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Das Gutachten

Besondere Zeiten, besondere Bedingungen

Die vorliegende Studie zu Arbeitsbedingungen und zur wirtschaftlichen Lage der Logopédie ist auf ungewohnliche Weise
entstanden: LOGO Deutschland fragte 2016 das Institut Arbeit und Technik (IAT) an, ob ein Interesse bestiinde, ein Gutach-
ten zu diesen Themen zu erstellen.

Schon nach ersten Orientierungsgesprachen und Kldrung von Inhalten, Ausrichtung und Vorgehensweise zeigte sich, dass
eine entsprechende Expertise nicht nur wissenschaftlich interessant und anspruchsvoll wéare, sondern auch sehr viel Auf-
wand bedeuten wiirde. Die zur Verfligung stehenden Mittel konnten diesen nicht decken.

LOGO Deutschland und IAT entschlossen sich deshalb, einen neuen Weg zu gehen und auf Arbeitsteilung und wechselsei-
tige Ergdnzung zu setzen, auch unter Riickgriff auf ehrenamtliches Engagement seitens LOGO Deutschland. Durch diese
ungewodhnliche, zielfiihrende Kooperation von Auftraggeber und Auftragnehmer konnte die Studie eine Breite und Tiefe
erreichen, die sonst nicht moglich gewesen ware.

Das IAT Gibernahm dabei die wissenschaftliche Konzeption, Teile der Erhebungsarbeiten, gro3e Teile der Auswertung sowie
die Sicherung der wissenschaftlichen Qualitat und Neutralitat.

Methoden

Methodisch stiitzt sich das Gutachten auf folgende Vorgehensweisen: Zum einen wurden die vorliegenden Studien und
Fakten zu den genannten Fragen und Themenfeldern zusammengetragen und aufgearbeitet; zum anderen - gerade auch
mit Blick auf die betriebswirtschaftlichen Dimensionen — wurden eigenstandige Erhebungen durchgeftihrt.

Hierzu wurden im Friihjahr 2017 in einer exemplarischen Befragung selbstéandiger Logopadinnen Daten zu den betriebs-
wirtschaftlichen Ergebnissen des Jahres 2015 erhoben, welche plausible Riickschliisse auf die Situation der selbstandigen
Logopddinnen zulassen.

Des Weiteren wurde das breite Tatigkeitsfeld der Logopadie beispielhaft anhand von einzelnen betroffenen Menschen
und deren Behandlungen dokumentiert, um ergdanzend und illustrierend zu den,niichternen” Studien und Zahlen, die
Leistungspotenziale von Logopadie aufzuzeigen. Zur Veranschaulichung der unterschiedlichen logopéadischen Praxistypen
wie Einzel-, kleine, mittlere und groB3e Praxen, die die ambulante Versorgung mit Logopadie gewahrleisten, wurden einige
Praxen exemplarisch portraitiert.




Struktur

zeigt, was Logopddie ist und was sie leistet und fiihrt die strukturellen Bedingungen auf, unter denen freie Praxen arbeiten.

zeigt, dass sie eine unverzichtbare, wirkungsmachtige, gesundheitsbezogene Dienstleistung ist und tragt komprimierend
das zusammen, was Uber die Auswirkungen gelingender logopadischer Leistungen auf Gesellschaft, Wirtschaft und Sozial-
versicherungen bekannt ist.

zeigt auf, dass Logopadie die neuen Chancen und Moglichkeiten der Digitalisierung aufgreift und in den Arbeitsalltag
integriert.

umreilt, dass selbstandige Logopadie ein ,starkes Stiick Mittelstand” ist, ein beachtlicher Aktivposten im Bereich der
Erwerbstatigkeit.

prasentiert betriebswirtschaftliche Kennzahlen zur Lage logopddischer Praxen und wertet diese aus.

zieht ein Fazit fiir Politik, Wissenschaft, Kostentrager, aber auch fiir die Branche selbst.

Das Gutachten wird nach der Regierungsbildung 2018 vorgelegt, um Anregungen und Orientierungen zu geben, wie die
Zukunftsfahigkeit fiir Selbstandige im Bereich der Sprech-, Sprach-, Stimm- und Schlucktherapie weiterentwickelt werden
kann.

Ziel

Ziel dieses Gutachtens ist es, die gesetzlichen, strukturellen und institutionellen Rahmenbedingungen sowie die wirt-
schaftliche Situation und die Arbeitsbedingungen von selbstdandigen Logopddinnen in Deutschland darzustellen und
Handlungsempfehlungen herauszuarbeiten, damit die Versorgung der Bevolkerung mit qualitativ hochwertigen und
effizienten logopadischen Leistungen gewdhrleistet bleibt.

Eine solche Vermessung ist erforderlich, um Arbeit und Selbstéandigkeit in diesem Bereich besser verstehen, bewerten und
aufwerten zu kénnen:

Menschen, die in diesem Beruf arbeiten und die ambulante Versorgung in einer Zeit immer kirzer werdender Aufenthalte
in Kliniken und Reha-Einrichtungen sichern, brauchen faire Arbeitsbedingungen, die sie auch weiterhin dazu ermachtigen.



GruBworte

Bettina Miiller MdB

Quelle: Arbeitsgemeinschaft Qualitatsbericht
Logopddie in Baden-Wirttemberg (2011)

Die Zukunft der gesundheitlichen Versorgung muss kiinftig mehr denn je
vernetzter, sektoriibergreifender und multiprofessioneller ausgerichtet sein.
Dabei wird es auch darauf ankommen, die Rolle der nichtérztlichen Gesund-
heitsfachberufe und Therapeuten wie der Logopédinnen und Logopéaden
weiter zu stdrken. Die Sicherung der wirtschaftlichen Grundlagen der selb-
standigen Praxen, des Einkommens der dort angestellten Therapeuten aber
auch die langfristige Sicherstellung des Berufsnachwuchses gehéren daher
verstarkt in den Fokus des gesundheitspolitischen Handelns.

In der letzten Wahlperiode hat der Gesetzgeber unter anderem mit der auf
zundchst drei Jahre befristeten Aussetzung der Grundlohnsummenanbin-
dung, der mehrstufigen Angleichung der unterschiedlichen Vergiitungsni-
veaus der Krankenkassen und der Einfiihrung von Untergrenzen die Rah-
menbedingungen fiir Heilmittelerbringer bereits spiirbar verbessert.

Mit der Verlangerung der Modellversuche fiir die akademische Ausbildung,
deren Auswertung in dieser Wahlperiode die Grundlage fiir eine Entschei-
dung liber die akademische Regelausbildung bilden wird, sowie mit den
Modellversuchen fiir die Blankoverordnung wurden zudem wichtige Wei-
chenstellungen fur die kiinftige Ausrichtung der therapeutischen Berufe
vorgenommen.

Daran gilt es anzuknUpfen, um die Berufe zukunftsfest zu machen und attrak-
tiv zu erhalten. Gut ausgebildeter und in ausreichender Zahl verfligbarer
Berufsnachwuchs ist die Voraussetzung fir die dauerhafte Sicherung der
Versorgungsqualitat sowie die Sicherstellung ausreichender Versorgungsan-
gebote.

Die Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen will die Regierungskoalition
deshalb im Rahmen eines Gesamtkonzeptes neu ordnen und starken. Dabei
ist mir die Abschaffung des Schulgeldes fiir die Ausbildung ein besonderes
Anliegen.

Der Gesetzgeber hat sich zudem die Neujustierung der Aufgabenverteilung
der Gesundheitsberufe und die Ubertragung von mehr Verantwortung auf
die Gesundheitsberufe zur Aufgabe gemacht.

Ich begriif3e sehr, dass LOGO Deutschland die berufspolitischen Diskussionen
begleitet und mit dem jetzt vorgelegten Gutachten von Prof. Dr. Hilbert eine
weitere fundierte Grundlage fir die anstehenden Beratungen erstellt hat.

Bettina Muller, MdB
Berichterstatterin der SPD-Bundestagsfraktion fiir die Gesundheitsfachberufe




Dr. Roy Kiihne Mdb

Quelle: Arbeitsgemeinschaft Qualitatsbericht
Logopédie in Baden-Wiirttemberg (2011)

Ich freue mich, dass es mit dem Engagement von LOGO Deutschland und der
Hilfe vieler Spender gelungen ist, dieses Wirtschaftlichkeitsgutachten durch
ein unabhéangiges Institut fiir den Bereich der Logopaden und Sprachthera-
peuten zu realisieren.

Der Zeitpunkt fur die Verdffentlichung dieses Gutachtens konnte in Anbe-
tracht der aktuellen politischen Situation idealer nicht sein. Jetzt, da die
Ausschiisse des Deutschen Bundestags ihre Arbeit aufgenommen haben,
konnen Ergebnisse von Gutachten einen Anhaltspunkt fir Zielstellungen der
Regierungsparteien bilden. AuBerdem kann das Gutachten einen wertvollen
Beitrag in den Vergiitungsverhandlungen mit den Krankenkassen leisten,
insbesondere da derzeit durch die Abkopplung der Grundlohnsumme dank
des Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetzes neue Verhandlungsspielraume
entstanden sind.

Die Heilmittelerbringer sind unverzichtbar fiir die Pravention, Kuration und
Rehabilitation der Gesellschaft und zugleich ein nicht zu unterschatzender
Wirtschaftsfaktor. Daher wurde auch im zwischen CDU, CSU und SPD
erarbeiteten Koalitionsvertrag betont, dass diesen Berufen zukiinftig mehr
Verantwortung Uibertragen werden soll. Angesichts des bei den Heilmitteler-
bringern inzwischen splrbaren Fachkréaftemangels missen diese Berufe
attraktiv bleiben und angemessen bezahlt werden. Mit diesem Wirtschaft-
lichkeitsgutachten liegen nun endlich klare Zahlen, Daten und Fakten vor, die
die seit Jahren wirtschaftlich prekére Situation der Logopaden und Sprach-
therapeuten deutlich aufzeigen.

Die teilweise schlechten Arbeitsbedingungen der Heilmittelerbringer sind
mir bestens bekannt. Nun kann ich mit den Ergebnissen dieses Gutachtens
auf eine weitere Argumentationsgrundlage zuriickgreifen, um meine politi-
schen Kollegen von den dringend notwendigen Reformen in diesem Bereich
zu Uberzeugen. Wie auch in der letzten Legislaturperiode mochte ich mich
als Mitglied im Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages weiterhin
flr Verbesserungen der Arbeitsbedingungen und der Vergiitungssituation
insbesondere im Heilmittelbereich einsetzen.

Ihr Engagement fiir die Realisierung dieses Gutachtens ist lobenswert und
sollte Nachahmer bei weiteren Heilmittelerbringern finden! Ich wiinsche |h-
nen viele Unterstitzer, die auf Grundlage lhres Gutachtens an der Gestaltung
und Verbesserung der Arbeitssituation der Logopaden mitarbeiten.

Ihr Dr. Roy Kiihne, MdB
Berichterstatter der CDU Bundestagsfaktion fiir die Heilmittel



1. Entwicklung des Berufsbildes, die Tatigkeits-

felder und die gesetzlichen Rahmenbedingungen

Nach einer Definition des Begriffes Logopadie wird die Entstehung des Berufsbildes kurz skizziert.

Es folgt eine Auflistung der heutigen Tatigkeitsfelder. AnschlieBend werden die verschiedenen Ausbildungswege, die
heute zur Abgabe von logopadischen Therapien zu Lasten der Krankenkassen berechtigen, und die Situation auf dem
Arbeitsmarkt dargestellt. Darauf folgend werden die Charakteristika des Freien Berufes, zu denen die Logopéadie zéhlt, er-
lutert. Das Ende dieses Kapitels beschlieBt der Uberblick iiber die gesetzlichen Rahmenbedingungen, die die selbstindige
Logopddie betreffen.

1.1 Wortbedeutung

Logopddie (von altgriechisch Aoyoc logos ,Wort” sowie maibevelv paideuein ,erziehen”; also ,Sprecherziehung”) ist der
1913 erstmals benutzte und 1924 durch den Wiener Mediziner Emil Froschels eingefiihrte Begriff flir die medizinische
Sprachheilkunde. Heute bezeichnet der Begriff Logopéadie die medizinisch-therapeutische Fachdisziplin, die Storungen der
Sprache, des Sprechens, der Stimme, des Schluckens und der Horwahrnehmung und -verarbeitung zum Gegenstand hat.

1.2 Historie

1886 Erste Lehrkurse fiir Sprachheilkundlerinnen in Potsdam.

1891 Er6ffnung der Berliner Ambulanz fiir Sprachkranke als eine der ersten Institutionen dieser Art. Die dort Tatigen
waren zumeist Ehefrauen von Arzten.

1905 Sprachheilkunde wurde Studienfach an der Humbold-Universitat in Berlin.
1910 Grindung einer,Ausbildungsschule fiir Atemlehrerinnen” in Neu-Babelsberg.
1918 ,Sprechkunde” wurde akademisches Lehrfach.

1924 Der Begriff Logopédie wurde offiziell in die medizinische Fachsprache eingeflihrt. Auf dem ersten internationalen
Kongress fiir Logopadie und Phoniatrie in Wien forderte Emil Froschels eine Ausbildung fiir Logopadinnen auf
wissenschaftlicher Basis mit einer akademischen Abschlusspriifung einzufiihren.

1957 Offizielle Einflhrung der Berufsbezeichnung Logopade.
1962 Grindung der ersten Ausbildungsstatte fur Logopadie in Berlin.




1974 Verpflichtung der gesetzlichen Krankenversicherungen die Kosten fiir logopadische Therapie zu Gibernehmen.

1980 Am 1. Oktober wurde das Gesetz zum Beruf des Logopdden (LogopG) verabschiedet und die Ausbildungs- und
Priifungsordnung (LogAPrO) trat in Kraft. Eine Anderung der Berufsordnung ist geplant und soll in der 19. Legis-
laturperiode erfolgen.

1991 Erster Modellstudiengang Lehr- und Forschungslogopadie an der RWTH Aachen.

2009 Modellklausel zur primarqualifizierenden hochschulischen Ausbildung: Neben dem Staatsexamen wird ein
Abschluss als Bachelor Sc. erreicht.

Nachdem 1918 Sprechkunde zum akademischen Lehrfach wurde, gibt es bis heute das Bestreben, die bereits bestehen-
den Modellstudiengange als Regelausbildung zu libernehmen, wie es EU-weit der Fall ist. Bislang wurde dieser Schritt in
Deutschland vermieden: Die Modellstudiengange wurden mit dem Hinweis auf nicht ausreichende Evaluationen bis 2022
verlangert (1),

Wichtige Meilensteine zur Ausbildung und Akademisierung in der Logopadie

Das Gesetz zur
Einfihrung einer
Modellklausel
ermdglicht die

Forderung der hochschulische

Internationalen Evaluation der

Gesellschaft fir

Verpflichtung der

primarqualifizierende
Ausbildung fiir

Modellstudiengange

A Logopédie und gesetzlif:hen Kran- Start- des Modell- Logopadie. Logopéadie?
Sprachheilkunde Phoniatrie (IALP): kenversicherungen studiengangs, Lehr
als Studienfach an Universitare die Kosten fiir logo- und Forschpings-
der Humboldt- Ausbildung fiir padische Therapie logopadie”|(RWTH
Universitat Berlin Logopéd/innen zu tibernehmen. Aachen)’
Die HAWK in Die 2009 gegriindete

Hochschule fiir Gesund-
heit in Bochum (hsg)
richtet fur die Logopadie
(und alle in der Modell-
klausel genannten Berufs-

Hildesheim griindet
den 1. Fachhoch-
schulstudiengang

ul

Griindung der ,Logopadie”'.

Schule fir Atem-,

Griindung der 1.
Logopéd/innen-

Das Bundesgesetz
Uber den Beruf des

Sprech- und Ausbildungsstatte Logopéaden gruppen sowie der Pflege)
Stimmlehre (ASSL) in Berlin (LogopG) und die rundstindige Bachelor-
(LandesG) Ausbildungs- und 9 diengs 9e t
Prifungsordnung studiengange ein.
(LogAPrO) treten in
Kraft.

! Die zwischen 1991 und 2009 gegriindeten Studiengange sind jeweils additive Studienginge. Muss-Zulassungsvoraussetzung:
Eine erfolgreich abgeschlossene berufsfachschulische Logopadie-Ausbildung.

? Es folgen weitere Modellstudiengénge fiir die Logopéadie/Sprachtherapie. Der Studiengang an der hsg wird ebenso evaluiert wie die Studienginge an
der RWTH Aachen, an der Fachhochschule Minster, an der EUFH Rostock, an der IB-Hochschule Berlin sowie an der FAU Erlangen/Nurnberg.

Verdnderte Darstellung aus: Arbeitskreis Berufsgesetz (2016); S. 13

(1) Zur Historie der Logopédie vgl. auch Grohnfeldt (2013)



1.3 Heutige Tatigkeitsfelder

Logopadinnen behandeln Menschen aller Altersstufen mit Stérungen der Sprache, des Sprechens, der Stimme, des Horens
und des Schluckens im medizinischen Bereich. Sie sind in klinischen Einrichtungen, wie etwa in stationdren oder teilstatio-
naren Rehabilitationseinrichtungen, Krankenh&dusern oder Friihforderstellen, in — inklusiven oder heilpddagogischen - Bil-
dungseinrichtungen, und zu annahernd 80 Prozent(?) in ambulanten Einrichtungen sowie in der Lehre und Forschung tatig.
Etwa 8.727 logopddische Praxisinhaberinnen sichern im Jahr 2016 — zu mehr als 50 Prozent in Einzelpraxen — mit insgesamt
rund 21.000 Mitarbeitenden die ambulante Versorgung der Patientinnen und Patienten mit logopadischen Leistungen.()
Durch Kooperationsvertrage sind freie Praxen auch in die stationare Versorgung eingebunden.

Im Jahr 2016 wurden {iber 16,5 Millionen logopadische Behandlungseinheiten abgegeben. Die Durchfiihrung von
Therapien erfolgt auf der Grundlage arztlicher Verordnungen. Damit erfiillen Logopadinnen einen Versorgungsauftrag der
gesetzlichen Krankenkassen, verankert im Sozialgesetzbuch (SGB V).

Logopddische Leistungen werden mit wachsendem medizinischen Fortschritt und im Zuge des demographischen Wandels

verstarkt benétigt.)

Die Tatigkeitsfelder umfassen beispielsweise die Behandlung bei:

Dysphagien (Saug-, Fltter-, Ess- und Schluckstérungen) bei Babys und Kleinkindern

Dysphagien (Schluckstérungen) bei Erwachsenen, z. B. bei neurologischen und geriatrischen Erkrankungen oder infolge
von Tumor-Erkrankungen

orofacialen Funktionsstérungen zur Unterstiitzung einer kieferorthopadischen/zahnarztlichen Behandlung
Sprachentwicklungsstorungen bei Kindern

Mutismus (,Sprechangst”)

Dyslalien (Lautfehlbildungen)

Horverarbeitungs- und Horwahrnehmungsstérungen

Stottern und Poltern

Stimmstorungen

Sprech- und Sprachstérungen im Kontext neurologischer oder geriatrischer Erkrankungen, wie z. B. infolge von Schlag-
anféllen, Multipler Sklerose, Parkinson, Amyotropher Lateralsklerose (ALS), Demenzen sowie bei Horgeschadigten und
Ertaubten. Gegebenenfalls wird dabei auch auf den Einsatz alternativer Kommunikationsmittel (Unterstiitzte
Kommunikation) zuriickgegriffen.

Diese Tatigkeitsgebiete werden im jeweiligen Heilmittelkatalog, welcher ein Anhang zu der jeweiligen Heilmittelrichtlinie
ist, fir Arztinnen und Arzte sowie fiir Zahnérztinnen und -arzte abgebildet und in folgende Kapitel unterteilt:

Heilmittelkatalog flr Vertragsarztinnen und -arzte

1 Stérungen der Stimme

1.1 Organische Stérungen der Stimme
1.2 Funktionelle Stérungen der Stimme
1.3 Psychogene Stoérungen der Stimme

(2) Quelle: www.gbe-bund.de; Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen Bundesamtes
(3) Weitere Zahlen mit Quellenangaben hierzu unter Kapitel 4.1
(4) Quelle: GKV-HIS 2017: Bundesbericht 2016, S. 6; https://www.gkv-heilmittel.de/media/dokumente/his_statistiken/2016_04/Bundesbe-

richt-HIS_201604.pdf; am 14.4.2018
(5) Vgl. hierzu Maihack (2017)



2 Storungen der Sprache

2.1 Stoérungen der Sprache vor Abschluss der Sprachentwicklung

2.2 Storungen der Artikulation

2.3 Storungen der Sprache bei hochgradiger Schwerhérigkeit oder Taubheit
2.4 Stérungen der Sprache nach Abschluss der Sprachentwicklung

2.5 Storungen der Sprechmotorik

3 Stérungen des Redeflusses (Stottern, Poltern)
4 Stoérungen der Stimm- und Sprechfunktion

5 Storungen des Schluckaktes

Heilmittelkatalog fir Vertragszahndrztinnen und -arzte

2 Sprech- und Sprachtherapie bei:
2.1 Storungen des Sprechens

2.2 Storungen des oralen Schluckakts
2.3 Orofazialen Funktionsstérungen

Daneben sind Logopddinnen in weiteren Bereichen tatig, die nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) finan-
ziert werden, wie beispielsweise der Pravention.

1.4 Berufe in der Logopadie

Aufgrund des hohen Versorgungsbedarfes und der Uberschneidungen der Fachgebiete aus Linguistik, Medizin, Psycholo-
gie und Padagogik haben sich verschiedene Ausbildungsgange entwickelt. Die groBte Gruppe bilden die Logopadinnen.
Eine groBe Mehrheit von ihnen hat die Hochschulreife erlangt.®) Die dreijahrige Ausbildung erfolgt an einer Berufsfach-
schule und schlieBt mit dem Staatsexamen ab. Bestehende grundstdndige Modellstudiengdnge wurden mit dem Hinweis
auf nicht ausreichende Evaluationen verlangert. EU-weit ist Logopadie ein akademisches Fach. Neben den Logopadinnen
werden unter anderem auch Diplom- oder Sprachheilpddagoginnen, Atem-, Sprech- und Stimmlehrerinnen (Fachschule
Schlaffhorst-Andersen), Klinische Sprechwissenschaftlerinnen, Klinische Linguistinnen und Rehabilitationspadagoginnen
mit dem Schwerpunkt Sprache in der Logopadie tatig. Diese weiteren Berufsgruppen erhalten, je nach Ausbildungs-
schwerpunkten, eine Teil- oder Vollzulassung zur Abgabe von logopadischen Therapien zu Lasten der Krankenkassen. Das
Arbeitsgebiet aller genannten Berufsgruppen in Freien Praxen ist grundsatzlich deckungsgleich und beinhaltet logopadi-
sche Diagnostik und Therapie sowie die Beratung und Begleitung von Patientinnen und Patienten aller Altersgruppen und
deren Angehdrigen.

(6) So hatten im Jahr 2015 in NRW 91,1 Prozent der Schilerinnen und Schiiler im ersten Ausbildungsjahr die (Fach-)Hochschulreife erlangt. Quelle:
dip (2017), Seite 33



1.5 Fachkraftemangel

Zunehmend zeigt sich ein Fachkraftemangel”) in diesem anspruchsvollen Beruf, der zu deutlich mehr als 90 Prozent von
Frauen,(® Uberwiegend mit Hochschulreife, ausgelibt wird.

Laut KOFA-Studie 4/17 Fachkrafteengpass in Unternehmen, erstellt vom Institut der deutschen Wirtschaft Kéln e.V. im
Auftrag des Ministeriums fir Wirtschaft und Energie im Auftrag des deutschen Bundestages, gibt es auf 100 freie Stellen im
Bereich der Sprachtherapie derzeit nur 49 Arbeitssuchende. Damit gehért die Logopadie zu den Top 10 der Engpassberufe
in Deutschland bei den Spezialisten.(®)

Fachkraftemangel

Offene Stellen

0 49 100
Quelle: Burstedde/Malin/Risius (2017) S. 13, eigene Darstellung

Auch langjahrige Therapeutinnen suchen nach alternativen beruflichen Perspektiven. Ein aktuelles Bild beschreibt die
Studie Fachkriftemangel in den Therapieberufen von 2017(19): So denken 50 Prozent der 433 Logopadinnen, die an der
Online-Befragung teilgenommen haben, aktuell tiber einen Ausstieg aus der Therapiearbeit nach. Bei einer Online-Umfra-
ge von Grohnfeldt (2014) unter akademischen Sprachtherapeutinnen und Sprachheillehrerinnen gaben im Jahr 2014
22,2 Prozent der Sprachtherapeutinnen an, den Beruf gewechselt zu haben, wobei als Grund fast immer das niedrige Ge-
halt genannt wurde.

Ausbildungsstatten und Hochschulen verzeichnen sinkende Studierendenzahlen: Im Schuljahr 2009/2010 waren es
bundesweit noch 3.923 Menschen, die sich in der Ausbildung zur Logopdadin befanden, im Schuljahr 2016/2017 ging die
Zahl um rund 12 Prozent auf 3.457 Auszubildende zuriick.('V) Neben derzeit 18 staatlichen Logopédiefachschulen, die in
der Regel gebiihrenfrei sind, erheben Anfang 2018 immer noch fast alle privat gefiihrten Schulen monatliche Gebiihren
zwischen 150 Euro (Leipzig) und 695 Euro (Stuttgart) beziehungsweise fiir das ausbildungsintegrierende Studium bis zu
895 Euro (Bonn). Lebenshaltungskosten kommen hinzu.

Im Koalitionsvertrag der grof3en Koalition aus CDU/CSU und SPD 2018 ist eine Schulgeldfreiheit vorgesehen. Die Umset-
zung obliegt den Landern, die Ergebnisse sind abzuwarten. Eine Schulgeldfreiheit mag die Attraktivitat der Ausbildung
zundchst heben. Aber die Aussichten auf eine Vergiitung, die deutlich unterhalb der Einkommen anderer Berufe in Ge-
sundheit, Erziehung und Bildung liegt, bleibt — und sorgt dafiir, dass logopéadische Selbstandigkeit und Arbeit in Freien
Praxen wenig attraktiv sind.

Eine flichendeckende, ausreichende Patientenversorgung scheint damit mittelfristig gefahrdet.

(7) Vgl. hierzu auch: IEGUS/WifOR/IAW (2017) und MGEPA (2016)

(8) 2016 gibt es knapp 7 Prozent Mdnner in der Logopddie. Quelle: www.gbe-bund.de, Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen Bundesam-
tes

9) Quelle: Burstedde/Malin/Risius (2017),S. 13

(10) Quelle: Maihack (2017)

(11) Quelle: Statistische Bundesamt, Fachserie 11, Reihe 2, Berufliche Schulen, Wiesbaden 2010 und 2017



1.6 Logopddinnen - Angehorige eines Freien Berufes

Logopddinnen werden den Freien Berufen zugeordnet. Diese erbringen Dienstleistungen, die nicht allein dem Individuum,
sondern auch der Gesellschaft dienen.

Die Mitgliederversammlung des Bundesverbandes der Freien Berufe (BFB) e.V., dem LOGO Deutschland angehort, ,hat
1995 folgende Definition des ,Freien Berufs” verabschiedet, die in ihren wesentlichen Punkten Eingang in die Legaldefi-
nition des § 1 Abs. 2 S. 1 Partnerschaftsgesellschaftsgesetz sowie in die Rechtsprechung des Europdischen Gerichtshofs
(EuGH) gefunden hat:,Die Freien Berufe haben im Allgemeinen auf der Grundlage besonderer beruflicher Qualifikation
oder schopferischer Begabung die persénliche, eigenverantwortliche und fachlich unabhangige Erbringung von Dienst-
leistungen hoherer Art im Interesse der Auftraggeber und der Allgemeinheit zum Inhalt”

Zur Charakteristik der Freien Berufe gehéren daher:
Professionalitat
In unserer immer komplexeren Gesellschaft benodtigen die Menschen zunehmend kompetente Unterstiitzung.
Die hochqualifizierten Freiberufler helfen, beraten und vertreten neutral und fachlich unabhangig.
Gemeinwohlverpflichtung
Die Sicherung der Gesundheitsvorsorge, der Rechtsordnung und der Kultur liegt im Interesse aller Biirger. Die der
Allgemeinheit verpflichteten Freiberufler tragen dafiir besondere Sorge.
Selbstkontrolle
Patienten, Mandanten und Klienten erwarten personliche Betreuung auf neuestem Kenntnisstand. Der hohe ethische
Anspruch der Freiberufler und ihre strenge Selbstkontrolle garantieren gesicherte Qualitat.
Eigenverantwortlichkeit
Wer Verantwortung Gbernimmt, schafft Vertrauen und sichert Wachstum. Freiberufler sind mehrheitlich selbststandig
tétig, sie erwirtschaften 10,1 Prozent des Bruttoinlandsproduktes und beschéftigen iiber drei Millionen Mitarbeiter.(12)

Die Definition des Freien Berufes nach dem Gabler Wirtschaftslexikon lautet:,Ausiiben einer selbststandige Berufstatigkeit,
die i.d.R. wissenschaftliche oder kiinstlerische Vorbildung voraussetzt.

Steuerrechtliche Behandlung: 1. Einkommensteuer:

Nach § 18 I Nr. 1 EStG gehdren zur freiberuflichen Tatigkeit:

(1) die selbststandig ausgeiibte wissenschaftliche, kiinstlerische, schriftstellerische, unterrichtende oder erzieherische
Tatigkeit;

(2) die selbststiandige Berufstatigkeit der Arzte, Zahnirzte, Tierdrzte, Rechtsanwilte, Notare, Patentanwilte, Vermessungsin-
genieure, Ingenieure, Architekten, Handelschemiker, Wirtschaftspriifer, Steuerberater, beratenden Volks- und Betriebswirte,
vereidigten Buchpriifer (vereidigten Biicherrevisoren), Steuerbevollméachtigten, Heilpraktiker, Dentisten, Krankengymnas-
ten, Journalisten, Bildberichterstatter, Dolmetscher, Ubersetzer, Lotsen und dhnlicher Berufe. Die Abgrenzung der einen
+ahnlichen Beruf” Ausiibenden gegen Gewerbetreibende ist meist schwierig. MaBgebend ist die Ahnlichkeit mit einem der
in der Gesetzesvorschrift genannten Berufe.

Ein Angehoriger eines freien Berufs ist auch dann freiberuflich tatig, wenn er sich der Mithilfe fachlich vorgebildeter Ar-
beitskrafte bedient, aber aufgrund eigener Fachkenntnisse leitend und eigenverantwortlich tatig wird; Vertretung durch
andere bei voriibergehender Verhinderung steht dem nicht entgegen.

Dagegen liegt Freiberuflichkeit nicht mehr vor, wenn jemand sich nur noch darauf beschrankt, die Arbeit durch andere
erledigen zu lassen, sich also auf Leitung und Organisation dermafen beschrankt, dass man die einzelnen Arbeitsergebnis-
se nicht mehr als Ausfluss seiner eigenen Arbeit ansehen kann; denn ein solches Verhalten ist seiner Natur nach nicht mehr
freiberuflich, sondern gewerblich [...](13)

(12) Quelle: https://www.freie-berufe.de/freie-berufe/profil/; am 31.03.2018
(13) Quelle: https://wirtschaftslexikon.gabler.de/definition/freie-berufe-35822/version-259296; am 31.03.2013



1.7 Gesetzliche Rahmenbedingungen

Die gesetzlichen Grundlagen, auf denen die Leistungen der Logopadinnen basieren, sind im Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinf-
tes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes v. 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477) festgehalten.

Detaillierte Regelungen Uber die oben genannten hinaus sind in den Zulassungsempfehlungen gemaf § 124 (4) SGBV, der
Heilmittel-Richtlinie und dem Heilmittelkatalog, der Rahmenempfehlung gemaR & 125 (1) SGB V sowie in deren Anhdngen,
wie z.B. der Leistungsbeschreibung, getroffen. Auf Basis der Rahmenempfehlung werden in den einzelnen Kassenbezirken
Rahmenvertrage zwischen Krankenkassen und Berufsverbanden geschlossen, die regionale Besonderheiten abbilden.

Weiter existieren fiir die verordnenden Arztinnen und Arzte, neben den Rahmenvorgaben fiir Heilmittel, Richtwerte und
Wirtschaftlichkeitsziele sowie Vereinbarungen zur Wirtschaftlichkeitspriifung. Diese schranken Arztinnen und Arzte bei

Verordnungen, die von den Vorgaben der Heilmittel-Richtlinie abweichen, ein.

Die Gesetzestexte in Ausziigen sind im Anhang 1, Seite 77ff. aufgefiihrt.

Grundsatze Zusammenarbeit Wirtschaftlichkeit

Heilmittel-Richtlinie Arzte & Zahnirzte

Heilmittelkatalog Arzte & Zahnirzte

Regelfalldefinition Indikationszuordnung

Zulassung Berufsgruppen

Zulassungsempfehlung

Raumliche Voraussetzung Materielle Ausstattung Personelle Voraussetzung

Logopadische Therapie

Rahmenempfehlung mit Anlagen

Sozialgesetzbuch V

Fortbildungs- Formale Kriterien

Sl verpflichtung der Verordnung

Rahmenvertrage

Verglitungsvereinbarungen

Abrechnungsvoraussetzungen




2. Logopadie wirkt

Dieses Kapitel beschéftigt sich mit der Qualitat von logopadischen Leistungen, ihren Standards und der Wirksamkeit logo-
padischer Therapie. Es wird ein Uberblick Giber die Evidenzlage der Logopadie in Deutschland gegeben. Auch wird umris-
sen, wie Logopéadie Eingang in die AWMF-Leitlinien gefunden hat. Dazu erfolgt eine systematische Analyse der vorhande-
nen wissenschaftlichen Literatur sowie der AWMF-Leitlinien.(V) SchlieBlich wird anhand von Beispielen aus der Lebenswelt
anschaulich dokumentiert, was logopadische Therapie bei Patientinnen und Patienten bewirken kann.

2.1 Qualitat

Qualitat in der ambulanten Versorgung mit Heilmitteln zeichnet sich durch die gesicherte Zugriffsmdglichkeit des Patien-
ten auf therapeutische Leistungen aus und dadurch, dass die erbrachte Leistung dem anerkannten Stand medizinischer
Erkenntnisse entspricht (SGB V § 70 Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit). Fiir die von den Krankenkassen zugelasse-
nen logopddischen Praxen gelten fiir die Versorgung klar definierte Standards bezliglich der Prozess- und Strukturqualitat
- etwa in der rdumlichen und sachlichen Praxisausstattung und in der Praxisorganisation. Auch durfen die logopadischen
Leistungen nur von nach § 124 SGBV qualifizierten Personen erbracht werden. Wie in der drztlichen Versorgung ist auch in
der Logopddie das Mal3 der Qualitat der erbrachten Leistung nicht an die Heilung selbst geknipft. Die 2001 von der WHO
verabschiedete International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) mit ihrem biopsychosozialen Modell
wurde 2011 in die Heilmittelrichtlinie § 3 (5) eingefiihrt und erganzt deren bis dahin eher diagnosen- und defizitorienierte
Sichtweise. Zur Ergebnisqualitdt steht in den Rahmenempfehlungen (§ 16) zu lesen:,Zu vergleichen ist die Leitsymptoma-
tik bei Beginn der Behandlungsserie mit dem tatsachlich erreichten Zustand am Ende der Behandlungsserie unter Ber{ick-
sichtigung des Therapieziels gemaf der drztlichen Verordnung sowie das Befinden und die Zufriedenheit des Patienten”

Die folgende Grafik stellt das ICF-Modell schematisch dar:

Wechselwirkungen zwischen

den Komponenten der ICF Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

*
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Faktoren

Umweltfaktoren

Vgl. DIMDI (2005). Die Abbildung,Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF” ist eine eigene Darstellung in enger Anlehnung an die Origi-
nalabbildung der WHO. Inhaltlich wurde die Abbildung nicht verandert.

Das Berufsgesetz (LogopG) und die Ausbildungs- und Priifungsordnung (LogAPrO) stammen von 1980. 2009 wurde in das
Berufsgesetz eine sogenannte Modellklausel zur Erprobung einer akademischen Ausbildung aufgenommen. Diese wurde
nach positiver Evaluation bis 2021 verlingert.

(1) Die Quellenangaben zu den Kapitel 2.2 und 2.3 finden sich in dem Anhang 2
(2) Vgl. hierzu: http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/094/1809400.pdf; am 01.04.2018



Seit Einflihrung des Berufsgesetzes hat sich die Profession angesichts des medizinischen Fortschritts bei zunehmender
Komplexitat der Stérungsbilder, insbesondere auch im Bereich der geriatrischen und neurologischen Erkrankungen, enorm
weiterentwickelt.

Eine Anpassung der Ausbildungsinhalte und damit einhergehend eine Anpassung der Ausbildungsform ist daher ein
notwendiger erster Schritt, um auch zukiinftig eine hohe Qualitat logopadischer Leistungen zu sichern. Komplexe Berufe
erfordern komplexe Ausbildungswege — bei der Akademisierung des Heilmittelsektors hinkt die Bundesrepublik Deutsch-
land jedoch weit hinter den internationalen Standards zuriick.(3)

2.2 Evidenzin der Logopddie

Seit Ende der neunziger Jahre wird in Deutschland — anknipfend an Entwicklungen im angelsachsischen Raum - immer
starker nach einer Evidenzbasierung medizinischer Dienstleistungen gerufen. Gefordert sind damit, durch systemati-
sche wissenschaftliche Forschung gewonnene, empirische Belege dafiir, dass die jeweiligen medizinischen Angebote im
vorgegebenen Sinne wirken. Evidenz fiir die Wirksamkeit hat sich zunachst fiir neue, von Medizinerinnen und Medizinern
erbrachte Leistung etabliert, wird als Anforderung immer starker — mit Blick auf bereits seit langem etablierte Leistungen
sowie auch als Anforderung an die Angebote - an andere, nichtdrztlicher Gesundheitsberufe gestellt. Die folgende Grafik
stellt die evidenzbasierte Praxis schematisch dar:

Modell der evidenzbasierten Praxis
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(Therapieziele)

Vgl. Scherfer/Bossmann (2011). Die Abbildung ist eine eigene, erweiterte Darstellung.

Dabei wird deutlich, dass sowohl die Rahmenbedingungen als auch interne und externe Evidenz sowie die individuelle
Situation der Patientin oder des Patienten die Grundlage fiir eine evidenzbasierte klinische Entscheidung bilden.

Um die externe Evidenzlage in einem speziellen Fachgebiet zu untersuchen, werden in aller Regel Literaturrecherchen
durchgefiihrt. Vorrangiges Ziel bei der folgenden Analyse der Evidenz in der Logopadie ist es, einen Uberblick (iber Quan-
titat und — begrenzt — das Niveau (im Sinne der evidenzbasierten Praxis, mithin des Studientyps) und die methodische
Qualitat der vorhandenen und verdffentlichten Evidenz zu gewinnen. Fiir einzelne, ausgewahlte Indikationen kann zudem
exemplarisch ein erster Einblick in die Aussagen der Evidenz hinsichtlich der Wirksamkeit geleistet werden.

(3) Vgl. hierzu: Scharff Rethfeld/Heinzelmann 2013 und Huber 2013



Um einen Uberblick Giber den bestehenden Fundus an externer Evidenz zu gewinnen, wurde im Zeitraum vom 30.08.2017
bis 07.09.2017 in drei Datenbanken nach veréffentlichten Arbeiten zu Logopadie (bzw. Speech and Language Therapy)
recherchiert. Hierbei handelte es sich um

die Datenbank der Cochrane Collaboration: www.cochranelibrary.com/
PubMed: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
Speechbite: www.speechbite.com/

In den ersten beiden Datenbanken wurde mit Hilfe der Suchbegriffe
~Speech therapy”
,language therapy” und
»dysphagia AND speech therapy”

nach einschlagigen Arbeiten gesucht.

Bei der Recherche in der Cochrane Library ergab sich, dass bei den Suchen mit den o. g. Suchbegriffen jeweils die gleichen
Ergebnisse angezeigt wurden. Ebenso bei der Suche mit dem Begriff ,speech and language therapy”. Es erwies sich, dass
diese Suche Arbeiten zu Schluckstérungen (dysphagia) mit einschloss. Auf eine gesonderte Suche wurde daher verzichtet.
In der dritten Datenbank, Speechbite, die ohnehin ausschlief3lich logopéadierelevante Literatur indiziert, konnte zudem
differenzierter nach der Haufigkeit einzelner Studientypen und nach deren methodischer Qualitatsbewertung gesucht
werden.

Beginnen wird die Wiedergabe der Ergebnisse zundchst mit der quantitativen Seite, also mit der Zahl der aufgefiihrten
Studien, Ubersichtsarbeiten und Leitlinien. Auf die inhaltlichen Ergebnisse der Reviews wird weiter unten eingegangen.

Quantitative Ergebnisse der Recherche in der Cochrane Library

Aus den im Methodenabschnitt angegebenen Griinden wurde die Suche in der Cochrane Library auf den Suchbegriff
»Speech and language therapy” begrenzt. Ferner wurde die Suche auf,,Reviews” eingeschrankt. Am 06.09. wurden 37 Tref-
fer angezeigt. Diese wurden einzeln auf Einschlagigkeit inspiziert. Die Inspektion der Titel ergab, dass sich 18 explizit mit
Logopddie befassen. Die Erscheinungsdaten dieser 18 Reviews bestatigen die Veroffentlichungsdynamik, die auch aus den
Daten aus PubMed festgestellt wurde. Allein 11 der 18 einschlagigen Reviews stammen aus den Jahren ab 2012.

Quantitative Ergebnisse der Recherche in PubMed

Am 05.09.2017 ergab der Suchbegriff ,speech therapy’, wenn ohne weitere Filter verwendet, 21.036 Eintrdge. Hiervon wur-
de praktisch ein Viertel (5.249 oder 24,95 Prozent) allein in den letzten fiinf Jahren veroffentlicht. Schrankt man die Suche
ein auf Reviews, die Bezug nehmen zur Logopadie, so ergeben sich 2.437 Eintrage, von denen fast ein Drittel (774 oder
31,76 Prozent) in den letzten fUnf Jahren veroffentlicht wurden.

Bei der Einschrankung auf Guidelines mit Bezug zur Logopadie werden 63 Eintrage angezeigt, von denen 17 (26,98 Prozent
allein in den letzten funf Jahren veréffentlicht wurden. Von den 21.036 Eintragen werden 1.699 als Clinical Trials (Klinische
Studien) ausgewiesen, von denen 488 (28,7 Prozent) in den letzten fiinf Jahren erschienen sind.

Die Recherche mit dem Such-(MeSH-)Begriff ,language therapy” erbringt ohne Filter sogar 27.255 Eintrdge, von denen
9.602 (35,23 Prozent) in den vergangenen fuinf Jahren veréffentlicht wurden. Hiervon waren 11.022 Reviews (davon 4.258
oder 38,63 Prozent aus den letzten fuinf Jahren), 212 Leitlinien (hiervon 73 oder 34,4 Prozent aus den letzten funf Jahren)
und 1.349 Clinical Trials (davon 478 oder 35,43 Prozent aus den letzten finf Jahren).

Die Suche nach Eintragen zu,dysphagia” AND ,speech therapy” ergab ohne Filter 1.211 Zitationen, davon 383 (31,62
Prozent) aus den letzten flinf Jahren. Von den 1.211 Eintragen waren 243 Reviews (davon 81 oder 33,33 Prozent aus den
letzten fiinf Jahren), 9 Leitlinien (davon 3 oder 33,3 Prozent aus den letzten fuinf Jahren) und 78 Clinical Trials (davon 24
oder 30,76 Prozent aus den letzten finf Jahren). Die Suche mit den MeSH-Begriffen kann als weitgehend sensitiv betrach-
tet werden. Eine stichprobenartige Inspektion der angezeigten Zitationen ergab, dass diese sich tatsachlich mit Logopadie
befassen.

Quantitative Ergebnisse der Recherche in speechbite
In der Fachdatenbank speechbite (s. 0.) werden ausschlieBlich Zitationen zu Studien indiziert. Die Recherche am 06.09.2017
ergab, dass derzeit



437 Reviews

45 Leitlinien

936 Randomisierte kontrollierte Studien (RCTs)

549 Nichtrandomisierte kontrollierte Studien

1.120 Fallserien und

1.976 Einzelfallanalysen (single case designs)
als Evidenzfundus zu einer Vielzahl von Krankheitsbildern und Therapiemethoden vorliegen.
Far die RCTs kann dariiber hinaus eine Einschdtzung der methodischen Qualitat durchgefiihrt werden. Speechbite bewer-
tet RCTs nach der PEDro-Skala™ auf ihre interne Validitat hin. Pro erfiilltem Kriterium erhélt eine Studie einen Punkt. Die
maximal erhaltliche Punktzahl ist zehn. Von den indizierten RCTs erreichen immerhin 477 eine Punktzahl von mindestens
funf Punkten, sodass von einer moderaten methodischen Qualitat fir gut die Halfte der Studien ausgegangen werden
kann. Immerhin erreichen 133 Studien eine Punktzahl von mindestens sieben. Fiir diese kann eine gute methodische Qua-
litdit angenommen werden.

Zusammenfassung zur vorliegenden Evidenz in quantitativer Hinsicht

Forschung zur Evidenzbasierung logopadischer Interventionen ist etabliert. Logopadie verfligt grundsatzlich Giber eine -
wenn auch ausbaubare - so doch bereits beachtliche Evidenzbasis. Es existieren Studien, Ubersichtsarbeiten und Leitlinien
zu einer Vielzahl von Indikationen und Krankheitsbildern. Dieser Befund bedeutet, dass — um zu einzelnen Aussagen Uber
die Evidenz zur Wirksamkeit hinsichtlich einzelner Therapiemethoden oder Krankheitsbildern zu kommen - eine differen-
zierte Literaturrecherche erforderlich ist. Dies kann im Rahmen dieser Arbeit in den folgenden Abschnitten nur exempla-
risch und explorativ erfolgen.

Stand der Evidenz - inhaltliche Exploration

Im Folgenden werden Kernaussagen der Cochrane Reviews aufgezeigt.

Cochrane Reviews gelten innerhalb der evidenzbasierten Medizin einschlief3lich der nichtérztlichen therapeutischen Inter-
ventionen als methodischer Goldstandard. Die Reviews gelten als methodisch rigoros und nach hohen Standards durchge-
fuhrt. Insgesamt konnten auf Basis des Titels 18 systematische Reviews zu Logopadie in der Cochrane Library identifiziert
werden. Die Tabelle im Anhang 3 gibt eine Ubersicht Giber die identifizierten Reviews und ihre Ergebnisse. Im Folgenden
werden lediglich die jlingsten Studienergebnisse, zurlick bis zum Jahr 2014, umrissen:

Als ,eingeschrankt” bezeichneten Mitchell et al. (2017) die Evidenz, die sie in ihrem Review zu Interventionen zur Be-
handlung der Dysarthrie in Folge von Schlaganfall oder anderen, im Erwachsenenalter erworbenen, nichtprogredienten
Hirnschadigungen fanden. Sie fordern qualitativ hochwertige klinische Studien mit ausreichender Probandenzahl, um
vorldufige Ergebnisse zu Uberpriifen.

