellen soll,

liegen relativ nahe beieinander.

Die Diagnose sollte am besten Héufigkeit Giiltige Prozente
erstellt werden von:
Thnen 223 87,5
HNO-Arzten 53 20,8
Péddaudiologen 68 26,7
Kinderirzten 60 23,5
Sonstigen 10 3,9

Tabelle 18: Antwortverteilung von wem die Diagnose erstellt werden sollte
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Abbildung 13: Antwortverteilung von wem die Diagnose erstellt
werden sollte

Zusitzlich wurde diese Frage mit einer Variable erfasst, die als Antwort ,,Anderen, ,,Ihnen
und Anderen* und ,,Jhnen* beinhaltet. Dadurch ist eine Aussage moglich, wie viele
Personen die Diagnosen ausschlieBlich selbst erstellen wollen (56,6%), wie viele Personen
die Diagnosen selbst und von Anderen erstellt haben wollen (36,7%) und welcher Anteil
der Befragten sich mit Diagnosen zufrieden gibt, die ausschlielich von Anderen als von

ihnen selbst erstellt worden sind (6,8%)

Diagnose sollte erstellt werden von

Ihnen Ihnen + Anderen Anderen
Diagnose sollte erstellt werden von

Abbildung 14: Diagnose sollte erstellt werden von:



,,20. Sind Sie mit den durchgefiihrten Hortests zufrieden?

Der Binomialtest ergibt mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p= 0,010 ein sehr
signifikantes Ergebnis. Sprachtherapeuten sind mit den durchgefiihrten Hortests ,,sehr*

oder ,,ziemlich* zufrieden (58,4%).

Hinsichtlich der Verteilungen in den einzelnen Items ldsst sich erkennen, dass iiber die
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Halfte der Sprachtherapeuten (51,8%) ,,ziemlich* mit den Hortests zufrieden sind. 35,9%

sind nur ,,wenig* zufrieden.

Auf diese Frage haben 10 Personen nicht geantwortet.

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig sehr 16 6,3 6,5 6,5
ziemlich 127 49,8 51,8 58,4
wenig 88 34,5 35,9 94,3
gar nicht 14 5,5 5,7 100,0
Gesamt 245 96,1 100,0

Fehlend keine Angabe 10 3,9

Gesamt 255 100,0

Tabelle 19: Hdufigkeiten: Zufriedenheit mit den Hortests

Prozent

Ist mit den Hortest zufrieden
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Ist mit den Hortest zufrieden

Abbildung 15: Zufriedenheit mit den Hortests

gar nicht
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3

., 21. Verweisen Sie zur genaueren Abkldrung von Sprach- und Sprechstorungen an:*

Bei der Frage, an wen Sprachtherapeuten zur Abklarung verweisen, sind wieder
Mehrfachnennungen moglich. Daher wurden die einzelnen Antworten der Frage wieder als
selbststdndige Variablen mit den Antworten ,,keine Angabe“ oder ,,ja* erfasst.

Die Items dieser Frage liegen im Nominalskalenniveau vor.

In der Antwortverteilung ist ersichtlich, dass die meisten Sprachtherapeuten entweder an
Pidaudiologen (68,6%) oder an HNO-Arzte (63,9%) zur Abklirung von Sprach- und

Sprechstorungen verweisen.

Zur Abklirung von Sprach- und Hiufigkeit Giiltige Prozente
Sprechstorungen wird verwiesen an:

HNO-Arzt 163 63,9
Pédaudiologen 175 68,6
Kinderirzten 41 16,1
Psychiater 24 9,4
Sonstige 73 28,6
Niemanden 10 3,9

Tabelle 20: Haufigkeiten: Verweisen zur Abkldrung an
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HNO-Arzt Padaudiologe Kinderérzte Psychiater ~ Sonstige =~ Niemanden

Abbildung 16: Verweisen zur Abklirung an
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., 37. Fiir wie kompetent halten Sie folgende Fachleute bzgl. kindlicher Sprachstorungen?

(Bitte Noten von 1-4 vergenben:1 fiir sehr kompetent, 4 fiir nicht kompetent) “

Bei dieser Frage ist es moglich, bei jedem Antwortitem eine Zahl von 1-4 zu vergeben. Von
daher werden auch hier die einzelnen Items als separate Variablen erfasst, mit den jeweils

neuen Antwortitems von ,,1 flir sehr kompetent* bis ,,4 fiir nicht kompetent®.

Das Signifikanzniveau des Binomialtest zeigt unterschiedliche Ergebnisse.

Die dichotome Antwortverteilung zur Kompetenz der Kinderérzte, Pidaudiologen,
Psychiater und Allgemeinérzte ist hochst signifikant. Die Antworten zur Kompetenz der
HNO-Arzte verfehlt mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p= 0,844 das
Signifikanzniveau und die Antwortverteilung kann somit zufillig entstanden sein.

Auch in der Richtung unterscheiden sich die Antworten.

Wihrend die Mehrheit der Befragten angibt, dass sie die Kinderirzte (64%) und
Pédaudiologen (83%) fiir ,,sehr* oder ,,ziemlich* kompetent halten, geben sie auch an, dass
sie Psychiater (79%) und Allgemeinérzte (87%) fiir ,,wenig® oder ,,gar nicht* kompetent
bzgl. kindlicher Sprachstdrungen halten.

Aus der nachfolgenden Tabelle kann man erkennen, dass Sprachtherapeuten Kinderirzte
anteilsmifBig am hiufigsten fiir ,,ziemlich kompetent* halten (54,7%). Die Pddaudiologen
werden von den Befragten am hiufigsten mit ,,sehr kompetent* bewertet (34,4%). Mit

43,0% wird den Psychiatern die wenigste Kompetenz zugesprochen.

) Pad- Allgemein-
Kinderdrzte | HNO-Arzte* audiologen Psychiater rzte
sehr kompetent Giiltige % 9,4 8,2 34,4 1,7 0,9
Haufigkeit 22 19 74 3 2

ziemlich kompetent | Giiltige % 54,7 40,9 48,4 19,6 12,6
Héufigkeit 128 95 104 35 28

wenig kompetent Giiltige % 29,9 41,4 14,0 35,8 47,1
Héufigkeit 70 96 30 64 105

nicht kompetent Giiltige % 6,0 9,5 3,3 43,0 39,5
Héufigkeit 14 22 7 77 88

Tabelle 21: Hiufigkeit der eingeschiitzten Kompetenz der Arzte
* Keine signifikante Antwortverteilung im Binomialtest
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Eingeschitzte Kompetenz der Arzte
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Abbildung 17: Eingeschiitzte Kompetenz der Arzte
*Keine Signifikanz im Binomialtest

LI Kinderarzte
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Einige Variablen der endogenen Einflussfaktoren weisen keine signifikante

Antwortverteilung im Binomialtest auf und sind daher nicht ausfiihrlich dargestellt worden.

Variablen Irrtumswahrscheinlichkeit p
11. Sind Sie mit der Diagnosestellung auf den Heilmittelverordnungen 0,055*

zufrieden?

16. Wie héufig halten Sie die Diagnose des Arztes fiir zutreffend? 0,568

37. Fiir wie kompetent halten Sie folgende Fachleute bzgl. kindlicher 0,844

Sprachstérungen? )
Hier die Variable: Kompetenz der HNO-Arzte

Tabelle 22: Variablen die im Binomialtest nicht signifikant sind

* Keine Signifikanz, da keine gerichtete Hypothese zu Grunde gelegt wird, sondern die Aussage, ob die Antworten ungleich verteilt

sind oder nicht
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H3: Sprachtherapeuten fiihlen sich durch die exogenen Einflussfaktoren

eingeschrinkt

Ergebnis: Hypothese 3 wird verworfen.
Sprachtherapeuten fiithlen sich durch die exogenen Einflussfaktoren nicht

eingeschrinkt.

Zur Uberpriifung dieser Hypothese werden die Variablen die die exogenen Einflussfaktoren

betreffen zu einem Score zusammengefasst.

Mittels Faktorenanalyse (Faktor 2) wurden folgende Variablen ausgewéhlt:
Frage: 8, 9, 24, 26, 27, 28, 29, 31

Als Variable, die von der Faktorenanalyse auller Acht gelassen wurde wird noch thematisch

hinzugezogen:

,, 10. Sind Sie mit der Therapiezeit (Min.) auf den Heilmittelverordnungen zufrieden?

Diese Frage wurde hier zugeordnet, da sie sich, wie die meisten Variablen aus Faktor 2,

auch mit der Heilmittelverordnung bzw. deren Vorgaben beschiftigt.

Damit befinden sich im Score zu den exogenen Einflussfaktoren folgende Variablen:

Probleme aufgrund Heilmittelverordnungen; falsch ausgefiillte Heilmittelverordnungen,
Zufriedenheit mit Therapiezeit auf Heilmittelverordnungen; mehr Folgeverordnungen
durch Berichte; mit wem Probleme in der Zusammenarbeit auftreten, von wem
Heilmittelverordnungen ausgestellt werden, eingeschrdnkt fiihlen durch Heilmittelkatalog
oder Krankenkassen,; welche Bereiche des Heilmittelkataloges betroffen sind;

eingeschrdankt fiihlen durch das drztliche Budget.
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Bei nominalskalierten Variablen wurden die Antwortitems wieder als neue Variablen
erfasst, um eine iibersichtlichere Datenerfassung zu erlangen und die Auswertung sinnvoll
zu ermoglichen.

Bei der Bildung des Scores muss man die Gewichtung der einzelnen Fille beachten, da
eine Frage sonst mehrfach gewertet wird. Betrifft dies eine Frage, bei deren Antwort es
direkt um die Zusammenarbeit oder die Kompetenz der Arzte geht, wird diese Frage mit
den neuen einzelnen Variablen direkt in den Score ibernommen. Falls aber neue Variablen
zu einer Frage gebildet wurden, die thematisch dadurch zu viel Gewichtung bekommen
wiirden, wird dies bei der Bildung des Scores beachtet und deren Antworten wieder als eine

Frage gewertet.

Der Test auf Binomialverteilung zeigt in der Antwortverteilung der zwei Gruppen mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit p= 0,036 ein signifikantes Ergebnis.

Die Antwortverteilung der Gruppe weicht hier nur leicht voneinander ab, ist durch das
erreichte Signifikanzniveau aber von Bedeutung.

Die knappe Mehrheit (57%) der Sprachtherapeuten geben an, dass die exogenen

Einflussfaktoren sie nicht bzw. nur wenig einschranken.

Asymptotische
Beobachteter Signifikanz (2-
Kategorie N Anteil Testanteil seitig)
Efggi:;‘;ifgfm Gruppe 1 <=32,5 126 0,57 0,50 0,036(a)
Gruppe 2 >32,5 94 0,43
Gesamt 220 1,00

Tabelle 23: Binomialtest der exogenen Einflussfaktoren

Gruppe 1: ,, Fiihlen sich durch exogenen Einflussfaktoren nicht eingeschrdnkt*, Gruppe 2: ,, Fiihlen sich durch exogenen
Einflussfaktoren eingeschrdnkt
a Basiert auf der Z-Approximation.

Die Haufigkeitsverteilungen der Antworten in den einzelnen Variablen zu den exogenen

Einflussfaktoren werden, soweit signifikant, nachfolgend dargestellt.
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., 9. Erhalten Sie hdufig Heilmittelverordnungen die falsch ausgefiillt sind?

Die Mehrheit (71,3%) der befragten Sprachtherapeuten gibt an, dass sie
Heilmittelverordnungen erhalten, die ,,sehr hdufig™ oder ,,haufig* falsch ausgefiillt sind.

Der Signifikanztest der Binomialverteilung ergibt ein hochst signifikantes Ergebnis.

In der Haufigkeitsdarstellung kann man erkennen, dass die Antwortverteilung von ,,sehr
hdufig® mit 32,3 % und ,,hdufig* mit 39,0% (der abgegebenen Antworten) auch relativ nah
beieinander liegt.

Es gibt aber auch Sprachtherapeuten die noch nie eine falsch ausgefiillte
Heilmittelverordnung erhalten haben (2,4% = 6 Personen). Insgesamt enthielten sich hier 4

Sprachtherapeuten ihrer Stimme.

Giiltige Kumulierte
Hiufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig sehr haufig 81 31,8 323 323
héufig 98 38,4 39,0 71,3
manchmal 66 25,9 26,3 97,6
nie 6 2,4 24 100,0
Gesamt 251 98,4 100,0

Fehlend keine Angabe 4 1,6

Gesamt 255 100,0

Tabelle 24: Hdufigkeiten: Falsch ausgefiillte Heilmittelverordnungen

Heilmittelverordnung falsch ausgefiillt

sehr haufig haufig manchmal nie
Heilmittelverordnung falsch ausgefiillt

Abbildung 18: Falsch ausgefiillte Heilmittelverordnungen
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., 10. Sind Sie mit der Therapiezeit (Min.) auf den Heilmittelverordnungen zufrieden?

Auf die Frage, wie zufrieden sie mit der Therapiezeit in Minuten sind, haben 82,4% der
Sprachtherapeuten (201 von 244) geantwortet, dass sie ,,sehr oder ,,ziemlich* zufrieden

sind. Die Verteilung der Antworten ist It. des Binomialtests auch hier hochst signifikant.

Hinsichtlich der Antwortverteilung in den einzelnen Items ist bei dieser Frage auffillig,
dass tiber die Hélfte der Befragten (54,1% der abgegebenen Antworten) ,,ziemlich*
zufrieden sind. Es gibt hier auch nur einen geringen Anteil mit 3,7% der Antworten, der

,»gar nicht mit der Therapiezeit zufrieden ist.

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig sehr 69 27,1 28,3 28,3
ziemlich 132 51,8 54,1 82,4
wenig 34 13,3 13,9 96,3
gar nicht 9 3,5 3,7 100,0
Gesamt 244 95,7 100,0

Fehlend keine Angabe 11 43

Gesamt 255 100,0

Tabelle 25: Hdufigkeiten: Zufiieden mit der Therapiezeit

Zufrieden mit Therapiezeit

60—

Prozent

sehr ziemlich wenig gar nicht
Zufrieden mit Therapiezeit

Abbildung 19: Zufrieden mit der Therapiezeit
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,,24. Erleichtern Berichte das Erhalten von Folgeverordnungen?

197

Auch bei dieser Frage zeigt die Binomialverteilung ein hochst signifikantes Ergebnis, bei

dem 75,1% der Sprachtherapeuten angeben, dass Berichte das Erhalten von

Folgeverordnungen ,,sehr* oder ,,ziemlich* erleichtern.

Bei dieser Frage gibt es mit 7,1% (18 Personen) relativ viele Enthaltungen.

Die meisten Antworten findet man bei den Items ,,ziemlich* mit 41,8%, gefolgt von ,,sehr*

mit 33,3%.
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig sehr 79 31,0 33,3 33,3
ziemlich 99 38,8 41,8 75,1
wenig 50 19,6 21,1 96,2
gar nicht 9 3,5 3,8 100,0
Gesamt 237 92,9 100,0

Fehlend keine Angabe 18 7,1

Gesamt 255 100,0

Tabelle 26: Hdufigkeit des leichteren Erhaltens von Folgeverordnungen durch Berichte

Prozent

Erleichtern Berichte Folgeverordnungen

sehr

ziemlich

Folgeverordnungen durch Berichte

wenig

gar nicht
Erleichtern Berichte Folgeverordnungen

Abbildung 20: Hdufigkeit des leichteren Erhaltens von
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,,26. Die Probleme hinsichtlich der Zusammenarbeit betreffen hauptsdchlich: *

Bei der Frage wen die Probleme mit der Zusammenarbeit hauptséchlich betreffen, ist
wieder eine Mehrfachnennung moglich gewesen, daher wurden einzelne Variablen mit der
Antwortmoglichkeit ,,ja*“ und ,,keine Angabe“ erstellt. Auch hier liegt eine Nominalskala
VOr.

Am meisten Probleme in der Zusammenarbeit gibt es laut den Sprachtherapeuten mit
Kinderirzten (47,1%), gefolgt von Problemen mit Allgemeinérzten (42,7%). Die wenigsten

Probleme in der Zusammenarbeit gibt es mit Piddaudiologen (4,7%).

Probleme mit der Zusammenarbeit Hiufigkeit Giiltige Prozente
betreffen:
Kinderirzte 120 47,1
HNO-Arzte 66 25,9
Pédaudiologen 12 4,7
Psychiater 13 5,1
Allgemeinérzte 109 42,7

Tabelle 27: Hdufigkeit der Probleme bei der Zusammenarbeit

0,5 Probleme bei der Zusammenarbeit mit

0,4
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w
|

Mittelwert

o
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|

0,1

Kinderarzte HNO-Arzte  Padaudiologen  Psychiater ~ Allgemeinérzten

Abbildung 21: Hdufigkeit der Probleme bei der Zusammenarbeit
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Da hier eine Nominalskala vorliegt, werden diese Variablen wieder zu einer neuen Variable
zusammengefasst, die mindestens Ordinalskalenniveau aufweist. Dazu wurden
Antwortitems vorgegeben, die erfassen sollen, mit wie vielen Arztgruppen die Befragten
Probleme haben.

Der Test auf Binomialverteilung zeigt hier ein hdochst signifikantes Ergebnis in den beiden
Gruppen ,,Probleme mit 3 oder mehr Arztgruppen® und ,,Probleme mit 2 Arztgruppen oder
weniger*.

Die Mehrheit von fast 89,8% gibt an, Probleme mit 2 oder weniger Arztgruppen zu haben.
In der Verteilung der einzelnen Items haben die meisten Sprachtherapeuten angegeben, nur
mit einer Arztgruppe Probleme zu haben (40%). 63 Personen (24,7%) geben hier nicht an,

ob sie mit einer Arztgruppe Probleme haben.

I3

., 27. Ihre Heilmittelverordnung erhalten Sie hauptsdchlich von: *

Auch bei dieser Frage sind Mehrfachnennungen méglich, daher wurden die Items wieder
als einzelne Variablen mit ,,keine Angabe‘ und ,,ja* erfasst. Das Skalenniveau ist die
Nominalskala.

In der Antwortverteilung kann man deutlich erkennen, dass die meisten
Heilmittelverordnungen (91,8%) von Kinderérzten ausgestellt werden. Am wenigsten

iiberweisen Psychiater an Sprachtherapeuten (2,0%).

Sprachtherapeuten erhalten Hiufigkeit Giiltige Prozente
Heilmittelverordnungen von:
Kinderérzten 234 91,8
HNO-Arzten 165 64,7
Padaudiologen 28 11,0
Psychiatern 5 2,0
Allgemeinidrzten 101 39,6

Tabelle 28: Hiufigkeit der erhaltenen HVO von Arzten
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Heilmittelverordnung erhalten von:
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Abbildung 22: Hiufigkeit der erhaltenen HVO von Arzten

Da auch hier eine Mehrfachnennung moglich ist, werden diese Variablen zu der neuen
Variable ,,Erhalten Heilmittelverordnung von mehreren Arzten“ zusammengefasst. Damit
kann dargestellt werden, von wie vielen verschiedenen Arztegruppen Verordnungen
ausgestellt werden.

Mit dem Test auf Binomialverteilung wird getestet, ob es eine Gleichverteilung der
Antworten zwischen den Gruppen ,,von 2 Arztegruppen oder weniger” und ,,von 3
Arztegruppen oder mehr gibt. Das Ergebnis ist hochst signifikant und zeigt eine
Ungleichverteilung an, bei der die Mehrheit der Sprachtherapeuten (65%) ihre

Verordnungen von 2 Arztegruppen oder weniger erhalten.

In der Verteilung pro Item lésst sich erkennen, dass die meisten Sprachtherapeuten (37,3%)
von zwei verschiedenen Arztgruppen Heilmittelverordnungen erhalten haben, gefolgt von

drei verschiedenen Arztgruppen (30,2%).
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,,28. Fiihlen Sie sich durch den Heilmittelkatalog bzw. Krankenkassen in lhrer Therapie

eingeschrdnkt?

,,29. Falls ja, durch Vorgaben zu: *

Die Irrtumswahrscheinlichkeit im Binomialtest der Frage 28 ergibt hier eine hochst

signifikante Antwortverteilung. Die Mehrheit der Sprachtherapeuten (70,3%) fiihlt sich

»sehr oder ,,ziemlich* durch den Heilmittelkatalog oder die Krankenkassen eingeschréinkt.

In der einzelnen Antwortverteilung erkennt man, dass die meisten Sprachtherapeuten

(39,8%) sich ,,ziemlich* eingeschrinkt fithlen. Lediglich 3,3% fiihlen sich ,,gar nicht*

durch den Heilmittelkatalog oder die Krankenkassen eingeschrinkt. Auf diese Frage haben

neun Personen nicht geantwortet.

Giiltige Kumulierte
Hiufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gilltig sehr 75 29,4 30,5 30,5
ziemlich 98 38,4 39,8 70,3
wenig 65 25,5 26,4 96,7
gar nicht 8 3,1 33 100,0
Gesamt 246 96,5 100,0

Fehlend keine Angabe 9 3,5

Gesamt 255 100,0

Tabelle 29: Hdufigkeit: Fiihlen sich eingeschrdnkt durch Heilmittelkatalog bzw. Krankenkassen

Fiihlen sich eingeschrankt durch HMK/KK

sehr

ziemlich

wenig

gar nicht

Fiihlen sich eingeschrankt durch HMK/KK

Abbildung 23: Fiihlen sich eingeschrinkt durch Heilmittelkatalog

bzw. Krankenkassen
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Bei Frage 29 gibt es wieder die Moglichkeit der Mehrfachnennung. Daher werden neue
Variablen erzeugt und mit ,,ja* bzw. ,.keine Angabe* als Items versehen.
Die Antwortverteilung zeigt, dass sich die meisten Sprachtherapeuten durch die

vorgegebenen Stundenzahlen eingeschréankt fithlen (65,5%).

Sprachtherapeuten fiihlen sich Hiufigkeit Giiltige Prozente
eingeschrinkt durch:
Therapiedauer 86 33,7
Stundenzahl 167 65,5
Einteilung der Storungsbilder 93 36,5
Sonstiges 50 19,7

Tabelle 30: Hdufigkeit: Fiihlen sich eingeschrinkt durch

0.7 Fuhlen sich eingeschrankt durch
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Therapiedauer Stundenzahl Einteilung der sonstiges
Storungsbilder

Abbildung 24: Hdufigkeit: Fiihlen sich eingeschrdinkt durch

Auch bei dieser Frage werden die Variablen wieder zu einer Variable zusammengefasst um
herauszufinden, ob die Sprachtherapeuten sich durch einen oder mehrere Punkte
eingeschrénkt fithlen. Dadurch wird eine Variable im Ordinalskalenniveau gebildet.

Der Binomialtest ergibt hier ein hochst signifikantes Niveau. Die Mehrheit (83,5%) fiihlt

sich durch 2 Punkte oder weniger eingeschréankt.

In der Verteilung der einzelnen Items erkennt man, dass die meisten Sprachtherapeuten sich
durch einen Punkt (36,1%) oder durch zwei Punkte (33,7%) eingeschrénkt fiihlen.
Es gibt hier auch 35 Befragte (13,7%), die kein Angaben dazu gemacht haben.
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., 31. Wie stark fiihlen Sie sich durch Budget/Kosten der Arzte in Ihrer Therapie

eingeschrdankt? *

Auch bei dieser Frage kann durch den Test auf Binomialverteilung eine hochst signifikante

Antwortverteilung ermittelt werden. Die meisten Sprachtherapeuten (68,5%) fiihlen sich

,,sehr oder ,,ziemlich“ durch das Budget/die Kosten der Arzte eingeschrinkt.

Betrachtet man die einzelnen Antworten, so erkennt man, dass die Mehrheit der Befragten

(41,9%) sich ,,ziemlich* durch das Budget/die Kosten eingeschrénkt fiithlen, wéhrend die

Angaben zu ,,sehr* eingeschrinkt (26,6%) und ,,wenig* eingeschréinkt (28,2%) sich nur

geringfiligig unterscheiden. 3,3 % fiihlen sich ,,gar nicht* eingeschrinkt.

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gilltig sehr 64 25,1 26,6 26,6
ziemlich 101 39,6 41,9 68,5
wenig 68 26,7 28,2 96,7
gar nicht 8 3,1 33 100,0
Gesamt 241 94,5 100,0

Fehlend keine Angabe 14 5,5

Gesamt 255 100,0

Tabelle 31: Hiufigkeit: Fiihlen sich durch Budget/Kosten der Arzte eingeschrinkt

Fiihlen sich durch Budget eingeschrankt
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Fiihlen sich durch Budget eingeschrankt

Abbildung 25: Hdufigkeit: Fiihlen sich durch Budget/Kosten der

Arzte eingeschrinkt

Variablen der exogenen Einflussfaktoren die im Binomialtest nicht signifikant sind:

Variable

Irrtumswahrscheinlichkeit p

8. Ergeben sich aufgrund der Heilmittelverordnung Probleme mit den
Arzten?

0,526

Tabelle 32: Variablen die im Binomialtest nicht signifikant sind



9.1.3 Darstellung der Antwortverteilungen 204

H4: Sprachtherapeuten bewerten die direkten Einflussfaktoren negativ

Ergebnis: Hypothese 4 wird verworfen.

Sprachtherapeuten bewerten die direkten Einflussfaktoren positiv.

Auch zur Uberpriifung der vierten Hypothese werden die Variablen zu einem Score
zusammengefasst. Grundlage bilden wieder die Variablen, die durch die Faktorenanalyse

generiert wurden: Frage Nr. 14, 18, 19, 22, 23, 32, 34, 35, 36

Thematisch dazu geordnet werden noch folgende Variablen:

,,25. Halten Sie Arzte fiir interessiert an Ihren Berichten? *

,,30. Willigen Sie ein, sich zur besseren Zusammenarbeit von Ihrer Schweigepflicht
entbinden zu lassen? *

,,33. Die Zusammenarbeit wird initiiert durch:*

Wie in den Variablen des Faktors 3 der Faktorenanalyse wird auch hier direkt die

Zusammenarbeit angesprochen bzw. die Auswirkung von Berichten.

Der neu gebildete Score enthélt damit folgende Variablen:

Riicksprache wegen Diagnose; kennen Tests, benutzen Tests; halten Berichte fiir sinnvoll;
Feedback aufgrund von Berichten; halten Arzte fiir interessiert an Berichte; Entbindung
von Schweigepflicht; Kontakt halten; wer Zusammenarbeit initiiert; finden

Zusammenarbeit hilfreich; wiirden Zeit investieren, mit wem sie Zusammenarbeit mochten.

Der Test auf Binomialverteilung zeigt bei den direkten Einflussfaktoren mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p= 0,000 eine hdochst signifikante Antwortverteilung.

Die Mehrheit der Sprachtherapeuten (85%) bewertet die direkten Einflussfaktoren positiv.

Asymptotische
Beobachteter Signifikanz (2-
Kategorie N Anteil Testanteil seitig)
gfr‘l’gigs‘gﬁzren Gruppe 1 <475 171 0,85 0,50 0,000(a)
Gruppe 2 >475 31 0,15
Gesamt 202 1,00

Tabelle 33: Binomialtest der direkten Einflussfaktoren
Gruppe 1: ,,Bewerten direkte Einflussfaktoren positiv*, Gruppe 2: ,, Bewerten direkte Einflussfaktoren negativ*
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., 18. Welche der folgenden Tests kennen Sie? “,, 19. Welche Tests benutzen Sie? “

Mit diesen Fragen wurden viele géngige Tests zur Sprachentwicklung abgefragt. Auch hier
waren Mehrfachnennungen moglich. Die vorliegende Skala ist jeweils die Nominalskala.
Zur leichteren Auswertung wurden auch bei diesen Fragen die Items als einzelne Variablen

erfasst und mit ,,ja* oder ,,keine Antwort™ als Items festgehalten.

Test Hiufigkeit der Giiltige Prozente der Hiiufigkeit der Giiltigen Prozente der
bekannten Tests bekannten Tests benutzten Tests benutzten Tests
SETK 185 72,5 122 47,8
HSET 232 91,0 136 53,3
IDIS 33 12,9 12 4,7
PET 210 82,4 98 38,4
ELFRA 104 40,8 57 22,4
SEV 86 33,7 38 14,9
BUEVA 11 4,3 2 0,8
Lauttreppe nach 106 41,6 37 14,5
Mohring

Dr. Kottmann 11 43 4 1,6
Sonstige 221 86,7

Tabelle 34: Hdufigkeiten der bekannten und benutzten Tests

Aus vorangehender Tabelle kann man deutlich erkennen, dass der Anteil der bekannten
Tests liber dem der benutzten Tests liegt. Der bekannteste und am héufigsten benutzte Test
(auBer Sonstige) in dieser Umfrage ist der HSET, gefolgt vom PET als bekanntester Test
und dem SETK als benutzter Test. Am wenigsten bekannt und benutzt ist die BUEVA und
der Test nach Dr. Kottmann.

Als Antwortmdglichkeit bei der Frage nach den benutzten Tests war auch ,,Sonstige*
moglich. Wie man erkennen kann, benutzen die meisten Befragten andere Tests als die hier

vorgegebenen.
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Mittelwert

Benutzt Benutzt Benuizt Benuizt Benutzt Benutzt Benutzt Benutzt Benutzt Benutzt
Kennt  Kennt KemntIDIS KenntPET Kennt KenntSEV Kennt  Kennt KenntTest SETK  HSET IS  PET ELFRA  SEV  BUEVA Laufireppe Testnach sonslige
SETK  HSET ELFRA BUEVA Lauttreppe  von Dr. or.

n.Méhring Kottmann

Tests
Kottmann

Abbildung 26: Bekannte Tests Abbildung 27: Benutzte Tests

Bei diesen Fragen wurden ebenfalls neue Variablen ermittelt um mindestens eine
Ordinalskala zu erhalten und damit spéter weitere Auswertungen durchfiihren zu konnen.
Die neuen Variablen ,,Wie viele Tests sind bekannt bzw. ,,Wie viele Tests werden benutzt*
erfassen damit keine spezifischen Tests, sondern die Anzahl der abgegebenen Antworten.
Der Binomialtest zeigt ein hochst signifikantes Niveau bei der Aussage, ob die Mehrheit
der Sprachtherapeuten mindestens 5 Tests oder mehr kennt.

Das aussagekriftige Ergebnis zeigt an, dass iiber die Hilfte der Befragten weniger als 5
Tests kennt (71%). Mittels der Haufigkeitsverteilung erkennt man, dass die meisten
Sprachtherapeuten 4 Tests kennen (31,0%).

Auch der Binomialtest der neuen Variablen ,,Wie viele Tests werden benutzt* zeigt ein
hochst signifikantes Ergebnis. Da hier die Itemverteilung bis ,,10 und mehr Tests* mdglich
ist, besteht Gruppe 1 der Binomialverteilung aus: ,,Benutzt 5 Tests oder weniger und die
Gruppe 2 aus ,,Benutzt 6 Tests oder mehr*. Die Binomialverteilung zeigt, dass die
Mehrheit (67,8%) 5 Tests oder weniger benutzt.

Anhand der Haufigkeitsverteilung erkennt man, dass die meisten Sprachtherapeuten 3 Tests
benutzen (18,8%). Die Benutzung von einem, zwei, vier, finf oder sechs Tests liegt dabei

relativ eng beieinander.
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Wie viele Test sind bekannt

Wie viele Test sind bekannt

Abbildung 28: Hdufigkeiten der bekannten Tests

Wie viele Tests werden benutzt

20—

Wie viele Tests werden benutzt

Abbildung 29: Hdaufigkeiten der benutzten Tests
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,,22. Halten Sie das Schreiben von Berichten fiir sinnvoll? *

Der Test auf Binomialverteilung zeigt, dass die Angaben zu diesen Antworten hochst
signifikant sind. Mit 82,9% der abgegebenen Stimmen geben Sprachtherapeuten an, dass
sie Berichte fiir ,,sehr* oder ,,ziemlich* sinnvoll halten.

In der Antwortverteilung haben hier liber die Hilfte der Befragten (54,2%) mit ,,sehr*

geantwortet.
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig sehr 136 53,3 54,2 54,2
ziemlich 72 28,2 28,7 82,9
wenig 40 15,7 15,9 98,8
gar nicht 3 1,2 1,2 100,0
Gesamt 251 98.4 100,0

Fehlend keine Angabe 4 1,6

Gesamt 255 100,0

Tabelle 35: Hdufigkeiten: Halten Berichte fiir sinnvoll

Halten Berichte fiir sinnvoll

60—

Prozent

sehr ziemlich wenig gar nicht
Halten Berichte fiir sinnvoll

Abbildung 30: Halten Berichte fiir sinnvoll
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,,23. Erhalten Sie aufgrund Ihrer Berichte Feedback von den Arzten?

Mit einer hochst signifikanten Antwortverteilung im Binomialtest wird angegeben, dass der
GroBteil der Befragten (88,1%), ,,manchmal oder ,,nie* Feedback von den Arzten
aufgrund ihrer Berichte erhélt.

In der einzelnen Itemsbetrachtung gibt die Mehrheit an, dass sie ,,manchmal Feedback
erhilt (49,6%). Mit 38,5% geben aber auch viele Sprachtherapeuten an, dass sie ,,nie*

Feedback auf ihre Berichte bekommen.

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig sehr haufig 9 3,5 3,6 3,6
hiufig 21 8,2 8,3 11,9
manchmal 125 49,0 49,6 61,5
nie 97 38,0 38,5 100,0
Gesamt 252 98,8 100,0

Fehlend keine Angabe 3 1,2

Gesamt 255 100,0

Tabelle 36: Hdufigkeit des Feedbacks nach Berichten

Erhalten Feedback nach Berichten

50—

40—

Prozent

20—

0
sehr haufig haufig manchmal nie

Erhalten Feedback nach Berichten

Abbildung 31: Hdufigkeit des Feedbacks nach Berichten
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.,25. Halten Sie Arzte fiir interessiert an Ihren Berichten?

Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p= 0,04 hat diese Frage das Signifikanzniveau
noch erreicht. Die Antwortverteilungen im Binomialtest liegen hier ndher beieinander.
Fiir nur ,,wenig*“ oder ,,gar nicht* interessiert an ihren Berichten hélt die Mehrheit von
Sprachtherapeuten (56,8%) die Arzte.

Die Antwortverteilungen liegen auch in den einzelnen Items relativ nahe zusammen mit

36,6% fiir ,,ziemlich* interessiert und 49,8% mit ,,wenig* interessiert halten an den

Berichten.
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig sehr 16 6,3 6,6 6,6
ziemlich 89 34,9 36,6 43,2
wenig 121 47,5 49,8 93,0
gar nicht 17 6,7 7,0 100,0
Gesamt 243 95,3 100,0

Fehlend keine Angabe 12 477

Gesamt 255 100,0

Tabelle 37: Hiufiigkeit des interessiert Haltens von Arzten an den Berichten

Halten Arzte fiir interessiert an Berichten

Prozent

sehr ziemlich wenig gar nicht
Halten Arzte fiir interessiert an Berichten

Abbildung 32: Héufiigkeit des interessiert Haltens von Arzten an den
Berichten



9.1.3 Darstellung der Antwortverteilungen 211

,,30. Willigen Sie ein, sich zur besseren Zusammenarbeit von Ihrer Schweigepflicht

entbinden zu lassen? “

Mit 84,6% willigt die Mehrheit der Sprachtherapeuten ein, sich von ihrer Schweigepflicht
fiir eine bessere Zusammenarbeit entbinden zu lassen. Der Test auf Binomialverteilung

ergibt ein hochst signifikantes Ergebnis.

Hinsichtlich der Antwortverteilung in den Items erkennt man, dass auf diese Frage mit
13,3% viele Sprachtherapeuten (34 Personen) nicht geantwortet haben.
Mit 55,2% willigt die absolute Mehrheit der Befragten ein, sich ,,sehr* hdufig von der

Schweigepflicht entbinden zu lassen.

Entbindung von Schweigepflicht

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig sehr 122 47,8 55,2 55,2
ziemlich 65 25,5 294 84,6
wenig 20 7.8 9,0 93,7
gar nicht 14 5,5 6,3 100,0
Gesamt 221 86,7 100,0

Fehlend keine Angabe 34 13,3

Gesamt 255 100,0

Tabelle 38: Hiufigkeit: Entbindung von der Schweigepflicht

Entbindung von Schweigepflicht

60—

Prozent

sehr ziemlich wenig gar nicht

Entbindung von Schweigepflicht
Abbildung 33: Hdufigkeit: Entbindung von der Schweigepflicht
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,,32. Halten Sie Kontakt (z.B. telefonisch) zu Arzten

Zu dieser Frage ergibt der Test auf Binomialverteilung eine Irrtumswahrscheinlichkeit von
p= 0,000 und damit wieder ein hochst signifikantes Niveau. Die Mehrheit der
Sprachtherapeuten (70,5%) gibt an, ,,sehr* oder ,,ziemlich* Kontakt zu Arzten zu halten.
Die Einzelauswertung sagt aus, dass keiner der Befragten gar keinen Kontakt zu den
Arzten hilt. Die meisten halten ,,ziemlich“ Kontakt (39,4%). Die Antwortverteilung

zwischen ,,sehr®, ,,ziemlich* und ,,wenig* liegt jedoch relativ nahe beieinander.

