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Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Bachelorarbeit wurde qualitativ untersucht, wie hochfrequente Thera-
pie bei Patienten mit neurologisch bedingten Sprach- und Sprechstérungen in der ambu-
lanten logopadischen Praxis innerhalb des deutschen Gesundheitssystems in Bezug auf
die Organisation, Struktur und Finanzierung erfolgreich realisiert wird. Anhand durchge-
fuhrter Leitfadeninterviews mit zwei Patienten - die hochfrequente ambulante Therapie er-
halten — und zwei Praxisinhabern wurden die Vorgehensweisen zweier Praxen, die hoch-
frequente ambulante Therapie anbieten, beleuchtet und gegenlbergestellt. Fir die Da-
tenauswertung wurde eine an das Forschungsvorhaben angepasste inhaltlich strukturie-
rende, qualitative Inhaltsanalyse mit einer deduktiv-induktiven Kategorienbildung verwen-
det.

Die Ergebnisse zeigen zwei verschiedene Praxiskonzepte, die sich in inrem Angebot und
ihrer Definition hochfrequenter Therapie sehr voneinander unterscheiden. Beide Praxen
verfolgen dabei eigene Organisationsstrategien. Die Organisation ist sehr aufwandig. Es
wird ersichtlich, dass auftretende Herausforderungen durch ein hohes Mal3 an persoénli-
chem Engagement der Logopéden Uberwindbar sind. Die Ergebnisse veranschaulichen,
dass die erfolgreiche Umsetzung hochfrequenter Therapie nicht ausschlieBlich auf eine
Art erfolgen kann.

Abstract

This bachelor thesis examined the successful implementation of high frequency therapy
for patients with neurological speech disorders at an outpatient practice for speech and
language therapy across the German health care system regarding to organisation, struc-
ture and financing by means of a qualitative analysis. The procedure of two practices who
offer high frequency outpatient therapy were examined and compared by means of con-
ducted guided interviews with two practice owners and two patients who receive high fre-
quency outpatient therapy. A structured, qualitative content analysis adapted to the de-
mands of this research project was used for the data evaluation. For this a category sys-
tem was created using a combination of an inductive and a deductive approach.

The results show two different practice concepts. They vary widely in their tender and
definition of high frequency therapy. Thereby both practices pursue their own organisa-
tional strategies. The organisation is very complex. It becomes obvious that occurring
challenges are surmountable through a high level of personal commitment of the speech



therapists. The results illustrate that the successful implementation of high frequency
therapy cannot be executed in one way only.



Einleitung

1 Einleitung

1.1 Allgemeine Problembeschreibung

In der ambulanten logopadischen' Praxis erhalten Patienten mit einer neurologisch be-
dingten Sprach- und Sprechstérung haufig eine Therapiefrequenz von maximal zwei The-
rapieeinheiten je 45 Minuten pro Woche. Aus der subjektiven Wahrnehmung und Betrach-
tung als Therapeutin? zeigen sich dabei (iber einen langen Zeitraum — vor allem bei chro-
nischen Patienten — minimale oder gar keine sichtbaren Therapieerfolge. Dies fiihrt so-
wohl beim Patienten — dessen Erwartung an die Therapie h&ufig eine vollstdndige Heilung
oder eine deutliche Reduktion der Symptome darstellt — als auch in der Rolle als Thera-
peut mit dem Anspruch an eine wirksame Therapie — gelegentlich zu Frustration.

Laut den Leitlinien der Gesellschaft fur Aphasieforschung und —behandlung (GAB) und
der deutschen Gesellschaft fur Neurotraumatologie und Klinische Neuropsychologie
(DGNKN) (2000:2) befinden sich Patienten mit Sprach- und Sprechstérungen ab zwdlf
Monaten nach der Hirnschadigung in der chronischen Phase. Eine spontane Verbesse-
rung der Sprach- und Sprechstérung erfolgt dann nicht mehr (vgl. ebd.:2f). Durch intensi-
ves Uben kénnen jedoch weitere Fortschritte erreicht werden (vgl. ebd.).

Besonders im Bereich der Aphasie-Therapie ist die Behandlungsfrequenz fur den Thera-
pieerfolg relevant, da hier bereits nachgewiesen werden konnte, dass eine Therapiefre-
quenz von weniger als 300 Minuten in der Woche ineffektiv ist (vgl. Grétzbach 2017:7).
Weiter wurde festgestellt, dass zwei Therapiestunden in der Woche auch dann unwirksam
sind, wenn die Therapie ein halbes Jahr andauert (vgl. Grétzbach u. Beushausen
2017:16). In Hinblick auf die Kostentréager stellen unwirksame Therapien eine Verschwen-
dung von Ressourcen dar. Dennoch ist die Umsetzung einer hohen Therapiefrequenz in
der ambulanten Praxis selten. Eine Befragung von 257 logopéadischen Praxen ergab, dass
sich die durchschnittliche Therapiefrequenz bei Patienten mit einer Aphasie oder einer
Dysarthrie auf ein bis zwei Einheiten pro Woche belauft (vgl. Asmussen et al. 2013:16).
Als Hinderungsfaktoren fir die Durchfihrung hochfrequenter Therapie gaben die Befrag-
ten die Faktoren Therapeut, Arzt, Praxis, Patient, Krankenkasse, Heilmittel-Richtlinien und
Sonstiges an (vgl. ebd.:17). In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage nach dem
Konzept der logopéadischen Praxen, die hochfrequente Therapie ambulant anbieten. Wie
wird diese organisiert, strukturiert und finanziert? Und wie gelingt es den Praxisinhabern

! Innerhalb dieser Arbeit werden die Begriffe ,Logopadie* und ,Sprachtherapie* bzw. ,logopadisch* und ,sprachtherapeu-
tisch” als Synonyme verwendet.