Perry et al. (2016) fiihrten den Stand der Evidenz hinsichtlich der Wirksamkeit therapeutischer Ubungen zur Verbesserung
der Schluckfahigkeit bei fortgeschrittenem Krebs im Kopf-Hals-Bereich zusammen. Sie konnten keine positive Evidenz
finden und fihren dies primar auf zu kleine Probandenzahlen in den vorliegenden Studien zuriick.

In einem Review zu Logopaddie fiir Kinder mit vor dem dritten Lebensjahr erworbenen Dysarthrien konnten Pennington et
al. (2016) keine randomisierten kontrollierten Studien identifizieren. Sie fordern gro3e, methodisch rigoros durchgefiihrte
Studien in der Zielpopulation, um die berichteten Effekte von Phase-l und Phase-Il Studien zu tberprifen.

Brady et al. (2016) kamen in ihrem Review zu Logopadie zur Behandlung der Aphasie nach Stroke zu dem Ergebnis, dass
Evidenz fiir die Wirksamkeit hinsichtlich verbesserter funktionaler Kommunikation, Lese- und Schreibfahigkeit und Aus-
drucksfahigkeit im Vergleich zu keiner Therapie gegeben ist. Sie fanden zudem Hinweise auf eine positive Korrelation
zwischen Dosis (Haufigkeit, Dauer Intensitat) der Therapie und ihren Effekten.

(4) Quelle: https://www.pedro.org.au/german/downloads/pedro-scale/; am 14.04.2018



In einem Review zu nichtsprachlichem oralem motorischem Training fiir Kinder mit entwicklungsbedingten Lautbildungs-
storungen schlussfolgerten Lee et al. (2015), dass gegenwartig keine starke Evidenz fiir die Effektivitat dieser Interventions-
art vorliege.

In einem Review zu auditiv-verbaler Therapie bei Kindern mit irreversiblen Gehérschaden kamen Brennan-Jones et al.
(2014) zu dem Ergebnis, dass gut durchgefiihrte Studien zur Wirksamkeit dieser Therapie fehlen. Eine auf den Ergebnissen
von klinischen Studien beruhende Aussage Uber die Wirksamkeit ist somit noch nicht moglich.

Vogel et al. (2014) konstatierten hinsichtlich der Behandlung von Sprechstérungen bei Menschen mit Friedreich-Ataxie
und anderen vererbten Ataxiesyndromen ein volliges Fehlen von logopadischen Studien.

Soviel als Einblick in die Art und Qualitdt von Cochrane Reviews. Kondensierend ist festzuhalten, dass Cochrane-Reviews,
die im Rahmen der Evidenzbasierung einen Goldstandard-Status geniefl3en, somit bei der Logopadie zu einem eher neu-
tralen Ergebnis kommen. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass sich Cochrane-Reviews in ihrer Methodik durch eine ,gna-
denlose” Rigorositat auszeichnen. Ferner ist zu unterstreichen, dass keiner der Cochrane-Reviews zu dem Schluss kommt,
Logopddie sei im jeweils betrachteten Indikationsfeld nicht wirksam. Es sei lediglich die Effektivitat noch nicht hinreichend
und zweifelsfrei nachgewiesen. Durch einen einzigen methodisch rigoros durchgefiihrten RCT, der ein positives Ergebnis
zu einer bestimmten Indikation erbringt, kdnnte die Evidenzlage u. U. signifikant verandert werden.

Als eine herausragende deutsche Studie zur Wirksamkeit der logopddischen Therapie bei erworbenen Sprachstérungen
nach Schlaganfall gilt die von Breitenstein et al (2017) verdffentlichte Aphasie-Versorgungsstudie FCET2EC, die weltweit
erstmals hochrangige Evidenz fiir die Effektivitat einer Intensivtherapie bei chronischer Aphasie zeigt.

Ein umfassender Uberblick {iber die Evidenzlage zur Intensitit logopéadischer Therapie bei einem breiten Spektrum logopé-
discher Tatigkeitsbereiche findet sich auch bei Grétzbach (2017).

Zusammenfassung der externen Evidenz fiir die Logopadie

Der Stand der Evidenz flir Logopadie ldsst sich wie folgt beschreiben: International ist der Fundus an Evidenz in der Logo-
padie seit den 1990er Jahren stetig und nahezu stetig schneller gewachsen. Indikationsbezogene Literatur auf verschie-
denen Evidenzleveln findet sich nicht nur in PubMed, sondern auch in der Fachdatenbank Speechbite. In der Cochrane
Library of Systematic Reviews fanden sich 18 Reviews.

Die systematischen Reviews kommen haufig nicht zu einer eindeutigen Aussage hinsichtlich der Belegbarkeit der Wirksam-
keit von Logopadie durch klinische Studien. Dies ist in der Regel methodischen Mangeln und zu kleinen Stichproben ge-
schuldet. Keiner der Reviews kommt zum Ergebnis, die Nichtwirksamkeit sei nachgewiesen. Es wird — insofern keine Belege
auszumachen sind - auf die Notwendigkeit weiterer Forschung nach anerkannten methodischen Qualitatsstandards und
mit ausreichend groBen Stichproben hingewiesen.

Die Frage nach dem Vorliegen von Evidenz fiir die Logopéadie kann somit zwar nicht pauschal, aber auch keinesfalls negativ
beantwortet werden. Zusatzlich ist herauszustreichen, dass eine wachsende Anzahl an Studien mit wachsender Evidenz
dafiir Anlass gibt, dass viele logopddische Leistungen wirksam sind. Prazisere Antworten sind nur indikations- und patien-
tengruppenbezogen, unter Berlicksichtigung spezifischer Kontextfaktoren einschlief3lich der Dosierung und vor dem Hin-
tergrund sich erst entwickelnder Forschungskapazitaten im Bereich klinischer Forschung zur Evidenzbasierung zu sehen.
Das betrachtete Feld zeichnet sich durch eine erhebliche Dynamik aus und verdeutlicht, was Logopddie leisten kann.

Um eine langfristige und effektive Evidenzforschung zu etablieren, ist auf der bundesdeutschen gesundheits- und for-
schungspolitischen Agenda das Bekenntnis zu einer besseren finanziellen Ausstattung der einschldagigen Logopadiefor-
schung unerlasslich.



2.3 Logopadie in den AWMF-Leitlinien

Eine zweite Quelle fiir eine wissenschaftliche Fundierung sind die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Diese Leitlinien,,sind systematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte zur
Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewdhrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch 6konomische Aspekte beriick-
sichtigen” (AWMF o. J.)®%)

Es erfolgte eine Recherche nach der wissenschaftlichen Grundlage fiir logopadische Leistungen in diesen Leitlinien. Hier-
durch konnte ein Eindruck gewonnen werden, wie die Logopadie in primar drztlichen Leitlinien in Deutschland verankert
ist, und wie sich die Evidenz in den Leitlinien widerspiegelt. Die AWMF erarbeitet Leitlinien auf drei Ebenen: S1, S2 und

S3. S1-Leitlinien sind Produkte von Expertengruppen; weder ein formelles Konsensverfahren noch ein expliziter Bezug

zur Evidenz ist erforderlich, um als wissenschaftlich-medizinische Fachgruppe eine S1-Leitlinie anzufertigen. S2 Leitlinien
werden unterschieden in S2k- und S2e-Leitlinien. Die S2k-Leitlinien zeichnen sich durch einen formellen Konsensprozess
aus, wahrend das Label S2e dafiir steht, dass eine methodische Recherche nach Evidenz sowie deren Bewertung stattfand.
S3-Leitlinien schlieBlich kombinieren S2e und S2k und weisen daher alle Elemente einer systematischen Entwicklung nach
den Grundsatzen der Evidenzbasierten Medizin auf.

Ausgangspunkt der Recherche in den Leitlinien der AWMF war die Liste von AWMF-Leitlinien, die auf der Internetplattform
sevidenssst” des Deutschen Bundesverbandes fiir Logopadie, mit Links zur AWMF-Datenbank zur Verfligung gestellt wird.
Laut evidenssst sind dies die AWMF-Leitlinien mit Bezug zur Logopéadie. Diese Leitlinien wurden in den Volltextversionen
mit Hilfe der Suchwortteile,,logop”,,sprach” und,schluck” auf Bezlige und Empfehlungen (oder Nicht-Empfehlungen) zur
Logopadie durchforscht. Ferner wurden diejenigen Leitlinien, die Bezlige zur Logopdadie aufweisen, auf Gultigkeit und

S-Niveau eingestuft.

Von den 54 gelisteten Leitlinien, bei denen ein Zugang zum Volltext mdglich war, enthielten nach den ausgewahlten Kri-
terien tatsachlich 27 keine Bezlige zur Logopéadie. Weder ,logop”, noch ,sprach” noch ,schluck” (im einschlagigen Kontext)
konnten durch elektronisches Durchsuchen der Volltextversionen gefunden werden.

27 Leitlinien enthielten Bezlige zur Logopéadie bzw. nennen diese entweder als Teil der Routine-Versorgung oder mit aus-
driicklicher Empfehlung. Nur eine einzige kontextgebundene ausdriickliche Nichtempfehlung wurde gefunden, und zwar
bezlglich spasmodischer Dysphonie (DGN Leitlinie zu neurogenen Sprech- und Stimmstoérungen).

Je neun dieser Leitlinien waren S1, S2 und S3 Leitlinien. Von den neun S1-Leitlinien waren noch vier giltig und fiinf in
Uberarbeitung. Von den S2-Leitlinien waren noch drei giiltig und sechs in Uberarbeitung. Von den S3-Leitlinien waren
noch acht giiltig, eine befindet sich in Uberarbeitung. Insgesamt sind mit Anfang Oktober 2017 von den 27 einschligigen
Leitlinien 15 (55 %) gliltig. Die Aussagen der in sich in Uberarbeitung befindenden Leitlinien wurden dennoch mit aufge-
nommen, sind aber vor dem Hintergrund einer gesteigerten Vorldufigkeit zu sehen. Anhang 4 gibt einen Uberblick iber
die Kernaussagen der einzelnen einschldgigen Leitlinien und deren jeweiligen Status.

(5) Quelle: http://www.awmf.org/leitlinien.html; am 14.04.2018



Evidenzniveau und Status von AWMF-Leitlinien mit Bezug zur Logopadie

27 Leitlinien mit Logopadie-Bezug davon: _
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Im Jahr 2016 hat die Deutsche Gesellschaft fiir Phoniatrie und Padaudiologie (DGPP) dartiber hinaus eine S3-Leitlinie
+Pathogenese, Diagnostik und Behandlung von Redeflussstérungen” veroffentlicht (049-013). In der Leitlinie wird auch der
Wirksamkeitsnachweis von Stottertherapien behandelt:,Auf dem Feld der Stottertherapien herrscht eine ausgesprochene
Vielfalt. Diese begriindet sich einerseits aus der Vielzahl historischer Theorien zur Genese der Redeflussstérung. Anderer-
seits fehlt(e) bislang in der therapeutischen Praxis die Notwendigkeit, nachzuweisen, dass tatsachlich als evidenzbasiert
nachgewiesene Behandlungsprinzipien angewendet und anderen vorgezogen werden. Dabei gibt es aber lediglich eine
umschriebene Anzahl von Therapie-Konstituenten, die sich in systematischen Reviews und Metaanalysen als wirksam
erwiesen haben. Das bedeutet nicht, dass andere es nicht waren, nur steht der Nachweis ihrer Wirksamkeit durch qualitativ
hochwertige Studien noch aus” (S. 98). Analoge Feststellungen werden fiir die Problematik des ,Polterns” gemacht.

Bemerkenswert an dieser Leitlinie ist ihre Differenziertheit in der Betrachtung der Evidenz. Die Leitlinie arbeitet klar und
auf Basis der Evidenz heraus, welche Elemente bzw. Erbringungsparameter von Therapie in welchem Kontext und mit wel-
chen Zielen wahrscheinlich wirksam bzw. nicht wirksam sind. Sie vermeidet damit eine pauschale Ja-Nein-Betrachtung und
gibt somit Klinikerinnen und Klinikern eine prazise evidenzbasierte Entscheidungshilfe an die Hand.

Zusammenfassung der Stellungnahmen zur Wirksamkeit logopéadischer Interventionen in Leitlinien der AWMF

Zundchst ist als problematisch anzumerken, dass viele der AWMF-Leitlinien, die Bezug zur Logopadie nehmen, offiziell -

d. h. seitens der AWMF - als nicht mehr gliltig anzusehen sind. AWMF-Leitlinien haben eine Gliltigkeitsdauer von zundchst
5 Jahren. Dies trifft auf nur 55 Prozent der einschlagigen AWMEF-Leitlinien zu. Ferner ist ein grof3er Teil von ihnen entweder

nicht evidenzbasiert oder nicht im Rahmen von formalen Konsensprozessen zu Stande gekommen. Dieses wird sich in den
kommenden Jahren Schritt fUr Schritt verbessern, da angestrebt wird, nur noch S3-Leitlinien zu erstellen.

Trotz dieser Abstriche ist festzuhalten, dass Logopéadie in nahezu allen einschldgigen Leitlinien als Teil der Versorgung von
Patienten im jeweiligen Indikationsgebiet gesehen wird, und dass zum Teil auf Basis der Evidenz starke Empfehlungen
auch fiir hochdosierte Logopddie ausgesprochen werden.



2.4 Logopadie in unterschiedlichen gesundheitlichen Problemsituationen

Vorstehend wurde umrissen, dass fiir und von Logopadie mit zunehmendem Erfolg an wissenschaftlichen fundierten
Wirksamkeitsnachweisen gearbeitet wird. Im Folgenden sollen nun mehrere Menschen vorgestellt werden, die sich in
logopéadischer Behandlung befanden oder befinden. Mit ihrer Hilfe soll exemplarisch und illustrierend deutlich werden,
dass Logopadie wirkt; bemerkenswert dabei ist auch, dass dies im Zusammenspiel mit weiteren therapeutischen Akteurin-
nen und Akteuren realisiert wird, Logopddinnen sich also als Teamplayerinnen erweisen. Am Ende wird in allen Fallen klar,
dass Logopddie nicht nur hilft, mehr Lebensqualitdt zu schaffen, sondern auch gro3e Potenziale realisieren kann, um einen
verantwortungsvollen Umgang mit Gesundheits- und Sozialausgaben zu fordern. Logopéadische Leistungen erwiesen sich
auch als Zukunftsinvestitionen, in einem Fall auf dem Wege, hohe Heimunterbringungskosten zu vermeiden, in einem

anderen als TUroffner in eine volle sozialversicherungspflichtige Beschaftigung.
Logopddie ermoglicht die Riickkehr in den Beruf®

Mit einem Schlag ist alles anders: Etwa 270.000 Menschen erleiden jahrlich
nach Schatzung der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe in Deutschland einen
Schlaganfall. Bei rund 32 Prozent der Menschen, die erstmalig einen solchen
erleiden, ist das Sprachzentrum mitgeschadigt, sodass etliche Betroffene von
heute auf morgen nicht mehr oder nur mit starken Beeintrachtigungen spre-
chen kdénnen. Die Sprachstdrung beeintrachtigt das gesamte Leben, eine Riick-
kehr in den Beruf erscheint oft unmoglich. Anders bei Herrn Kerner — mit Hilfe
von intensiver Logopédie hat er die Riickkehr in den Beruf geschafft.

Herr Kerner konnte nicht mehr lesen, schreiben und rechnen. Seine Ausdrucks-
fahigkeit war zunachst auf einige Floskeln wie «jaja» reduziert, das Sprachver-
stehen war gestort. Selbst einfache Anweisungen waren fiir ihn kaum ver-
standlich. Durch die intensive logopadische Behandlung bereits auf der Stroke
Unit und spater in einer Rehabilitationseinrichtung konnten die sprachlichen
Fahigkeiten Herrn Kerners immer weiter aufgebaut werden. Dabei hatte er ein
grof3es Ziel vor Augen: zuriick in den Beruf, zurlick an seinen Arbeitsplatz in
einer Fabrik flir Backereimaschinen. Dieses Ziel verfolgte der 55-Jahrige mit
groB3er Energie. Nach seiner Entlassung aus der Rehaklinik arbeitete er
zunachst stundenweise, dann halbtags und heute wieder Vollzeit in seinem
Betrieb. Parallel dazu verordnete der Hausarzt von Beginn an logopadische
Therapie in einer Praxis.

Quelle: Arbeitsgemeinschaft Qualitatsbericht
Logopadie in Baden-Wirttemberg (2011)

(6) Die ersten beiden Einzelfallbeispiele basieren auf dem,Qualitatsbericht Logopadie in Baden-Wirttemberg 2011“ und werden mit dem Einver-

standnis der Autorinnen gekuirzt verwendet.



Eigenstindigkeit statt Abhangigkeit: Logopadie hilft zuriick in ein selbstbestimmtes Leben

Logopddinnen haben ein breites Betatigungsfeld und arbeiten auch in Akut-
kliniken mit schwerstbetroffenen Patienten. Das hat auch die heute 72-jahrige
Frau Vita erfahren, als sie zum Pflegefall wurde. Sie erhielt intensive logopadi-
sche Therapie und kann heute wieder dank gelungener Zusammenarbeit von
stationdrer und ambulanter logopadischer Behandlung alleine ihren Alltag
bewaltigen. Das ware vor drei Jahren noch undenkbar gewesen.

,Es begann mit Schmerzen im Knie. Ich flihlte mich nicht mehr wohl und mein
Allgemeinzustand verschlechterte sich. Sowohl mein Hausarzt als auch der
Orthopade konnten keine Ursache dafiir finden”, erzahlt sie., Letztendlich bin
ich dann aus Eigeninitiative ins Krankenhaus gegangen, wo ich einen Tag spater
ins Koma fiel. Als ich wieder erwachte, war ich beatmet und klinstlich ernahrt.

Diagnose: Polymyositis”.

| 4 Ao e o
Aber die energische Frau gab sich nicht auf, kimpfte um jeden kleinen Fort- 7 il &\ —= /%
schritt, um jedes Stiickchen Selbstandigkeit.,Schon auf der Intensivstation B e O — £

besuchten mich Logopaden. Mit deren Hilfe lernte ich, immer langer ohne das
Beatmungsgerat auszukommen®. Nach der Akutphase wurde Frau Vita in eine
geriatrische Rehaklinik verlegt und dort weiter logopadisch betreut.

sIch konnte dank der intensiven physiotherapeutischen Behandlung bald schon wieder gehen. Aber beim Atmen und
Schlucken bestanden lange gro3e Schwierigkeiten. Meine beiden Stimmbander waren komplett geldhmt, sodass ich durch
einen Luftrohrenschnitt im Hals atmen musste. Selbst meinen Speichel konnte ich nicht (mehr) schlucken und musste
daher immer mit einem Spucknapf in der Hand herumlaufen. Deshalb habe ich mich zu dieser Zeit auch kaum unter die
Leute getraut”

Quelle: Arbeitsgemeinschaft Qualitatsbericht
Logopddie in Baden-Wirttemberg (2011)

Doch die behandelnden Sprachtherapeutinnen machten ihr immer wieder Mut. Schritt fiir Schritt ging es aufwarts. ,Trotz
meiner Fortschritte war lange Zeit davon die Rede, dass ich fiir den Rest meines Lebens in ein Pflegeheim mdsse”, erinnert
sich Frau Vita und trinkt einen Schluck von ihrem Kaffee.,Ich wollte aber unbedingt nach Hause. Mit Hilfe der Sozialstation
und der Gewissheit, dass ich zu Hause weiterbehandelt werden kann, habe ich mir das auch zugetraut”, fahrt Frau Vita fort.
In enger Zusammenarbeit mit dem verordnenden Arzt und unter regelmaBigen schluckendoskopischen Kontrollen konnte
dann im Verlauf der ambulanten Behandlung allmé&hlich mit dem oralen Kostaufbau begonnen werden.,Zunédchst hatte
ich gelernt, meinen Speichel wieder abzuschlucken, dann durfte ich Trockenobst in kleinen Sackchen kauen, um meine
Muskeln zu starken und den Geruchs- und Geschmacksinn wieder anzuregen.” Allmahlich kam dann purierte Nahrung
hinzu, dann weiche Kost und schlie3lich wieder Nudeln, Kartoffeln, Gemuse und Fleisch.

Lange Zeit bereitete es Frau Vita noch Schwierigkeiten, Fllissigkeiten zu schlucken. Aber auch diese Einschrankung gehort
inzwischen der Vergangenheit an.,Ich kann wieder sprechen und mich mit meiner Tochter und anderen Leuten unterhal-
ten. Ich kann wieder atmen, essen, trinken. Mein groBBes Hobby, das Singen im Kirchenchor, konnte ich auch wieder auf-
nehmen’, erzahlt Jana Vita weiter.,,Dank der Logopadie habe ich in mein normales Leben zurlickgefunden”. Der Kaffee ist
leergetrunken, der Kuchen aufgegessen. Frau Vitas Leben geht weiter. Selbstbestimmt und mit viel Freude an den kleinen
Dingen des Lebens.



Berufliche Entwicklung statt sozialer Isolation:
Logopadie ermoglicht jungen stotternden Menschen den Eintritt ins Berufsleben)

Frau Mantler ist im Alter von flinf Jahren aus Kasachstan nach Deutschland gekommen. Sie B
habe schon in ihrer Muttersprache Russisch gestottert und sei als Kind in der Grundschule
sehr schiichtern, nervos, hibbelig und aufgeregt gewesen und sei gehanselt worden. ,Es
war schlimm!” Sie meint auch, weil sie gestottert und deshalb wenig geredet habe, habe
sie,,nur” die Empfehlung fiir die Hauptschule bekommen. Auch dort sei es flr sie nicht ein-
fach gewesen, sie habe das Stottern immer versteckt. ,Ich habe mich nicht getraut, mich zu
outen’, gerade auch einige Jungs hatten sie immer mit ihrem Stottern aufgezogen. Nach
der Schule will sie zunachst eine kaufmannische Ausbildung im Einzelhandel ergreifen.
Nach vielen erfolglosen Bewerbungen erhilt sie schlief3lich eine Chance in einer Metzge-
rei. Ende 2012 im 2. Lehrjahr zur Fleischereifachverkauferin meldet sie sich zur Therapie an,
da ihr Chef ihr nahe legt, eine logopddische Behandlung aufzunehmen. Zwischenprifun-
gen im Februar 2013 stehen bevor, vor allem die miindliche Priifung bereitet ihr Sorgen.
Zu der Zeit lebt Frau Mantler gemeinsam mit jlingeren Geschwistern bei ihren Eltern.

Quelle: Privat
Die Therapie wird alltagsnah, lebenswelt- und patientenorientiert gestaltet: Viele Ubungen zur Wahrnehmung und Ver-
anderung des hoch automatisierten, auffalligen Sprechverhaltens werden durchgefiihrt, zundchst in alltagsbezogenen Rol-
lenspielen, dann auch auf3erhalb des Therapieraumes, gemeinsam mit der Therapeutin und alleine (z. B. im nahegelegenen
Einkaufszentrum Menschen nach dem Weg oder nach der Uhrzeit fragen, Informationen in Geschaften und bei Dienstleis-
tern einholen, Gesprache mit Kunden, spéter dann auch Bewerbungsgesprache), sowohl personlich als auch telefonisch.
Immer wieder fallt Frau Mantler das aktive ,Auf-Menschen-Zugehen” schwer, es ist flr sie sehr aufregend, anstrengend und
angstbesetzt.
Frau Mantler erfahrt hierbei, sowie durch eine sorgféltige Vor- und Nachbereitung dieser In-Vivo-Ubungen, dass ein offener
Umgang mit ihren Sprechunflissigkeiten die Kommunikation erleichtert. Ebenso kann sie viele positive, unterstiitzende
Reaktionen bei den Gesprachspartnerinnen und -partnern erleben, und stellt fest, dass sie, wenn sie ihr ausgepragtes
Vermeideverhalten, etwa in Form von Satzabbriichen und -umstellungen, reduziert, viel schneller und erfolgreicher zum
kommunikativen Ziel kommt.
Erste Fortschritte stellen sich schnell ein: In der 13. Therapiestunde berichtet sie, dass die Zwischenpriifungen - auch die
mindliche — ganz gut gelaufen seien, die Noten sind alle ,gut” und nur einmal ,befriedigend”. Bei einer Wiedersehensfeier
mit ihren ehemaligen Mitschiilerinnen und Mitschiilern aus der Hauptschule wird sie genau von den jungen Mannern,
die sie wahrend der Schulzeit gehanselt haben, angesprochen: ,Was ist los mit dir, du redest auf einmal so fllissig?” Sie
antwortet:,Da seht ihr mal, was die Logopéadie gebracht hat!” Und im Weiteren reden sie gemeinsam ein Weilchen tber ihr
Stottern und wie es ihr damit ging und geht.
Aber es gibt auch immer wieder mal Riickschldge: Das Verdandern der Einstellungen und Gefiihle und des hoch automati-
sierten Sprechverhaltens ist ein langer Prozess und bedarf vieler stetiger Gesprache und Ubungen. Mit der Zeit wird Frau
Mantler immer selbstbewusster und sie beginnt Freude am Small Talk mit den Kunden zu entwickeln, wofir sie von einigen
Kunden die Riickmeldung bekommt: Sie sind immer so nett und haben ein offenes Ohr! Sie besteht die Abschlusspriifung
im Sommer 2014 mit einer guten Zwei und ist damit, gemeinsam mit einer anderen Auszubildenden, Jahrgangsbeste. Zu
der Zeit hat sie bereits einen befristeten Arbeitsvertrag in einem Supermarkt,in der Tasche”. Im Bewerbungsgesprach hatte
sie das Stottern, wie mit der Therapeutin gelibt, offen angesprochen. In ihrem neuen Arbeitsumfeld erfahrt sie wieder
viel Verstandnis seitens ihrer Kolleginnen und Kollegen sowie ihrer Vorgesetzten, welche sie ebenfalls immer wieder auf
ihr Kommunikationsverhalten ansprechen. Sie wird weiter logopadisch begleitet und nach zwei Jahren ist es soweit: Die
Befristung des Arbeitsvertrages wird aufgehoben, sie ist nun fest angestellt und bedient ihre Kundinnen und Kunden
zuverldssig und freundlich. Auch unter den Kolleginnen und Kollegen wird sie eine anerkannte Kraft. Heute lebt sie alleine
in einer kleinen Wohnung und schaut guten Mutes in die Zukunft. Gerade erst wurde ihr zum ersten Mal die Rolle der
Abteilungsleiterin der Wursttheke fiir einige Wochen als Urlaubsvertretung tibertragen, was ihr gut gefallen hat. In die-
ser Rolle weist Frau Mantler einen neuen Auszubildenden ein, der sich bei ihr fir die gute Betreuung bedankt. Auch die
Marktleiterin gibt ihr im Anschluss ein sehr positives Feedback.,Ich wachse mit meinen Aufgaben und tberlege nun, wie
ich beruflich weiter vorankommen kann’, sagt Frau Mantler.

LFriher war ich so etwas wie ein grauer Schwan, heute stehe ich mit geradem Riicken da: Ich bleibe zwar immer noch
manchmal hdngen, sage aber alles, was ich will. Heute stehe ich zu meinem Stottern und gehe — wenn es nétig ist — offen
damit um, indem ich es zum Thema mache. Ohne die logopddische Therapie ware ich nicht da, wo ich jetzt bin!”

7) Der Name der behandelnden Logopédin, die den Bericht verfasst hat, ist den Autorinnen und Autoren bekannt. Sie méchte anonym bleiben.



Logopaddie hilft beim Leben mit einer schweren Krankheit®

Frau Wolf leidet unter ALS, der amyothrophen Lateralsklerose, einer degenerativen,
unheilbaren Erkrankung des motorischen Nervensystems. Die Betroffenen werden im
Laufe der Erkrankung komplett geldhmt. Dank der medizinischen Méglichkeiten, unter
anderem durch die Versorgung mit einer Magensonde zur kiinstlichen Ernahrung und
durch Beatmung, kdnnen Betroffene heute lange liberleben. Es kommt zu Stérungen
und zum Verlust der Artikulation, der Stimmgebung, der Atmung und des Schluckens.
Diese Menschen sind am Ende bei vollstandig erhaltenen kognitiven Fahigkeiten gefan-
gen in ihrem bewegungsunfahigen Korper.

Aufgabe der logopadischen Therapie ist es, die Abbau-Prozesse mdglichst lange zu
bremsen, vorhandene Fahigkeiten zu optimieren und rechtzeitig Kompensationsmaog-
lichkeiten zu entwickeln. Die Behandlung von Menschen mit degenerativen Erkrankun-
gen, wie etwa auch Morbus Parkinson oder Multiple Sklerose, ist auch fiir die Therapeu-
tin eine ganz besondere Herausforderung. Sie begleitet den erkrankten Menschen, der
allmahlich mehr und mehr an Autonomie, Lebensqualitdt und Kommunikationsmog- Quelle: Privat
lichkeiten verliert.

Dabei muss die Therapeutin auch immer die ndchstmaogliche Verschlechterung im Auge haben und rechtzeitig zu Maf3nah-
men raten, die im nachsten Krankheitsstadium notig werden, obwohl fiir den Patienten in dieser Hinsicht noch gar kein
Leidensdruck besteht. Dies zu vermitteln und fiir den Patienten die Erkenntnis, dass eine Fahigkeit nicht mehr abrufbar
sein wird bzw. nicht mehr abrufbar ist, ist immer wieder ein bitterer Schritt fir alle Beteiligten.

Frau Wolf wird seit fast 20 Jahren logopddisch behandelt. Ihr Krankheitsverlauf ist ungewohnlich langsam fortschreitend.
Anfangs stand im Rahmen der Therapie die Verbesserung der verwaschenen Aussprache im Vordergrund, ihre Stimme war
noch ausreichend laut und kraftig. Frau Wolf konnte noch alleine essen und trinken, verschluckte sich nur selten. Da die
Kraft der Arme und Hande schon nachgelassen hatte, benutzte sie zum Trinken einen Strohhalm. So musste sie die Tasse
bzw. den Becher nicht hoch zum Mund fiihren.

Bei genauer Diagnostik zeigte sich aber, dass neben der Aussprache auch schon die Atmung, die Stimmfunktion, die Be-
weglichkeit von Zunge, Wangen und Lippen nicht mehr ausreichend normal gegeben war. Deshalb musste auch an diesen
Bereichen gearbeitet werden, um die noch vorhandenen Fahigkeiten moglichst lange zu erhalten.

Frau Wolf konnte anfangs noch fast alle Ubungen in der Therapie und den Zeiten dazwischen autonom durchfiihren: Das
waren zum Beispiel Ubungen zur Atemvertiefung, Sprechiibungen, leichte Kréftigungsiibungen fiir die Muskulatur im
Mundbereich und fiir das physiologische Schlucken sowie Stimmiibungen. Im Verlauf der Behandlung nahm diese Mog-
lichkeit immer mehr ab. Immer stérker mussten Ubungen eingesetzt werden, die passiv Funktionen und Muskelaktivitét
anregen.

Heute kann Frau Wolf nicht mehr sprechen und nur noch zeitweise selber atmen. Sie kommuniziert mit einem elektroni-
schen Kommunikationsgerat mit Hilfe einer Kopfsteuerung. Trotz Giberwiegender Beatmung kann Frau Wolf noch essen,
mit geblockter Kaniile — dies tut sie mit groBem Genuss. Therapieziele zurzeit sind der Erhalt der noch vorhandenen
Fahigkeiten: die Beweglichkeit der mimischen und der oralen Muskulatur im Hinblick auf das Schlucken und die Speichel-
kontrolle, der Erhalt von Phasen eigenstandiger Atmung, die Anpassung und Optimierung der technisch unterstitzten
Kommunikation mit diversen Steuerungsmoglichkeiten (Augensteuerung, Blicktafeln etc.). Im Verlauf der Behandlung von
Frau Wolf kamen viele logopéddische Therapiemdglichkeiten zum Einsatz: von der Artikulations- iber die Dysphagie- und
Atemtherapie mit Trachealkaniilenmanagement, von aktiven Ubungen bis hin zu passiven MaBnahmen wie manueller
Therapie und Installierung von digitalen Geréten fiir die Unterstiitzte Kommunikation(®). Die Schwere dieser Erkrankung
erfordert zudem die Vernetzung und Zusammenarbeit mit Angehorigen anderer Berufsfelder (Pflege und Medizin). Aul3er-
dem ist Beratungsarbeit und viel psychologisches Fingerspitzengefiihl nétig in der Begleitung dieses Krankheitsverlaufes.

Zum Schluss dieser Fallbeschreibung noch ein Kommentar der Patientin:,Ich bin sehr froh Giber meine sehr engagierte
Logopddin, Gabriela Keller, seit 20 Jahren. Durch die Logopddie konnte die Sprache, das Schlucken und Kauen erheblich
stabilisiert werden, bis heute, wof(lr ich sehr dankbar bin!”

(8) Die Fallbeschreibung stammt von Gabriela Keller, Logopadin.
9) Zur Unterstiitzten Kommunikation siehe auch Kapitel 3.



Logopaddie hilft, die Berufsfahigkeit zu erhalten('?

Birgit Wollert, 1950 geboren, arbeitete immer in Berufen, bei dem ihre Kommunikations-
fahigkeit und eine belastbare Stimme wichtig waren. Sie war zunachst als Lehrerin und
Direktorin tdtig, dann als Politikerin fiir ,DIE LINKE”: Ab 2004 war sie Landtagsabgeord-
nete in Brandenburg, spater wurde sie in den Bundestag gewahlt.

Hier wurde die Ausiibung ihrer Tatigkeit durch eine Stimmstérung bedroht: Sie litt unter
andauernder Heiserkeit bis hin zum Stimmversagen sowie Atemnot bei Belastung. Die
vermutete Ursache konnte auch durch eine Operation nicht behoben werden, daher
erhielt Frau Wéllert iber einige Monate hinweg logopéddische Therapie. Hier wurde sie
im Umgang mit der organisch bedingten Stimm- und Atemstérung kompetent beglei-
tet und angeleitet: Sie lernte, ihre Stimme unter den gegebenen Mdglichkeiten effektiv
zu nutzen.

Mithilfe der Logopadie konnte Frau Wollert ihr Amt im Bundestag bis zum Ende der
Legislaturperiode 2017 austiben: Ihre Stimme hielt den Belastungen stand. Danach trat
sie aus personlichen Griinden nicht mehr an.

Quelle: DIE LINKE

(10) Der Name der Logopadin, die diese Beschreibung verfasst hat, ist den Autorinnen und Autoren bekannt. Sie mochte anonym bleiben



3. Logopadie nutzt die Chancen der Digitalisierung

Der Gesundheitssektor generell und vor allem viele nichtérztliche Therapie- und Heilberufe gelten oft als reserviert gegen-
Uber der Nutzung neuer digitaler Techniken. Wenngleich ohnehin hinterfragt werden kann, ob diese Wahrnehmung eine
zutreffende Beschreibung der Gegebenheiten ist (siehe Brautigam et al. 2017), so scheint sie jedoch nicht auf die Logopa-
die zuzutreffen. Die Akteure dieser Gesundheitsbranche, das werden die nachstehenden Ausflihrungen zeigen, sehen viele
Anknipfungspunkte fiir die digital gestiitzte Verbesserung ihrer Dienstleistungsangebote und nutzen diese offensiv und
zunehmend haufiger. Logopadie leistet hervorragende Beitrage, um an der Entwicklung von HighTech fiir mehr Lebens-
qualitat, Gesundheit und Teilhabe mitzuwirken.

Trotz der aktuellen (Medien-)Begeisterung Uber die Digitalisierung sollte nicht vergessen werden, dass sie keine ganz neue
Erfindung ist. Firr die Logopadie in Deutschland lasst sich die Entwicklung erster Therapiesoftware auf das Jahr 1993 datie-
ren (Stachowiak, F. J. 1993). Auf der 26. Jahrestagung des Deutschen Bundesverbandes fiir Logopadie e.V. im Jahr 1997 gab
es einen Themenblock mit dem Titel ,(Computer-)unterstiitzte Therapie”. Aktuell fiihrt die Technische Universitat Dortmund
eine Umfrage zum Thema ,Digitale Technologien in der Sprachtherapie” durch. ()

3.1. Digitalisierung - Definition, Ziele und Ergebnisse

Unter dem Begriff ,Digitalisierung im Gesundheitswesen” werden die Bereiche e-Health (Sammelbegriff fiir den Einsatz
digitaler Technologien im Gesundheitswesen, die der Vorbeugung, Diagnose, Behandlung, Uberwachung und Verwaltung
dienen)@)), m-Health (mobile e-Health-L6sungen) und Telemedizin (ermdglicht den Austausch von Patientinnen und Pati-
enten mit Arztinnen und Arzten oder Therapeutinnen und Therapeuten (iber den Einsatz von Informations- und Kommuni-
kationstechnologien) verstanden.®) Laut Bundesgesundheitsministerium kénnen moderne Technologien helfen, Heraus-
forderungen der westlichen Welt zu bewadltigen. Dazu zdhlen u. a. die medizinische Versorgung der immer dlter werdenden
Bevolkerung, die Finanzierung medizinischer Innovationen und die medizinische Versorgung strukturschwacher landlicher
Gebiete. Zudem soll eine bessere Versorgung der Patienten im hauslichen Umfeld erfolgen. Durch das sogenannte
e-Health-Gesetz (Gesetz fiir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen), welches am
29.12.2015 in Kraft trat, sollen die Chancen fiir die Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung verbessert werden. Durch
dieses Gesetz wird neben der schrittweisen Ablésung von bisher noch papiergebundenen Prozessen durch IT-Lésungen
(Telematik) u.a. auch die Einfiihrung telemedizinischer Leistungen gefordert (z.B. Online-Video-Sprechstunde).

Durch die Anbindung der nichtarztlichen Gesundheitsberufe an die Telematikinfrastruktur kénnen in den (logopadischen)
Praxen prospektiv Verwaltungs-, Dokumentations- und Abrechnungsprozesse sowie der Austausch mit den verordnenden
Arztinnen und Arzten effektiver gestaltet werden.

Néaher beleuchtet wird hier weniger die Digitalisierung von Praxisorganisation, sondern der Nutzen der Digitalisierung fiir
die Gestaltung und Erweiterung der logopddischen Arbeit mit Patientinnen und Patienten.

(1) Quelle: https://up.logos-fachzeitschrift.de/notizblog-detail/umfrage-digitale-technologien-in-der-sprachtherapie.html; am 15.04.2018
(2) Quelle: https://wirtschaftslexikon.gabler.de/definition/electronic-health-54124; am 15.04.2018
(3) Quelle: Gigerenzer et al. (2016), S. 1



3.2 Unterstiitzung und Erganzung von logopadischer Therapie durch
Digitalisierung

Der Artikel ,Zukunftstrends in der Sprachtherapie” von Jakob (2015) bezieht sich auf die Rehabilitation im Bereich der
Neurologie und fragt nach den Anforderungen, die in der Zukunft an die Therapeutinnen gestellt werden, und welche
Mittel ihnen dabei zur Verfligung stehen werden miissen, um diesen gerecht zu werden. Seit 2001 gibt es die International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), welche beschreibt, dass im Genesungsprozess einer Patientin oder
eines Patienten nicht nur die korperlichen Faktoren, sondern auch die Umwelteinfliisse und die personlichen Faktoren eine
entscheidende Rolle spielen. Beispielsweise miissen Sprachstérungen von daher nicht nur auf der linguistischen, sondern
auch auf pragmatisch-kommunikativer Ebene erfasst werden. Ziele werden nicht alleine von Therapeutinnen und Thera-
peuten, sondern in Zusammenarbeit mit Patientinnen und Patienten sowie deren Angehérigen formuliert. Es miissen The-
rapieansdtze herangezogen werden, die eine alltagsorientierte Sprachtherapie und eine Individualisierung ermdglichen.
Ein eigenstidndiges Uben im hiuslichen Setting alleine oder mit Angehérigen wird, insbesondere in kommenden Gene-
rationen, zunehmend méglich sein, sofern die technischen Voraussetzungen gegeben sind. Patientinnen und Patienten
missen motorisch und kognitiv dazu in der Lage sein und die notwendige Hardware besitzen. Erst dann kénnen entspre-
chende Computerprogramme auch als attraktive und motivierende Trainingseinheiten im hauslichen Bereich flankierend
eingesetzt werden. Die Finanzierung bleibt dabei bisher fast immer den Patientinnen und Patienten lberlassen.

Im Folgenden werden einige teletherapeutische Ansétze in der Logopddie in Deutschland exemplarisch dargestellt

3.2.1 Teletherapie mit Menschen mit Morbus Parkinson

Die Klinik fir Neurologie im Bezirkskrankenhaus Bayreuth, das Zentrum fiir Tele-Neurologie des Uniklinikums Erlangen so-
wie der Lehrstuhl fur Informatik 5 an der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nirnberg haben von 2011 bis 2014 eine
Studie beziiglich teletherapeutischer Nachsorge im Anschluss an einen stationdren Aufenthalt durchgefihrt.

Innerhalb der vorgestellten Studie wurden Patientinnen und Patienten mit rigid-hypokinetischen Dysarthrien, wie sie im
Rahmen des Morbus Parkinson mit einer Haufigkeit von iber 90 Prozent der Erkankten auftreten, fiir den Zeitraum von
jeweils vier Wochen iiber eine telemedizinische Verschaltung im hauslichen Kontext mit Sprachtherapie versorgt. Der zeit-
synchrone Transfer der therapeutischen Leistung in das SmartHome des Betroffenen liber eine Internet-basierte Telethera-
pie ermdglichte einen interaktiven audiovisuellen Online-Dialog. Die Teletherapie wurde als poststationdrer Baustein einer
sektoreniibergreifenden Versorgungskette (supply chain) sprachbehinderter Menschen gesehen.

Es werden folgende Projektergebnisse genannt:,Die Evaluation der Therapieeffizienz und des Therapieverlaufs im Pra-
Post-Vergleich erfolgte anhand standardisierter Evaluierungsverfahren und unter Anwendung des Spracherkennungs-
programms PEAKS. In die Interim-Analyse konnten bislang acht Probanden mit 128 Therapieeinheiten von je 60 Minuten
einbezogen werden. Die Ergebnisse weisen auf eine therapeutische Effizienz der Behandlung von Parkinson-Patienten im
hauslichen Bereich mit Telesprachtherapie hin. So konnten im prospektiven intraindividuellen Langsschnitt Verbesserun-
gen einzelner Parameter der Dysarthrie aufgezeigt werden. Die Patienten gaben eine Verbesserung der Teilhabemaoglich-
keit am Alltagsleben an und skalieren die hierdurch gewonnene Lebensqualitit als positiv" Die Ergebnisse seien nach
Ansicht der Autorinnen und Autoren ermutigend.

(4) Quelle: http://www.telemedallianz.de/at_p_telehealth.htm; am 15.04.2018



3.2.2 Teletherapiekonzepte der Hochschule fiir Gesundheit in Bochum

An der im Jahre 2009 gegriindeten Bochumer Hochschule fiir Gesundheit wurde ein Forschungsschwerpunkt mit dem Titel
,Gesundheit und Technologie” eingerichtet, in dem auch neue Technologien fiir die Logopdadie entwickelt und erprobt
werden (Bilda 2017, S. 6). Die folgende Tabelle (ebd., S. 8) fiihrt die Forschungsprojekte des Studienbereichs Logopadie auf,
die Uiber Drittmittelgeber finanziert werden:

Titel/Geldgeber

Teletherapie bei Aphasie: Eine Studie zu einem internet-
und videobasierten Skript-Training (DiaTrain)

Laufzeit: 04/2012-03/2015

Europaischer Fonds fiir regionale Entwicklung (EFRE)

Ziel

Untersuchung der Akzeptanz und Wirksamkeit eines iPad-gestiitzten Skript-
Trainings. Zielgruppe sind Menschen mit einer chronischen Aphasie, die eine
schwere bis mittelschwere Wortfindungsstorungen aufweisen.

Individualisierte Spracherkennung in der Rehabilitation
fiir Menschen mit Beeintrachtigung in der Sprechverstand-
lichkeit (1S1-Speech)

Laufzeit: 10/2015-09/2018

Bundesministerium fir Bildung und Wissenschaft (BMBF)

Entwicklung eines digitalen Sprachtrainingssystems, mit dem die Sprechfahigkeit
selbststandig trainiert werden kann. Eine integrierte Spracherkennung ist in der
Lage, individuelles direktes Feedback zu geben. Zielgruppe sind Menschen mit
neurogener Dysarthrie und geminderter Sprechverstandlichkeit, insbesondere bei
Morbus Parkinson.

Teletherapie bei Horstorungen mittels adaptiver
Hortrainingsmodule (Train2Hear)

Laufzeit: 03/2017-02/2020

Europaischer Fonds fir regionale Entwicklung (EFRE)

Entwicklung und Erprobung eines adaptiven teletherapeutischen Hortrainings
fir Menschen mit einer beginnenden Schwerhorigkeit und einseitig versorgte
Cochlea-Implantat(Cl)-Trager.

Audiovisuelles individualisiertes Assistenzsystem als Therapie-
unterstiitzung bei kindlichen phonetisch phonologischen
Artikulationsstorungen (AVATAR)

Laufzeit: 08/2017- 07/2020

Europaischer Fonds fir regionale Entwicklung (EFRE)

3.2.2.1 Beispiel DiaTrain

Entwicklung und Erprobung eines digitalen Assistenzsystems (,Logopadie-Assis-
tent”) zur Unterstitzung der Therapie bei kindlichen Artikulationsstorungen. Das
System ermoglicht motivierende, als Spiel gestaltete Computer-basierte Therapie-
ibungen im hauslichen Umfeld mittels eines mobilen Endgerats (2.B. App auf
Tablet/P().

Das Trainingsprogramm DiaTrain(®) ist eine App, die fiir Menschen mit einer Sprach- und Kommunikationsstérung entwi-
ckelt wurde. Es werden repetitive und strukturierte Ubungen angeboten, welche eigenstindig und hochfrequent durch-
gefiihrt werden kénnen. Die Ubungen kénnen von Logopadinnen supervidiert und evaluiert werden. Die Studie, die zu
diesem Programm unter der Leitung von Prof. Dr. Kerstin Bilda durchgefiihrt wurde, hatte das Ziel, DiaTrain hinsichtlich
seiner Wirksamkeit und Akzeptanz zu evaluieren. Es nahmen 13 Probandinnen und Probanden mit gleicher Diagnose teil,
welche eigenstédndig tdglich zwei Stunden an fiinf Tagen in der Woche (ibten. Zusatzlich erhielten sie einmal in der Woche
eine 60-minutige Therapie mittels einer Videokonferenz. Es zeigte sich, dass die gelibten dialogrelevanten Woérter und
Satze die alltagliche Kommunikationsfahigkeit verbessern konnten. Die App wurde zudem mit einer hohen Akzeptanz be-
wertet und steigerte die Sprechfreude der Patientinnen und Patienten sowie das Selbstvertrauen in der tdglichen Kommu-
nikation. Mittels dieser Ergebnisse wurde DiaTrain zu einer App weiterentwickelt, welche leicht zu bedienen ist und tber
eine Aufnahmefunktion verflgt.