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig sehr 78 30,6 31,1 31,1
ziemlich 99 38,8 39,4 70,5
wenig 74 29,0 29,5 100,0
Gesamt 251 98,4 100,0

Fehlend keine Angabe 4 1,6

Gesamt 255 100,0

Tabelle 39: Hiufigkeit: Kontakt halten zu Arzten

Halten Kontakt zu Arzten

sehr ziemlich wenig
Halten Kontakt zu Arzten

Abbildung 34: Héiufigkeit: Kontakt halten zu Arzten
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,,33. Die Zusammenarbeit wird initiiert durch: “

Da bei dieser Frage wieder Mehrfachnennungen moglich sind, werden die Antwortitems als
neue Variablen gespeichert mit den jeweiligen Items ,,keine Angabe® oder ,,ja*. Hier liegt
wieder eine Nominalskala vor.

Die Antwortverteilungen zu dieser Frage zeigen, dass die Mehrheit der Sprachtherapeuten

angibt, dass die Zusammenarbeit durch sie initiiert wird (96,1%).

Die Zusammenarbeit wird initiiert Hiufigkeit Giiltige Prozente
durch:
Sprachtherapeuten (Sie selbst) 245 96,1
Arzte 67 26,3
Sonstige 14 5,5
Keinen 5 2,0

Tabelle 40: Hdufigkeit: Wer die Zusammenarbeit initiiert

1 Die Zusammenarbeit wird intiiert durch

0,8

o
o
|

Mittelwert

o
~
|

0,2

=

Sie (Sprach- Arzte Sonstige Keinen
therapeuten)

Abbildung 35: Haufigkeit: Wer die Zusammenarbeit initiiert
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,,34. Die Zusammenarbeit mit Arzten finde ich fiir meine Therapie hilfreich.

Die Mehrheit der Befragten (78,2%) findet die Zusammenarbeit mit Arzten fiir ihre
Therapie ,,sehr* oder ,,ziemlich* hilfreich. Der Binomialtest ermittelt hier wiederum ein
hochst signifikantes Ergebnis.

Bei den Verteilungen in den einzelnen Items liegen die Antworten ,,sehr” mit 38,3% und

»ziemlich® mit 39,9% eng beieinander. Nur 1,6% finden die Zusammenarbeit ,,gar nicht*

hilfreich.

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig sehr 95 37,3 38,3 38,3
ziemlich 99 38,8 39,9 78,2
wenig 50 19,6 20,2 98,4
gar nicht 4 1,6 1,6 100,0
Gesamt 248 97,3 100,0

Fehlend keine Angabe 7 2.7

Gesamt 255 100,0

Tabelle 41: Hdufigkeit: Finden Zusammenarbeit hilfreich

Finden Zusammenarbeit hilfreich

sehr ziemlich wenig gar nicht
Finden Zusammenarbeit hilfreich

Abbildung 36: Hdufigkeit: Finden Zusammenarbeit hilfreich
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,,35. Sind Sie bereit fiir eine Zusammenarbeit mit Arzten Zeit zu investieren?

Mit einem Anteil von 91,5% geben mit groBer Mehrheit der Sprachtherapeuten an, dass sie
,,.sehr oder ,,ziemlich* viel Zeit fiir eine Zusammenarbeit investieren wiirden. Der
Binomialtest zeigt hier ein hochst signifikantes Ergebnis.

Auch in der Einzelauswertung erkennt man diese deutliche Antwortverteilung. Lediglich
8,5% sind bereit nur ,,wenig* Zeit zu investieren und keiner der Befragten wiirde gar keine

Zeilt investieren.

Giiltige Kumulierte
Héufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig sehr 109 42,7 44,1 44,1
ziemlich 117 45,9 47,4 91,5
wenig 21 8,2 8,5 100,0
Gesamt 247 96,9 100,0

Fehlend keine Angabe 8 3,1

Gesamt 255 100,0

Tabelle 42: Hdiufigkeit: Bereitschaft Zeit zu investieren

Wiirden Zeit fiir Zusammenarbeit investieren

sehr ziemlich wenig
Wiirden Zeit fiir Zusammenarbeit investieren

Abbildung 37: Hdufigkeit: Bereitschaft Zeit zu investieren
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,,36. Eine Zusammenarbeit finden Sie wiinschenswert mit: *

Diese Frage liegt wieder im Nominalskalenniveau vor und es ist eine Mehrfachnennung

216

moglich. Daher werden die Antworten wieder als einzelne Variablen mit den neuen Items

,keine Angabe“ und ,,ja“ erfasst.

In der Antwortverteilung ist zu sehen, dass die meisten Sprachtherapeuten eine

Zusammenarbeit mit Arzten wiinschen (93,7%), dicht gefolgt von den Erziehern (92,2%).

Die Zusammenarbeit mit anderen Sprachtherapeuten steht erst an vierter Stelle mit 58,4%.

Mboéchten Zusammenarbeit mit: Hiufigkeit Giiltige Prozente
Arzten 239 93,7
Psychologen 180 70,6
Erziehern 235 92,2
Sprachtherapeuten 149 58,4
Anderen 98 38,4

Tabelle 43: Haufigkeit: Mochten Zusammenarbeit mit

0,8

o
o
|

Mittelwert

o
IS
|

0,2

Arzten

Mochten Zusammenarbeit mit

Psychologen

Erziehern

Sprachthera- Anderen
peuten

Abbildung 38: Hdufigkeit: Mochten Zusammenarbeit mit
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Die einzelnen Variablen wurden wieder in eine neue Variable zusammengefasst ,,Mdchten

Zusammenarbeit mit Mehreren®. Damit ist es wieder moglich eine Ordinalskala zu erhalten

und die Daten spdter weiter zu analysieren.

Zur Dichotomisierung der Daten wurden sie in die Gruppe ,,keinen bis 2 und ,,3 bis 5

eingeteilt. Der Binomialtest ergibt hier wieder ein hochst signifikantes Ergebnis mit der

Antwortverteilung, dass 80,8% der Befragten eine Zusammenarbeit mit mindestens drei

oder mehr der angegebenen Berufsgruppen wiinscht.

Mochten Zusammenarbeit mit Mehreren

30—

keine mit einem mit zwei mit drei mit vier
Angabe

Mochten Zusammenarbeit mit Mehreren

Abbildung 39: Hdaufigkeit mit wie vielen Berufsgruppen

Zusammenarbeit gewiinscht wird

Auch im Score ,,direkte Einflussfaktoren® ist eine Variable aufgetreten, die keine

signifikante Antwortverteilungen im Binomialtest erzielt.

Variablen

Irrtumswahrscheinlichkeit p

14. Halten Sie Riicksprache mit den Arzten falls die Diagnose Ihres
Erachtens nicht zutreffend ist?

0,569

Tabelle 44: Variablen die im Binomialtest nicht signifikant sind
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9.1.4 Darstellung der Zusammenhiinge

218

H S: Es besteht ein signifikanter Zusammenhang hinsichtlich der endogenen

Einflussfaktoren und der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

Ergebnis: Hypothese S wird bestitigt.

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang hinsichtlich der endogenen

Einflussfaktoren und der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

Die Uberpriifung der Zusammenhiinge erfolgt mittels Korrelationen nach Spearman-Rho.

Da die Hypothese nicht gerichtet ist, wird eine zweiseitige Testung durchgefiihrt.

Um eine Aussage iiber die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit durchfiihren zu kénnen,

wird Frage 7 ,,Sind Sie mit der Zusammenarbeit mit Arzten zufrieden?* herangezogen.

Zur Uberpriifung der Hypothese 5 wird der Score zu den endogenen Einflussfaktoren mit

der Frage 7 nach der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit korreliert.

Die Korrelation zeigt ein hochst signifikantes Ergebnis (p= 0,000).

Mit einem Korrelationskoeftizienten von 0,307 besteht ein geringer Zusammenhang

zwischen den beiden Variablen.

Zufriedenheit
mit Score endogene
Zusammenarbeit | Einflussfaktoren
Spearman-Rho  Zufriedenheit mit Zusammenarbeit Korrelationskoeffizient 1,000 0,307(**)
Sig. (2-seitig) . 0,000
N 249 147
Score endogene Einflussfaktoren ~ Korrelationskoeffizient 0,307(**) 1,000
Sig. (2-seitig) 0,000 .
N 147 149

Tabelle 45: Korrelation nach Spearman-Rho: ZufriedenheitZusammenarbeit*Scoreendogene

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Ergebnis: Je weniger Sprachtherapeuten mit der Zusammenarbeit mit Arzten zufrieden

sind, desto negativer bewerten sie die endogenen Einflusstaktoren.
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Zu beachten ist, dass Korrelationen' einen Zusammenhang ausdriicken. Die Darstellung

konnte daher auch lauten: Je mehr... desto mehr.... .

Interessant ist nun, wie sich die einzelnen Variablen zur Zufriedenheit mit der
Zusammenarbeit verhalten.

Nachfolgend werden die Aussagen der signifikanten Korrelationen dargestellt:

Je weniger die Sprachtherapeuten mit der Zusammenarbeit mit Arzten zufrieden sind,

> desto weniger sind sie mit der drztlichen Diagnosestellung zufrieden (r= 0,323, p=
0,0007)

> desto weniger richten sie ihre Therapien nach der Diagnose auf der
Heilmittelverordnung (r= 0,251, p= 0,000)

> desto weniger richten sich ihre Berichte nach der Diagnosestellung (1= 0,219, p=
0,001)

> desto weniger halten sie die drztliche Diagnose fiir zutreffend (r= 0,376, p= 0,000)

> desto weniger mochten sie Diagnosen von Kinderérzten erstellt haben (= 0,152,
p=0,016)

> desto weniger kompetent schitzen sie die Kinderdrzte ein (= 0,281, p= 0,000)

A\

desto weniger kompetent schitzen sie die Psychiater ein (r= 0,245, p=0,001)

A\

desto weniger kompetent schétzen sie die Allgemeinérzte ein (1= 0,175, p= 0,009).

Es besteht kein Zusammenhang mit der Zufriedenheit in der Zusammenarbeit wenn

Y

eigene Diagnosen durchgefiihrt werden

> die Diagnose von HNO-Arzten, Pidaudiologen oder Sonstigen erstellt wird
> Sprachtherapeuten mit den Hortests (un-) zufrieden sind

> an Fachirzte, Sonstigen oder Niemanden zur Abkldrung verwiesen wird

> es um die Einschitzung der Kompetenz der HNO-Arzte und Pidaudiologen geht.

1 Gilt fiir alle hier durchgefiihrten Korrelationen
2 p=Irrtumswahrscheinlichkeit, r= Korrelationskoeffizient: bis 0,2 = sehr geringe Korrelation, bis 0,5 = geringe Korrelation, bis
0,7 = mittlere Korrelation, 0,9 = hohe Korrelation, tiber 0,9 = sehr hohe Korrelation
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H 6: Es besteht ein signifikanter Zusammenhang hinsichtlich der exogenen

Einflussfaktoren und der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

Ergebnis: Hypothese 6 wird bestiitigt.

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang hinsichtlich der exogenen

Einflussfaktoren und der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

Zur Testung dieser Hypothese wird der ,,Score exogene Einflussfaktoren* mit der Frage 7

,.Sind Sie mit der Zusammenarbeit mit Arzten zufrieden? korreliert.

Die Korrelation nach Spearman zeigt einen hochst signifikanten (p= 0,000) aber geringen

(r=0,417) Zusammenhang:

Je weniger zufrieden die Sprachtherapeuten mit der Zusammenarbeit mit Arzten sind, desto

mehr fiihlen sie sich durch die exogenen Einflussfaktoren eingeschréankt.

Zufriedenheit Score
mit exogene
Zusammenarb | Einflussfaktor
eit en
Spearman-Rho Zufriedenheit mit Korrelationskoeffizient 1,000 0,417(+%)
Zusammenarbeit
Sig. (2-seitig) ) 0,000
N 249 217
Score exogene Korrelationskoeffizient s
Einflussfaktoren 0.417C*) 1,000
Sig. (2-seitig) 0,000 .
N 217 220

Tabelle 46: Korrelation ZufriedenheitZusammenarbeit*Scoreexogene
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Auch in diesem Fall wird analysiert, welche Variablen des Scores eine signifikante

Korrelation mit der ,,Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit* bilden:

Je weniger die Sprachtherapeuten mit der Zusammenarbeit mit Arzten zufrieden sind,

> desto mehr Probleme haben sie wegen Heilmittelverordnungen mit Arzten (r=
0,454, p=0,000)

> desto hdufiger erhalten sie falsch ausgefiillte Heilmittelverordnungen (= 0,274, p=
0,000)

> desto weniger sind sie mit der angegebenen Therapiezeit zufrieden (r= 0,250, p=
0,000)

> desto weniger glauben sie, dass Berichte das Erhalten von Folgeverordnungen
erleichtert (r= 0,235, p=0,000)

> desto mehr Probleme haben sie bei der Zusammenarbeit mit Kinderdrzten (r=
0,348, p= 0,000)

> desto mehr Probleme haben sie bei der Zusammenarbeit mit HNO-Arzten (1=
0,186, p=0,003)

> desto mehr fiihlen sie sich durch den Heilmittelkatalog oder die Krankenkassen
eingeschrankt (r= 0,271, p= 0,000)

> desto mehr fiihlen sie sich durch die Einteilung der Stérungsbilder eingeschrinkt
(r=0,176, p=0,005)

> desto mehr fiihlen sie sich durch das Budget eingeschréinkt (= 0,266, p= 0,000).

Es besteht kein Zusammenhang mit der Zufriedenheit in der Zusammenarbeit

> wenn die Probleme mit der Zusammenarbeit Pddaudiologen, Psychiater oder
Allgemeinirzte betreffen

> und von welcher Berufsgruppe die Heilmittelverordnung ausgestellt wird

> wenn Sprachtherapeuten sich durch Therapiedauer, Stundenzahl oder Sonstiges

eingeschrénkt fithlen.
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H 7: Es besteht ein signifikanter Zusammenhang hinsichtlich der direkten

Einflussfaktoren und der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

Ergebnis: Hypothese 7 wird bestiitigt.

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang hinsichtlich der direkten

Einflussfaktoren und der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

Zur Testung der siebten Hypothese bzgl. der direkten Einflussfaktoren, wird der ,,Score

direkte Einflussfaktoren* mit der Frage 7 ,,Sind Sie zufrieden mit der Zusammenarbeit mit

Arzten?* korreliert.

Auch hier ergibt sich eine hdchst signifikante (p= 0,000) aber geringe (p= 0,330)

Korrelation. Es besteht damit ein aussagekriftiger Zusammenhang zwischen der

Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit Arzten und der Bewertung der direkten

Einflussfaktoren.

Je unzufriedener die Sprachtherapeuten mit der Zusammenarbeit mit Arzten sind, desto

negativer bewerten sie die direkten Einflussfaktoren.

Zufriedenheit mit

Score direkte

Zusammenarbeit Einflussfaktoren
Spearman-Rho Zufriedenheit mit Korrelationskoeffizient 1,000 0,330(+%)
Zusammenarbeit
Sig. (2-seitig) . 0,000
N 249 199
Score direkte Korrelationskoeffizient s
Einflussfaktoren 0.330¢*%) 1,000
Sig. (2-seitig) 0,000 .
N 199 202

Tabelle 47: Korrelation ZufriedenheitZusammenarbeit*Scoredirekte
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Als nichster Schritt wird wieder dargestellt, welche Variablen sich signifikant zur

Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit verhalten.
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Je weniger die Sprachtherapeuten mit der Zusammenarbeit mit Arzten zufrieden sind,

> desto weniger halten sie Riicksprache mit dem Arzt aufgrund der Diagnose (r=
0,181, p=0,004)

> desto weniger halten sie Berichte fiir sinnvoll (r= 0,134, p=0,037)

> desto weniger Feedback erhalten sie aufgrund ihrer Berichte (r= 0,264, p= 0,000)

> desto weniger interessiert halten sie Arzte an ihren Berichten (r= 0,360, p= 0,000)

> desto weniger Kontakt halten sie zu Arzten (r= 0,294, p= 0,000)

> desto weniger wird die Zusammenarbeit durch Arzte initiiert (r= 0,250, p= 0,000)

> desto hiufiger wird die Zusammenarbeit durch Keinen initiiert (r= 0,143, p= 0,024)

> desto weniger hilfreich finden sie die Zusammenarbeit (r= 0,225, p= 0,000)

Der Vergleich dieses Scores und der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit hat einige nicht

signifikante Zusammenhinge ergeben:

Es gibt keinen Zusammenhang in der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit, wenn

> Sprachtherapeuten den Test nach Dr. Kottmann' kennen oder benutzen

> Sprachtherapeuten mehrere Tests benutzen oder kennen

> Sprachtherapeuten sich von der Schweigepflicht entbinden lassen

> wenn die Zusammenarbeit durch Sprachtherapeuten oder Sonstige initiiert wird
> Sprachtherapeuten Zeit fiir die Zusammenarbeit investieren wiirden

> Sprachtherapeuten die Zusammenarbeit mit anderen (Fach-) Arzten mdchten.

Betrachtet man die Zusammenhinge aller Variablen zur Zufriedenheit mit der
Zusammenarbeit mit Arzten besteht der groBte Zusammenhang der Scores zwischen der
Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit und den exogenen Einflussfaktoren (= 0,417,
p=0,000).

Als einzelne Variable korreliert die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit am stdrksten
mit der Variable ,,Probleme mit Arzten aufgrund der Heilmittelverordnung® (r=0,454,

p=0,000).

1 Dieser Test wurde ausgewdhlt, da er von Medizinern entwickelt und hdufig von Kinderdrzten benutzt wurde (Einsiedler/Funk
2004). Ansonsten wurde allgemein getestet, ob es einen Zusammenhang zwischen den Tests und der Zufriedenheit gibt.
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Nachdem nun die Korrelationen zwischen der Zufriedenheit in der Zusammenarbeit und

den einzelnen Scores dargestellt wurde, ist es noch interessant, ob es einen Zusammenhang

zwischen den einzelnen Scores gibt.

Score exogene

Score direkte

Score endogene Einfluss- Einfluss-
Einflussfaktoren faktoren faktoren
Spearman-Rho Sgore endogene  Korrelationskoeffizient 1,000 0,258(*%) 0,200(%)
Einflussfaktoren
Sig. (2-seitig) . 0,002 0,022
N 149 138 131
Score exogene  Korrelationskoeffizient oo
Einflussfaktoren 0,258(*%) 1,000 0,142
Sig. (2-seitig) 0,002 0,053

N 138 220 185

Score direkte Korrelationskoeffizient

*
Einflussfaktoren 0,200(*) 0,142 1,000
N
131 185 202

Tabelle 48: Korrelation Scoreendo*Scoreexo*Scoredirekte
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

Hieraus ergeben sich folgende signifikante Zusammenhénge:

Je negativer endogene Einflussfaktoren bewertet werden, desto negativer werden exogene
(r=0,258, p= 0,002) und direkte Einflussfaktoren (r= 0,200, p= 0,022) bewertet.
Es gibt also einen Zusammenhang zwischen den endogenen und den exogenen

Einflussfaktoren und zwischen den endogenen und den direkten Einflussfaktoren.

Es gibt aber keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den exogenen und den direkten

Einflussfaktoren.



9.1.4 Darstellung der Zusammenhénge 225

9.1.4.1 Signifikante Zusammenhiinge einzelner Variablen in der Gesamtgruppe

Mit der Faktorenanalyse wurde bereits nachgewiesen, dass es Zusammenhinge zwischen
den Variablen des jeweiligen Faktors gibt.

Vorangehend wurden die Zusammenhénge zwischen den Variablen und der Zufriedenheit
mit der Zusammenarbeit herausgestellt.

Neben den schon dargestellten Korrelationen gibt es noch eine Vielzahl von Korrelationen
zwischen den einzelnen Variablen der Gesamtgruppe.

Da viele dieser Korrelationen fiir die Auswertung ohne Bedeutung sind, bzw. logische
Zusammenhinge ausdriicken, wird nicht auf alle Zusammenhinge eingegangen.

Nachfolgend werden die signifikanten Korrelationen dargestellt, die von Interesse sind:

Je mehr Probleme sich aufgrund der Heilmittelverordnungen mit Arzten ergeben,

> desto weniger zufrieden sind Sprachtherapeuten mit der Diagnosestellung

> desto weniger halten sie die drztlichen Diagnosen fiir zutreffend

> desto weniger mdchten sie die Diagnosen von HNO-Arzten oder von Kinderirzten
erstellt bekommen

> desto mehr Probleme haben sie bei der Zusammenarbeit mit Kinderédrzten und
HNO-Arzten

> desto mehr Heilmittelverordnungen haben sie von Kinderdrzten erhalten

> desto weniger kompetent schitzen sie Kinderérzte ein.

Diese Zusammenhinge (bis auf Diagnose von HNO-Arzten) haben sich auch gezeigt, je
ofter die Heilmittelverordnungen falsch ausgestellt waren. Dafiir schitzen
Sprachtherapeuten, die 6fter falsch ausgefiillte Verordnungen erhalten, HNO-Arzte fiir

weniger kompetent ein.

Je zufriedener Sprachtherapeuten mit der Diagnosestellung sind,
> desto eher mdchten sie Diagnosen von HNO-Arzten oder Kinderirzten und desto
weniger Probleme hatten sie mit diesen beiden Berufen in der Zusammenarbeit und
desto kompetenter schitzten sie diese und Allgemeinédrzte ein
> desto weniger fiihlen sie sich durch Heilmittelkatalog und Krankenkassen

eingeschrénkt.
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Je mehr sich Sprachtherapeuten mit ihrer Therapie nach den drztlichen Diagnose richten,
> desto mehr halten sie wegen der Diagnose Riicksprache mit den Arzten
> desto hiufiger wollen sie Diagnosen von Arzten erstellt bekommen
> desto weniger Probleme haben sie mit der Zusammenarbeit mit Kinderdrzten und
HNO-Arzten und umso kompetenter schitzen sie diese, aber auch Allgemeinirzte

und Psychiater ein.

Je héiiufiger Sprachtherapeuten die Diagnose von Arzten fiir zutreffend halten,

> umso kompetenter schiitzen sie alle Arzte ein.

Je hdufiger Sprachtherapeuten die Diagnosen von Kinderdrzten erstellt bekommen wollen,
> desto hilfreicher finden sie die Zusammenarbeit mit Arzten

> desto kompetenter schitzen sie Kinderérzte ein.

Je zufriedener Sprachtherapeuten mit Hortests sind,
> desto weniger Heilmittelverordnungen erhalten sie von Kinderérzten

> desto kompetenter schitzen sie Kinderirzte ein.

Je sinnvoller Sprachtherapeuten Berichte halten,
> desto mehr erleichtern diese das Erhalten von Folgeverordnungen, desto

interessierter halten sie Arzte daran und desto mehr Feedback erhalten sie darauf.

Sprachtherapeuten die Probleme bei der Zusammenarbeit mit Kinderdrzten haben,
> fiihlen sich durch Heilmittelkatalog/Krankenkassen, Therapiedauer, Stundenzahl
und Budget eingeschrinkt

> halten Kinderirzte fiir weniger kompetent.

Sprachtherapeuten die Probleme bei der Zusammenarbeit mit Allgemeindrzten haben,
> fiihlen sich durch die Einteilung der Storungsbilder eingeschrankt
> halten Allgemeinérzte fiir weniger kompetent (ebenso der Zusammenhang von

Probleme und Kompetenz bei HNO-Arzten und Pidaudiologen).
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Sprachtherapeuten die ihre Heilmittelverordnungen hauptsdchlich von Allgemeindirzten
erhalten,
> fiihlen sich mehr durch Heilmittelkatalog/Krankenkassen, Stundenzahl, Sonstiges

und Budget eingeschrinkt.

Je mehr sich Sprachtherapeuten durch das Budget eingeschrdnkt fiihlen,

> desto mehr mochten sie eine Zusammenarbeit mit Arzten.

Sprachtherapeuten die eine Zusammenarbeit hilfreich finden,

> halten Kinderirzte und Allgemeinérzte fiir kompetent.

9.1.4.2 Nicht signifikante Zusammenhinge in der Gesamtgruppe

Neben den zuvor dargestellten interessanten Korrelationen der Gesamtgruppe der
Sprachtherapeuten gibt es noch eine Anzahl an Zusammenhéngen die nicht signifikant

sind, obwohl man dies erwarten konnte.

Es besteht kein Zusammenhang zwischen:

Sprachtherapeuten die Probleme mit Arzten aufgrund der Heilmittelverordnung haben,

> dem Kontakt halten mit Arzten,

Sprachtherapeuten die (nicht) zufrieden mit der Diagnosestellung von Arzten sind
> und dem Riicksprache halten mit dem Arzt aufgrund der Diagnose
> und der Meinung, dass die Diagnosen von den Sprachtherapeuten selbst sein

sollten,

Sprachtherapeuten die eigene Diagnosen durchfiihren

> und der Aussage, dass die Diagnose von ihnen selbst erstellt werden sollte,

Sprachtherapeuten die ihre Therapie nach der Diagnose auf der Verordnung richten

> und der Angabe von wem sie die Heilmittelverordnung hauptséchlich erhalten,
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Sprachtherapeuten die Diagnosen fiir (nicht) zutreffend halten

» und die an andere Fachirzte verweisen,

Sprachtherapeuten die ihre Diagnosen selbst erstellen

> und der Benutzung von mehreren Tests

Sprachtherapeuten die ihre Diagnosen von HNO-Arzten oder Pidaudiologen wiinschen

> und mit der Zufriedenheit mit Hortests

Sprachtherapeuten die mit den Hortests nicht zufrieden sind

> und zur Abklirung an HNO-Arzte und Pidaudiologen verweisen

Sprachtherapeuten die an Niemanden zur Abkldrung verweisen

> und Probleme mit einer der Arztgruppen in der Zusammenarbeit haben

Sprachtherapeuten die Arzte fiir interessiert an ihren Berichten halten

> und dem Wunsch nach Zusammenarbeit mit einer anderen Berufsgruppe

Sprachtherapeuten die Probleme bei der Zusammenarbeit mit Psychiatern haben

> und der Einschitzung der Kompetenz der Psychiater

Eine Uberpriifung der Korrelationen von dichotomen Variablen erfolgte mittels der Vier-
Felder Korrelation (Kreuztabelle, Signifikanztestung mit Phi-Koeffizienten), die die

dargestellten Ergebnisse bestétigen.
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9.2 Auswertung Gruppenvergleich Sprachheilpidagogen -
Logopaden

In der vorausgegangenen Theorie wurde unter den endogenen Einflussfaktoren der
Unterschied der beiden Berufsgruppen Sprachheilpadagogen und Logopéden hinsichtlich
ihrer historischen Wurzeln, der heutigen Ausbildung und dem Menschenbild mit dem
dazugehorigen Selbstverstindnis dargestellt.

In der Umfrage wurde mit der Frage ,,3. Ausbildung* die Zugehorigkeit zur Berufsgruppe
erfragt. In diesem Kapitel werden nun die Unterschiede in den Antworten der beiden

Berufsgruppen dargestellt.

9.2.1 Darstellung der demografischen Daten

In Kapitel 9.1.1 wurden die demografischen Daten der Gesamtgruppe dargestellt. Da es in
diesem Kapitel um den Gruppenvergleich zwischen Logopadden und Sprachheilpddagogen
geht, nachfolgend die Beschreibung der beiden Gruppen hinsichtlich ihrer demografischen

Daten.

., 3. Ausbildung “

Die Antworten zur Frage nach der Ausbildung wurden bereits in Kapitel 9.1.1 dargestellt.

Nachfolgend zur Zusammenfassung nochmals die Tabelle mit Haufigkeitsverteilungen:

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giiltig Logopéde 210 82,4 82,7 82,7
Sprachheilpddagoge 24 9,4 9.4 92,1
Sonstige 6 2,4 2,4 94,5
Logopédde+Sonstige 12 4,7 4,7 99,2
Logopédde+SHP 1 0,4 0,4 99,6
Sprachheilpddagoge
+Sonstige 1 0,4 0,4 100,0
Gesamt 254 99,6 100,0

Fehlend keine Angabe 1 0,4

Gesamt 255 100,0

Tabelle 49: Ausbildung gesamt
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In dem hier durchgefiihrten Gruppenvergleich der Ausbildungen werden lediglich die
Logopéden und Sprachheilpddagogen miteinander verglichen, da diese zum einen den
grofiten Anteil darstellen und zum anderen spezifische Einfliisse, wie z.B. das

Menschenbild, bei Mehrfachausbildungen nicht mehr nachvollzogen werden kénnen.

1. Alter

Interessant, hinsichtlich der demografischen Werte ist hierbei, wie sich die Altersverteilung

in den einzelnen Berufsgruppen verhilt.

Insgesamt werden hier 252 Antworten gewertet und es gibt 3 Enthaltungen.

Die meisten Logopédden waren bei Beantwortung des Fragebogens im Alter von 31-40
Jahren (= 33,5% der befragten Logopdden), wihrend die meisten Sprachheilpddagogen im
Alter von 41-50 Jahren geantwortet haben (= 39,1% der befragten Sprachheilpadagogen).
Anhand des gruppierten Balkendiagrammes kann man die Altersverteilung in den

einzelnen Berufsgruppen erkennen.

Balkendiagramm
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O%A ’90 % ?o%. % /eo
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0, ©. ()
Do o s,
xS‘OO
6‘0,
. 00
Ausbildung

Abbildung 40: Gruppiertes Balkendiagramm Ausbildung/Alter
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., 2. Geschlecht “

Welcher Anteil an Méannern und Frauen in der jeweiligen Berufsgruppe geantwortet hat,

lasst sich aus nachfolgender Kreuztabelle entnehmen.

Geschlecht Gesamt
weiblich ménnlich
Ausbildung Logopéde Anzahl 186 23 209
% von Ausbildung 89,0% 11,0% 100,0%
Sprachheilpiddagoge  Anzahl 24 0 24
% von Ausbildung 100,0% 0,0% 100,0%
Sonstige Anzahl 4 2 6
% von Ausbildung 66,7% 33,3% 100,0%
Logopide+Sonstige ~ Anzahl 11 1 12
% von Ausbildung 91,7% 8,3% 100,0%
Logopéade+SHP Anzahl 1 0 1
% von Ausbildung 100,0% 0,0% 100,0%
Sprachheilpédagoge Anzahl 1 0 1
+Sonstige
% von Ausbildung 100,0% 0,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 227 26 253
% von Ausbildung 89,7% 10,3% 100,0%

Tabelle 50: Kreuztabelle Ausbildung/Alter

Der Anteil der Frauen liegt bei der Befragung erwartungsgeméif sehr hoch. Bei den
Logopédden haben 89% Frauen und 11% Maénner geantwortet. Bei den
Sprachheilpddagogen haben nur Frauen geantwortet. Insgesamt werden hier 253 Fille

ausgewertet.

., 4. Arbeitsstelle

Logopéden sind auch prozentual in jeder Arbeitsstelle am hiufigsten vertreten.
Von den befragten Logopaden arbeiten 87,6%, von den befragten Sprachheilpddagogen
83,3% in einer Praxis. Betrachtet man den Anteil der Berufsgruppen die in der Praxis

arbeiten, so sind 83,3% Logopidden und 9% Sprachheilpddagogen vertreten.

231
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,,J. Beschdftigungsverhdltnis “

Es haben in beiden Berufsgruppen mehr selbststindige als angestellte Sprachtherapeuten
geantwortet. Der Anteil der Selbststidndigen bei den befragten Logopéden (79% der
befragten Logopiden) liegt deutlich iiber dem Anteil der Sprachheilpddagogen (54,2% der
befragten Sprachheilpddagogen).

,, 6. Die Praxis ist in einer Stadt mit einer Einwohnerzahl von: “

Durch die Aufteilung in Berufsgruppen wird deutlich, in welcher Stadtgrofle wie viele
Sprachheilpddagogen und Logopéaden vertreten sind.

Die meisten Sprachheilpddagogen (42,9%) arbeiten in Praxen, die in einer Stadt mit iiber
100.000 Einwohnern stehen, wihrend die Praxen von Logopiden prozentual am stirksten

in Stddten mit Einwohnern zwischen 5.000 und 20.000 vertreten sind (36,9%).

Balkendiagramm

80— Einwohnerzahl
B <5.000

W 5.000-20.000
[ 20.000-50.000
[J 50.000-100.000
J dber 100.000

60—

Anzahl

20

Ausbildung
Abbildung 41: Anzahl der Berufsgruppen nach Stadtgrofie
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9.2.2 Antwortverteilung der Berufsgruppen

Wie in der Gesamtgruppe werden nachfolgend die einzelnen Hypothesen iiberpriift und die
Antwortverteilungen in den einzelnen Fragen sowohl fiir Sprachheilpddagogen als auch fiir

Logopéden analysiert und verglichen.

Ein Vergleich der zwei Gruppen erfolgt mit dem U-Test nach Mann und Whitney. Dieses
Analyseverfahren ist ein nichtparametrischer Test fiir zwei unabhéngige Stichproben. Als
Aussage erhilt man hier den mittleren Rang der beiden Gruppen sowie ein
Signifikanzniveau. So kann festgestellt werden, wie die Antworten der Logopadden von den
Antworten der Sprachheilpiddagogen abweichen und ob diese Abweichung von Bedeutung
(signifikant) ist.

Ergibt sich bei dem Mann-Whitney-U-Test kein signifikanter Unterschied in den
Antworten der Gruppen konnen die Abweichungen in den Antwortverteilungen so gering
sein, dass sie nicht aussagekréftig sind.

In diesem Fall unterscheiden sich die Gruppen nicht voneinander und man kann von einer
Verteilung wie in der Gesamtgruppe ausgehen.

Nachfolgend werden daher, soweit es sich nicht um die Uberpriifung einer Hypothese
handelt, nur Antwortverteilungen dargestellt, die einen signifikanten Unterschied

aufweisen.
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H 8: Logopiden sind mit der Zusammenarbeit mit Arzten zufriedener als

Sprachheilpidagogen.

Ergebnis: Hypothese 8 wird verworfen.
Sprachheilpsidagogen sind mit der Zusammenarbeit mit Arzten zufriedener als

Logopiden.

Im Gruppenvergleich der Logopéden und der Sprachheilpddagogen ergibt sich beim Mann-
Whitney-U-Test eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p= 0,057. Da die Testung 2-seitig
erfolgt und die Hypothese 8 gerichtet ist, wird dieser Wert halbiert. Die
Irrtumswahrscheinlichkeit fiir die Testung eines Gruppenunterschiedes liegt damit bei

p= 0,029 und ist signifikant.

Mit dem Mann-Whitney-U-Test erhdlt man fiir die Aussagen der Logopédden hinsichtlich
der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit Arzten einen mittleren Rang von 117,48, bei
den Sprachheilpddagogen einen Wert von 92,76. Der niedrigere mittlere Rang bedeutet in
diesem Fall eine hohere Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit Arzten, da die
Antwortverteilung der Variablen von 1 ,,sehr* bis 4 ,,gar nicht* gestuft ist.
Sprachheilpddagogen sind damit signifikant zufriedener mit der Zusammenarbeit mit

Arzten als Logopiden.

Asymptotische
Ausbildung N Mittlerer Rang | Rangsumme | Signifikanz (2-seitig)
Zufriedenheit mit Logopéde 206 117,48 24201.50
Zusammenarbeit
Sprachheilpadagoge 23 92,76 2133,50
Gesamt 229 0,057

Tabelle 51: Mann-Whitney-U-Test: Gruppenvergleich - Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

Bei der Deutung der mittleren Rénge ist zu beachten, dass dem kleinsten Wert der
Rangplatz 1 zugeordnet wird, so dass kleine mittlere Rénge kleine Werte signalisieren. Um

die Daten prézise darzustellen wird daher noch der Mittelwert berechnet'.

Ausbildung Zufriedenheit mit Zusammenarbeit

Logopéde 2,21
Sprachheilpddagoge 1,96
Insgesamt 2,18

Tabelle 52: Mittelwerte

1 Berechnung des Mittelwerts und Darstellung im Diagramm erfolgt nur bei signifikanten mittleren Ringen.



9.2.2 Antwortverteilung der Berufsgruppen 235

Der Mittelwert bestitigt die Aussagen zu den mittleren Rangen.

©
|

N
o
|

o
|

Mittelwert +- 1 SD Zufriedenheit mit Zusammenarbeit
N
|

Logopade

Sprachheilpddagoge
Ausbildung

Abbildung 42: Fehlerbalken mit einer Standardabweichung

Zur Verdeutlichung der Antwortverteilung und zur Uberpriifung der Signifikanz in den

Gruppen wird der Binomialtest durchgefiihrt. Sowohl bei den Logopéden als auch bei den

Sprachheilpidagogen sind die Mehrheit der Befragten mit der Zusammenarbeit mit Arzten

zufrieden (68% der Logopdden, 87% der Sprachheilpddagogen). Die Antwortverteilung im

Binomialtest ist in beiden Gruppen hochst signifikant (p= 0,000).