(5) Quellen: www.diatrain.eu/de/; am 15.04.2018 und Meyer/Bilda (2017)



3.2.2.2 Beispiel ISI-Speech

Eine weitere App, welche sich zurzeit in der Entwicklung befindet, ist das Trainingssystem ISI-Speech (Frieg et al., 2016).
Dieses soll Patientinnen und Patienten mit neurogen bedingter Beeintrachtigung der Sprechverstandlichkeit ermdglichen,
im hauslichen Setting eigenstandig zu iben und Uber eine automatisierte Spracherkennung Feedback tiber ihre Leistun-
gen zu erhalten. Es soll die Kommunikation der Patientinnen und Patienten stabilisiert und das Risiko einer sozialen Exklu-
sion verringert werden. Das Programm wird plattformunabhangig sein und beriicksichtigt die ICF-Komponenten Aktivitat
und Partizipation. Des Weiteren beinhaltet es klassische Formate der Artikulationstherapie, aber auch neue Aufgabenty-
pen. Ebenfalls beriicksichtigt wird der Bereich der Prosodie. Erkenntnisse aus der Motivationspsychologie sollen letztlich
dazu beitragen, dass die Patientinnen und Patienten motiviert an das eigenstandige und hochfrequente Uben herange-
hen.

3.2.3 Teletherapie der EKN Miinchen: neolexon-Therapiesystem

Die Entwicklungsgruppe Klinische Neuropsychologie (EKN) an der Ludwig-Maximilian-Universitat Minchen hat das
neolexon-Therapiesystem entwickelt (Spath et al. 2017). Zum Therapiesystem gehdrt eine Datenbank, die aktuell mehr als
5.700 Worter enthalt. In der Datenbank sind dartiber hinaus Informationen tber die Worter wie Silbenanzahl, Silbenkom-
plexitat, Frequenz des Gebrauchs gespeichert, die fiir die logopadische Therapie von Bedeutung sind.

+Auf diese Datenbank kann der Therapeut tiber www.neolexon.de zugreifen und fir jeden seiner Patienten individuelle
Wortersets nach phonetischphonologischen und semantischen Kriterien erstellen. Alle Patientenprofile und Wortersets
stehen dem Therapeuten in der neolexon-Therapeuten-App zur Nutzung in der Therapiesitzung zur Verfligung. Weiterhin
kénnen die individuellen Wortersets an die neolexon Aphasie-App Ubertragen werden, mit der die Patienten zu Hause
unbegrenzt weiteriiben kdnnen” (ebd., S. 20). neolexon hat in diesem Jahr den Bayerischen Innovationspreis Gesundheits-
telematik (BIG) erhalten. Das System erreichte Platz 3.

3.3 Digital unterstiitzte Befunderhebung

Nicht nur im Therapieprozess kann digitale Technik Logopadinnen bei ihrer Arbeit unterstiitzen; auch bei der Befunderhe-
bung kommt inzwischen digitale Technik zum Einsatz: so z.B. bei der Feststellung von Glottisschlussinsuffizienzen (gestor-
ter Schluss der Stimmlippen). Diese sind wichtig in der Diagnostik von Dysphonien und konnten bisher nur mit bildge-
benden Verfahren durch Arztinnen und Arzte durchgefiihrt werden. Inzwischen reicht ein PC mit Mikrofon, um solche
Insuffizienzen feststellen und damit therapieren zu konnen.

»Akustische Messungen zeigten einen Zusammenhang der Hullkurve im Oszillogramm und dem Glottisschluss. Dies wurde
mittels einer quasiexperimentellen Vergleichsstudie untersucht. Probanden mit komplettem und inkomplettem Glottis-
schluss wurden aufgefordert, den Vokal /a/ lange zu halten. Dies wurde mit dem Schallanalyseprogramm PRAAT ausge-
wertet. Der Verlauf der untersuchten Oszillogramme unterschied sich in den Stichprobengruppen signifikant. Die objektive
Methode ermdglicht einen klinischen Einsatz in der Diagnostik und Therapie von Dysphonien. Das Verfahren zeichnet sich
als praktikabel, kostenglinstig und wenig zeitintensiv aus.” (Tuschen et al. 2017, S. 26).

Durch diese Technik kénnte die Therapeutin die bisher nur durch einen Arzt mogliche Diagnostik im Therapieverlauf ergan-
zen und erweitern. Zudem wird PRAAT bereits erfolgreich von Praktikerinnen im Bereich zur Diagnose und Verlaufskontrol-
le von prosodischen Stérungen sowie Stottern und Poltern eingesetzt.



Das kommerzielle Programm ,German LSVT Companion System” bietet ,Integrierte Schalldruck- (SPL) und Tonh6henmes-
sung (Hz) fiir die Befundung” durch die Therapeutin an.®) Seine ,Companion Home Version” unterstiitzt das eigenstiandige
Uben der Patientinnen und Patienten zu Hause. Die Ubungen werden individuell fiir die Patientin oder den Patienten von
der Therapeutin mit Hilfe seiner LSVT Companian, Clinician Edition, angepasst.

Auch bei der Auswertung von Tests wie beispielsweise dem Aachener Aphasietest (AAT) von Huber et al. (1983), dem Wort-
schatz- und Wortfindungstext fiir 6- bis 10-Jahrige (WWT 6-10) von Gliick (2011) oder der Patholinguistischen Diagnostik
(PDSS) von Kauschke/Siegmiiller (2009) sind digitale Techniken bereits breit in den logopadischen Praxen etabliert.

3.4 Unterstiitzte Kommunikation

Vor der Digitalisierung mussten Menschen mit fehlender oder eingeschrankter Lautsprache auf Mimik und Gestik, Ge-
barden oder Kommunikationsbicher/-karten zurlickgreifen. Lagen zusatzlich noch motorische und/oder kognitive
Beeintrachtigungen vor, war die Teilhabe an der Gesellschaft extrem herabgesetzt. Seit geraumer Zeit kommen nun auch
digitale Hilfsmittel zum Einsatz.

LUnterstltzte Kommunikation (abgekiirzt UK) ist die deutsche Bezeichnung fiir das internationale Fachgebiet Augmen-
tative and Alternative Communication (AAC). Wortlich Ubersetzt bedeutet der englische Fachausdruck ,erganzende und
ersetzende Kommunikation [...] Unterstiitzte Kommunikation ist somit der Oberbegriff fir alle padagogischen oder the-
rapeutischen MaBnahmen zur Erweiterung der kommunikativen Moglichkeiten von Menschen, die nicht oder kaum tber
Lautsprache verfiigen“(?)

An der Versorgung von sprachbehinderten Menschen mit digitaltechnischen Geraten sind interdisziplindre Teams beteiligt.
In diesen Teams spielen Logopdadinnen eine wichtige Rolle, insbesondere im Alltagstraining und bei der Einlibung der Nut-
zung dieser Gerate. Aber auch an der Entwicklung dieser Systeme — etwa bei der Gestaltung der Benutzeroberflache - sind
sie beteiligt.

Einer der bekanntesten Nutzer Unterstiitzter Kommunikation war der britische Astrophysiker Stephen Hawking

(1 14.3.2018), der im Jahr 1963 an Amyotropher Lateralsklerose (ALS) erkrankte.® Seit 1968 saB er im Rollstuhl; nach ei-
nem Luftrohrenschnitt im Jahre 1985 konnte er nicht mehr sprechen. Seitdem kommunizierte er mittels eines Sprachcom-
puters, der im Laufe der Zeit immer weiter entwickelt wurde.

Im Bereich der logopadischen Arbeit mit Kindern gibt es entsprechende, an das Alter und die Fahigkeiten angepasste
Programme.

3.5 Digitale Therapeutin? Nicht in Sicht!

In vielen Bereichen, z.B. auch im Bereich der Kindertherapie, ist die zwischenmenschliche Interaktion, das sofortige
Feedback in Form der Modulation und der Kontrastierung, wesentlicher Aspekt der logopddischen Arbeit. Die digitalen
Programme, die fiir diese Arbeit bisher auf dem Markt sind, sind derzeit nicht fahig, die menschliche Kommunikation in
Form von Gestik, Mimik und variationsreicher Sprache zu imitieren. Auch deshalb sind digitale Medien nicht geeignet, die
Kernaspekte sprachtherapeutischer Arbeit zu Gbernehmen.

Logopddinnen erkennen die individuellen Nuancen einer Stérung, identifizieren friihzeitig Fehlentwicklungen, wissen um
Starken und Schwachen der zu Versorgenden und haben Einblick in ihr hdusliches und soziales Umfeld. Sie ber{icksichti-
gen individuelle und umweltbezogene Kontextfaktoren und aktivieren unterstiitzende Menschen und Dienste. Sie helfen,

(6) Quelle: www.Isvtglobal.com/products/german-Isvt-companion-system-clinician-edition; am 15.04.2018
(7) Quelle: de.wikipedia.org/wiki/Unterst%C3%Bctzte_Kommunikation; am 15.04.2018
(8) Quelle: www.focus.de/wissen/weltraum/stephen-hawking-zehn-fakten-ueber-die-physik-legende_id_4711617.html; am 15.04.2018



Coping-Strategien zu entwickeln und Barrieren abzubauen, damit die Betroffenen ihr individuelles Therapieziel erreichen
kénnen. Insbesondere bei Menschen mit progredienten Krankheitsverldufen ist eines der Therapieziele die Verzogerung
der zunehmenden Einschrdnkungen, nicht die Heilung — und das bedarf einer sensiblen Begleitung.

Prof. Walter Huber du3ert sich in einem Interview in Forum Logopadie:,Patienten brauchen die unmittelbare, korper-
sprachlichbasierte Begegnung, das aufeinander Zugehen. Der verstdandnisvolle Blick, die Intonation, alles, was im mensch-
lichen Miteinander Empathie ausdriickt, auch das Beobachten, wie der Patient reagiert — dies alles sind unersetzliche
Elemente der therapeutischen Interaktion. Selbst eine technisch bestmdégliche Behandlung, in der wir moderne Medien
einsetzen und bei der man interaktiv und adaptiv lbt, braucht den personlichen Kontakt und die personliche Unterstit-
zung durch den Therapeuten. Auch die Ubertragung des Gelibten in die Alltagskommunikation muss immer wieder im
personlichen Kontakt stattfinden (%)

Der personliche und empathische Kontakt ist nach heutigem Wissensstand nicht durch Maschinen zu ersetzen. Unterstuit-
zende Teletherapie dagegen mag ein Baustein fir die zukiinftige Versorgung sein, dem Logopddinnen offen gegeniiber
stehen.

3.6 Telematik und e-Health

Im Januar 2005 wurde die gematik Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH gegriindet. Hinter
ihr stehen mit 50 Prozent der Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV-SV) sowie die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV), die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV), die Bundesarztekammer (BAK), die Bundes-
zahnirztekammer (BZAK), der Deutsche Apothekerverband (DAV) und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG).

Die Telematikinfrastruktur realisiert die Anwendungen der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) nach § 291a SGB V. Bis
Ende 2018 soll die zweite Generation der eGK eingefiihrt werden, mit Funktionen wie der elektronischen Patientenakte
und dem elektronischen Arztbrief. Um diese Funktionen zu nutzen, benétigen die Gesundheitsberufe einen elektronischen
(Heil-)Berufsausweis.

Wihrend die Heilberufsausweise (e HBA) fiir Arztinnen und Arzte, Apothekerinnen und Apotheker sowie fiir Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten von deren Kammern ausgegeben werden, ist die Ausgabe der entsprechenden Berufs-
ausweise (e BA) an die weiteren Berufsgruppen, wie beispielsweise die Logopadinnen, noch ungeklart.

Fir die Arzteschaft werden die Kosten von der gesetzlichen Krankenversicherung ohne gesonderten Antrag tibernommen.
Die Anlage 32 zum Bundesmantelvertrag Arzte (BMV-A) zwischen KBV und GKV-Spitzenverband sieht Anschaffungs- und
Starterpauschalen in Hohe von bis zu 4.000 Euro vor, sowie quartalsweise Pauschalen fiir den Betrieb des Systems und fiir
die Nutzung der elektronischen Praxisausweise und elektronischen Heilberufsausweise (e HBA).

Ob und wie die Logopddinnen und andere Heilmittelerbringende mit eingebunden werden und wenn ja, wie hier die
Finanzierung sichergestellt wird, ist noch véllig offen. Fiir eine Ubernahme der Kosten durch die Praxen selbst haben diese
- wie Kapitel 5 zeigt — keine monetaren Reserven.

Bildlich gesprochen sind die einen bereits auf der Datenautobahn unterwegs, die anderen gehen weiterhin zu FuB3 - eine
Diskrepanz, die nicht sinnvoll erscheint. Eine interdisziplindre Zusammenarbeit, auch durch schnellen, sicheren Datenaus-
tausch, verbessert die Qualitat der erbrachten Leistungen und der Versorgung.

9) Quelle: Huber (2014), S 47



3.7 Zusammenfassung und Aussichten

Informationstechnik (Digitalisierung) spielt fiir die Logopadie nicht erst seit heute eine wichtige Rolle. Sie wurde in der lo-
gopadischen Therapie schon langer als wichtiges Medium erkannt. Dabei muss jedoch berticksichtigt werden:,Der Kontakt
zwischen Therapeut und Patient ist durch keine Technologie zu ersetzen”.(10)

Wie bei den meisten telematischen Verfahren im Gesundheitsbereich ist auch im Heilmittelbereich die Finanzierung (noch)
nicht Uber die Standard-Finanzierungsroutinen méglich. Bei der Telemedizin sind bisher wenige arztliche Leistungen in
den Einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM)1) und den Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS)(12) aufgenom-

men worden. Die meisten telemedizinischen Leistungen werden durch Vertrage mit einzelnen Krankenkassen oder durch
Eigenleistungen der Patientinnen und Patienten finanziert. Im Telemedizinbereich beginnt langsam ein Umdenken bei
Kostentragerinnen und -trdgern und bei Politikerinnen und Politikern. Beispielsweise wird die ,Kasseler Stottertherapie”
von einigen Krankenkassen bei Eignung auf Antrag oder durch Direktvertrige finanziert.(13)

Telelogopadie kann aber nur funktionieren, wenn die informationstechnischen Voraussetzungen in den Praxen und bei
den Patientinnen und Patienten gegeben sind. Bei der momentanen finanziellen Situation vieler Praxen ist an eine adaqua-
te IT-Ausstattung kaum zu denken. Eine weitere Voraussetzung fiir Telelogopadie ist die Verfligbarkeit einer leistungsfahi-
gen Netzinfrastruktur — gerade auch auf dem Lande.

In der Ausbildung des logopadischen Nachwuchses spielt das Thema Teletherapie bisher nur eine Nebenrolle, obwohl in
den akademisierten Ausbildungseinrichtungen durchaus Forschungsaktivitdten zu beobachten sind. Die Curricula sollten
hier entsprechend erweitert werden.

ebd.

Quelle: www.kbv.de/media/sp/EBM_Gesamt___Stand_1._Quartal_2017.pdf; am 15.04.2018
Quelle: www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/; am 15.04.2018

Quelle: www.kasseler-stottertherapie.de; am 15.04.2018



4. Logopaddie als Wirtschaftsfaktor

Ziel der Gesundheitsékonomie ist es, nach dem Nachweis der Wirksamkeit medizinischer Therapien zu zeigen, dass das
Geld, das fiir sie ausgegeben wurde, auch gut angelegt wurde. Im Idealfall bedeutet dies, dass die jeweiligen Gesund-
heitsausgaben Investitionen sind, die an anderen Stellen zu positiven Effekten fihren, die das Niveau der vorherigen
Aufwendungen Uberschreiten. Zumindest muss aber in gesundheitskonomischen Kosten-Nutzen-Analysen nachgewie-
sen werden, dass mit den ausgegeben Mitteln woanders, d. h. mit anderen Gesundheitsausgaben, nicht mehr Gesundheit
hatte erzielt werden kénnen.

Gesundheitsokonomische Studien zu diesen beiden Zielsetzungen gibt es allein fiir die Logopéadie in Deutschland (noch)
nicht. Deswegen soll in diesem Kapitel umrissen werden, wie sich die gesundheitsékonomische Perspektive in Studien und

Expertisen zu den Gesundheitsdiensten der Rehabilitation im Allgemeinen darstellt.

Begonnen wird dieses Kapitel mit einer Skizzierung der Logopadie als einem wichtigen Bestandteil eines dynamisch wach-
senden Bereichs der deutschen Wirtschaft — der Gesundheitswirtschaft.

4.1 Konturen eines dynamischen mittelstandischen Wirtschaftsbereichs

In diesem Abschnitt werden wichtige Kennzahlen fiir die Logopadie in Deutschland geliefert. In den letzten Jahren hat sich
die Gesundheitswirtschaft in ihrer Gesamtheit, zu der die Logopéadie gehort, als eine groBe und dynamische Wachstums-
branche erwiesen.

Die Gesundheitswirtschaft ist Arbeitgeber fiir 7 Mio. Menschen in Deutschland und tragt rund 12 Prozent zum nationalen BIP bei.

Zentrale wirtschaftliche Kennzahlen der Gesundheitswirtschaft
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Quelle: GGR, 2016 Datenbasis Statistisches Bundesamt; Berechnung und Darstellung. WifOR/BASYS, 2016.
Abbildung in leicht verdnderter Darstellung aus BMWi (2017) S. 8



Im Jahre 2016 arbeiteten rund 7 Mio. Menschen in der der Gesundheitswirtschaft, damit hatten sie einen Anteil von 16,1
Prozent am gesamten Arbeitsmarkt. Die Bruttowertschopfung betrug 336 Mrd. Euro. Das entsprach 12 Prozent der Brutto-
wertschopfung der Gesamtwirtschaft. Im Jahre 2005 hatte sie ,nur” 223 Mrd. Euro betragen. Die Wachstumsdynamik der
Gesundheitswirtschaft lag zwischen 2005 und 2016 kontinuierlich und deutlich Giber dem der Gesamtwirtschaft - und
dies, ohne dass der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt stieg. Und auch in den internationalen Aus-
tauschbeziehungen war die Gesundheitswirtschaft ein Aktivposten; es wurden Waren und Dienstleistungen im Wert von
116,1 Mrd. Euro exportiert, was einem Anteil von 8,2 Prozent an den Exporten der Gesamtwirtschaft entsprach.

Ein wichtiger Teil der Gesundheitswirtschaft sind die sogenannten Gesundheitsberufe, die in der Gesundheitswirtschafts-
berichterstattung des Bundesministeriums flr Wirtschaft und Energie (BMWi 2017) in der Rubrik,,sonstige medizinische Be-
rufe” gefiihrt werden und auch die Logopadie beinhalten. Sie realisierten im Jahr 2016 eine Bruttowertschopfung von 10,1
Milliarden Euro, verzeichnen wie die Gesundheitswirtschaft insgesamt eine dynamische Entwicklung und sind mit plus 5,6
Prozent p. a. sogar noch deutlich kraftiger gewachsen als die Gesundheitswirtschaft insgesamt, die im selben Zeitraum um
plus 3,8 Prozent p. a. gewachsen ist.{!) Dies schlug sich dann auch darin nieder, dass der Anteil der Praxen ,sonstiger medi-
zinischer Berufe” an der nicht stationdren Versorgung von 2005 nach 2016 von 10,0 auf 11,4 Prozent stieg.

Bruttowertschopfung in Praxen sonstiger medizinischer Berufe und Anteil an nicht-stationarer
Versorgung
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Das Wachstum der Bruttowertschépfung in den Praxen sonstiger medizinischer Berufe lag stark Giber dem Durchschnitt
der librigen nicht-stationaren Versorgung. lhre Bruttowertschopfung hat sich seit 2005 fast verdoppelt. Gleichzeitig ist ihr
Anteil an der Wertschopfung der gesamten nicht-stationdren Versorgung kontinuierlich gestiegen.

Definition laut Gesundheitsausgabenrechnung: Zu den Praxen sonstiger medizinischer Berufe gehéren nicht nur physio-, sprach-,
ergo- und musiktherapeutische Praxen, sondern auch Massagepraxen, Praxen von Hebammen, Heilpraktikern oder Podologen.
Sozial-psychiatrische und psychosoziale Dienste werden ebenfalls hier zugeordnet.

Quelle: GGR, 2016 Datenbasis Statistisches Bundesamt; Berechnung und Darstellung. WifOR/BASYS, 2016.
Abbildung in leicht veranderter Darstellung aus BMWi (2017), S. 45

Dem Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (www.gbe-bund.de) kann entnommen werden,
dass im Jahr 2016 rund 29.000 Personen der Gruppe ,Berufe in der Sprachtherapie” zugeordnet werden konnten; rund
27.000, also 93,1 Prozent davon sind Frauen.

(1) Quelle: BMWi (2017),S.9
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Im Vergleich zu 2012 ist bis zum Jahr 2016 ein Zuwachs von 5.000 Personen zu verzeichnen, die in der Logopddie, hier:
Sprachtherapie, arbeiten. Das entspricht einer Steigerung um 20,8 Prozent. Die Zahl aller Beschéftigten in der nichtarztli-
chen Therapie und Heilkunde ist in derselben Zeit um 41.000, also um 11,4 Prozent, gestiegen. Die Zahl der Logopadinnen
ist damit annahernd doppelt so schnell gewachsen, wie die Zahl der Beschéftigten in der nichtarztlichen Therapie und
Heilkunde generell.

Das Statistische Bundesamt hat 2018 Zahlen zum Personal in der Gesundheitsbranche im Jahr 2016 veréffentlicht(): Die
29.000 Beschaftigten (Selbstandige, Angestellte und geringfligig Beschaftigte) in der Logopéadie entsprechen in etwa
20.000 Vollzeitaquivalenten. 75,86 Prozent der Beschaftigten (22.000 Menschen) waren in ambulanten Praxen tétig, dies
entspricht etwa 16.000 Vollzeitdquivalenten, 3,45 Prozent (1.000 Menschen ) in anderen ambulanten Einrichtungen, 13,79
Prozent (4.000) in stationdren/teilstationdren Einrichtungen und 6,90 Prozent (2.000) in sonstigen Einrichtungen. Die Mehr-
heit der Menschen (16.000 = 55,17 Prozent) arbeitete in Teilzeit oder geringfligig beschaftigt. 44,83 Prozent (13.000) gingen
einer Vollzeitbeschaftigung nach. Da in der Statistik die Teilzeitbeschaftigten mit einem Faktor 0,5 und die geringfligigen
Beschéftigten mit einem Faktor 0,2 bei der Umwandlung zu Vollzeitaquivalenten in die Berechnung eingehen, existierten
2016 in etwa 12.700 Teilzeitbeschaftigungen und 3.300 geringfligige Beschaftigungen in der Logopadie.

Im Jahr 2016 hatte Deutschland 82.522.0003) Einwohnerinnen und Einwohner, somit gab es eine logopéadische Vollzeit-
kraft, die in ambulanten Einrichtungen arbeitete, pro rund 5.158 Einwohnerinnen und Einwohner.

Im Jahr 2015 waren bei der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)®) 8.424 Unterneh-
men (mit einem oder mehreren Standorten) gemeldet, denen der Strukturschlissel 0140 (Logopaden/Atem-, Sprech-,
Stimmlehrer) zugeordnet war. Im Jahr 2016 waren es 8.727 Betriebe. Es ist davon auszugehen, dass die liberwiegende Zahl
der Unternehmen, vertragsgemal, von einer Person in Vollzeittatigkeit geflihrt wird. Somit verbleiben etwa 4.000 - 5.000
Vollzeitbeschaftigte in Anstellung, da es sich bei den Angaben des Statistischen Bundesamt um auf 1.000 gerundete Zah-
len handelt.

(2) Quelle: https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?sequenz=statistikTabellen&selectionname=23621; am 01.04.2018
(3) Quelle: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1217/umfrage/entwicklung-der-gesamtbevoelkerung-seit-2002/; am 31.03.2018
(4) Quelle: BGW Umlagerechnung 2015 - SSL 0140, Gewerbezweig Logopaden/Atem-, Sprech- und Stimmlehrer



Die Zahl der gegen Entgelt beschaftigten und der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(BGW) gemeldeten Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer im Jahr 2015 betrug 20.187, die insgesamt 15.648.092 Arbeits-
stunden leisteten und dafiir Entgelte in Hohe von 216.009.082 Euro erhielten. Es ist zu beriicksichtigen, dass zur Gruppe
der gemeldeten Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sowohl therapeutisch tatiges Personal (Logopéadinnen) als auch
weiteres Personal (Sekretariat, Reinigungskrafte) zahlen. Dividiert man die Zahl der gemeldeten Arbeitsstunden durch die
Zahl der gemeldeten Arbeitnehmerlnnen und Arbeitnehmer, so ergibt sich ein Wert von 775 Stunden pro Person im Jahr ),
Dividiert man diesen Wert durch 52 Wochen, betrdgt die durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit in Logopadiepraxen
14,9 Stunden; beriicksichtigt man Urlaube, Wochenenden und Feiertage und dividiert entsprechend durch 43 Arbeits-
wochen, ergibt sich ein Wert fiir die Wochenarbeitszeit von 18 Stunden.

Die BGW geht von 1.570 Arbeitsstunden pro Jahr und (Vollzeit-)Arbeitnehmer aus und rechnet die gemeldeten Arbeits-
stunden auf 9.967 Vollbeschaftigte um. Daraus l3sst sich ein Jahresgehalt von 21.672 Euro pro Beschéaftigtem errechnen bei
einem Monatsgehalt von 1.806 Euro.

Zahl der Praxismitarbeitenden 2016

Nebenstehende Grafik zeigt, dass die wohn-
ortnahe Versorgung mit logopéadischer Thera-
pie von durch Inhaberinnen gefiihrten Praxen
und solchen mit ein bis zwei Mitarbeitenden
gesichert wird. In der Regel sind die Mitarbei-
tenden Teilzeitkréfte.
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Quelle: BGW, eigene Berechnungen

Betrachtet man die BGW-Daten unter dem Aspekt der Betriebsgré3e, so dominieren in der Logopadie die kleinen Betriebs-
gréBen.Von den im Jahr 2016 gemeldeten 8.727 Betrieben waren 4.068 (rund 47 Prozent) Einpersonenunternehmen ohne
weitere Mitarbeitende. Die BGW zahlt auch nichttherapeutisch tatige Mitarbeitende, wie z. B. Reinigungs- oder Blirokrafte.
Es ist deshalb davon auszugehen, dass es sich bei einem Teil der Praxen mit ein bis zwei Mitarbeitenden faktisch um Ein-
zelpraxen handelt, in denen ausschlieBlich eine Person, namlich die Inhaberin, therapeutisch tatig ist(®). Vergleicht man ein
von dichter Besiedlung gepragtes Bundesland wie Nordrhein-Westfalen mit einem diinn besiedelten wie Mecklenburg-
Vorpommern, bestatigt sich diese Aussage: In NRW arbeitet in 36 Prozent aller Praxen nur die Inhaberin, in Mecklenburg-
Vorpommern dagegen sind es 47 Prozent. Eine oder zwei Mitarbeitende kdnnen auch administrative Mitarbeitende sein.

Im Jahr 2016 betrug der Anteil der Ausgaben fiir ambulante Logopédie an den gesamten Leistungsausgaben der GKV(7)
0,33 Prozent. Das Heilmittel-Informationssystem (HIS)® verzeichnet Zahlungen fir alle vier Heilmittel von Januar bis
Dezember 2015 in Hohe von 6.161.169.000 Euro, die von den gesetzlichen Krankenversicherungen und den Therapierten
geleistet worden sind. Auf die Sprachtherapien entfielen in diesem Zeitraum Zahlungen in H6he von 657.602.000 Euro.

(5) Die folgenden Berechnungen kénnen nur grobe Naherungswerte ergeben.

(6) Auch die Analyse der in Kapitel 5.1 dargestellten Ergebnisse der Befragung selbstandiger Logopadinnen ldsst die Plausibilitat dieser Annahme zu:
Uber 47 Prozent der Praxen, in denen die Unternehmerin die einzige therapeutische Kraft ist, hatten angestellte Biirokréfte und/oder Reinigungs-
personal.

(7) 2016 betrugen die Leistungsausgaben der GKV 210,5 Mrd. Euro. Quelle: https://www.gkv-spitzenverband.de/media/grafiken/gkv_kennzahlen/
kennzahlen_gkv_2017_q4/GKV_Kennzahlen_Booklet_Q4-2017_300dpi_2018-03-16.pdf; am 02.04.2018; S. 22

(8) Quelle: www.gkv-heilmittel.de/media/dokumente/his_statistiken/2015_04/Bundesbericht-HIS_201504.pdf; am 02.04.2018



Fiir alle vier Heilmittel von Januar bis Dezember 20169 weist HIS Zahlungen in Héhe von 6.483.432.000 Euro aus, die von
den gesetzlichen Krankenversicherungen und den Therapierten geleistet worden sind. Auf die Sprachtherapien entfielen
in diesem Zeitraum Zahlungen in H6he von 690.880.000 Euro. Mit 5,1 Prozent sind die Sprachtherapien anndhernd gleich
gewachsen wie die Heilmittel insgesamt (5,2 Prozent). Bei den Ausgaben fiir logopddische Therapie ist also kein Sonder-
wachstum zu konstatieren.

4.2 Monetare Kosten und monetarer Nutzen der Logopadie

Im zweiten Kapitel wurde anhand der Schilderungen von Einzelschicksalen beschrieben, wie logopddische Therapie die
Folgen von Krankheiten lindert oder behebt, bei progredient verlaufenden Krankheiten stabilisiert und gesellschaftliche
Teilhabe ermdglicht. Die beschriebenen Einzelschicksale zeigen exemplarisch, wie etwa Kosten der Rentenversicherung

(z. B. durch Wiederherstellung oder Erhalt der Arbeitsfahigkeit) und der Pflegeversicherung (durch Beseitigung oder Verrin-
gerung von Pflegebediirftigkeit) vermieden werden konnten, indem (zeitlich begrenzt) in logopadische Therapie investiert
wurde. Weiterhin gilt gerade auch bei der logopadischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen zu beachten, dass
Logopadie dazu beitragt, deren Bildungschancen zu verbessern.

Breit angelegte gesundheitsékonomische Studien, die belegen, dass Ausgaben fiir Logopadie Investitionen sind, die sich
am Ende in einem volkswirtschaftlichen Nutzen niederschlagen, der die Kosten bersteigt, gibt es unseres Wissens bislang
nicht. Allerdings gibt es einige Analysen, Berechnungen und Annahmen aus der Rehabilitation, einem Bereich, dem die Lo-
gopadie zugehorig ist, die entsprechende Annahmen unterstiitzen. Einige solcher Studien und Analysen aus dem Bereich
der Rehabilitationsforschung werden im Folgenden vorgestellt. Damit soll eine Ermutigung fir vertiefende zukilinftige
Analysen gegeben werden, in denen die Logopéadie einen besonderen Fokus erhalten sollte.

Die Forschungen zu den gesundheitsdkonomischen Kosten- und Nutzenfragen zur Rehabilitation gewannen seit etwa
Mitte der Nuller-Jahre des laufenden Jahrhunderts an Bedeutung. Dass entsprechende Studien theoretisch, aber vor allem
auch methodisch sehr schwierig sind, arbeitet das Rheinisch-Westfalische Institut fiir Wirtschaftsforschung (RWI) (Augurzky
etal. 2011) in seinem Faktenbuch Medizinische Rehabilitation 2011 heraus. Die Autoren beschreiben die methodischen
Probleme wie folgt:,Die Messung volkswirtschaftlicher Effekte gestaltet sich naturgemall schwieriger als die Messung von
Effekten auf der Individualebene. Auch gilt es, verschiedene Arten von Nutzen zu bewerten. Nutzen sind z. B. die Reduktion
von Arbeitsunfahigkeitstagen, die Verlangerung der Berufsfahigkeit, die Verringerung der Zahl der notwendigen Arztbe-
suche und des Pflegebedarfs sowie insgesamt eine Verbesserung der Chancen zur Teilhabe am Leben in Gemeinschaft

und Gesellschaft. Eine in diesem Sinne allumfassende Untersuchung ist mangels der Kenntnis aller Zusammenhéange nicht
maoglich. Stattdessen kénnen flir ausgewahlte Reha-MalBnahmen nur einzelne volkswirtschaftliche Aspekte betrachtet und
auf der Grundlage von volkswirtschaftlichen Modellen verschiedene Szenarien durchgespielt werden.” (S. 10)

Trotz dieser methodischen Schwierigkeiten kommen die Autoren zu dem Schluss, ,dass sich die medizinische Rehabilitati-
on fir die gesamte Volkswirtschaft lohnt. Aus Sicht der Rentenversicherung kdnnen mit Hilfe der Rehabilitation Friihverren-
tungen vermieden und Beitragszahlungen von Versicherten erhalten werden. Aus Sicht der Krankenversicherung werden
direkte Krankheitskosten (z. B. Krankenhausaufenthalte bzw. erneute Aufnahmen im Sinne eines,Drehtlreffektes”) und

vor allem indirekte Krankheitskosten (z. B. Arbeitsunfahigkeitszeiten) reduziert. Aus Sicht der Pflegeversicherung kdnnen
Pflegebedarf und damit Pflegekosten vermieden bzw. gemindert werden. Aus Sicht der Arbeitgeber schlieBlich verbleiben
Arbeitskrafte langer im Berufsleben. Unter diesen Gesichtspunkten fordert die medizinische Rehabilitation nicht nur die
Teilhabe von chronisch kranken Menschen an Arbeit und Gesellschaft, sondern es handelt sich bei ihr — ahnlich wie bei der
Bildung - um eine Investition in Humankapital, das in Deutschland immer wichtiger wird, um die sozialen Sicherungssyste-
me und die Infrastruktur finanzierbar zu halten” (S. 11)

Erste Szenarien zu den 6konomischen Kosten und Nutzen der medizinischen Rehabilitation Erwerbstatiger hatte die Prog-
nos AG (Prognos 2009) bereits 2009 vorgelegt. Sie miindeten in der ,starken” Aussage, dass fiir jeden in der medizinischen
Rehabilitation investierten Euro mindestens fiinf Euro in die Volkswirtschaft zurtickflieBen.

(10) Quelle: www.deutschlandfunkkultur.de/reha-massnahmen-als-wirtschaftsfaktor-der-preis-der.976.de.html?dram:article_id=345740; am 02.04.2018



Untersucht wurde dies bei ambulanten und stationdren RehabilitationsmalBnahmen der gesetzlichen Rentenversicherung
am Beispiel von fiinf ausgewahlten Indikationsbereichen (Kardiologie, Pneumologie, Riickenschmerzen, Psychosomatik,
Sucht), die insgesamt 45 Prozent aller medizinischen RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung im
Jahre 2005 abdeckten. Die Prognos AG rechnet damit, dass dieser volkswirtschaftliche Nutzen noch grof3er werden wird,
weil die demografischen Veranderungen der Erwerbsbevolkerung einen Ausbau und weitere Verbesserungen der Reha
unvermeidlich machen werden.

An diese methodisch konzeptionellen Vorarbeiten und empirisch fundierten Szenarien kniipfte das Rheinisch-Westfalische
Institut flr Wirtschaftsforschung 2015 an. Im Jahr 2015 hat eine Arbeitsgruppe des Rheinisch-Westfdlischen Instituts fir
Wirtschaftsforschung im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung (DRV) Rheinland und DRV Westfalen ein Gutachten
zur Evaluation medizinischer Rehabilitationsleistungen der DRV durchgefiihrt (Augurzky et al. 2015):,,Unter Riickgriff auf
administrative Daten der Deutschen Rentenversicherung (DRV) Westfalen und der DRV Rheinland hat das vorliegende
Gutachten zum Ziel, RehabilitationsmalRnahmen hinsichtlich des medizinischen Erfolges und der Erwerbsbiografie auf
Grundlage von administrativen Daten der DRV Westfalen und der DRV Rheinland zu evaluieren. Als Zielgro3en werden die
medizinische Besserung der Funktionsstorung nach Beendigung der Rehabilitation sowie die Erwerbstatigkeit und der Be-
zug der Erwerbsminderungsrente sechs und zwolf Monate nach der Rehabilitation ausgewertet. [...] Die Ergebnisse zeigen
durchgehend, dass die Rehabilitation zu einer deutlichen Verbesserung der gemeldeten Funktionsstorung fihrt.” (S. 5)

Die Friedrich-Ebert-Stiftung befasste sich in den Jahren 2014 und 2015 in einer Facharbeitsgruppe, in der alle wichtigen
Reha-Akteure (Kostentrager, Anbieter, Gesundheits- und Arbeitspolitik, Arbeitgeber und Gewerkschaften) vertreten waren,
mit der ,Zukunft der medizinischen Rehabilitation” (2015). Dabei wurden auch die vorliegenden Erkenntnisse zur gesund-
heitsokonomischen Kosten-Nutzen-Analyse aufgegriffen und wie folgt verdichtet (FES 2015, 5):

Ca. 85 Prozent aller Rehabilitanden im erwerbsfahigen Alter verbleiben nach einer Rehabilitation in den ersten zwei Jahren
im Erwerbsleben.

Durch die medizinische Rehabilitation werden der Volkswirtschaft jahrlich Giber 150.000 Arbeitskrafte erhalten, die ohne
die MalBnahmen friihzeitig aus dem Arbeitsleben ausscheiden wiirden.

Den jahrlichen Kosten von 2,7 Mrd. Euro flir medizinische Rehabilitations-MaBBnahmen zzgl. Folgeleistungen stehen
Einnahmen in Hohe von 1,9 Mrd. Euro (an Rentenbeitrdgen) und Einsparungen von 2,5 Mrd. Euro (an nicht erforderlichen
Frithrentenzahlungen) gegeniber. Die Ausgaben fiir die Rehabilitation lohnen sich demnach fiir die Rentenversicherung.

Durch eine fachspezifische und bedarfsgerechte Rehabilitation dlterer Menschen kann Pflegebediirftigkeit verhindert
bzw. zumindest vermindert werden kann.

Am Ende miindet die Expertise der FES-Arbeitsgruppe in dem Plddoyer, nicht nur fiir einen Ausbau und fir Verbesser-
ungen bei den Reha-Angeboten selbst, sondern auch bei der Wirkungs- und 6konomischen Wirkungsforschung.

Unter dem Strich kann mithin konstatiert werden, dass die empirisch fundierte gesundheitsékonomische Kosten-Nut-
zen-Kalkulation fiir die medizinische Reha begonnen hat und an Bedeutung gewinnt. Trotz aller konzeptionellen und me-
thodischen Schwierigkeiten hat sie ermutigende Erkenntnisse gebracht, die von Reha-Kostentragern und Experten auch
so aufgegriffen wurden. ,Wenn Sie fiinf Monate nach der Reha wieder arbeiten, haben sie die Kosten ihrer Rehabilitation
wieder selbst erwirtschaftet. Das heif3t, einen Euro in die Reha investiert und ich bekomme funf Euro volkswirtschaftlich
Uber Steuern und Beitrdge wieder zuriick in die Volkswirtschaft gespielt. Das ist hervorragend.” Dieses Zitat stammt von
Thomas Keck von der westfédlischen Rentenversicherung. Zu finden ist es in einem Beitrag des Senders,,Deutschlandfunk
Kultur” vom 23.03.2017(19 mit dem Thema ,Reha-MaBnahmen als Wirtschaftsfaktor — Der Preis der Gesundheit”. Der eben-
falls an der Sendung teilnehmende Wirtschaftswissenschaftler Wilfried von Eiff ergdnzt: , Wenn man zusatzlich noch davon
ausgeht, dass innerhalb der ersten 24 Monate nach einer Rehabilitation etwa 85 Prozent der Personen weiterhin erwerbsfa-
hig sind, dann muss man ganz klar festhalten: Rehabilitation rechnet sich.”

Die Auseinandersetzung mit volkswirtschaftlichen Effekten sto3t auch in der Logopadie selbst zunehmend auf Interesse.
Um ihre monetdren Auswirkungen - wie die der tibrigen Heilmittel — zu eruieren, sind weitere Forschungen wie Auswer-
tungen von Daten der Rentenversicherung und der Kranken- und Pflegeversicherung dringend notwendig.

(10) Quelle: www.deutschlandfunkkultur.de/reha-massnahmen-als-wirtschaftsfaktor-der-preis-der.976.de.html?dram:article_id=345740; am 02.04.2018



4.3 Logopadie: Nicht nur soziale Verantwortung, sondern auch
Zukunftsinvestition

Zusammengefasst ist Logopddie als Wirtschaftsfaktor vor allem aus zwei Griinden relevant: Zum ersten ist Logopadie

eine zwar kleine, aber dennoch sehr dynamische Wirtschaftsbranche. Sie ist duBerst stark durch mittelstandische
Eigentiimer-Unternehmerinnen geprdgt, deren Arbeit dazu beitrégt, dass eine anspruchsvolle und flichendeckende
Versorgung - gerade auch auf dem Lande - gelingt. Logopddie wird so zu einem zwar kleinen, aber hoch relevanten Stiick
Mittelstand.

Zum zweiten gibt es viele Ansatzpunkte dafir, dass logopadische Dienstleistungen einen gro3en volkswirtschaftlichen
Nutzen haben. Zwar gibt es (noch) keine hochelaborierte gesundheitsokonomische Kosten-Nutzen-Forschung; Einzelbei-
spiele, konzeptionelle Uberlegungen sowie der Blick in die einschlagige Forschung zur medizinischen Rehabilitation zei-
gen jedoch, dass mit gelingender Logopddie zum einen weitergehende Ausgaben fiir Gesundheitsversorgung eingespart
werden kénnen und zum anderen sogar Erwerbsfahigkeit entsteht oder wiederhergestellt werden kann. Oftmals kénnen
also nicht nur Kosten vermieden werden, sondern Logopddie kann auch ansonsten entfallende Wertschépfung, Beitrags-
und Steuerzahlungen erst moglich machen.

Logopddische Leistungen sind mithin unter volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten nicht nur eine soziale Verantwortung,
sondern auch eine Zukunftsinvestition, insbesondere unter dem Gesichtspunkt der zunehmenden ambulanten Versor-
gung bei verkiirzten stationaren Aufenthalten.



5. Logopadische Selbstandigkeit auf Zukunftskrise

programmiert

Im Folgenden erfolgt eine Darstellung und Bewertung der wirtschaftlichen und beruflichen Lage selbstandiger Logo-
padinnen in Deutschland. Um hierfiir eine empirische Grundlage zu bekommen, wurde eine schriftliche Befragung von
Inhaberinnen logopadischer Praxen durchgefiihrt. Zusatzlich wurden miindliche und telefonische Riickkopplungsgespra-
che gefiihrt.

Weiterhin konnte eine detaillierte Darstellung der betriebswirtschaftlichen Lage einer Einzelpraxis erstellt werden, die
exemplarisch und vertiefend illustriert, wie es insbesondere um die Praxen ohne weitere mitarbeitende Therapeutinnen
betriebswirtschaftlich bestellt ist — einem Praxistyp, der in der Logopadie weit verbreitet ist und ohne den die Sicherstel-
lung der Versorgung in der Flache, also in den landlichen Regionen, vermutlich grof3e Probleme bereiten wiirde.

SchlieBlich berichten exemplarisch Praxisinhaberinnen von ihrer Situation, damit die gewonnenen Daten und Probleme
nicht abstrakt bleiben, sondern anschaulich nachvollziehbar werden.

5.1 Betriebswirtschaftliche Lage logopéddischer Praxen: Eine Befragung der
Praxisinhaberinnen

Die in der vorliegenden exemplarischen Befragung erhobenen Daten lassen plausible Riickschliisse auf die Situation der
selbstandigen Logopadinnen zu. Zunachst wird das Vorgehen bei der durchgefiihrten exemplarischen Befragung beschrie-
ben. Im Anschluss werden die Ergebnisse dargestellt. SchlieBlich werden diese mit bereits vorhandenen Daten in Bezie-
hung gesetzt, womit die Gultigkeit der gewonnenen Erkenntnisse untermauert wird.

5.1.1 Ausgangshypothese und das Vorgehen

Die zentrale Ausgangshypothese, die mit Hilfe der Befragung tUberprift werden sollte, war, dass es wirtschaftlich

- ohne Uberdurchschnittlich hohes Engagement — vor allem bei der Arbeitszeit — und

- ohne zusatzliche Unterstiitzungsressourcen, etwa durch einen Partner oder eine Partnerin

auBerordentlich schwierig, wenn nicht nahezu unmaglich ist, eine logopadische Praxis in Deutschland zu fiihren, wenn
damit ein Gewinn erzielt werden soll, der sich in GréBenordnungen eines durchschnittlichen, auskdmmlichen Einkommens
bewegt. Dies wdre ein Betriebsergebnis, das mindestens dem Bruttolohn nach Tarifvertrag fiir den 6ffentlichen Dienst
(TV&D) in einer vergleichbaren Position(!) entspricht, zuziiglich dem Arbeitgeber-Anteil zu den Sozialversicherungen. Darii-
ber hinaus sind Ruicklagen fir Investitionen und nicht vorhersehbare Ereignisse (Risikozuschlag) zu bilden.

Weiterhin wurde angenommen, dass die wirtschaftliche Lage fiir logopadische Praxen, in denen die Praxisinhabenden als
einzige therapeutische Fachkraft arbeiten, sich von den Praxen mit weiteren therapeutisch tatigen Mitarbeitenden unter-
scheidet. In Kapitel 4.1 wurde gezeigt, dass Einzelpraxen zu mindestens 50 Prozent in Deutschland vertreten sind. Warum
gerade diese Praxisform fiir die Versorgung der Patientinnen und der Patienten von groBer Bedeutung — und damit deren
Erhalt besonders wichtig - ist, wird im nachfolgenden Kapitel 5.3 ausfiihrlich erlautert.

(1) Logopadinnen mit Fiihrungsverantwortung werden zur Zeit nach TV6D-Bund in der Entgeltgruppe 9b eingestuft.



Die Mitglieder von LOGO Deutschland wurden im Februar 2017 angeschrieben und aufgefordert, ihre Bereitschaft zur
Teilnahme an einer umfangreichen Befragung zu signalisieren und dabei erste Angaben zum Standort und zur Praxisgro-
Be (Zahl der Mitarbeitenden) zu machen. Diese Angaben waren notwendig, um sicherzustellen, dass unterschiedliche
Praxistypen in der exemplarischen Befragung vertreten sind. Als Parameter, die vertreten sein sollten, wurden folgende
festgelegt: Standort der Praxis — landlich/dorflich oder in einer Klein-, Mittel-, bzw. GroB3stadt gelegen; Standort der Praxis
in unterschiedlichen Kassenbezirken; Praxen ohne therapeutische Mitarbeitende und Praxen mit therapeutisch Mitar-
beitenden. Nachdem 70 Praxisinhaberinnen sich zu einer Teilnahme bereit erklarten und die oben genannten Parameter
vertreten waren, wurde die Liste der zu Befragenden geschlossen. 44 Praxisinhaberinnen fiillten schlieBlich im Marz oder
April 2017 den sehr detaillierten Fragebogen aus, der im Anhang dokumentiert ist. Von den 44 ausgefiillten Fragebdgen
wurden nach eingehender rechnerischer und fachlich-logischer Konsistenzpriifung letztendlich 34 in die weitere Auswer-
tung bernommen.

In der Befragung wurden Daten zu folgenden Themen erhoben:

- Angaben zu Person und Praxis

- Angaben zur wirtschaftlichen Situation der Praxis — mit Bezug auf das Jahr 2015
- Angaben zum Leistungsspektrum der Praxis — mit Bezug auf das Jahr 2015

- Angaben zur beruflichen Befindlichkeit der Inhaberinnen

Der komplette Fragebogen befindet sich im Anhang 5.

5.1.2 Darstellung der gewonnenen Daten - eine deskriptive Analyse der
logopadischen Praxen

In den folgenden Tabellen sind die Angaben zu Person und Praxis zusammengefasst (Pl = Praxisinhabende).

Standard-
abwelchung

50 65 7 84

1907 365 185

Anhand dieser Zahlen wird deutlich, dass die Praxisinhaberinnen, die an der Befragung teilgenommen haben, Giberwie-
gend langjahrig erfahrene Logopadinnen sind. Die Differenz aus aktiven Berufsjahren und Lebensalter betragt im Mittel
gut 31 Jahre. Dies lasst vermuten, dass die Praxisinhaberinnen der Stichprobe zum Grof3teil entweder eine lange
(Familien-)Phase ohne Berufstatigkeit und/oder neben der Berufstatigkeit in der Logopddie andere Berufs- oder Ausbil-
dungserfahrungen in ihrer Biographie haben.

B N e3sv webich 17,65 % manniich

Der Anteil der mannlichen Befragten ist etwas grof3er als in der Grundgesamtheit aller Logopadinnen und Logopaden.

_ Logopadin Sprachtherapeutm SprachhellpadagogmM A.

9412% 294% 294%

Fachschulabschluss Hochschuldlplom Hochschulmaglster




Die gro3e Mehrheit der Befragten ist staatlich anerkannte Logopadin oder staatlich anerkannter Logopade und hat einen
Fachschulabschluss. 8,82 Prozent haben alternativ oder zuséatzlich einen Ausbildungsabschluss an einer Hochschule.

n=34 Landlich/dorflich

Lage der Praxis 20,59 %

20,59 %

Die Verteilung der Standorte der Praxen ist bezogen auf dorfliche Lage/Klein-, Mittel-, GroBstadt relativ ausgewogen. 88,24
Prozent der Praxisinhabenden geben an, im Jahr 2015 einen Standort zu haben. 11,76 Prozent haben zwei Standorte.

Gemeinschafts-
praxis mit 1 Ge-
schiftspartnerin,

Von 1 Inhaberin
gefiihrte Praxis,

LS ausschlieBlich

Logopédie ausschlieBllich

Art der Praxis 88,24 %

Logopadie

2,94 %

Die groRe Mehrheit der Praxen wird von ausschlieBlich einer Person gefiihrt, nur eine kleine Zahl der Befragten arbeitet in
einer Gemeinschaftspraxis oder Praxengemeinschaft mit einer weiteren Inhaberin zusammen. Lediglich eine Praxis bietet
neben den Heilmitteln Sprech-, Sprach-, Stimm-, und Schlucktherapie auch ergotherapeutische Leistungen an, die durch
eine angestellte Fachkraft erbracht wird.

Die Praxen liegen in insgesamt elf verschiedenen Kassenbezirken: Bayern (23,53 Prozent), Baden-Wirttemberg (26,47 Pro-
zent), Berlin (5,88 Prozent), Bremen (2,94 Prozent), Hessen (2,94 Prozent) , Niedersachsen (11,76 Prozent), Nordrhein (11,76
Prozent), Westfalen-Lippe (2,94 Prozent), Rheinland-Pfalz (2,94 Prozent), Sachsen (5,88 Prozent), Schleswig-Holstein (2,94
Prozent).

Knapp 76,46 Prozent der Praxen liegen in Bayern, Niedersachsen, NRW und Baden-Wirttemberg: Dies sind die Kassenbezir-
ke - neben dem Saarland, welches in der Befragung nicht vertreten ist — mit den hdchsten Vergitungen fiir die logopadi-
schen Leistungen durch die Primarkassen(@),

In den 34 Praxen arbeiten neben den Praxisinhaberinnen im Jahr 2015 insgesamt 107 Menschen, davon sind 65 thera-
peutisch tatige Angestellte, wovon rund 75 Prozent in Teilzeit arbeiten, sowie 12 therapeutisch tatige, freie Mitarbeitende.
Weitere 30 Personen sind beispielsweise als Blirokraft oder zur Raumpflege angestellt, diese arbeiten ausschlie3lich in
Teilzeit. Umgerechnet auf Vollzeitstellen mit einer Wochenarbeitszeit von 39 Stunden sind dies insgesamt 47,05 Stellen
(therapeutisch tatige Angestellte: 38,9; therapeutisch tatige freie Mitarbeitende: 4,25; Blrokrafte/Raumpflege: 3,91), wovon
42,8 angestellt oder geringfiigig beschéftigt arbeiten. Das heif3t das Verhaltnis Praxis zu Angestellten betrdagt im Schnitt
1:1,26. Das Verhaltnis von Praxis zu therapeutisch tatigen Angestellten bezogen auf alle Praxen der Stichprobe betragt
1:1,14, bezogen auf ausschlief3lich die 18 Praxen, die therapeutisch tatige Angestellte haben, liegt das Verhaltnis im Mittel
bei 1:2,16. Das Verhaltnis Praxis zu therapeutisch tatigen Mitarbeitenden (freie Mitarbeitende und Angestellte) betragt
1:1,27 bezogen auf alle Praxen; bezogen auf ausschlieBlich die 21 Praxen, die therapeutisch tatige Mitarbeitende haben,
betragt es 1:2,05.

2) So wurde am 01.07.2015 beispielsweise eine Einzelbehandlung tber 45 Min. mit der Patientin oder dem Patienten, die bundesweit am haufigsten
abgerechnete Position, in Bayern von den Primarkassen mit 41,30 Euro vergiitet (hdchster Satz im bundesweiten Vergleich), in Sachsen-Anhalt
(ebenfalls in der Befragung nicht vertreten) von der AOK mit 31,34 Euro (niedrigster Satz im bundesweiten Vergleich; dieser entspricht 75,88 Pro-
zent der Vergltung, die selbstandige Logopadinnen in Bayern von den Priméarkassen fur die gleiche Leistung gezahlt bekommen). Die anderen
selbstandigen Logopéadinnen in den 6stlichen Bundeslandern hatten vergleichbar niedrige Vergltungsvereinbarungen mit den Primarkassen
(Sachsen und Thiringen: AOK 31,49 Euro, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern 31,50 Euro, Berlin 33,95 Euro). Bei den Ersatzkassen
waren 2015 die Verglitungen in allen Bundeslandern/Kassenbezirken gleich (35,49 Euro). Ein Balkendiagramm, in dem die verschiedenen Verg(i-
tungssatze in den einzelnen Kassenbezirken zu den Stichtagen 30.06.2016 und 30.01.2018 vollstandig dargestellt sind, findet sich im Kapitel 5.5
auf Seite 74.



Zur Darstellung der wirtschaftlichen Situation wurde nach den betrieblichen Einnahmen und Ausgaben inklusive der Kos-
tenaufteilung sowie dem Betriebsergebnis im Jahr 2015 gefragt.

Die Hohe der Betriebseinnahmen stellt sich folgendermallen dar:

Standard-
abwelchung

125688€ 88084€ 38181€ 391 917 € 111781€

56.295 € 20.053 € 38.181 € 112.093 € 50.398 €

_ 185.835 € 81.186 € 111.306 € 391.917 € 158.039 €

Die Einnahmen erzielen die Praxen fast ausschlief3lich durch von Krankenkassen finanzierte Leistungen: Der Mittelwert
liegt bei 97,42 Prozent der Einnahmen, der Median bei 99,38 Prozent(®,

Die Hohe der Betriebsausgaben ist der folgenden Tabelle zu entnehmen:

Anteil der

Betriebsaus- Standard-
gaben anden | abweichung
Einnahmen

77. OO9€ 61 27 % 72. 824€ 12662€ 312958€ 64 339€

- 22597 € 40,14 % 9.105 € 12.662 € 47.642 € 22.160 €
- 124432 € 66,96 % 71.824 € 63.131 € 312.998 € 95413 €

3) In drei Praxen arbeiteten neben der Praxisinhaberin oder dem -inhaber therapeutisch ausschlieBlich freie Mitarbeitende in einem Umfang, der
unter einer Vollzeitkraft lag. Diese Praxen wurden keiner Untergruppe zugeordnet.
(4) Die Moglichkeit, Einklinfte durch andere Leistungen als durch &rztliche Verordnungen zu erwirtschaften, ist aufgrund der Zulassungsvorausset-

zungen beschrankt: Die Zugelassene (oder - falls die Praxisinhaberin nicht selbst die therapeutische Leitung tibernimmt - die therapeutische
Leiterin) muss fur die Versorgung von gesetzlich Versicherten ganztagig in der Praxis zur Verfligung stehen.

(5) In drei Praxen arbeiteten neben der Praxisinhaberin therapeutisch ausschlieBlich freie Mitarbeitende in einem Umfang, der unter einer Vollzeit-
kraft lag. Diese Praxen wurden keiner Untergruppe zugeordnet.



Einen Uberblick iiber die Kostenverteilung zeigen die folgenden Diagramme:

Kostenverteilung 2015

Alle Praxen

| Personalkosten 40,11 %
Raumkosten 23,29 %

| Versicherungen u. Beitrdage 2,89 %

| Werbe- u. Reisekosten 10,31 %

| Sonstige Kosten 24,04 %

Die Summe der Prozentzahlen weicht durch Rundung geringfiigig
von 100 Prozent ab. Zudem wurden geringfligige Unscharfen bei
der Zuordnung zu den einzelnen Kostenarten akzeptiert.

Kostenverteilung 2015
Praxen ohne therapeutisch tatige Mitarbeitende

| Personalkosten 7,63 %

Raumkosten 34,49 %
| Versicherungen u. Beitrage 5,12%
. Werbe- u. Reisekosten 15,77 %
B sonstige Kosten 39,73 %

Die Summe der Prozentzahlen weicht durch Rundung geringfiigig
von 100 Prozent ab. Zudem wurden geringfligige Unscharfen bei
der Zuordnung zu den einzelnen Kostenarten akzeptiert.

¢




Kostenverteilung 2015
Praxen mit therapeutisch titigen Angestellten(®)

B Personalkosten 64,70 %

Raumkosten 14,47 %
| Versicherungen u. Beitrage 1,44 %
| Werbe- u. Reisekosten 5,14 %
. Sonstige Kosten 13,53 %

Die Summe der Prozentzahlen weicht durch Rundung geringfiigig
von 100 Prozent ab. Zudem wurden geringfligige Unscharfen bei
der Zuordnung zu den einzelnen Kostenarten akzeptiert.

Die Betriebsergebnisse der an der Befragung beteiligten Praxisinhaberinnen stellen sich folgendermafen dar:

Standard-
abwelchung

47 383 € 20 491 € 19 036 € 98 682 € 45 273 €

Im Jahr 2015 lag das betriebliche Ergebnis der 34 Praxen im Mittel bei 47.383 Euro (Standardabweichung: 20.491 Euro), das
sind 3.949 Euro im Monat. Der Median (mittlere Wert) betrug 45.273 Euro, das Minimum lag bei 19.036 Euro, das Maximum
bei 98.682 Euro. Das Betriebsergebnis entspricht der Differenz von betrieblichen Einnahmen und betrieblichen Ausgaben
in der Einnahmeniberschussrechnung nach § 4 Absatz 3 EStG.

(6) In drei Praxen arbeiteten neben der Praxisinhaberin therapeutisch ausschlieflich freie Mitarbeitende in einem Umfang, der unter einer Vollzeit-
kraft lag. Diese Praxen wurden keiner Untergruppe zugeordnet.




Diese Werte sind nicht mit dem Bruttolohn von Angestellten zu vergleichen, da bei diesen der Arbeitgeberanteil zur Sozi-
alversicherung, im Jahr 2015 ca. 19,325 Prozent), zusatzlich zu bericksichtigen ist. Zieht man diese Kosten von dem Er-
gebnis der Einnahmeniberschussrechnung bei selbstandigen Logopadinnen ab, ergibt sich ein Betrag von monatlich etwa
3.185 Euro bzw. etwa 38.225 Euro jahrlich. Das vergleichbare Jahresgehalt einer nach TV6D Bund bezahlten Logopadin
betrug 2015 in der Entgeltgruppe 9b, Stufe 5 (nach mindestens zehn Jahren Erfahrung in dieser Position) 47.207 Euro, das
entsprach einem Monatsbruttogehalt von 3.934 Euro monatlich®. Somit verdienten angestellte, leitende Logopadinnen
mit Tariflohn im Jahr 2015 rund 24 Prozent mehr als eine selbstdandige Logopadin im Schnitt, und das bei deutlich hdherem
Arbeitsaufwand, wie spater noch dargestellt wird.()

Vergleich 2015
Monatliches Einkommen von selbstiandigen Logopddinnen und leitenden, angestellten Logopadinnen

mit Tariflohn
3.185 € | 3.934 € \

Selbstandige leitende, an-

Logopadinnen gestellte Logo-
padinnen mit
Tariflohn

Weiterhin ist es fuir Selbstandige erforderlich, Riicklagen zu bilden: Zum einen fiir notwendige Investitionen, zum anderen
zur Absicherung von unternehmerischen Risiken, wie etwa kurzfristige Umsatzeinbriiche durch Krankheit, Personalaus-
fall/-mangel oder Verordnungsriickgdnge, um auch beim Eintritt solcher Risiken solvent zu bleiben. Diese Riicklagen mdis-
sen zusatzlich von dem ohnehin schon o. g. niedrigen Betriebsergebnis gebildet werden. Somit ist die Differenz zwischen
dem Einkommen einer selbstandigen Logopadin und einer angestellten Logopadin mit Tariflohn, die vergleichbare Tatig-
keiten ausilibt, noch deutlich groB3er als 24 Prozent.

(7) Quelle: www.lohn-info.de/sozialversicherungsbeitraege2015.html; am 28.03.2018

(8) Quelle: http://oeffentlicher-dienst.info/c/t/rechner/tvoed/bund/a?id=tvoed-bund-2015&g=E_9b&s=5&zv=keine&z=100&zulage=_&stj=2015&st-
kl=18&r=08&zkf=0&kk=15.5; am 26.03.2018

9) Diese Rechnung ist vereinfacht, denn es gdabe noch weitere Aspekte zu beriicksichtigen, die diese Prozentzahl weiter senken wiirden: Neben
den zumeist hélftigen Beitrdgen zur Kranken-, Renten-, Arbeitslosen- und Pflegeversicherung (im Jahr 2015 die o. g. 19,325 Prozent des Brut-
togehaltes) tragt eine Arbeitgeberin oder ein Arbeitgeber die Kosten fiir die Berufsgenossenschaft, also fir die gesetzliche Unfallversicherung
seiner Mitarbeitenden, alleine. Auch erhalten anndhernd alle Angestellten eine - zeitlich begrenzte - Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall und
wahrend der Mutterschutzzeiten sowie bei einem Beschaftigungsverbot wahrend einer Schwangerschaft. Selbstandige hingegen missen auch
diese Risikoabsicherung zu 100 Prozent von ihrem Einkommen tragen. Weiterhin ist bei dem Vergleich der Einkommen von Selbstéandigen und
Angestellten noch nicht einberechnet, dass bei Angestellten bei der Berechnung der Héhe der zu zahlenden Steuern das Bruttogehalt zugrunde
gelegt wird, hingegen bei Selbstéandigen die Ermittlung der Steuerhéhe von der Hohe des Betriebsergebnisses abhangig ist. Beim Vergleich
dieser Betrdge mussten also zusatzlich auch noch die héheren Steuerabgaben auf Seiten der Selbsténdigen berticksichtigt werden. Falls die
Selbstandige gesetzlich krankenversichert ist, wird bei ihr auch die Hohe des Krankenkassenbeitrages anders berechnet als bei Angestellten:
Auch hier werden auf der einen Seite der Bruttojahreslohn zu Grunde gelegt und auf der anderen Seite, bei Selbstandigen, das Betriebsergebnis
plus weiterer Einnahmen, wie etwa Einnahmen durch Vermietung von Wohneigentum. Bei Einkommen beziehungsweise Lohnen unterhalb der
Beitragsbemessungsgrenze macht dies einen Unterschied; darliber hinaus steigt der Krankenkassenbeitrag nicht weiter.



Betrachtet man den Zusammenhang zwischen der Hohe des Betriebsergebnisses und der Zahl der Mitarbeitenden in einer
logopéadischen Praxis, zeigen die Daten einen positiven Zusammenhang: Die Pearson-Korrelation zwischen Betriebsergeb-
nis und der Zahl der neben der Praxisinhaberin mitarbeitenden logopéadischen Fachkréfte (freie Mitarbeitende, Angestellte
und geringfligig Beschaftigte, umgerechnet in Vollzeitstellen) betragt 0,588. Mit der Zahl der Mitarbeitenden steigt auch
die Zahl der logopéadischen Leistungen: Die Pearson-Korrelation zwischen Betriebsergebnis und der Zahl der im Jahr 2015
erbrachten Therapieeinheiten betrdgt 0,700 und zeigt somit einen starken positiven Zusammenhang.

Dieser Zusammenhang wird auch bei der Betrachtung der in der folgenden Tabelle aufgefiihrten Untergruppen deutlich:

Betriebsergebnis 2015

Praxen ohne therapeutisch
tatige Mitarbeitende 33.672 € 19.036 € 26.409 €

n=13

Praxen mit therapeutisch
tatigen Mitarbeitenden

(bis zu 2 Vollzeitaquivalente) A9SAAE 2872 € 9/00€
Praxen mit therapeutisch

n=13
tatigen Mitarbeitenden

(mehr als 2 Vollzeitaquivalente) OOAZIE SOASE OS50 €
n=8

Aus diesen Berechnungen ldsst sich schlief3en, dass Praxen mit mehreren therapeutisch tétigen Mitarbeitenden tendenziell
mehr Gewinn erzielen als kleine Praxen. Zu beachten ist dabei das hohere unternehmerische Risiko, das Praxisinhaberin-

nen mit der Beschaftigung von Mitarbeitenden eingehen:

Gerade in einem Beruf, der zu (iber 90 Prozent von Frauen ausgetibt wird und in dem es zunehmend schwierig wird, Fach-
krafte zu finden, kommt es haufig, neben tblichen krankheitsbedingten Ausfallen, zu plétzlichen Umsatzausféllen durch
Schwangerschaften. Diese sind vielfach mit einem sofortigen Beschaftigungsverbot aufgrund erhéhter Ansteckungsrisiken
verbunden. Um die Umsatzhohe bei laufenden Kosten stabil zu halten und die Versorgung der Patientinnen und Patienten
zu sichern, ware eine sofortige Mehrarbeit durch die Inhaberinnen und/oder die weiteren Mitarbeitenden erforderlich, die
haufig schon rein zeitlich nicht zu leisten ist. Bei der auf die Elternzeit folgende Riickkehr der Frauen in den Betrieb kommt
es haufig zu einem Wechsel der Tatigkeit von Voll- zu Teilzeitausiibung und damit zu weiteren UmsatzeinbuBen, wenn
diese nicht durch Neueinstellungen zu kompensieren sind. Dies kann bis zur Bedrohung der Existenz fiihren(10),

Besonders prekar erscheint das herausstechende niedrige Betriebsergebnis der Praxisinhaberinnen, die selbst als einzi-
ge logopéadische Kraft in ihrer Praxis arbeiten: Sie kommen unter Berticksichtigung der zu 100 Prozent von ihnen selbst
aufzubringenden Sozialabgaben/-versicherungen auf ein Betriebsergebnis, das mit einem Bruttogehalt von Angestellten
in Freien Praxen vergleichbar wére, von etwa 2.264 Eurol!1); allerdings sind bei dieser Berechnung noch keine Riicklagen

gebildet.

(10) Ein Beispiel, wie Schwangerschaft und Personalmangel zur Aufgabe einer Praxis gefiihrt haben, findet sich im Praxisportrait auf Seite 70.
(11) Auch hier wurden lediglich 19,325 Prozent (Arbeitgeberanteil zu Kranken-, Renten-, Arbeitslosen- und Pflegeversicherung in 2015) vom Be-
triebsergebnis abgezogen. Die private Absicherung weiterer Risiken und die hoheren Steuerabgaben (siehe Funote 9) wurden auch hier nicht

einkalkuliert



Ein weiterer wichtiger Aspekt bei der Betrachtung der Hohe des Betriebsergebnisses von selbstandigen Logopadinnen ist
der hohe Arbeitsaufwand, der dem geringen Betriebsergebnis gegeniibersteht. Auf die Frage ,Wie viele Stunden arbeiten
Sie durchschnittlich pro Woche? Hier ist die Summe aller Tatigkeiten gemeint, die Sie als Therapeutln und/oder als Praxisin-
haberln personlich ausiiben.” streuten die Antworten zwischen 31 Stunden und 72 Stunden. Im Mittel arbeiten die Praxis-
inhaberinnen 49 Stunden pro Woche; knapp 90 Prozent der Befragten arbeiten 40 Stunden und mehr pro Woche, hier liegt
im Mittel die wochentliche Arbeitszeit bei 51 Stunden. Nur knapp 9 Prozent der Befragten sind in Teilzeit tédtig (zwischen

31 und 34 Stunden wochentlich, im Mittel 33 Wochenarbeitsstunden). Praxisinhaberinnen, die keine therapeutisch tatigen
Mitarbeitenden haben, arbeiten im Mittel 53 Stunden wochentlich, Inhaberinnen mit therapeutisch tatigen Mitarbeiten-
den 47 Stunden wochentlich.

Wochentliche Arbeitszeit 2015
auf volle Stunden gerundet

Alle Praxen n=34

Praxen mit Inhabenden in Teilzeit (<35
Std/Wo.) n=3

Praxen mit Inhabenden in Vollzeit (ab 35
Std/Wo.) n=31

Praxen ohne therapeutisch tatige Mitar-
beitende n=13

Praxen mit therapeutisch tatigen Mitar-
beitenden n=18

Auf die Frage nach der Zahl der Urlaubstage antworteten 27 Prozent der Befragten mit 30 Tagen. 48 Prozent hatten weni-
ger, 25 Prozent langer Urlaub gemacht, der Mittelwert liegt bei knapp 27 Tagen. In Deutschland haben Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer einen gesetzlich geregelten Anspruch von mindestens 24 Werktagen Erholungsurlaub pro Kalenderjahr.
Die tarifvertraglich ausgehandelten Urlaubszeiten liegen in aller Regel aber deutlich hoher, so dass Angestellte in Deutsch-
land im Durchschnitt 29 Tage Urlaub im Jahr haben. Im Jahr 2015, und auch in den Folgejahren, gilt im 6ffentlichen Dienst
ein Urlaubsanspruch von 30 Kalendertagen fiir alle Vollzeitbeschaftigten bei einer 5-Tage-Woche. Unter dem Strich bedeu-
tet dies fur die selbstandigen Logopadinnen, dass nahezu 50 Prozent von ihnen weniger Urlaub machen als im &ffentlichen
Dienst vorgesehen — und das, obwohl sie schon pro Woche mehr als 39 Stunden arbeiten und dabei wenig verdienen.

Um einen Eindruck davon zu bekommen, wie sich das Betriebsergebnis der Praxisinhaberinnen darstellen wiirde, wenn sie
nach Erreichen der 39 Wochenstunden die Arbeit einstellen wiirden und 30 Tage Urlaub gehabt hatten, wurde das ange-
gebene Betriebsergebnis — ausgegangen von einem linearen Zusammenhang zwischen Betriebsergebnis und Arbeitszeit
entsprechend umgerechnet. Diese Art der Umrechnung stellt eine rechnerische Vereinfachung da und bildet das so errech-
nete Betriebsergebnis tendenziell zu hoch ab(12),

(12) Ein Grofteil der Kosten sind Fixkosten. Diese steigen nicht mit der Erhéhung der geleisteten Therapieeinheitenanzahl. Ein weiterer Teil der Kos-
ten, sind Kosten, die nur in geringem Umfang bei einer Erhhung der geleisteten Therapieeinheitenanzahl steigen. Ein Beispiel hierfir sind die
Mietkosten: Wenn in einem Therapieraum 35, 50 oder 60 Therapien wochentlich geleistet werden, bleiben die Mietkosten konstant, die Neben-
kosten erhohen sich leicht.



Unter diesen Bedingungen ergeben sich folgende Werte:

Standard-
abwelchung

38389€ 17486€ 12750€ 74156€ 36325€

39.460 € 13.326 € 22.750 € 65.675 € 36.803 €

Im Mittelwert arbeiten selbstdndige Praxisinhaberinnen 49 Stunden und erhalten dafiir im Monat 3.185 Euro (vor Riickla-
gen). Wiirden sie auf Basis des danach berechneten Stundenlohns nur 39 Stunden arbeiten, erzielten sie im Betriebsergeb-
nis rund 2.581 Euro monatlich, das ergébe einen Bruttostundenlohn von 15,27 Euro(13). Nach Abzug der oben genannten
noch nicht einkalkulierten Riicklagen liegt dieses Ergebnis in etwa auf dem Niveau von Angestelltengehaltern in logopa-
dischen Praxen oder darunter — eine wenig attraktive Perspektive angesichts des hohen eigenen Engagements und der zu
tragenden Risiken.

Vergleich 2015
Monatliches Einkommen von selbstandigen Logopadinnen (bei 39 Wochenarbeitsstunden und 30 Tagen
Urlaub) und leitenden, angestellten Logopadinnen mit Tariflohn

Selbstandige leitende, an-

Logopddinnen gestellte Logo-
padinnen mit
Tariflohn

Bei den Praxisinhaberinnen, die als einzige logopddische Kraft in ihrer Praxis arbeiten, stellt sich die Lage noch weitaus
dramatischer dar: Sie kdmen bei einer Jahresarbeitszeit nach Tarifbedingungen nur auf ein durchschnittliches monatliches
Betriebsergebnis (vor Riicklagen) von etwa 1.661 Euro brutto. Dies entspricht einem Bruttostundenlohn von 9,83 Euro(14),
ein Wert, bei dem eine umfassende Risikoabsicherung und Riicklagenbildung unmdglich erscheint und der knapp tber
dem Mindeststundenlohn von 8,50 Euro in Deutschland im Jahr 2015 liegt.

(13) Dieser wurde wie folgt berechnet: Bruttostundenlohn = Bruttogehalt im Monat/(Wochenarbeitszeit*13/3)
(14) Dieser wurde wie folgt berechnet: Bruttostundenlohn = Bruttogehalt im Monat/(Wochenarbeitszeit*13/3)



Es wurde ebenfalls nach einer Prognose zur Gewinnhohe in 2016 gefragt. Auf die Frage ,Rechnen Sie mit einer Erhohung
oder einer Verringerung lhres Gewinns im Jahre 2016 im Vergleich zum Vorjahr? Im Jahr 2016 miisste z. B. das GKV-Versor-
gungsstarkungsgesetz greifen.” wurde von immerhin 35,29 Prozent der 34 Praxisinhaberinnen die Antwort,Verringerung”
gewahlt und 23,53 Prozent gaben ,weder noch” an. Als Griinde fiir die Verringerung oder Stagnation wurden am haufigs-
ten steigende Ausgaben bei Miete/Nebenkosten, Fahrzeugkosten und Gehaltern der Mitarbeitenden sowie ein Umsatz-
riickgang wegen Personalmangels genannt.

Bei den Krankheitstagen der Befragten ergibt sich folgendes Bild: Im Durchschnitt haben die Praxisinhaberinnen der Stich-
probe an 14,5 Tagen wegen Krankheit nicht gearbeitet. 59 Prozent waren zwischen null und fiinf Tagen arbeitsunfdhig, 41
Prozent waren langer als fiinf Tage krank. Diese Zahlen liegen knapp unter den Zahlen, die auch die gesetzlichen Kranken-
kassen fir ihre versicherten Erwerbspersonen im Jahr 2015 angeben: So kommt die Techniker Krankenkasse auf durch-
schnittlich 15,4 Arbeitsunfihigkeitstage (17,9 bei Frauen und 13,4 bei Mannern)(15), bei der AOK sind es 19,3 Tage(16),

Im Weiteren werden ausgewahlte Aspekte des Leistungsspektrums der Praxen der Stichprobe bezogen auf das Jahr 2015
beschrieben:

Bei den 28 Praxen, die die Frage nach der Anzahl der behandelten Patientinnen und Patienten beantwortet haben, liegt die
durchschnittliche Anzahl bei 169,14 (Standardabweichung 130,44, Minimum 40, Maximum 618, Median 123,5).

33 Praxen gaben an, wie viele Therapieeinheiten (einschlieBlich Befunderhebungen) sie insgesamt in der Praxis durch-
fuhrten: Der Durchschnitt liegt bei 3.089,3 (Standardabweichung 2.118,89, Minimum 976, Maximum 8.987, Median 2.400).
Somit erhielt jede Patientin bzw. jeder Patient im Schnitt etwa 18 Therapieeinheiten im Jahr. Diese Zahl liegt damit unter
dem bundesweiten Durchschnitt von 24 Therapieeinheiten(17).

Durchschnittlich flihrten die 31 Praxen der Stichprobe, die die Frage nach der Anzahl der Hausbesuche beantwortet haben,
581,48 Therapien als Hausbesuche durch (Standardabweichung 724,13, Minimum 0, Maximum 2.751, Median 359). Damit
wurden durchschnittlich knapp 19 Prozent der Behandlungen im Hause der Patientinnen und Patienten durchgefiihrt.

Prozentuale Verteilung der Therapien nach Ort der
Leistungserbringung 2015

B in der Praxis einschlieBlich
Therapien in Einrichtungen
nach HeilM-RL § 11 (2) 81,00 %

als Hausbesuch 19,00 %

(15) Quelle: Techniker Krankenkasse (2016)

(16) Quelle: Pressemitteilung des WidO vom 2. Mérz 2016, https://www.wido.de/fileadmin/wido/downloads/pdf_pressemitteilungen/wido_pra_pm_
krstd_2016_0316.pdf; am 14.04.2018

17) Quelle: GKV-HIS Bundesbericht fiir 2015, 4. Quartal, https://www.gkv-heilmittel.de/fuer_vertragsaerzte/his_berichte/his_berichte.jsp; am
28.03.2018



33 der Praxisinhaberinnen gaben an, wie viele Therapieeinheiten sie selbst durchgefiihrt haben: Im Durchschnitt waren
das 1.297 (Standardabweichung 526,47, Minimum 293, Maximum 2.400, Median 1.177). Der Durchschnitt bei den Praxen,
in denen die Inhaberin alleinige logopadische Fachkraft ist, lag mit 1.429 Therapieeinheiten hoher. Dies ist plausibel, da
hier auch die Arbeitszeit im Mittelwert hoher liegt und Praxisinhaberinnen mit Mitarbeitenden durch die Personalfiihrung
neben der therapeutischen Arbeit und den Tatigkeiten, die zur Fiihrung einer Einzelpraxis notwendig sind, zusatzliche
Aufgaben zu erledigen haben, und somit weniger Zeit firr die therapeutische Tatigkeit aufbringen kdnnen. Hier liegt der
Mittelwert bei 1.211 Therapieeinheiten.

In der folgenden Tabelle wird sichtbar, wie sich die geleisteten Therapien liber die Art und Dauer der Therapieeinheiten
verteilen:

2015 geleistete Therapien Standard-
nach Art und Dauer .
n=31 abweichung

Befunderhebung 99,32 76,59

Einzelbehandlung

398,9
der Patientin/dem Patienten

Dauer 25/30 Min. mit
Einzelbehandlung

Dauer 40/45 Min. mit

der Patientin/dem Patienten

24589 1.688,42

’
7

Einzelbehandlung
Dauer 55/60 Min. mit 233,03
der Patientin/dem Patienten

Gruppenbehandlung 13,57

Bei der Verteilung der erbrachten Leistungen auf die verschiedenen Vergiitungspositionen (Dauer der Behandlungseinheit,
Setting: Einzel- oder Gruppentherapie, Anteil der Hausbesuche) zeigten sich keine relevanten Abweichungen vom bundes-
weiten Schnitt(19),

In 20 Praxen wird eine Warteliste geflihrt, in 14 wird keine gefiihrt. In den Praxen mit Wartelisten mussen die Patientinnen
und Patienten im Schnitt 23 Tage (Minimum 0 Tage, Maximum 180 Tage) auf einen ersten Termin warten. Maximal warten
sie dort im Schnitt 123 Tage, also ca. vier Monate (Minimum 28 Tage, Maximum 240 Tage). Die Befragten begriinden zum
Teil die grof3e Spannweite damit, dass die Wartezeit vom Storungsbild und von der zeitlichen Flexibilitat der Patientin oder
des Patienten abhangig ist. Aus der Tatsache, dass in knapp 60 Prozent der Praxen der Stichprobe Wartezeiten existieren,
kann geschlossen werden, dass hier eine Unterversorgung mit logopadischen Leistungen vorliegt.

Logopddinnen bilden sich regelméfig fort — das bestatigen auch die Zahlen aus der Befragung: 94 Prozent der Befragten
geben wenigstens einen Fortbildungstag im Jahr 2015 an. Der Durchschnitt liegt bei 5,85 Tagen (Standardabweichung
5,66 Tage, Minimum 0 Tage, Maximum 25 Tage, Median 4 Tage). Die Rahmenempfehlung nach § 125 Abs. 1 SGB V fiir
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie regelt die Fortbildungspflicht der Leitungskrafte einer logopadischen Praxis iber ein
Punktesystem: Innerhalb von 4 Jahren missen 60 Fortbildungspunkte (FP) gesammelt werden, moglichst 15 Fortbildungs-
punkte pro Jahr, wobei ein Fortbildungspunkt einer Unterrichtseinheit von 45 min entspricht. Dies waren dann durch-
schnittlich 1,875 Tage (bei 8 FP/Tag) jéhrlich. Die Befragten bilden sich also intensiver fort, als sie gesetzlich verpflichtet
waren.

(18) Die Summe der Prozentwerte (98,92) weicht leicht von 100 ab, zum Teil durch Rundung, zum Teil durch Akzeptanz geringer Unschérfen in den
Angaben; Werte wurde von elf Praxisinhabenden geschétzt, wahrend den anderen Praxisinhabenden Statistiken, zum Beispiel durch ihre Praxis-
verwaltungssoftware, hierzu zur Verfligung standen.

(19) Quelle: GKV-HIS Berichte, https://www.gkv-heilmittel.de/fuer_vertragsaerzte/his_berichte/his_berichte.jsp; am 28.03.2018, eigene Berechnungen



Die Angaben zur beruflichen Befindlichkeit zeigten folgendes Bild:

Berufliche Befindlichkeit 2015

n=34 gelegentlich
Wie c?ft empﬁno?en Sie lhre 3529 % 588 %
Arbeit als stressig?
Wie oft sind Sie abends o 5
korperlich erschopft? 38,24 % 17,65 %
Wie oft sind Sie abends

2941 % 20,59 %

geistig/psychisch erschopft?

Wie oft machen Sie sich
Sorgen um lhre unter-
nehmerische Zukunft?

44,12 % 20,59 %

Hier zeigt sich eine hohe Belastung eines GroBteils der befragten Praxisinhaberinnen. 50 Prozent empfinden ihre Arbeit
gelegentlich, oft oder tdglich als stressig und sind abends oft oder taglich korperlich erschopft, 61,77 Prozent sind oft oder
tdglich abends geistig/psychisch erschopft. 94,12 Prozent machen sich gelegentlich, oft oder sogar taglich Sorgen um

ihre unternehmerische Zukunft. In der bevolkerungsreprasentativen Studie der Techniker Krankenkasse zur Stresslage der
Nation geben 62 Prozent der Selbstandigen an zeitweilig oder dauerhaft Stress zu haben(29); in der Befragung der Inha-
berinnen der logopadischen Praxen sind es,gelegentlich”,,oft” und ,taglich” zusammenaddiert 85,29 Prozent. Dies weist
daraufhin, dass selbstandige Logopadinnen deutlich gestresster sind als die ohnehin schon stark belastete Gruppe aller
Selbstandigen in Deutschland.

Im verwendeten schriftlichen Fragebogen gab es auch Fragen, die offene Antworten erlaubten. Die folgenden Ausschnitte
aus den Antworten auf zwei offene Fragen belegen, dass die Probleme von vielen der selbstandigen Logopadinnen auch
tatsachlich als eine Bedrohung fiir ihre Zukunft angesehen werden.

Die erste offene Frage lautete:,Angenommen Ihr Gewinn wiirde sich deutlich erhéhen, wiirden Sie in lhrer Praxis etwas
verdandern? Falls ja, was?” Die zweite offene Frage lautete: ,Mdchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen?”

Eine Quintessenz der Analyse der Antworten ist die Klage dariiber, dass der Arbeitsaufwand in einem krassen Missverhalt-
nis zum erzielten Gewinn steht. Es wird darauf hingewiesen, dass sich die Gewinnsituation im Laufe der Zeit verschlechtert
und auch der Aufwand firr die Dokumentation und Organisation zugenommen habe.

Mehrfach wird beklagt, dass man zwar als alleinstehende Person mit dem Einkommen auskommen kénnte, die Versorgung
einer Familie aber nicht méglich sei. Mehrfach wird auch auf Probleme der Altersversorgung eingegangen. Da das geringe
Betriebsergebnis nur geringe Aufwendungen fiir eine private Altersversorgung erlaubt, sind die Aussichten fir die finan-
zielle Situation im Alter triibe. In einem Fragebogen ist zu lesen, dass die momentan erworbenen Rentenanspriiche spater
gerade zur Bezahlung der (privaten) Krankenversicherung ausreichen wirden.

Zu den MaBBnahmen, die ergriffen wiirden, wenn sich die Einkommenssituation wesentlich verbessern wiirde, gehéren
Lweniger arbeiten’,,mehr Urlaubstage nehmen” und,,mehr in die eigene Fortbildung und die der Mitarbeitenden inves-
tieren und deren Gehélter erhohen”. Die Praxisinhaberinnen wiirden aber auch ihre Praxisrdume hdufiger renovieren und
die IT-Ausstattung sowie den Internet-Auftritt verbessern. Sie wiirden ebenso mehr therapeutisches und administratives

Personal einstellen, gerne auf Festanstellungsbasis und zu besseren finanziellen Bedingungen, als es heute moglich ist.

(20) Quelle: Techniker Krankenkasse (2013), S. 7



Zusammenfassung der deskriptiven Analyse
Die Datenanalyse ergibt folgendes Gesamtbild: Selbstédndige Logopadinnen

- arbeiten Uiberdurchschnittlich viel, bei selbst finanzierter Ausbildung,

- verdienen unterdurchschnittlich, eine Einzelpraxis liegt nur wenig Giber dem Mindestlohn in Deutschland,
- nehmen wenig Urlaub,

- bilden sich haufig fort,

- sind gestresster als andere Selbstandige.

Dieses Gesamtprofil der selbstandigen Logopddie ergibt ein wenig attraktives Berufsbild und eine wenig anziehende
Selbstandigkeitsperspektive. Solche Umstande und Bedingungen nehmen Menschen in Kauf, wenn es wenig Alternativen
am Arbeitsmarkt gibt. Wenn allerdings Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber aus anderen Branchen mit attraktiveren Arbeits-
moglichkeiten werben, wie es zur Zeit der Fall ist und vermutlich auch bleiben wird, dann darf es nicht verwundern, dass
Praxen aufgegeben werden und es ein sinkendes Interesse an der Selbsténdigkeit gibt — angesichts eines wachsenden
Bedarfs an logopadischer Therapie ein besorgniserregendes Bild! Selbstandige Logopadie in Deutschland arbeitet derzeit
unter Bedingungen, die die innere betriebswirtschaftliche Verfassung enorm unter Stress setzen und dazu fiihren, dass
diese Branche derzeit, wenn nicht zu einem Abbruchgeschaft, so doch zumindest zu einer Krisenbranche wird.

Exkurs: Die Einkommenssituation abhadngig beschéftigter Logopadinnen in logopéadischen Praxen

Die Auseinandersetzung mit der beruflichen und wirtschaftlichen Situation von selbstandigen Logopadinnen ware unvoll-
standig ohne eine Darstellung der Situation abhdngig beschaftigter Logopadinnen in den logopadischen Praxen.
Auch hierzu wurden in der exemplarischen Befragung Daten erhoben:

Die Situation der Angestellten in
den logopadischen Praxen 2015
n=18

Monatliches Bruttogehalt 2.200 €

Wochentliche Arbeitszeit 38,5h

Wochentliche Zeit im direkten 28,56 h

(= z.B. 38 Thera- 28,31 h

Patientenkontakt pien 3 45 Min.)

Urlaubstage/Jahr 27,44 Tage 27,5 Tage
Fortbildungstage/Jahr 3,4 Tage 3,5Tage
Fortbildungszuschuss/Jahr 438,81 € 327 €

In den 18 Praxen der Stichprobe, die angestellte logopadische Fachkréfte beschaftigen, wurde im Jahr 2015 ein Durch-
schnittsgehalt von 2.233 Euro brutto gezahlt (Standardabweichung 334,86 Euro, Minimum 1.400 Euro brutto, Maximum
2.856 Euro, Median 2.200 Euro). Die wochentliche Arbeitszeit laut Arbeitsvertrag lag hier bei durchschnittlich 37,83 Stun-
den (Standardabweichung 2,16 h, Minimum 35 h, Maximum 40 h, Median 38,5 h), dafir sollten die Angestellten im Schnitt
28,56 Stunden im direkten Patientenkontakt verbringen (Standardabweichung 2,59 h, Minimum 26,25 h, Maximum 34 h,
Median 28,31 h); dies entspricht 38 Therapien a 45 Minuten wochentlich, d. h. ca. 75 Prozent der Arbeitszeit besteht aus
direktem Patientenkontakt. Die Zahl der Urlaubstage lag bei durchschnittlich 27,44 Tagen/Jahr (Standardabweichung 2,24
Tage, Minimum 26 Tage, Maximum 32 Tage, Median 27,5 Tage). Daneben erhielten die Angestellten durchschnittlich 3,4
Tage Fortbildungsurlaub jahrlich (Standardabweichung 1,81 Tage, Minimum 0 Tage, Maximum 7,5 Tage, Median 3,5 Tage),
sowie einen Fortbildungszuschuss von durchschnittlich 438,81 Euro im Jahr (Standardabweichung 419,86 Euro, Minimum
0 Euro, Maximum 1.600 Euro, Median 327 Euro).



Laut Entgeltatlas der Bundesagentur flr Arbeit lag das Bruttogehalt von angestellten Logopadinnen und Logopaden in
Deutschland zum 31.12.2015 bei 2.189 Euro (Median)2V. Somit wird deutlich, dass das mittlere Gehalt von 2.200 Euro, das
in den Praxen der Stichprobe im Jahr 2015 gezahlt wurde, mit dem mittleren bundesweiten Gehalt der angestellten Logo-
padinnen anndhernd libereinstimmt.

In Logopéadiepraxen werden nicht nur die Leistungen der Inhaberinnen unzureichend vergiitet, sondern - als direkte Folge
—auch die der Angestellten.

In einer kirzlich durchgefiihrten Befragung, Zur beruflichen Situation angestellter Logopéddinnen” (Mandl 2016) wurden
angestellte Logopadinnen u. a. zu ihrer finanziellen Situation befragt. Fiir den Vergleich der Zahlen aus der Befragung von
Mandl mit den Zahlen der Bundesagentur fiir Arbeit sowie der vorgestellten Befragung dieses Gutachtens, eignet sich

der Median des monatlichen Bruttogehaltes der angestellten Logopéadinnen. Hier schreibt Mandl: ,Der Median liegt bei
2.523,8€, das Minimum bei 1.550€, das Maximum bei 4.025,6€. (S. 54). Bei diesen Werten sind die Sonderzahlungen,
ebenso wie bei den o. g. Zahlen, die durch die Befragung der Praxisinhaberinnen ermittelt wurden, nicht mit einberechnet.

Eine Erklarung fiir die deutlich héheren Gehalter bei der Umfrage von Mandl kann zum einen die unterschiedliche Berech-
nung sein: Mandl (ebd.) gibt an, die Gehalter auf der Grundlage von 40 Arbeitswochenstunden berechnet zu haben. Diese
Umrechnung wurde in der Befragung der vorliegenden Analyse des IAT nicht vorgenommen - hier zeigt sich im Schnitt
eine geringere durchschnittliche Wochenarbeitszeit von annahernd 38 Stunden. Bei den Zahlen der Bundesagentur flr
Arbeit wurde keine Umrechnung auf eine einheitliche Stundenzahl durchgefiihrt; jedes Entgelt, das als Vollzeitentgelt gilt,
egal mit welcher Wochenarbeitszahl, geht hier gleichermafen in die Medianermittlung ein. Zum anderen antworteten in
dieser nicht reprasentativen Befragung tiberdurchschnittlich viele angestellte Logopadinnen, die in einer Klinik beschaftigt
sind bzw. waren:,Von insgesamt 345 Teilnehmerinnen sind 156 Personen in einer Klinik oder klinischen Einrichtung und
189 Personen in einer logopddischen Praxis angestellt” (ebd., S. 55). Es ist anzunehmen, dass angestellte Logopadinnen in
Kliniken sehr viel haufiger Tariflohn erhalten, als in logopéadischen Praxen, die in keinem Fall an die Zahlung von Tariflohn
gebunden sind. Dies beschreibt auch die Autorin Mandl: Hier hatten 76,3 Prozent der Angestellten in klinischen Einrich-
tungen einen Tarifarbeitsvertrag (ebd., S. 63). Es zeigt sich, dass erhebliche Einkommensunterschiede bestehen zwischen
Logopadinnen, die in einer Einrichtung arbeiten, in denen ein Tarifvertrag (z. B. TVSD oder TV-L ) gilt, und solchen ohne Ta-
rifvertrag (ebd., S. 65): In Einrichtungen mit Tarifvertrag betragt das durchschnittliche Einkommen 3.126 Euro, in Einrichtun-
gen ohne Tarifvertrag 2.421 Euro(22), Dies macht eine Differenz von durchschnittlich 705 Euro brutto monatlich aus. Mandl|
(ebd.) hat auch die Differenz der Angestelltengehalter nach der Unternehmensart ermittelt: So betragt das durchschnitt-
liche Einkommen der von ihr befragten angestellten Logopadinnen in logopadischen Praxen 2.377 Euro, in klinischen
Einrichtungen 3.101 Euro; die Differenz betragt durchschnittlich 724 Euro brutto monatlich. Somit verdienten die von ihr
befragten angestellten Logopadinnen in klinischen Einrichtungen, wie etwa stationare oder teilstationdre Rehabilitations-
kliniken oder Krankenhauser, brutto 30 Prozent mehr als die angestellten Logopadinnen in logopadischen Praxen.

(21) Der Median ist zum 31.12.2016 um 1,83 Prozent auf 2.229 Euro gestiegen. Die Steigerung des Bruttostundenlohnes im Bundesdurchschnitt der
Voll- und Teilzeitbeschéftigten im Gesundheits- und Sozialwesen lag hingegen bei 3,4 Prozent.
Quellen: https://entgeltatlas.arbeitsagentur.de/entgeltatlas/faces/index.jspx;jsessionid=YqGyrKOnYkcTj7RN8WA4YHjNmrZ_kHn_LOU1weaA-
CAclfMvmo96v8!118864236?_afrLoop=6854498459020204&_afrWindowMode=0&_afrWindowld=null&_adf.ctrl-state=e3nxvidrj_1&beruf=Lo-
gop%C3% an: A4din; am 20.2.2018
und Statistisches Bundesamt (2017), S. 5

(22) Sonderzahlungen sind hier nicht beriicksichtigt.
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Durchschnittliche Bruttomonatsgehalter von angestellten Logopadinnen

Logopadische Klinische
Praxen Einrichtungen

Wenn das auf 40 Wochenstunden hochgerechnete durchschnittliche Bruttoeinkommen bei Mandl auf die Wochenarbeits-
zeit der hier dargestellten, vom IAT durchgeflihrten Befragung von 37,83 Stunden umgerechnet wird, ergibt sich ein Wert
von 2.248 Euro (fiir Angestellte ohne Tarifgehalter). Somit liegen die durchschnittlichen Bruttomonatseinkommen von an-
gestellten Logopadinnen in logopadischen Praxen beider Befragungen nicht sehr weit auseinander, zumal sich die Zahlen
bei Mandl auf das Gehalt im Mai 2016 beziehen (2.248 Euro), wahrend die Befragung der Praxisinhaberinnen durch das IAT
sich auf das Jahr 2015 bezieht (2.233 Euro).