Asymptotische
Beobachteter Signifikanz (2-
Kategorie Anteil Testanteil seitig)
Zufriedenheit mit Gruppe 1
Zusammenarbeit <=2)5 140 0,68 0,50 0,000(a)
Logopéden
Gruppe 2 >2.5 66 0,32
Gesamt 206 1,00
Zufriedenheit mit Gruppe 1
Zusammenarbeit <=2,5 20 0,87 0,50 0,000
Sprachheilpddagogen
Gruppe 2 >2,5 3 0,13
Gesamt 23 1,00

Tabelle 53: Binomialtest: Sprachheilpidagogen*Zufiiedenheit mit der Zusammenarbeit mit Arzten
Gruppe 1: ,,sehr”, , ziemlich*, Gruppe 2: ,,wenig ", , gar nicht*
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In nachfolgender Kreuztabelle erkennt man, wie die Antwortverteilung der Berufsgruppen
in den einzelnen Items aussieht.
So geben z.B. 12,6% der Logopadden und 21,7% der Sprachheilpddagogen an, ,,sehr* mit

der Zusammenarbeit mit Arzten zufrieden zu sein.

Ausbildung Gesamt
Sprachheilpa
Logopéde dagoge
Zufriedenheit mit sehr Anzahl 2% 5 31
Zusammenarbeit
% von Ausbildung 12,6% 21,7% 13,5%
ziemlich Anzahl 114 15 129
% von Ausbildung 55,3% 65,2% 56,3%
wenig Anzahl 63 2 65
% von Ausbildung 30,6% 8,7% 28,4%
gar nicht Anzahl 3 1 4
% von Ausbildung 1,5% 4,3% 1,7%
Gesamt Anzahl 206 23 229
% von Ausbildung 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle 54: Kreuztabelle: Gruppenvergleich Zufriedenheit mit Zusammenarbeit
70.0% Ausbildung
o B Logopade
Sprachheil-
padagoge
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Abbildung 43: Gruppenvergleich: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit
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H 9: Die Bewertung der endogenen Einflussfaktoren unterscheidet sich bei

Sprachheilpidagogen und Logopéden signifikant

Ergebnis: Hypothese 9 wird verworfen.
Es gibt keinen signifikanten Unterschied in der Bewertung der endogenen

Einflussfaktoren zwischen Sprachheilpidagogen und Logopéden.

Zur Uberpriifung der endogenen, exogenen und direkten Einflussfaktoren werden die
Scores herangezogen, die in der Gesamtgruppe gebildet wurden. Durch die
Faktorenanalyse wurde bereits die Zugehorigkeit der Variablen zu den einzelnen Faktoren
ermittelt.

Der Mann-Whitney-U-Test zeigt, dass Logopédden die endogenen Einflussfaktoren mit
einem mittleren Rang von 70,77 durchschnittlich nur geringfiigig negativer bewerten als
Sprachheilpddagogen mit einem mittleren Rang von 68,41. Aufgrund des fehlenden
Signifikanzniveaus (p= 0,826) ist der Unterschied nicht von Bedeutung.

Asymptotische
Ausbildung N Mittlerer Rang | Rangsumme | Signifikanz (2-seitig)
Score endogene  Logopéde

Einflussfaktoren 124 70,77 8775,50
Sprachheilpédagoge 16 68,41 1094,50
Gesamt 140 0.826

Tabelle 55: Mann-Whitney-U-Test: Gruppenvergleich Score endogene Einflussfaktoren

Obwohl die Antworten zum Score endogene Einflussfaktoren keinen signifikanten
Unterschied in der Verteilung gezeigt haben, werden die zum Score gehdrenden Variablen
mit dem Mann-Whitney-U-Test einzeln getestet, um auch hier einen Vergleich zwischen

Sprachheilpiddagogen und Logopéden ziehen zu konnen.

Die einzelnen Testergebnisse des Mann-Whitney-U zeigen, dass es bei keiner Variable
einen signifikanten Unterschied zwischen Sprachheilpddagogen und Logopaden gibt.
Die Variable ,,Therapie wie Diagnose auf der Heilmittelverordnung® ergibt eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,061. Die Testung ist zwar 2-seitig, die
vorausgegangene Hypothese zu den endogenen Faktoren allerdings nicht gerichtet. Der

Wert bleibt damit stehen und ist nicht signifikant.
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H 10: Die Bewertung der exogenen Einflussfaktoren unterscheidet sich bei

Sprachheilpidagogen und Logop#den signifikant.

Ergebnis: Hypothese 10 wird verworfen.
Es gibt keinen signifikanten Unterschied in der Bewertung der exogenen

Einflussfaktoren zwischen Sprachheilpidagogen und Logopéden.

Auch bei den exogenen Einflussfaktoren kann kein signifikanter Unterschied hinsichtlich
der Antworten von Logopédden und Sprachheilpddagogen festgestellt werden.

Der Mann-Whitney-U-Test ermittelt fiir Logopdden einen mittleren Rang von 103,70 und
fiir Sprachheilpadagogen von 82,52. Damit fiihlen sich Logopéden durch die exogenen
Einflussfaktoren mehr eingeschrinkt. Durch die Irrtumswahrscheinlichkeit von p= 0,116 ist

dies jedoch nicht signifikant.

Asymptotische
Ausbildung N Mittlerer Rang Rangsumme Signifikanz (2-seitig)
Score exogene Logopéde
Einflussfaktoren 181 103,70 18770,00
Sprachheilpadagoge 21 82,52 1733,00
Gesamt 202 0,116

Tabelle 56: Mann-Whitney-U-Test Gruppenvergleich exogene Einflussfaktoren

Auch hier werden die einzelnen Variablen des Scores exogene Einflussfaktoren separat
betrachtet um mogliche Gruppenunterschiede herauszufinden. Die signifikanten

Unterschiede werden nachfolgend dargestellt.

¢

., 27. Ihre Heilmittelverordnung erhalten Sie hauptsdchlich von: *

Der Mann-Whitney-U-Test ergibt hier nur zur Antwort ,,HNO-Arzte* eine signifikante
Verteilung (p= 0,018).

Logopiden erhalten hiufiger ihre Heilmittelverordnungen von HNO-Arzten (mittlerer
Rang 114,56) als Sprachheilpddagogen (mittlerer Rang 143,25). Wahrend 66,2% der
Logopiden angeben, dass sie ihre Verordnungen von HNO-Arzten erhalten, sind es nur

41,7% Sprachheilpidagogen, die ihre Verordnungen von HNO-Arzten erhalten.
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Ausbildung Gesamt
Sprachheil-
Logopéde padagoge
HVO ja Anzahl
hauptséchlich von 139 10 149
HNO-Arzten
% von Ausbildung 66,2% 41,7% 63,7%
keine Angabe Anzahl 71 14 85
% von Ausbildung 33,8% 58,3% 36,3%
Gesamt Anzahl 210 24 234
% von Ausbildung 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 57: Kreuztabelle: HVO hauptséichlich von HNO-Arzten*Ausbildung

,,28. Fiihlen Sie sich durch den Heilmittelkatalog bzw. Krankenkassen in lhrer Therapie
eingeschrdankt? *

3

,29. Falls ja, durch Vorgaben zu: *

Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p= 0,014 (sehr signifikant) gibt der Mann-
Whitney-U-Test hier an, dass sich Logopédden (mittlerer Rang 116,89) durch
Heilmittelkatalog oder Krankenkassen mehr eingeschrinkt fiihlen, als
Sprachheilpddagogen (mittlerer Rang 83,54).

Der Test auf Binomialverteilung zeigt bei den Logopédden mit p= 0,000 ein hochst
signifikantes Ergebnis. Die Antwortverteilung der Sprachheilpddagogen ist nicht
signifikant (p= 1,000).

Die Mehrheit der Logopaden (73%) fiihlt sich ,,sehr* oder ,,ziemlich* eingeschrénkt,
wihrend die nicht signifikante Mehrheit der Sprachheilpadagogen (52%) angibt, sich

,wenig* oder ,,gar nicht* eingeschriankt zu fiihlen.

Bei Betrachtung was die Berufsgruppen besonders einschrinkt, ergibt nur die Vorgabe zu
den Stundenzahlen einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen im Mann-
Whitney-U-Test (p= 0,06; mittlerer Rang Logopdden: 120,84; Sprachheilpadagogen:
88,25). Damit fiihlen sich die Logopéden stirker durch die Vorgaben zu den Stundenzahlen
eingeschrénkt als die Sprachheilpddagogen.

Die Mehrheit der Logopdden (70%) fiihlt sich durch die Stundenzahl eingeschrinkt, aber
nur 42 % der Sprachheilpddagogen.
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H 11: Die Bewertung der direkten Einflussfaktoren unterscheidet sich bei

Sprachheilpidagogen und Logop#den signifikant.

Ergebnis: Hypothese 11 wird bestiitigt.
Logopiden bewerten die direkten Einflussfaktoren negativer als

Sprachheilpadagogen.

Die Antworten in den Gruppen zeigen im Mann-Whitney-U-Test ein sehr signifikantes
Ergebnis (p= 0,006). Die Logopiden erzielen einen mittleren Rang von 97,47, wihrend die
Sprachheilpddagogen einen mittleren Rang von 59,29 aufzeigen.

Die Logopédden bewerten damit die direkten Einflussfaktoren negativer als die

Sprachheilpiddagogen.
Asymptotische
Ausbildung N Mittlerer Rang | Rangsumme Signifikanz (2-seitig)
Score direkte Logopéde
Einflussfaktoren 170 747 16570,00
Sprachheilpédagoge 17 59,29 1008,00
Gesamt 187 0,006

Tabelle 58: Mann-Whitney-U-Test: Gruppenverteilung direkte Einflussfaktoren

Da der Mann-Whitney-U-Test ein signifikantes Ergebnis geliefert hat, werden hier wieder

sinnvoller Weise die Mittelwerte berechnet.

Ausbildung Score direkte Einflussfaktoren

Logopide 43,42
Sprachheilpddagoge 40,31
Insgesamt 43,14

Tabelle 59: Mittelwert
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Abbildung 44: Fehlerbalken mit einer Standardabweichung

Aufgrund des signifikanten Ergebnisses im Mann-Whitney-U-Test werden die

Antwortverteilungen der einzelnen Gruppen im Binomialtest auf Signifikanz getestet.

Sowohl bei den Sprachheilpddagogen, als auch bei den Logopiden sind die
Antwortverteilungen bei einer dichotomen Aufteilung (,,bewerten positiv® und ,,bewerten
negativ*) hochst signifikant.

Die Mehrheit der Logopaden (85%) und alle Sprachheilpddagogen (100%) bewerten die

direkten Einflussfaktoren eher positiv als negativ.

Es werden auch hier wieder die einzelnen Variablen, die zu den direkten Einflussfaktoren

zdhlen, einzeln auf eventuelle Gruppenunterschiede getestet.
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., 18. Welche der folgenden Tests kennen Sie?“ ,, 19. Welche Tests kennen Sie?
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Bei der Uberpriifung welche der Tests von Sprachheilpidagogen oder Logopéden benutzt

oder gekannt werden, konnten bei folgenden Tests signifikante Antworten im Mann-

Whitney-U-Test ermittelt werden:

Test Mittlerer Rang Mittlerer Rang Signifikanz (2-seitig)
Antwort Logopiden Antwort Sprachheilpidagoge
Kennt IDIS 119,57 99,38 0,020
Kennt ELFRA 122,49 73,88 0,000
Kennt SEV 120,40 92,13 0,017
Benutzt SETK 121,13 85,75 0,005
Benutzt ELFRA 123,89 61,63 0,000
Benutzt SEV 120,69 89,63 0,000

Tabelle 60: Signifikante Unterschiede der Gruppen bei Tests. Ein hoher Wert bedeutet eine negative Antwort (keine Angabe)

Sprachheilpddagogen kennen und benutzen die hier genannten Tests hdufiger als

Logopéden. Die Antwortverteilung wer welche Tests kennt oder benutzt ldsst sich aus

folgender Tabelle erkennen:

Test Antworten Logopiden in % Antworten Sprachheilpidagogen in %
Kennt SETK 71,9 87,5
Kennt HSET 93,3 87,5
Kennt IDIS 11,9 29,2
Kennt PET 83,8 79,2
Kennt ELFRA 37,6 79,2
Kennt SEV 30,0 54,2
Kennt BUEVA 4,3 83
Kennt Lauttreppe nach Méhring 429 33,3
Kennt Test nach Dr. Kottmann 43 4,2
Benutzt SETK 44,8 75,0
Benutzt HSET 51,4 66,7
Benutzt IDIS 43 12,5
Benutzt PET 37,1 54,2
Benutzt ELFRA 17,6 70,8
Benutzt SEV 11,0 37,5
Benutzt BUEVA 1,0 0,0
Benutzt Lauttreppe nach Méhring 14,8 12,5
Benutzt Test nach Dr. Kottmann 1,4 0,0
Benutzt sonstige Tests 87,1 95,8

Tabelle 61: Hdufigkeiten in Prozent: Kennt/Benutzt Tests.
Die Tests die Logopdden héufiger kennen oder benutzen sind in der Tabelle kursiv gekennzeichnet.
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,,23. Erhalten Sie aufgrund Ihrer Berichte Feedback von den Arzten?

Im Mann-Whitney-U-Test ergibt sich hier ein signifikanter Gruppenunterschied mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p= 0,016. Die Logopdden erzielen hier einen mittleren Rang
von 119,77, die Sprachheilpddagogen von 88,15. Die Sprachheilpddagogen erhalten

demnach mehr Feedback von den Arzten aufgrund ihrer Berichte.

Bei einem Vergleich innerhalb der Gruppen zeigt sich bei dieser Variable eine signifikante
Antwortverteilung mit dem Binomialtest in beiden Gruppen.

Die Mehrheit der Logopiden (88%, p= 0,000), sowie die Mehrheit der
Sprachheilpddagogen (79%, p= 0,007) gibt an, ,,manchmal® oder ,,nie*“ Feedback von
Arzten aufgrund ihrer Berichte zu erhalten.

In der Kreuztabelle wird die Antwortverteilung in den einzelnen Items ersichtlich:

Logopéde Sprachheilpddagoge | Gesamt

Erhglten Feedback nach sehr hdufig ~ Anzahl 6 ) 3
Berichten

% von Ausbildung 2,9% 8,3% 3,4%

haufig Anzahl 18 3 21

% von Ausbildung 8,7% 12,5% 9,1%

manchmal Anzahl 99 15 114

% von Ausbildung 47,6% 62,5% 49,1%

nie Anzahl 85 4 89

% von Ausbildung 40,9% 16,7% 38,4%

Gesamt Anzahl 208 24 232

% von Ausbildung 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabelle 62: Kreuztabelle: Erhalten Feedback nach Berichten*Ausbildung

Ausbildung

70,0%]
8 B Logopide

W Sprachheilpadagoge

60,0% —

50,0% —

40,0%—

Prozent

30,0%—

20,0%

10,0%—

0,0%—
sehr haufig haufig manchmal nie
Erhalten Feedback nach Berichten

Abbildung 45: Erhalten Feedback nach Berichten*Ausbildung
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9.2.3 Darstellung der Zusammenhiinge zwischen den Gruppen

9.2.3.1 Zusammenhinge mit der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

H 12: Der Zusammenhang hinsichtlich der endogenen Einflussfaktoren und der

Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit unterscheidet sich signifikant bei

Sprachheilpidagogen und Logopéiden

Ergebnis: Hypothese 12 wird bestitigt.
Der Zusammenhang der endogenen Einflussfaktoren und der Zufriedenheit mit der

Zusammenarbeit unterscheidet sich bei Sprachheilpidagogen und Logopaden.

Zur Darstellung des Zusammenhangs zweier Variablen zwischen den Gruppen wird die
Varianzanalyse herangezogen. Mit der Varianzanalyse wird der Einfluss von mehreren
unabhéngigen Variablen (hier endogene Einflussfaktoren und Ausbildung, aufgeteilt in
Logopédden und Sprachheilpddagogen) auf eine abhidngige Variable (Zufriedenheit mit der

Zusammenarbeit) untersucht.

Die Varianzanalyse zeigt eine signifikante Wechselwirkung zwischen Ausbildung und dem
Score der endogenen Einflussfaktoren (p= 0,012). Dies bedeutet, dass der Einfluss der

endogenen Einflussfaktoren auf Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit signifikant von der
Gruppenvariable Sprachheilpadagogen/Logopaden abhiangt. Damit wird bestitigt, dass sich

die Korrelation bei Sprachheilpidagogen und Logopéden signifikant unterscheidet.

Aus der Varianzanalyse erkennt man zudem, dass es keinen eigenstéindigen signifikanten
Haupteftekt des Scores endogene Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit mit der
Zusammenarbeit gibt (p= 0,410), aber einen eigenstiandigen signifikanten Haupteffekt bzgl.
der Ausbildung auf die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit (p=0,016).
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Quadratsumme Mittel der Partielles
Quelle vom Typ III df Quadrate F Signifikanz | Eta-Quadrat
Korrigiertes Modell 9,582(a) 3 3,194 8,468 0,000 0,159
Konstanter Term 0,615 1 0,615 1,630 0,204 0,012
Ausbildung 2,254 1 2,254 5,977 0,016 0,043
Scoreendo 0,258 1 0,258 0,684 0,410 0,005
Ausbildung * Scoreendo 2,455 1 2,455 6,509 0,012 0,046
Fehler 50,541 134 0,377
Gesamt 761,000 138
Korrigierte
Gesamtvariation 60,123 137

Tabelle 63: Varianzanalyse: Test der Zwischensubjekteffekte

Abhdngige Variable: Zufiiedenheit mit der Zusammenarbeit

a R-Quadrat =,159 (korrigiertes R-Quadrat =,141)

Nachdem durch die Varianzanalyse die Hypothese bestdtigt werden konnte, werden
nachfolgend die Korrelationen nach Spearman-Rho im Einzelnen betrachtet. Hierzu

ergeben sich zwischen den beiden Gruppen folgende Aussagen:

1. Der Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit Arzten
und dem Score endogene Einflussfaktoren ist in der Gruppe der Logopéaden hochst
signifikant (p= 0,000) wihrend er bei den Sprachheilpidagogen nicht signifikant ist (p=
0,342).
2. Die Richtung der Korrelationen unterscheidet sich in den Gruppen:
> Je weniger zufrieden Logopadden mit der Zusammenarbeit sind, desto negativer
bewerten sie die endogenen Einflussfaktoren (bzw. je mehr, desto positiver).
> Je weniger zufrieden Sprachheilpddagogen mit der Zusammenarbeit sind, desto
positiver bewerten sie die endogenen Einflussfaktoren (bzw. je mehr, desto

negativer). Dies ist jedoch nicht signifikant.

Sprachheil-
Logopdden padagogen
Spearman-Rho Zufriedenheit mit Korrelations- s
Zusammenarbeit* koeffizient 0,366(**) -0,264
Score endogene Sig. (2-seitig) 0,000 0,342
Einflussfaktoren N 123 16

Tabelle 64: Korrelation Gruppenaufteilung Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit*Score endogene Einflussfaktoren
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Betrachtet man die einzelnen Variablen der endogenen Einflussfaktoren, so erkennt man,
dass durch den hohen Anteil der Logopédden in der Gesamtgruppe, die Zusammenhénge in
der Gruppe der Logopédden und der Gesamtgruppe vergleichbar sind. Alle Korrelationen die
in der Gesamtgruppe eine Signifikanz mit der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit
aufweisen, sind auch in der Gruppe der Logopéden signifikant'. Die Hohe des

Signifikanzniveaus weicht dabei nur minimal ab, ebenso der Korrelationskoeffizient.

Bei den Korrelationen der Sprachheilpddagogen lésst sich dagegen keine einzige
signifikante Korrelation finden. Damit gibt es bei den Sprachheilpidagogen keine
Zusammenhinge zwischen der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit und den einzelnen

Variablen der endogenen Einflussfaktoren.

H 13: Der Zusammenhang hinsichtlich der exogenen Einflussfaktoren und der
Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit unterscheidet sich signifikant bei

Sprachheilpidagogen und Logopéiden

Ergebnis: Hypothese 13 wird verworfen.
Der Zusammenhang der exogenen Einflussfaktoren und der Zufriedenheit mit der
Zusammenarbeit unterscheidet sich bei Sprachheilpidagogen und Logopiden nicht

signifikant.

Die Varianzanalyse zeigt keine signifikante Wechselwirkung zwischen Ausbildung und
dem Score exogene Einflussfaktoren (p= 0,529). Dies bedeutet, dass der Einfluss der
exogenen Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit nicht von der
Gruppenvariable Sprachheilpddagogen/Logopaden abhéngt.

Zudem erkennt man, dass es einen eigenstindigen signifikanten Haupteffekt der exogenen
Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit gibt (p= 0,005), aber
keinen eigenstdndigen signifikanten Haupteffekt der Ausbildung auf die Zufriedenheit mit

der Zusammenarbeit (p= 0,662).

1 vgl. Hypothese 5
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Quadratsumme Mittel der Partielles Eta-
Quelle vom Typ 111 df Quadrate F Signifikanz Quadrat
Korrigiertes Modell 15,545(a) 3 5,182 14,949 0,000 0,187
Konstanter Term 0,039 1 0,039 0,114 0,736 0,001
Ausbildung 0,066 1 0,066 0,191 0,662 0,001
Scoreexogen 2,783 1 2,783 8,028 0,005 0,040
Ausbildung *
Scoreexogen 0,138 1 0,138 0,398 0,529 0,002
Fehler 67,591 195 0,347
Gesamt 1056,000 199
Korrigierte
Gesamtvariation 83,136 198

Tabelle 65: Varianzanalyse: Tests der Zwischensubjekteffekte
Abhdngige Variable: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit
a R-Quadrat =,187 (korrigiertes R-Quadrat =,174)

Die einzelnen Variablen der exogenen Einflussfaktoren korrelieren in der Gruppe der

Logopiaden weitestgehend wie in der Gesamtgruppe hinsichtlich Korrelationshéhe und

Signifikanzniveau.

Es gibt zwei Variablen, die in der Gruppe der Logopiden signifikant sind, in der

Gesamtgruppe allerdings nicht:

Je zufriedener Logopiden hinsichtlich der Zusammenarbeit mit Arzten sind,

> desto weniger fiihlen sie sich durch die Vorgaben zur Therapiedauer eingeschrankt

(1= 0,141, p= 0,043)

> desto weniger Heilmittelverordnungen erhalten sie von HNO-Arzten (= -0,138,

p=0,048).

In der Gruppe der Sprachheilpddagogen lassen sich zwei signifikante Korrelationen finden:

Je zufriedener Sprachheilpidagogen hinsichtlich der Zusammenarbeit mit Arzten sind,

> desto hdufiger erhalten Sie ihre Heilmittelverordnung hauptsidchlich von HNO-

Arzten (r= 0,470, p= 0,024)

> desto weniger Heilmittelverordnungen erhalten sie von Psychiatern (r=-0,419,

p=0,047).
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H 14: Der Zusammenhang hinsichtlich der direkten Einflussfaktoren und der

Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit unterscheidet sich signifikant bei

Sprachheilpidagogen und Logopéaden

Ergebnis: Hypothese 14 wird verworfen.
Der Zusammenhang der direkten Einflussfaktoren und der Zufriedenheit mit der
Zusammenarbeit unterscheidet sich bei Sprachheilpidagogen und Logopiden nicht

signifikant.

Die Varianzanalyse zeigt keine signifikante Wechselwirkung zwischen der Ausbildung und
dem Score direkte Einflussfaktoren (p= 0,831). Dies bedeutet, dass der Einfluss der
direkten Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit nicht von der

Gruppenvariable Sprachheilpadagogen/Logopaden abhingt.

Bzgl. der Haupteffekte erkennt man, dass der Score direkte Einflussfaktoren einen
eigenstdndigen signifikanten Haupteffekt auf die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit hat
(p=0,018), die Ausbildung aber keinen eigenstdndigen signifikanten Haupteffekt mit der

Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit aufweist (p= 0,804).

Quadratsumme Mittel der Partielles

Quelle vom Typ 111 df Quadrate F Signifikanz | Eta-Quadrat
Korrigiertes Modell 11,218(a) 3 3,739 9,651 0,000 0,139
Konstanter Term 0,016 1 0,016 0,041 0,840 0,000
Ausbildung 0,024 1 0,024 0,062 0,804 0,000
Scoredirekte 2,216 1 2,216 5,721 0,018 0,031
Ausbildung * Scoredirekte 0,018 1 0,018 0,045 0,831 0,000
Fehler 69,739 180 0,387
Gesamt 968,000 184
Korrigierte Gesamtvariation

80,957 183

Tabelle 66: Varianzanalyse: Tests der Zwischensubjekteffekte
Abhdngige Variable: Zufiiedenheit mit der Zusammenarbeit

a R-Quadrat =,139 (korrigiertes R-Quadrat = ,124)

Auch in diesem Faktor repriasentieren die Logopdden die Aussage der Gesamtgruppe. Bei
beiden sind die identischen Variablen signifikant und unterscheiden sich nur geringfiigig in
der Korrelationshohe.

In der Gruppe der Sprachheilpddagogen gibt es nur eine einzige Variable die iberhaupt

signifikant ist:
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Je zufriedener Sprachheilpidagogen mit der Zusammenarbeit mit Arzten sind, desto mehr

Tests sind ihnen bekannt (r= 0,414, p= 0,050).

Korrelationen zwischen den Scores

Eine Analyse der Zusammenhénge zwischen den einzelnen Scores, aufgeteilt in die

Gruppen Sprachheilpiddagogen und Logopédden ergibt folgendes Ergebnis:

Die Korrelationen zwischen den endogenen und den exogenen Einflussfaktoren sind in
beiden Gruppen signifikant, jedoch mit unterschiedlicher Richtung.

Je positiver Logopdden die endogenen Einflussfaktoren bewerten, desto weniger fiihlen sie
sich durch die exogenen Einflussfaktoren eingeschriankt (= 0,343, p= 0,000).

Je positiver Sprachheilpddagogen die endogenen Einflussfaktoren bewerten, desto mehr
fiihlen sie sich durch die exogenen Einflussfaktoren eingeschriankt (r= -0,598, p=0,014).
In der Gruppe der Sprachheilpddagogen lisst sich weiter keine signifikante Korrelation
finden. In der Gruppe der Logopéden gibt es noch eine weitere signifikante Korrelation:

Je positiver Logopdden die endogenen Einflussfaktoren bewerten, desto positiver bewerten

sie die direkten Einflussfaktoren (r= 0,239, p=0,012).

Score endogene Score exogene Score direkte
Einflussfaktoren Einflussfaktoren Einflussfaktoren
Logopédden SHP | Logopdden SHP | Logopédden SHP
Spearman-  Score endogene Korrelations- oo « "
Rho Einflussfaktoren koeftizient 1,000 1,000 | 0,343(**) | -0,598 0,239(%) 0,219
Sig. (2-seitig) . . 0,000 0,014 0,012 0,494
N 124 16 113 16 111 12
Score exogene Korrelations- {33 sy | _o 508 1,000 | 1,000 0,132 | 0,221
Einflussfaktoren koeffizient ’ ’ ’ ’ ’ ’
Sig. (2-seitig) 0,000 0,014 . . 0,102 0,412
N 113 16 181 21 154 16
Score direkte Korrelations- "
Einflussfaktoren koeffizient 0.239(%) -0.219 0,132 0,221 1,000 1,000
Sig. (2-seitig) 0,012 | 0,494 0,102 | 0,412
N
111 12 154 16 170 17

Tabelle 67: Korrelation Gruppenaufteilung Zufiriedenheit mit der Zusammenarbeit*Score exogene Einflussfaktoren
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant. * Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant.
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9.2.3.2 Zusammenhénge in den Gruppen

In Kapitel 9.1.4.1 und 9.1.4.2 wurden bereits die interessanten signifikanten und nicht
signifikanten Korrelationen der Gesamtgruppe dargestellt.

In der Gruppenaufteilung werden im wesentlichen wieder diese Korrelationen aus Kapitel
9.1.4.1 bzw. 9.1.4.1.2 herangezogen und betrachtet, wie sich deren Aussagen bei den

Logopédden und den Sprachheilpddagogen im Vergleich zur Gesamtgruppe unterscheiden.

Korrelationen in der Gruppe der Logopiden

Durch die zahlenmiBige Uberlegenheit der Logopiden in der Umfrage reprisentieren diese
grofBtenteils die Aussagen in der Gesamtgruppe. Es weichen auch hier meist lediglich die
Hohe des Korrelationskoeffizienten bzw. der Irrtumswahrscheinlichkeit geringfiigig
voneinander ab.

Es gibt aber ein paar Korrelationen, die sich hinsichtlich ihrer Signifikanz deutlich
unterscheiden und die hier aufgefiihrt werden.

In der Gesamtgruppe signifikant, in der Gruppe der Logopdden aber nicht signifikant sind

folgende Zusammenhinge:

Falsch ausgefiillte Heilmittelverordnungen und der Einschédtzung der Kompetenz der HNO-

Arzte, bzw. dass sie Heilmittelverordnungen hauptséchlich von Kinderérzten erhalten.

Der Zufriedenheit mit Hortests und der Einschédtzung der Kompetenz der Kinderérzte.

Probleme bei der Zusammenarbeit mit Allgemeinirzten und dass sie sich durch die

Einteilung der Storungsbilder eingeschrankt fiihlen.

Dass sie Heilmittelverordnungen hauptséchlich von Allgemeinarzten erhalten und sie sich

durch den Heilmittelkatalog oder die Krankenkassen eingeschrénkt fiihlen.
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Es gibt aber auch interessante Korrelationen, die in der Gesamtgruppe nicht signifikant

waren und jetzt in der Gruppe der Logopdden signifikant sind:

Je zufriedener Logopédden mit der drztlichen Diagnosestellung sind,
> desto mehr Riicksprache halten sie mit den Arzten wegen der Diagnose (1= 0,141,
p=0,046)
> desto eher wollen sie Diagnosen durch Pddaudiologen erstellt bekommen (= 0,141,

p= 0,045).

Korrelationen in der Gruppe der Sprachheilpidagogen

In der Gruppe der Sprachheilpddagogen gibt es nur verhdltnismafig wenig signifikante
Korrelationen. Aufgrund dessen werden nachfolgend die interessanten signifikanten

Korrelationen dargestellt, auch wenn sie bereits in der Gesamtgruppe genannt wurden.

Je mehr Probleme Sprachheilpidagogen mit den Arzten aufgrund der Heilmittelverordnung
haben, desto seltener wurden die Diagnosen von HNO-Arzten und Pidaudiologen erstellt

(jeweils: = 0,433, p= 0,039).

Je haufiger Sprachheilpddagogen Heilmittelverordnungen erhalten haben, die falsch
ausgefiillt waren, desto seltener waren die Heilmittelverordnungen hauptsichlich von
Pédaudiologen (r= 0,453, p=0,030).

Je zufriedener Sprachheilpiddagogen mit der Diagnosestellung sind, desto kompetenter

schitzen sie Kinderérzte (r= 0,428, p= 0,047) und Allgemeinérzte (r= 0,553, p= 0,009) ein.

Je hiufiger Sprachheilpidagogen an HNO-Arzte verweisen,
> desto mehr Probleme haben sie bei der Zusammenarbeit mit Allgemeinirzten
(r=-0,418, p=0,042)
> desto hdufiger fiihlen sie sich durch die Einteilung der Stérungsbilder eingeschrinkt

(1= -0,434, p= 0,034).
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Je mehr sie sich durch Heilmittelkatalog/Krankenkassen (= 0,583, p=0,003) oder Budget
(r= 0,743, p= 0,000) eingeschrankt fiihlen, desto mehr Probleme haben sie bei der

Zusammenarbeit mit Kinderirzten.

Je mehr Probleme Sprachheilpiddagogen bei der Zusammenarbeit mit Allgemeinérzten
haben,
> desto hdufiger fiihlen sie sich durch die Einteilung der Storungsbilder eingeschrinkt
(r=0,508, p=10,011)
> umso kompetenter halten sie Kinderirzte (r= -0,449, p= 0,036) und HNO-Arzte
(r=-0,598, p= 0,003).

Je mehr sich Sprachheilpddagogen durch die Einteilung der Stérungsbilder eingeschrankt
fithlen, umso kompetenter halten sie Kinderarzte (r=-0,433, p= 0,044).

Je hiufiger Sprachheilpddagogen eine Zusammenarbeit mit Psychologen wiinschen,
> desto hilfreicher finden sie die Zusammenarbeit mit Arzten (r= 0,426, p=0,038)
> desto mehr Zeit wiirden sie fiir eine Zusammenarbeit investieren (r= 0,499,
p=0,013)

> desto weniger kompetent schitzen sie Allgemeinidrzte ein (= -0,433, p= 0,050).
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9.3 Auswertung Gruppenvergleich Kinderirzte -

Sprachtherapeuten

In der bisherigen Analyse wurden Daten der zu diesem Zweck durchgefiihrten
Untersuchung verarbeitet und ausgewertet. Neben der Gesamtgruppe der
Sprachtherapeuten wurde eine Analyse durchgefiihrt, wie sich die Aussagen von

Sprachheilpddagogen und Logopédden voneinander unterscheiden.

Der nichste Schritt der Auswertung ist ein Vergleich mit den Antworten aus der
Untersuchung von Einsiedler/Funk 2004.

Die Daten aus der Umfrage 2004 wurden ebenfalls mittels Fragebogen erhoben. Befragt
wurden 500 Kinderdrzte in Bayern, u.a. zum Thema der interdisziplindren Zusammenarbeit
mit Sprachtherapeuten.

In der jetzigen Umfrage wurde ein Teil der Fragen aus dem Fragebogen identisch mit den

Fragen aus dem Fragebogen 2004 gestellt, um sie hier vergleichen zu kdnnen.

Da 2004 das Thema der Interdisziplinaritdt nur einen Teil der Umfrage ausmachte und
einige Frage aus dem jetzigen Fragebogen speziell fiir Sprachtherapeuten ausgelegt sind,

kann nur ein Teil der Fragen gemeinsam ausgewertet werden.

Nachfolgend die auswertbaren, gemeinsamen Fragen. In Klammern der alternative

Wortlaut in der Umfrage der Arzte:

> L Alter”

> ,,Geschlecht*

> ,,Sind Sie mit der Zusammenarbeit mit Arzten (Sprachtherapeuten) zufrieden?*

> ,,Ergeben sich aufgrund der Heilmittelverordnung (Rezepterstellung (Diagnose))
Probleme mit Arzten (Sprachtherapeuten)?*

> ,,Die Diagnose von Sprach- und Sprechstorungen sollte Threr (meiner) Meinung

nach am besten erstellt werden von:*
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> ,,Welche der folgenden Tests kennen Sie? (Kennen Sie, neben der U-Untersuchung,
auch andere Verfahren zur Diagnostik von Sprach- und Sprechstérungen? Wenn ja,
welche?)*

> ,,Welche Tests benutzen Sie?*

> ,,Verweisen Sie zur genaueren Abklarung von Sprach- und Sprechstérungen
an:“ (hier sind nur die Antworten ,,HNO-Arzt, Pidaudiologe, Sonstige, Keinen*
identisch und werden deshalb gewertet)

> ,,Halten Sie das Schreiben von Berichten fiir sinnvoll? (Halten Sie die Berichte von
Sprachtherapeuten auf der Riickseite des Rezeptes fiir sinnvoll?)*

> ,,Fiihlen Sie sich durch den Heilmittelkatalog bzw. Krankenkassen in Threr Therapie
(Diagnose) eingeschrankt?*

> ,,Willigen Sie ein, sich zur besseren Zusammenarbeit von Threr Schweigepflicht
entbinden zu lassen?*

> ,,Wie stark fiihlen Sie sich durch Budget/Kosten der Arzte in Ihrer Therapie (in der
Erstellung eines Rezeptes) eingeschrankt?*

> ,Halten Sie Kontakt (z.B. telefonisch) zu Arzten (Sprachtherapeuten)?*

Um die Antworten statistisch vergleichen zu kdnnen, werden die Daten der entsprechenden
Fragen aus der Umfrage 2004 mit den hier vorliegenden Daten zusammengefiigt. Die
zusammengefiigten Daten werden wieder analysiert und mittels Gruppenaufteilung

verglichen.
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9.3.1 Deskriptive Darstellung der Daten
1. Alter
Vergleicht man das Alter der Sprachtherapeuten und der Kinderérzte in den jeweiligen
Umfragen, zeigt sich, dass der Altersschwerpunkt bei den Sprachtherapeuten bei 31-50
Jahren liegt, bei den Kinderdrzten bei 41-60 Jahren.
Beruf Gesamt
Sprachtherapeuten Kinderérzte
Alter 20-30 Anzahl 61 0 61
% von Beruf 24,2% 0,0% 14,2%
31-40 Anzahl 83 16 99
% von Beruf 32,9% 9,0% 23,1%
41-50 Anzahl 80 60 140
% von Beruf 31,7% 33,9% 32,6%
51-60 Anzahl 25 69 94
% von Beruf 9,9% 39,0% 21,9%
iiber 60 Anzahl 3 32 35
% von Beruf 1,2% 18,1% 8,2%
Gesamt Anzahl 252 177 429
% von Beruf 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle 68: Kreuztabelle: Alter*Beruf
0% Beruf
: M Sprachtherapeuten
M Kinderarzte
30%—
t
N
O 20%—
o
10% —
0%
20-30 31-40 41-50 51-60 Uiber 60

Alter

Abbildung 46: Altersverteilung in den Berufsgruppen
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., 2. Geschlecht “

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung nahmen an den Umfragen 89,7% weibliche

Sprachtherapeuten und 70,8% ménnliche Kinderarzte teil.