5.1.3 Einordnung der Befragungsergebnisse zu bereits bekannten Daten

Da es sich bei der durchgefiihrten Umfrage um eine exemplarische Befragung handelt, werden die gewonnenen Daten mit
bereits bekannten Daten in Beziehung gesetzt. Viele Fakten und Argumente sprechen dafir, dass gerade bei der Hohe des
Betriebsergebnisses der bundesweite Durchschnittsverdienst von selbstandigen Logopadinnen, eher noch niedriger liegt,
als hier ermittelt.

Zunachst ist zu beachten, dass die Praxisinhaberinnen der Stichprobe langjdhrige Berufserfahrung haben (Mittelwert

19 Jahre) und erfahrene Selbstandige sind: Im Durchschnitt flihrten sie ihre Praxis zum Zeitpunkt der Befragung bereits seit
etwa 13,5 Jahren. Es kann also ausgeschlossen werden, dass in der Stichprobe tiberwiegend Griinderinnen und Griinder
vertreten sind, die in den ersten Jahren ihrer Selbstandigkeit mit hohen Investitionskosten belastet sind. Weiterhin sind alle
Praxisinhaberinnen und -inhaber berufspolitisch organisiert, was ihnen Unterstitzungsmaoglichkeiten fiir eine wirtschaftli-
che Betriebsfiihrung bietet.



Die Einnahmen erzielten die Praxen fast ausschlie3lich (zu 97,42 Prozent) mit erbrachten Leistungen, die durch die Kran-
kenkassen finanziert werden, also durch logopéadische Therapie. Bei der Verteilung der erbrachten Leistungen auf die
verschiedenen Vergiitungspositionen (Dauer der Behandlungseinheit, Setting: Einzel- oder Gruppentherapie, Anteil der
Hausbesuche) zeigten sich keine relevanten Abweichungen vom bundesweiten Schnitt(23),

Die Gehalter der angestellten logopadischen Fachkrafte der Praxen der Stichprobe sind im Schnitt annahernd identisch
mit dem bundesweiten Schnitt der Angestelltengehalter (Entgeltatlas der Bundesagentur fiir Arbeit), wie der Exkurs zu der
Situation der angestellten Logopadinnen zeigte.

Die Befragten fiihren jedoch im Schnitt groBere Betriebe als der bundesweite Durchschnitt und leisten mehr Therapieein-
heiten pro Jahr. Dies lasst sich zum einen am Mittelwert der erbrachten Leistungen ablesen. In der Stichprobe betragt der
Durchschnitt 3.089 Therapieeinheiten/Jahr (gesetzliche und privat Versicherte), bundesweit liegt der Durchschnitt hin-
gegen bei etwa 1.944 Therapieeinheiten/Jahr (gesetzlich Versicherte)24. Die Differenz von iiber 1.000 Therapieeinheiten
kann nicht durch die privat Versicherten erklart werden, da der Anteil der Einnahmen durch privat Versicherte am Ge-
samtumsatz in der Stichprobe im Schnitt nur 15,08 Prozent betragt. Zum anderen haben die befragten Betriebe auch mehr
angestellte Mitarbeitende als der Bundesdurchschnitt: Der Unterschied liegt hier bei 1,26 zu 1,18(25 Angestellte im Schnitt
pro Praxis (Vollzeitaquivalente).

Die Betriebe der Befragung liegen zu 76,46 Prozent in den Bundesldandern Bayern, Baden-Wiirttemberg, Niedersachsen,
Nordrhein-Westfalen und dem Saarland, den Bundeslandern mit den hochsten Vergltungssatzen fiir logopadische
Leistungen. Im bundesweiten Schnitt sind es 60,84 Prozent der Praxen(26). Hieraus ergeben sich hthere Einnahmen der
befragten Praxen im Vergleich zum bundesweiten Schnitt.

Gerade die letzten drei genannten Aspekte (Zahl der Mitarbeitenden, Menge der erbrachten Leistungen und Lage der
Praxis) deuten darauf hin, dass die in der vorliegenden Studie befragten Praxen mehr Umsatz machen konnten als der
bundesweite Durchschnitt. Es ist plausibel, dass somit auch ein hoheres Einkommen erzielt wird, zumal die Daten aus der
Befragung ergeben haben, dass mit wachsender Zahl der Mitarbeitenden bzw. der erbrachten Leistungen die Betriebser-
gebnisse steigen. Das wiirde bedeuten, dass der durchschnittliche Verdienst einer selbstandigen Logopadin noch geringer
ist, als es die hier dargestellten Zahlen zeigen. Diese These unterstltzen auch die Zahlen im nachfolgenden Exkurs.

Exkurs: Die Zusammenfiihrung der Daten aus der dargestellten Befragung mit einer weiteren Befragung
von LOGO Deutschland

LOGO Deutschland hat eine Online-Befragung zum Betriebsergebnis und zur Arbeitszeit der selbstandigen Logopadinnen
unter seinen Mitgliedern und tber das Facebook Forum ,Logocum Praxisinhaber” durchgefiihrt. Die Fragen konnten zwi-
schen dem 20.6.2017 und dem 31.07.2017 beantwortet werden. Der Fragebogen befindet sich im Anhang 6. Hier wurden
detaillierte Fragen zur Arbeitszeit gestellt und ebenfalls nach dem Betriebsergebnis im Jahr 2015 gefragt. So konnten

fur das Jahr 2015 bezuglich der Arbeitszeit und des Betriebsergebnisses 39 zusétzliche, plausible Datensédtze gewonnen
werden. In der folgenden Tabelle sind die Daten fiir die zusammengefiihrten Daten im Vergleich zu den Daten der oben
dargestellten Befragung zu sehen:

(23) Quelle: GKV-HIS, eigene Berechnungen

(24) Diese Zahl wurden anhand der im GKV-HIS Bericht fiir 2015 veroffentlichten Zahlen in Verbindung mit der durch die BGW angegebene Zahl der
Betriebe (8.424) fiir 2015 berechnet: Der HIS-Bericht gibt im Jahr 2015 1.687.999 Verordnungsblatter mit durchschnittlich 9,7 Behandlungseinhei-
ten an. Das sind in der Summe 16.373.590,3 Behandlungseinheiten; verteilt auf 8.424 Betriebe sind dies 1.944 Behandlungseinheiten pro Betrieb.

(25) Quelle: BGW, eigene Berechnung

(26) Quelle: BGW, eigene Berechnung



Standard-
abweichung

47. 383 € 20.491 € 19.036 € 68 084 € 45, 273 €

Hier zeigt sich, dass durch die Erh6hung der auswertbaren Datensétze von 34 auf 73 das durchschnittliche Betriebsergeb-
nis der selbstandigen Logopadinnen im Jahr 2015 um 6.970 Euro sinkt, monatlich also um 580,83 Euro.

Um auszuschlieBen, dass die Praxisinhabenden der Befragung von LOGO Deutschland ein geringeres Betriebsergebnis
erzielt haben, weil sie eine geringere Wochenarbeitszeit hatten, wurde auch bei dieser Befragung das Ergebnis linear um-
gerechnet auf 39 Arbeitswochenstunden bei 30 Tagen Jahresurlaub.

Standard-
abweichung
_ 38.821 € 17.627 € 14.007 € 71.270 € 35.723 €

Es zeigt sich auch bei der linearen Umrechnung des Betriebsergebnisses(27) auf eine 39 Stundenwoche bei 30 Tagen Urlaub
pro Jahr, dass sich das durchschnittliche Betriebsergebnis durch die Hinzunahme der Datensatze der LOGO Deutschland -
Befragung deutlich vermindert: um 5.095 Euro, also um 424,58 Euro monatlich.

Die folgende Tabelle zeigt, dass bei der Befragung durch das IAT tendenziell gré3ere Praxen teilgenommen haben, als bei
der Stichprobe, die durch die Zusammenfiihrung der Daten aus beiden Befragungen entstanden ist. Diese Tatsache kann
den verbleibenden Unterschied im durchschnittlichen Betriebsergebnis vermutlich zu einem Grof3teil erklaren, denn wie die
Auswertung der in Kapitel 5.1.2 dargestellten Daten zeigt, besteht ein Zusammenhang zwischen der Praxisgrof3e (gemessen
an der Zahl der therapeutischen Mitarbeitenden bzw. der geleisteten Therapieeinheiten) und dem Betriebsergebnis.

Praxen mit Praxen mit
therapeutisch tatigen | therapeutisch titigen
Angestellten (biszu2 | Angestellten (iiber 2
Vollzeitdquivalenten) VoIIzeitéiquivaIente)

Praxen ohne
therapeutisch tatige
Angestellte

47,06 % 32,35% 20 59 %

(27) Zur Problematik der linearen Umrechnung siehe Seite 50.
(28) Summe der Prozentwerte (= 100,01) weicht durch Rundung von 100 ab.



5.2 Betriebswirtschaftliche Lage der selbstandigen Logopadie - Die Einord-
nung in das Durchschnittsverdienstniveau in Deutschland und die Entwick-
lung der betrieblichen Einkommen der logopadischen Praxen seit 2006

Im Folgenden wird zundchst das durchschnittliche Betriebsergebnis der befragten selbstandigen Logopddinnen in das
Durchschnittsniveau der Beschaftigten in Deutschland eingeordnet und ein Vergleich mit den Gehaltern einzelner Bran-
chen vorgenommen. Im Anschluss wird die Entwicklung der Betriebsergebnisse der selbstandigen Logopadinnen darge-
stellt und mit der Entwicklung der Durchschnittsgehalter in Deutschland in Beziehung gesetzt.

5.2.1 Bruttoeinkommen Vollzeitbeschaftigter in Deutschland

Alarmierend wirkt der Vergleich der Betriebsergebnisse der selbstdndigen Logopadinnen mit den Bruttoeinkommen, die
von vollzeitbeschaftigten Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern in Deutschland im Durchschnitt erzielt werden. Der
durchschnittliche Bruttoverdienst liegt hier mit rund 4.000 Euro deutlich héher und im Gesundheits- und Sozialwesen mit
gut 3.756 Euro nur knapp unter diesem Durchschnitt. Selbstandige Logopddinnen hingegen missen sich unter den Nied-
riglohnbranchen einordnen. Sie kénnen so kaum eine Alterssicherung erwirtschaften, welche tiber der Grundsicherung
liegt. Auch diese Situation scheint fiir den zunehmenden Fachkraftemangel, wie im Kapitel 1.5 aufgezeigt wurde, mitver-
antwortlich zu sein.

Bruttomonatsverdienste in ausgewahlten Hoch- und Niedriglohnbranchen 2015
Durchschnittverdienste” von Vollzeitbeschaftigten in Euro

Kokerei & Mineraldlverarbeitung 6.934
Finanz- & Versicherungsdienstleistung

Luftfahrt

Pharmaindustrie 5.659
Energieversorgung 5.544
Information & Kommunikation 5453
Maschinenbau 4.839

Insgesamt™ 3.979

Offentliche Verwaltung 3.842

Herstellung von Bekleidung 3.539
Herstellung von Mébeln 3.327
Verkehr & Lagerei 3.209
Nahrungsmittelindustrie 2.981

Einzelhandel 2.975

Wach- & Sicherheitsdienst 2.364
Gastgewerbe
Uberlassung von Arbeitskraften 2.121
0 1.000 2.000 3.000 4.000 5.000 6.000 7.000

* einschlielich Sonderzahlungen ** Produzierendes Gewerbe und Dienstleistungsbereich insgesamt
*** Betriebsergebnis vor Ricklagen bei 39 Wochenbetriebsstunden und 30 Tagen Urlaub, eigene Berechnung, eigene Daten
Quelle fur alle Zahlen aul3er ***: Statistisches Bundesamt (2016), Fachserie 16 Reihe 2.3, Verdienste und Arbeitskosten



Der durchschnittliche Bruttostundenlohn selbstandiger Logopadinnen vor Riicklagen im Jahr 2015 von 15,27 Euro, der
durch die vom IAT 2017 durchgefiihrte und hier dargestellte Befragung ermittelt wurde, liegt weit unter dem durchschnitt-
lichen Bruttostundenlohn von Vollzeitbeschiftigten im Gesundheitswesen in Hohe von 24,45 Euro2? und unter dem
durchschnittlichen Bruttostundenlohn von angelernten Fachkriften30) im Gesundheitswesen in Hohe von 15,45 EuroGY),
Bezogen auf alle Wirtschaftsbranchen betragt der durchschnittliche Bruttostundenlohn von Vollzeitbeschaftigten im Jahr
2015 in Deutschland inklusive Sonderzahlungen 24,28 Euro32),

Bei den Praxisinhaberinnen, die als einzige logopadische Kraft in ihrer Praxis arbeiten, liegt der durch die vom IAT durch-
gefiihrte Befragung ermittelte Bruttostundenlohn vor Riicklagen fiir das Jahr 2015 mit 9,83 Euro noch deutlich niedriger
als der durchschnittliche Bruttostundenlohn von ungelernten Angestellten33) im Gesundheitswesen in Héhe von 13,54
Euro®4 und knapp liber dem Mindeststundenlohn von 8,50 Euro in Deutschland im Jahr 2015.

(29) Quelle: Statistisches Bundesamt (2016), S. 95

(30) ,Arbeitnehmer mit Uberwiegend einfachen Tatigkeiten, fiir deren Ausfiihrung keine berufliche Ausbildung, aber insbesondere Kenntnisse und
Fertigkeiten fur spezielle, branchengebundene Aufgaben erforderlich sind. Die erforderlichen Kenntnisse und Fertigkeiten werden in der Regel
durch eine Anlernzeit von bis zu zwei Jahren erworben! ebd., S. 28

(31) ebd., S. 95

(32) ebd., S.77

(33) ,Arbeitnehmer mit einfachen, schematischen Tatigkeiten oder isolierten Arbeitsvorgangen, fiir deren Austibung keine berufliche Ausbildung
erforderlich ist. Das erforderliche Wissen und die notwendigen Fertigkeiten kénnen durch Anlernen von bis zu drei Monaten vermittelt werden.”
ebd., S.282

(34) ebd., S. 95



5.2.2 Entwicklung der Einnahmensituation selbstandiger Logopadinnen seit
2006 - seit Jahren auf Talfahrt

Um die Entwicklung der Einnahmen der selbstandigen Logopdadinnen seit 2006 darzustellen, sind die Zahlen aus den
GKV-HIS Berichten verwertbar. Damit ist eine Berechnung der Vergiitung pro Behandlungseinheit méglich. Vergiitung der
Behandlungseinheit meint hier: Bruttoumsatz in Euro pro Kontakt, also pro Therapiesitzung, mit den Patientinnen oder
Patienten, wobei alle abgerechneten Positionen in die Berechnung einflieBen - also neben der Vergltung fiir die 25 bis
90-miniitige Behandlung mit der Patientin oder dem Patienten(35) auch die Vergiitungen fiir die Befunderhebung, fiir den
zusatzlichen Aufwand bei Hausbesuchen (Fahrtzeit sowie Fahrzeugkosten) sowie fiir die von einigen gesetzlichen Kassen
(teilweise) erstattete Ubermittlungsgebi]hr der Therapieberichte, etwa in Héhe der Portokosten.

Mit diesen Einnahmen pro Behandlungseinheit sind alle vertraglich verpflichtenden, zusatzlichen Tatigkeiten entlohnt.
Dartiber hinausgehende Einnahmen haben selbstandige Logopadinnen nicht, wenn sie logopadische Therapien durchfiihren.

LOGO Deutschland schatzt diesen zusétzlichen Aufwand durchschnittlich auf mindestens 31 Minuten pro durchgefiihrte
Behandlungseinheit. Die Zeit, die zusatzlich fiir einen Hausbesuch aufgebracht wird, ist in diesen 31 Minuten nicht inkludiert.

Detailliert schlecht zu beziffern sind weitere Zeiten,
die abhangig vom Einzelfall in sehr
unterschiedlichem Ausmaf entstehen:

« bei Hausbesuchen ab einem Gesamtzeitaufwand
von mehr als 10 Min./ab einer Gesamtfahrstrecke
von mehr als 8 Kilometern

« durch die Versorgung von Inklusions- und
Integrativkindern nach Heilmittel-Richtlinie
§ 11 (2) in Tageseinrichtungen

+ bei der Versorgung mit Unterstiitzter
Kommunikation

- im Rahmen der Behandlung von Stérungs-
bildern, die einen Mehraufwand erfordern

Nicht erfasst sind hier die administrativen Tatigkeiten,
die mit einer Selbstandigkeit verbunden sind, wie z.B.
Buchhaltung, Einkauf, Instandhaltung, MaBnahmen
zur Einhaltung gesetzlicher Vorschriften wie etwa
dem Arbeits- oder Datenschutz.

(35) Die von den selbstandigen Logopéadinnen und Logopaden zum tberwiegenden Teil geleistete Therapiezeit mit den Patientinnen und Patienten
betragt 45 Minuten in einer Einzeltherapie. 25 Minuten Therapiezeit ist ausschlieBlich in Niedersachsen bei den Priméarkassen durchfiihrbar. Der
Anteil am Gesamtbruttoumsatz bei allen Kassenpatientinnen und -patienten flr eine 25-minttige (Primarkassen) oder 30-mindtige (Ersatz-
kassen) Einzeltherapie betrug beispielsweise im Jahr 2016 4,1 Prozent. Quelle: https://www.gkv-heilmittel.de/media/dokumente/his_statisti-
ken/2016_04/HIS-Bericht-Niedersachsen-KV17_201604.pdf am 27.03.2018



Neben der kumulierten jahrlichen Steigerungsrate der Verglitung einer logopadischen Behandlungseinheit durch die ge-
setzlichen Kassen sind in der nachfolgenden Grafik(3¢) die kumulierten jihrlichen Steigerungsraten der durchschnittlichen
Bruttostundenldhne und -gehélter in Deutschland(37) sowie die kumulierte jahrliche Grundlohnsummenveranderungsra-

te38)39) und die kumulierte jahrliche Inflationsrate(40) dargestellt.

Kumulierte Steigerungsraten
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Die Steigerung der durchschnittlichen Vergltung der logopadischen Leistung pro Behandlungseinheit von 2006 bis 2016
betrug insgesamt rund 20,2 Prozent und lag damit 5,7 Prozent liber der Inflationsrate, die im gleichen Zeitraum rund 14,5
Prozent betrug. Die Grundlohnsummenveranderungsrate lag in den Jahren 2006 bis 2016 bei insgesamt rund 19,3 Prozent
und leicht unter der Steigerung der durchschnittlichen Vergiitung logopéadischer Leistungen. Der Grund daftir: Im Jahr
2003 wurde seitens des Gesetzgebers zur Sicherung der Beitragssatzstabilitat der gesetzlichen Krankenkassenbeitrage
vorgegeben, dass kiinftig die jahrliche Grundlohnsummenverdnderungsrate das Maximum der Preissteigerung darstellt,
welches bei den Verhandlungen der Heilmittelerbringenden erreicht werden kann. Zu berticksichtigen ist bei der Steige-
rung der Einnahmen pro Behandlungseinheit, dass der Anteil an durchgefiihrten Hausbesuchen") in diesem Zeitraum
zugenommen hat und sich somit durchschnittliche Kosten und durchschnittlicher zeitlicher Aufwand auf Seiten der Logo-
padinnen ebenfalls erhoht haben.

(36) Quelle: GKV-HIS, eigene Berechnungen

(37) Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Lander, Bruttoldhne und -gehilter (Inland) 1991 bis 2017. https://www.statistik-bw.de/VGRdL/tbls/
tab.jsp?rev=RV2014&tbl=tab11&lang=de-DE, am 14.04.2018

(38) Quelle: https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhaeuser/budgetverhandlungen/gl veraenderungsrate/gl veraende-
rungsrate.jsp am 28.01.2018

(39) Das Gesundheitsstrukturgesetz von 2003 legt die jahrliche Grundlohnsummensteigerungsrate als das Maximum fir die Erhohung der Vergi-
tungssatze der GKV fest.

(40) Quelle: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1046/umfrage/inflationsrate-veraenderung-des-verbraucherpreisindexes-zum-vorjahr/ am
28.01.2018

(41) Hausbesuche werden bei medizinischer Indikation statt in den Praxisrdumen im Hause der Patientinnen und Patienten durchgefiihrt. Hier entste-
hen zusatzliche Kosten (Fahrzeugkosten) und ein deutlicher zeitlicher Mehraufwand fiir die Logopddinnen durch die Fahrtzeit, gegebenenfalls
durch die Parkplatzsuche und durch die Zusammenstellung des moglicherweise erforderlichen Therapiematerials. Im Kassenbezirk Nordrhein
stieg beispielsweise der Anteil der Abrechnungsziffer,Hausbesuch” an samtlichen Abrechnungsziffern von 11,9 Prozent im Jahr 2006 auf 18,1
Prozent im Jahr 2016 also um 6,2 Prozent; der Anteil am Gesamtbruttoumsatz stieg von 2,7 Prozent auf 5,4 Prozent, also um 2,7 Prozent. Im Kas-
senbezirk Mecklenburg-Vorpommern ist die Situation dhnlich. Hier stieg der Anteil der Abrechnungsziffer,,Hausbesuch” an samtlichen Abrech-
nungsziffern von 11,4 Prozent im Jahr 2006 auf 18,3 Prozent im Jahr 2016 also um 6,9 Prozent; der Anteil am Gesamtbruttoumsatz stieg von 2,6
Prozent auf 5,4 Prozent, also um 2,8 Prozent.
Quelle: GKV-HIS Berichte



https://www.statistik-bw.de/VGRdL/tbls/tab.jsp?rev=RV2014&tbl=tab11&lang=de-DE
https://www.statistik-bw.de/VGRdL/tbls/tab.jsp?rev=RV2014&tbl=tab11&lang=de-DE
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhaeuser/budgetverhandlungen/gl_veraenderungsrate/gl_veraenderungsrate.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhaeuser/budgetverhandlungen/gl_veraenderungsrate/gl_veraenderungsrate.jsp
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1046/umfrage/inflationsrate-veraenderung-des-verbraucherpreisindexes-zum-vorjahr/

Es ist anzunehmen, dass die Gesamtkosten in logopadischen Praxen in den Jahren 2006 bis 2016 mindestens in Hohe der
Inflationsrate gestiegen sind. Gleichzeitig erweiterte sich in diesem Zeitraum das Aufgabenspektrum der selbstandigen
Logopddinnen. Vertragliche Pflichten nahmen erheblich zu. Dazu gehéren zum Beispiel eine erweiterte Fortbildungspflicht
fur Praxisinhabende (oder fiir die therapeutische Leitung, sofern diese nicht von den Praxisinhabenden ausgetibt wird), die
elektronische Abrechnung mit den gesetzlichen Krankenkassen, eine Verldngerung der Aktenaufbewahrungspflicht von
drei auf zehn Jahre, die Pflicht, die arztlichen Verordnungen auf heilmittelrichtlinienkonforme Ausstellung zu priifen und
erweiterte Vorschriften zur Arbeitssicherheit(*2), Hierdurch sind den Praxen weitere zusitzliche Betriebsausgaben entstan-
den. Ebenso hat sich damit der Arbeitsaufwand erhoht, der erbracht werden muss, um eine logopadische Praxis zu fiihren.

Dies bedeutet, dass die Praxisinhabenden entweder selber weniger Therapien leisten, und damit Umsatzeinbuf3en und
somit ein geringeres Betriebsergebnis haben, oder aber, dass sie die Arbeit an andere Personen delegieren. Wenn der
erhéhte Arbeitsaufwand nicht durch die selbstandigen Logopadinnen selbst erbracht wird, sondern ,eingekauft” wird,
erhoht dies wiederum die Betriebsausgaben und schmalert das Betriebsergebnis. So kann davon ausgegangen werden,
dass das Betriebsergebnis der einzelnen Praxen nur durch erhohte Arbeitszeit seitens der Praxisinhaberinnen gehalten
werden konnte, wahrscheinlicher aber ist, dass das Einkommen der selbstandigen Logopddinnen in den letzten zehn Jah-
ren real gesunken ist.

Weitere Argumente fiir diese Hypothese bieten die Daten aus der folgenden Tabelle, die die Entwicklung der durchschnitt-
lichen Bruttolohne und -gehdlter in Deutschland sowie der Einkiinfte, die von ,sonstigen Heilberufen”, zu denen auch die
Logopadinnen zihlen, iiberwiegend in freiberuflicher Tatigkeit erzielt werden(®3) und der Einkiinfte von Arztinnen und
Arzten, die (iberwiegend in freiberuflicher Tatigkeit erzielt werden, darstellt.

Die Einkiinfte von freiberuflichen Arztinnen und Arzten werden hier als VergleichsgréBe hinzugenommen, da sie eine Be-
rufsgruppe innerhalb des Gesundheitswesens darstellen, deren mogliche maximale Steigerung der Einnahmen im Betrach-
tungszeitraum nicht ausschlieBlich an die Héhe der Grundlohnsummenveranderungsrate gekoppelt war(4),

Entwicklung der Einkiinfte von Vollzeitbeschéaftigen, Sonsti-
gen Heilberufen und Arztinnen und Arzten

Durchschnittliche Bruttolohne und -gehalter ohne Sonderzahl-

ungen von Vollzeitbeschiftigten in Deutschland“6)7) S8/2GE SHISZE

Durchschnittliche Bruttoléhne und -gehalter inklusive Sonder-

zahlungen von Vollzeitbeschéftigten in Deutschland(“8) 42515 €

Einkiinfte Gberwiegend aus freiberuflicher Tatigkeit je Steuerfall:

Sonstige Heilberufe(49) 40.614 € 39.838€

Einkiinfte Gberwiegend aus freiberuflicher Tatigkeit je Steuerfall:
Arztinnen und Arzte(50)

136.163 € 117.770 €

(42) Ein weiteres aktuelles Beispiel der zusatzlichen Pflichten ist die aktuelle Erweiterung des Datenschutzes durch die EU-Datenschutzgrundverord-
nung, die im Mai 2018 in Kraft tritt.

(43) ,Nach der Einkommensteuerstatistik des Statistischen Bundesamtes:
Einklnfte aus freiberuflicher Tatigkeit sind ein Teil der Einkilinfte aus selbstandiger Arbeit (§ 18 EStG). Zur freiberuflichen Tatigkeit gehoren
die selbstandig ausgelibte wissenschaftliche, kiinstlerische, schriftstellerische, unterrichtende oder erzieherische Tatigkeit, die selbstandige
Berufstatigkeit der Arzte, Zahnérzte, Tierdrzte, Rechtsanwilte, Notare, Patentanwilte, Vermessungsingenieure, Architekten, Handelschemiker,
Wirtschaftsprifer, Steuerberater, beratenden Volks- und Betriebswirte, vereidigten Buchpriifer, Steuerbevollméchtigten, Heilpraktiker, Dentisten,
Krankengymnasten, Journalisten, Bildberichterstatter, Dolmetscher, Ubersetzer, Lotsen und dhnlicher Berufe.
Quelle: http://www.gbe-bund.de/oowa921-in-stall/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd _init?gbe.isgbetol/xs start neu/&p
aid=i&p aid=92051084&nummer=850&p sprache=D&p indsp=99999999&p aid=57077905; am 27.03.2018

(44) Unberiicksichtigt bleibt bei diesem Vergleich die von den Heilberufen aufgewendete Arbeitszeit fiir das Einkommen.

(45) Aktuellere Zahlen liegen bei den ,Sonstigen Heilberufen” nicht vor.

(46) Quelle: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/237674/umfrage/durchschnittlicher-bruttomonatsverdienst-eines-arbeitneh-
mers-in-deutschland/; am 27.03.2018. Eigene Umrechnung von Monats- auf Jahreslohne

(47) Bruttolohne sind nicht mit den Einklnften der Selbstéandigen vergleichbar, da diese von ihren Einkiinften die Sozialversicherungen zu 100 Pro-
zent tragen, wahrend bei den Angestellten die Sozialversicherungen zu nahezu 50 Prozent vom Arbeitgebenden getragen werden.

(48) Quelle: Statistisches Bundesamt (2011): Fachserie 16 Reihe 2.3, Verdienste und Arbeitskosten, S. 202; Statistisches Bundesamt (2008): Fachserie 16
Reihe 2.3, Verdienste und Arbeitskosten, S. 134. https://www.destatis.de/GPStatistik/receive/DESerie_serie 00000301, am 27.03.2018.
Werte flir 2004 sind nicht vorhanden.

(49) Quelle: http://www.gbe-bund.de/oowa921-in-stall/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd init?gbe.isgbetol/xs start neu/&p
aid=i&p aid=92051084&nummer=850&p sprache=D&p indsp=99999999&p aid=57077905; am 27.03.2018

(50) Quelle: http://www.gbe-bund.de/oowa921-in-stall/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd init?gbe.isgbetol/xs start neu/&p
aid=i&p aid=92051084&nummer=8508&p sprache=D&p indsp=99999999&p aid=57077905; am 27.03.2018. Zu den Arztinnen und Arzten
zéhlen hier: Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin, praktische Arztinnen und Arzte sowie Facharztinnen und Fachérzte, nicht aber Zahnérz-
tinnen und Zahnarzte oder Tierdrztinnen und Tierdrzte.



http://www.gbe-bund.de/oowa921-in-stall/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid=i&p_aid=92051084&nummer=850&p_sprache=D&p_indsp=99999999&p_aid=57077905
http://www.gbe-bund.de/oowa921-in-stall/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid=i&p_aid=92051084&nummer=850&p_sprache=D&p_indsp=99999999&p_aid=57077905
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/237674/umfrage/durchschnittlicher-bruttomonatsverdienst-eines-arbeitnehmers-in-deutschland/
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/237674/umfrage/durchschnittlicher-bruttomonatsverdienst-eines-arbeitnehmers-in-deutschland/
https://www.destatis.de/GPStatistik/receive/DESerie_serie_00000301
http://www.gbe-bund.de/oowa921-in-stall/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid=i&p_aid=92051084&nummer=850&p_sprache=D&p_indsp=99999999&p_aid=57077905
http://www.gbe-bund.de/oowa921-in-stall/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid=i&p_aid=92051084&nummer=850&p_sprache=D&p_indsp=99999999&p_aid=57077905
http://www.gbe-bund.de/oowa921-in-stall/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid=i&p_aid=92051084&nummer=850&p_sprache=D&p_indsp=99999999&p_aid=57077905
http://www.gbe-bund.de/oowa921-in-stall/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid=i&p_aid=92051084&nummer=850&p_sprache=D&p_indsp=99999999&p_aid=57077905

Wahrend die durchschnittlichen Bruttoldhne und -gehalter in Deutschland ohne Sonderzahlungen von 2004 bis 2010 um
rund 13,4 Prozent gestiegen sind, sind die durchschnittlichen Einkilinfte der,Sonstigen Heilberufe” um rund 2,0 Prozent
gestiegen, die der Arztinnen und Arzte um rund 15,6 Prozent. Die Inflationsrate betrug in diesem Zeitraum rund 9,8(>") Pro-
zent, sodass bei den ,Sonstigen Heilberufen” im Schnitt ein Realverlust der Einkiinfte von rund 7,8 Prozent stattgefunden
hat, wahrend es bei den durchschnittlichen Gehéaltern ohne Sonderzahlungen der Vollzeitbeschaftigten in der BRD einen
Reallohnzuwachs von rund 3,6 Prozent gab und bei den Arztinnen und Arzten einen Realzuwachs der Einkiinfte von rund
5,8 Prozent.

Werden die durchschnittlichen Bruttolohne und -gehélter in Deutschland inklusive Sonderzahlungen von 2007 bis 2010
mit den Einkiinften der,Sonstigen Heilberufe” und der Arztinnen und Arzte verglichen, ergibt sich ein dhnliches Bild: Wah-
rend die durchschnittlichen Bruttoléhne und -gehélter in Deutschland inklusive Sonderzahlungen in diesem Zeitraum um
rund 5,9 Prozent gestiegen sind, sind die durchschnittlichen Einkilinfte der,Sonstigen Heilberufe” um rund 2,1 Prozent ge-
stiegen, die der Arztinnen und Arzte um rund 9,1 Prozent. Die Inflationsrate betrug in diesem Zeitraum rund 4.062) Prozent,
sodass bei den ,Sonstigen Heilberufen” im Schnitt ein Realverlust der Einkiinfte von rund 1,9 Prozent stattgefunden hat,
wahrend es bei den durchschnittlichen Gehaltern inklusive Sonderzahlungen der Vollzeitbeschéaftigten in der BRD einen
Reallohnzuwachs von rund 1,9 Prozent gab, bei den Arztinnen und Arzten einen Realzuwachs der Einkiinfte von rund 5,1
Prozent. Nach den bisherigen Ergebnissen der Analyse spricht vieles dafiir, dass das Faktum der real sinkenden Einkiinfte
der,Sonstigen Heilberufe” auch fiir die Untergruppe der selbstandigen Logopadinnen gilt.

Zusammenfassung

Die Analyse der Einkommensentwicklung von selbstandigen Logopddinnen im Vergleich zur durchschnittlichen Lohnent-
wicklung von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern in Deutschland ergibt folgendes Bild:

Wahrend die durchschnittlichen Bruttostundenléhne von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern in Deutschland von
2006 bis 2016 inflationsbereinigt um 15,2 Prozent gestiegen sind, haben selbstandige Logopddinnen im Bestfall im Schnitt
ein stagnierendes Betriebsergebnis bei erhohter Arbeitsbelastung in diesem Zeitraum erzielt. Wahrscheinlicher hingegen
ist, dass die Betriebsergebnisse inflationsbereinigt im Schnitt tatsachlich real gesunken sind.

5.3 Betriebswirtschaftliche Lage der selbstandigen Logopadie
exemplarisch dargestellt

In Kapitel 4.1 wurde aufgezeigt, dass annahernd 70 Prozent aller logopadischen Praxen in Deutschland Praxen mit maxi-
mal ein bis zwei — in der Regel in Teilzeit arbeitenden — Mitarbeitenden sind. In 46,51 Prozent arbeitet die Praxisinhaberin
ohne weitere Mitarbeitende. Vermutlich arbeitet sie in deutlich mehr als 50 Prozent der Praxen als einzige logopddische
Fachkraft, denn die Berufsgenossenschaft flir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) erfasst in ihrer Statistik auch
nicht therapeutisch tatige Mitarbeitende wie Reinigungs- und Biirokrafte. Weiterhin wurde aufgezeigt, dass der Anteil

der Einzelpraxen(3) an allen Praxen in landlichen Gebieten héher ist, als in dicht besiedelten Regionen. Dies ist plausibel,
denn nur ein geringer Teil der Gesamtbevolkerung, wenn auch mit steigender Tendenz, bendtigt ambulante logopadische
Leistungen.

(51) Quelle: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1046/umfrage/inflationsrate-veraenderung-des-verbraucherpreisindexes-zum-vorjahr/; am
28.01.2018, eigene Berechnung der Summe
(52) Quelle: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1046/umfrage/inflationsrate-veraenderung-des-verbraucherpreisindexes-zum-vorjahr/; am

28.01.2018, eigene Berechnung der Summe
(53) ,Einzelpraxis” meint eine Praxis, in der die Praxisinhabende die einzige therapeutisch tatige Kraft ist.



Fur Betroffene ist eine wohnortnahe Versorgung von Vorteil, gerade auch weil logopédische Behandlung haufig eine Gber
einen langeren Zeitraum regelmaflige Behandlung mit ein bis finf Terminen pro Woche bedeutet. Die Méglichkeit, logo-
padische Praxen mit mehreren therapeutischen Mitarbeitenden zu betreiben, scheint in Iandlichen Regionen zum einen
wegen der geringen Zahl der betroffenen Patientinnen und Patienten an Grenzen zu stoBen: Wie in Kapitel 4.1 dargestellt
wurde kamen in Deutschland im Jahr 2016 auf eine logopéadische Vollzeitkraft, die in ambulanten Einrichtungen arbei-
tet, rund 5.158 Einwohnerinnen und Einwohner. Zum anderen wird es auch fiir Praxisinhaberinnen beim zunehmenden
Fachkraftemangel immer schwieriger, Mitarbeiterinnen flr Praxen in landlichen Regionen zu finden, wie auch in dem
Praxisportrat von Frau Beinert auf Seite 70 deutlich wird. Praxisinhaberinnen gehen mit der Anstellung von Kolleginnen
ein nicht unerhebliches unternehmerisches Risiko ein, da sie fir deren Arbeitsplatz die rdaumlichen Voraussetzungen und
die entsprechende Praxisausstattung stellen miissen, so wie es in der Zulassungsempfehlung festgelegt ist. Somit erhohen
sich die Fixkosten, die auch weitergetragen werden missen, wenn es zu Personalmangel kommt.

Ein dritter Grund fiir die grof3e Anzahl von Kleinpraxen kann Paragraph 11 Absatz 4 der Rahmenempfehlung sein, der
hei3t:,Der Heilmittelerbringer haftet fur die Tatigkeit samtlicher Mitarbeiter in gleichem Mal3e wie fiir die eigene Tatigkeit”
Dieser Paragraph ist beispielsweise in den bundesweit giiltigen Rahmenvertragen zwischen dem Verband der Ersatzkassen
und den Berufsverbanden der Logopadinnen in Paragraph 4 Absatz 5 mit folgendem Zusatz versehen: ,Der Zugelasse-

ne haftet flir von angestellten und freien Mitarbeitern erbrachte Leistungen in gleichem Umfange wie fir seine eigenen
Leistungen. Er hat sich dafiir regelmaBig den erforderlichen Uberblick tiber den Praxisablauf zu verschaffen”. Dieser Passus
setzt eine natirliche, individuelle Obergrenze von Angestellten und kennzeichnet die Logopédie als Freien Beruf.

Im Kapitel 5.1.2 wurde deutlich, dass gerade die typischen, die Versorgung sichernden Einzelpraxen und Praxen mit weni-
gen therapeutisch tatigen Mitarbeitenden sehr niedrige Betriebsergebnisse erzielen.

Im folgenden Beispiel wird ein Betriebsergebnis einer Einzelpraxis fiir das Jahr 2017 modellhaft dargestellt, da Einzelpraxen
den gréBten Anteil an logopadischen Praxen darstellen. Zugrunde liegt hier die Kostenstruktur einer Logopadin®4 aus
dem Jahr 2016, die langjahrig eine dorflich gelegene Einzelpraxis in Westfalen-Lippe betreibt. Sie hat stundenweise eine
Birokraft auf Honorarbasis und eine Reinigungskraft, ebenfalls stundenweise, auf Minijobbasis beschaftigt. Die Kosten-
struktur ihrer Praxis stellt sich im Vergleich zu den durchschnittlichen Werten der vom IAT befragten Einzelpraxen wie folgt
dar:

Personal- LLHCCS Sonstige
ungen u.

Beitrage

Kostenverteilung

kosten Kosten

Praxis der Modellrechnung 2.368 € 1.262 € 6.574 €

Praxen der IAT Umfrage ohne
therapeutisch tatige
Mitarbeitende; Mittelwert

Die Kosten der Praxis aus Westfalen-Lippe liegen also um knapp 5000 € niedriger als der Schnitt der durch das IAT be-
fragten Praxen. Dies liegt an etwas niedrigeren Personal-, Raum-, Werbe- und Reisekosten, vor allem aber an deutlich
niedrigeren sonstigen Kosten. Bei der Analyse dieser Daten wurde deutlich, dass die Praxisinhaberin der Modellpraxis in
Westfalen-Lippe im Jahr 2016 keine Fortbildungskosten(>5) und kaum Abschreibungen auf Anlagevermdgen oder auf ge-
ringfligige Wirtschaftsgiter hatte, also keine grof3eren Neuanschaffungen in dem letzten Jahr beziehungsweise in den letz-
ten Jahren getatigt hatte, was die niedrigeren Werte bei den Werbe- und Reisekosten und den sonstigen Kosten erklarte.

(54) Die Logopéadin wollte anonym bleiben. Der Name ist den Autorinnen und Autoren des Gutachtens bekannt.
(55) Logopadinnen sind vertraglich nicht verpflichtet sich jahrlich fortzubilden: Sie miissen innerhalb von 4 Jahren 60 Fortbildungspunkte erlangen.



Unter der Annahme, dass sie im Jahr 2017 30 Tage Urlaub gehabt hatte und zehn Tage wegen Krankheit arbeitsunfahig ge-
wesen ware, hatte sie bei circa 30 durchgefiihrten Therapieeinheiten pro Woche 1.168 Therapiestunden a 45 Minuten mit
der Patientin oder dem Patienten geleistet. Weiterhin wurde in der Modellrechnung angenommen, dass von der Gesamt-
zahl der erbrachten Leistungen 203 als Hausbesuch stattgefunden hatten, entsprechend ihrer Struktur 2016, und dass zu-
satzlich 40 Erstbefunde abgerechnet worden waren. Somit wére die Praxisinhaberin auf eine Wochenarbeitszeit von etwa
38 Stunden pro Woche zuziiglich der Fahrzeit zu Hausbesuchen und weiterer Tatigkeiten, die die Selbstéandigkeit nach sich
zieht, wie z. B. Einkauf und Instandhaltung, gekommen und hétte ein Betriebsergebnis von 32.154 Euro erwirtschaftet, wie
die folgende Modellrechnung zeigt:

Modellrechnung einer Einzelpraxis in Westfalen-Lippe 2017

Durchschnittliche Vergiitung je 45 Min./ Patient 39,64 €
Durchschnittliche Verglitung je Erstbefund 71,05€

Durchschnittliche Vergiitung je Hausbesuch 13,08 €

Therapieanzahl / Jahr 1168 46.299,52 €
Erstbefunde / Jahr 40 2.842,00 €
Hausbesuche / Jahr 203 2.655,24 €
Gesamterlose GKV 51.796,76 €

abziglich Praxiskosten 19.643,00 €

Betriebsergebnis 32.153,76 €

Das Betriebsergebnis der Modellrechnung ware in etwa mit einem Jahresbruttolohn von Angestellten in Hohe von 25.498
Euro bzw. einem Monatsbruttolohn von 2.124,84 Euro vergleichbar(>6), Eine Riicklagenbildung wurde hier nicht beriicksich-
tigt.

(56) Hier wurden die 20,7 Prozent Arbeitgeberanteil zu den Sozialversicherungen im Jahr 2017, die Angestellte erhielten, vom Betriebsergebnis abge-
zogen. Nicht bericksichtigt sind die hoheren Einkommenssteuerabgaben, da diese bei Selbstandigen vom Betriebsergebnis berechnet werden,
bei Angestellten vom Bruttolohn. Der Unterschied betragt in diesem Beispiel bei einer kinderlosen Frau, Steuerklasse 1, ohne Kirchensteuer etwa
1663 Euro netto auf das Jahr bezogen. Falls die Selbstandige gesetzlich krankenversichert ist, wird bei ihr auch die Hohe des Krankenkassenbeitra-
ges anders berechnet als bei Angestellten: Auch hier werden auf der einen Seite der Bruttojahreslohn zu Grunde gelegt und auf der anderen Seite,
bei Selbstandigen, das Betriebsergebnis plus weiterer Einnahmen, wie etwa Einnahmen durch Vermietung von Wohneigentum. Bei Einkommen
beziehungsweise Lohnen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze macht dies einen Unterschied; dartiber hinaus steigt der Krankenkassenbei-
trag nicht weiter.



5.4 Portrats realer logopddischer Praxen

Einige der an den Befragungen Beteiligten haben sich auf Nachfrage bereiterklart, die Einschdtzung ihrer finanziellen
Situation nicht nur durch Teilnahme an den digitalen Befragungen kundzutun, sondern diese auch in einem kurzen Text
anschaulich zu beschreiben. Die Texte wurden zwischen Juli und September 2017 verfasst.

"

Paulus Nofer Berit Gro3 Carmen Beinert Walter Dickerhoff
Quelle: privat Quelle: privat Quelle: privat

5.4.1 Einzelpraxis

Zundchst kommt der Inhaber einer Einzelpraxis zu Wort, bei dessen Praxishistorie das erhebliche unternehmerische Risiko
und das Thema ,unzureichende Altersvorsorge” anschaulich wird:

Paulus Nofer, selbstindiger Logopade in Wolfsburg Ortsteil, Niedersachsen

Seit 17 Jahren fiihre ich eine Praxis fiir Logopadie. Ich bin verheiratet und habe drei Kinder, die nun 20, 18 und 13 Jahre alt
sind. In die Selbstéandigkeit hat mich damals unter anderem die fehlende Perspektive als angestellter Logopdde in einer
neurologischen Rehaklinik getrieben, in der ich fiinf Jahre arbeitete. Zudem herrschte in unserer Stadt damals ein enormer
Logopddenmangel — auller mir gab es nur finf weitere Praxen. So war meine Praxis auch von vornherein so angelegt, dass
es moglich war, Mitarbeiter einzustellen, was auch innerhalb eines Jahres gelang.

Nach ca. drei Jahren erfolgte ein Einbruch. Personalausfalle und -wechsel, u. a. durch Schwangerschaften von Mitarbeite-
rinnen, fithrten zu der Entscheidung, allein weiterzuarbeiten. Uber drei Jahre lang suchte ich nach geeigneten, bezahlba-
ren neuen Raumen. Durch die finanzielle Belastung geriet auch mein privater wirtschaftlicher Rahmen in eine Schieflage.
Die Erlose reichten nicht aus, eine 5-kdpfige Familie zu versorgen und das erworbene Eigenheim zu finanzieren, welches
als ein Teil zur Altersvorsorge gedacht war.

Diese besteht nun nicht mehr! Ich wohne zur Miete und arbeite zwischen 50 und 60 Stunden pro Woche, um die Familie
zu versorgen. Meine Ehefrau ist mittlerweile ebenfalls wieder berufstatig. Gemeinsam kénnen wir uns von daher seit 10
Jahren einen 1-wochigen Jahresurlaub leisten. Das Thema Altersvorsorge blende ich mittlerweile aus, denn die Mittel dafir
kann ich bis heute nicht aufbringen.

Es ist dringend erforderlich, dass logopadische Therapie einschlieBlich aller Nebenleistungen endlich so gut bezahlt wird,
dass eine Familie mit mehreren Kindern im Rahmen einer normalen, wochentlichen Arbeitszeit finanziert werden kann,
ohne im Alter in der Grundsicherung zu landen!



5.4.2 Typische Praxis in der GroB8stadt

Im nachsten Portrdt einer Praxis mit therapeutisch tatigen Mitarbeiterinnen werden unter anderem auch die Probleme der
rasant steigenden Kosten in einer Gro3stadt und die notwendige Unterstiitzung durch Familienangehdrige zur Aufrechter-
haltung der Praxis thematisiert:

Berit Grof3, selbstindige Logopéadin in Berlin

Mein Name ist Berit GroB. Ich bin seit 1996 als staatlich anerkannte Logopadin tétig, seit 1999 in eigener Praxis in Berlin/
Prenzlauer Berg. Ich bin 44 Jahre alt, verheiratet und habe zwei Kinder im Alter von 13 und 15 Jahren.

In meiner Praxis werden Sprach-, Sprech-, Stimm- und Schluckstérungen bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
behandelt. Zwei Logopadinnen und eine Diplom-Sprachheilpddagogin unterstiitzen mich dabei.

Was ist die Arbeit des Logopaden/Sprachtherapeuten der Gesellschaft wert?

Im Laufe meiner selbstandigen Tatigkeit habe ich erfahren, dass wir von den betroffenen Patienten sehr wertgeschatzt wer-
den. Worte, Gesten und ein BlumenstrauB sind schon, reichen jedoch nicht, um eine Familie zu erndhren. Die wirtschaft-
liche Situation meiner Praxis hat sich in den letzten zehn Jahren um ein Vielfaches verschlechtert. Die Arbeitsbelastung

ist durch den irrsinnigen Birokratiewahnsinn enorm gestiegen. Momentan bekomme ich in Berlin einen Kassensatz von
36,00 Euro flir 45 Minuten reine Therapiezeit. Alle im Zusammenhang mit den Therapien stehenden Arbeiten wie Vor- und
Nachbereitung, Dokumentation, Terminierung, Angehdrigenberatung, Befundberichte, interdisziplindrer Austausch, Kor-
rektur fehlerhaft ausgestellter Verordnungen werden NICHT vergiitet. Um die Qualitdt der Behandlungen zu gewdbhrleisten,
bilden wir uns regelméfig fort, auch das kostet Zeit und Geld, flie3t aber in die Verglitung nicht mit ein.

Neben der Arbeit fiir die eigentlichen Therapien fallen viele weitere Arbeiten wie Praxisreinigung, Abrechnung, Konten-
klarung, Buchhaltung, Reparaturen etc. an. Mit 36,00 Euro pro Therapieeinheit habe ich nur ein sehr begrenztes Budget,
um alle Ausgaben davon zu tatigen. Die o. g.,Nebenarbeiten” mache ich selbst. Handwerklich begabte Familienmitglieder
Ubernehmen die Reparaturen. Ich selbst leiste 38-40 Therapien pro Woche, hinzu kommen alle aufgezéhlten Arbeiten. Da-
mit liege ich bei einer Arbeitszeit von 65 Stunden pro Woche, teilweise auch dartiber. Nach Abzug aller Kosten arbeite ich
flir einen Stundenlohn von 8,50 Euro brutto. Meine Mitarbeiterinnen verdienen 13,00 Euro - 14,00 Euro brutto pro Stunde
nach vielen Jahren Berufserfahrung. Mehr geht bei bestem Willen nicht.

Die rasante Mietsteigerung in Berlin hat zu einer Verdoppelung meiner Praxismiete gefiihrt. Der Gewinn, den ich mit
meiner Praxis erwirtschafte, steht in keinem Verhaltnis zur tatsdchlich geleisteten Arbeitszeit. Ohne meinen Mann hétte
ich 2014 meine Praxis aufgegeben. Der Grund daflr war, dass mein Mietvertrag nach 15 Jahren nicht verlangert wurde. Ich
musste mir neue Praxisrdume suchen und war gezwungen, umzuziehen, musste voriibergehend doppelt Miete zahlen,
die Kaution hinterlegen. Diese Zwischenfinanzierung hat mein Mann Gibernommen. Im Jahr des Umzuges 2014 lag meine
Jahresbilanz bei -9.400 Euro. Und das im 15. Jahr der Selbstandigkeit bei einer mehr als gut ausgelasteten Praxis. Ich habe
seit Jahren eine Warteliste und immer gearbeitet. Mutterschutz, Erziehungszeit gab es nicht!

Das ist demoralisierend!!! Die Zeit dréngt, dass sich die finanzielle Situation des Logopaden/Sprachtherapeuten zeitnah
grundlegend verbessert. Schon heute splren wir selbst in einem Ballungsgebiet wie Berlin den Fachkréftemangel - der
anspruchs- und verantwortungsvolle Beruf der Logopdadin ist unattraktiv geworden. Auch die Logopadin in der eigenen
Praxis muss in der Lage sein, mit einer 40-Stunden-Arbeitswoche eine Familie zu erndhren!



5.4.3 Frauen zwischen schlecht bezahlter Erwerbstatigkeit und
unentgeltlicher Care-Arbeits?

Logopddie ist ein Frauenberuf, gepragt von Lebenssituationen wie Schwangerschaft, Elternzeit und Pflege von Angehéri-
gen. Deshalb liben angestellte Logopadinnen ihre Tatigkeit zum grof3ten Teil in Teilzeit aus, gehen also einer sogenannten
atypischen Beschéaftigung nach(®8). Die Inhaberin einer Einzelpraxis hingegen muss gemaR den Zulassungskriterien der
gesetzlichen Krankenversicherung in Vollzeit zur Verfligung stehen. Das Dilemma der Vereinbarkeit von Selbstandigkeit
und Familie bei Frauen zeigt sich insbesondere im folgenden Beispiel. Die Praxisinhaberin war seit 2012 an zwei Standor-
ten selbstandig, gab aber gezwungenermallen beide Praxen 2017 wieder auf:

Praxisportrat Carmen Beinert(59), ehemalige Inhaberin zweier logopadischer Praxen in Bayern

Drei von meinen flnf Mitarbeiterinnen fielen krankheitsbedingt haufig aus, sodass ich als Inhaberin sowohl die Patienten-
versorgung sicherstellen als auch die fehlenden Umséatze kompensieren musste. Es war zudem schwierig, Stellen zu beset-
zen: Die meisten Kolleginnen wollten nur stundenweise oder in Teilzeit arbeiten. Seit 2016 gab es gar keine Bewerbungen
mehr flr zwei offene Vollzeitstellen, die auf Grund von Schwangerschaft und Elternzeit entstanden waren.

Ab der Geburt meines ersten Kindes Ende 2016 bin ich als Therapeutin in meiner eigenen Praxis ausgefallen. 2017 wurde
ich erneut schwanger. Nachdem die noch verbliebene Vollzeitkraft von dieser 2. Schwangerschaft erfahren hat, hat sie ge-
kiindigt, weil sie Sorge hatte, alleine die Verantwortung Gibernehmen zu miissen. Das hat mich emotional stark unter Druck
gesetzt. Wenn die Miete und die Fixkosten nicht gewesen waren, da meine ich vor allem die Rentenversicherung und die
Krankenversicherung, hatte ich versucht, die Praxen bestehen zu lassen und noch ein paar Monate weiter nach Angestell-
ten gesucht. Aber dies, ohne mit Einnahmen rechnen zu kénnen, war wirtschaftlich unmaoglich. Alternativ eine Kinderbe-
treuung zu zahlen, um selbst, bereits wieder im 6. Monat schwanger, ein paar Stunden tibernehmen zu kdnnen, schien mir
die Sache nicht wert zu sein, da meine erste Tochter gerade mal zehn Monate alt war.

Ob die Patienten nun einen Therapieplatz gefunden haben, ist mir nicht bekannt. Die meisten Praxen hier in der Gegend
sind ebenfalls auf der Suche nach Mitarbeiterinnen. Vielleicht besteht spater die Option, wieder eine Praxis zu erdffnen.
Erst einmal widme ich mich meiner Familie. Was dann kommt, muss ich sehen. Grundsatzlich mochte ich gerne weiter als
Logopddin arbeiten — aber nicht zu jedem Preis.

(57) Unentgeltliche Care-Arbeit (etwa Kinderbetreuung oder Pflege von Angehérigen) leisten sowohl Frauen als auch Manner, jedoch ist diese Arbeit,
wenn die aufgewendete Stundenzahl betrachtet wird, unterschiedlich verteilt. Besonders auffallig ist der Unterschied bei der Kinderbetreuung:
Vollzeitbeschaftigte, angestellte Frauen wenden dafiir durchschnittlich 39 Stunden wéchentlich auf, Manner hingegen 26 Stunden. Bei den
teilzeitbeschaftigten Angestellten ist der Unterschied noch deutlicher: Hier leisten Frauen 49 Stunden pro Woche, Manner 29 Stunden.

Quelle: Institut DGB-Index Gute Arbeit (2017), S. 12

(58) 71 Prozent aller teilzeitbeschaftigten Frauen in Deutschland geben als Grund fiir die Teilzeittatigkeit an:,Ich arbeite Teilzeit, um personlichen oder
familidren Verpflichtungen nachkommen zu kénnen, z. B. Betreuung von Kindern oder pflegebediirftigen Personen
Quelle: Institut DGB-Index Gute Arbeit (2017), S. 14

(59) Der Name wurde gedndert, die Logopadin mochte anonym bleiben.



5.4.4 Grof3e Praxis

Im letzten Beispiel wird deutlich, dass das Betreiben von GroB3praxen erhebliche Investitionskosten mit sich bringt und die
Inhabenden dennoch fiir das Alter bisher nicht ausreichend vorsorgen konnten:

Praxisportrat ,Logopadie Covelli & Dickerhoff GbR* eine Gemeinschaftspraxis mit vier Standorten im Ruhrgebiet

+Wachstum durch und fiir das Team!” Das war immer unser Plan um gute Arbeitsbedingungen und ein anstandiges Aus-
kommen fiir Inhaber und Angestellte in der Praxis zu realisieren. Durch die immer noch zu geringe Entlohnung unserer
Arbeit ist es fiir uns inzwischen erschreckend zu sehen, wie grof3 eine Praxis werden muss, damit der Plan einigermal3en
aufgeht.

Unser Praxen-Verbund mit vier Standorten, gefiihrt als Gemeinschaftspraxis durch zwei Inhaber, firmiert unter unserem
Namen seit 2007 und beschéftigt inzwischen mehr als 30 Mitarbeiterinnen.

Das Mutterhaus, die,Logopddie am Hamborner Altmarkt” in Duisburg, bestand seit Anfang der 80er Jahre als,Sprachthe-
rapeutisches Institut” der AOK und wurde 2003 von der Kasse in private Hande verduf3ert. Mein Kompagnon und ich waren
dann zundchst Angestellte des ersten privaten Inhabers. Auf Grund der schlechten Vergiitung entschlossen wir uns, unse-
rem damaligen Chef das Angebot einer gemeinsamen GbR zu machen, in die wir Geld, Netzwerk-Kontakte und dadurch
auch Wachstumsphantasie einbrachten. Seit 2009 fiihren wir die GbR zu zweit.

Von Beginn an setzten wir dabei sehr stark auf Wachstum durch Kooperationen und das Einstellen von motivierten, mit
vielen Freiheiten ausgestatteten Mitarbeitern. So entstand 2012 die Kooperation mit dem Besitzer des,Gesundheitszen-
trum Meiderich Bahnhof” in einer Praxisgemeinschaft mit Ergotherapeuten und Physiotherapeuten. 2015 kauften wir
den dritten Standort in Oberhausen hinzu und seit Ende 2016 kopieren wir das interdisziplindre Erfolgsmodell aus dem
Gesundheitszentrum Meiderich auch an unserem vierten Standort im,Medical Center Ruhrort”, wo wir als Untermieter fur
die Logopddie zustdndig sind.

Neben 26 Logopddinnen, die mehr als 2.000 Therapien im Monat leisten, arbeiten inzwischen auch fiinf Teilzeitkrafte im
Sekretariat und Service fiir uns. Die beiden Inhaber teilen sich therapeutisch eine weitere Vollzeit-Stelle. So versorgen wir
inzwischen ungefahr 600 Patienten, auch in integrativen Kindergarten, Pflegeheimen und Krankenhdusern. Dieses externe
Volumen von Therapien ist in den letzten Jahren stark gewachsen und macht inzwischen mehr als ein Drittel des Umsatzes
aus. Unsere angestellten Therapeutinnen verdienen, gemessen an den lblichen Gehéltern fiir Logopddinnen, gut. Dies

ist eine bewusste Entscheidung, um in Zeiten eines immer deutlicher werdenden Fachkraftemangels gute und motivierte
Mitarbeiter zu rekrutieren. Ein Anfanger startet bei uns mittlerweile mit 2.300 Euro brutto — Fiihrungskréfte verdienen jetzt
bis zu 3.500 Euro.

Dies fuhrt jedoch zu einem prozentualen Personalkostenanteil von deutlich mehr als 60 % vom Umsatz. Trotz unserer Gro-
Be ist es uns deshalb noch nie gelungen, wirkliche Riicklagen zu bilden. Wir planen deshalb, die zu erwartenden und (iber-
falligen Vergltungszuwachse nur zu etwa einem Drittel an die Angestellten durchzureichen, um den Lohnkostenanteil auf
ein betriebswirtschaftlich gestinderes Niveau unter 60 % abzusenken, um so durch nétige Investitionen die Arbeitsplatze
auch sichern zu kdnnen. Bisher konnten wir frei werdende Stellen immer wieder zeitnah nachbesetzen. Wenn dies auch in
Zukunft gelingt, kann unser Praxiskonzept weiterhin funktionieren. Dies ist flir unsere eigene wirtschaftliche Situation auch
erforderlich!

Das Betriebsergebnis pro Inhaber lag in den ersten flinf Jahren bei 30.000 Euro bis 40.000 Euro vor Steuern im Jahr — damit
war keine Altersvorsorge maoglich, zumal auch immer wieder Geld in die Praxis investiert wurde. Rlickstellungen konnten
ebenfalls nicht erfolgen. Die finanzielle Situation ist seit dem Wachstum auf mehr als umgerechnet zehn Vollzeit-Stellen
erst seit drei Jahren gut, jedoch sind wir tatsachlich auch erst seit zwei Jahren in der Lage, eine addquate private Altersvor-
sorge zu betreiben - die erwartete ,Rente” im Alter wird nach jetzigem Stand dennoch bei keinem der Inhaber, 47 und 49
Jahre alt, Giber 1.500 Euro liegen.



5.5 Auswirkungen des Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetzes auf die
betriebswirtschaftliche Lage der selbstandigen Logopadie

Mit der Verabschiedung des Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetzes (HHVG) im April 2017 beabsichtigte der Gesetzge-
ber unter anderem die Logopadie, die Ergotherapie, die Physiotherapie und die Podologie zu starken. Erstmals seit 2003
konnten so in 2017 Vergiitungserhdhungen oberhalb der Grundlohnsummenveranderungsrate verhandelt werden, da die
Bindung an diese Rate bis zum Jahresende 2019 ausgesetzt wurde. Die Berufsverbande der Logopadinnen und die Kassen-
verbande handelten zum Teil Abschlisse flir den gesamten Zeitraum aus, in denen die Steigerungen der Verglitungssatze
in bis zu drei Stufen vereinbart wurden. So werden im Jahr 2019 in einigen Regionen die Satze fiir logopddische Therapie
um fast 30 Prozent hoher liegen als im Jahr 2016.

Das klingt vielversprechend - wird vermutlich aber auch nicht zu einem Betriebsergebnis fiihren, das Selbstdndigkeit in
der Logopadie attraktiv und damit zukunftsfahig macht. Ein monatliches Betriebsergebnis in Hohe von TV6D-Bund 9b
Entgeltstufe 5, welches eine Logopadin im Angestelltenverhaltnis mit vergleichbarer Verantwortung und Tatigkeit laut
Tarifvertrag erhalt, kann von einer typischen Einzelpraxis trotz einer entsprechend niedrigen Kostenstruktur auch in 2019
nicht erzielt werden.

Um ein solches Betriebsergebnis zu erreichen, miissten auch dann immer noch rund 20.000 Euro Umsatz im Jahr durch
Mehrarbeit, also Uiber eine 40-Stundenwoche hinaus, hinzuerwirtschaftet werden, wie die nachfolgende Modellrechnung
der schon unter Kapitel 5.3 beschriebenen Einzelpraxis zeigt.



Modellrechnung mit realen Zahlen einer typischen Einzelpraxis in Westfalen-Lippe

207 2018 | 2009
Betriebsergebnis Ziel:
Bruttojahresgehalt TV6D 9b 59.061,00 €
Entgeltstufe 5

\?:rggtslj:gijt:ilcgi/lin./ Patient 3964€ --
- e mase | e
\[;:rrgcgfj:gijtélﬁgjsbesuch 13.08€ --
Therapieanzahl / Jahr 1168 46.299,52 € --
Erstbefunde / Jahr 40 2.842,00 € --

Hausbesuche / Jahr 203 2.655,24 € --
Gesamterlose GKV 51.796,76 € --

abzuglich Praxiskosten 19.643,00 € --
abzuglich Betriebsergebnis

*Dieser Wert zeigt die Differenz zwischen dem tatsachlich erzielbaren Betriebsergebnis und einem Betriebsergebnis, das

mit einem Tarifgehalt vergleichbar ist, auf. Dabei sind aufgrund fehlender Zahlen zu erwartende Steigerungen bei Betrieb-
sausgaben und TVOD-Gehdltern nicht eingerechnet. Ebenso sind eine notwendige Riicklagenbildung zur Absicherung
des unternehmerischen Risikos und fiir Investitionen sowie die unterschiedlichen Bemessungsgrundlagen fir die Einkom-
menssteuer-/Lohnsteuerhdhe und bei der Hohe von gesetzlichen Krankenkassenbeitrdgen unterhalb der Beitragsbemes-
sungsgrenze nicht beriicksichtigt.

Eine Angestellte bezahlt von ihrem Jahresbruttolohn Steuern, in der Modellrechnung waren das 47.207 Euro. Bei der
Selbstandigen richtet sich die Einkommenssteuer nach der Hohe des Betriebsergebnisses, also dem hier angefiihrten

Ziel von 59.061 Euro (Bruttolohn plus Arbeitgeberanteil zu den Sozialversicherungen). Falls die Selbstandige gesetzlich
krankenversichert ist, wird bei ihr auch die Hohe des Krankenkassenbeitrages anders berechnet als bei Angestellten: Auch
hier werden auf der einen Seite der Bruttojahreslohn zu Grunde gelegt und auf der anderen Seite, bei Selbstandigen, das
Betriebsergebnis plus weiterer Einnahmen, wie etwa Einnahmen durch Vermietung von Wohneigentum. Bei Einkommen
beziehungsweise Lohnen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze (im Jahr 2017: 52.200 Euro) macht dies einen Unter-
schied; darliber hinaus steigt der Krankenkassenbeitrag nicht weiter.

Die Zahlen zeigen auch: Eine selbstédndige Logopddin in einer Einzelpraxis mit glinstiger Kostenstruktur wird durch die
erfolgten Preiserhohungen 2019 immer noch mindestens tber zehn Stunden pro Woche langer arbeiten miissen als eine
nach Tariflohn bezahlte Angestellte in vergleichbarer Position, um ein entsprechendes Einkommen zu erzielen.

Eine im HHVG enthaltene Transparenzklausel soll in Zukunft auch Vorgaben fiir Vergiitungsstrukturen einschlie3lich
Transparenzvorgaben fiir die Verglitungsverhandlungen zum Nachweis der tatsachlich gezahlten Tariflohne oder Arbeits-
entgelte regeln (§ 125 Abs. 1 SGB V) und sicherstellen, dass von kiinftigen Verglitungserhdhungen auch die Angestellten in
den freien Praxen profitieren — rund 75 Prozent aller Logopadinnen arbeiten dort, wie in Kapitel 4.1 dargelegt wurde. Doch,
wie durch die oben aufgezeigte Modellrechnung fiir die Jahre 2018 und 2019 deutlich wurde: Auch nach den Erh6hungen
2019 wird es fiir eine Praxisinhaberin unmaoglich sein, ein Einkommen zu erzielen, das in der Hohe vergleichbarer Gehalter
nach TV&D liegt — und das bei vollem unternehmerischen Risiko. Solange dies so ist, ist es fiir Selbstéandige ebenso unméog-



lich, ihren Angestellten eine an einen Tarifvertrag angelehnte Bezahlung zu bieten. Das bedeutet, dass auch weiterhin eine
Einkommensliicke zwischen den Gehdltern angestellter Logopadinnen in logopddischen Praxen und in klinischen Einrich-
tungen bestehen bleiben wird.

Die folgende Grafik zeigt die Entwicklung der Vergltungen fiir die am hdufigsten abgerechnete logopddische Therapie-
einheit in den einzelnen Kassenbezirken auf(9). Dabei wird deutlich, dass eine regionale Preisdifferenz weiterhin bestehen
bleibt. Zusatzlich zeigt die Grafik den Fehlbetrag zu einer Vergiitung auf, die aus heutiger Sicht mindestens notwendig
wadre, um eine logopadische Praxis so zu betreiben, dass das Betriebsergebnis einer vergleichbaren Vergiitung nach TV6D
fur Selbstéandige entspricht, ndmlich mindestens 65 Euro. Unter diesen Voraussetzungen ware es moglich, dass auch Ange-
stellte in logopadischen Praxen Gehalter erhalten, die mit Tarifgehaltern vergleichbar sind.

Durchschnittliche Vergiitung fiir eine logopadische Therapieeinheit

Sachsen Anhalt 33,72 € 37,82€ cevesee i

Sachsen 34,18€ 37,81€ eeessss i

Mecklenburg- esceses

Vorpommern 3424 € 3936 € i

Thiringen 34,26 € 37,88 € cesenes -

Brandenburg 34,32 € 39,29€ cesenes -

Rheinland-Pfalz 35,98 € 4053 € cesenns .

Berlin 36,09 € 37,90 € seessee i

Hamburg 36,48 € 38,84 € seessee i

Hessen 36,61€ 4042 € CEEEEX X i

Bremen 36,81€ 40,56 € csesece i

Schleswig-Holstein 37,13€ 41,13 € ecccene i
Durchschnittlicher Preis fiir

NRW (Westfalen-Lippe) 38,35€ 4192€ eesssss i cine Einzeltherapie von 45
Minuten mit der gesetzlich

Baden-Wiirttember 38,39€ 42,55 € eccccee . . .

9 - versicherten Patientin oder

NRW (Nordrhein) 3919€ 4104€ e - dem Patienten, in dem auch
die 31 Minuten zusatzlich

Niedersachsen 40,17 € 4430 € ceeeees - anfallender logopddischer
Arbeit abgegolten ist.

Saarland 40,46 € 43,67 € ceccsce i B am 30062016

Bayern 4,74€ 4485¢€ ceseees i B am30.01.2018
I Fehlbetrag

30,-€ 35-€ 40,-€ 45-€ 50,-€ > 65,-€

(60) Da nicht in allen Kassenbezirken bei den Verhandlungen bis zum Jahr 2019 geltende Vertrage abgeschlossen wurden, werden hier nur die Zahlen
fur 2018 angegeben.



Logopadie beschéftigt sich mit der Diagnostik, Pravention, Therapie und Rehabilitation von Sprach-, Sprech-, Stimm- und
Schluckstérungen. Dabei ist die Riickkopplung mit Wissen tiber diese Themen unerlasslich. Der Bedarf und die Nachfrage
nach logopadischen Leistungen sind in den letzten Jahren kraftig gestiegen. Flr die Zukunft wird damit gerechnet, dass
beides auch in den kommenden Jahren und Jahrzehnten weiter deutlich zunehmen wird, z. B. bedingt durch demogra-
fische Verdanderungen. Parallel zur wachsenden Bedeutung von Logopédie soll eine Umstellung auf eine akademische
Ausbildung logopadischer Berufsprofile sowie ein Ausbau der einschlagigen Forschung stattfinden.

Im alltagsweltlichen Verstandnis ist die Leistungsfahigkeit der Logopadie unstrittig und logopadische Behandlungsmodu-
le haben bereits Eingang in zahlreiche medizinische Behandlungsleitlinien gefunden. Seit der Jahrtausendwende gibt es
vermehrt systematische Evidenzstudien, um die Wirksamkeit logopadischer Angebote wissenschaftlich fundiert nachzu-
weisen. Wenngleich die Studienlage hier insgesamt sehr ausbaufghig ist, zeichnet sich jedoch ein deutliches Bild ab:

Es gibt eine — zwar in der Menge (iberschaubare — Reihe von Studien, die die Wirksamkeit fir viele Teilgebiete logopadischer
Therapie signalisieren. Weitere, methodisch verbesserte Studien sind gefordert und lassen verbreiterte und vertiefende
Wirksamkeitsnachweise erwarten. Ermutigung und Anschub fir die wissenschaftliche Weiterentwicklung der Logopadie
und fiir einen Ausbau der Wirksamkeitsforschung liefern immer wieder Einblicke in die positive Entwicklung von Patienten-
karrieren. Durch sie kdnnen die Leistungspotenziale der Logopadie immer wieder exemplarisch verdeutlicht werden.
Logopaddie ist eine Wirtschaftsbranche, die in den letzten Jahren und Jahrzehnten dynamisch gewachsen ist. Hier arbeiten
derzeit rund 29.000 Menschen. Gleichzeitig ist Logopadie ein vitales Stiick Mittelstand: Grof3e Teile der logopadischen
Leistungen werden von selbstandigen Praxen erbracht, die vorwiegend von Frauen gefiihrt werden. In ihrer wirtschaftli-
chen Bedeutung ist die Logopddie etwa mit vielen Handwerksberufen zu vergleichen. Nicht unerwahnt bleiben soll, dass
Logopadie ,vor Ort” auch ein beachtlicher und belebender Teil der regionalen Wirtschaftsentwicklung sein kann. In vielen
Orten ist ein Rlickzug des Einzelhandels aus den Ortskernen zu beobachten, der teilweise durch einen Aufbau von ge-
sundheitsbezogenen Angeboten (teil-)kompensiert wird, zu denen oft auch logopddische Praxen gehdéren. Dartiber hinaus
pragen Reha-Angebote mit grof3en logopadischen Anteilen etwa viele Gesundheitsregionen (z. B. in Schleswig-Holstein,
Mecklenburg-Vorpommern, Bayern oder auch im Teutoburger Wald) und sind dort ein bedeutsamer Arbeitgeber und
Strukturfaktor.

Logopddie ist Teil des Gesundheitssystems und teilt dessen Verantwortung, unnétiges Leid zu vermeiden oder zu lindern.
Jenseits dieses im Grundgesetz verankerten Auftrags kann Logopddie aber auch darauf verweisen, in vielen Handlungsfel-
dern Zukunftsinvestition zu sein. Bei zahllosen Kindern und Jugendlichen verschafft sie Teilhabemdglichkeiten und eine
Grundlage fiir zukUnftige Arbeitsfahigkeit. In anderen Fallen — gerade auch bei élteren Patientinnen und Patienten — tragt
gelungene Logopaédie nicht nur zu verbesserten Moglichkeiten fir ein selbstbestimmtes und selbstandiges Leben bei,
sondern hilft auch, Betreuungskosten zu minimieren und stationare Unterbringung zu vermeiden. Auch hier gilt, dass
entsprechende gesundheitsékonomische Kosten-Nutzen-Kalkulationen bislang noch véllig unzureichend sind, auf Basis
der nur spérlich vorliegenden Erkenntnisse und Uberlegungen ein Ausbau einschldgiger Forschung ratsam erscheint — und
durchaus zu vielversprechenden Ergebnissen fiihren kdnnte.

Die wirtschaftliche Lage der Logopédie steht in einem deutlichen Kontrast zu ihrer hohen gesundheitsbezogenen, gesell-
schaftlichen und wirtschaftlichen Bedeutung. Dieses gilt fiir die Logopadie insgesamt, in besonderem Mal3e aber fiir die
von selbstandigen Praxen angebotene Logopddie. Praxisinhaberinnen haben fiir ihre Ausbildung in aller Regel Gberdurch-
schnittlich viel investiert (und zwar nicht nur Zeit und Engagement, sondern auch Geld), sie arbeiten im Schnitt 49 Stunden
pro Woche, bilden sich Giberdurchschnittlich haufig weiter, nehmen weniger Urlaub als andere und kommen durchschnitt-
lich dennoch nur auf ein mit einem Bruttolohn von Angestellten vergleichbares monatliches Einkommen von 3.185 Euro

- vor der fiir Selbststéandige unerldsslichen Riicklagenbildung. Diese Lage lasst sich derzeit in einem bescheidenen Umfang
verbessern, wenn Praxisinhaberinnen auf Wachstum setzen und vermehrt Angestellte beschaftigen — bei zunehmendem
Fachkraftemangel und in landlichen Regionen ein schwieriges und risikoreiches Unterfangen. Zudem ist die Grof3e von
Praxen aufgrund der Zulassungsempfehlung und der Rahmenvertrage begrenzt.



Wenn es sinnvoll oder moglich ist, braucht dieses Vorgehen viel Zeit und einen langen Atem und flihrt zumeist nur zu be-
scheiden steigenden Unternehmerinnengewinnen, welche zur Zeit eine Entlohnung der Angestellten deutlich unterhalb
von Tariflohnen impliziert.

In mehreren Befragungen zeigt sich, dass gro3e Teile der selbstandigen Logopadinnen mit ihrer wirtschaftlichen Lage un-
zufrieden sind. Besonders alarmierend ist, dass fast 50 Prozent der Praxisinhaberinnen angeben, mit ihrem Gehalt ihre Le-
benshaltungskosten nicht decken zu kdnnen und groe Probleme bei ihrer Alterssicherung voraussehen. Weitere Optimie-
rungen, z. B. in der Betriebsfiihrung, bieten aufgrund des geringen finanziellen Gesamtvolumens wenig an tatsachlichen
Verbesserungsmaoglichkeiten. Unter selbstandigen Logopéddinnen wéachst die Unruhe Gber ihre wirtschaftliche Lage und es
gibt Anzeichen fir eine steigende Anzahl von PraxisschlieBungen. Zudem signalisieren der bestehende Fachkraftemangel
und bereits bestehende Wartezeiten Versorgungsengpasse.

Zugespitzt lassen sich die Erkenntnisse der vorliegenden Studie wie folgt zusammenfassen und bewerten: Viel Arbeit, ge-
ringe Einkommen, viel Fortbildung, wenig Urlaub, viel Verantwortung, hoher Stresslevel; das Ganze noch bei einer selbst-
finanzierten Ausbildung. Das ist das Profil der selbstandigen Logopadie in Deutschland im Jahre 2017; das sind aber auch
die Merkmale eines wenig attraktiven Berufsbildes und einer wenig anziehenden Selbstandigkeitsperspektive.

Solche Arbeitsbedingungen moégen dann noch tragen, wenn es wenig Alternativen am Arbeitsmarkt gibt; wenn allerdings
Arbeitgeber aus anderen Branchen mit attraktiveren Arbeitsmdglichkeiten werben, wie es zur Zeit der Fall ist und vermut-
lich auch bleiben wird, dann darf es nicht verwundern, dass Praxen aufgeben werden und es sinkendes Interesse an der
Selbstdndigkeit gibt. Angesichts des ohne Zweifel wachsenden Bedarfs an gelingender Logopédie zeichnet sich mithin ein
besorgniserregendes Bild der selbstandigen Logopadie im Besonderen und der Logopadie im Allgemeinen ab, gerade weil
die Alternative einer Anstellung in Kliniken und Reha-Einrichtungen auch nicht gegeben ist: Stationare Aufenthalte werden
immer kirzer, die ambulante Versorgung steht im Vordergrund und muss gewahrleistet sein. Die innere betriebswirtschaft-
liche Verfassung der selbstandigen Logopadie programmiert diese Branche derzeit, wenn nicht zu einem Abbruchge-
schaft, so doch zumindest zu einer Krisenbranche.

Hermann Grohe, der Bundesminister fiir Gesundheit in der 18. Legislaturperiode hat mehrfach - etwa bei seiner Key-Note
zur Eréffnung des Hauptstadtkongresses fiir Medizin und Gesundheit 2017 — angekiindigt, dass er um die prekare wirt-
schaftliche Lage der Gesundheitsberufe weil3 und dass in der 19. Legislaturperiode unbedingt eine Aufwertung derselben
angegangen werden muss. Die vorliegenden Ergebnisse machen deutlich, dass diesen Worten Taten folgen missen.
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Anhang 1: Gesetzliche Grundlagen

Die gesetzlichen Grundlagen, auf denen die Leistungen der Logopadinnen basieren, sind im Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinf-
tes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes v. 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477) festgehalten.
Geregelt werden diese in einer Vielzahl von Paragrafen, die hier mit den wichtigsten Aussagen zitiert werden:

§ 2 Leistungen

(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel genannten Leistungen unter Beachtung des Wirt-
schaftlichkeitsgebots (& 12) zur Verfligung, soweit diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten
zugerechnet werden. Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen sind nicht
ausgeschlossen. Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berlicksichtigen.

§ 11 Leistungsarten

(1) Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften Anspruch auf Leistungen
2. zur Verhiitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung
4. zur Behandlung einer Krankheit (8§ 27 bis 52)

§ 12 Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen mussen ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das Mal3 des Notwendigen nicht
Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kdnnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen
die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

§ 27 Krankenbehandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu hei-
len, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung umfaf3t

[..]
3.Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,

§ 32 Versorgung mit Heilmitteln

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Heilmitteln, soweit sie nicht nach § 34 ausgeschlossen sind. Fiir nicht
nach Satz 1 ausgeschlossene Heilmittel bleibt § 92 unberlihrt.

§ 63 Grundsitze

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbande kdnnen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung zur Verbesserung der
Quialitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-,
Finanzierungs- und Verguitungsformen der Leistungserbringung durchfiihren oder nach § 64 vereinbaren.

Detaillierte Regelungen hierzu erfolgen in

§ 64 Vereinbarungen mit Leistungserbringern

§ 64 (d) Modellvorhaben zur Heilmittelversorgung

§ 65 Auswertung der Modellvorhaben

§ 67 Elektronische Kommunikation

1) Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung soll die papiergebundene Kommunikation unter

den Leistungserbringern und mit den Krankenkassen so bald und so umfassend wie méglich durch die elektronische und
maschinell verwertbare Ubermittlung von Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen, Behandlungsberichten und



Unterlagen in Genehmigungsverfahren, die sich auch fir eine einrichtungsiibergreifende fallbezogene Zusammenarbeit
eignet, ersetzt werden.

(2) Die Krankenkassen und Leistungserbringer sowie ihre Verbinde sollen den Ubergang zur elektronischen Kommunikati-
on nach Absatz 1 finanziell unterstitzen.

§ 69 Anwendungsbereich

(1) Dieses Kapitel sowie die §8 63 und 64 regeln abschlieBend die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Ver-
bande zu Arzten, Zahnérzten, Psychotherapeuten, Apotheken sowie sonstigen Leistungserbringern und ihren Verbanden,
einschlieBllich der Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses und der Landesausschiisse nach den §§ 90 bis 94.

§ 70 Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und gleichmafige, dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten.

Die Versorgung der Versicherten muf3 ausreichend und zweckmaBig sein, darf das Mal3 des Notwendigen nicht tiberschrei-
ten und muf3 in der fachlich gebotenen Qualitat sowie wirtschaftlich erbracht werden.

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete MaRnahmen auf eine humane Krankenbehand-
lung ihrer Versicherten hinzuwirken.

§ 71 Beitragsstabilitat

(1) Die Vertragspartner auf Seiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer haben die Vereinbarungen tiber die Ver-
gltungen nach diesem Buch so zu gestalten, dass Beitragserh6hungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwen-
dige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewahrleisten (Grund-
satz der Beitragssatzstabilitat).

§ 84 Arznei- und Heilmittelvereinbarungen

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich und die Kassenarztliche Ver-
einigung treffen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung mit Leistungen nach § 31 bis zum 30. November fiir
das jeweils folgende Kalenderjahr eine Arzneimittelvereinbarung. Die Vereinbarung umfasst

1. ein Ausgabenvolumen fiir die insgesamt von den Vertragsarzten nach § 31 veranlassten Leistungen,

2.Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitsziele und konkrete, auf die Umsetzung dieser Ziele ausgerichtete MaBnahmen,
insbesondere Verordnungsanteile fiir Wirkstoffe und Wirkstoffgruppen im jeweiligen Anwendungsgebiet, auch zur Verord-
nung wirtschaftlicher Einzelmengen (Zielvereinbarungen), insbesondere zur Information und Beratung und

3. Kriterien fiir SofortmafBnahmen zur Einhaltung des vereinbarten Ausgabenvolumens innerhalb des laufenden Kalender-
jahres.

Kommt eine Vereinbarung bis zum Ablauf der in Satz 1T genannten Frist nicht zustande, gilt die bisherige Vereinbarung bis
zum Abschluss einer neuen Vereinbarung oder einer Entscheidung durch das Schiedsamt weiter. Die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen teilen das nach Satz 2 Nr. 1 vereinbarte oder schiedsamtlich festgelegte Ausgabenvo-
lumen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit. Die Krankenkasse kann mit Arzten abweichende oder (iber die
Regelungen nach Satz 2 hinausgehende Vereinbarungen treffen.

(2) Bei der Anpassung des Ausgabenvolumens nach Absatz 1 Nr. 1 sind insbesondere zu berticksichtigen
1.Veranderungen der Zahl und Altersstruktur der Versicherten,

2.Verdanderungen der Preise der Leistungen nach § 31,

3. Veranderungen der gesetzlichen Leistungspflicht der Krankenkassen,

4. Anderungen der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Nr. 6,

5. der wirtschaftliche und qualitdtsgesicherte Einsatz innovativer Arzneimittel,

6. Veranderungen der sonstigen indikationsbezogenen Notwendigkeit und Qualitat bei der Arzneimittelverordnung auf
Grund von getroffenen Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2,

7.Veranderungen des Verordnungsumfangs von Leistungen nach & 31 auf Grund von Verlagerungen zwischen den Leis-
tungsbereichen und

8. Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven entsprechend den Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2.

(3) Uberschreitet das tatsichliche, nach Absatz 5 Satz 1 bis 3 festgestellte Ausgabenvolumen fiir Leistungen nach § 31

das nach Absatz 1 Nr. 1 vereinbarte Ausgabenvolumen, ist diese Uberschreitung Gegenstand der Gesamtvertrige. Die
Vertragsparteien haben dabei die Ursachen der Uberschreitung, insbesondere auch die Erfiillung der Zielvereinbarungen



nach Absatz 1 Nr. 2 zu berlcksichtigen. Bei Unterschreitung des nach Absatz 1 Nr. 1 vereinbarten Ausgabenvolumens kann
diese Unterschreitung Gegenstand der Gesamtvertrage werden.

(4) Werden die Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2 erfillt, entrichten die beteiligten Krankenkassen auf Grund einer
Regelung der Parteien der Gesamtvertrage auch unabhangig von der Einhaltung des vereinbarten Ausgabenvolumens
nach Absatz 1 Nr. 1 einen vereinbarten Bonus an die Kassenarztliche Vereinigung.

(4a) Die Vorstande der Krankenkassenverbdnde sowie der Ersatzkassen, soweit sie Vertragspartei nach Absatz 1 sind und
der Kassenarztlichen Vereinigungen haften fiir eine ordnungsgeméafRe Umsetzung der vorgenannten MalBnahmen.

(5) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens nach Absatz 3 erfassen die Krankenkassen die wahrend der
Geltungsdauer der Arzneimittelvereinbarung veranlassten Ausgaben arztbezogen, nicht versichertenbezogen. Sie tiber-
mitteln diese Angaben nach Durchfiihrung der Abrechnungspriifung dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der
diese Daten kassenartentibergreifend zusammenfiihrt und jeweils der Kassendrztlichen Vereinigung Gbermittelt, der die
Arzte, welche die Ausgaben veranlasst haben, angehéren; zugleich Gbermittelt der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen diese Daten den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, die Vertragspartner der jeweiligen
Kassendrztlichen Vereinigung nach Absatz 1 sind. Ausgaben nach Satz 1 sind auch Ausgaben fiir Leistungen nach § 31, die
durch Kostenerstattung verglitet worden sind. Zudem erstellt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fiir jede Kasse-
narztliche Vereinigung monatliche Berichte Uiber die Entwicklung der Ausgaben von Leistungen nach § 31 und ibermitteln
diese Berichte als Schnellinformationen den Vertragspartnern nach Absatz 1 insbesondere fiir Abschluss und Durchfih-
rung der Arzneimittelvereinbarung sowie fiir die Informationen nach § 73 Abs. 8. Firr diese Berichte gelten Satz 1 und 2
entsprechend; Satz 2 gilt mit der Ma3gabe, dass die Angaben vor Durchfiihrung der Abrechnungspriifung zu Gbermitteln
sind. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung erhilt fir die Vereinbarung der Rahmenvorgaben nach Absatz 7 und fir die
Informationen nach § 73 Abs. 8 eine Auswertung dieser Berichte. Die Krankenkassen sowie der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen kdnnen eine Arbeitsgemeinschaft nach § 219 mit der Durchfiihrung der vorgenannten Aufgaben beauftra-
gen. § 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 gilt entsprechend.

(6) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren bis zum 30.
September fiir das jeweils folgende Kalenderjahr Rahmenvorgaben fiir die Inhalte der Arzneimittelvereinbarungen nach
Absatz 1 sowie fir die Inhalte der Informationen und Hinweise nach § 73 Abs. 8. Die Rahmenvorgaben haben die Arznei-
mittelverordnungen zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen zu vergleichen und zu bewerten; dabei ist auf Unter-
schiede in der Versorgungsqualitdt und Wirtschaftlichkeit hinzuweisen. Von den Rahmenvorgaben diirfen die Vertragspart-
ner der Arzneimittelvereinbarung nur abweichen, soweit dies durch die regionalen Versorgungsbedingungen begriindet
ist.

(7) Die Absatze 1 bis 6 sind fiir Heilmittel unter Beriicksichtigung der besonderen Versorgungs- und Abrechnungsbedin-
gungen im Heilmittelbereich entsprechend anzuwenden.

§ 92 Richtlinien des G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss)

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t die zur Sicherung der arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlini-

en Uber die Gewahrung fir eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten; dabei ist
den besonderen Erfordernissen der Versorgung behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen und psychisch
Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen zur Belastungserprobung und Arbeitstherapie; er kann dabei
die Erbringung und Verordnung von Leistungen oder MalBnahmen einschranken oder ausschlieSen, wenn nach allgemein
anerkanntem Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die medizinische Not-
wendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sind; er kann die Verordnung von Arzneimitteln einschranken
oder ausschlieBen, wenn die UnzweckmaBigkeit erwiesen oder eine andere, wirtschaftlichere Behandlungsmaoglichkeit mit
vergleichbarem diagnostischen oder therapeutischen Nutzen verfligbar ist.

(6) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu regeln
1. der Katalog verordnungsfahiger Heilmittel

2. die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen

3. die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen und

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit dem jeweiligen Heilmittelerbringer.

§ 106b Wirtschaftlichkeitspriifung arztlich verordneter Leistungen

(1) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung mit arztlich verordneten Leistungen wird ab dem 1. Januar 2017 anhand von Ver-
einbarungen geprift, die von den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
mit den Kassendrztlichen Vereinigungen zu treffen sind. Auf Grundlage dieser Vereinbarungen kénnen Nachforderungen



wegen unwirtschaftlicher Verordnungsweise nach § 106 Absatz 3 festgelegt werden. In den Vereinbarungen miissen Rege-
lungen zu Wirtschaftlichkeitsprifungen in allen Bereichen arztlich verordneter Leistungen enthalten sein. Die Vereinbarun-
gen nach Satz 1 gelten fiir Leistungen, die ab dem 1. Januar 2017 verordnet werden.

§ 124 Zulassung

(1) Heilmittel, die als Dienstleistungen abgegeben werden, insbesondere Leistungen der physikalischen Therapie, der
Sprachtherapie oder der Ergotherapie, diirfen an Versicherte nur von zugelassenen Leistungserbringern abgegeben wer-
den.

(2) Zuzulassen ist, wer

1. die fiir die Leistungserbringung erforderliche Ausbildung sowie eine entsprechende zur Flihrung der Berufsbezeich-
nung berechtigende Erlaubnis besitzt

2. Uber eine Praxisausstattung verfuigt, die eine zweckmafige und wirtschaftliche Leistungserbringung gewahrleistet,
und

3. die fir die Versorgung der Versicherten geltenden Vereinbarungen anerkennt

Ein zugelassener Leistungserbringer von Heilmitteln ist in einem weiteren Heilmittelbereich zuzulassen, sofern er fir
diesen Bereich die Voraussetzungen des Satzes 1 Nr. 2 und 3 erfullt und eine oder mehrere Personen beschaftigt, die die
Voraussetzungen des Satzes 1 Nr. 1 nachweisen.

(3) Krankenhduser, Rehabilitationseinrichtungen und ihnen vergleichbare Einrichtungen diirfen die in Absatz 1 genannten
Heilmittel durch Personen abgeben, die die Voraussetzungen nach Absatz 2 Nr. 1 erfiillen; Absatz 2 Nr. 2 und 3 gilt entspre-
chend.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gibt Empfehlungen fiir eine einheitliche Anwendung der Zulassungsbe-
dingungen nach Absatz 2 ab. Die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen maf3geblichen Spitzenorganisatio-
nen der Leistungserbringer auf Bundesebene sollen gehért werden.

(5) Die Zulassung wird von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen erteilt. Die Zulassung berech-
tigt zur Versorgung der Versicherten. Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen kénnen die Entschei-
dung lber die Erteilung oder Aufhebung der Zulassung oder iber den Widerspruch dagegen auf einen anderen Landes-
verband oder den Verband der Ersatzkassen tbertragen, der zu diesem Zweck Verwaltungsakte erlassen darf.

(6) Die Zulassung kann widerrufen werden, wenn der Leistungserbringer nach Erteilung der Zulassung die Voraussetzun-
gen nach Absatz 2 Nr. 1, 2 oder 3 nicht mehr erfiillt. Die Zulassung kann auch widerrufen werden, wenn der Leistungser-
bringer die Fortbildung nicht innerhalb der Nachfrist gemal3 § 125 Absatz 2 Satz 4 erbringt. Absatz 5 Satz 1 gilt entspre-
chend.

(7) Die am 30. Juni 2008 bestehenden Zulassungen, die von den Verbanden der Ersatzkassen erteilt wurden, gelten als von
den Ersatzkassen gemaf3 Absatz 5 erteilte Zulassungen weiter. Absatz 6 gilt entsprechend.

§ 125 Rahmenempfehlungen und Vertrdage

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer
malgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene sollen unter Beriicksichtigung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 6 gemeinsam Rahmenempfehlungen tber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln abgeben; es kann auch mit
den firr den jeweiligen Leistungsbereich mal3geblichen Spitzenorganisationen eine gemeinsame entsprechende Rahme-
nempfehlung abgegeben werden. Vor Abschlu3 der Rahmenempfehlungen ist der Kassendarztlichen Bundesvereinigung
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahme ist in den Entscheidungsprozess der Partner der Rahmen-
empfehlungen einzubeziehen. In den Rahmenempfehlungen sind insbesondere zu regeln:

1. Inhalt der einzelnen Heilmittel einschlieBlich Umfang und Haufigkeit ihrer Anwendungen im

Regelfall sowie deren Regelbehandlungszeit

2. MaBBnahmen zur Fort- und Weiterbildung sowie zur Qualitatssicherung, die die Qualitat der

Behandlung, der Versorgungsabldufe und der Behandlungsergebnisse umfassen

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Heilmittelerbringers mit dem verordnenden

Vertragsarzt,

3a. Vorgaben fiir die notwendigen Angaben der Heilmittelverordnung sowie einheitliche Regelungen

zur Abrechnung

4. MaBnahmen der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und deren Priifung und

5.Vorgaben fiir Vergiitungsstrukturen einschlief3lich der Transparenzvorgaben fir die



Vergiitungsverhandlungen zum Nachweis der tatsachlich gezahlten Tariflohne oder Arbeitsentgelte.