Beruf
B Sprachtherapeuten
W Kinderérzte

100%—

80%—

Prozent

weiblich mannlich

Geschlecht

Abbildung 47: Geschlecht in den Berufsgruppen

9.3.2 Darstellung der Mittelwerte

Zur Darstellung der Mittelwerte, bzw. der signifikanten Unterschiede in den Gruppen der
Kinderirzte und der Sprachtherapeuten, wird auch hier wieder der U-Test nach Mann und
Whitney ausgewaihlt. Er liefert eine Aussage dazu, ob die Abweichungen der Antworten

zwischen den Gruppen von Bedeutung sind.

H 15: Kinderirzte sind mit der Zusammenarbeit signifikant zufriedener als

Sprachtherapeuten

Ergebnis: Hypothese 15 wird bestitigt.
Kinderirzte sind mit der Zusammenarbeit signifikant zufriedener als

Sprachtherapeuten.

Die Antworten der Kinderérzte unterscheiden sich hochst signifikant (p= 0,000) im Mann-

Whitney-U-Test von den Antworten der Sprachtherapeuten. Die Kinderdrzte sind im
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Durchschnitt zufriedener mit der Zusammenarbeit (mittlerer Rang 175,38) als die

Sprachtherapeuten (mittlerer Rang 238,59)'.

Asymptotische
Beruf N Mittlerer Rang | Rangsumme | Signifikanz (2-seitig)
Zufriedenheit mit Sprachtherapeuten 249 238.59 59408,00
Zusammenarbeit
Kinderarzte 175 175,38 30692,00
Gesamt 424 0,000

Tabelle 69: Mann-Whitney-U-Test: Zufriedenheit mit Zusammenarbeit * Beruf
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Aufgrund der Signifikanz wird hier wieder der Mittelwert berechnet und damit die Aussage

der mittleren Rénge bestitigt.

Beruf Zufriedenheit mit Zusammenarbeit

Sprachtherapeuten 2,18
Kinderarzte 1,79
Insgesamt 2,02

Tabelle 70: Mittelwert

Auch die einzelnen Gruppen zeigen in ihren Antworten mittels des Binomialtests eine

Mittelwert +- 1 SD Zufriedenheit mit Zusammenarbeit

w
|

IN)
Cl
|

N
|

o
|

Sprachtherapeuten

Beruf

T
Kinderérzte

Abbildung 48: Fehlerbalken mit einer Standardabweichung

hochst signifikante Antwortverteilung.

Bei den Sprachtherapeuten antworten 69,9%, dass sie ,,sehr* oder ,,ziemlich* zufrieden mit

der Zusammenarbeit sind, bei den Kinderirzten sind es 89,1%.

1 Auch hier bedeutet ein hoher Wert eine negative Aussage der Befragten.
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Asymptotische
Beobachteter Beobachteter Anteil Signifikanz (2-
Kategorie | Anteil Kinderérzte Sprachtherapeuten* seitig)
Zufriedenheit mit Gruppe 1 —15 0.89 0.70 0.000
Zusammenarbeit ’ ’ > >
Gruppe 2 >2,5 0,11 0,30 0.000
Gesamt 1,00

Tabelle 71: Binomialtest: Zufriedenheit mit Zusammenarbeit und Beruf
Gruppe 1: ,,sehr”, , ziemlich*, Gruppe 2: ,,wenig", , gar nicht*

*vgl. Hypothese 1

Eine Analyse der Antwortverteilungen in den einzelnen Items zeigt, dass deutlich mehr

Kinderirzte mit der Zusammenarbeit ,,sehr zufrieden sind (32 %) als Sprachtherapeuten

(13,3%).
Beruf Gesamt
Sprachtherapeuten | Kinderdrzte Gesamt
Zufriedenheit mit sehr Anzahl

Zusammenarbeit 33 36 89
% von Beruf 13,3% 32,0% 21,0%
ziemlich  Anzahl 141 100 241
% von Beruf 56,6% 57,1% 56,8%
wenig Anzahl 71 18 89
% von Beruf 28.5% 10,3% 21,0%
gar nicht  Anzahl 4 1 5
% von Beruf 1,6% 0,6% 1,2%
Gesamt Anzahl 249 175 424
% von Beruf 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 72: Kreuztabelle: Zufiriedenheit mit der Zusammenarbeit*Beruf

60% —

50%

40% —

Prozent

30%—

20% —

10%—

0%—
sehr ziemlich

wenig gar nicht

Zufriedenheit mit Zusammenarbeit

Beruf
W Sprachtherapeuten
W Kinderarzte

Abbildung 49: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit*Beruf
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H 16: Die Bewertung der endogenen Einflussfaktoren unterscheidet sich bei

Sprachtherapeuten und Kinderéirzten signifikant.

Ergebnis: Hypothese 16 wird bestitigt.
Kinderirzte bewerten die endogenen Einflussfaktoren signifikant negativer als

Sprachtherapeuten

Auch bei dem Vergleich der Sprachtherapeuten mit den Kinderédrzten werden die Variablen
in endogene, exogene und direkte Einflussfaktoren eingeteilt und mit Bildung der Scores
zusammengefasst.

Da in der Gegeniiberstellung dieser beiden Gruppen weniger Variablen herangezogen
werden konnen, werden auch die Scores beider Gruppen mit den hier verwendeten
Variablen neu gebildet.

Grundlage der Scores bildet hier die Zuordnung der Variablen aus der Faktorenanalyse
(siehe Kapitel 9.1.2). Da insgesamt wenige Variablen verglichen werden und davon ein Teil
in der Nominalskala vorliegt, ist es nicht sinnvoll fiir diesen Gruppenvergleich eine erneute

Faktorenanalyse durchzufiihren.

Der Score ,,endogene Einflussfaktoren beinhaltet bei diesem Gruppenvergleich folgende
Variablen:
,Diagnose sollte erstellt werden von:* (hier mit Antwortitems: ,,Anderen®, ,,Jhnen und

Anderen®, ,,Thnen®, , Keine®), ,, Verweisen zur Abkldirung an:*.

Ein Vergleich der Antworten mit dem Mann-Whitney-U-Test ergibt ein hochst signifikantes
Ergebnis (p= 0,000). Der hohere mittlerer Rang' der Kinderérzte zeigt, dass diese die

endogenen Einflussfaktoren schlechter bewerten als Sprachtherapeuten.

Asymptotische
Beruf N Mittlerer Rang | Rangsumme | Signifikanz (2-seitig)
Sgore endogene Sprachtherapeuten 955 20073 51187,00
Einflussfaktoren
Kinderarzte 180 242,46 43643,00
Gesamt 435 0,000

Tabelle 73: Mann-Whitney-U-Test: Endogene Einflussfaktoren*Beruf

1 Wie zuvor wurden auch hier die Variablen so umkodiert, dass ein hoher Wert eine negative Antwort bzgl. der Zusammenarbeit
bedeutet.
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Um die Werte zu verdeutlichen, nachfolgend die Berechnung der Mittelwerte:

Beruf Score endogene Einflussfaktoren

Sprachtherapeuten 12,03
Kinderirzte 12,46
Insgesamt 12,21

Tabelle 74: Mittelwert

Bei Uberpriifung der Signifikanz der Antwortverteilungen in den Gruppen, ergibt sich

lediglich bei den Sprachtherapeuten ein hdchst signifikantes Ergebnis im Binomialtest,

Mittelwert +- 1 SD Score endogene Einflussfaktoren

T
Sprachtherapeuten

Beruf

Kinderérzte

Abbildung 50: Fehlerbalken mit einer Standardabweichung
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wihrend die Antwortverteilung der Kinderérzte kein Signifikanzniveau erreicht (p= 0,263)

und damit nicht aussagekriftig ist'.

Untersucht man die einzelnen Variablen der endogenen Einflussfaktoren auf einen

signifikanten Unterschied in der Antwortverteilung der Kinderdrzte und der

Sprachtherapeuten, so ergibt sich ein hochst signifikantes (p= 0,000) Ergebnis bei

folgenden Variablen:
> Sprachtherapeuten wollen die Diagnosen von Sprach- und Sprechstérungen o6fter
selber erstellen (mittlerer Rang 240,07) als Kinderdrzte (mittlerer Rang 186,74).
> Sprachtherapeuten verweisen zur Abklirung hiufiger an HNO-Arzte (mittlerer

Rang 172,97) und an Sonstige (mittlerer Rang 196,74) als Kinderdrzte (mittlerer

Rang L, HNO-Arzte 281,79, ,»Sonstige* 248,13)%.

—_

Die Antworten werden wieder ausfiihrlich dargestellt, wenn in beiden Gruppen das Signifikanzniveau erreicht wird.

2 Ein hoher mittlerer Rang bei der Angabe, dass man die Diagnose selbst erstellen will bedeutet, dass mit ,,ja* geantwortet wurde,

bei ,, Verweisung an‘* bedeutet ein hoher Rang die Antwort ,,nein . Damit driicken die héheren Ringe jeweils eine negativere

Haltung aus.
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,,Die Diagnose von Sprach- und Sprechstorungen sollte Ihrer (meiner) Meinung nach am

besten erstellt werden von. “

Im Binomialtest ergibt sich fiir beiden Gruppen ein signifikantes Ergebnis.
Die Mehrheit der Sprachtherapeuten (60%) gibt an, dass die Diagnose von ,,Ihnen* oder
,Keinem* erstellt werden soll, wihrend die Mehrheit der Kinderdrzte (58%) angibt, dass

Diagnosen von ,,Jhnen+Anderen‘ oder ,,Anderen* erstellt werden sollen.

In der Auswertung der einzelnen Antwortitems wird ersichtlich, dass sowohl die

Sprachtherapeuten mit 52,5% als auch die Kinderdrzte mit 41,1% die Diagnosen am

liebsten selbst erstellen.

Sprach-
therapeuten Kinderérzte Gesamt
Diagnose sollte Anderen Anzahl
erstellt werden 16 34 50
von
% von Beruf 6,3% 18,9% 11,5%
Ihnen + Anderen  Anzahl 87 71 158
% von Beruf 34,1% 39,4% 36,3%
Thnen Anzahl 134 74 208
% von Beruf 52,5% 41,1% 47.8%
Keinem Anzahl 18 1 19
% von Beruf 7,1% 0,6% 4,4%
Gesamt Anzahl 255 180 435
% von Beruf 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 75: Kreuztabelle: Diagnose erstellt von*Beruf

Signifikant im Chi-Quadrat-Test

,, Verweisen Sie zur genaueren Abkldrung von Sprach- und Sprechstorungen an: “

Eine Auswertung der Variable zeigt, dass Sprachtherapeuten héufiger zur Abklarung an

,HNO-Arzte“, , Pddaudiologen oder ,,Sonstige* als Kinderirzte verweisen.

Verweisen zur Abkldrung an: Angaben in % Sprachtherapeuten | Angaben in % Kinderérzte
HNO-Arzt 63,9 13,9

Pédaudiologen* 68,6 66,1

Sonstigen 28,6 5,0

Niemanden* 3,9 7,2

Kinderirzte 16,1 -

Sprachtherapeuten - 48,3%*

Tabelle 76: Ergebnisse aus der Kreuztabelle:

Verweisen zur Abkldrung an*Beruf

* Nicht signifikant nach dem Phi Koeffizienten. ** Funk/Einsiedler 2004 Antworten aus Einzel- und Mehrfachnennungen
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H 17: Die Bewertung der exogenen Einflussfaktoren unterscheidet sich bei

Sprachtherapeuten und Kinderéirzten signifikant.

Ergebnis: Hypothese 17 wird bestatigt.

Kinderirzte bewerten die exogenen Einflussfaktoren signifikant positiver als

Sprachtherapeuten

Zu den exogenen Einflussfaktoren im Vergleich der Sprachtherapeuten und Kinderérzte

zahlen die Variablen:

., Probleme aufgrund der Heilmittelverordnung*, ,, Fiihlen sich durch Heilmittelkatalog

bzw. Krankenkassen eingeschrdnkt*; ,, Fiihlen sich durch das Budget eingeschrdnkt “.

Anhand des mittleren Ranges im Mann-Whitney-U-Test ist ersichtlich, dass die

Sprachtherapeuten (mittlerer Rang 249,54) die exogenen Einflussfaktoren negativer

bewerten als die Kinderdrzte (mittlerer Rang 138,66). Das hochst signifikante Ergebnis

(p=0,000) zeigt, dass die Verteilung aussagekréftig ist.

Asymptotische Signifikanz

Beruf N Mittlerer Rang Rangsumme (2-seitig)
Sgore exogene Sprachtherapeuten 235 249,54 58643.00
Einflussfaktoren
Kinderarzte 170 138,66 23572,00
Gesamt 405 0,000

Tabelle 77: Mann-Whitney-U-Test: Exogene Einflussfaktoren*Beruf

Zur deutlicheren Darstellung der Werte, nachfolgend die Berechnung des Mittelwerts.

Beruf Score exogene Einflussfaktoren

Sprachtherapeuten 8,59
Kinderarzte 6,43
Insgesamt 7,68

Tabelle 78: Mittelwert
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Abbildung 51: Fehlerbalken mit einer Standardabweichung

Auch im Binomialtest erweisen sich die Antwortverteilungen in den Gruppen als hochst

signifikant (p= 0,000). Wahrend sich 69% der Sprachtherapeuten durch die exogenen

Einflussfaktoren eingeschrénkt fiihlen, sind es bei den Kinderérzten nur 29%.

Asymptotische
Beobachteter Test- Signifikanz (2-
Beruf Kategorie N Anteil anteil seitig)
Sprach- Score exogene Gruppe 1 _
therapeuten  Einflussfaktoren =75 74 0,31 0,50 0,000
Gruppe 2 >15 161 0,69
Gesamt 235 1,00
Kinderdrzte  Score exogene Gruppe 1 _
Finflussfaktoren <=1, 121 0,71 0,50 0,000
Gruppe 2 >7,5 49 0,29
Gesamt 170 1,00

Tabelle 79: Binomialtest: Exogene Einflussfaktoren*Beruf
Gruppe 1= Fiihlt sich nicht oder wenig eingeschrdnkt; Gruppe 2= Fiihlt sich eingeschrdinkt

Ein Vergleich der Antworten von Sprachtherapeuten und Kinderdrzten in den einzelnen

Variablen der exogenen Einflussfaktoren zeigt auch hier jedes Mal ein hochst signifikantes

Ergebnis (p= 0,000) im Mann-Whitney-U-Test.

Anhand der mittleren Rénge erkennt man, dass Sprachtherapeuten im Durchschnitt mehr

Probleme wegen Heilmittelverordnungen haben als Kinderérzte, und sich auch mehr durch

Heilmittelkatalog/Krankenkassen und das Budget eingeschréankt fiithlen (hoher Wert=

negative Antwort).
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Asymptotisch

Beruf N Mittlerer Rang Rangsumme | Signifikanz (2-seitig)
Prqblgme aufgrund Sprachtherapeuten 249 254,58 63389.50
Heilmittelverordnung

Kinderérzte 176 154,18 27135,50

Gesamt 425 0,000
Fiihlen sich Sprachtherapeuten
eingeschriankt durch 246 246,77 60706,50
HMK/KK

Kinderdrzte 177 163,67 28969,50

Gesamt 423 0,000
Fiihlen s1.ch durch" Sprachtherapeuten 241 24279 58513.50
Budget eingeschriankt

Kinderérzte 175 161,27 28222,50

Gesamt

416 0,000

Tabelle 80: Mann-Whitney-U-Test: Variablen exogene Einflussfaktoren*Beruf

., Ergeben sich aufgrund der Heilmittelverordnung (Rezepterstellung) Probleme mit Arzten
(Sprachtherapeuten)?

Das hochst signifikante Ergebnis im Mann-Whitney-U-Test sagt aus, dass
Sprachtherapeuten (mittlerer Rang 254,58) mehr Probleme aufgrund der

Heilmittelverordnung haben als Kinderdrzte (mittlerer Rang 154,18).

Der Test auf Binomialverteilung zeigt bei dieser Variable unterschiedliche Ergebnisse:
Wihrend die Antworten in der dichotomen Aufteilung bei den Sprachtherapeuten nicht
signifikant sind, erreichen die Kinderérzte hier ein hochst signifikantes Ergebnis
(p=0,000).

Kinderérzte (82%) haben wenig oder keine Probleme mit Sprachtherapeuten aufgrund der

Heilmittelverordnung.

Die Antwortverteilungen im Einzelnen ergeben im Chi-Quadrat Test dagegen ein hochst
signifikantes Ergebnis. In der Kreuztabelle erkennt man, dass beide Berufsgruppen am
hiufigsten geantwortet haben, dass sie ,,wenig* Probleme aufgrund der
Heilmittelverordnung haben. Gar keine Probleme aufgrund der Heilmittelverordnung

haben dagegen 31,8% der Kinderirzte aber nur 4% der Sprachtherapeuten.
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Beruf Gesamt
Sprachtherapeuten | Kinderérzte
Probleme aufgrund gar nicht  Anzahl 10 56 66
Heilmittelverordnung
% von Beruf 4,0% 31,8% 15,5%
wenig Anzahl 109 89 198
% von Beruf 43,8% 50,6% 46,6%
ziemlich ~ Anzahl 90 24 114
% von Beruf 36,1% 13,6% 26,8%
sehr Anzahl 40 7 47
% von Beruf 16,1% 4,0% 11,1%
Gesamt Anzahl 249 176 425
% von Beruf 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle 81: Kreuztabelle: Probleme wegen Heilmittelverordnung*Beruf
Im Chi-Quadrat-Test héchst signifikant
o Beruf
60% 7 M Sprachtherapeuten
[ Kinderarzte
£
]
o
gar nicht wenig ziemlich sehr

,, Fiihlen Sie sich durch den Heilmittelkatalog bzw. Krankenkassen in Ihrer Therapie

(Diagnose) eingeschrdinkt? “

Probleme wegen Heilmittelverordnung

Abbildung 52: Gruppenvergleich: Probleme aufgrund
Heilmittelverordnung

265

Auch hinsichtlich des Heilmittelkatalogs und der Krankenkassen fiihlen sich It. dem hochst

signifikanten Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests Sprachtherapeuten (mittlerer Rang

246,77) mehr eingeschriankt als Kinderdrzte (mittlerer Rang 163,67).

In diesem Fall hat sich sowohl fiir Sprachtherapeuten (p= 0,000) als auch fiir Kinderarzte

(p=0,007) eine signifikante Antwortverteilung im Binomialtest ergeben.
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Wihrend sich die Mehrheit der Sprachtherapeuten (70%) ,,sehr* oder ,,ziemlich* durch den
Heilmittelkatalog oder die Krankenkassen eingeschrankt fiihlt, fithlen sich die meisten

Kinderirzte (60%) dadurch nur ,,wenig* oder ,,gar nicht* eingeschrinkt.

Anhand der Kreuztabelle erkennt man die Antworten in den einzelnen Items. Hier zeigen
sich nochmals die Unterschiede in der Verteilung von Kinderdrzten und Sprachtherapeuten.
Wihrend sich die meisten Sprachtherapeuten ziemlich eingeschrénkt fithlen (39,8%),

fithlen sich die meisten Kinderdrzte nur wenig eingeschréankt (39,0%).

Beruf Gesamt
Sprachtherapeuten Kinderirzte
Fiihlen sich gar nicht  Anzahl
eingeschrankt
durch 8 3% 0
HMK/KK
% von Beruf 3.3% 21,5% 10,9%
wenig Anzahl 65 69 134
% von Beruf 26,4% 39,0% 31,7%
ziemlich ~ Anzahl 98 50 148
% von Beruf 39,8% 28,2% 35,0%
sehr Anzahl 75 20 95
% von Beruf 30,5% 11,3% 22,5%
Gesamt Anzahl 246 177 423
% von Beruf 100,0% 100,0% 100,0%
Tabelle 82: Kreuztabelle: Eingeschrdnkt durch HMK/KK *Beruf
Im Chi-Quadrat-Test hichst signifikant
Beruf

40%—
B Sprachtherapeuten

W Kinderérzte

30%

20%—

Prozent

10%—

0%—

gar nicht wenig ziemlich sehr

Fiihlen sich eingeschrénkt durch HMK/KK

Abbildung 53: Gruppenvergleich: Eingeschrdnkt durch
Heilmittelverordnung/Krankenkassen



., Wie stark fiihlen Sie sich durch Budget/Kosten der Arzte in Ihrer Therapie (in der

Erstellung eines Rezeptes) eingeschrdinkt? “

Sprachtherapeuten (mittlerer Rang 242,97) fiihlen sich durch das Budget mehr

9.3.2 Darstellung der Mittelwerte

267

eingeschréankt als Kinderarzte (161,27). Dieses Ergebnis liefert der Mann-Whitney-U-Test

mit einer hochst signifikanten Verteilung. Auch der Binomialtest ergibt ein hochst
signifikantes Ergebnis flir die Antwortverteilungen in den Gruppen.

Die Mehrheit der Sprachtherapeuten (68%) fiihlt sich ,,sehr oder ,,ziemlich* durch das

Budget eingeschrankt, wihrend sich die Mehrheit der Kinderdrzte (62%) nur ,,wenig* oder

,»gar nicht* dadurch eingeschrénkt fiihlt. In den einzelnen Items antwortet die Mehrheit der

Sprachtherapeuten mit ,,ziemlich* (41,9%), der Kinderarzte mit ,,wenig* (37,1%).

Sprach-
therapeuten | Kinderdrzte | Gesamt

Fiihlen sich durch gar nicht Anzahl 3 44 57
Budget eingeschriankt

% von Beruf 3.3% 25,1% 12,5%

wenig Anzahl 68 65 133

% von Beruf 28,2% 37,1% 32,0%

ziemlich Anzahl 101 47 148

% von Beruf 41,9% 26,9% 35,6%

sehr Anzahl 64 19 83

% von Beruf 26,6% 10,9% 20,0%

Gesamt Anzahl 241 175 416

% von Beruf 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 83: Kreuztabelle: Eingeschrdnkt durch Budget*Beruf. Im Chi-Quadrat-Test hchst signifikant

50%—

Prozent

gar nicht wenig ziemlich sehr

Fiihlen sich durch Budget eingeschrankt

Beruf
W Sprachtherapeuten
B Kinderarzte

Abbildung 54: Gruppenvergleich: Eingeschrdnkt durch Budget
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H 18: Die Bewertung der direkten Einflussfaktoren unterscheidet sich bei

Sprachtherapeuten und Kinderirzten signifikant

Ergebnis: Hypothese 18 wird bestitigt.

Kinderirzte bewerten die direkten Einflussfaktoren signifikant negativer als

Sprachtherapeuten

Zu den direkten Einflussfaktoren zdhlen in diesem Gruppenvergleich die Variablen:

., Kennen Tests “; ,, Benutzen Tests *; ,, Halten Berichte fiir sinnvoll“; Entbindung von

Schweigepflicht“; ,, Halten Kontakt*“.

Auch der dritte Score zeigt im Mann-Whitney-U-Test ein hochst signifikantes Ergebnis

(p=0,000) und ist damit aussagekriftig. Kinderirzte bewerten die direkten

Einflussfaktoren (mittlerer Rang 222,55) negativer als Sprachtherapeuten (mittlerer Rang

173,84).

Asymptotische
Beruf N Mittlerer Rang | Rangsumme | Signifikanz (2-seitig)
Sgore direkte Sprachtherapeuten 220 173.84 3824400
Einflussfaktoren
Kinderarzte 169 222,55 37611,00
Gesamt 389 0,000

Tabelle 84: Mann-Whitney-U-Test: Direkte Einflussfaktoren*Beruf

Zur sinnvolleren Darstellung der Werte wird wieder der Mittelwert berechnet.

Beruf Score direkte Einflussfaktoren

Sprachtherapeuten 10,39
Kinderarzte 11,29
Insgesamt 10,78

Tabelle 85: Mittelwert
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Sprachtherapeuten

Beruf

T
Kinderérzte

Abbildung 55: Fehlerbalken mit einer Standardabweichung

Auch hier zeigt sich im Binomialtest flir beide Gruppen ein hochst signifikantes Ergebnis

hinsichtlich der dichotomen Antwortverteilung.

Die Mehrheit der Sprachtherapeuten (90%) bewertet die direkten Einflussfaktoren positiv,

ebenso wie die Mehrheit der Kinderérzte (73%).

Asymptotische
Beobachteter Signifikanz (2-
Beruf Kategorie N Anteil Testanteil seitig)
Sprach- Score direkte Gruppe 1 _
therapeuten  Einflussfaktoren =125 197 0,90 0,50 0,000(2)
Gruppe 2 >12,5 23 0,10
Gesamt 220 1,00
Kinderdrzte  Score direkte Gruppe 1 _
Einflussfaktoren <=12,5 123 0,73 0,50 0,000(a)
Gruppe 2 >12,5 46 0,27
Gesamt 169 1,00

Tabelle 86: Binomialtest: Direkte Einflussfaktoren*Beruf

Bei Betrachtung der einzelnen Variablen des Scores erhélt man unterschiedliche Ergebnisse

bzgl. der Signifikanz im Mann-Whitney-U-Test.
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,»Welche der folgenden Tests kennen Sie? (Kennen Sie, neben der U-Untersuchung, auch
andere Verfahren zur Diagnostik von Sprach- und Sprechstorungen? Wenn ja,

welche?)“ ,, Welche Tests benutzen Sie?

Vergleicht man die einzelnen Tests aus den direkten Einflussfaktoren in den Gruppen, so
sieht man, dass die Kinderérzte im Mann-Whitney-U-Test im Durchschnitt weniger Tests

kennen und benutzen (ein hoher Wert bedeutet wieder eine negative Antwort).

Mittlerer Rang Mittlerer Rang Asymptotische Signifikanz
Sprachtherapeuten Kinderérzte (2-seitig)

Kennt SETK 177,21 275,79 0,000
Kennt HSET 147,12 318,42 0,000
Kennt IDIS 207,85 232,38 0,000
Kennt ELFRA 195,29 250,17 0,000
Kennt SEV 202,65 239,75 0,000
Benutzt SETK 188,94 259,17 0,000
Benutzt HSET 175,50 278,21 0,000
Benutzt IDIS 214,26 223,29 0,012
Benutzt ELFRA 208,38 231,63 0,004
Benutzt SEV* 213,59 224,25 0,133
Benutzt sonstige Tests 170,50 285,29 0,000

Tabelle 87: Mann-Whitney-U-Test: Variablen Kennt/Benutzt Tests *Beruf
* Keine Signifikanz

Welche der Tests Sprachtherapeuten bzw. Arzte kennen bzw. benutzen, zeigt sich in den
Kreuztabellen, die nachfolgend zusammengefasst sind. Es ist deutlich zu erkennen, dass

Sprachtherapeuten alle Tests haufiger kennen und 6fter benutzen.

Tests Beobachteter Anteil Beobachteter Anteil
Sprachtherapeuten in % Kinderirzte in %

Kennt SETK 72,5 27,2

Kennt HSET 91,0 12,2

Kennt IDIS 12,9 1,7

Kennt ELFRA 40,8 15,6

Kennt SEV 33,7 16,7
Benutzt SETK 47,8 15,6
Benutzt HSET 53,3 6,1
Benutzt IDIS 4,7 0,6
Benutzt ELFRA 22,4 11,7
Benutzt SEV* 14,9 10,0
Benutzt sonstige Tests 86,7 33,9

Tabelle 88: Hdufigkeiten: Benutzt und kennt Tests
* Keine Signifikanz des Phi-Koeffizienten
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,,Halten Sie das Schreiben von Berichten fiir sinnvoll? (Halten Sie die Berichte von

Sprachtherapeuten auf der Riickseite des Rezeptes fiir sinnvoll?)

Kinderirzte (mittlerer Rang 202,10) halten Berichte fiir sinnvoller als Sprachtherapeuten
(mittlerer Rang 225,06). Diese Aussage liefert der Mann-Whitney-U-Test mit signifikanter
Verteilung (p= 0,033).

Mittlerer Rang Mittlerer Rang Asymptotische
Sprachtherapeuten Kinderiirzte Signifikanz (2-seitig)
Halten Berichte fiir 225.06 202,10 0,033
sinnvoll

Tabelle 89: Mann-Whitney-U-Test: Berichte fiir sinnvoll halten*Beruf

Die dichotome Verteilung im Binomialtest zeigt ebenfalls in beiden Berufen eine hdchst
signifikante Verteilung an. Die Mehrheit der Sprachtherapeuten (83%) und die Mehrheit

der Kinderérzte (90%) halten Berichte fiir ,,sehr oder ,,ziemlich* sinnvoll.

In der Verteilung der Antworten in den einzelnen Items geben sowohl die absolute
Mehrheit der Sprachtherapeuten (54,2%), als auch der Kinderirzte (63,1%) an, Berichte fiir

,,sehr* sinnvoll zu halten.

Sprach-
therapeuten Kinderirzte Gesamt
Halten sehr Anzahl
Berichte fiir 136 113 249
sinnvoll
% von Beruf 54,2% 63,1% 57,9%
ziemlich Anzahl 72 48 120
% von Beruf 28,7% 26,8% 27,9%
wenig Anzahl 40 17 57
% von Beruf 15,9% 9,5% 13,3%
gar nicht Anzahl 3 1 4
% von Beruf 1,2% 0,6% 0,9%
Gesamt Anzahl 251 179 430
% von Beruf 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 90: Kreuztabelle: Halten Berichte fiir sinnvoll*Beruf
Nicht signifikant im Chi-Quadrat-Test
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Abbildung 56: Berichte sinnvoll*Beruf

W Sprachtherapeuten
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,, Willigen Sie ein, sich zur besseren Zusammenarbeit von lhrer Schweigepflicht entbinden

zu lassen? “

Sprachtherapeuten (mittlerer Rang 181,88) wiirden sich hdufiger von der Schweigepflicht

entbinden lassen als Kinderdrzte (214,35). Die Ergebnisse im Mann-Whitney-U-Test sind
sehr signifikant (p= 0,002).

Schweigepflicht

Mittlerer Rang Mittlerer Rang Asymptotische
Sprachtherapeuten Kinderiirzte Signifikanz (2-seitig)
Entbindung von 181,88 214,35 0,002

Tabelle 91: Mann-Whitney-U-Test: Entbindung von Schweigepflicht*Beruf

Auch im Binomialtest ergibt sich fiir beide Berufe ein hochst signifikantes Ergebnis

(p=0,000). Wéhrend 85% der Sprachtherapeuten sich ,,sehr* oder ,,ziemlich* hiufig von

der Schweigepflicht entbinden lassen wiirden, tun dies 72% der Kinderérzte.

Die Kreuztabelle zeigt an, dass sich die meisten Kinderérzte (42,4%) und die meisten

Sprachtherapeuten (55,2%) ,,sehr* hdufig von der Schweigepflicht entbinden lassen

wirden.
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Beruf Gesamt
Sprach-
therapeuten Kinderirzte

Entbindung von  sehr Anzahl
Schweigepflicht 122 72 194
% von Beruf 55,2% 42,4% 49,6%
ziemlich Anzahl 65 51 116
% von Beruf 29,4% 30,0% 29,7%
wenig Anzahl 20 25 45
% von Beruf 9,0% 14,7% 11,5%
gar nicht Anzahl 14 22 36
% von Beruf 6,3% 12,9% 9.2%
Gesamt Anzahl 221 170 391
% von Beruf 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 92: Kreuztabelle: Entbindung von Schweigepflicht*Beruf

Signifikant im Chi-Quadrat-Test

Prozent
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gar nicht

Entbindung von Schweigepflicht

Abbildung 57: Schweigepflicht*Beruf

., Halten Sie Kontakt (z.B. telefonisch) zu Arzten (Sprachtherapeuten)?

Die Antworten der Kinderdrzte und Sprachtherapeuten ob sie Kontakt zu dem jeweilig

Anderen halten, zeigt im Mann-Whitney-U-Test keine signifikanten Unterschiede.

Mittlerer Rang Mittlerer Rang Asymptotische
Sprachtherapeuten Kinderiirzte Signifikanz (2-seitig)
Halten Kontakt 208,71 226,17 0,125

Tabelle 93: Mann-Whitney-U-Test: Kontakt halten*Beruf

Die Verteilungen im Binomialtest geben hochst signifikant an (p= 0,000), dass sowohl die
Mehrheit der Sprachtherapeuten (71%) als auch die Mehrheit der Kinderérzte (70%) ,,sehr*

oder ,,ziemlich* Kontakt hilt.
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9.3.3 Darstellung der Zusammenhiinge zwischen den Berufen

9.3.3.1 Zusammenhinge mit der Zufriedenheit in der Zusammenarbeit

H 19: Der Zusammenhang hinsichtlich der endogenen Einflussfaktoren und der

Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit unterscheidet sich signifikant bei

Kinderirzten und Sprachtherapeuten

Ergebnis: Hypothese 19 wird bestitigt.
Der Zusammenhang hinsichtlich der endogenen Einflussfaktoren und der
Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit unterscheidet sich signifikant bei

Kinderirzten und Sprachtherapeuten.

Zur Uberpriifung eines signifikanten Zusammenhangs zwischen den Gruppen der
Sprachtherapeuten und Kinderirzte hinsichtlich der Scores und der Zufriedenheit mit der

Zusammenarbeit wird die Varianzanalyse herangezogen.

Die Varianzanalyse zeigt eine signifikante (p= 0,008) Wechselwirkung zwischen dem Beruf
und den endogenen Einflussfaktoren bei der abhéngigen Variable ,,Zufrieden mit der
Zusammenarbeit”. Die Hypothese wird damit bestétigt. Der Einfluss der endogenen
Einflussfaktoren auf Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit hingt von der Gruppenvariable
Sprachtherapeuten/Kinderirzte (Beruf) ab.

Des Weiteren zeigt die Varianzanalyse, dass es keinen eigenstindigen signifikanten
Haupteffekt des Scores endogene Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit mit der
Zusammenarbeit gibt (p= 0,643), dafiir aber einen eigenstindigen signifikanten Haupteftekt
des Berufes auf die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit (p= 0,039).



9.3.3 Darstellung der Zusammenhénge zwischen den Berufen 275

Quadratsumme Mittel der Partielles Eta-
Quelle vom Typ 111 df Quadrate F Signifikanz Quadrat
Korrigiertes Modell 18,694(a) 3 6,231 14,615 0,000 0,095
Konstanter Term 17,055 1 17,055 40,001 0,000 0,087
Beruf 1,837 1 1,837 4,308 0,039 0,010
Scoreendo 0,092 1 0,092 216 0,643 0,001
Beruf * Scoreendo 3,004 1 3,004 7,046 0,008 0,017
Fehler 179,070 420 0,426
Gesamt 1934,000 424
Korrigierte
Gesamtvariation 197,764 423

Tabelle 94: Varianzanalyse: Zusammenhang Zufiriedenheit Zusammenarbeit *Beruf
Abhdngige Variable: Zufiiedenheit mit der Zusammenarbeit

a R-Quadrat =,095 (korrigiertes R-Quadrat = ,088)

Um das Ergebnis zu bestdtigen, werden wieder die einzelnen Korrelationen nach
Spearman-Rho betrachtet. Hierbei ergibt sich, dass nur bei den Kinderérzten ein
signifikanter Zusammenhang auftritt.

Je zufriedener Kinderdrzte mit der Zusammenarbeit mit Sprachtherapeuten sind, desto

negativer bewerten sie die endogenen Einflussfaktoren.

Score endogene Score endogene
Einflussfaktoren Einflussfaktoren
Sprachtherapeuten Kinderérzte
Zufriedenheit mlt Korrelationskoeffizient 0.060 L0.173(%)
Zusammenarbeit
Sig. (2-seitig) 0,344 0,022
N 249 175

Tabelle 95: Korrelation nach Spearman
* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

Hinsichtlich eines Zusammenhanges der einzelnen Variablen des Scores und der
Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit ldsst sich in keiner Gruppe eine signifikante

Korrelation ermitteln.
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H 20: Der Zusammenhang hinsichtlich der exogenen Einflussfaktoren und der

Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit unterscheidet sich signifikant bei

Kinderarzten und Sprachtherapeuten

Ergebnis: Hypothese 20 wird bestitigt.
Der Zusammenhang hinsichtlich der exogenen Einflussfaktoren und der
Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit unterscheidet sich signifikant bei

Kinderirzten und Sprachtherapeuten.