Kommt eine Einigung nicht zustande, wird der Empfehlungsinhalt durch eine von den

Empfehlungspartnern nach Satz 1 gemeinsam zu benennende unabhdngige Schiedsperson

festgelegt. Einigen sich die Empfehlungspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der

flir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zustandigen Aufsichtsbehorde bestimmt. Die

Kosten des Schiedsverfahrens tragen der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die

Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer ma3geblichen Spitzenorganisationen je zur

Halfte. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen nach Satz 4 Nummer 3a sind den Vertrdgen nach

Absatz 2 zugrunde zu legen.
(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Heilmitteln, der erforderlichen Weiterbildungen, iiber die Preise, deren Ab-
rechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlieBen die Krankenkassen, ihre Landesverbande
oder Arbeitsgemeinschaften Vertrage mit Leistungserbringern oder Verbanden oder sonstigen Zusammenschliissen der
Leistungserbringer; die vereinbarten Preise sind Hochstpreise. Fiir die Jahre 2017 bis 2019 gilt § 71 fiir die Vertrage nach
Satz 1 nicht. Fiir den Fall, dass die Fortbildung gegeniiber dem jeweiligen Vertragspartner nicht nachgewiesen wird, sind in
den Vertrdgen nach Satz 1 Verglitungsabschldge vorzusehen. Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb de-
rer er die Fortbildung nachholen kann. Soweit sich die Vertragspartner in den mit Verbdanden der Leistungserbringer abge-
schlossenen Vertragen nicht auf die Vertragspreise oder eine Anpassung der Vertragspreise einigen, werden die Preise von
einer von den Vertragspartnern gemeinsam zu benennenden unabhdngigen Schiedsperson innerhalb von drei Monaten
festgelegt. Die Benennung der Schiedsperson kann von den Vertragspartnern fir das jeweilige Schiedsverfahren oder fir
einen Zeitraum von bis zu vier Jahren erfolgen. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, wird diese
von der fiir die vertragsschlieBende Krankenkasse oder den vertragsschlieBenden Landesverband zustandigen Aufsichts-
behorde innerhalb eines Monats nach Vorliegen der fir die Bestimmung der Schiedsperson notwendigen Informationen
bestimmt; Satz 6 gilt entsprechend mit der Ma3gabe, dass die Schiedsperson auch fiir nachfolgende Schiedsverfahren des
Verbandes der Leistungserbringer mit anderen Krankenkassen oder Landesverbanden bestimmt werden kann. Die Kosten
des Schiedsverfahrens tragen die Verbéande der Leistungserbringer sowie die Krankenkassen oder ihre Landesverbdnde
je zur Halfte. Widerspriiche und Klagen gegen die Bestimmung der Schiedsperson haben keine aufschiebende Wirkung.
Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts richten sich gegen eine der beiden Vertragsparteien, nicht gegen die
Schiedsperson.
(2a) Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1 schlieBen Vertrage (ber eine zentrale und bundeseinheitliche Priifung und
Listung der Weiterbildungstrager, der Weiterbildungsstatten sowie der Fachlehrer hinsichtlich der Erfiillung der Anforde-
rungen an die Durchfiihrung von besonderen Ma3nahmen der Physiotherapie unter Berlicksichtigung der Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und der Rahmenempfehlungen nach Absatz 1.
(3) Untergrenze fiir die in den Jahren 2016 bis 2021 nach Absatz 2 zu vereinbarenden Hochstpreise ist der Betrag, der sich
jeweils aus dem niedrigsten Preis zuzliglich zwei Drittel der Differenz zwischen dem niedrigsten und dem héchsten Preis
des betreffenden Landes ergibt. Bei der Ermittlung der niedrigsten und der héchsten Preise sind diejenigen Hochstpreise
zu berticksichtigen, die zwischen den Krankenkassen, ihren Landesverbdnden oder Arbeitsgemeinschaften mit Verbanden
der Leistungserbringer vereinbart wurden. Die Vertragspartner auf Kassenseite melden dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen jahrlich zum 1. April die zu diesem Zeitpunkt gultigen Preise. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
ermittelt daraus fiir jedes Land die Untergrenze nach Satz 1 und teilt diese sowie den hdchsten Preis den Vertragspartnern
nach Absatz 2 Satz 1 auf Anfrage mit. Preisanhebungen oberhalb der nach § 71 Absatz 3 festgestellten Verdanderungsrate
verletzen nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat, wenn sie erforderlich sind, um die Untergrenze nach Satz 1 zu
erreichen; Absatz 2 Satz 2 bleibt unberiihrt. Die Satze 1 bis 5 gelten nur fiir die am Risikostrukturausgleich teilnehmenden
Krankenkassen.

§ 128 Unzuldssige Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern und Vertragsarzten

(5b) Die Absatze 2, 3, 5 und 5a gelten fiir die Versorgung mit Heilmitteln entsprechend.

(2) Leistungserbringer diirfen Vertragsarzte sowie Arzte in Krankenhausern und anderen medizinischen Einrichtungen
nicht gegen Entgelt oder Gewahrung sonstiger wirtschaftlicher Vorteile an der Durchfiihrung der Versorgung mit Hilfsmit-
teln beteiligen oder solche Zuwendungen im Zusammenhang mit der Verordnung von Hilfsmitteln gewdhren. Unzuldssig
ist ferner die Zahlung einer Vergiitung fiir zusatzliche privatarztliche Leistungen, die im Rahmen der Versorgung mit Hilfs-
mitteln von Vertragsarzten erbracht werden, durch Leistungserbringer. Unzuladssige Zuwendungen im Sinne des Satzes 1
sind auch die unentgeltliche oder verbilligte Uberlassung von Geriten und Materialien und Durchfiihrung von Schulungs-



maBnahmen, die Gestellung von Raumlichkeiten oder Personal oder die Beteiligung an den Kosten hierfuir sowie Einkiinfte
aus Beteiligungen an Unternehmen von Leistungserbringern, die Vertragsarzte durch ihr Verordnungs- oder Zuweisungs-
verhalten selbst ma3geblich beeinflussen.

(3) Die Krankenkassen stellen vertraglich sicher, dass Verstoe gegen die Verbote nach den Absatzen 1 und 2 angemessen
geahndet werden. Fiir den Fall schwerwiegender und wiederholter Verstof3e ist vorzusehen, dass Leistungserbringer fiir
die Dauer von bis zu zwei Jahren von der Versorgung der Versicherten ausgeschlossen werden kénnen.

(4) Vertragsarzte durfen nur auf der Grundlage vertraglicher Vereinbarungen mit Krankenkassen tber die ihnen im Rahmen
der vertragsarztlichen Versorgung obliegenden Aufgaben hinaus an der Durchfiihrung der Versorgung mit Hilfsmitteln
mitwirken. Die Absatze 1 bis 3 bleiben unberiihrt. Uber eine Mitwirkung nach Satz 1 informieren die Krankenkassen die fiir
die jeweiligen Vertragsarzte zustandige Arztekammer.

(4a) Krankenkassen kdnnen mit Vertragsarzten Vertrage nach Absatz 4 abschlieBen, wenn die Wirtschaftlichkeit und die
Qualitat der Versorgung dadurch nicht eingeschrankt werden. § 126 Absatz 1 Satz 2 und 3 sowie Absatz 1a gilt entspre-
chend auch fiir die Vertragsarzte. In den Vertragen sind die von den Vertragsarzten zusatzlich zu erbringenden Leistungen
und welche Vergiitung sie dafiir erhalten eindeutig festzulegen. Die zuséatzlichen Leistungen sind unmittelbar von den
Krankenkassen an die Vertragsarzte zu vergiiten. Jede Mitwirkung der Leistungserbringer an der Abrechnung und der
Abwicklung der Verguitung der von den Vertragsarzten erbrachten Leistungen ist unzuldssig.

(4b) Vertragsarzte, die auf der Grundlage von Vertrdgen nach Absatz 4 an der Durchfiihrung der Hilfsmittelversorgung
mitwirken, haben die von ihnen ausgestellten Verordnungen der jeweils zustandigen Krankenkasse zur Genehmigung der
Versorgung zu Uibersenden. Die Verordnungen sind den Versicherten von den Krankenkassen zusammen mit der Geneh-
migung zu Gibermitteln. Dabei haben die Krankenkassen die Versicherten in geeigneter Weise lber die verschiedenen
Versorgungswege zu beraten.

(5) Absatz 4 Satz 3 gilt entsprechend, wenn Krankenkassen Auffalligkeiten bei der Ausfiihrung von Verordnungen von
Vertragsarzten bekannt werden, die auf eine mogliche Zuweisung von Versicherten an bestimmte Leistungserbringer
oder eine sonstige Form unzuldssiger Zusammenarbeit hindeuten. In diesen Fillen ist auch die zustandige Kassenarztliche
Vereinigung zu informieren. Gleiches gilt, wenn Krankenkassen Hinweise auf die Forderung oder Annahme unzuldssiger
Zuwendungen oder auf eine unzuldssige Beeinflussung von Versicherten nach Absatz 5a vorliegen.

(5a) Vertragsarzte, die unzuldssige Zuwendungen fordern oder annehmen oder Versicherte zur Inanspruchnahme einer
privatérztlichen Versorgung anstelle der ihnen zustehenden Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung beeinflussen,
verstoBen gegen ihre vertragsarztlichen Pflichten.

§ 135a Verpflichtung der Leistungserbringer zur Qualitatssicherung

(1) Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der von ihnen erbrachten Leistungen
verpflichtet. Die Leistungen missen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der
fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden.

§ 291a Elektronische Gesundheitskarte und Telematikinfrastruktur

(4) Zum Zwecke des Erhebens, Verarbeitens oder Nutzens mittels der elektronischen Gesundheitskarte diirfen, soweit es
zur Versorgung der Versicherten erforderlich ist, auf Daten (nach Absatz 2 und 3) auch sonstige Erbringer arztlich verordne-
ter Leistungen zugreifen.

§ 293 Kennzeichen fiir Leistungstrager und Leistungserbringer

(1) Die Krankenkassen verwenden im Schriftverkehr, einschlie3lich des Einsatzes elektronischer Datentibertragung oder
maschinell verwertbarer Datentrdger, beim Datenaustausch, fir MaBnahmen zur Qualitatssicherung und fiir Abrechnungs-
zwecke mit den anderen Tragern der Sozialversicherung, der Bundesagentur flir Arbeit und den Versorgungsverwaltungen
der Lander sowie mit ihren Vertragspartnern einschlieBlich deren Mitgliedern bundeseinheitliche Kennzeichen. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen, die Spitzenorganisationen der anderen Trager der Sozialversicherung, die Postbeam-
tenkrankenkasse, die Bundesagentur flr Arbeit und die Versorgungsverwaltungen der Lander bilden fiir die Vergabe der
Kennzeichen nach Satz 1 eine Arbeitsgemeinschaft.

(2) Die Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft nach Absatz 1 Satz 2 gemeinsam vereinbaren mit den Spitzenorganisationen
der Leistungserbringer einheitlich Art und Aufbau der Kennzeichen und das Verfahren der Vergabe und ihre Verwendung.

§ 294 Pflichten der Leistungserbringer

Die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und die (ibrigen Leistungserbringer sind verpflichtet, die



fur die Erfullung der Aufgaben der Krankenkassen sowie der Kassendrztlichen Vereinigungen notwendigen Angaben, die
aus der Erbringung, der Verordnung sowie der Abgabe von Versicherungsleistungen entstehen, aufzuzeichnen und gemaf3
den nachstehenden Vorschriften den Krankenkassen, den Kassendrztlichen Vereinigungen oder den mit der Datenverar-
beitung beauftragten Stellen mitzuteilen. (Dokumentationspflicht)

§ 299 Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung fiir Zwecke der Qualitatssicherung

(1) Die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, zugelassenen Krankenh&user und {ibrigen Leistungser-
bringer gemaf & 135a Absatz 2 sind befugt und verpflichtet, personen- oder einrichtungsbezogene Daten der Versicherten
und der Leistungserbringer flir Zwecke der Qualitatssicherung nach § 135a Absatz 2, § 135b Absatz 2 oder § 137a Absatz

3 zu erheben, verarbeiten oder nutzen, soweit dies erforderlich und in Richtlinien und Beschliissen des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 135b Absatz 2 und § 136 Absatz 1 Satz 1 und § 136b sowie in Vereinbarungen nach § 137d vor-
gesehen ist. In den Richtlinien, Beschllissen und Vereinbarungen nach Satz 1 sind diejenigen Daten, die von den Leistungs-
erbringern zu erheben, zu verarbeiten oder zu nutzen sind, sowie deren Empfanger festzulegen und die Erforderlichkeit
darzulegen.

§ 302 Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer

(1) Die Leistungserbringer im Bereich der Heil- und Hilfsmittel und die weiteren Leistungserbringer sind verpflichtet, den
Krankenkassen im Wege elektronischer Datenlibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern die von ihnen
erbrachten Leistungen nach Art, Menge und Preis zu bezeichnen und den Tag der Leistungserbringung sowie die Arzt-
nummer des verordnenden Arztes, die Verordnung des Arztes mit der Diagnose und den erforderlichen Angaben (ber den
Befund und die Angaben nach § 291 Absatz 2 Nummer 1 bis 10 anzugeben

Weitere Regelwerke

Detaillierte Regelungen, die Uber die oben genannten des SGBV hinaus gehen, sind in der Heilmittel-Richtlinie und dem
Heilmittelkatalog sowie den Rahmenempfehlungen und deren Anlagen zur Leistungsbeschreibung, zur Fortbildung und
zu den formalen Kriterien der Verordnung getroffen.

Zusétzlich gibt es fur jeden der 17 Kassenbezirke in Deutschland Rahmenvertrage, die aufgrund der Rahmenempfehlun-
gen regionale Besonderheiten abbilden.

Die Verordnung selbst wird auf einer Vorlage — Muster 13 flir Zahnarztinnen und -arzte und Kieferorthopadinnen und -



Anhang 2: AWMF-Leitlinien und Evidenzstudien mit Logopadie-Bezug

Leitlinien

AWMF-Leitlinie Amyotrophe Lateralsklerose: Kommission Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (Hrsg.)
(2015): Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie. Amyotrophe Lateralsklerose (Motoneuronerkrankungen).
Reg.-Nr. 030-001. http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-0011_Amyotrophe Lateralsklerose ALS 2015-06.pdf
(letzter Abruf am 21.09.2017)

AWMF-Leitlinie Autismus: Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
(Hrsg.) (2016): Autismus-Spektrum-Storungen im Kinder-, Jugend- und Erwachsenenalter. Teil 1 Diagnostik. Reg.-Nr. 028-
018

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-018] S3 Autismus-Spektrum-Stoerungen ASS-Diagnostik 2016-05.pdf
(letzter Abruf am 22.09.2017)

AWMF-Leitlinie Cochlea-Implantate: Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie
(Hrsg.) (2012): Cochlea-Implantat Versorgung und zentral-auditorische Implantate. Reg.-Nr. 017-071.
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/017-0711 S2k Cochlea Implant Versorgung 2012-05-abgelaufen.pdf (letz-
ter Abruf am 22.09.2017)

AWMF-Leitlinie Chronische Otitis: Deutsche Gesellschaft flir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (Hrsg.) (2014): Leitlinie
»Chronisch-mesotympanale Otitis media“. Reg.-Nr. 017-074

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/017-0741 S1_Chronisch_mesotympanale Otitis 2014-06.pdf (letzter Abruf
am 22.09.2017)

AWMF-Leitlinie Demenzen: Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychomotorik und Nervenheilkun-
de/Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (Hrsg.) (2016): S-3 Leitlinie,Demenzen’, Reg.-Nr. 038-013.
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-0131 S3-Demenzen-2016-07.pdf (letzter Abruf Abfrage am 21.09.2017)

AWMF-Leitlinien Diagnostik akuter zerebraler Erkrankungen: Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (Hrsg.) (2016): Diagnos-
tik akuter zerebrovaskularer Erkrankungen. Reg.-Nr. 030-117.

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-1171 S1 Zerebrovaskulaere Erkrankungen 2017-07.pdf (letzter Abruf
am 22.09.2017)

AWMF-Leitlinie Einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte: Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
(Hrsg.) (2010): Einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. Reg.-Nr. 007-038.
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/007-038 S2k Einseitige Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten 2010 abgelaufen.
pdf (letzter Abruf am 21.09.2017)

AWMF-Leitlinie Exekutive Dysfunktionen bei neurologischen Stérungen: Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (Hrsg.)
(2011): S2e-Leitllinie Diagnostik und Therapie von exekutiven Dysfunktionen bei neurologischen Erkrankungen. Reg.-Nr.
030-125.

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-1251 S2e Exekutive Dysfunktionen neurologische Erkrankun-

ge 2014-abgelaufen.pdf (letzter Abruf am 22.09.2017)

AWMF-Leitlinie Gedachtnisstérungen: Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (Hrsg.) (2012). Diagnostik und Therapie von
Gedéachtnisstorungen. Reg.-Nr. 030-124.

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-124| S2e Ged%C3%A4chtnisst%C3%B6rungen Diagnostik Thera-
pie_2012-verl%C3%A4ngert.pdf (letzter Abruf am 22.09.2017)

AWMF-Leitlinie Horstérungen im Kindesalter: Deutsche Gesellschaft fiir Phoniatrie und Padaudologie (Hrsg.) (2013): Peri-
phere Horstérungen im Kindesalter. Reg.-Nr. 049-010.

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/049-010l S2k Periphere H%C3%B6rst%C3%B6rungen im_Kindesal-
ter_2013-09.pdf (letzter Abruf: 22.09.2017)



http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-001l_Amyotrophe_Lateralsklerose_ALS_2015-06.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-018l_S3_Autismus-Spektrum-Stoerungen_ASS-Diagnostik_2016-05.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/017-071l_S2k_Cochlea_Implant_Versorgung_2012-05-abgelaufen.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/017-074l_S1_Chronisch_mesotympanale_Otitis_2014-06.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-013l_S3-Demenzen-2016-07.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-117l_S1_Zerebrovaskulaere_Erkrankungen_2017-07.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/007-038_S2k_Einseitige_Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten_2010_abgelaufen.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/007-038_S2k_Einseitige_Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten_2010_abgelaufen.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-125l_S2e_Exekutive_Dysfunktionen_neurologische_Erkrankunge_2014-abgelaufen.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-125l_S2e_Exekutive_Dysfunktionen_neurologische_Erkrankunge_2014-abgelaufen.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-124l_S2e_Ged%C3%A4chtnisst%C3%B6rungen_Diagnostik_Therapie_2012-verl%C3%A4ngert.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-124l_S2e_Ged%C3%A4chtnisst%C3%B6rungen_Diagnostik_Therapie_2012-verl%C3%A4ngert.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/049-010l_S2k_Periphere_H%C3%B6rst%C3%B6rungen_im_Kindesalter_2013-09.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/049-010l_S2k_Periphere_H%C3%B6rst%C3%B6rungen_im_Kindesalter_2013-09.pdf

AWMF-Leitlinie Horsturz: Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie (Hrsg.) (2014):
Horsturz (Akuter idiopathischer sensorineuraler Horverlust). Reg.-Nr. 017-010.
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/017-0101_S1 Hoersturz 2014-02-abgelaufen.pdf (letzter Abruf am
22.09.2017

AWMF-Leitlinie Hypersalivation: Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie (Hrsg.)
(2013): Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie. Hypersalivation.
Reg.-Nr. 017-075

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/017-0751 S2k Hypersalivation 2013-02.pdf (letzter Abruf am 22.09.2017)

AWMEF-Leitlinie Idiopathisches Parkinsonsyndrom: Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (Hrsg.) (2016): Leitlinien fiir Diag-
nostik und Therapie in der Neurologie. Idiopathisches Parkinsonsyndrom. Reg.-Nr. 030-010. http://www.awmf.org/uploads/
tx_szleitlinien/030-010I S3 Parkinson Syndrome Idiopathisch 2016-06.pdf (letzter Abruf am 22.09.2017)

AWMF-Leitlinie Implantierte Horsysteme: Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie
(Hrsg.) (2010): Aktive, implantierbare Horsysteme bei Horstorungen. Reg.-Nr. 017-073.
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/017-0731 S1_Aktive_implantierbare Hoersysteme 2010-abgelaufen.pdf
(letzter Abruf am 22.09.2017)

AWMF-Leitlinie Klinische Erndhrung in der Geriatrie: Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin (Hrsg.) (2013): Klinische
Erndhrung in der Geriatrie. Reg.-Nr. 073-019.

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/073-0191 S3 Klinische Ern%C3%A4hrung Geriatrie 2015-12.pdf (letzter
Abruf am 22.09.2017).

AWMF-Leitlinie Klinische Erndhrung in der Neurologie: Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin (Hrsg.) (2013): Klini-
sche Erndhrung in der Neurologie: Reg.-Nr. 073-020.

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/073-0201 S3 Klinische Ern%C3%A4hrung Neurologie 2013-09.pdf (letzter
Abruf am 22.09.2017)

AWMF-Leitlinie Kommunikationsstérungen bei neurogenen Stimmstérungen Erwachsener: Deutsche Gesellschaft fiir Pho-
niatrie und Padaudiologie (Hrsg.) (2014): Funktionsdiagnostik und Therapie von Kommunikationsstérungen bei neuroge-
nen Sprech- und Stimmstoérungen im Erwachsenenalter. Reg.-Nr. 049-014.
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/049-0141 S1 Neurogene Sprech- Stimmst%C3%B6rungen Erwachse-
ne_2014-09.pdf (letzter Abruf am 22.09.2017)

AWMF-Leitlinie Kiinstliche Erndhrung ambulant: Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (Hrsg.) (2013): Kiinstliche
Ernahrung im ambulanten Bereich. Reg.-Nr. 073-021.

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/073-0211 S3 K%C3%BCnstliche Ern%C3%A4hrung_ambulant 2014-04.pdf
(letzter Abruf am 22.09.2017)

AWMF-Leitlinie Lese- und Rechtschreibstorung: Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie (Hrsg.) (2015): Diagnostik und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Lese- und/oder Recht-
schreibstorung. Reg.-Nr. 028-044.

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-0441 S3 Lese-Rechtschreibst%C3%B6rungen_Kinder Jugendli-
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Anhang 3: Kernaussagen zur Logopadie aus der Cochrane Library of
Systematic Reviews

2016

children with dysar-
thria acquired before
three years of age

group studies were identified.Authors'
conclusions: This review found no
evidence from randomised trials of the
effectiveness of speech and language
therapy interventions to improve the
speech of children with early acquired
dysarthria. Rigorous, fully powered ran-
domised controlled trials are needed
to investigate if the positive changes in
children's speech observed in phase |
and phase Il studies are generalisable
to the population of children with early
acquired dysarthria served by speech
and language therapy services.

Erstautor/Jahr Titel Hauptaussage(n) Evidenzlage +/0/-

Mitchell C et al. 2017 Interventions for dy- | We found limited evidence to suggest | +/0
sarthria due to stroke | there may be an immediate beneficial
and other adult-acqui- | effect on impairment level measures;
red, non-progressive | more, higher quality research is needed
brain injury to confirm this finding.Although we

evaluated five studies, the benefits and
risks of interventions remain unknown
and the emerging evidence justifies the
need for adequately powered clinical
trials into this condition.

Perry A etal. 2016 Therapeutic exercises | We found no evidence that under- 0
for affecting post-tre- | taking therapeutic exercises before,
atment swallowing during and/or immediately after HNC
in people treated for | treatment leads to improvement in oral
advanced-stage head | swallowing. This absence of evidence
and neck cancers may be due to the small participant

numbers in trials, resulting in insuffi-
cient power to detect any difference.
Data from the identified trials could
not be combined due to differences in
the choice of primary outcomes and in
the measurement tools used to assess
them, and the differing baseline and
endpoints across studies.

Pennington L et al. Speech therapy for No randomised controlled trials or 0




Erstautor/Jahr

Titel

Hauptaussage(n)

Evidenzlage +/0/-

Brady MCet al. 2016

Speech and language
therapy for aphasia
following stroke

Our review provides evidence of the
effectiveness of SLT for people with
aphasia following stroke in terms of
improved functional communication,
reading, writing, and expressive langu-
age compared with no therapy. There
is some indication that therapy at high
intensity, high dose or over a longer
period may be beneficial. High-intensi-
ty and high dose interventions may not
be acceptable to all.

+

Lee ASY et al. 2015

Non-speech oral
motor treatment for
children with develop-
mental speech sound
disorders

Currently no strong evidence suggests
that NSOMTs are an effective treatment
or an effective adjunctive treatment for
children with developmental speech
sound disorders.

Brennan-Jones CG 2014

Auditory-verbal
therapy for promoting
spoken language
development in chil-
dren with permanent
hearing impairments

This review confirms the lack of
well-controlled studies addressing the
use of AVT as an intervention for pro-
moting spoken language development
in children with permanent hearing im-
pairments. Whilst lack of evidence does
not necessarily imply lack of effect, it is
at present not possible for conclusions
to be drawn as to the effectiveness of
this intervention in treating children
with permanent hearing impairments.

Pennington L et al.
2016

Speech therapy for
children with dysar-
thria acquired before
three years of age

No randomised controlled trials or
group studies were identified.Authors'
conclusions: This review found no
evidence from randomised trials of the
effectiveness of speech and language
therapy interventions to improve the
speech of children with early acquired
dysarthria. Rigorous, fully powered ran-
domised controlled trials are needed
to investigate if the positive changes in
children's speech observed in phase |
and phase |l studies are generalisable
to the population of children with early
acquired dysarthria served by speech
and language therapy services.

Vogel AP et al. 2014

Treatment for speech
disorder in Friedreich
ataxia and other here-
ditary ataxia syndro-
mes

fand nur mehrere pharmakologische
und eine gemischt physiotherapeu-
tisch-ergotherapeutische Studie

Herd CP et al. 2012a

Comparison of speech
and language therapy
techniques for speech
problems in Parkins-
on's disease

Considering the small patient num-
bers in these trials, there is insufficient
evidence to support or refute the effi-
cacy of any form of SLT over another to
treat speech problems in patients with
Parkinson'’s disease.




Erstautor/Jahr Titel Hauptaussage(n) Evidenzlage +/0/-
Geeganage Cet al. Interventions for There remains insufficient dataonthe |0
2012 dysphagia and nutriti- | effect of swallowing therapy, feeding,

onal support in acute
and subacute stroke

and nutritional and fluid supplementa-
tion on functional outcome and death
in dysphagic patients with acute or
subacute stroke. Behavioural inter-
ventions and acupuncture reduced
dysphagia, and pharyngeal electrical
stimulation reduced pharyngeal transit
time.

Herd CP et al. 2012b

Speech and langu-
age thera-py versus
placebo or no inter-
vention for speech
problems in Parkins-
on’s disease

Although improvements in speech im-
pairments were noted in these studies,
due to the small number of patients
examined, methodological flaws, and
the possibility of publication bias, there
is insufficient evi-dence to conclusively
support or refute the efficacy of SLT for
speech problems in Parkinson’s disease.

+/0

Lee ASY et al. 2009

Electropalatography
for articulation disor-
ders asso-ciated with
cleft palate

The included trial was a small-scaled
study and there were serious limita-
tions in the design and methodology
(e.g. allocation concealment was uncle-
ar, blinding of outcome asses-sor(s) was
not ensured, few quantitative outcome
measures were used, and the results
were not reported as planned). There-
fore, the current evidence supporting
the efficacy of EPGis not strong and
there remains a need for high-quality
randomised controlled trials to be
undertaken in this area.

+/0

Morgen AT et al. 2008a

Intervention for
dysarthria associated
with acquired brain
injury in children and
adolescents

The review demonstrates a critical lack
of studies, let alone RCTs, addressing
treatment efficacy for dysarthria in
children with ABI. Possible reasons to
explain this lack of data include i) a lack
of understanding of the characteristics
or natural history of dysarthria associa-
ted with this population; ii) the lack of
a diagnos-tic classification system for
children precluding the development
of well targeted intervention programs;
and iii) the heterogeneity of both the
aetiologies and resultant possible dy-
sarthria types of paediatric ABI. Efforts
should first be directed at modest
well-controlled studies to identify likely
efficacious treatments that may then
be trialed in multi-centre collaborations
using quasirandomised or RCT metho-
dology.

Morgan AT et al. 2008b

Intervention for
childhood apraxia of
speech

The review demonstrates a critical lack
of well controlled treatment studies
addressing treatment efficacy for CAS,
making it impossible for conclusions
to be drawn about which interventions
are most effective for treating CAS in
children or adolescents.




Erstautor/Jahr

Titel

Hauptaussage(n)

Evidenzlage +/0/-

West C et al. 2005

Interventions for
apraxia of speech
following stroke

There is no evidence from randomised
trials to support or refute the effecti-
veness of therapeutic interventions for
apraxia of speech. There is a need for
high quality randomised trials to be
undertaken in this area.

0

Pennington L et al.
2004

Speech and language
therapy to improve
the communication
skills of children with
cerebral palsy

Firm evidence of the positive effects of
SLT for children with cerebral palsy has
not been demonstrated by this review.
However, positive trends in communi-
cation change were shown. No change
in practice is recommended from this
updated review. Further research is
needed to describe this client group,
and its possible clinical subgroups, and
the methods of treatment currently
used in SLT.

+/0

James L et al. 2003

Speech and language
therapy interventions
for children with
primary speech and
language delay or
disorder

The review shows that overall there is a
positive effect of speech and language
therapy interventions for children with
expressive phonological and expressive
vocabulary difficulties. The evidence
for expressive syntax difficulties is more
mixed, and there is a need for further
research to investigate intervention for
receptive language difficulties. There is
a large degree of heterogeneity in the
results, and the sources of this need to
be investigated.

+/0

Deane K et al. 2001

Non-pharmacological
therapies for dyspha-
gia in Parkinson's
disease

There is currently no evidence to sup-
port or refute the efficacy of non-phar-
macological swallowing therapy for
dysphagia in Parkinson's disease. Large
well designed placebo-controlled RCTs
are required to assess the effectiveness
of swallowing therapy for dysphagia in
Parkinson's disease and reported accor-
ding to CONSORT guidelines




Anhang 4: Kernaussagen und Status der AWMF-Leitlinien mit Bezug

zur Logopadie

Titel der Leitlinie Federfiihrende | AWMF Kernaussage(n) Niveau | Aktualitats-
(Stichwort) Gesellschaft Reg.-Nr. status
Amyotrophe Lateralsk- | DGN 030-001 | Logopadie dauerhaft erforder- | S1 gultig
lerose lich und sinnvoll
Demenz DGN und DGPPN | 038-013 | Logop. Diagnostik als Bestand- | S3 gultig
teil der Versorgung eingestuft.
Bei Bedarf weitere Maf3nah-
men
Einseitige Lippen-Kie- | DGMKG 007-038 | Logopadie als Bestandteil der | S2 nicht mehr giiltig
fer-Gaumenspalte Versorgung eingestuft
Cochlea-Implantate DGHNOKHC 017-071 | Logopadie als Teil der Routine | S2 nicht mehr gliltig
in Diagnostik und der Therapie
eingestuft
Exekutive Dysfunktio- [ DGN 030-125 | Logopddie wird als Bestandteil | S2 nicht mehr giltig
nen bei neurologischen der Versorgung eingestuft
Stérungen
Gedachtnisstorungen DGN 030-124 | Logopadie wird als Bestandteil | S2 nicht mehr gliltig
der Versorgung eingestuft.
Interdisziplinarer Austausch
erforderliche
Hypersalivation DGHNOKHC 017-075 | Eindeutige Empfehlung fir S2 glltig
Schlucktraining
Idiopathisches Parkins- | DGN 030-010 | Eindeutige Empfehlung fir S3 glltig
onsyndrom Sprechtherapie und Schluckt-
herapie auf Basis der Evidenz
Schlaganfall-Akutver- DGN 030-040 | Logopadie als fester Bestand- | S1 nicht mehr glltig
sorgung teil der Akutversorgung auf
Stroke Units genannt
Klinische Erndhrung in | DGEM 073-019 | Deutliche Empfehlung fiir S3 gliltig
der Geriatrie Schlucktherapie auf Basis der
Evidenz
Klinische Erndhrung in | DGEM 073-020 | Deutliche Empfehlung fir S3 gliltig
der Neurologie Schlucktherapie bei M. Parkin-
son, und als Teil der Diagnostik
Kommunikationssto- DGPP 049-014 | Logopadie wird als Teil der S1 gliltig
rungen bei neuroge- Versorgung eingestuft
nen Stimmstérungen
Erwachsener
Kinstliche Erndhrung DGEM 073-021 | Schlucktherapie als Bestand- | S3 gultig
ambulant teil der Versorgung auf Basis
der Evidenz
Lese- u. Rechtsschreib- | DGKJP 028-044 | Starke Empfehlung fiir Logo- | S3 glltig
stoérung bei Kindern padie auf Basis der Evidenz
und Jugendlichen
Multiple Sklerose DGN 030-050 | Nennt Logopédie als Teil der S2 nicht mehr giiltig

Versorgung




Titel der Leitlinie
(Stichwort)

Federfihrende
Gesellschaft

AWMF
Reg.-Nr.

Kernaussage(n)

Niveau

Aktualitats-
status

Mundhohlenkarzinom

DGMKG

007-100
oL

Empfiehlt auf Basis der Evi-
denz Einbezug von Logopddie
bei Sprech- oder Schluckpro-
blemen, wenn entsprechende
Quialifikation vorliegt.

S3

glltig

Prolongiertes Weaning

DGNR

080-002

Empfehlung fiir Logopéadie im
interdisz. Kontext

S2

gultig

Neurogene Sprech- und
Stimmstorung

DGN

030-103

Empfehlung fiir Logopédie bei
M. Parkinson, insb. LSVT.

Keine klare Aussage fir SHT
und cerebro-vaskuldre Erkran-
kungen einschl. Schlaganfall
Negative Empfehlung bei
spasmodischer Dysphonie

S1

nicht mehr giiltig

Periphere Horstorung
im Kindesalter

DGPP

049-010

Empfehlung flr Mitarbeit bei
Horgerateversorung, Empfeh-
lung furr Sprachtherapie

S2

gultig

Schlaganfall

DEGAM

053-011

Starke evidenzbasierte Emp-
fehlung bei Dysphagie, auch
fur die hdusliche Versorgung.
Hinweis auf unklare Datenlage
flr Sprachtherapie bei Aphasie

S3

nicht mehr giltig

Schlaganfall - Reha-
bilitation aphasischer
Stérungen

DGN

030-090

Logopadie wird als erfor-
derlich eingestuft, und zwar
moglichst friih nach Einsetzen
der Stérung und hochdosiert
(5-10 Std. pro Woche), auch
langfristig oder im Intensi-
vintervall bei bereits langem
Bestehen

S1

nicht mehr gliltig

Sprachentwicklungs-
stérung — Diagnostik

DGPP/DGKJP

049-006

Logopadie wird als Bestandteil
der Diagnostik eingestuft

S2

nicht mehr giiltig

Autismus

DGKJP

028-018

Hinweis auf Teamempfehlung
in Evidenz. Betont Forschungs-
bedarf

S3

gliltig

Diagnostik akuter zere-
braler Erkrankungen

DGN

030-117

Empfiehlt Schluckdiagnostik

gultig




Anhang 5: Fragebogen der IAT-Umfrage zur beruflichen Situation
von selbstandigen Logopadinnen im Jahr 2015

» Annahernd alle Fragen beziehen sich auf das Jahr 2015, bitte beachten Sie dies unbedingt.

» Der Fragebogen besteht aus 4 Abschnitten.

» Fur den 2. Abschnitt benétigen Sie lhre Gewinn- und Verlustrechung.

 Sie kdnnen die Beantwortung jederzeit unterbrechen. Bitte klicken Sie dazu in der oberen dunklen
Zeile auf "SPATER FORTFAHREN", dann werden lhre Antworten gespeichert.

Diese Umfrage enthalt 73 Fragen.

I. Angaben zu Person und Praxis

Sie kénnen die Beantwortung jederzeit unterbrechen. Bitte klicken Sie dazu in der oberen dunklen Zeile auf
"SPATER FORTFAHREN", dann werden lhre Antworten gespeichert.

1 [] Welches Geschlecht haben Sie?
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

{3 weiblich

{7y mannlich

2 [] Wie alt sind Sie?

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

3 [] Wie viele aktive Berufsjahre in lhrem aktuellen Beruf (nach
Ausbildungsabschluss, ohne z.B. Erziehungszeiten) haben Sie bisher geleistet?

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

4 [] Welcher Art ist Ihr beruflicher Abschluss
(Mehrfachnennungen sind maéglich)?

Bitte wahlen Sie einen oder mehrere Punkte aus der Liste aus.
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

[ ] Fachschulabschluss (Staatsexamen)

[] Hochschul-Diplom

[ 1 Hochschul-Bachelor

[ ] Hochschul-Master

[ ] Sonstiges:

5[] Wie lautet Ihre Berufsbezeichnung?

Bitte wahlen Sie einen oder mehrere Punkte aus der Liste aus.



Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

[] Logopade/Logopadin
[ ] Sprachtherapeut/Sprachtherapeutin
[ ] Atem-/Sprech-/Stimmlehrer / Atem-/Sprech-/Stimmlehrerin

[] Sonstiges:

6 [] In welchem Jahr haben Sie lhre Praxis eréffnet?

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

7 [] Wie viele Standorte hatte Ihre Praxis im Jahr
20157

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

8 [] In welchem Bundesland liegt Ihre Praxis?

Bitte wahlen Sie einen oder mehrere Punkte aus der Liste aus.
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

Bayern

Baden-Wirttemberg

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen - Nordrhein
Nordrhein-Westfalen - Westfalen-Lippe
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein

Thuringen

O0oO00o0ooooogooodnndd

9 [] Wo liegt Ihre Praxis? Bei mehreren
Standorten geben Sie bitte den der Zentrale an.

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:



{3 landlichen/dorflichen Umgebung

{7 Kleinstadt (bis 20.000 Einwohnerlnnen)

{3 Mittelstadt (20.000 bis 100.000 Einwohnerlnnen)
{7y GroRstadt ( mehr als 100.000 Einwohnerlnnen)

10 [] Die folgenden Fragen beziehen sich auf die
Situation im Jahr 2015.
Welchem Typ gehort Ihre Praxis an?

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

{3 Inhaberlngefihrte Praxis mit einem oder mehreren Standorten, als Einzelpraxis und/oder mit
logopadischen/sprachtherapeutischen Fachkraften und/oder mit administrativen Kraften (Buro,
Reinigungskraft)

{7y interdisziplinare Inhaberingefiihrte Praxis mit einem oder mehreren Standorten, als
Einzelpraxis und/oder mit logopadischen/sprachtherapeutischen Fachkraften und/oder mit
administrativen Kraften (Blro, Reinigungskraft)

{7y Gemeinschaftspraxis mit Partnerinnen, ggfs mit zusétzlich beschéftigten
logopadischen/sprachtherapeutischen Fachkraften und ggfs mit administrativen Kraften (Buro,
Reinigungskraft)

() interdisziplindre Gemeinschaftspraxis mit Partnerinnen, ggfs mit zusétzlich beschaftigten
logopadischen/sprachtherapeutischen Fachkraften und ggfs mit administrativen Kraften (Buro,
Reinigungskraft)

{7y Praxisgemeinschaft mit Partnerinnen, ggfs mit zuséatzlich beschéftigten
logopadischen/sprachtherapeutischen Fachkraften und ggfs mit administrativen Kraften (Buro,
Reinigungskraft)

{7y interdisziplindre Praxisgemeinschaft mit Partnerlnnen, ggfs mit zuséatzlich beschaftigten
logopadischen/sprachtherapeutischen Fachkraften und ggfs mit administrativen Kraften (Buro,

Reinigungskraft)

Interdisziplinar sind Praxen, in denen neben Logopadinnen auch Angehdrige anderer Heilberufe arbeiten.

11 [] Welche Heilberufe sind in Ihrer Praxis vertreten?

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

Antwort war 'interdisziplindre Inhaberlngefiihrte Praxis mit einem oder mehreren Standorten, als
Einzelpraxis und/oder mit logopadischen/sprachtherapeutischen Fachkraften und/oder mit administrativen
Kraften (Buro, Reinigungskraft)' oder 'interdisziplindre Gemeinschaftspraxis mit Partnerlnnen, ggfs mit
zusatzlich beschaftigten logopadischen/sprachtherapeutischen Fachkraften und ggfs mit administrativen
Kraften (Buro, Reinigungskraft)' oder 'interdisziplindre Praxisgemeinschaft mit Partnerinnen, ggfs mit
zusatzlich beschaftigten logopadischen/sprachtherapeutischen Fachkraften und ggfs mit administrativen
Kraften (Buro, Reinigungskraft)' bei Frage '10 [Praxistyp]' ( Die folgenden Fragen beziehen sich auf die
Situation im Jahr 2015. Welchem Typ gehért lhre Praxis an?)

Bitte wahlen Sie einen oder mehrere Punkte aus der Liste aus.
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

[ ] Physiotherapeutinnen



[] Ergotherapeutinnen
[ ] Podologlnnen

[ ] Sonstiges:

Sollten in lhrer Praxis Angehérige von Berufen arbeiten, die nicht den Heilberufen angehoren, tragen sie
deren Berufsbezeichnungen bitte im Feld Sonstiges ein.

12 [] Falls Sie in einer Gemeinschaftspraxis oder in
einer Praxisgemeinschaft arbeiteten: Wie viele
PartnerInnen auBer Ihnen gehdrten zu Ihrer Praxis?

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

Antwort war NICHT 'Inhaberingefiihrte Praxis mit einem oder mehreren Standorten, als Einzelpraxis
und/oder mit logopadischen/sprachtherapeutischen Fachkraften und/oder mit administrativen Kraften
(Buro, Reinigungskraft)' bei Frage '10 [Praxistyp]' ( Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Situation
im Jahr 2015. Welchem Typ gehort Ihre Praxis an?)

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

13 [] Wie viele Stunden arbeitet eine angestellte
Vollzeitfachkraft in Ihrer Praxis pro Woche?

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

{3y 40 Stunden
{3 38,5 Stunden
{3y 35 Stunden

{7y Sonstiges

14 [] Wie viele Stunden Ihrer Arbeitszeit sollte eine
angestellte Vollzeitkraft in etwa direkt mit den
PatientInnen verbringen?

Hier ein Beispiel zur Verdeutlichung: Sollten Ihre
Vollzeitkrafte wochentlich etwa 35 Therapien a 45
Minuten leisten, waren das 26,25 Stunden (35 x 45 :
60).

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

15 [] Wie viele Menschen (zusatzlich zum/zur
PraxisinhaberIn) arbeiteten im Jahr 2015 in Ihrer
Praxis?

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

Fachangestellte




administrative Krafte (Sekretariat, Buchhaltung, Raumpflege, etc.)

freie Mitarbeiterlnnen / Honorarkrafte

16 [] Wie viele angestellte Vollzeitkrafte arbeiteten
2015 in Ihrer Praxis?

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

Fachkrafte

administrative Krafte (Sekretariat, Buchhaltung, Raumpflege)

17 [] Wie viele angestellte MitarbeiterInnen mit
Teilzeitvertragen hatten Sie im Jahr 20157 Bitte listen
Sie die einzelnen Teilzeit-Anstellungsverhaltnisse mit
Angabe der Tatigkeit (z.B.: logop. Fachkraft,
Sekretariat, Buchhaltung, Raumpflege) und der
Wochenarbeitszeit auf.

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

18 [] Wie viele Arbeitsstunden wurden insgesamt flr
2015 an die Berufsgenossenschaft flr
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege gemeldet?

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

19 [] Was zahlten Sie Ihren fachlichen MitarbeiterInnen
(auf eine Vollzeitstelle hochgerechnet) im Jahr 2015 pro
Monat? Falls die Bezlige differieren (z.B. nach
Berufserfahrung und Betriebszugehdorigkeit), geben Sie
den Minimal- und den Maximalbetrag an.

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:



Minimalbetrag

Maximalbetrag

20 [] Wie viele Urlaubstage haben Ihre fachlichen
MitarbeiterInnen (auf eine Vollzeitstelle hochgerechnet)
pro Jahr? Falls die Anzahl der Tage differiert (z.B. nach
Berufserfahrung und Betriebszugehorigkeit), geben Sie
die Minimal- und die Maximalzahl an.

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

Minimale Zahl der Urlaubstage

Maximale Zahl der Urlaubstage

21 [] Bekommen Ihre fachlichen MitarbeiterInnen
bezahlten Fortbildungsurlaub? Falls ja, wie viele
Arbeitsstage stehen Ihren fachlichen MitarbeiterInnen
(auf eine Vollzeitstelle hochgerechnet) pro Jahr flr
Fortbildung zur Verfiigung? Falls die Anzahl der

Tage differiert (z.B. nach Berufserfahrung und
Betriebszugehdrigkeit), geben Sie die Minimal- und die
Maximalzahl an.

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

Minimalzahl der Fortbildungstage

Maximalzahl der Fortbildungstage

22 [] Zahlen Sie Ihren
angestellten MitarbeiterInnen zusatzlich zum Gehalt
einen Fortbildungszuschuss?

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

Minimum des Fortbildungszuschusses

Maximum des Fortbildungszuschusses

23 [] Falls Sie in Ihrer Praxis im Jahr 2015 freie
MitarbeiterInnen/Honorarkrafte beschaftigten, wie
entlohnten Sie sie?

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:



Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

{3y mit einem festen/pauschalen Honorar pro geleisteterTherapie

{3 mit einem prozentualen Anteil an dem ErlGs fur die geleistete Therapie

24 [] Prozentuale Vergitung der freien Mitarbeit

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

Antwort war 'mit einem prozentualen Anteil an dem Erl6s fur die geleistete Therapie' bei Frage '23
[PraxisFM]' ( Falls Sie in lhrer Praxis im Jahr 2015 freie Mitarbeiterinnen/Honorarkrafte beschaftigten, wie
entlohnten Sie sie? )

Bitte geben Sie Ihre Antwort(en) hier ein:

prozentualer Anteil der in Rechnung gestellten Therapieziffern fiir Therapien in der Praxis

prozentualer Anteil der in Rechnung gestellten Therapieziffern fir Therapien, die als

Hausbesuch durchgefiihrt werden

prozentualer Anteil der in Rechnung gestellten Ziffern flir Hausbesuche/ Hausbesuchspauschale

prozentualer Anteil des in Rechnung gestellten Kilometergeldes

25 [] Vergltung mit einem festen/pauschalen
Honorar pro geleister Therapie

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

Antwort war 'mit einem festen/pauschalen Honorar pro geleisteterTherapie' bei Frage '23 [PraxisFM]' (
Falls Sie in Ihrer Praxis im Jahr 2015 freie Mitarbeiterinnen/Honorarkrafte beschaftigten, wie entlohnten Sie
sie?)