Auch in diesem Fall ermittelt die Varianzanalyse eine signifikante (p= 0,046)
Wechselwirkung zwischen dem Beruf und den exogenen Einflussfaktoren. Die Hypothese
wird damit bestitigt. Der Einfluss der exogenen Einflussfaktoren auf Zufriedenheit mit der
Zusammenarbeit hingt von der Gruppenvariable Sprachtherapeuten/Kinderérzte ab.

Hier ergibt sich ein eigenstandiger signifikanter Haupteffekt des Scores exogene
Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit (p= 0,000) aber kein
eigenstindiger Haupteffekt des Berufes auf die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

(p=0,239).

Quadratsumme Mittel der Partielles Eta-
Quelle vom Typ 111 df Quadrate F Signifikanz Quadrat
Korrigiertes Modell 33,256(a) 3 11,085 29,491 0,000 0,183
Konstanter Term 41,641 1 41,641 110,780 0,000 0,219
Beruf ,522 1 ,522 1,389 0,239 0,004
Scoreexogen 13,631 1 13,631 36,263 0,000 0,084
Beruf * Scoreexogen 1,511 1 1,511 4,020 0,046 0,010
Fehler 148,101 394 0,376
Gesamt 1838,000 398
Korrigierte
Gesamtvariation 181,357 397

Tabelle 96: Varianzanalyse: Abhdngige Variable: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

a R-Quadrat =,183 (korrigiertes R-Quadrat =,177)

In der separaten Auswertung der Gruppen ergibt sich sowohl fiir die Kinderérzte als auch
fiir die Sprachtherapeuten ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit
der Zusammenarbeit und den exogenen Einflussfaktoren. Hier unterscheiden sich aber die
Korrelationskoeffizienten in ihrer Hohe.

Je zufriedener Kinderdrzte und Sprachtherapeuten mit der Zusammenarbeit sind, desto
weniger fiihlen sie sich durch die exogenen Einflussfaktoren eingeschrénkt.

Der Zusammenhangs ist bei den Sprachtherapeuten hoher als bei den Kinderérzten.
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Score exogene Einflussfaktoren | Score exogene Einflussfaktoren

Sprachtherapeuten Kinderérzte
Zufriedenheit mit Korrelationskoeffizient 0.386(*%) 0.211(**)
Zusammenarbeit
Sig. (2-seitig) 0,000 0,006
N 231 167

Tabelle 97: Korrelation nach Spearman
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Wihrend bei den Sprachtherapeuten alle drei Variablen des Scores hochst signifikant mit
der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit korrelieren', ergibt sich bei den Kinderérzten

nur eine signifikante Korrelation:

Je mehr Probleme Kinderirzte mit den Sprachtherapeuten aufgrund der
Heilmittelverordnung haben, desto weniger sind sie mit der Zusammenarbeit zufrieden

(r= 0,317, p= 0,000).

H 21: Der Zusammenhang hinsichtlich der direkten Einflussfaktoren und der
Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit unterscheidet sich signifikant bei

Kinderirzten und Sprachtherapeuten

Ergebnis: Hypothese 21 wird verworfen.
Der Zusammenhang hinsichtlich der direkten Einflussfaktoren und der Zufriedenheit
mit der Zusammenarbeit unterscheidet sich nicht signifikant bei Kinderirzte und

Sprachtherapeuten.

Die Varianzanalyse zeigt keine signifikante Wechselwirkung (p=0,131) zwischen dem
Beruf und den direkten Einflussfaktoren. Die Hypothese wird damit verworfen. Der
Einfluss der direkten Einflussfaktoren auf Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit hingt

nicht von der Gruppenvariable Sprachtherapeuten/Kinderérzte ab.

1 Vgl dazu Auswertung der Gesamtgruppe: Korrelationen
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Obwohl sich hier keine signifikante Wechselwirkung zwischen Beruf und den direkten

Einflussfaktoren ergeben hat, ergibt sich sowohl fiir den Score direkte Einflussfaktoren

(p=0,000) als auch fiir den Beruf (p=0,010) einen eigensténdigen signifikanten

Haupteftekt auf die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit. Damit entfaltet sowohl der

Score direkte Einflussfaktoren als auch der Beruf unabhéngig voneinander eine Wirkung

auf die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit.

Quadratsumme Mittel der Partielles Eta-
Quelle vom Typ 111 df Quadrate F Signifikanz Quadrat
Korrigiertes Modell 24,123(a) 3 8,041 19,577 0,000 0,135
Konstanter Term 7,798 1 7,798 18,985 0,000 0,048
Beruf 2,729 1 2,729 6,644 0,010 0,017
Scoredirekte 10,004 1 10,004 24,354 0,000 0,061
Beruf * Scoredirekte 0,941 1 0,941 2,291 0,131 0,006
Fehler 154,853 377 0,411
Gesamt 1715,000 381
Korrigierte
Gesamtvariation 178,976 380

Tabelle 98: Varianzanalyse: Abhdngige Variable: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

a R-Quadrat =,135 (korrigiertes R-Quadrat =,128)

Sowohl bei den Sprachtherapeuten als auch bei den Kinderdrzten erweisen sich die

gleichen Korrelationen in den direkten Einflussfaktoren als signifikant:

Je sinnvoller Sprachtherapeuten oder Kinderdrzte Berichte halten bzw. je mehr Kontakt sie

halten, desto zufriedener sind sie mit der Zusammenarbeit.
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9.3.3.2 Zusammenhinge in den Berufsgruppen

Eine Korrelation der einzelnen Scores untereinander ergibt fiir keinen der Scores in beiden

Berufsgruppen einen signifikanten Zusammenhang.

Score endogene Score exogene Score direkte
Einflussfaktoren Einflussfaktoren Einflussfaktoren
ST Kid ST Kia ST Kii
Spearman-  Score endogene Korrelations-
Rho Einflussfaktoren  koeffizient 1,000 1,000 -0,048 | 0,019 -0,004 10,105
Sig. (2-seitig) . . 0,463 0,804 0,954 0,173
N 255 180 235 170 220 169
Score exogene Korrelations-
Einflussfaktoren koeffizient -0,048 0,019 1,000 1,000 0,011 0,105
Sig. (2-seitig) 0,463 0,804 . . 0,870 0,187
N 235 170 235 170 208 160
Score direkte Korrelations-
Einflussfaktoren koeffizient -0,004 f-0,105 0,011 0,105 1,000 1,000
Sig. (2-scitig) 0,954 0,173 0,870 | 0,187
N
220 169 208 160 220 169

Tabelle 99: Korrelation Gruppenaufteilung Scores

Auf die einzelnen Zusammenhénge der Variablen in der Gruppe der Sprachtherapeuten
wurde bereits bei Betrachtung der Gesamtgruppe eingegangen.
Nachfolgend werden daher nur Korrelationen dargestellt, die aus der Gruppe der

Kinderéarzte von Interesse sind.

Je haufiger Kinderdrzte Diagnosen von Anderen erstellen lassen,
> desto hiufiger verweisen sie zur Abkldrung an HNO-Arzte (r= 0,190, p=0,011) und
an Padaudiologen (= 0,221, p= 0,003)
> desto weniger Kontakt halten sie zu Sprachtherapeuten (r= -0,148, p=0,047).

Je sinnvoller Kinderdrzte Berichte halten, desto mehr geben sie an Kontakt zu

Sprachtherapeuten zu halten (r= 0,279, p= 0,000).

Auffillig ist, dass es in der Gruppe der Kinderdrzte nur allgemein wenig signifikante

Korrelationen gibt.
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9.4 Vergleich der Antworten von Kinderarzten,

Sprachheilpidagogen und Logopéiden

Die vorangegangenen Analysen haben gezeigt, wie sich die Antworten der
Sprachheilpddagogen und Logopédden zueinander verhalten und wie sich die Antworten von
Sprachtherapeuten und Kinderarzten zueinander verhalten.

Wihrend die einzelnen Antworten der Gruppen (Sprachheilpddagogen, Logopéden,
Kinderirzte) bereits hinsichtlich Haufigkeiten und Korrelationen ausfiihrlich dargestellt
wurden, ist nun interessant zu erfahren, wie sich die Antworten von Sprachheilpddagogen,
Logopiaden und Kinderérzten zueinander verhalten.

Es soll herausgefunden werden, ob die Antworten der Sprachheilpadagogen und
Kinderérzte sich mehr dhneln, als die Antworten der Logopaden und Kinderérzte.

Zur Analyse der drei Gruppen werden die Daten der Kinderdrzte wieder mit den Daten der
Sprachtherapeuten zusammengefiigt und anschlieend nach den drei Berufen aufgeteilt.
Auch in diesem Fall beschrinkt sich die Anzahl der Variablen auf diejenigen, die sowohl
von den Kinderidrzten als auch von den Sprachtherapeuten beantwortet wurden

(vgl. Kapitel 9.3).

9.4.1 Vergleich der Mittelwerte

Um vergleichen zu kdnnen welche Gruppen (Sprachheilpidagogen, Logopéden,
Kinderirzte) sich hinsichtlich ihrer Antworten mehr dhneln, werden die Mittelwerte bzw.
mittleren Rénge der Einzelnen miteinander verglichen. Als statistisches Verfahren wird
hierzu der H-Test nach Kruskal-Wallis herangezogen. Durch dieses Analyseverfahren wird

der mittlere Rang der Gruppen dargestellt, sowie das Signifikanzniveau.

,,Sind Sie mit der Zusammenarbeit mit Arzten (Sprachtherapeuten) zufiieden?

Ein Vergleich der Antworten von Logopédden, Sprachheilpidagogen und Kinderdrzten
hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit ergibt im Kruskal-Wallis-Test ein

hochst signifikantes Ergebnis’.

1 Die Signifikanz im Kruskal-Wallis sagt aus, dass sich mindestens zwei der Gruppen signifikant unterscheiden.



Anhand der mittleren Rédnge kann man die Zufriedenheit der einzelnen Berufsgruppen

erkennen und vergleichen.

Die Logopédden sind mit der Zusammenarbeit am wenigsten zufrieden' (mittlerer Rang

9.4.1 Vergleich der Mittelwerte

232,68), wihrend die Kinderdrzte am zufriedensten sind (mittlerer Rang 168,63).

Da die Antworten der Sprachheilpddagogen zwischen den Logopidden und den

Kinderirzten liegen, wird ersichtlich, dass die Sprachheilpiddagogen eher wie die

Kinderirzte antworten als die Logopédden.

Mittlerer Asymptotische
Ausbildung N Rang Signifikanz
Zufriedenheit mit Logopéde 206 232,68
Zusammenarbeit ’
Sprachheilpddagoge 23 189,91
Kinderarzt 175 168,63
Gesamt 404 0,000

Tabelle 100: Kruskal-Wallis-Test
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Zur besseren Darstellung der Werte werden auch in diesem Fall zusétzlich die Mittelwerte

berechnet. Diese bestitigen die Verteilung der mittleren Rénge.

Ausbildung Zufriedenheit mit Zusammenarbeit
Logopéde 2,21
Sprachheilpddagoge 1,96
Kinderarzt 1,79
Insgesamt 2,01
Tabelle 101: Mittelwert
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Abbildung 58: Fehlerbalken mit Standardabweichung#

1 Je niedriger der Wert, desto zufriedener, je héher der Wert, desto unzufriedener
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Endogene Einflussfaktoren

Auch bei dem Score endogene Einflussfaktoren zeigt sich im H-Test nach Kruskal-Wallis,
dass die Antworten von Sprachheilpddagogen und Kinderérzten sich dhnlicher sind als die
Antworten von Logopédden und Kinderérzten.

Die Logopédden bewerten die endogenen Einflussfaktoren am positivsten (mittlerer Rang

187,24), wihrend die Kinderérzte sie am negativsten bewerten (mittlerer Rang 229,09).

Asymptotische
Ausbildung N Mittlerer Rang Signifikanz
Score endogene Logopéde
Einflussfaktoren 210 187,24
Sprachheilpddagoge 24 215,17
Kinderarzt 179 229,09
Gesamt 413 0,002

Tabelle 102: Kruskal-Wallis-Test

Aufgrund des erreichten Signifikanzniveaus erfolgt wieder die deutlichere Darstellung der

Werte als Mittelwert.

Ausbildung Score endogene Einflussfaktoren

Logopéde 12,02
Sprachheilpadagoge 12,25
Kinderarzt 12,46
Insgesamt 12,22

Tabelle 103: Mittelwert
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Abbildung 59: Fehlerbalken mit einer Standardabweichung
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Betrachtet man die einzelnen Variablen des Scores, so erhdlt man unterschiedliche

Aussagen im Kruskal-Wallis-Test.

Bei den Variablen ,,Verweisen zur Abkldirung an HNO-Arzt“, ,,Verweisen zur Abkldrung an

Sonstige* und ,,Verweisen zur Abkldrung an Niemanden‘ liegen die Antworten von

Sprachheilpddagogen und Kinderdrzten ndher beieinander als die der Logopédden und

Kinderirzte. Dabei verweisen Kinderirzte zur Abklirung am wenigsten an HNO-Arzte und

Sonstige und dementsprechend am hiufigsten an Niemanden'.

In den Variablen ,,Diagnose sollte erstellt werden von* und ,,Verweisen zur Abkldrung an

Pdadaudiologen’ dhneln sich die Antworten von Logopédden und Kinderarzten mehr.

Sprachheilpddagogen wollen dabei am haufigsten die Diagnose selbst erstellen oder von

Keinem erstellt bekommen, und verweisen am haufigsten zur Abklarung an Pddaudiologen.

Mittlerer Asymptotische
Ausbildung Rang Signifikanz Mittelwerte
Diagnose sollte Kinderarzt 179 178.38 293
erstellt werden von ’ >
Logopide 210 225,80 2,58
Sprachheilpadagoge 24 255,94 2,79
Gesamt 413 0,000
Verweisen zur Logopéde
Abklirung an 210 160,77 2,35
HNO-Arzt
Sprachheilpéddagoge 24 174,04 2,42
Kinderarzt 179 265,66 2,86
Gesamt 413 0,000
Verweisen zur Sprachheilpddagoge
Abkldrung an 24 182,02 2,21
Pédaudiologe*
Logopide 210 207,83 2,33
Kinderarzt 179 209,37 2,34
Gesamt 413 0,426
Verweisen zur Logopéde
Abklarung an 210 185,48 2,72
Sonstige
Sprachheilpiddagoge 24 200,48 2,79
Kinderarzt 179 233,12 2,95
Gesamt
413 0,000
Verweisen an Logopéde
Niemanden zur 210 203,38 2,03
Abklarung*
Sprachheilpddagoge 24 205,10 2,04
Kinderarzt 179 211,50 2,07
Gesamt 413 0,209

Tabelle 104: Kruskal-Wallis-Test und berechnete Mittelwerte

* Nicht signifikant

1 Unterschiede der Gruppen nicht signifikant
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Exogene Einflussfaktoren

Bei der Einschriankung durch die exogenen Einflussfaktoren weisen die Antworten von
Sprachheilpidagogen zu den Antworten der Kinderirzte mehr Ahnlichkeiten auf, als die
Antworten von Logopédden und Kinderérzten. Kinderérzte fiihlen sich dabei am wenigsten
durch die exogenen Einflussfaktoren eingeschrankt (mittlerer Rang 134,48) und die

Logopéden fiihlen sich am stérksten durch diese eingeschrinkt (mittlerer Rang 243,84).

Asymptotische
Ausbildung N Mittlerer Rang Signifikanz
Score exogene Logopéde
Einflussfaktoren 195 243,84
Sprachheilpddagoge 21 203,90
Kinderarzt 170 134,48
Gesamt 386 0,000

Tabelle 105: Kruskal-Wallis-Test

Zur Uberpriifung der mittleren Rénge und besseren Darstellung, nachfolgend die

Berechnung der Mittelwerte.

Ausbildung Score exogene Einflussfaktoren

Logopéde 8,65
Sprachheilpdadagoge 7,81
Kinderarzt 6,43
Insgesamt 7,63

Tabelle 106: Mittelwert
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Abbildung 60: Fehlerbalken mit einer Standardabweichung
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In der Betrachtung der einzelnen Variablen des Scores zeigen alle drei Variablen die gleiche
Tendenz wie der Score selbst. Die Antworten von Sprachheilpiddagogen und Kinderdrzten
dhneln sich hier am meisten. Die Kinderérzte fiihlen sich am wenigsten durch
Heilmittelkatalog, Krankenkassen oder Budget eingeschrénkt und haben die wenigsten

Probleme aufgrund der Heilmittelverordnung. Die Logopéden fiihlen sich hier am meisten

eingeschrinkt und haben am héufigsten Probleme.

Asymptotische
Ausbildung Mittlerer Rang Signifikanz Mittelwert
Probleme wegen Logopéde 206 24779 267
Heilmittelverordnung ’ ’
Sprachheilpiddagoge 23 213,80 2,35
Kinderarzt 176 149,16 1.90
Gesamt 405 0,000
Fiihlen sich Logopade
eingeschriankt durch 203 242.41 3,01
HMK/KK
Sprachheilpidagoge 23 183,61 2,52
Kinderarzt 177 158,05 2,29
Gesamt 403 0,000
Fiihlen sich durch Logopéde
Budget eingeschrénkt 199 235,20 293
Sprachheilpidagoge 23 205,93 2,70
Kinderarzt 174 155,54 2,24
Gesamt 396 0,000

Tabelle 107: Kruskal-Wallis-Test und Mittelwerte

Direkte Einflussfaktoren

Bei den direkten Einflussfaktoren besteht erstmals in einem Score eine engere Verbindung

zwischen den Antworten von Kinderirzten und Logopéaden als von Kinderirzten und

Sprachheilpddagogen.

Die Kinderirzte bewerten die direkten Einflussfaktoren am negativsten (mittlerer Rang

220,44), die Sprachheilpddagogen am positivsten (mittlerer Rang 101,16).

Asymptotische
Ausbildung N Mittlerer Rang Signifikanz
Score direkte Sprachheilpdadagoge
Einflussfaktoren 19 101,16
Logopéde 185 164,45
Kinderarzt 168 220,44
Gesamt 372 0,000

Tabelle 108: Kruskal-Wallis-Test
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Neben der Darstellung der mittleren Range zur genaueren Abklarung nachfolgend die

Mittelwerte.
Ausbildung Score direkte Einflussfaktoren
Logopide 10,39
Sprachheilpdadagoge 9,29
Kinderarzt 11,28
Insgesamt 10,73

Tabelle 109: Mittelwert
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Abbildung 61: Fehlerbalken mit einer Standardabweichung

In den einzelnen Variablen des Scores ergeben sich unterschiedliche Ergebnisse
hinsichtlich der Signifikanz'.

Bei den Variablen ,,Entbindung von Schweigepflicht* und ,,Halten Kontakt* ergibt sich ein
signifikanter Unterschied. Die Antworten von Kinderdrzten und Logopédden &dhneln sich
hier mehr.

Bei der Variable ,,Berichte fiir sinnvoll halten* dhneln sich die Antworten von Kinderédrzten
und Sprachheilpddagogen mehr. Die Unterschiede in den Gruppen sind hier allerdings
nicht signifikant.

Kinderirzte halten Berichte am sinnvollsten (mittlerer Rang 195,07), wiirden sich aber am
wenigsten von der Schweigepflicht entbinden lassen (mittlerer Rang 206,15) und halten am

wenigsten Kontakt (mittlerer Rang 216,80).

1 Die einzelnen Analyseverfahren wie z.B. HSET, SETK, wurden aufgrund fehlender Interpretationsmoglichkeit nicht mittels
Kruskal-Wallis getestet.
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Asymptotische
Ausbildung N Mittlerer Rang Signifikanz Mittelwert
H.altc'en Berichte Kinderarzt 178 195,07 1,47
fiir sinnvoll*
Sprachheilpiddagoge 24 210,10 1,54
Logopide 207 212,95 1,61
Gesamt 409 0,234
Entbindung von Sprachheilpddagoge
Schweigepflicht 19 165,58 1.47
Logopéde 186 172,79 1,65
Kinderarzt 169 206,15 1,98
Gesamt 374 0,004
Halten Kontakt Sprachheilpddagoge 24 160,33 1,71
Logopide 207 200,96 1,99
Kinderarzt 179 216,80 2,10
Gesamt 410 0,045

Tabelle 110: Kruskal-Wallis-Test und Mittelwerte

* Nicht signifikant

9.4.2 Vergleich der Zusammenhénge

In Kapitel 9.2.3.1 wird nachgewiesen, dass es in der Untergruppe Sprachheilpidagogen

keine signifikante Korrelation mit einem der Scores und der Zufriedenheit mit der

Zusammenarbeit gibt. Diese Aussage ldsst sich auch fiir die neu gebildeten Scores (mit der

geringeren Anzahl an Variablen aus beiden Fragebdgen) bestétigen.

Eine statistische Aussage iiber Ahnlichkeiten der Korrelationen zwischen den drei Gruppen

ist daher nicht moglich.

Zufrieden mit

Zufrieden mit

Zufrieden mit

Zusammenarbeit Zusammenarbeit | Zusammenarbeit

Kinderirzte | Sprachheilpidagogen Logopiden

Score endogene | Korrelationskoeffizient -0,173* -0,037 0,111
Einflussfaktoren | Sig. (2-seitig) 0,022 0,866 0,111
N 175 23 206

Score exogene Korrelationskoeffizient 0,211* 0,290 0,380*
Einflussfaktoren | Sig. (2-seitig) 0,006 0,216 0,000
N 167 20 192

Score direkte Korrelationskoeffizient 0,325* 0,260 0,227*
Einflussfaktoren | Sig. (2-seitig) 0,000 0,298 0,002
N 166 18 182

Tabelle 111: Korrelation nach Spearman
* Signifikante Korrelationen
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Bei Betrachtung aller Variablen in allen drei Gruppen erweisen sich lediglich drei Variablen
sowohl bei den Kinderirzten, als auch bei den Logopdden und den Sprachheilpiddagogen
als signifikant. Bei diesen Variablen ist es daher moglich eine qualitative Aussage iiber
Gruppenéhnlichkeiten zu treffen.

Anhand des Korrelationskoeffizienten ldsst sich erkennen, wie gro3 der Zusammenhang

der beiden Variablen ist und welche Zusammenhinge in welchen Gruppen sich dhnlicher

sind.

Kinderirzte | Sprachheilpidagogen Logopéden
Eingeschrinkt durch Korr.koeff. 0,270 0,475 0,538
Budget*Probleme aufgrund Sig. (2-seitig) 0,000 0,025 0,000
HVO N 0,171 22 197
Verweisen zur Abklirung an | Korr.koeff. 0,389 0,406 0,206
Pidaudiologen*Verweisen zur | Sig. (2-seitig) 0,000 0,049 0,003
AbKklirung an Niemanden** |N 179 24 210
Eingeschrinkt durch Korr.koeff. 0,341 0,674 0,694
Budget*Eingeschrinkt durch | Sig. (2-seitig) 0,000 0,001 0,000
HMK/KK N 173 22 197

Tabelle 112: Korrelation nach Spearman
** Keine sinnvolle Interpretation moglich

Je mehr sich Kinderdrzte, Sprachheilpddagogen und Logopédden durch das Budget
eingeschrankt fiihlen, desto mehr Probleme haben sie aufgrund der Heilmittelverordnung
mit der anderen Berufsgruppe. Dieser Zusammenhang ist bei den Logopédden am hochsten
und bei den Kinderdrzten am niedrigsten ausgeprégt. Der Korrelationskoeffizient von
Sprachheilpddagogen und Kinderdrzten liegt ndher beieinander als der von Logopédden und

Kinderarzten.

Je mehr sich die drei Berufsgruppen durch das Budget eingeschrénkt fiihlen, desto mehr
fiihlen sie sich durch die Vorgaben des Heilmittelkataloges und die Krankenkassen
eingeschrénkt.

Logopéden zeigen hier den grofiten Zusammenhang auf, gefolgt von den
Sprachheilpddagogen. Der Zusammenhang in diesen beiden Gruppen unterscheidet sich
dabei kaum. Kinderdrzte weisen einen niedrigeren Korrelationskoeffizienten auf und

dhneln sich damit wieder mehr den Sprachheilpddagogen.
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9.5 Qualitative Auswertung

Mit der letzten Frage des Fragebogens bestand die Moglichkeit, Verbesserungsvorschlige
fiir eine Zusammenarbeit abzugeben. Diese Moglichkeit haben 175 Sprachtherapeuten
(68,6%) genutzt. Da die Frage offen gestellt wurde, ist hier lediglich eine qualitative

Auswertung moglich.

Bei dieser Frage gibt es 2 der 175 Antworten, die nichts an der Zusammenarbeit
auszusetzen haben. Das zeigt, dass es trotz der allgemeinen Zufriedenheit mit der
Zusammenarbeit, wie durch Frage 7 herausgefunden wurde, viele Kritikpunkte bzw.
Verbesserungsvorschldge gibt.

Am hiufigsten wird hier der Wunsch nach regelméfigen Treffen bzw. nach mehr Kontakt
geduBert, z.T. wurde dies noch spezifiziert und ein Treffen in Form eines interdisziplindren
Austausches (Teamsitzungen/Besprechungen) oder in Form von Fortbildungsveran-

staltungen vorgeschlagen.

Ein weiteres Thema, das oft angesprochen wurde, ist die Bezahlung der Zusammenarbeit.
Viele Sprachtherapeuten wiinschen sich eine Vergiitung der Zeit, die sie fiir eine
Zusammenarbeit mit Arzten investieren. Aber auch eine Bezahlung der Telefonate und der
Zeit, die sie fiir das Schreiben von Berichten bendtigen, wird gewiinscht.

Die Berichte selbst werden zudem als Mittel fiir eine Zusammenarbeit genannt. Manche
Therapeuten finden die Berichte fiir die Zusammenarbeit hilfreich, kritisieren jedoch, dass

die Arzte ihre Berichte nicht lesen.

Ein weiteres grofles Anliegen der Sprachtherapeuten ist die Kompetenz.

Zum einen fithlen sich Sprachtherapeuten durch Arzte nicht anerkannt und von diesen als
nicht kompetent genug eingeschétzt, zum anderen schitzen Sprachtherapeuten aber auch
die Arzte fiir nicht kompetent genug ein und finden deshalb, dass Arzte wihrend ihrer
Weiterbildung mehr Kompetenz bzgl. Sprach- und Sprechstérungen erlangen sollten, bzw.
Fortbildungen dazu erhalten sollten.

Von vielen Sprachtherapeuten wird deshalb gefordert, dass sie die Diagnosen selbst

erstellen dirfen.
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9.6 Zusammenfassung der Ergebnisse

Zur besseren Verstdandlichkeit und als Ausgangsbasis fiir die Interpretation werden
nachfolgend nochmals die wichtigsten Ergebnisse der statistischen Auswertung
zusammengefasst.

In der Zusammenfassung werden die Antworten in Mittelwerte aus der Gesamtgruppe in
einem Fehlerbalkendiagramm dargestellt. In der Grafik wird ein Trennwert von 2,5
festgelegt. Antworten {iber 2,5 stellen eine negative Antwort beziiglich des jeweiligen
Einflussfaktors dar, unter 2,5 bedeutet eine positive Antwort beziiglich der
Einflussfaktoren.

Das bedeutet z.B. bei Kompetenz der Arzte, dass ein Wert iiber 2,5 eine niedrige
Kompetenzerwartung darstellt, bei Verweisung zur Abkldrung bedeutet ein hoher Wert z.B.

dass nicht zur Abklarung verwiesen wird.

Zusammenfassung der endogenen Einflussfaktoren

Zunichst werden die Ergebnisse aus den endogenen Einflussfaktoren zusammengefasst.

Dazu werden in nachfolgender Tabelle die prozentualen Antworten der Berufsgruppen

wiedergegeben.
Antworten in den einzelnen Berufsgruppen in%
Aussage Sprachtherapeuten | Sprachheil- | Logopdden Kinderarzte
padagogen

Sind mit der Zusammenarbeit mit Arzten 70 87 68 89
zufrieden

Bewerten die endogenen Einflussfaktoren 85 ksA ksA ksA
negativ

Richten ihre Therapie nicht nach der Diagnose 61 ksA ksA na

auf Heilmittelverordnungen

Fiihren eigene Diagnosen durch 100 ksA ksA na
Finden dass sie die Diagnose erstellen sollen 88 (57%) ksA ksA 41
Richten sich beim Schreiben von Berichten 74 ksA ksA na

nicht nach der Diagnose des Arztes

Wenn sie Diagnosen von Anderen wollen, dann | Péddaudiologen (27), ksA ksA na

am liebsten von Kinderérzten (24),

HNO-Arzten (21)
Sind mit den durchgefiihrten Hortests zufrieden 58 ksA ksA na
Verweisen zur Abkliarung von Sprach- und Pddaudiologen ksA ksA Pédaudiologen (66),
Sprechstérungen an (69), HNO-Arzte (Sprachtherapeuten
(64), 48*%),
Kinderédrzte (16) HNO-Arzte (14)
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Antworten in den einzelnen Berufsgruppen in%
Aussage Sprachtherapeuten | Sprachheil- | Logopidden Kinderarzte
padagogen
Die Mehrheit hilt folgende Arzte fiir kompetent | Pidaudiologen (83), ksA ksA na
Kinderirzte (64)

Die Mehrheit hilt folgende Arzte fiir nicht Allgemeinirzte ksA ksA na
kompetent (87), Psychiater (79)

Zufrieden mit der Diagnosestellung ksA ksA ksA na
Halten Diagnose fiir zutreffend ksA ksA ksA na

Tabelle 113: Antworten der einzelnen Berufsgruppen zu den Variablen der endogenen Einflussfaktoren in Prozent bei dichotomer

Antwortverteilung
ksA= keine signifikante Antwortverteilung; na= nicht analysiert
* Vergleichbarer Wert mit den Antworten der Kinderdrzte bei einer Aufteilung der Antworten , Ihnen*, , Ihnen + Anderen”,

,,Anderen“ und ,, Keinen *
** Aus: Einsiedler/Funk 2004

Da manche Variablen aufgrund fehlender Signifikanz zwischen den Gruppen nicht

vergleichbar sind, werden nachfolgend nochmals die Mittelwerte der Berufsgruppen

dargestellt.
Mittelwertsvergleich* der Berufsgruppen

Variable Sprachheilpddagogen | Logopaden Kinderérzte
Zufrieden mit der Zusammenarbeit 1,96 2,21 1,79
Endogene Einflussfaktoren 12,25 12,02 12,46
Diagnose sollte erstellt werden von (,,Anderen®, ,,Thnen 2,79 2,58 2,23
+Anderen®, ,,Ihnen®, , Keinem®):

Verweisen zur Abklarung an HNO-Arzt (,,ja“-“nein” 2,42 2,35 2,86
Verweisen zur Abkldrung an Padaudiologen 2,21 2,33 2,34
Verweisen zur Abkldrung an Sonstige 2,79 2,72 2,95
Verweisen zur Abklarung an Niemanden 2,04 2,03 2,07

Tabelle 114: Mittelwerte der Berufsgruppen. zu den vergleichbaren Variablen der endogenen Einflussfaktoren aus allen drei Gruppen
* Trennwerte= 2,5; <2,5= positive Bewertung, >2,5= negative Bewertung
Mittelwertvergleich hier ohne Zusammenhang mit einer Signifikanz

In dem nachfolgenden Fehlerbalken sind die Mittelwerte der einzelnen Variablen der
endogenen Einflussfaktoren in der Gesamtgruppe Sprachtherapeuten dargestellt. Da dies

das erste Diagramm ist, wird hier die Variable zur Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

mit aufgenommen.
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Zufriedenheit mit Zusammenarbeit — i © |
Kompetenz der Allgemeinérzte — i 153 |
Kompetenz der Psychiater — t © |
Kompetenz der Pddaudiologen— t O 1
Kompetenz der HNO-Arzte — ' ¢ i
Kompetenz der Kinderérzte — ’ © 1
Verweisen an Niemanden — —o—
Verweisen an Sonstige — 00—
Verweisen an Psychiater — —0—
Verweisen an Kinderarzte — —0——
Verweisen an Padaudiologe — | * e |
Verweisen an HNO-Arzt — | E—  m—
Ist mit den Hortest zufrieden — I € |
Diagnose von sonstigen erstellt — —o—
Diagnose von Kinderarzten erstellt — e
Diagnose von Padaudiologen ...— O
Diagnose von HNO Arzten erstellt e
Diagnose sollte von lhnen selbst ... — 00—
Diagnose trifft zu — 00—
Berichte richten sich nach ... — f © f
Fihren eigene Diagnose durch — —o—
Therapie wie Diagnose auf HVO — f © f
Zufrieden mit Diagnosestellung — ' © 1
I I I I
1 2 3 4

Abbildung 62: Mittelwerte der Gesamtgruppe Sprachtherapeuten: Variablen endogene Einflussfaktoren
<2,5: Positive Bewertung;>2,5: Negative Bewertung
* Nicht signifikante Antwortverteilung im Binomialtest

Neben der Auswertung der Variablen hinsichtlich Haufigkeiten und
Mittelwertsunterschiede wurden noch die Korrelationen analysiert. Als Zusammenfassung

werden hier nur die wichtigsten Zusammenhénge aus der Analyse dargestellt.

Zusammenhénge Sprachtherapeuten

Die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit Arzten hingt bei den Sprachtherapeuten

von einigen Variablen ab.

Je zufriedener' Sprachtherapeuten mit der Zusammenarbeit sind,

> desto positiver bewerten sie die endogenen Einflussfaktoren

1 Auch hier wieder zu beachten, dass die Korrelation auch bedeuten kann, je unzufriedener, desto negativer, usw.
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> desto zufriedener sind sie mit der drztlichen Diagnose und halten diese fiir
zutreffender

> desto mehr richten sie ihre Therapien und Berichte nach der Diagnosestellung des
Arztes

> desto hdufiger mochten sie Diagnosen von Kinderdrzten

> desto kompetenter schitzen sie Kinderdrzte, Psychiater und Allgemeinérzte ein

Es besteht dagegen kein Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit der
Zusammenarbeit und
> der Diagnosestellung durch sie selbst, HNO-Arzte, Pidaudiologen oder Sonstige
> der Zufriedenheit mit Hortests
> der Verweisung zur Abkldrung einer Sprach- oder Sprechstorung

> der Einschitzung der Kompetenz der HNO-Arzte oder Pidaudiologen.

Zusammenhinge Sprachheilpiadagogen und Logopiden

Die Korrelationen zwischen dem Score bzw. den einzelnen Variablen und der Zufriedenheit
mit der Zusammenarbeit mit Arzten sind bei den Logopiden und der Gesamtgruppe
vergleichbar. Es gibt lediglich geringe Unterschiede in der Korrelationshéhe und in der
Irrtumswahrscheinlichkeit.

Die Sprachheilpiddagogen weisen bei den endogenen Einflussfaktoren keine signifikante

Korrelation auf.

Zusammenhinge Kinderirzte und Sprachtherapeuten

Bei dem neu gebildeten Score zum Berufsvergleich ergibt sich nur eine signifikante

Korrelation:

Je zufriedener Kinderdrzte mit der Zusammenarbeit sind, desto negativer bewerten sie die
endogenen Einflussfaktoren.

Bei den Sprachtherapeuten konnte hier keine Signifikanz ermittelt werden.

In den einzelnen Variablen des Scores gab es keine signifikante Korrelation zur

Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit.
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Zusammenfassung der exogenen Einflussfaktoren

Die Auswertung der exogenen Einflussfaktoren hat fiir Sprachtherapeuten und Kinderirzte

folgende Ergebnisse gezeigt:

Antworten in den einzelnen Berufsgruppen in%

Aussage Sprachtherapeuten | Sprachheil- Logopaden Kinderarzte
padagogen
Fiihlen sich nicht durch exogene Einflussfaktoren 57 (31*%) ksA ksA 71
eingeschriankt
Erhalten oft falsch ausgefiillte 71 ksA ksA na
Heilmittelverordnungen
Sind mit der Therapiezeit auf den 82 ksA ksA na
Heilmittelverordnungen zufrieden
Probleme aufgrund der Heilmittelverordnung ksA ksA ksA 18
Berichte erleichtern das Erhalten von 75 ksA ksA na
Folgeverordnungen
Die Probleme in der Zusammenarbeit betreffen Kinderérzte (47) , ksA ksA na
hauptséchlich: Allgemeindrzte
(43)
Erhalten ihre Heilmittelverordnungen von: Kinderérzten (92), | Kinderdrzten | Kinderérzten na
HNO-Arzten ( 65) | (92), HNO- (92), HNO-
Arzten (42) Arzten (66)
Fiihlen sich durch Heilmittelkatalog/ 70 48* 73 40
Krankenkassen eingeschrankt
Hauptséchlich durch Vorgaben zur Stundenzahl: 66 42% 70 na
Fiihlen sich durch Budget/Kosten eingeschrankt 68 ksA ksA 38

Tabelle 115: Antworten der einzelnen Berufsgruppen zu den Variablen der exogenen Einflussfaktoren in Prozent bei dichotomer

Antwortverteilung

ksA= keine signifikante Antwortverteilung; na= nicht analysiert
* Antwortverteilung im Binomialtest nicht signifikant, im Vergleich zu den Antworten der Logopdden im Mann-Whitney-U-Test

gfﬁfgsgén aus dem Score exogene Einflussfaktoren, der mit den Kinderdrzten verglichen wurde und dadurch weniger Variablen
beinhaltet

Mittelwertsvergleich* der Berufsgruppen
Variable Sprachheilpddagogen | Logopéden Kinderérzte
Exogene Einfliisse 7,81 8,65 6,43
Probleme aufgrund der Heilmittelverordnung 2,35 2,67 1,90
Fiihlen sich durch HMK/KK eingeschréinkt 2,52 3,01 2,29
Fiihlen sich durch Budget eingeschrénkt 2,70 2,93 2,24

Tabelle 116: Mittelwerte der Berufsgruppen. zu den vergleichbaren Variablen der exogenen Einflussfaktoren aus allen drei Gruppen
* Trennwerte= 2,5; <2,5= positive Bewertung, >2,5= negative Bewertung (aufSer Score exogene Einfliisse)
Mittelwertvergleich hier ohne Zusammenhang mit einer Signifikanz




Zusammenhinge Sprachtherapeuten

Bei den Variablen der exogenen Einflussfaktoren haben sich folgende Korrelationen in

9.6 Zusammenfassung der Ergebnisse

Eingeschrankt durch Budget — 102
Eingeschrankt durch Sonstiges — e
Eingeschrankt Einteilung Stérungsbilder—| T
Eingeschrénkt durch Stundenzahl — —T—
Eingeschrankt durch Therapiedauer — e
Eingeschrénkt durch HMK/KK— @
HVO von Allgemeinarzten — —Tt
HVO von Psychiatern — —@—
HVO von Padaudiologen— —e—
HVO von HNO-Arzten — e
HVO von Kinderarzten — ——
Problemet mit Allgemeinérzten— o
Probleme mit Psychiatern— ——
Probleme mit Padaudiologen— ——
Probleme mit HNO-Arzten— 1
Probleme mit Kinderérzten— 0
Erleichtern Berichte Folgeverordnungen — 12
Zufrieden mit Therapiezeit — @
Heilmittelverordnung falsch ausgefiillt = @
Probleme wegen Heilmittelverordnung* — @
I I I
1 2 3

Abbildung 63: Mittelwerte der Gesamigruppe Sprachtherapeuten: Variablen exogene Einflussfaktoren
<2,5: Positive Bewertung;>2,5: Negative Bewertung

* Nicht signifikante Antwortverteilung im Binomialtest

Bezug zur Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit ergeben:

Je zufriedener Sprachtherapeuten mit der Zusammenarbeit mit Arzten sind,

>

>

erleichtert

desto weniger fiihlen sie sich durch die exogenen Einflussfaktoren eingeschrankt
desto weniger Probleme haben sie aufgrund der Heilmittelverordnung

desto seltener erhalten sie falsch ausgefiillte Heilmittelverordnungen

desto mehr sind sie mit der angegebenen Therapiezeit zufrieden

desto mehr glauben sie, dass Berichte das Erhalten von Folgeverordnungen

Einteilung der Storungsbilder und das Budget eingeschrénkt.

295

desto weniger Probleme haben sie bei der Zusammenarbeit mit Kinderdrzten und
HNO-Arzten

desto weniger fiihlen sie sich durch den Heilmittelkatalog/Krankenkassen, die
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Es besteht kein Zusammenhang mit der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit und
> den Problemen bei der Zusammenarbeit mit Pddaudiologen, Psychiatern und
Allgemeinirzten
> von wem die Heilmittelverordnungen ausgestellt werden

> Einschrankungen durch Therapiedauer, Stundenzahl oder Sonstiges.

Zusammenhinge Sprachheilpiadagogen und Logopiden

Die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit ergibt nur in der Gruppe der Logopaden einen
signifikanten Zusammenhang mit dem Score der exogenen Einflussfaktoren:

Je zufriedener Logopéden sind, desto weniger fiihlen sie sich durch die exogenen
Einflussfaktoren eingeschrinkt.

Die Korrelationen von Logopédden und der Gesamtgruppe Sprachtherapeuten sind wieder
vergleichbar. Lediglich folgende Zusammenhénge sind bei den Logopdden zu finden, in der

Gesamtgruppe jedoch nicht:

Je zufriedener Logopiden mit der Zusammenarbeit mit Arzten sind,
> desto weniger fiihlen sie sich durch Vorgaben zur Therapiedauer eingeschrénkt

> desto weniger Heilmittelverordnungen erhalten sie von HNO-Arzten

In der Gruppe der Sprachheilpddagogen gibt es lediglich zwei signifikante Korrelationen:
Je zufriedener Sprachheilpidagogen mit der Zusammenarbeit mit Arzten sind,
> desto hiufiger erhalten Sie ihre Heilmittelverordnung von HNO-Arzten

> desto seltener von Psychiatern.
Zusammenhinge Kinderirzte und Sprachtherapeuten

Auch Kinderérzte sind zufriedener mit der Zusammenarbeit, wenn sie sich durch die
exogenen Einflussfaktoren weniger eingeschrinkt fiihlen.
Neben den zuvor schon erwédhnten Korrelationen bei den Sprachtherapeuten gibt es bei den

einzelnen Variablen lediglich einen Zusammenhang in der Gruppe der Kinderérzte:

Je zufriedener Kinderdrzte mit der Zusammenarbeit mit Sprachtherapeuten sind, desto

weniger Probleme haben sie aufgrund der Heilmittelverordnung mit Sprachtherapeuten.
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Zusammenfassung der direkten Einflussfaktoren

Fiir die direkten Einflussfaktoren ergeben sich fiir Sprachtherapeuten folgende Ergebnisse:

Antworten in den einzelnen Berufsgruppen in%

Aussage Sprachtherapeuten | Sprachheilpddagogen Logopéden Kinderarzte

Bewerten die direkten 85 (90%**) 100 85 73

Einflussfaktoren positiv

Die bekanntesten HSET (91), PET | SETK, HSET (je 88), | HSET (93), PET | SETK (27), SEV (17),

Analyseverfahren sind: (82), SETK (73) ELFRA, PET (je 79) | (84), SETK (72) ELFRA (16)

Die am héufigsten benutzten | Sonstige (87), HSET | Sonstige (96), SETK Sonstige (87), Sonstige (34), SETK

Analyseverfahren sind: (53), SETK (43), (75), ELFRA (71) HSET (51), (16), ELFRA (12)
PET (38) SETK (45)

Halten Berichte fiir sinnvoll 83 ksA ksA 90

Erhalten wenig oder kein 88 79 88 na

Feedback von Arzten

Halten Arzte fiir nicht 57 ksA ksA na

interessiert an ihren

Berichten

Lassen sich von ihrer 85 ksA ksA 72

Schweigepflicht entbinden

Halten zu Arzten 71 ksA ksA 70

(Sprachtherapeuten) Kontakt

Initiieren die 96 ksA ksA na

Zusammenarbeit selbst

Finden die Zusammenarbeit 78 ksA ksA na

mit Arzten (bzw.

Sprachtherapeuten) hilfreich

Wiirden Zeit fiir die 92 ksA ksA na

Zusammenarbeit investieren

Moéchten eine Arzten (94), ksA ksA na

Zusammenarbeit mit: Erziehern (92)

Halten Riicksprache mit Arzt ksA ksA ksA na

wegen Diagnose

Tabelle 117: Antworten der einzelnen Berufsgruppen zu den Variablen der direkten Einflussfaktoren in Prozent bei dichotomer
Antwortverteilung. ksA= keine signifikante Antwortverteilung; na= nicht analysiert
* Antwortverteilung im Binomialtest nicht signifikant, im Vergleich zu den Antworten der Logopdden im Mann-Whitney-U-Test

ilfr:lfgjl;lén aus dem Score direkte Einflussfaktoren, der mit den Kinderdrzten verglichen wurde und dadurch weniger Variablen
beinhaltet

Mittelwertsvergleich* der Berufsgruppen
Variable Sprachheilpddagogen | Logopéden Kinderérzte
Direkte Einflussfaktoren 9,29 10,39 11,28
Halten Berichte fiir sinnvoll 1,54 1,61 1,47
Entbindung von Schweigepflicht 1,47 1,65 1,98
Halten Kontakt 1,71 1,99 2,10

Tabelle 118: Mittelwerte der Berufsgruppen. zu den vergleichbaren Variablen der direkten Einflussfaktoren aus allen drei Gruppen
* Trennwerte= 2,5; <2,5= positive Bewertung, >2,5= negative Bewertung
Mittelwertvergleich hier ohne Zusammenhang mit einer Signifikanz




9.6 Zusammenfassung der Ergebnisse 298

Zusammenarbeit mit Anderen — —
Zusammenarbeit mit Sprachtherapeuten — —
Zusammenarbeit mit Erziehemn— —@—
Zusammenarbeit mit Psychologen —| ——
Zusammenarbeit mit Arzten — —@—
Investieren Zeit fiir Zusammenarbeit — —_——
Finden Zusammenarbeit hilfreich — @
Zusammenarbeit durch Keinen intiiert = @
Zusammenarbeit durch Sonstige initiiert — —@—
Zusammenarbeit durch Arzte initiiert — ——
Zusammenarbeit durch Sie initiiert— —8—
Halten Kontakt zu Arzten — @
Entbindung von Schweigepflicht — @
Halten Arzte interessiert an Berichten — @
Erhalten Feedback nach Berichten — @
Halten Berichte fiir sinnvoll — —_————
Benutzt sonstige Tests — ——
Benutzt Test nach Dr. Kottmann — —0—
Benutzt Lauttreppe — &
Benutzt BUEVA— @
Benutzt SEV— ——
Benutzt ELFRA— —e—
Benutzt PET— —
Benutzt IDIS —0—
Benutzt HSET— i
Benutzt SETK—]
Kennt Test nach Dr. Kottmann— —0—
Kennt Lauttreppe nach Mohring — ——
Kennt BUEVA— —0—
Kennt SEV— — 00—
Kennt ELFRA— —
Kennt PET —e—
Kennt IDIS— —e—
Kennt HSET —0—
Kennt SETK— —e—
Riicksprache mit Arzt wegen Diagnose* — @
I I I I
1 2 3 4

Abbildung 64: Mittelwerte der Gesamtgruppe: Variablen direkte Einflussfaktoren
<2,5: Positive Bewertung;>2,5: Negative Bewertung
* Nicht signifikante Antwortverteilung im Binomialtest

Zusammenhiinge Sprachtherapeuten

In Bezug auf die direkten Einflussfaktoren hat sich gezeigt, dass Sprachtherapeuten
zufriedener mit der Zusammenarbeit mit Arzten sind, wenn sie die direkten

Einflussfaktoren positiv bewerten.

Es haben sich dazu weitere signifikante Korrelationen in den einzelnen Variablen ergeben:
Je zufriedener Sprachtherapeuten mit der Zusammenarbeit mit Arzten sind,

> desto hdufiger halten sie Riicksprache mit dem Arzt aufgrund der Diagnose

> desto sinnvoller halten sie Berichte, desto interessierter halten sie Arzte daran und

desto mehr Feedback erhalten sie darauf
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> desto mehr Kontakt halten sie zu Arzten
> umso hiufiger wird die Zusammenarbeit durch Arzte und umso weniger durch
Keinen initiiert

> umso hilfreicher finden sie die Zusammenarbeit

Es gibt keinen Zusammenhang mit der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit, wenn
> sie sich von der Schweigepflicht entbinden lassen und mehr Zeit investieren
> die Zusammenarbeit mit Fachirzten mdchten oder die Zusammenarbeit durch

Sprachtherapeuten oder Sonstige initiiert wird.

Zusammenhinge Sprachheilpidagogen und Logopiden

Der Zusammenhang mit der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit und dem Score
,.direkte Einflussfaktoren* kann lediglich bei den Logopéden festgestellt werden. Sowohl
beim Score, als auch bei allen Zusammenhéngen der einzelnen Variablen sind die
Korrelationen der Logopadden und der Gesamtgruppe Sprachtherapeuten wieder
vergleichbar. Auch hier unterscheidet sich lediglich der Korrelationskoeffizient und die
Hohe der Irrtumswahrscheinlichkeit.

Bei den Sprachheilpddagogen ldsst sich nur eine signifikante Korrelation finden:

Je zufriedener Sprachheilpddagogen mit der Zusammenarbeit sind, desto mehr Test sind

thnen bekannt.

Zusammenhinge Sprachtherapeuten und Kinderirzte

Sowohl Sprachtherapeuten wie auch Kinderirzte sind mit der Zusammenarbeit zufriedener,
wenn sie die direkten Einflussfaktoren positiv bewerten.
Die Korrelationen zu den Variablen der Sprachtherapeuten wurden bereits vorher

zusammengefasst. Bei den Kinderérzten gibt es noch folgende Zusammenhénge:

Je zufriedener Kinderérzte mit der Zusammenarbeit mit Sprachtherapeuten sind,
> desto mehr Kontakt halten sie zu Sprachtherapeuten

> umso sinnvoller halten sie Berichte.
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Zusammenhénge in allen Scores

Sprachtherapeuten (Logopdiden)

Neben den Korrelationen mit der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit haben sich noch
eine ganze Reihe von interessanten Zusammenhéngen zwischen den einzelnen Variablen
ergeben.

Nachfolgend nur die wichtigsten der ermittelten Korrelationen:

Je héaufiger Heilmittelverordnungen falsch ausgefiillt sind, desto weniger wollen
Sprachtherapeuten die Diagnosestellung von Kinderéarzten, desto mehr Probleme haben sie
mit diesen, umso weniger kompetent schitzen sie Kinderirzte ein und umso mehr

Heilmittelverordnungen haben sie von Kinderérzten" erhalten.

Je zutreffender Sprachtherapeuten die Diagnosen halten umso kompetenter schitzen sie

HNO-Arzte, Kinderirzte und Allgemeinirzte ein.

Je kompetenter Sprachtherapeuten Kinderdrzte einschitzen, desto zufriedener sind sie mit

den Hortests*.

Je mehr Probleme Sprachtherapeuten mit Kinderdrzten haben, desto mehr fiihlen sie sich
durch Heilmittelkatalog/Krankenkassen™, Therapiedauer, Stundenzahl und Budget™**

eingeschrankt.

Sprachtherapeuten verbinden ihre Probleme mit Kinderérzten, Allgemeinérzten, HNO-

Arzten und Pidaudiologen mit deren Kompetenz.

Je mehr Heilmittelverordnungen von Allgemeinérzten ausgestellt werden desto mehr
filhlen Sprachtherapeuten sich durch Heilmittelkatalog/Krankenkassen*, Stundenzahl,

Sonstiges und Budget eingeschrénkt.

Je sinnvoller Sprachtherapeuten Berichte halten, desto mehr erleichtern diese das Erhalten

von Folgeverordnungen und desto interessierter halten sie Arzte daran.

* Diese Variable ist in der Gruppe der Logopdden nicht signifikant.
** Diese Variable ist in der Gruppe der Sprachheilpddagogen ebenfalls signifikant
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Die Korrelationen der Logopdden entsprechen auch hier weitestgehend den Korrelationen

der Gesamtgruppe. Abweichungen wurden entsprechend vermerkt.

Sprachheilpddagogen

In der Gruppe der Sprachheilpddagogen gibt es allgemein nur wenig signifikante
Korrelationen. Soweit diese mit den vorherig dargestellten iibereinstimmen, wurde dies
vermerkt.

Zudem haben sich noch folgende interessante Zusammenhénge in dieser Gruppe ergeben:

Sprachheilpddagogen sehen die Probleme mit Heilmittelverordnungen weniger bei

Diagnosen von Piddaudiologen bzw. HNO-Arzten.

Sprachheilpidagogen verweisen bei Problemen mit Allgemeinirzten an HNO-Arzte.

Sprachheilpidagogen halten Kinderirzte und HNO-Arzte fiir kompetenter, je mehr

Probleme sie mit Allgemeinérzten haben.

Sprachheilpiddagogen wiirden mehr Zeit fiir die Zusammenarbeit mit Psychologen

Investieren.

Kinderdrzte
Hinsichtlich der Zusammenhinge in der Gruppe der Kinderérzte haben sich folgende

Korrelationen ergeben:

Je mehr Kontakt Kinderdrzte zu Sprachtherapeuten halten, desto sinnvoller halten sie

Berichte und je weniger lassen sie Diagnosen von Anderen erstellen.

Kinderirzte lassen ihre Diagnosen bevorzugt von HNO-Arzten und Pidaudiologen

erstellen.
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Sprachheilpddagogen und Logopdiden und Kinderdrzte

Es gibt zwei sinnvolle Zusammenhénge, die in allen drei Berufsgruppen signifikant sind:

Je mehr sich Logopéden, Sprachheilpiddagogen und Kinderdrzte durch das Budget
eingeschrénkt fiihlen,

> desto mehr Probleme haben sie aufgrund der Heilmittelverordnung

> desto mehr fiihlen sie sich durch den Heilmittelkatalog und die Krankenkassen

eingeschrankt.

Zusammenfassung der qualitativen Auswertung

Sprachtherapeuten haben fiir eine bessere Zusammenarbeit folgende Vorschlége:

> RegelmiBige Treffen/Kontakt mit Arzten

> Bezahlung der Zeit, die fiir eine Zusammenarbeit aufgewendet wird

> Berichte, die auch gelesen werden

> Arzte sollen die Kompetenz der Sprachtherapeuten anerkennen

> Arzte sollen mehr Wissen bzgl. Sprach- und Sprechstorungen erlangen

> Die Diagnosen sollen von Sprachtherapeuten erstellt werden
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10 Interpretation

Der erste Teil dieser Arbeit beschéftigt sich damit, wie die Ausgangsbasis der
Berufsgruppen Arzte und Sprachtherapeuten (Sprachheilpidagogen und Logopiden) im
Hinblick auf eine Interdisziplinaritit aussicht. Welche Voraussetzungen mitgebracht
werden und welche Vorgaben und Einschriankungen bzw. Handlungsweisen bestehen.

Im zweiten Teil wurden die Ergebnisse der Umfrage dargestellt, die ermitteln soll, wie die
Interdisziplinaritit in der Praxis momentan aussieht. Die Ergebnisse wurden statistisch
ausgewertet.

Der folgende Teil verbindet die Auswertung der Daten mit den vorausgegangenen

theoretischen Grundlagen.

10.1 Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

Als Basis fiir alle weiteren Fragen der Untersuchung wurde direkt abgefragt inwieweit
Sprachtherapeuten mit der Zusammenarbeit mit Arzten zufrieden sind. Durch diese Frage
wird zum einen eine direkte Aussage zum Thema mdglich, zum anderen ist es mdglich alle
weiteren Fragen in Bezug zur Zufriedenheit zu setzen.

In den Kapiteln der einleitenden Theorie wurde der Eindruck vermittelt, dass es lediglich
eine schlechte Zusammenarbeit zwischen Sprachtherapeuten und Arzten geben kann und
dass Sprachtherapeuten deshalb damit unzufrieden sein miissten.

Eine schlechte Voraussetzung fiir die Interdisziplinaritidt wurde in Kapitel 2.5.1
beschrieben: Der Arzt steht in der Hierarchie {iber dem Therapeuten. Dies wurde auch in
Kapitel 4.3 nochmals verdeutlicht, da der Therapeut nur titig werden kann, wenn der Arzt
es fiir notwendig hilt (GBA 2004a). Dadurch scheint ein gleichberechtigtes Miteinander
nicht moglich zu sein.

In Kapitel 3.1 wurde gezeigt, wie mangelhaft hiufig die Weiterbildung der Arzte in Bezug
auf Sprach- und Sprechstorungen ist und in Kapitel 4 wurden die vielen gesetzlichen

Vorgaben aufgezeigt, die eine erfolgreiche Zusammenarbeit beeinflussen konnen.
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Umso erstaunlicher ist das Ergebnis der Umfrage: Sprachtherapeuten sind mit der
Zusammenarbeit mit Arzten zufrieden.

Auch in den Gruppen Sprachheilpddagogen und Logopédden hat sich gezeigt, dass beide
Berufsgruppen fiir sich mit der Zusammenarbeit mit Arzten zufrieden sind, wobei
Sprachheilpidagogen zufriedener mit der Zusammenarbeit mit Arzten sind als Logopiden.
Ein Grund dafiir konnte moglicherweise die Ausbildung sein. Da Sprachheilpddagogen
universitir ausgebildet sind, wire es moglich, dass sie dadurch in den Augen der Arzte ein
hoheres Ansehen als Logopédden erlangen und gleichberechtigter behandelt werden. Dies
fiihrt dann wiederum zu weniger Konfliktpotenzial und wirkt sich positiv auf die
Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit aus. Dementsprechend sehen sich auch
Sprachheilpidagogen evtl. den Arzten gegeniiber eher als gleich gestellt an und treten

diesen gegeniiber selbstbewusster auf.

Aber auch der Vergleich mit den Kinderdrzten hat gezeigt, dass die Kinderarzte mit der
Zusammenarbeit mit Sprachtherapeuten zufrieden sind.

Im prozentualen Vergleich sind die Kinderdrzte sogar von allen Berufsgruppen die, die am
meisten mit der Zusammenarbeit zufrieden sind.

Dass die Kinderirzte am zufriedensten mit der Zusammenarbeit sind, kann dabei an der
hierarchischen Stellung der Arzte liegen, die iiber den Therapeuten angesiedelt ist. Durch
ihre Befugnis generell {iber eine Verordnung entscheiden zu kénnen und die Therapie zu
iiberwachen (vgl. Kapitel iiber Weiterbildung Kinderirzte und Kapitel zu den Heilmittel-
Richtlinien) entstehen von Seiten der Kinderérzte weniger Reibungspunkte, da sie dem

Therapeuten gegentiber keine Rechenschaft schuldig sind.

Grundsétzlich hat sich aber gezeigt, dass alle drei Berufsgruppen mit der Zusammenarbeit
zufrieden sind. Die vermeintlichen Einschrinkungen und Einfliisse scheinen daher eine
weit geringere Rolle in der Zusammenarbeit zu spielen, als angenommen.

Welche Bereiche welchen Einfluss auf die Zusammenarbeit haben konnen, wird

nachfolgend diskutiert.
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10.2 Interpretation der endogenen Einflussfaktoren

In Kapitel 3 wurden die endogenen Einflussfaktoren vorgestellt. Diese Faktoren stellen
Einfliisse dar, denen das Individuum im Laufe der Zeit unbewusst ausgesetzt ist. Hierzu
gehoren das vermittelte Menschenbild und das Selbstverstandnis wiahrend der Ausbildung.
Aber auch die Ausbildung selbst spielt hier eine grofle Rolle, da damit unterschiedliche
Wissensgrundlagen geschaffen werden, die sich auf die Zusammenarbeit auswirken
konnen.

Interessant fiir die Untersuchung sind in diesem Zusammenhang vor allem, wie
Sprachtherapeuten die Arzte hinsichtlich deren Ausbildung zu Sprach- und
Sprechstérungen einschétzen und welchen Einfluss dies auf die Zusammenarbeit hat. Des
Weiteren wie sich Sprachheilpddagogen und Logopéden in ihren Einstellungen

unterscheiden und wie sich deren Blickwinkel zu den Arzten unterscheidet.

Die Fragen der Umfrage wurden aus der Theorie abgeleitet und in die drei Bereiche der
endogenen, exogenen und direkten Einflussfaktoren eingeordnet. Durch die
Faktorenanalyse hat sich gezeigt, dass ein paar Fragen mit anderen Bereichen als gedacht in
Zusammenhang stehen.

Die Frage 26 ,,Die Probleme hinsichtlich der Zusammenarbeit betreffen hauptsdchlich*
wurde urspriinglich den endogenen Einflussfaktoren zugeordnet, da davon ausgegangen
wurde, dass Sprachtherapeuten mehr Probleme mit den Arzten haben, die von
Sprachstérungen weniger Wissen besitzen. Es hat sich aber durch die Faktorenanalyse
gezeigt, dass die Probleme mit der Zusammenarbeit eher mit Faktoren wie dem Budget
oder den Heilmittelverordnungen zusammenhéngen. Diese Frage wird daher den exogenen
Einflussfaktoren zugeordnet.

Dies hat sich auch fiir die Frage 27 ,,lhre Heilmittelverordnung erhalten Sie hauptsdchlich
von** gezeigt. Das Ausstellen der Heilmittelverordnungen hat nichts mit dem Wissen der
Arzte zu tun, sondern wird von den Sprachtherapeuten mit den gesetzlichen Vorgaben in

Verbindung gebracht.
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10.2.1 Einfluss der Aus- und Weiterbildung der Arzte

Um eine allgemeine Aussage iiber die Einstellung der Befragten treffen zu konnen, wurden
die jeweiligen Fragen eines Themengebietes zusammengefasst und ausgewertet.

Bei den endogenen Einflussfaktoren hat sich herausgestellt, dass die meisten
Sprachtherapeuten diese negativ bewerten. Dies bedeutet im allgemeinen, das
Sprachtherapeuten Arzte bzgl. deren Wissen zu kindlichen Sprach- und Sprechstérungen
nicht vertrauen.

Dies hat wiederum einen direkten Einfluss auf die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit.
Wenn Sprachtherapeuten den Arzten im allgemeinen mehr zutrauen, sind sich auch mit der
Zusammenarbeit zufriedener.

Im Einzelnen ergeben sich zu den endogenen Einflussfaktoren folgende Aussagen:

Ein GroBteil der Fragen zu den endogenen Einflussfaktoren beschiftigt sich mit dem
Thema rund um die Diagnosestellung, d.h. wer diese durchfiihren soll, bzw. ob
Sprachtherapeuten den Diagnosen vertrauen.

Dass Sprachtherapeuten die Diagnose in Bezug zum Wissen der Arzte setzen, hat der
Zusammenhang zwischen der Einschitzung der Kompetenz der Arzte und dem Zutreffen
von Diagnosen gezeigt. Sprachtherapeuten halten die Diagnosen fiir zutreffender, wenn sie

die Arzte fiir kompetenter halten.

Die absolute Mehrheit der Sprachtherapeuten will die Diagnosen lieber selber erstellen und
richtet ihre Therapien und Berichte nicht nach der &drztlichen Diagnose.

Wenn sie doch Diagnosen von Anderen wollen, dann nennen sie an erster Stelle die
Péadaudiologen. In Kapitel 3.1.2 konnte bereits festgestellt werden, dass der Pddaudiologe
derjenige ist, der auch am meisten Wissen tliber Sprach- und Sprechstérungen wéhrend
seiner Ausbildung erlangt hat. Nicht verwunderlich ist daher, dass der Pddaudiologe auch
derjenige ist, zu dem am meisten zur Abkldrung verwiesen wird und der am
kompetentesten eingeschéatzt wird.

Verwunderlich ist aber, dass an zweiter Stelle in Bezug auf Kompetenz und
Diagnosestellung der Kinderarzt noch vor dem HNO-Arzt genannt wird.

In Kapitel 3.1.2 wurde die Weiterbildungsordnung mit Stand 2002 und 2004 dargestellt.
Wie bereits erwihnt, muss man bei den Antworten der Untersuchung von dem Einfluss der

Weiterbildungsordnung von 2002 ausgehen, da die Weiterbildung zum Facharzt in der
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Regel 5 Jahre dauert (Umfragezeitpunkt= 2006) und dann erst die Tatigkeit in einer Praxis
aufgenommen wird.

In der Weiterbildungsordnung 2002, mit der Umsetzung in Bayern, waren zur
Weiterbildung zum Kinderarzt noch keine speziellen Punkte zum Thema Sprache
vorgegeben worden.

Nach den Antworten im Fragebogen halten tatséchlich Sprachtherapeuten Kinderérzte fiir
kompetenter als HNO-Arzte und wollen hiufiger die Diagnosen von diesen als von HNO-
Arzten erstellt bekommen.

Die Fachkenntnis der HNO-Arzte ist aber aufgrund der Weiterbildungsordnung (von 2002
und von 2004) deutlich hoher einzustufen, als die der Kinderérzte. Dies zeigt, dass man
nicht allein die Weiterbildungsordnung als Grundlage fiir den Wissensstand der Arzte
nehmen darf, sondern auch die Zeit der praktischen Tatigkeit und damit die Erfahrung der
Arzte.

Da die Sprachtherapeuten die Kinderérzte in Bayern fiir kompetent halten, scheinen sich
diese weit mehr Wissen iiber Sprach- und Sprechstérungen angeeignet zu haben, als es
durch die Weiterbildungsordnung vorgegeben wurde.

Obwohl Pddaudiologen und Kinderérzte von den Sprachtherapeuten kompetent
eingeschitzt werden, fithren doch fast alle Sprachtherapeuten noch zusitzlich eine eigene
Diagnose durch und vertrauen damit der Kompetenz der Arzte nicht. Sprachtherapeuten
halten sich damit eindeutig fiir am kompetentesten was die Erstellung von Diagnosen

anbelangt.

In Bezug auf die Kompetenz von Sprach- und Sprechstérungen halten Sprachtherapeuten
Allgemeinirzte fiir weniger kompetent als Psychiater, beide aber insgesamt weniger
kompetent als Pidaudiologen, Kinderirzte und HNO-Arzte.

Ein Grund fiir die Einschétzung der Kompetenz konnte sein, dass Sprachtherapeuten
hdufiger schlechte Erfahrungen mit Allgemeinérzten gemacht haben als mit Psychiatern, da
diese weit mehr Verordnungsblitter ausgestellt haben als Psychiater (Allgemeinmediziner=
36.617 Verordnungsblitter', Nervendrzte/Psychotherapeuten= 3.413 Verordnungsblitter',
vgl. Kapitel 4.2.3 (GKV HIS 2007a)). Es hat sich allerdings in der Untersuchung kein
Zusammenhang zwischen dem Ausstellen der Heilmittelverordnungen und den Problemen

bei der Zusammenarbeit mit diesen beiden Gruppen ergeben. Es muss daher bedacht

1 2006 in Bayern
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werden, dass Psychiater Kenntnisse in Entwicklungsstérungen erlangt haben und daher
auch Kompetenz im Bereich der Sprachstorungen erworben haben.

Die Einschitzungen zur Kompetenz der Arzte deckt sich aber insoweit mit den Vorgaben
zur Weiterbildung der Fachirzte, dass Allgemeinérzte und Psychiater, die kein oder wenig
Wissen zu Sprach- und Sprechstorungen wihrend der Weiterbildung vorgeschrieben
bekommen, die wenigste Kompetenz zugesprochen bekommen und der Pidaudiologe mit

der umfassendsten Weiterbildung am kompetentesten eingeschitzt wurde.

Es hat sich allerdings gezeigt, dass Sprachtherapeuten mit der Zusammenarbeit zufriedener
sind, wenn sie Kinderérzte, Psychiater und Allgemeiniarzte fiir kompetenter halten. Dies
zeigt, dass Sprachtherapeuten genau bei den Berufsgruppen, die durch die
Weiterbildungsordnung der Arzte weniger (bzw. gar nichts) iiber Sprachstorungen
vorgegeben bekommen haben, zufriedener mit der Zusammenarbeit sind, wenn sie diese
fiir kompetenter halten. Die Kompetenz wird demnach bei diesen Arzten nicht von
vornherein abgestritten, sondern héingt von den jeweiligen Arzten selbst ab, bzw. von deren
Berufserfahrung. Méglich ist auch, dass Sprachtherapeuten die Kompetenz der Arzte

anders einschitzen, wenn sie aktiv mit diesen zusammenarbeiten.

Vorangehend wurde darauf hingewiesen, dass die Probleme in der Zusammenarbeit mit den
Arzten zu den exogenen Einflussfaktoren gezihlt werden, da dort mehr Bezug zu den
anderen Fragen der exogenen Faktoren hergestellt wurde.

Es gibt aber dennoch eine Verbindung zu den endogenen Einflussfaktoren:
Sprachtherapeuten halten Kinder-, Allgemein-, HNO-Arzte und Pidaudiologen fiir
kompetenter, wenn sie weniger Probleme mit diesen in der Zusammenarbeit haben. Dies
bedeutet, dass die Aus- bzw. Weiterbildung der Arzte, und damit deren Wissensstand, sich
auch durch Probleme in der Zusammenarbeit zeigen. Je mehr Probleme Sprachtherapeuten
mit diesen Berufsgruppen haben, desto weniger kompetent schétzen sie diese ein.

Die Einschdtzung der Kompetenz ist demnach eng an die Probleme in der Zusammenarbeit

der jeweiligen Arztgruppe gekoppelt.

Zusammenfassend lésst sich hier erkennen, dass die eingeschiitzte Kompetenz der Arzte
eine Auswirkung darauf hat, welche Einstellung Sprachtherapeuten zu den drztlichen

Diagnosen haben und wie zufrieden sie mit der Zusammenarbeit sind.
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Eine direkte Aussage zur Zufriedenheit mit der Diagnosestellung und ob sie Diagnosen fiir
zutreffend halten konnte allerdings aufgrund des fehlenden Signifikanzniveaus nicht
nachgewiesen werden.

Erstaunlich ist, dass es keinen Zusammenhang mit der Zufriedenheit gibt, wenn die
Diagnose von Pidaudiologen oder HNO-Arzten erstellt wird, da diese beiden Berufe durch
ihr Wissen wihrend der theoretischen Weiterbildung die besten Diagnosen erstellen sollten.
Es gibt hier auch keinen Zusammenhang zwischen der Kompetenz der Pddaudiologen und
HNO-Arzte mit der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit.

Eine Erklarung hierfiir wére, dass die Kompetenz der beiden Fachirzte allgemein als gut

eingeschétzt wird und daher keinen grofen Einfluss mehr auf die Zusammenarbeit nimmt.

Die Kompetenz selbst wird weitestgehend so eingeschitzt, wie auch Kenntnisse wiahrend
der Weiterbildung vermittelt werden: Pddaudiologen mit viel Vorgaben zu Sprach-und
Sprechstorungen sind kompetent, Allgemeinirzte und Psychiater mit keinen Vorgaben sind
nicht kompetent. Der Einfluss der praktischen Arbeit bei Kinderdrzten spielt dabei aber
offensichtlich eine grof3e Rolle.

Sprachtherapeuten vertrauen den drztlichen Diagnosen allerdings nicht immer und wiirden
daher lieber selbst diagnostizieren. Sie halten sich selbst fiir am kompetentesten was die

Diagnose von Sprach -und Sprechstorungen betriftt.

Der Bereich der Hortests wurde als Diagnostikmittel mit zu den endogenen
Einflussfaktoren gezéhlt. Hier hat sich ein geringer Zusammenhang mit der Kompetenz der
Kinderdrzte gezeigt. Dies ist in so weit nicht verwunderlich, da Kinderirzte die meisten
Verordnungen ausstellen. Sprachtherapeuten haben demnach Kinderéarzte kompetenter
eingeschétzt, wenn sie mit deren Hortests zufrieden waren. In der Summe hat sich sogar
gezeigt, dass knapp tliber die Hilfte der Therapeuten mit den Hortests zufrieden waren.
Dies zeigt, dass Kinderdrzte trotz ihrer mangelnden Weiterbildung zum Thema
Horuntersuchung offensichtlich viel in ihrer praktischen Tétigkeit dazu gelernt haben oder
dass das Ergebnis eines Hortests fiir Sprachtherapeuten keine so grof3e Rolle in deren
Therapie spielt. Da aber der Padaudiologe derjenige ist, an den am haufigsten zur
Abklérung verwiesen wird, kann eher angenommen werden, dass eine Zufriedenheit mit
den Hortests sich eher auf die Horuntersuchungen durch Péadaudiologen (bzw. HNO-

Arzten) bezieht.
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10.2.2 Einfluss der Ausbildung von Sprachtherapeuten

In Kapitel 3.2 wurden die beiden groften Berufsgruppen in der Sprachtherapie, die
Sprachheilpddagogen und die Logopdden, miteinander verglichen.

Beide Berufe beschéftigen sich mit dem in seiner Sprache beeintrachtigten Menschen,
haben aber unterschiedliche Vorgehensweisen durch ihre Ausbildung erlangt.

Aus der Geschichte hat sich gezeigt, dass Logopidden und Sprachheilpddagogen einen
gemeinsamen Ursprung aufweisen, sich dann aber in unterschiedliche Richtungen
entwickelt haben.

Wihrend die Logopédie der Medizin verbunden ist und noch heute als medizinischer
Hilfsberuf bezeichnet wird, ist die Sprachheilpadagogik in der Pddagogik verwurzelt. Diese
Richtungen werden auch noch in den Ausbildungen der beiden Disziplinen verdeutlicht,
die sich zwar in vielen Bereichen liberschneiden, ihre Schwerpunkte aber noch in der
Medizin bzw. Pddagogik setzen.

Dementsprechend ist auch das Menschenbild der beiden Berufe unterschiedlich: Die
Logopéidie orientiert sich an dem mechanistisch-statischen Menschenbild der Medizin,
wihrend der Sprachheilpddagogik das ganzheitlich-dynamische Menschenbild zugrunde
liegt.