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

bei 25 bzw. 30 min Therapiedauer (Zeiten differieren je nach Bundesland/Kassenvertrag)

gezahlter Betrag in Euro

bei 40 bzw. 45 min Therapiedauer (Zeiten differieren je nach Bundesland/Kassenvertrag)

gezahlter Betrag in Euro

bei 55 bzw. 60 min Therapiedauer (Zeiten differieren je nach Bundesland/Kassenvertrag)

gezahlter Betrag in Euro

fur Hausbesuche (zusatzlich zum o.g. Honorar) gezahlter Betrag in Euro

pro mit der Kasse oder den Privatversicherten abgerechnetem Kilometer gezahlter Betrag in

Euro

pro tatsachlich gefahrenem Kilometer Betrag in Euro



26 [] Wie berucksichtigen Sie Fahrzeiten flr
Hausbesuche bei der Berechnung der Arbeitszeit Ihrer
MitarbeiterInnen (MA) bei Fahrten mit einem
Dienstwagen?

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

{3 MA benennt die tatsachlich gefahrene Zeit; um die angegebene Zeit verringert sich das Soll
der zu leistenden Therapien.

{7y Pro Hausbesuch wird eine pauschal angesetzte Zeit auf die Arbeitszeit angerechnet; um die
Summe der pauschal angesetzten Zeit verringert sich das Soll der zu leistenden Therapien.

{7y Fahrzeit wird nicht erfasst.

{7y Andere Regelung, bitte im Feld "Sonstiges" skizzieren

{"y Sonstiges

27 [] Dauer der Fahrzeit in Minuten, die als eine
Therapieeinheit verrechnet wird:

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

Antwort war 'MA benennt die tatsachlich gefahrene Zeit; um die angegebene Zeit verringert sich das Soll
der zu leistenden Therapien.' bei Frage '26 [PraxisHBauto2]' ( Wie beriicksichtigen Sie Fahrzeiten fir
Hausbesuche bei der Berechnung der Arbeitszeit Ihrer Mitarbeiterinnen (MA) bei Fahrten mit einem
Dienstwagen?)

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

28 [] Lange der Pauschale in Minuten, die auf die
Arbeitzeit angerechnet wird

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:
Antwort war 'Pro Hausbesuch wird eine pauschal angesetzte Zeit auf die Arbeitszeit angerechnet; um die
Summe der pauschal angesetzten Zeit verringert sich das Soll der zu leistenden Therapien.' bei Frage '26

[PraxisHBauto2]' ( Wie bertcksichtigen Sie Fahrzeiten fur Hausbesuche bei der Berechnung der
Arbeitszeit lhrer Mitarbeiterinnen (MA) bei Fahrten mit einem Dienstwagen?)

Bitte geben Sie Ihre Antwort(en) hier ein:

Lange der Pauschale pro Hausbesuch in Minuten:

Zahl der Minuten, die einer Therapieeinheit entsprechen:

29 [] Wie berucksichtigen Sie Fahrzeiten flr
Hausbesuche bei der Berechnung der Arbeitszeit Ihrer
MitarbeiterInnen (MA) bei Fahrten mit deren eigenem

Fahrzeug?

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:




Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

Vergutung nach Zeit

Vergltung nach gefahrenen Kilometern

Vergutung nach mit der Kasse abgerechneten Kilometern

Pauschale pro Hausbesuch, bitte Hohe der Pauschale im Feld "Kommentar" angeben
Vergitung nach Zeit und gefahrenen Kilometern

Andere Regelung, bitte im Feld "Kommentar" skizzieren

ONONONORONS

Bitte schreiben Sie einen Kommentar zu lhrer Auswahl

30 [] Vergltung nach Fahrzeit

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

Antwort war 'Vergitung nach Zeit' bei Frage '29 [PraxisHBauto3]' ( Wie beriicksichtigen Sie Fahrzeiten fir
Hausbesuche bei der Berechnung der Arbeitszeit Ihrer Mitarbeiterlnnen (MA) bei Fahrten mit deren
eigenem Fahrzeug?)

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

{3 MA benennt die tatsachlich gefahrene Zeit; um die angebene Zeit verringert sich das Soll der
zu leistenden Therapien.
{7y Pro Hausbesuch wird eine pauschal angesetzte Zeit auf die Arbeitszeit angerechnet; um die

Summe der pauschal angesetzten Zeit verringert sich das Soll der zu leistenden Therapien.

31 [] Vergltung nach gefahrenen Kilometern

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

Antwort war 'Vergitung nach gefahrenen Kilometern' bei Frage '29 [PraxisHBauto3]' ( Wie bertcksichtigen
Sie Fahrzeiten fur Hausbesuche bei der Berechnung der Arbeitszeit Ihrer Mitarbeiterinnen (MA) bei
Fahrten mit deren eigenem Fahrzeug?)

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

Vergultung der gefahrenen Kilometer; Vergiitung pro Kilometer in Cent:

durchschnittlich gefahrene Kilometer werden geschatzt: Vergltung pro Kilometer in Cent:




32 [] Verglutung durch Anteil an Kassenvergutung oder
Festbetrag

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

Antwort war 'Vergitung nach Zeit und gefahrenen Kilometern' bei Frage '29 [PraxisHBauto3]' (
Wie bertcksichtigen Sie Fahrzeiten fur Hausbesuche bei der Berechnung der Arbeitszeit lhrer
Mitarbeiterlnnen (MA) bei Fahrten mit deren eigenem Fahrzeug?)

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

Weitergabe der Kassenvergiitung fir Hausbesuche in Prozent

Vergltung mit einem Festbetrag pro geleistetem Hausbesuch in Euro

33 [] Haben Sie eine Dienstreise-Kaskoversicherung fir
Schaden abgeschlossen, die Ihnen und Ihren
MitarbeiterInnen auf Dienstreisen/bei Fahrten zu
Hausbesuchen entstehen?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

() Ja

() Nein

34 [] Hatten Sie in 2015 eine oder mehrere Stellen
unbesetzt?

Bitte geben Sie Ihre Antwort(en) hier ein:

Zahl der unbesetzten Stellen im Jahr 2015:

Maximale Dauer bis zur Besetzung einer freien Stelle:

Zahl der freien Stellen, die im Jahr 2015 nicht besetzt werden konnten:

In meiner Praxis gab es im Jahr 2015 keine unbesetzte Stelle (falls zutreffend, bitte 0 eingeben).

35 [] Wie groB3 war der prozentuale Anteil der
Therapieeinheiten, die nicht geleistet werden konnten,
weil die PatientInnen nicht zum vereinbarten Termin
erschienen oder diesen kurzfristig absagten? Falls Sie
die Ausfalle nicht systematisch erfasst haben, geben Sie
bitte einen Schatzwert an.

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

36 [] Verwenden Sie in Ihrer Praxis ein



Abrechnungsprogramm?

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O Ja

{3 Nein

37 [] Verwenden Sie in Ihrer Praxis ein
Patientenverwaltungsprogramm??

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

) Ja
{3 Nein



II. Angaben zur wirtschaftlichen Situation Ihrer
Praxis - mit Bezug auf das Jahr 2015

+ Sie bendtigen lhre Gewinn- und Verlustrechung bzw. den dazugehdérigen Kontennachweis fur das
Jahr 2015.

» Achtung: Die Bezeichnungen einzelner Konten/Positionen in Ihrer G & V kénnen von den
vorgegebenen Bezeichnungen in unseren Fragen abweichen. Wenn Sie gewisse Positionen
einzeln nicht auffihren konnen, ist das ok. Beachten Sie in diesem Fall, dass Sie die
Gesamtsummen in jeder Frage (z.B. Gesamtausgaben fir Versicherungen und andere Beitrage)
korrekt angeben. In der Regel sind diese auch so in Ihrer G & V aufgelistet.

» Sie kénnen die Beantwortung jederzeit unterbrechen. Bitte klicken Sie dazu in der oberen dunklen
Zeile auf "SPATER FORTFAHREN", dann werden |lhre Antworten gespeichert.

38 [] Einnahmen im Jahr 2015

Bitte geben Sie Ihre Antwort(en) hier ein:

Privathonorare

Kassenhonorare

Ausfallhonorare

Einnahmen durch sonstige Leistungen (LRS-Training, praventive Angebote, Elternseminare,

Beratungen, Vortrage, u.a.)

Sonstige Einnahmen, z.B. Einnahmen durch Verkauf von Praxisanteilen

Einnahmen Gesamt

39 [] Betriebsausgaben - Personalkosten
Falls Sie die Personalkosten nicht differenzieren kénnen,
geben Sie bitte die Summe dieser Kosten an.

Bitte geben Sie Ihre Antwort(en) hier ein:
Brutto-Lohne und Brutto-Gehalter (Léhne, Aushilfsiéhne, Gehalter, abzgl. Erstattung von
Lohnkosten durch z.B. Einarbeitungszuschuss von der Arbeitsagentur, Fortbildungskosten fur

Angestellte, Erholungsbeihilfe, pauschale Steuern fur Aushilfen )

Honorare flr freiberufliche Mitarbeiter

Gesetzl. soziale Aufwendungen: Arbeitgeberanteil zur Kranken-, Pflege-, Arbeitslosen- und

Rentenversicherung

Gesetzl. soziale Aufwendungen: Erstattung Lohnfortzahlung bei Krankheit der Angestellten




Gesetzl. soziale Aufwendungen: Beitrage zur BGW fiir die Angestellten

Freiwillige soziale Aufwendungen (Beispiele s.u. im Hilfetext)

Sonstige Personalkosten (Fahrtkostenerstattung Whg/Arbeitsstatte, z.B. Jobticket)

Summe Personalkosten

Freiwillige soziale Aufwendungen: z.B. zusatzliche Altersversorgung; Benzingutscheine oder

andere Gutscheine; Kosten fur interne Betriebsfeiern; Personalbewirtung bei besonderen internen betriebl.
Anlassen, wie zum Beispiel interne Fortbildung; Sachgeschenke (dazu gehéren auch Gutscheine an die
Angestellten) zu besonderen Anlassen wie Geburtstag, Hochzeit, Geburt eines Kindes; Zuschiisse zur
Kinderbetreuung der Kinder der Angestellten; Kosten fiir die Gesundheitsférderung der Angestellten, z.B.
Ubernahme von Kosten fiir praventive Riickenschulung

40 [] Betriebsausgaben - Raumkosten
Falls Sie die Raumkosten nicht differenzieren kdnnen,
geben Sie bitte die Summe dieser Kosten an.

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

Miete und Pacht

Strom, Gas, Wasser

Instandhaltung der Raumlichkeiten

Sonstige Raumkosten (Putzmittel)

Summe Raumkosten

41 [] Betriebsausgaben - Versicherungen und Beitrage
Falls Sie die Kosten der Versicherungen und Beitrage
nicht differenzieren kédnnen, geben Sie bitte die Summe
dieser Kosten an.

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

Versicherungen (Haftpflicht, Rechtsschutz, Betriebsausfall, Betriebsinhalt)

Beitrage zur BGW des Unternehmers/der Unternehmerin

Beitrage Berufsverbande




Beitrage Selbsthilfeverbande u.a.

Summe Versicherungen und Beitrage

42 [] Betriebsausgaben - Werbe- und Reisekosten
Falls Sie die Werbe- und Reisekosten nicht
differenzieren kénnen, geben Sie bitte die Summe
dieser Kosten an.

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

Werbekosten (Homepage, Gelbe Seiten, Anzeigen, Flyer)

Geschenke an Geschéaftspartnerinnen wie Pflegestationen etc.

Reisekosten Angestellte (zu Fortbildungen und anderen betriebl. Anlassen)

Kilometergelderstattung Angestellte (bei Hausbesuchen)

Reisekosten Unternehmerln (falls nicht bereits in Kosten fiir Dienstfahrzeuge (Praxisautos)

enthalten)

Kosten fur Dienstfahrzeuge (Praxisautos)/ KFZ Kosten

Fahrten zwischen Wohnung und Betriebsstatte des Unternehmers/der Unternehmerin (wenn

nicht bereits unter Kosten flir Dienstfahrzeuge (Praxisautos)/ KFZ Kosten berticksichtigt)

Summe Werbe-und Reisekosten

43 [] weitere Betriebsausgaben

Falls Sie die weiteren Betriebsausgaben nicht
differenzieren kénnen, geben Sie bitte die Summe
dieser Kosten an.

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

Instandhaltung fir die Betriebsausstattung, inkl. Werkzeuge

Abschreibungen auf Anlagevermogen

Abschreibungen auf geringfligige Anlageguter




Therapiematerial

Fachliteratur/Fachzeitschriften

Blromaterial; Kosten Wartezimmer/Deko Therapieraume (z.B. Blumen, Zeitschriften, Getranke);

Porto; Telefon/Internetanschlussgebuhren; EDV-Kosten; GEZ Rundfunkgebihren

Fortbildung/Supervision der Unternehmerin/des Unternehmers. Reisekosten hierzu bereits weiter

oben erfasst

Kosten fur die Abrechnungen bei Vergabe an eine Abrechnungsstelle

(Rechts-) Beratungskosten

Buchflhrungskosten (bei Vergabe der Buchflihrung an Dritte, z.B. Steuerberater)

Abschluss- und Prifungskosten (bei Vergabe an z.B. Steuerberater)

Nebenkosten des Geldverkehrs

Summe der weiteren Betriebsausgaben

44 [] Raum fur bisher nicht bericksichtigte Kosten

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Sollten wir noch Kostenarten vergessen haben, kdnnen die
hier spezifiziert werden.
45 [] Gewinn- und Verlustrechnung flr das Jahr 2015

Bitte geben Sie Ihre Antwort(en) hier ein:

Summe aller betrieblichen Einnahmen




| |
Summe aller betrieblichen Ausgaben

Betrieblicher Gewinn ( Einnahmen minus Ausgaben)

46 [] Haben Sie im Jahr 2015 ungerechtfertigte
Absetzungen der Krankenkassen erfahren?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
) Ja
{3 Nein

47 [] Was waren die wichtigsten Grinde der
Krankenkassen fir die Absetzungen?

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:
Antwort war 'Ja’' bei Frage '46 [WirtAbsetz]' ( Haben Sie im Jahr 2015 ungerechtfertigte Absetzungen der
Krankenkassen erfahren?)

Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

48 [] Wie hoch schatzen Sie den Schaden (in Euro),
der IThnen durch die ungerechtfertigten Absetzungen der
Krankenkassen entstanden ist?

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:
Antwort war 'Ja’' bei Frage '46 [WirtAbsetz]' ( Haben Sie im Jahr 2015 ungerechtfertigte Absetzungen der
Krankenkassen erfahren?)

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

49 [] Wie viel Zeit (in Stunden) haben Sie
schatzungsweise mit der Regulierung der
ungerechtfertigten Absetzungen verbracht?
Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

Antwort war 'Ja' bei Frage '46 [WirtAbsetz]' ( Haben Sie im Jahr 2015 ungerechtfertigte Absetzungen der
Krankenkassen erfahren?)

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:



50 [] Haben Sie ein- oder mehrmals Einspruch gegen
eine unberechtigte Absetzung einer Krankenkasse
erhoben?

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:
Antwort war 'Ja’' bei Frage '46 [WirtAbsetz]' ( Haben Sie im Jahr 2015 ungerechtfertigte Absetzungen der
Krankenkassen erfahren?)

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

{7 Ja

{7 Nein

51 [] Waren diese Einspriche erfolgreich?
Falls Ihre Einspriche teilweise oder vollstandig

abgelehnt wurden, geben Sie bitte die haufigsten
Ablehnungsgrinde im Kommentarfeld an.

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:
Antwort war 'Ja’ bei Frage '50 [WirtAbsetz5]' ( Haben Sie ein- oder mehrmals Einspruch gegen eine
unberechtigte Absetzung einer Krankenkasse erhoben?)

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

{3 Alle Einspriiche waren erfolgreich.
{y Einige Einspriche waren erfolgreich.

(") Keiner der Einspriche war erfolgreich.

Bitte schreiben Sie einen Kommentar zu lhrer Auswahl

52 [] Rechnen Sie mit einer Erhdhung oder einer
Verringerung Ihres Gewinns im Jahre 2016 im Vergleich
zum Vorjahr? Im Jahr 2016 misste z.B. das GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz greifen.

Bitte begiinden Sie Ihre Prognose im Kommentarfeld.



Sollte Ihnen das Ergebnis fur 2016 schon vorliegen,
bitte geben Sie es zusatzlich im Kommentarfeld an und

begrinden Sie gegebenenfalls die Veranderung zum
Vorjahr.

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

{7y Erhohung
{7y Verringerung
{7y Weder noch

Bitte schreiben Sie einen Kommentar zu lhrer Auswahl




III. Angaben zum Leistungsspektrum Ihrer Praxis

 Alle Fragen beziehen sich auf das Jahr 2015.

» Fragen zur lhrer eigenen Arbeitszeit: Hierzu haben Sie bereits einen Bogen erhalten, in dem Sie
Ihre Arbeitszeit erfassen kdnnen. Diesen Bogen missen Sie nicht zurticksenden. Allerdings freuen
wir uns, wenn Sie das tun. Die Anleitung, wie Sie das unter Wahrung Ihrer Anonymitat tun kdnnen,
folgt im letzten Teil der Befragung.

» Sie kdnnen die Beantwortung jederzeit unterbrechen. Bitte klicken Sie dazu in der oberen dunklen
Zeile auf "SPATER FORTFAHREN", dann werden Ihre Antworten gespeichert.

53 [] Wie viele PatientInnen wurden im Jahr 2015 in
Ihrer Praxis behandelt?

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

54 [] Welchem Geschlecht gehdren
die Behandelten Ihrer Praxis an? Bitte geben Sie die
prozentuale Verteilung flr das Jahr 2015 an.

Bitte geben Sie Ihre Antwort(en) hier ein:

mannlich

weiblich

55 [] Wie viele Therapieeinheiten wurden im Jahr 2015
insgesamt in der Praxis geleistet?

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

56 [] Wie viele Termine davon haben als verordneter
Hausbesuch stattgefunden? Bitte geben Sie die absolute
Zahl an.

In dieses Feld diirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

57 [] Wie viele Therapieeinheiten wurden im Jahr 2015
insgesamt von der Praxisinhaberin/dem Praxisinhaber
personlich geleistet?

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:




58 [] Falls Sie im Jahr 2015 freie Mitarbeiterinnen/Honorarkrifte
beschaftigt haben: Wie viele Therapieeinheiten wurden von diesen Kraften insgesamt
erbracht?

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

59 [] Wie viele Therapieeinheiten (der gesamten
Praxis) wurden im Jahr 2015 in den in der Liste
aufgefihrten Kategorien geleistet?

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

Befunderhebung

25 bzw. 30 min Einzeltherapie

40 bzw. 45 min Einzeltherapie

55 bzw. 60 min Einzeltherapie

Paar- oder Gruppentherapie (aller Art)

Keine Statistik Uber diese Zahlen vorhanden, deshalb habe ich die Zahlen geschéatzt. Falls diese

Aussage zutrifft, geben Sie bitte eine 0 in das Feld ein.

Bitte absolute Werte angeben!

60 [] Wie verteilen sich die Indikationsschlissel auf die
Gesamtzahl der in 2015 geleisteten Therapieeinheiten?
Bitte geben Sie dies in absoluten Zahlen an und nur,
wenn Sie Uber Statistiken verfiigen. Wenn nicht,
kdnnen Sie diese Frage unbeantwortet lassen.

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

ST1

ST2

ST3

ST4

SP1




SP2

SP3

SP4

SP5

SP6

RE1

RE2

SF

SC1

SC2

Ohne Angabe eines Indikationsschlissels

61 [] Fuhren Sie in Ihrer Praxis eine Warteliste?

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O Ja
{3 nein
62 [] Wie viel Zeit vergeht im Durchschnitt zwischen

der Anmeldung eines Patienten/einer Patientin und dem
Therapiebeginn?

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

minimal Tage

minimal Wochen

minimal Monate




maximal Tage

maximal Wochen

maximal Monate

63 [] Wie viele Stunden arbeiten Sie durchschnittlich
pro Woche?

Hier ist die Summe aller Tatigkeiten gemeint, die Sie als
Therapeutln und/oder als PraxisinhaberIn persoénlich
ausiben.

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

64 [] Arbeiten Sie regelmaBig an den Wochenenden?

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

{7 Ja

{3 Nein

65 [] Wie viele Tage Urlaub hatten Sie im Jahr 20157
Gehen Sie von einer 5-Tage-Woche aus.

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

66 [] An wie vielen Tagen konnten Sie im Jahr 2015
wegen Krankheit nicht arbeiten?
Gehen Sie von einer 5-Tage-Woche aus.

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

67 [] Wie viele Fortbildungstage hatten Sie selbst im
Jahr 2015 (egal an welchem Wochentag)?

In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:




IV. Fragen zur beruflichen Befindlichkeit im Jahre
2015

68 [] Wie oft ...

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort furr jeden Punkt aus:

empfinden Sie Ihre Arbeit als stressig?
sind Sie abends korperlich erschopft?
sind Sie abends geistig/psychisch erschopft?

machen Sie sich Sorgen um lhre unternehmerische
Zukunft?

O 0CO"
C oco™
C 0CcOo”
C oco*®
O OCOeo

1 =niemals 2 = selten 3 = gelegentlich 4 = oft 5 = taglich

69 [] Angenommen Ihr Gewinn wulrde sich deutlich
erhdhen, wirden Sie in Ihrer Praxis etwas verandern?
Falls ja, was?

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

70 [] Gibt es noch etwas, was Sie uns mitteilen wollen?

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

71 [] Sind Sie Mitglied bei LOGO Deutschland?

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

{3 Ja
{3 Ja. AuRerdem bin ich in einer weiteren Berufsvereinigung. Bitte geben Sie den Namen im

Kommentar-Feld an.




{3 lch bin in keiner Berufsvereinigung.
{3 Ich bin Mitglied in einer anderen Berufsvereinigung. Bitte geben Sie den Namen im

Kommentar-Feld an.

Bitte schreiben Sie einen Kommentar zu lhrer Auswahl

72 [] Wir haben Ihnen zur Vorbereitung dieser
Befragung eine umfangreiche Liste mit Tatigkeiten
zugeschickt, die bei der Leitung einer Logopadie-Praxis
anfallen. Hier haben Sie die Mdglichkeit den
ausgeflllten Bogen zur Erfassung der Arbeitszeit
hochzuladen.

Bitte laden Sie maximal 3 Dateien hoch.
Kindly attach the aforementioned documents along with the survey

73 [] Falls Sie keine Mdglichkeit haben, den
ausgeflllten Bogen zur Erfassung der Arbeitszeit
hochzuladen, kédnnen Sie den Bogen auch gerne
anonym an das

Institut Arbeit und Technik, z.Hd. Wolfgang Paulus,
Munscheidstr. 14, 45886 Gelsenkirchen

senden.

Wenn Sie sich flr diesen Weg entscheiden, geben Sie
bitte hier eine selbst ausgedachte 6stellige Zahlenfolge
ein. Diese Zahlenfolge notieren Sie bitte unbedingt auch
auf dem ausgefulllten Bogen, damit wir diesen Bogen,
unter Wahrung Ihrer Anonymitat, zu den hier
gegebenen Antworten zuordnen kénnen.

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
Ubermittlung Ihres ausgefiiliten Fragebogens:
Vielen Dank fiir die Beantwortung des Fragebogens.



Anhang 6: Fragebogen der LOGO Deutschland-Umfrage zu Verdienst
und Arbeitszeit von Praxisinhaberinnen 2015/2016

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

Sie geben uns damit wichtige Informationen und Argumente an die Hand, um die finanzielle Situation von selbstandigen
Logopddinnen/Sprachtherapeutinnen zu verbessern. Halten Sie zur Beantwortung der Umfrage bitte lhre Gewinn-
und Verlustrechnungen (G&V) 2015 und 2016 (soweit diese schon vorliegt), eine Statistik liber lhre selbst erbrach-
ten Therapien 2015/2016, die Stundenzahl lhrer Mitarbeiterinnen sowie einen Taschenrechner bereit.

Gewinne konnen nur im Verhdltnis zur Arbeitszeit realistisch betrachtet werden. Aus diesem Grund haben wir die vielen
Arbeiten, die jeder Praxisinhabende z.T. auch ,so nebenbei” erledigt aufgefiihrt und bitten Sie diese entsprechend ihrer
wochentlichen/jahrlichen Arbeitszeit zu schatzen. Bitte beantworten Sie bei dieser Gelegenheit auch Fragen zu unbeset-
zen Stellen und Wartelisten, die einen Fachkraftemangel belegen kénnen.

Sie konnen eingegebene Daten speichern. Wenn Sie den Web-Link zur Umfrage mit dem gleichen PC wieder
aufrufen, konnen Sie an dem Punkt weitermachen, wo Sie aufgehoért haben - und Sie kénnen bis zum 31.7. bereits
eingegebene Daten korrigieren. Danach ist die Umfrage geschlossen.

1.In welchem Kassenbezirk liegt ihre Praxis?
Multiple Choice Bundeslander

2. Welche Art von Praxis haben Sie?
(Mehrfachnennungen sind moglich)
Einzelpraxis

Praxisgemeinschaft
Gemeinschaftspraxis

3. Wie viele Standorte hatten Sie 2015?
4, Wie viele Standorte hatten Sie 2016?

5. Wie viele Menschen arbeiteten als angestellte, therapeutische Fachkrifte (egal ob Vollzeit, Teilzeit oder geringfligig
Beschaftigte) 2015 in ihrer Praxis?
Wenn Sie keine Mitarbeitenden hatten, tragen Sie bitte eine 0 ein.

6. Bitte rechnen Sie nun aus, wie vielen Vollzeitstellen Ihre Angestelltenverhéltnisse in 2015 entsprechen wiirden. Gehen
Sie bei der Berechnung von einer Vollzeitstelle mit 39 Wochenstunden aus (d.h., wenn Sie z.B. eine Fachkraft hatten, die 33
Wochenstunden arbeitete, rechnen Sie wie folgt: 33/39 = 0,8).

Falls einzelne Mitarbeitende nicht das ganze Jahr durch bei lhnen angestellt waren, oder sich deren Arbeitsumfang im
Laufe des Jahres verandert hat, dann gehen Sie am besten monatsweise vor:

1) Multiplizieren Sie die Wochenarbeitszeit aus den Vertrdgen Ihrer Mitarbeitenden mit der Anzahl der Monate, die sie in
2015 beschéftigt waren und addieren Sie anschliefend alle Ergebnisse.

2) Teilen Sie das Ergebnis aus 1 durch 12 und dieses dann wieder durch 39.

3) Die nun erhaltene Zahl runden Sie auf zwei Kommastellen und tragen Sie in Zeile 2 ein (Achtung! Das System bendtigt
die amerikanische Schreibweise von Dezimalzahlen mit Punkt statt Komma, also z.B. 2.13).



Mitarbeiter Wochenstunden (WStd) Monate Jahresstunden (WStdxMonate)

1 40 5 200

2 33 12 396

3 30 7 210

4 7 9 63

Summe aller Mitarbeiter im Jahr 869
durchschn. Wochenstunden aller (Summe aller/12) 72,41666667

umgerechnet auf Vollzeitstellen (Jahresstunden/39) _

Wenn Sie keine Mitarbeitenden hatten, tragen Sie bitte eine 0 ein.

7.Wie viele Menschen arbeiteten als angestellte, therapeutische Fachkrifte (egal ob Vollzeit, Teilzeit oder geringfligig
Beschaftigte) 2016 in ihrer Praxis?
Wenn Sie keine Mitarbeitenden hatten, tragen Sie bitte eine 0 ein.

8. Bitte rechnen Sie nun aus, wie vielen Vollzeitstellen lhre Angestelltenverhaltnisse 2016 entsprechen wiirden.
Gehen Sie bei der Berechnung von einer Vollzeitstelle mit 39 Wochenstunden aus (d.h., wenn Sie z.B. eine Fachkraft hatten,
die 33 Wochenstunden arbeitete, rechnen Sie wie folgt: 33/39 = 0,8).

Falls einzelne Mitarbeitende nicht das ganze Jahr durch bei lhnen angestellt waren, oder sich deren Arbeitsumfang im
Laufe des Jahres verandert hat, dann gehen Sie am besten monatsweise vor:

1) Multiplizieren Sie die Wochenarbeitszeit aus den Vertragen Ihrer Mitarbeitenden mit der Anzahl der Monate, die sie in
2016 beschaftigt waren und addieren Sie anschlieBend alle Ergebnisse.

2) Teilen Sie das Ergebnis aus 1 durch 12 und dieses dann wieder durch 39.

3) Die nun erhaltene Zahl runden Sie auf zwei Kommastellen und tragen Sie in Zeile 2 ein (Achtung! Das System bendtigt
die amerikanische Schreibweise von Dezimalzahlen mit Punkt statt Komma, also z.B. 2.13).

Mitarbeiter Wochenstunden (WStd) Monate Jahresstunden (WStdxMonate)

1 40 5 200

2 33 12 396

3 30 7 210

4 7 9 63

Summe aller Mitarbeiter im Jahr 869

durchschn. Wochenstunden aller (Summe aller/12) 72,41666667
umgerechnet auf Vollzeitstellen (Jahresstunden/39) _

Wenn Sie keine Mitarbeitenden hatten, tragen Sie bitte jeweils 0 ein.
9. Wenn Sie 2015 freie Mitarbeitende hatten: Wie viele Therapieeinheiten arbeiteten diese im Jahr?
(Sollten Sie keine freien Mitarbeitenden gehabt haben, tGiberspringen Sie die Frage einfach)

10. Wenn Sie 2016 freie Mitarbeitende hatten: Wie viele Therapieeinheiten arbeiteten diese im Jahr?
(Sollten Sie keine freien Mitarbeitenden gehabt haben, Gberspringen Sie die Frage einfach)



11. Wie viele nicht-therapeutisch Mitarbeitende (Putz-, Biirokrafte, padagogische Fachkréfte fir FordermaBnahmen o0.3.)
hatten Sie 2015 (unabhangig von der Anzahl der Stunden)?

12. Bitte rechnen Sie nun aus, wie vielen Vollzeitstellen lhre nicht-therapeutischen Angestelltenverhiltnisse in 2015
entsprechen wiirden. Gehen Sie bei der Berechnung von einer Vollzeitstelle mit 39 Wochenstunden aus (d.h., wenn Sie
z.B. eine Fachkraft hatten, die 33 Wochenstunden arbeitete, rechnen Sie wie folgt: 33/39 = 0,8).

Falls einzelne Mitarbeitende nicht das ganze Jahr durch bei lhnen angestellt waren, oder sich deren Arbeitsumfang im
Laufe des Jahres verdndert hat, dann gehen Sie am besten monatsweise vor:

1) Multiplizieren Sie die Wochenarbeitszeit aus den Vertragen Ihrer Mitarbeitenden mit der Anzahl der Monate, die sie in
2015 beschéftigt waren und addieren Sie anschlieBend alle Ergebnisse.

2) Teilen Sie das Ergebnis aus 1 durch 12 und dieses dann wieder durch 39.

3) Die nun erhaltene Zahl runden Sie auf zwei Kommastellen und tragen Sie in Zeile 2 ein (Achtung! Das System bendtigt
die amerikanische Schreibweise von Dezimalzahlen mit Punkt statt Komma, also z.B. 2.13).

Mitarbeiter Wochenstunden (WStd) Monate Jahresstunden (WStdxMonate)

1 40 5 200

2 33 12 396

3 30 7 210

4 7 9 63

Summe aller Mitarbeiter im Jahr 869

durchschn. Wochenstunden aller (Summe aller/12) 72,41666667
umgerechnet auf Vollzeitstellen (Jahresstunden/39) _

Wenn Sie keine Mitarbeitenden hatten, tragen Sie bitte jeweils 0 ein.

13. Wie viele nicht-therapeutisch Mitarbeitende (Putz-, Birokrafte, padagogische Fachkréfte fiir FordermalBnahmen o0.3.)
hatten Sie 2016 (unabhangig von der Anzahl der Stunden)?
Wenn Sie keine Mitarbeitenden hatten, tragen Sie bitte eine 0 ein.

14. Bitte rechnen Sie nun aus, wie vielen Vollzeitstellen lhre nicht-therapeutischen Angestelltenverhéltnisse in 2016 ent-
sprechen wiirden. Gehen Sie bei der Berechnung von einer Vollzeitstelle mit 39 Wochenstunden aus (d.h., wenn Sie z.B.
eine Fachkraft hatten, die 33 Wochenstunden arbeitete, rechnen Sie wie folgt: 33/39 = 0,8).

Falls einzelne Mitarbeitende nicht das ganze Jahr (iber angestellt waren, gehen Sie bitte vor, wie in F5 erldautert).

Falls einzelne Mitarbeitende nicht das ganze Jahr durch bei lhnen angestellt waren, oder sich deren Arbeitsumfang im
Laufe des Jahres verandert hat, dann gehen Sie am besten monatsweise vor:

1) Multiplizieren Sie die Wochenarbeitszeit aus den Vertrdgen Ihrer Mitarbeitenden mit der Anzahl der Monate, die sie in
2016 beschéftigt waren und addieren Sie anschliefend alle Ergebnisse.

2) Teilen Sie das Ergebnis aus 1 durch 12 und dieses dann wieder durch 39.

3) Die nun erhaltene Zahl runden Sie auf zwei Kommastellen und tragen Sie in Zeile 2 ein (Achtung! Das System bendtigt
die amerikanische Schreibweise von Dezimalzahlen mit Punkt statt Komma, also z.B. 2.13).



Mitarbeiter Wochenstunden (WStd) Monate Jahresstunden (WStdxMonate)

1 40 5 200

2 33 12 396

3 30 7 210

4 7 9 63

Summe aller Mitarbeiter im Jahr 869
durchschn. Wochenstunden aller (Summe aller/12) 72,41666667

umgerechnet auf Vollzeitstellen (Jahresstunden/39) _

Wenn Sie keine Mitarbeitenden hatten, tragen Sie bitte jeweils 0 ein.

15. Wie viele unbesetzte Stellen hatten Sie 2015?
(Wenn Sie keine unbesetzte Stelle hatten tragen Sie bitte 0 ein.)

16. Wie viele Wochen waren die Stellen (zusammengezahlt) nicht besetzt?

17. Wie viele unbesetzte Stellen hatten Sie 20167
(Wenn Sie keine unbesetzte Stelle hatten tragen Sie bitte 0 ein.)

18. Wie viele Wochen waren die Stellen (zusammengezahlt) nicht besetzt?

19. Fihren Sie eine Warteliste?
Ja
Nein

20.Wenn ja, wie viele Wochen etwa miissen Patientinnen maximal bei Ihnen auf einen Therapieplatz warten?

21.Wie hoch war 2015 lhr Umsatz aus der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)?
(siehe Ihre Gewinn- & Verlustrechnung (G&V): Einnahmen (ber die gesetzlichen Krankenversicherungen)

22.Wie hoch war 2015 lhr Umsatz aus anderen Leistungen (Privatpatienten, Igel Leistungen, Konsilvertrdge, Kliniken etc.)?

23. Wie hoch waren 2015 |hre Ausgaben?
(siehe Ihre G&V; bitte ohne eigene Rentenversicherungsbeitrdage, ohne andere eigene Altersversorgung und ohne eigene
Krankenversicherungskosten)

24. Wie hoch war 2015 |hr Gewinn?
(siehe Ihre G&V)

25. Wie hoch war 2016 |hr Umsatz aus der GKV?

(siehe Ihre G&V: Einnahmen Uber die gesetzlichen Krankenversicherungen)

Sollten Ihnen die Zahlen noch nicht vorliegen, lassen Sie die Frage einfach aus. Bitte tragen Sie auf keinen Fall eine 0
ein!!

26. Wie hoch war 2016 Ihr Umsatz aus anderen Leistungen (Privatpatienten, Igel Leistungen, Konsilvertrage, Kliniken
etc.)?



Sollten Ihnen die Zahlen noch nicht vorliegen, lassen Sie die Frage einfach aus. Bitte tragen Sie auf keinen Fall eine 0
ein!!

27.Wie hoch waren 2016 |hre Ausgaben?

(siehe lhre G&V; bitte ohne eigene Rentenversicherungsbeitrdge, ohne andere eigene Altersversorgung und ohne eigene
Krankenversicherungskosten)

Sollten Ihnen die Zahlen noch nicht vorliegen, lassen Sie die Frage einfach aus. Bitte tragen Sie auf keinen Fall eine 0
ein!!

28. Wie hoch war 2016 Ihr Gewinn?

(siehe Thre G&V)

Sollten Ihnen die Zahlen noch nicht vorliegen, lassen Sie die Frage einfach aus. Bitte tragen Sie auf keinen Fall eine 0
ein!!

29.Wie hoch ist ihre Kaltmiete/Jahr?
Falls Sie keine Mietkosten haben, da Sie in einer eigenen Immobilie arbeiten, tragen Sie bitte eine 0 ein.

30. Betreiben Sie eine Altersvorsorge?
Ja
Nein

31.Wenn ja, halten Sie diese fiir ausreichend?
Ja
Nein

32. Haben Sie 2015 eigene Therapien (einschlief3lich Erstbefunden) durchgefiihrt?
Ja
Nein

33.Wenn ja, wie viele?

(Sollte Ihnen keine Statistik zu den einzelnen Positionen vorliegen, dann schatzen Sie diese bitte, tragen Sie eine 0 ein,
wenn die Zeile auf Sie nicht zutrifft)

Gesamt

30 Minuten

45 Minuten

60 Minuten

Gruppentherapie (unabhangig von der Anzahl der Patienten)

34. Haben Sie 2016 eigene Therapien (einschlieBlich Befunderhebungen) durchgefiihrt?
Ja
Nein

35.Wenn ja, wie viele?

(Sollte Ihnen keine Statistik zu den einzelnen Positionen vorliegen, dann schatzen Sie diese bitte, tragen Sie eine 0 ein,
wenn die Zeile auf Sie nicht zutrifft)

Gesamt

30 Minuten

45 Minuten

60 Minuten

Gruppentherapie (unabhangig von der Anzahl der Patienten)

36. Achtung: Ab hier geht es um wochentliche Arbeitszeiten.
Wenn Sie diese nicht haben oder nicht personlich erbringen, tragen Sie bitte eine 0 ein.



Sollten Sie ungewdhnliche zeitliche Belastungen gehabt haben (z.B. Praxisumzug, Er6ffnung einer Zweitpraxis...), dann
kdnnen Sie dies bei Frage 51/52 oder 66/67 beriicksichtigen.

Wie viele Minuten in der Woche benétigen Sie flir Vorbereitung des Arbeitsplatzes, der Inhalte, der Dokumentation, Be-
richt, unproduktive Wartezeit bei nicht oder kurzfristig abgesagten Therapien? (Achtung: Hier geht es nicht um die Praxis-

organisation.)

37.Wie viel zusétzlichen Aufwand (Minuten in der Woche) benétigen Sie bei besonderen Umstanden (z.B. desinfizieren
von Therapiematerial, ausfiihrliche Berichte bei komplexen Féllen...)?

38. Wie viele Minuten in der Woche benétigen Sie fiir Fahrtzeiten und Vorbereitung von Hausbesuchen/Therapien in
Einrichtungen nach § 11 (2) HeilM-RL?

39. Wie viele Minuten in der Woche benétigen Sie fiir Team-, Fallbesprechungen?

40. Wie viele Minuten in der Woche bendétigen Sie fiir Kontrolle/Korrektur fehlerhafter Heilmittelverordnungen; Gesprache
mit Arzten?

41. Wie viele Minuten in der Woche bendtigen Sie fiir Praxisorganisation (Termine, Auslastung, Koordinierung, Telefonate
etc.)?

42. Wie viele Minuten in der Woche bendétigen Sie fiir Neuerungen/Berufsverbandsinfos verfolgen, Vertrage lesen (HeilM-
RL, Rahmenvertrage)?

43. Wie viele Minuten in der Woche bendtigen Sie flir Abrechnungen, Zuzahlungs- u. Ausfallrechnungen erstellen?

44. Wie viele Minuten in der Woche bendtigen Sie flir Zahlungseingénge/-ausgdnge kontrollieren, Mahnwesen, Absetzun-
gen widersprechen?

45. Wie viele Minuten in der Woche bendtigen Sie fiir Reinigung/Desinfektion: Praxisausstattung/Therapiematerial?
46. Wie viele Minuten in der Woche bendétigen Sie flr Archivierung/Aktenablage (vorh. Durchsicht)?

47. Wie viele Minuten in der Woche bendétigen Sie fiir ihr(e) Auto(s): Kontrolle Fahrtenbuch, Inspektionen, Tanken?
48. Wie viele Minuten in der Woche bendtigen Sie fiir Einkauf: Therapie-/Verbrauchsmaterial?

49. Wie viele Minuten in der Woche benétigen Sie fiir PC / Praxis- und Therapiesoftware: Pflege, Datenschutz, Updates,
Virenschutz etc.?

50. Wie viele Minuten in der Woche benétigen Sie fiir Homepage (Erstellung und Pflege)?
51. Wie viele Minuten in der Woche benétigen Sie fiir QM (Arbeitsablaufe erstellen/modifizieren/kontrollieren)?
52.Wie viele Minuten in der Woche benétigen Sie fiir Buchhaltungsvorbereitungen; Gesprach mit Steuerberatung?

53.Wie viele Minuten in der Woche benétigen Sie fiir die eigentliche Buchhaltung, sofern Sie diese selber machen und
nicht an einen Steuerberater geben?

54.Wie viele Minuten in der Woche benétigen Sie fiir die Erstellung der G&V? (Wenn diese an einen Steuerberater ausge-
lagert wurde, bitte 0 angeben)

55. Wie viele Minuten in der Woche benétigen Sie fiir Erstattungsantrage an die GKV bei Krankheit der MA?



56. Wie viele Minuten in der Woche benétigen Sie fiir die Mitarbeiterfiihrung: Suche und Einarbeitung von Mitarbeitern;
Vertragsgestaltung/Vergitungsverhandlungen; Zeugnisse ausstellen; Konfliktmanagement; Mitarbeitergesprache fih-
ren; interne und externe Hospitationen und Supervisionen gestalten; interne Fortbildungen suchen, ggf. vorbereiten und
durchfiihren; externe Fortbildungen unterstiitzen/(mit)planen; Gestaltung der betrieblichen Altersvorsorge; Organisation
von Betriebs- und Weihnachtsfeiern; Geschenke (Jubilden, Geburten, Geburtstage...)?

57.Wie viele Minuten in der Woche benétigen Sie fiir Verwaltung/Planung der Urlaubs-/Krankheits- u. Fortbildungstage;
Organisation bei Schwangerschaften von Mitarbeiterinnen?

58. Welche Tatigkeiten leisten Sie noch? (Die Gesamtminutenanzahl/Woche all dieser Tatigkeiten geben Sie bitte bei der
nachsten Frage ein.)

59. Wie viele Minuten in der Woche brauchen Sie fiir die in Frage 58 aufgelisteten Tatigkeiten insgesamt?

60. Minuten in der Woche
Bitte tragen Sie auch hier eine 0 ein, wenn Sie diese Tatigkeiten nicht haben oder nicht selbst tibernehmen.

Wie viele Minuten im Jahr benétigen Sie zur Erweiterung Ihres Know-hows fiir die Praxisfiihrung durch Seminare/ Literatur-
studium/Supervision/Beratung u.a.?

61. Wie viele Minuten im Jahr benétigen Sie fiir Fortbildungen? (Es zahlt die Abwesenheit von zu Hause.)

Beispiel: Sie haben eine 2 -tdgige Fortbildung (FR-Mittag bis SO-Mittag) besucht. Sie sind Freitags morgens losgefahren
und Sonntagabend wieder zu Hause gewesen. Das sind 60 Stunden Abwesenheit x 60 Minuten = 3600 Minuten. Dazu
haben Sie eine eintdgige Fortbildung besucht: Sie sind morgens um 8 Uhr losgefahren und waren um 18 Uhr wieder zu
Hause: Das sind 10 Stunden Abwesenheit x 60 Minuten = 600 Minuten. Der Gesamtaufwand fiir Ihre Fortbildungen lag in
diesem Beispiel bei 4200 Minuten.

62. Wie viele Minuten im Jahr benétigen Sie fiir die Betreuung von Praktikantinnen?

63. Wie viele Minuten im Jahr benétigen Sie fiir Instandhaltung/Reparaturen/Renovierungen?

64. Wie viele Minuten im Jahr benétigen Sie fiir Inventur des Praxisinventars zur Sicherung des Versicherungsanspruches?

65. Wie viele Minuten im Jahr benétigen Sie fiir Nebenkostenabrechnungen/ Mietvertragsangelegenheiten?

66. Wie viele Minuten im Jahr benétigen Sie fiir Controlling und Unternehmensentwicklung: Erstellen von Statistiken zur
Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit und Auswertung?

67. Wie viele Minuten im Jahr benétigen Sie fiir Arbeitssicherheit: Reparaturen und Uberpriifung von Feuerldscher, Rauch-
warnmeldern, Elektrogerdten etc.?

68. Wie viele Minuten im Jahr benétigen Sie fiir Aktensortierung/Aktenvernichtung n. Ablauf Aufbewahrungsfrist?

69. Wie viele Minuten im Jahr benétigen Sie fiir Zielformulierung/Strategieerstellung fiir die Zukunft; neue Herausforde-
rungen/Veranderungen (Entwicklung von neuen Tatigkeitsfeldern, Schwerpunkten, neue/andere Perspektiven...)?

70. Wie viele Minuten im Jahr bendétigen Sie fiir Arbeitsschutz: Organisation; Flihren des Ordners der BGW; Schulungen
der Mitarbeiter; Ersthelferinnenausbildung und Dokumentation?

71. Wie viele Minuten im Jahr benétigen Sie fir Werbung (Messen; Mitwirken b. Veranstaltungen; Infoveranstaltungen;
Flyer auslegen etc.)?

72. Wie viele Minuten im Jahr bendétigen Sie fiir Winter-/StraBendienst?



73. Welche Tatigkeiten leisten Sie noch?
(Die Gesamtminutenzahl pro Jahr all dieser Tatigkeiten geben Sie bitte bei der ndchsten Frage ein.)

74. Wie viele Minuten im Jahr brauchen Sie fiir die in Frage 73 aufgelisteten Tatigkeiten?

75. Wie viele Tage hatten Sie 2015 Urlaub? Gehen Sie dabei bitte unbedingt von einer 5-Tage-Woche aus, da ansons-
ten Ergebnisse nicht vergleichbar sind (d.h. bitte nur Tage zdhlen, an denen Sie Ublicherweise Therapien durchfiihren).

76. Wie viele Tage hatten Sie 2016 Urlaub? Gehen Sie dabei bitte unbedingt von einer 5-Tage-Woche aus, da ansons-
ten Ergebnisse nicht vergleichbar sind (d.h. bitte nur Tage zdhlen, an denen Sie Ublicherweise Therapien durchfiihren).

77.Wie viele Tage fehlten Sie 2015 wegen Krankheit? Gehen Sie dabei bitte unbedingt von einer 5-Tage-Woche aus, da
ansonsten Ergebnisse nicht vergleichbar sind (d.h. bitte nur Tage zahlen, an denen Sie liblicherweise Therapien durch-
fuhren).

78. Wie viele Tage fehlten Sie 2016 wegen Krankheit? Gehen Sie dabei bitte unbedingt von einer 5-Tage-Woche aus, da
ansonsten Ergebnisse nicht vergleichbar sind (d.h. bitte nur Tage zahlen, an denen Sie (iblicherweise Therapien durch-

fuhren).

79. Mochten Sie uns sonst noch etwas mitteilen? Hier haben Sie Platz fiir Anmerkungen:
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