Durch diese Untersuchung sollte nun gezeigt werden, ob die Sprachheilpiddagogik und die
Logopédie sich tatsdchlich in ihren Einstellungen unterscheiden, und somit die
Entwicklung aus der Geschichte, die Ausbildung und das Menschenbild einen so grof3en

Einfluss auf die Disziplinen ausiiben, dass dies in ihren Antworten ersichtlich ist.

Um eine Aussage dazu treffen zu konnen, wurden die Antworten nach den Berufsgruppen

Logopédie und Sprachheilpiddagogik getrennt ausgewertet und statistisch verglichen.

Das Ergebnis dazu ist erstaunlich:

Es hat sich bei fast keiner Frage ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Antworten
von Sprachheilpddagogen und Logopédden ergeben. Dies bedeutet, dass bei fast allen
Fragen die Antworten in den Berufsgruppen so dhnlich waren, dass die Unterschiede nicht
aussagekréftig sind.

Wenn es doch eine aussagekréftige Unterscheidung in der Antwort gegeben hat, so waren

die Antworten aber meist gleich gerichtet, nur von der Tendenz her stirker ausgepragt.
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Dies zeigt sich bei der Frage nach der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit: Hier waren
die Sprachheilpidagogen eindeutig zufriedener mit der Zusammenarbeit mit Arzten als es
Logopédden waren. Aber beide Berufsgruppen waren prinzipiell zufrieden mit der

Zusammenarbeit.

Eine Unterscheidung in der Beantwortung der zusammengefassten Fragen (Scores) gab es
nur bei den direkten Einflussfaktoren. Hier bewerteten alle Sprachheilpddagogen die
direkten Einflussfaktoren positiv, aber ,,nur* 85% der Logopaden.

Daraus erkennt man, dass beide Berufsgruppen sich fiir eine Zusammenarbeit aussprechen
und auch aktiv etwas fiir diese Zusammenarbeit tun wiirden. Dass sich Logopédden etwas
weniger positiv flir die direkten Einflussfaktoren aussprechen, kann daran liegen, dass sie
etwas weniger zufrieden mit der Zusammenarbeit mit Arzten sind als Sprachheilpidagogen
und dadurch im direkten Kontakt zuriickhaltender sind. Dies spiegelt auch der
Zusammenhang der direkten Einflussfaktoren mit der Zufriedenheit mit der

Zusammenarbeit bei Logopiden und Arzten wieder.

In der gesamten Umfrage gibt es lediglich zwei Fragen bei denen sich die Antworten der
Logopéden und Sprachheilpiddagogen deutlich voneinander unterscheiden:

Die Mehrheit der Logopaden fiihlt sich durch den Heilmittelkatalog/die Krankenkassen
eingeschrinkt und zwar speziell durch die Vorgaben zur Stundenzahl, wéhrend sich die
Mehrheit der Sprachheilpddagogen dadurch nicht eingeschrénkt fiihlt. Die
Antwortverteilung bei den Sprachheilpidagogen war in diesem Fall jedoch nicht
signifikant.

Dies bedeutet, dass es diesen Unterschied zwischen den Gruppen gibt, bei den
Sprachheilpddagogen aber dann die Antwortverteilung zwischen ,,eingeschrinkt* und
,hicht eingeschrankt™ zu gering und damit nicht aussagekréftig ist.

Dass sich aber Sprachheilpddagogen trotz allem weniger durch den Heilmittelkatalog,
speziell durch die Vorgaben zur Stundenzahl, eingeschréinkt fiihlen, kann daran liegen, dass
sie sich evtl. dessen bewusst sind, dass die Stundenzahl an sich durch den
Heilmittelkatalog vorgegeben und damit relativ unbeeinflussbar ist, bzw. ihre Therapien so
ausrichten, dass ihnen die Stundenzahlen haufiger gentigen. Logopédden scheinen dagegen
hdufiger mit ihren vorgegebenen Stundenzahlen fiir eine Therapie nicht auszukommen und

sind deshalb mit diesen Vorgaben unzufriedener.
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Moglich ist aber auch, dass der Arzt, der den Sprachheilpddagogen evtl. einen hoheren
Stellenwert durch deren Ausbildung einrdumt, 6fter eine Folgeverordnung ausstellt, bzw.
sogar eine Verordnung aullerhalb des Regelfalls und damit geniigend Stunden fiir eine

Therapie vorgibt.

Im Bereich der direkten Einflussfaktoren hat sich ein Unterschied zwischen
Sprachheilpddagogen und Logopaden hinsichtlich der Analyseverfahren gezeigt.
Sprachheilpddagogen benutzen deutlich mehr der angegebenen Tests als Logopdden. Am
deutlichsten ist hier der Unterschied in der Benutzung des ELFRA. 71% der
Sprachheilpddagogen benutzen den ELFRA aber nur 18% der Logopidden. Der ELFRA ist
erst seit 2001 in der Praxis und wurde fiir Kinderdrzte entwickelt.

Da Sprachheilpiddagogen haufiger Tests benutzen liegt die Vermutung nahe, dass sie mehr
zu den Analyseverfahren wéhrend ihrer Ausbildung erfahren haben. Eventuell sehen sie
eine diagnostische Basis eher in der Durchfiihrung von Tests als durch Erfahrungswerte.
Es kann allerdings keine Aussage dazu gemacht werden, wer haufiger standardisierte oder
informelle Analyseverfahren verwendet, da beide Gruppen aus beiden Bereichen Tests

verwenden.

Betrachtet man die Zusammenhédnge der einzelnen Fragen, so stellt man fest, dass die
meisten Korrelationen der Sprachheilpiddagogen nicht signifikant sind, wiahrend die
Korrelationen der Logopidden den Korrelationen der Gesamtgruppe der Sprachtherapeuten
entsprechen.

Dies konnte daran liegen, dass an der Befragung 210 Logopéden teilgenommen haben und
nur 24 Sprachheilpidagogen. Bei Uberpriifung der Zusammenhinge hat sich durch die
geringe Anzahl der Sprachheilpadagogen in vielen Féllen kein signifikantes Ergebnis mehr
ermitteln lassen, wihrend die Aussagen der Logopédden durch ihren hohen Anteil (82,7%

aller Teilnehmer) das Gesamtergebnis repriasentieren.
Es gibt aber dennoch ein paar wenige, interessante Unterschiede in den Korrelationen:
Sprachheilpidagogen sind mit der Zusammenarbeit mit Arzten zufriedener, wenn sie ihre

Heilmittelverordnungen hauptsichlich von HNO-Arzten erhalten, wihrend Logopiden

zufriedener sind, wenn sie weniger Heilmittelverordnungen von HNO-Arzten erhalten.
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Wenn Sprachheilpddagogen Probleme mit Allgemeinérzte haben, verweisen sie an HNO-
Arzte, bzw. halten dann HNO-Arzte fiir kompetenter. Diese Aussage lsst sich fiir
Logopéden nicht treffen.

Hier erkennt man deutlich, dass Sprachheilpidagogen einen Bezug zu HNO-Arzten haben,
den man bei Logopaden nicht feststellen kann. Ein Grund dafiir konnte sein, dass
Sprachheilpddagogen héaufiger Probleme mit den Hortests von Allgemeinérzten haben und
dann an den HNO-Arzt zur Abklirung verweisen. Da HNO-Arzte wihrend ihrer
Weiterbildung eine umfassende Kenntnis zum Thema Hordiagnostik erlangen, vertrauen
die Sprachheilpddagogen ihnen dahingehend mehr. Logopdden vertrauen dahingehend evtl.
den Allgemeindrzten mehr.

Eine Moglichkeit wiére auch, dass Sprachheilpddagogen den Zusammenhang von Horen
und Sprache héher einschitzen als Logopéden und daher mehr Bezug zu den HNO-Arzten
haben.

Zusammenfassend ldsst sich aus diesen Darstellungen erkennen, dass es nur wenige
Unterschiede zwischen Logopaden und Sprachheilpddagogen gibt.

Die wenigen Unterschiede lassen sich auch nicht durch die Einfliisse wéahrend der
Ausbildung oder des Menschenbildes erklaren. Lediglich die Tatsache, dass
Sprachheilpddagogen mehr Analyseverfahren benutzen, konnte ein Hinweis auf
Unterschiede in der Ausbildung sein.

Dass Logopaden sich mehr durch Heilmittelkatalog oder Krankenkassen eingeschriankt
fithlen kann in keinem Zusammenhang dazu gesehen werden, dass die Ausbildung und das
Menschenbild der beiden Berufsgruppen sich unterscheidet. Zudem ist die
Antwortverteilung der Sprachheilpddagogen nicht signifikant und deshalb nur bedingt
interpretierbar.

Auch die scheinbar hohere Affinitit der Sprachheilpidagogen zu den HNO-Arzten als die
der Logopéden, lésst sich durch die endogenen Einflussfaktoren nur wage deuten. Hier
wire es evtl. moglich, dass Sprachheilpadagogen mehr iiber Horen in der Ausbildung
erlernt haben als Logopédden. Da der medizinische Anteil in der logopadischen Ausbildung

aber sehr hoch ist, ist dies unwahrscheinlich.
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Schlussfolgernd muss daher erkannt werden, dass die unterschiedliche Entwicklung aus der
Geschichte, sowie die Ausbildung von Logopdden und Sprachheilpddagogen und deren
Menschenbild keinen so pragenden Einfluss auf die Therapeuten hat wie angenommen.
Sprachheilpddagogen und Logopiden unterscheiden sich im Grunde nicht von ihren
Aussagen und Einstellungen.

Ein Grund dafiir ist sicherlich, wie bereits in Kapitel 3.2.4.3 erwéhnt, dass es zu einer
Vermischung der Menschenbilder und des Selbstverstindnisses in der Theorie und Praxis
kommt. Die Pddagogik und Psychologie ist ein Teil der Ausbildung in der Logopéadie und
medizinische Vorlesungen finden in der Sprachheilpadagogik durch Mediziner statt.

Es kommt aber vor allem in den praktischen Tétigkeiten zur gegenseitigen Beeinflussung.
Da der GroBteil der praktizierenden Praxen von Logopédden gefiihrt wird, werden die
Praktika von Sprachheilpadagogen unter dem Einfluss der Logopédden durchgefiihrt.
Dadurch nimmt das Menschenbild und Selbstverstindnis der Logopidden Einfluss auf den
Sprachheilpddagogen. Durch den Umgang der beiden Berufsgruppen wird dabei mit
Sicherheit auch der Einfluss von Sprachheilpddagogen auf Logopaden zum Tragen

kommen.

Dass dieser Einfluss grofBer ist als angenommen, zeigen die Ergebnisse der Untersuchung.
Es kann nicht mehr von einem rein defizitorientierten Vorgehen der Logopidden mit einem
mechanistisch-statischen Menschenbild gesprochen werden, oder von einem ganzheitlichen
Vorgehen in der Sprachheilpddagogik mit einem ganzheitlich dynamischen Menschenbild.
Die Menschenbilder vermischen sich und sind nicht mehr klar abtrennbar bzw. den
einzelnen Berufsgruppen zuordenbar.

Damit wird auch die Aussage von Tesak (Grohnfeldt/Ritterfeld 2004) bestétigt, der bei der
Logopédie keine zwanghafte Abhingigkeit mehr von der Medizin sieht.
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10.3 Interpretation der exogenen Einflussfaktoren

In Kapitel 4 wurde auf die Vorgaben von auen, wie z.B. Gesetze, die auf die
Interdisziplinaritit wirken, eingegangen. Da 90% der Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind, spielt diese die groBBte Rolle in der
Interdisziplinaritit von Sprachtherapeuten und Arzten.

Mit dem ABAG 2002 wurde das Budget fiir Arznei- und Heilmittel abgeschafft
(Herles/Quasdorf 2004) und durch ein Richtgroenvolumen It. dem ,,Arznei- und
Heilmittelbudget, RichtgroBen Gesetz* ersetzt. Uberschreitet der Arzt die RichtgroBe bei
der Verordnung von Heilmitteln, kann es zu einer Wirtschaftlichkeitspriifung kommen, bei
der es im schlimmsten Fall zu einem Regress kommt, falls die Uberschreitung nicht durch
Praxisbesonderheiten erklarbar ist (AOK Bundesverband 2007).

Mit dem Gesamtvergiitungsgesetz 2005 wird das Regelleistungsvolumen geregelt und
damit die Honorarverteilung (SGB 2006*, AOK Gesundheitspartner 2007).

Fiir die Ausstellung einer Heilmittelverordnung muss der Arzt allerdings nur das
RichtgroBenvolumen fiir Heilmittel beachten. Das Regelleistungsvolumen bezieht sich in
diesem Fall lediglich auf die dazu geleisteten Untersuchungen und deren Vergiitung.

Wie in der Theorie bereits erwihnt, fithlen sich viele Arzte bereits durch das
RichtgroBenvolumen fiir Heilmittel eingeschriankt und es kommt in manchen
Bundeslidndern zu geringeren Verordnungsmengen. Dies kann die Interdisziplinaritét stark

beeintrachtigen.

Neben den Vorgaben zu den Budgets gibt es weitere Vorgaben, die die Interdisziplinaritit
beeinflussen: Die Heilmittel-Richtlinien.

Die Heilmittel-Richtlinien (derzeitig giiltige Fassung von 2004) beinhalten den
Heilmittelkatalog, der eine Aussage zur Indikation, Art, Menge und Besonderheit der zu
verordnenden Heilmittel macht (G-BA 2004a). Der Arzt bekommt hier vorgegeben, wie er
die Heilmittelverordnung ausfiillen muss. Natiirlich bleibt aber auch dabei ein gewisser
Spielraum fiir den Arzt vorhanden.

Wie diese Vorgaben sich auf die Interdisziplinaritit auswirken, bzw. ob die Vorgaben die
Therapeuten wirklich so einschrianken wie es den Eindruck macht, wurde durch die

Auswertung der exogenen Einflussfaktoren ermittelt.
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Bei der Einteilung der Fragen zu diesem Themengebiet hat sich durch die Faktorenanalyse
wieder fiir ein paar Fragen eine andere Zuordnung ergeben.

Die Frage 9 ,,Erhalten Sie hdufig Heilmittelverordnungen die falsch ausgefiillt sind?* erhalt
durch die Faktorenanalyse den Bezug zu den exogenen Einflussfaktoren. Bei dieser Frage
wird ein Bezug zu den Vorgaben durch den Heilmittelkatalog hergestellt und sie wird damit
zu den gesetzlichen Vorgaben gezihlt.

Die Frage 24 ,,Erleichtern Berichte das Erhalten von Folgeverordnungen? wurde ebenfalls
den exogenen Einflussfaktoren zugeordnet. Dies zeigt, dass die Befragten bei
Beantwortung dieser Frage das Thema der Folgeverordnung im Vordergrund gesehen haben
und dadurch die Vorgaben aus dem Heilmittelkatalog.

Die Zuordnung der Frage 26 und 27 wurde bereits im vorherigen Kapitel besprochen.

Betrachtet man die Zusammenfassung aller Fragen zu diesem Themengebiet, so ist es
erstaunlich, dass die knappe Mehrheit der Sprachtherapeuten sich nicht durch die exogenen
Einflussfaktoren eingeschrénkt fiihlt.

Um eine Aussage dazu tétigen zu konnen, miissen die einzelnen Fragen dazu interpretiert
werden.

Dass die knappe Mehrheit sich nicht eingeschrinkt fiihlt liegt daran, dass einige Fragen zu
den exogenen Einflussfaktoren zihlen, die durchaus positiv beantwortet wurden.

So sind die meisten Sprachtherapeuten mit der Therapiezeit (Minutenangaben) zufrieden
und finden, dass sie durch Berichte leichter Folgeverordnungen ausgestellt bekommen.
Betrachtet man allerdings die Fragen, die direkt die gesetzlichen Vorgaben ansprechen, so
fithlen sich die Sprachtherapeuten durchaus dadurch eingeschrinkt.

Die Mehrheit fiihlt sich durch den Heilmittelkatalog/die Krankenkassen (hier vor allem
durch die Vorgabe zur Stundenzahl) und durch das Budget eingeschréinkt.

Zudem geben Sprachtherapeuten an, hdufig falsch ausgefiillte Heilmittelverordnungen zu
erhalten. Die Angaben zu den Problemen aufgrund der Heilmittelverordnung waren

allerdings nicht aussagekriftig.

Diese Aussagen lassen erkennen, dass, obwohl es durchaus positive Punkte gibt, sich die
Sprachtherapeuten durch wesentliche gesetzliche Vorgaben wie den Heilmittelkatalog und

das Budget durchaus eingeschrinkt fiihlen.
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Ein Grund dafiir ist sicherlich, dass Sprachtherapeuten das Budget der Arzte dafiir
verantwortlich machen, wenn sie weniger Verordnungen ausgestellt bekommen, bzw. die
Arzte tatsichlich aufgrund des Budgets weniger verordnen. Dass dies aber nicht
notwendigerweise der Fall sein muss, wurde bereits in der Theorie erwéhnt. Ein Budget im
eigentlichen Sinne ist nicht vorhanden, sondern nur eine RichtgroBe. Verordnen Arzte
aufgrund der Richtgrofe tatséchlich weniger ist fraglich, ob diese den Unterschied
zwischen den Richtlinien fiir Heilmittel und dem Regelleistungsvolumen realisieren.

Die Einschrankungen durch den Heilmittelkatalog sieht der Sprachtherapeut hauptséchlich
durch die Vorgaben zu den Stundenzahlen. Dies bedeutet, dass die Therapeuten nicht damit
zufrieden sind, wie viel sie therapieren diirfen. Dem Heilmittelkatalog wurde ein Regelfall
zu Grunde gelegt, auf dessen Basis die Anzahl der Stunden fiir ein Heilmittel vorgegeben
sind. Da es hier am héufigsten zur Unzufriedenheit kommt, kann davon ausgegangen
werden, dass die Mehrheit der Therapeuten zu wenig Stunden fiir eine Therapie erhalten
und gerne mehr Zeit flir ihre Therapien zur Verfiigung hétten, bzw. dies lieber selbst

bestimmen wiirden.

Die Vorgaben zu den Stundenzahlen zeigen keinen Einfluss auf die Zufriedenheit mit der
Zusammenarbeit mit Arzten. Dies zeigt, dass Sprachtherapeuten diese Vorgabe als
unbeeinflussbar von den Arzten und von dem Heilmittelkatalog als vorgegeben sehen.
Im Gegensatz dazu wirkt sich das Budget, der Heilmittelkatalog selbst (bzw.

Krankenkassen) und die Einteilung der Stérungsbilder auf die Zusammenarbeit aus.

Durch diesen Zusammenhang wird deutlich, dass Sprachtherapeuten die Einschrinkungen
durch das Budget durchaus auch auf den Arzt beziehen. Sie sehen eine Kiirzung der
Verordnungsmenge also nicht als eine reine Vorgabe durch die gesetzlichen Richtlinien an,
sondern als eine drztliche Handlung, der kein Geld mehr fiir Sprachtherapien ausgeben
will. Wiirde der Sprachtherapeut die Einschrankungen durch das Budget als reine
gesetzliche Vorgabe sehen, wiirden er zwar angeben, dass er sich dadurch eingeschréankt
fiihlt, es wiirde aber der Zusammenhang mit der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit
fehlen.

Die Zahlen aus dem GKV-HIS haben gezeigt, dass es in Bayern noch keine Riickldufe in
der Anzahl der Verordnungsblétter bzw. den Ausgaben fiir Sprachtherapien gibt. Dies

wiirde bedeuten, dass sich Sprachtherapeuten eher psychologisch davon eingeschriankt
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fiihlen, da das Thema der Kiirzungen im Gesundheitswesen und das knappe Budget der
Arzte immer wieder zur Sprache kommt.

Der eigentliche Grund fiir das Gefiihl der Einschrinkung durch das Budget ist aber mit
Sicherheit ein anderer:

Durch die hohe Anzahl an Sprachtherapeuten (vgl. Kapitel 3.2.3) die jedes Jahr ihre
Ausbildung beenden, kommt es zu immer mehr praktizierenden Therapeuten. Durch die
Zunahme der Sprachtherapeuten miissen die ausgestellten Verordnungen fiir
Sprachtherapien auf mehr Therapeuten als vorher verteilt werden. Dies bedeutet, dass pro
Sprachtherapeut weniger Verordnungen anfallen, es aber insgesamt trotzdem mehr
Heilmittelverordnungen fiir Sprachtherapien gibt. Dies fiihrt dazu, dass der einzelne
Therapeut das Gefiihl hat, dass es zu einem Riickgang des Verschreibungsverhaltens

kommt.

Der Heilmittelkatalog ist auch der Grund dafiir, weshalb Sprachtherapeuten haufig falsch
ausgefiillte Verordnungen erhalten. Im Katalog gibt es genaue Vorgaben, was auf den
Verordnungen eingetragen werden muss (vgl. Abb. 5, Kapitel 4.3.2). Durch die vielen
Vorgaben ist es fiir den Arzt schwieriger eine Verordnung korrekt auszufiillen. Da der Arzt
die Verordnung allerdings nicht mit der Krankenkassen abrechnet sondern der
Sprachtherapeut, hat der Sprachtherapeut dafiir Sorge zu tragen, dass die
Heilmittelverordnung richtig ausgefiillt ist und muss diese notfalls vom Arzt korrigieren

lassen.

Dies hat auch einen weiteren Einfluss auf die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit.
Sprachtherapeuten sind zufriedener, wenn die Heilmittelverordnungen richtig ausgefiillt
sind und wenn sie aufgrund der Verordnung weniger Probleme mit den Arzten haben. Die
Probleme entstehen mit Sicherheit dann, wenn der Sprachtherapeut die Verordnung
korrigieren lassen muss und dadurch der Arzt bzw. die Arzthelferin wieder Zeit aufwenden
muss.

Die Heilmittelverordnung nimmt damit eine zentrale Stellung in der Zusammenarbeit ein,
da sie zumal, wie bereits erwidhnt wurde, im schlechtesten Fall die einzige Kommunikation

zwischen Arzten und Therapeuten darstellt.
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Die Heilmittelverordnung selbst erhalten Sprachtherapeuten am haufigsten von
Kinderirzten, gefolgt von HNO-Arzten. Dies entspricht in etwa den Angaben des
Heilmittel Informations Systems: Lt. HIS 2007a werden die meisten Verordnungsblatter fiir
Sprachtherapien (fiir 2006) von Kinderirzten ausgestellt. Hier steht an zweiter Stelle
allerdings der Allgemeinarzt, knapp gefolgt vom HNO-Arzt (siehe Tabelle 5, Kapitel
4.2.3).

Die meisten Probleme bei der Zusammenarbeit betreffen die Kinderérzte, gefolgt von den
Allgemeinérzten.

Gerade bei den Kinderérzten hat sich gezeigt, dass Sprachtherapeuten sich mehr durch den
Heilmittelkatalog/Krankenkassen, das Budget, die Therapiedauer und Stundenzahl
eingeschriinkt fiihlen, wenn sie Probleme mit diesen Arzten haben.

Wenn sie allerdings viele Heilmittelverordnungen von Allgemeindrzten erhalten, fiihlen sie
sich mehr durch den Heilmittelkatalog/die Krankenkassen und die Stundenzahl, sowie das

Budget eingeschrénkt.

Dies zeigt, dass Sprachtherapeuten vor allem Kinderérzte und Allgemeindrzte mit den
gesetzlichen Vorgaben in Verbindung bringen. Es scheint als wiirden diese beiden
Arztgruppen die Verordnungen von Therapien restriktiver handhaben. Sowohl das Budget
als auch die Stundenzahl koénnen hier ein Indiz dafiir sein, dass zu wenig Verordnungen
ausgestellt werden, bzw. zu wenig Stunden fiir Therapien genehmigt werden.
Dementsprechend kann gefolgert werden, dass gerade Kinderérzte und Allgemeinirzte zu
wenig verordnen. Dies ist dabei nicht auf die Gesamtverordnungsmenge bezogen, sondern
auf die Verordnung pro Patient.

Da aber Sprachtherapeuten laut dem GKV-HIS am héufigsten die Verordnungen von diesen
beiden Arztgruppen erhalten, kdnnte es auch sein, dass durch die hohe Anzahl der

Verordnungen die Probleme in diesen Bereichen auffélliger sind.

Es gibt zudem einen Zusammenhang zwischen den falsch ausgefiillten
Heilmittelverordnungen und der Diagnosestellung. Dies zeigt, dass Sprachtherapeuten die
Diagnosen auf den Heilmittelverordnungen haufig als nicht richtig ansehen, und deshalb

Probleme aufgrund der Verordnung mit Arzten haben.
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Da vorher festgestellt wurde, dass Sprachtherapeuten ihre Diagnosen am liebsten selbst
erstellen mochten, kann hieraus gefolgert werden, dass Sprachtherapeuten nicht nur die
Diagnosen erstellen mochten, sondern sogar die Heilmittelverordnungen selbst ausfiillen
mdchten. Dadurch wiirden dann auch die Probleme mit den Arzten aufgrund der

Verordnungen wegfallen.

Obwohl es einige Bereiche gibt, die eine positive Antwort erbracht haben, hat sich gezeigt,
dass Sprachtherapeuten mit den wesentlichen gesetzlichen Vorgaben nicht zufrieden sind
und sich durch diese auch hinsichtlich der Zusammenarbeit eingeschrénkt fithlen, bzw.
dadurch mit der Zusammenarbeit weniger zufrieden sind.

Es scheint dabei allerdings so, als ob die exogenen Einfliisse nicht ausschlieBlich auf
Gesetze zurlickgefiihrt werden, sondern die Einschriankungen durchaus auch durch die
Arzte bedingt angesehen werden, da sonst die Zusammenarbeit selbst nicht beeinflusst sein

durfte.

Allgemein hat sich jedoch die Vermutung bestitigt, dass sich Sprachtherapeuten sowohl
durch das Budget als auch durch den Heilmittelkatalog in ihrer Arbeit eingeschréankt fiihlen

und das dies einen negativen Einfluss auf die Zusammenarbeit hat.

Wie bereits bei Beschreibung der Gruppenunterschiede Logopédden/Sprachheilpidagogen
vermerkt, sind hier die einzigen unterschiedlichen Antworten zwischen den Gruppen zu
finden: Logopéden fiihlen sich mehr durch den Heilmittelkatalog/Krankenkassen, speziell
durch die Vorgabe zur Stundenzahl, eingeschrinkt als Sprachheilpiadagogen.
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10.4 Interpretation der direkten Einflussfaktoren

Mit den direkten Einflussfaktoren wurden in Kapitel 5 die Bereiche besprochen, die der
Sprachtherapeut bzw. der Arzt durch seine Handlung direkt beeinflussen kann.

Im Gegensatz zur Diagnostik, die der Arzt auf Grundlage seines Wissens und damit seiner
Ausbildung durchfiihrt, werden Diagnostikverfahren den direkten Einflussfaktoren
zugeordnet, da es sich hier um ein vorgegebenes Analyseverfahren handelt, das der Arzt
zwar selbst durchfiihren muss, es dabei aber, je nach Analyseverfahren, weniger auf sein
Wissen selbst ankommt.

Es hat sich zudem gezeigt, dass zu diesem Bereich die Fragen zugeordnet werden, die mit
dem Kontakt zwischen dem Sprachtherapeuten und dem Arzt zu tun haben, wie den
Berichten, die Zusammenarbeit selbst, aber auch die Schweigepflicht.

Insgesamt bewerten die Sprachtherapeuten mit 85% die direkten Einflussfaktoren positiv.
Wie bereits bei den endogenen Einflussfaktoren erwéhnt, hat sich hier der einzige
signifikante Unterschied zwischen Sprachheilpddagogen und Logopédden in einem Score
gezeigt. Fast alle Sprachheilpddagogen und 85% der Logopadden bewerten diesen Faktor in

der Summe positiv.

Auch wenn der Grundtenor hier positiv ist, gibt es dennoch erstaunliche Ergebnisse, die
sich zu widersprechen scheinen:

Die meisten Sprachtherapeuten halten Berichte fiir sinnvoll, erhalten aber so gut wie kein
Feedback darauf und halten Arzte fiir nicht interessiert an ihren Berichten.

Obwohl sich die Antworten scheinbar widersprechen, sind die Zusammenhéange hierzu wie
erwartet: Je sinnvoller Berichte gesehen werden, desto mehr Feedback gibt es und desto
interessierter halten sie die Arzte.

Der grofite Zusammenhang besteht allerdings zwischen dem sinnvoll Halten von Berichten
und dem Erhalten von Folgeverordnungen. Demnach sieht der Sprachtherapeut den Sinn

im Schreiben von Berichten darin, dass er durch diese leichter Folgeverordnungen erhilt.

Nach den Angaben im Fragebogen scheint einer erfolgreichen Zusammenarbeit nichts mehr
im Wege zu stehen, da ein sehr gro3er Teil der Sprachtherapeuten angibt, Kontakt zu den
Arzten zu halten, die Zusammenarbeit hilfreich findet und auch Zeit fiir die

Zusammenarbeit investieren wiirde.
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Durch diese Aussagen erkennt man die Bereitschaft fiir eine erfolgreiche
Interdisziplinaritit.

Die Sprachtherapeuten sehen die Zusammenarbeit durchwegs als etwas Positives und sind
sogar bereit Zeit zu investieren, die sie jedoch nicht bezahlt bekommen.

Von fast allen Sprachtherapeuten wird allerdings angegeben, dass sie die Zusammenarbeit
selbst initiieren miissen.

Hier muss man eventuell den Aspekt der sozialen Erwiinschtheit beachten. Obwohl die
Befragung anonym durchgefiihrt wurde, kann man nicht ganz ausschlieBen, dass Fragen
hinsichtlich der sozialen Erwiinschtheit beantwortet werden. Gerade bei dieser Frage, wird
das Hauptthema, die Zusammenarbeit, angesprochen und wer etwas dafiir tut.

Liasst man den Aspekt der sozialen Erwiinschtheit jedoch auller Acht, so erkennt man eine
sehr einseitige Initiative.

Es stellt sich hier die Frage, ob die hierarchische Stellung der Arzte eine Rolle spielt.
Entweder halten diese es nicht fiir nétig, den Sprachtherapeuten zu kontaktieren, oder es
gibt fiir Arzte im Grunde keine Notwendigkeit, mit den Sprachtherapeuten Kontakt
aufzunehmen, da der Arzt die Verordnung ausgestellt hat und nun abwartet, wie das
Ergebnis der Therapie aussieht, welches dem Arzt durch den Bericht mitgeteilt wird. Laut
der Weiterbildungsordnung von 2004 ist es aber die Aufgabe der Kinderérzte (vgl. Kapitel
3.1.2.2) logopédische Mallnahmen zu liberwachen. Auch wenn hier die Umsetzung der
Weiterbildungsordnung Stand 2002 zum Tragen kommt, so verdeutlicht doch dies den
Standpunkt der Arzte.

Eine Moglichkeit, warum Arzte die Zusammenarbeit nicht so hiufig initiieren, konnte auch
sein, dass sie es als ausreichend ansehen, wenn sie den Bericht des Therapeuten lesen.
Anzunehmen wére auch, dass ihnen die Zeit fehlt, mit Therapeuten in Kontakt zu treten.
Zudem werden auch Arzte fiir eine Zusammenarbeit nicht zusitzlich bezahlt. Es wiire
daher unbezahlte Arbeit, die sie leisten miissten, ebenso wie die Sprachtherapeuten.

Man kann jedoch davon ausgehen, da die Arzte immer wieder auf ihre zu geringe
Bezahlung hinweisen, dass von der gesetzlichen Krankenkasse nicht mit einer Bezahlung
fiir eine Zusammenarbeit mit anderen Disziplinen gerechnet werden kann, auch wenn dies
zum Wohle des Patienten wire.

Obwohl Sprachtherapeuten angeben, dass 96% von ihnen die Zusammenarbeit initiieren,

so halten aber It. Umfrage der Kinderdrzte 70% der Kinderdrzte Kontakt zu den
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Sprachtherapeuten. Hierbei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass nur bedingt eine Aussage
dariiber moglich ist, wodurch der Kontakt gehalten wird, bzw. wer ihn initiiert.

Da es sowohl bei den Sprachtherapeuten als auch bei den Kinderdrzten einen
Zusammenhang mit den Berichten gibt, kann angenommen werden, dass viele unter

,,JKontakt halten verstehen, dass Berichte geschrieben bzw. gelesen werden.

Auf die Frage, mit wem eine Zusammenarbeit gewiinscht wird, wird an erster Stelle der
Arzt genannt. An zweiter Stelle, mit 92%, werden Erzieher angegeben. Dies zeigt zum
einen, dass der Grofteil der Patienten noch im Kindergartenalter ist, zum anderen aber
auch, wie wichtig es den Sprachtherapeuten ist, dass ihre therapeutischen Maflnahmen

nicht auf die eigene Praxis begrenzt bleiben, sondern ihre Umsetzung im Alltag finden.

Bei der Frage nach den Analyseverfahren, die am hiufigsten benutzt bzw. gekannt werden,
wurden der HSET, PET und SETK genannt. Bei den Sprachheilpddagogen wird noch der
ELFRA angegeben.

Als positiv ist hier anzusehen, dass die am hdufigsten genannten Analyseverfahren zu den
standardisierten Tests zdhlen und dadurch nicht von der subjektiven Auswertung der
Therapeuten abhéngig sind. Auffallend ist dabei aber, dass der HSET, der an erster Stelle
der benutzten Verfahren (nach Sonstige) genannt wird, bereits zu den dlteren Verfahren
zdhlt und es fragwiirdig ist, wie zeitgeméil dieser noch ist. Der PET, der an dritter Stelle
genannt wird, z&hlt It. Scholer (2001) nicht zu den eigentlichen Sprachtests sondern ist eher
als Intelligenztest zu sehen.

Der SETK, der an zweiter Stelle genannt wird, stellt dagegen ein zeitgeméBes,
standardisiertes Analyseverfahren dar, das auch seine Anwendung in der Kinderarztpraxis
findet.

Der ELFRA findet sich bei den Sprachtherapeuten lediglich bei den Sprachheilpadagogen
unter den ersten drei Angaben zu den benutzten Analyseverfahren.

Den von den Kinderérzten hdufig benutzte Test nach Dr. Kottmann benutzen dagegen nicht
einmal 2% der befragten Sprachtherapeuten.

Die Angabe ,,Sonstige* wurde am hdufigsten bei den benutzten Tests der
Sprachtherapeuten angegeben. Hier geben die meisten Sprachtherapeuten den ,,Aktiven
Wortschatz Test fiir 3-5 Jahrige* (AWST) an. Logopédden geben zudem hiufig an die

,Patholinguistische Diagnostik bei Sprachentwicklungsstorungen* zu benutzen, wihrend
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Sprachheilpddagogen haufig den ,,Psycholinguistischen Sprachverstindnis- und
Sprachentwicklungstest (PSST) benutzen. Wéihrend der AWST und die Patholinguistische
Diagnostik zu den standardisierten Verfahren zihlen, zihlt der PSST zu den informellen

Verfahren.

Bei den direkten Einflussfaktoren wirkt es sich positiv auf die Zufriedenheit mit der
Zusammenarbeit aus, wenn mehr Kontakt gehalten wird und es hiufiger zu Riicksprachen
mit dem Arzt kommt. Aber auch wenn Berichte fiir sinnvoller gehalten werden, die Arzte
Feedback dazu geben und sich interessiert zeigen waren Sprachtherapeuten mit der
Zusammenarbeit zufriedener.

Dies zeigt, dass eine gute Zusammenarbeit durch den direkten Kontakt statt finden kann,
aber auch die Berichte einen Weg darstellen, eine Zusammenarbeit in die Wege zu leiten.
Sicherlich sind die Berichte allein aber keine Zusammenarbeit im Sinne einer
Interdisziplinaritét, da es hier zu keinem Austausch kommt, sondern nur zur Weitergabe
von Informationen. Sie konnen aber als Ausgangsbasis herangezogen werden auf die man

eine Interdisziplinaritit aufbauen kann.

Positiv zu vermerken ist auf jeden Fall die Tatsache, dass fast alle Sprachtherapeuten dazu
bereit sind, Zeit fiir eine Zusammenarbeit zu investieren. Daran erkennt man, dass es den
Therapeuten wichtig ist, sich mit den Arzten auseinandersetzen zu konnen. Mit der
Bereitschaft Zeit zu investieren ist es moglich, die Kommunikation iiber das reine Berichte

schreiben hinaus fortzusetzen und eine Zusammenarbeit zu beginnen.
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10.5 Unterschiede und Gemeinsamkeiten von Logopaden,

Sprachheilpidagogen und Kinderarzten

10.5.1 Sprachtherapeuten und Kinderirzte

Ein Teil der Untersuchung beschéftigt sich mit einer Gegeniiberstellung der Berufsgruppen.
Nachdem im Bereich der endogenen Einflussfaktoren bereits auf die Gemeinsamkeiten von
Sprachheilpddagogen und Logopiden eingegangen wurde, werden nun die vergleichbaren
Fragen aus der Umfrage der Kinderérzte (Einsiedler/Funk 2004) mit den Fragen der
Sprachtherapeuten interpretiert.

Gleich zu Beginn wurde hier auch die Frage nach der Zufriedenheit mit der
Zusammenarbeit analysiert. Wie bereits vorher erwéhnt, hat sich gezeigt, dass Kinderéarzte
am zufriedensten mit der Zusammenarbeit sind. Dies kann daran liegen, dass sie durch ihre
Positionierung iiber dem Therapeuten eine andere Sichtweise erhalten. Die Kinderdrzte
diirfen entscheiden, wann sie eine Therapie fiir sinnvoll halten (vgl. Heilmittel-Richtlinien),
d.h. sie sind nicht, wie die Sprachtherapeuten, auf den anderen angewiesen. Trotzdem
konnte eine Zusammenarbeit negativ ausfallen, wenn es haufig zu Beschwerden von Seiten
der Therapeuten kommt. Dies scheint jedoch nicht der Fall zu sein.

Interessant im Bereich der endogenen Einflussfaktoren ist, dass weniger Kinderirzte ihre
Diagnosen selber erstellen wollen als Sprachtherapeuten. Dies ldsst die Vermutung zu, dass
die Kinderirzte bislang die Diagnosen noch selbst erstellen, aber eher dazu bereit wéren,
die diagnostische Uberpriifung in andere Héinde zu geben als es Sprachtherapeuten sind.
Dies bestitigt auch das Ergebnis, dass iiber 48% der Kinderérzte an Sprachtherapeuten zur
Abkldrung von Sprach- und Sprechstérungen verweisen.

Die Kompetenz der Pddaudiologen, die durch die Theorie aufgezeigt wurde, wird auch von
den Kinderérzten als gut eingeschitzt, da sie ebenfalls am hiufigsten an Pddaudiologen zur
Abklarung verweisen. Mit 14% ist der HNO-Arzt an dritter Stelle allerdings bereits schon
relativ wenig genannt worden. Da der Sprachtherapeut an zweiter Stelle genannt wird, an
den zur Abklarung von Sprach- und Sprechstorungen verwiesen wird, zeigt dass der

Stellenwert der Sprachtherapeuten bei den Kinderdrzte doch relativ hoch ist.
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Das erstaunlichste Ergebnis im Vergleich von Sprachtherapeuten und Kinderérzten ist wohl
im exogenen Bereich zu finden. Es hat sich gezeigt, dass sich Kinderirzte weit weniger
(nur 40%) von dem Heilmittelkatalog/den Krankenkassen und durch das Budget (nur 38%)
eingeschrénkt fithlen als Sprachtherapeuten (70% bzw. 68%).

Dieses Ergebnis lésst folgende Interpretationen zu:

Offensichtlich fiihlen sich die Kinderirzte in Bayern wirklich weniger eingeschrénkt als
dies angenommen wird, obwohl It. Kapitel 4.2.4 bereits ausgefiihrt wurde, dass in manchen
Bundesldndern (nicht in Bayern) bereits weniger verordnet wird und es zu nicht gewollten
Riickgidngen im Verschreibungsverhalten gekommen ist (Ehrenputsch 2006). Da es in
Bayern noch keinen Riickgang der Heilmittelverordnungen gegeben hat, kann es durchaus
sein, dass das Budget noch keine negativen Auswirkungen auf das Verordnungsverhalten
der Arzte hat. Die Umfrage der Kinderirzte stammt allerdings von 2004 und das Gesetz
zum Regelleistungsvolumen stammt von 2005. Dies diirfte allerdings auch wenig
Auswirkungen haben, da die Heilmittel dem Richtgréenvolumen aus dem ABAG von
2002 unterliegen (Herles/Quasdorf 2004).

Eine andere Moglichkeit ist die, dass es fiir die Arzte an sich keine so groBe Auswirkung
hat, wenn sie weniger Heilmittel verordnen, da durch weniger Therapien lediglich die
Existenz der Sprachtherapeuten bedroht ist. Eventuell wird bei Kindern haufiger darauf
vertraut, dass sich eine Sprachstérung ,,auswéchst™ und man wartet noch ab, bevor man zu
schnell verordnet. Dadurch fiihlen sich die Kinderdrzte dann auch weniger durch das
Budget eingeschrénkt.

Eine weitere Mdglichkeit ist aber auch, dass Kinderirzte sich dessen bewusst sind, dass es
sich bei dem Budget fiir Heilmittel lediglich um ein Richtgréenvolumen handelt. Solange
man eine Verordnung aus medizinischen Griinden rechtfertigen kann, ist diese immer

vertretbar.

Auch die Tatsache dass sich die Kinderérzte durch den Heilmittelkatalog bzw. die
Krankenkassen weniger eingeschrénkt fiihlen kann daran liegen, dass sich die Kinderérzte
zwar bei ihrer Diagnose nach dem Heilmittelkatalog richten miissen, dies aber fiir sie keine
weiteren Auswirkungen hat (ebenso wie die Stundenanzahl, Therapiedauer...). Diese
Vorgaben haben wieder lediglich auf den Sprachtherapeuten eine Auswirkung, da dieser

sich an die Angaben auf der Verordnung halten muss und dafiir verantwortlich ist, wenn
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diese falsch ausgefiillt ist, da er selbst mit den Krankenkassen abrechnen muss, bzw.

eigentlich seine Therapie nach der dortigen Diagnose richten sollte.

Dies zeigt auch der Zusammenhang mit der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit.
Kinderérzte sind zufriedener mit der Zusammenarbeit mit Sprachtherapeuten, wenn es
weniger Probleme mit den Heilmittelverordnungen gibt. Wie bereits zuvor beschrieben
wirkt es sich negativ auf die Zusammenarbeit aus, wenn Sprachtherapeuten hiufiger etwas

an den Verordnungen auszusetzen haben.

Bei der Umfrage der Kinderérzte wurde festgestellt, dass der Test nach Dr. Kottmann und
der SETK die Tests waren, die am hiufigsten unter ,,Sonstige* angegeben wurden (je
16%) , gefolgt vom ELFRA mit 12% (Einsiedler/Funk 2004).

Bei den Sprachtherapeuten wurde neben den Sonstigen der HSET und der SETK als das
Analyseverfahren angegeben, das am haufigsten verwendet wird.

Der momentan hiufig benutzte Test bei den Kinderérzten, der Test nach Dr. Kottmann,
wird von den Sprachtherapeuten so gut wie nicht benutzt. Als informelles Analyseverfahren
hiingt dieses von der Erfahrung der Arzte ab und stellt damit keine ausreichende Basis fiir
eine sinnvolle Diagnose dar, auf die der Sprachtherapeut seine Therapie aufbauen kann.
Als gemeinsame Basis zwischen Sprachtherapeuten und Kinderdrzten scheint daher der
SETK eine sinnvolle Losung darzustellen. Dieser Test wird bei beiden Berufen noch mit
am hiufigsten benutzt und ist durch die Standardisierung ein Analyseverfahren, das einen
Vergleich mit einer Altersgruppe bietet.

Auffallend ist jedoch, dass allgemein nur wenig Kinderdrzte Analyseverfahren benutzen,
wihrend fast alle Sprachtherapeuten Tests benutzen.

Haélt man sich die Weiterbildungsordnung der Kinderdrzte vor Augen (Stand 2002), so kann
man feststellen, dass der Kinderarzt keine Vorgaben zur Diagnostik von Sprach- und
Sprechstérungen erhalten hat. Ausgehend davon, dass er die meisten Diagnosen aufgrund
seiner Erfahrungen durchfiihrt, hingt die Diagnose dann davon ab, was der Kinderarzt
wihrend seiner praktischen Téatigkeit gelernt hat.

Daher ist es nicht verwunderlich, dass fast alle Sprachtherapeuten ihre Diagnosen selbst

erstellen und auch in Zukunft am liebsten selbst erstellen mochten.
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Bei den Antworten der Kinderérzte lassen sich nur wenige aussagekraftige
Zusammenhinge finden. Dies liegt hauptsichlich daran, dass nur relativ wenig Fragen zum
Vergleich mit den Sprachtherapeuten herangezogen werden konnten.

Es hat sich aber gezeigt, dass Kinderdrzten die Berichte wichtig sind. Dies zeigt der
Zusammenhang mit der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit. Je sinnvoller sie Berichte
halten, desto zufriedener sind sie mit der Zusammenarbeit mit Sprachtherapeuten.

Dies ldsst die Vermutung zu, dass Kinderdrzte zufriedener sind, wenn sie Berichte von
Sprachtherapeuten erhalten und die Zusammenarbeit weitestgehend iiber Berichte statt
findet. Dadurch kann man allerdings nicht von einer Zusammenarbeit im Sinne einer

Interdisziplinaritit sprechen.

10.5.2 Sprachheilpadagogen, Logopiden, Kinderirzte

Ein letzter Vergleich der Untersuchungen sollte zeigen, wie sich die Antworten von
Sprachheilpddagogen, Logopédden und Kinderdrzten zueinander verhalten.

In Kapitel 3 wurde auf die Ausbildung und das Menschenbild einschlieBlich des
Selbstverstindnisses eingegangen.

Der Medizin liegt als Menschenbild traditionell ein Maschinenmodell zu Grunde, bei dem
Krankheiten auf ein Organdefekt reduziert und als reparierbarer Defekt gesehen werden.
Die Logopédie als medizinischer Hilfsberuf hat sich aus der Medizin entwickelt und hat
heute noch in ihrer Ausbildung einen medizinischen Schwerpunkt. Es wird bei der
Logopédie von einem mechanistisch-statischen Menschenbild ausgegangen, dass das
Heilen eines Defekts im Mittelpunkt hat.

Die Zusammengehorigkeit von Medizin und Logopédie ist unbestreitbar im Gegensatz zur
Sprachheilpiddagogik die sich aus der Pddagogik entwickelt hat und der traditionell das
ganzheitlich-dynamische Menschenbild zur Grunde gelegt wird.

In Kapitel 10.2.2 hat sich aber bereits gezeigt, dass sich die Antworten von Logopaden und
Sprachheilpddagogen in den meisten Féllen nicht signifikant unterscheiden.

Jetzt stellt sich die Frage, ob sich die Antworten von Logopaden und Kinderédrzten mehr
dhneln als die Antworten von Sprachheilpddagogen und Kinderdrzten und ob sich dadurch
zeigt, dass die Gemeinsamkeiten durch das Menschenbild/Selbstverstindnis und der

medizinischen Zugehorigkeit der Logopadie eine Rolle spielt.
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Da die Antwortverteilungen der Sprachheilpddagogen aufgrund der geringen Anzahl haufig
nicht signifikant waren, wird hier auf den Mittelwertsvergleich eingegangen.

Auch hier hat sich ein erstaunliches Ergebnis gezeigt:

Es lasst sich keine generelle Aussage dariiber machen, wessen Antworten sich dhnlicher
sind. Dies hingt von der jeweiligen Frage ab. Insgesamt dhneln sich aber mehr die
Antworten von Sprachheilpddagogen und Kinderdrzten.

Mit Beachtung des Signifikanzniveaus kann man erkennen, dass hinsichtlich der
Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit die Sprachheilpddagogen und Kinderdrzte dhnlicher
antworten als Logopédden und Kinderirzte. Kinderirzte sind am zufriedensten mit der
Zusammenarbeit, gefolgt von Sprachheilpddagogen. Logopédden erwiesen sich im
Verhiltnis am unzufriedensten.

Auch bei der Angabe wie eingeschrankt man sich durch Heilmittelkatalog bzw.
Krankenkassen fiihlt, dhneln sich die Aussagen von Sprachheilpddagogen und Kinderdrzten
mehr als die von Logopédden und Kinderdrzten. Logopaden fiihlen sich dabei am meisten,

Kinderdrzte am wenigsten eingeschrénkt.

Zusammenfassend ldsst sich hierzu folgende Interpretation machen: Die Aussagen von
Sprachheilpddagogen und Logopdden unterscheiden sich in den meisten Fillen nicht
voneinander. Hier beeinflusst also nicht das Menschenbild oder die Ausbildung bzw. die
geschichtliche Entwicklung die Meinung der Therapeuten sondern vielmehr ihre
gemeinsame Téatigkeit am beeintrachtigten Menschen.

Bei den wenigen Fragen die in allen drei Gruppen signifikant waren, haben die
Sprachheilpddagogen dhnlicher zu den Kinderirzten geantwortet als die Logopéden.

Es gibt daher offensichtlich keine groere Verbundenheit zwischen Logopédden und
Kinderirzten aufgrund der Ahnlichkeit in ihrem Menschenbild und ihrer medizinischen
Herkunft.

Woher die Ahnlichkeit in den Antworten von Sprachheilpidagogen und Kinderérzten
kommt ldsst sich nur vermuten. Die einzig erkennbare Gemeinsamkeit liegt darin, dass
beiden Berufen eine universitire Ausbildung zu Grunde liegt. Vielleicht hat dies einen
Einfluss auf das Verhalten der Kinderérzte gegentiber den Sprachheilpidagogen und wirkt
sich somit auf die Bereiche der Zufriedenheit und den Einschrankungen durch den

Heilmittelkatalog, die Krankenkassen und das Budget aus.
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10.6 Interpretation der Vorschlage zur Zusammenarbeit

Die Vorschlédge die die Sprachtherapeuten fiir eine bessere Zusammenarbeit abgegeben
haben, entsprechen den Antworten aus den Fragebogen.

Ein Faktor durch den sich viele eingeschrinkt fiihlen ist das Budget bzw. der
Heilmittelkatalog und die Krankenkassen. Bei den Vorschldgen zur Zusammenarbeit wurde
eine Bezahlung fiir die Zeit der Zusammenarbeit gefordert. Die Bezahlung ist ein Faktor,
der von den Krankenkassen abhéngt, da diese die Bezahlung durchfiihren, und dies in den
Heilmittel-Richtlinien verankert werden miisste. Da aber bereits die Arzte fiir ihre
Arbeitszeit mehr Geld fordern, werden die Krankenkassen wohl in naher Zukunft nicht fiir
Vorschlige offen sein, die eine Bezahlung fiir einen Bereich vorsieht, der in den Augen der
Krankenkassen nicht unbedingt notwendig ist. Fiir die Krankenkassen funktioniert die
Vorgehensweise bzgl. der Heilmittelverordnungen so wie sie ist. Eine Anderung wird daher

nicht absehbar sein.

Auch der Wunsch, dass immer Berichte geschrieben und diese auch gelesen werden sollen,
deckt sich mit den Aussagen der Umfrage. Die Mehrheit der Sprachtherapeuten hilt das
Berichte schreiben fiir sinnvoll. In der Umfrage hat sich zwar ein Bezug zu den
Folgeverordnungen ergeben, es hat sich aber auch gezeigt, dass es einen Zusammenhang
zwischen dem Kontakt halten und den Berichten gibt. Dies zeigt, dass die
Sprachtherapeuten in dem Bericht tatsdchlich ein Kommunikationsmittel mit dem Arzt
sehen. Es wird hier allerdings wieder von einer einseitigen Kommunikation gesprochen, da
viele Therapeuten davon ausgehen, dass ihre Berichte nicht gelesen werden. Allerdings hat
die Umfrage der Kinderirzte ergeben, dass auch diese die Berichte fiir sinnvoll halten. Die
Fragen die sich dabei stellen sind: Wieso Kinderédrzte Berichte fiir sinnvoll halten auch
wenn sie diese It. Sprachtherapeuten angeblich nicht lesen. Stellen die Berichte fiir die

Arzte nur eine Kontrollfunktion dar?

Ein Punkt in der Meinungsduf3erung war die Kompetenz, und zwar die Kompetenz der

Sprachtherapeuten und die der Arzte. Als Sprachtherapeut fiihlen sich viele von den Arzten
nicht anerkannt. Hier wiirden die Vorschldge zu regelméfigen Treffen eine Abhilfe schaffen
konnen. Durch Teamsitzungen, Treffen etc. wire es moglich in Kontakt zu treten und durch

Gespriache mehr iiber die andere Disziplin zu erfahren.
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Ein Problem ist sicherlich, dass die Logopédie noch als medizinischer Hilfsberuf gesehen
wird. Durch die Bezeichnung ,,Hilfsberuf* wird sie automatisch der Medizin untergeordnet
und der Arzt sieht sich dadurch wieder als kompetenter und als weisungsbefugt an. Eine
langfristige Moglichkeit hierzu wire sicherlich eine bereits angestrebte Vereinheitlichung
der Berufe der Sprachtherapeuten auf universitirer Ebene und eine Gleichstellung der
Sprachtherapeuten mit den Medizinern.

Der Wunsch nach einem regelméBigen Treffen wurde am haufigsten gedufBert. Hier ist
sicherlich viel Idealismus notwendig, da wie bereits erwihnt, eine Bezahlung der Treffen
aller Wahrscheinlichkeit nach nicht moglich sein wird.

Erstaunlich ist aber, dass dieser Vorschlag zu einem Treffen so hdufig geduBert wurde, eine
Umsetzung aber scheinbar noch nicht statt findet. Hier sollte man nicht darauf warten, dass
der Arzt auf den Therapeuten zukommt und um ein Treffen bittet, sondern man sollte sich
als Sprachtherapeut engagieren und Treffen organisieren. Dies kann bei einfachen
Gesprichskreisen beginnen, zu denen eingeladen wird, bis zu Seminaren oder
Fortbildungen zu einem bestimmten Thema. Wichtig ist jedoch, dass nicht nur der Wunsch
nach dieser Form von Zusammenarbeit gedullert wird, sondern auch dass die Umsetzung
statt findet.

Ein weiteres wichtiges Thema der offenen Frage und auch der Ergebnisse aus der Umfrage
ist die Kompetenz der Arzte. In der Umfrage hat sich gezeigt, dass gerade die Diagnosen
mit der Kompetenz der Arzte in Verbindung gebracht werden und Sprachtherapeuten
Arzten in diese Hinsicht nicht vertrauen. Deshalb wollen Sprachtherapeuten die Diagnosen
lieber selbst erstellen. Genau diese Vorschlidge sind auch unterbreitet worden:
Sprachtherapeuten wollen Diagnosen selbst erstellen und mochten, dass Arzte mehr
Wissen wihrend einer Weiterbildung erlangen.

Zu Bedenken ist hier, dass sich bereits durch Anderung der Weiterbildungsordnung von
2004 einiges getan hat. Gerade im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin gibt es nun
auch in Bayern Vorgaben bzgl. Sprach- und Sprechstorungen. Wie die Umsetzung dazu
aussieht, kann allerdings erst in einigen Jahren abgeschétzt werden. Man sollte jedoch
berticksichtigen, dass z.B. ein Kinderarzt kein Experte fiir Sprach- und Sprechstérungen
ist. Diese Thema ist nur Teil seiner Weiterbildung. Er muss sich zusétzlich noch in vielen
anderen Bereichen der kindlichen Entwicklung auskennen. Eine Verallgemeinerung der
fehlenden Kenntnisse darf man jedoch nicht treffen, da z.B. Pddaudiologen eine sehr

umfassende Weiterbildung zu Sprach- und Sprechstorungen erlangt haben.
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11 Fazit

Die Interdisziplinaritdt soll es ermoglichen, durch eine gute Zusammenarbeit gegenseitige
Vorurteile abzubauen und Briicken zu schlagen um eventuelle Verdnderungen zu
ermdglichen. Diese Aussage von Lotzmann (1999) verdeutlicht am besten, was das Ziel
dieser Untersuchung ist.

In den ersten Kapiteln wurde darauf eingegangen, welche Faktoren einen Einfluss auf die
Interdisziplinaritit zwischen Sprachtherapeuten und Arzten haben. Dabei haben sich drei

Bereiche herauskristallisiert:

Im Bereich der endogenen Einflussfaktoren wurde auf die Aus- bzw. Weiterbildung der
Arzte und Sprachtherapeuten eingegangen, deren Menschenbild und Selbstverstéindnis
sowie die unterschiedliche Entwicklung der beiden Berufsgruppen Sprachheilpddagogik
und Logopédie.

Die Untersuchung hat bei dem Vergleich der Berufsgruppen Sprachheilpddagogen und
Logopéden das erstaunliche Ergebnis geliefert, dass sich die Antworten selten
unterscheiden.

Es hat sich gezeigt, dass die unterschiedliche geschichtliche Entwicklung und das daraus
resultierende Menschenbild und Selbstverstindnis keinen Einfluss auf die jeweilige
Berufsgruppe hat. Man kann hier vielmehr von einer Vermischung der Menschenbilder
ausgehen. Eine reine Zuordnung der Logopédie zur Medizin und der Sprachheilpddagogik
zur Padagogik ist damit nicht mehr moglich.

Neben den Sprachtherapeuten wurden die Weiterbildungsinhalte der Arzte besprochen um
einen Eindruck zu erlangen, welches Wissen diese zu Sprach- und Sprechstérungen erlangt
haben.

In der Untersuchung hat sich gezeigt, dass es durchaus einen Einfluss hat, welches Wissen
die Mediziner wihrend ihrer Weiterbildung erlangt haben. Sprachtherapeuten setzen die
Kompetenz weitestgehend mit diesem Wissensstandard gleich. Aber auch die praktische
Erfahrung hat einen Einfluss auf die Kompetenz, da Kinderérzte trotz des geringen

Wissensstandes wihrend der Weiterbildung als kompetent eingeschitzt wurden.
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Einen Einfluss hat diese Kompetenz, und damit das Wissen der Arzte, vor allem auf die
Diagnosestellung. Im Grof3en und Ganzen vertrauen die Sprachtherapeuten den Diagnosen
von Arzten nicht. Sprachtherapeuten erstellen bereits ihre eigenen Diagnosen und wiirden
diese auch in Zukunft lieber selber erstellen.

Es hat sich aber auch gezeigt, dass es mit kompetenter eingeschétzten Arzten weniger

Probleme in der Zusammenarbeit gibt.

Die exogenen Einflussfaktoren zeigten die Vorgaben auf, die den Arzten und damit den
Sprachtherapeuten auferlegt wurden. Es wurde auf die Bezahlung der Arzte hingewiesen

und die Richtgrofen fiir Heilmittel, sowie die Vorgaben durch die Heilmittel-Richtlinien.

Hier hat sich gezeigt, dass sich Sprachtherapeuten tatsidchlich durch das Budget und den
Heilmittelkatalog/die Krankenkassen (vor allem durch die Stundenzahl) eingeschrénkt
fithlen (Logopéden fiihlen sich dabei mehr eingeschréinkt als Sprachheilpiddagogen). Aber
auch die falsch ausgefiillten Heilmittelverordnungen belasten die Sprachtherapeuten.

Die Einschrankungen durch das Budget wirken sich dabei direkt auf die Qualitét der
Zusammenarbeit aus und zeigen damit, dass der Sprachtherapeut den Arzt dafiir
verantwortlich macht, wenn er aufgrund seines Budgets keine Verordnungen mehr ausstellt.
Da es aber in Bayern nicht zu einem Riickgang der Heilmittelverordnungen gekommen ist,
muss das eingeschrankt Fiihlen durch das Budget auf andere Faktoren zuriickgefiihrt
werden, wie den stetigen Zuwachs an ausgebildeten Sprachtherapeuten und die damit

einhergehende Umverteilung der Heilmittelverordnungen.

Die Probleme mit den falsch ausgefiillten Heilmittelverordnungen beziehen
Sprachtherapeuten ebenfalls auf die Diagnosestellung. Dies zeigt, dass vor allem die
Diagnosen auf den Heilmittelverordnungen hiufig als falsch angesehen werden. Da
Sprachtherapeuten die Diagnose selbst erstellen mochten ldsst dies die Vermutung zu, dass

sie zukiinftig auch die Verordnungen am liebsten selbst ausfiillen mochten.

Im Bereich der direkten Einflussfaktoren wurden die wichtigsten Analyseverfahren
vorgestellt sowie die Bedeutung von Berichten.
Es hat sich gezeigt, dass Sprachtherapeuten den Zweck von Berichten darin sehen, dass sie

eine Folgeverordnung ausgestellt bekommen.
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Zudem wird das Kontakt halten mit der anderen Disziplin vor allem durch den Bericht
gesehen. Der Bericht stellt damit einen Ausgangspunkt flir die Zusammenarbeit dar, auf
den noch aufgebaut werden kann.

Negativ ist hier zu sehen, dass die Zusammenarbeit meistens von Seiten der
Sprachtherapeuten initiiert wird und es so noch nicht zu einem kommunikativen
Miteinander gekommen ist.

Positiv ist, dass Sprachtherapeuten die Zusammenarbeit als hilfreich ansehen und auch

bereit sind, Zeit dafiir zu investieren.

Viele Faktoren beeinflussen die Zusammenarbeit von Sprachtherapeuten und Arzten. Es
hat sich allerdings gezeigt, dass sowohl die Sprachtherapeuten als auch die Kinderérzte

mit der Zusammenarbeit zufrieden sind.

Die Vorschlédge, die direkt zur Verbesserung der Zusammenarbeit geliefert wurden, decken
sich mit den Angaben aus dem Fragebogen. Wichtig ist dabei den Sprachtherapeuten von
den Arzten anerkannt zu werden, sich persdnlich mit ihnen zu treffen idealerweise noch die

Zeit dafur bezahlt zu bekommen.

Ein Gruppenvergleich von Sprachheilpdadagogen, Logopédden und Kinderdrzten hat nicht
wie erwartet gezeigt, dass sich die Antworten von Logopaden und Kinderérzten dhneln.
Vielmehr hat sich gezeigt, dass es zwar keine generelle Aussage dazu gibt, die Aussagen
von Sprachheilpddagogen und Kinderérzten sich aber dhnlicher sind.

Es gibt demnach auch hier keine Auswirkungen des Menschenbildes, des
Selbstverstindnisses oder der Zugehorigkeit der Logopéddie zur Medizin. Es sieht vielmehr
danach aus, dass die universitire Ausbildung der Sprachheilpddagogen eine Auswirkung

auf die Zusammenarbeit hat und diese positiv beeinflussen konnte.

Dass die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit von allen Disziplinen positiv bewertet
wird, stellt mit Sicherheit eine gute Ausgangsbasis fiir einen Ausbau der Zusammenarbeit
dar. Da die Zusammenarbeit sich momentan meist auf das Schreiben und Lesen von
Berichten reduziert, kann man noch nicht von einer Interdisziplinaritét sprechen. Hier muss
noch viel Zeit und Engagement investiert werden um zu einem Miteinander zu finden, von

dem alle Seiten profitieren kdnnen.
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12 Ausblick

Einer Zusammenarbeit im Sinne einer Interdisziplinaritdt scheint bei den
Sprachtherapeuten und Arzten zwar noch nicht vorhanden zu sein, aber die

Voraussetzungen dafiir sind bereits gegeben.

Es hat gezeigt, dass Aspekte wie die Diagnosestellung und das Budget bzw. die
Heilmittelverordnung einen negativen Einfluss auf die Zusammenarbeit haben.

Betrachtet man diese Bereiche so lésst sich eine sinnvolle Losung finden:

Wie wire es, wenn man genau diese Reibungspunkte der Zusammenarbeit direkt angeht?

Ein Ablauf, der einen Gewinn fiir alle Parteien darstellt konnte wie folgt aussehen:

Der Patient kommt zum Arzt und dieser stellt eine Sprach- oder Sprechstorung fest.
Aufgrund dieser Feststellung tiberweist der Arzt den Patienten zu einem
Sprachtherapeuten. Hierbei wird aber keine Heilmittelverordnung mehr ausgefiillt, sondern
es gibt lediglich eine Uberweisung wie zu einem anderen Facharzt. Dabei gibt es aber auch
keine RichtgroBe mehr fiir den Arzt von Seiten der Krankenkassen. Die Aufgabe des Arztes
besteht nun lediglich darin, eine Sprach- oder Sprechstérung festzustellen, diese aber nicht
zu diagnostizieren, sondern an einen Therapeuten zu verweisen. Der Arzt spart dadurch
Zeit fiir eine umfassende Diagnose und muss bei der Uberweisung kein ,,Budget mehr im
Hinterkopf haben.

Der Sprachtherapeut fiihrt nun seine eigene Diagnose durch und fiillt darauthin die
Heilmittelverordnung selbst aus, die er dann auch weiterhin direkt mit den Krankenkassen
abrechnet.

Um einen Missbrauch von Seiten der Sprachtherapeuten zu vermeiden, bzw. um ein
wirtschaftliches Vorgehen zu gewéhrleisten, gibt es in Zukunft das RichtgroBenvolumen fiir
den Sprachtherapeuten. Dadurch muss dieser abwigen, wann er eine Therapie fiir sinnvoll
hélt und wann nicht.

Diese Vorgehensweise wiirde viel Zeit und Geld sparen. In der Praxis sieht es nach
Angaben in dieser Umfrage momentan so aus, dass der Arzt eine Diagnose durchfiihrt, die

Heilmittelverordnung ausfiillt und zum Sprachtherapeuten schickt. Der Sprachtherapeut ist
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mit den Diagnosen unzufrieden und fiihrt nochmals seine eigenen Diagnosen durch. Dann
bemerkt er, dass die Heilmittelverordnungen falsch ausgefiillt sind und muss diese wieder
zum Arzt schicken und von diesem korrigieren lassen.

Es werden also zwei Diagnosen gestellt und es entsteht ein zusétzlicher Zeitaufwand durch
das Korrigieren der Heilmittelverordnung.

Daher sollte man die Leistungen so verteilen, wie sie am sinnvollsten und effektivsten fiir
den Patienten, den Therapeuten, den Arzt aber auch fiir die Krankenkassen sind.

Dass die Diagnosen in den Hianden der Sprachtherapeuten sinnvoller sind, hat sich zum
einen durch die Theorie gezeigt, die nachgewiesen hat, dass die meisten Arzte zu wenig
Wissen in Bezug auf Sprach- und Sprechstérungen haben. Zum anderen hat sich durch die
Umfrage ergeben, dass Sprachtherapeuten hiufiger Diagnostikverfahren benutzen und auch

die Experten im Bereich von Sprach- und Sprechstdrungen sind.

Hinsichtlich der Zusammenarbeit wiirden dadurch sehr viele Reibungspunkte wegfallen.
Der Sprachtherapeut ist fiir seine eigene Diagnose zustdndig und muss selbst auf das
Budget achten und hat es zudem in der Hand, wie die Heilmittelverordnung ausgefiillt ist.
Man konnte die so gewonnene Zeit nutzen und Riicksprachen mit dem Arzt halten, was das
ganzheitliche Krankheitsbild des Patienten angeht, oder auch weiterhin Berichte an den
Arzt verfassen, damit dieser weiter iliber die Vorgehensweise in Kenntnis gesetzt wird.

Ein erster Schritt in dieser Richtung lésst sich bereits durch das Fritherkennungs- und
Therapieprogramm des PaedNetz erkennen. Der teilnehmende Arzt iiberpriift die
Sprachentwicklung des Kindes und leitet zur Diagnoseabkldrung an einen
Sprachtherapeuten weiter, der dann den SETK 3-5 durchfiihrt. Der Therapeut meldet dem

Arzt das Ergebnis und dieser stellt dann wieder eine Verordnung aus (dbs 2007).

Die Zusammenarbeit auf anderem Wege zu verbessern wird schwierig sein. Dadurch dass
Arzte hiufig iiberlastet und unterbezahlt sind, wird es mit Sicherheit schwierig noch
zusitzlich Zeit fiir eine Zusammenarbeit mit den Therapeuten zu investieren.
Abgehaltene, gemeinsame Seminare oder regelméBige Treffen konnen zwar die
Interdisziplinaritét fordern indem der Kontakt generell verbessert wird, der direkte
Austausch wird jedoch meist statt finden miissen, um tiiber einen Patienten zu reden. Dies
ist bei diesen allgemeinen Treffen nicht moglich. Durch Treffen kann aber eine Basis fiir

Diagnosen gestellt werden und es konnen eventuelle Unklarheiten bzgl. der
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Verordnungsmenge geklirt werden. Gegenseitige Ansichten kdnnen ausgetauscht werden
und es kann das Versténdnis fiireinander verbessert werden. Die Schwierigkeit hier besteht
aber wohl in erster Linie darin, dass sich niemand dafiir zustindig fiihlt, solche Treffen zu

organisieren. Hier ist noch starker Handlungsbedarf vorhanden.

Durch die Umfrage hat sich nicht nur gezeigt wie die Zusammenarbeit von
Sprachtherapeuten und Arzten aussieht, sondern auch das Verhiltnis von
Sprachheilpddagogen und Logopéaden.

In Kapitel 3.2.3 wurde bereits darauf hingewiesen, dass eine gemeinsame Ausbildung der
Berufe angestrebt wird. Wie man sieht sind bereits jetzt die Unterschiede zwischen
Logopédden und Sprachheilpddagogen geringer als angenommen.

Vom Grundverstdndnis steht damit einer gemeinsamen Ausbildung nichts mehr im Wege.
Hier stellt sich allerdings die Frage, inwieweit es noch Vorurteile untereinander gibt die so
einer gemeinsamen Zukunft im Wege stehen. In der Interpretation wurde bereits die
Vermutung geduBert, dass das Verhiltnis von Arzten und Sprachheilpidagogen besser ist,
da die Sprachheilpddagogen durch ihre universitire Ausbildung ein hoheres Ansehen bei
den Arzten erhalten. Durch eine Vereinheitlichung der Ausbildung auf universitirer Ebene
wiirde dies dann auch zu einer Verbesserung der Zusammenarbeit mit Arzten fiihren. Der
Sprachtherapeut konnte dem Arzt als ebenbiirtig gegeniiber treten und miisste sich nicht
mehr als Hilfswissenschaft sehen.

Dies wiirde dann auch einen Schritt in Richtung Interdisziplinaritdt bedeuten. Im Kapitel zu
den Problemen eines interdisziplindren Vorgehens wurde auch auf Punkte wie eine

Hierarchisierung hingewiesen. Dieser konnte dadurch entgegengewirkt werden.

Letztendlich ist der Schritt von einer Zusammenarbeit zur Interdisziplinaritit zwischen
Sprachtherapeuten und Arzten noch nicht vollzogen worden. Um eine Interdisziplinaritt
im Sinne eines Austausches von Wissen in einem gegenseitigen Miteinander zu erhalten
muss sowohl von Seiten der Sprachtherapeuten als auch von Seiten der Arzte noch viel
passieren. Bevor es aber zu einem Fortschritt in der Zusammenarbeit kommen kann,

miissen die bestehenden Hiirden abgebaut werden.

Das gemeinsame Ziel sollte ein Einklang der Disziplinen sein, von der alle Seiten

profitieren kdnnen und nicht ein Ausklang gegenseitigen Bemiihens.
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Anhang

Fragebogen

8. Ergeben sich aufgrund der Heilmittelverordnung
Probleme mit Arzien?

9. Erhalten Sie haufig Hellmittelverordnungen die folsch
ausgefillt sind?

10. 3ind Sie mit der Therapiezeit (min.) ouf den Heilmittel-
verordnungen zufneden?

11. 3ind Sie mit der Diognosestellung ouf den Heilmittel-
verordnungen zufneden?

12. Richten 3ig lhre Therapie nach der angegebenen
Diognose ouf den Heilmittelverordnungen?

3. Fihren Sie eigens Diognosen durch?

14. Halten Sie Rocksproche mit den Arzten falls die
Ciagnose lhres Erachiens nicht zutreffend 1512

15. Richten 3ie sich beim Schreiben von Berichien nach
der Diognose, die der Azt erselli?

14, Wie haufig halten Sie die Diognosen des Arztes for
zutreffend?

17. Die Diognose von Sprach- und Sprechstdrungen sollte
hrer Meinung noch om besten erstellt werden von:

15, Welche Tests benutzen Sie?

Biffe wenden.
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’1. Verweisen Sie zur genaueren Abkérung von Sprach-
LS e g . 1 1 |H
und Sprechstérungen an

23. Erhalten Sie auigrund lhrer Benchte Fesdbock von
den Arzen?

24, Erleichtern Berichie dos Ernalien von
Folgeverordnungen?

26. Die Probleme hinsichilich der Zusommenarbeit
betreffen hauptséichlich:

27. Ihre Heilmittelverordnungen erhalten Sie
houptsachlich von:

28. Fuhlen Sie sich durch den Hailmittelkatolog bzw. sehr ziem
Kronkenkossen in lhrer Theropie eingeschriinki® ] ] ]

30. Willigen Sie ein, sich zur besseren Zusammenarbait sehr
von lhrer Schweigepflicht entbinden zu lossen?

31. Wie stark fohlen 3ie sich durch Budget/Kosten der =hr ziemlich
Arzte in [hrer Theropie singeschriinki? L]
32. Haolten Sie Kontokt {z.B. telefonisch) zu Arzten? ] ]

35. Sind Sie bereit for eine Zusammenarbeit mit Arzren
Zeit zu investieren?

37. Far wie kompetent halten Sie folgende Fachleute

-4 varpEnDen: D

LY er direkt an:
wch per Fex an: 0634 1/961522

Die erforderlichen statistischen Analysen sind bereits in die Arbeit integriert worden.

Die komplette Statistik kann auf Wunsch bei der Autorin angefordert werden.
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