2 Aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit bei Personen- und Berufsbezeichnungen die
maskuline Form verwendet. Der Inhalt bezieht sich dabei immer auf beide Geschlechter. Dabei stellt die Person der Auto-
rin/Untersucherin eine Ausnahme dar. Fir diese wird die feminine Form genutzt.



Einleitung

die oben genannten Hinderungsfaktoren zu umgehen? Ein fundiertes Wissen tber die or-
ganisatorischen, strukturellen und finanziellen Faktoren bzw. Mdglichkeiten, durch die
hochfrequente ambulante Therapie gelingen kann, kdnnte fir andere Logopaden bei einer
solchen Umsetzung hilfreich sein. So kénnte eine Marktliicke geschlossen und wirtschaft-
liche Ressourcen sinnvoll genutzt werden. Des Weiteren kénnte durch eine Erhdéhung
wirksamer Therapien der Therapieerfolg gesteigert werden, wovon die Patienten, aber
auch die Kostentrager profitieren wirden.

1.2 Ziel der Arbeit und Formulierung einer Fragestellung

In diesem Zusammenhang sollen im Rahmen dieser Arbeit die Organisation, die Struktur
und die Finanzierung ambulanter hochfrequenter Therapie in zwei logopadischen Praxen
mit Hilfe von Experteninterviews miteinander verglichen werden. Unter Organisation und
Struktur sind innerhalb dieses Forschungsprojekts die organisatorische Bewerkstelligung
und der Aufbau hochfrequenter Therapie zu verstehen. Die Finanzierung umfasst in die-
sem Zusammenhang die Verordnung hochfrequenter Therapie durch Arzte und die Kos-
tenibernahme durch Krankenkassen. Das Ziel dabei ist es, herauszufinden, welches
Konzept die logopadischen Praxen verfolgen, die hochfrequente Therapie ambulant an-
bieten und wie es diesen gelingt, die in Kapitel 1.1 genannten Hinderungsfaktoren zu um-
gehen. Dabei soll das Thema sowohl aus Sicht der Praxisinhaber als auch aus Sicht der
Patienten beleuchtet werden. In Bezug darauf soll sowohl der notwendige Beitrag der
Praxen als auch der Anteil der Patienten und Angehdrigen zur erfolgreichen Realisierung
hochfrequenter ambulanter Therapie in den Blick genommen werden.

Daraus ergibt sich folgende Forschungsfrage:

Wie wird hochfrequente Therapie bei Patienten mit neurologisch bedingten Sprach-
und Sprechstérungen in der ambulanten logopadischen Praxis unter den gegebe-
nen strukturellen Rahmenbedingungen des deutschen Gesundheitssystems orga-

nisiert, strukturiert und finanziert?

Um die Forschungsfrage weiter zu prazisieren, wurden folgende Unterfragen formuliert:
» Wie setzen Praxisinhaber und ihre Mitarbeiter hochfrequente ambulante Therapie
im Praxisalltag um?
» Welchen Beitrag leisten Patienten und Angehdrige zur Realisierung hochfrequen-
ter ambulanter Logopadie?
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» Welche Herausforderungen treten bei der Umsetzung hochfrequenter ambulanter
Therapie im Praxisalltag auf und wie Gberwinden die einzelnen Akteure (Praxisin-
haber, Praxismitarbeiter, Patienten und Angehdrige) diese?

Obwohl anhand der Forschungsfrage vermutet werden kann, dass auch verordnende Me-
diziner oder Krankenkassen zu dieser Thematik befragt werden, beschrankt sich die Auto-
rin aufgrund des begrenzten Rahmens dieses Forschungsprojekts auf Interviews mit Pra-
xisinhabern und Patienten.

Die Intention dieses Projektes ist es, herauszufinden, wie hochfrequente Therapie in der
logopadischen Praxis erfolgreich umgesetzt und gestaltet werden kann und wie sich diese
Vorgehensweise zwischen zwei Praxen mdglicherweise unterscheidet. Der Fokus in die-
sem Projekt liegt dabei auf den organisatorischen Aspekten der Umsetzung und nicht auf
der inhaltlichen Therapiegestaltung.

1.3 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in mehrere Teile. Zunachst werden relevante theoreti-
sche Hintergrinde erlautert, die eine grundlegende Basis fur dieses Forschungsprojekt
darstellen. Dabei wird ein Blick auf die Bedeutung der Therapiefrequenz in der Logopadie
— insbesondere bei neurologisch bedingten Sprach- und Sprechstérungen — geworfen.
Hier werden unter anderem auch Empfehlungen zur Therapiefrequenz medizinischer Leit-
linien, sowie die Studienlage zur Therapiefrequenz vorgestellt. Zudem wird auf die aktuel-
le logopadische Versorgungslage von Patienten mit neurologisch bedingten Sprach- und
Sprechstérungen eingegangen. Daran schlie3t sich eine Beschreibung der gesetzlichen
Grundlagen der Erbringung ambulanter logopéadischer Leistungen an. Dies geschieht
zum einen allgemein und zum anderen speziell auf neurologisch bedingte Sprach- und
Sprechstérungen bezogen.

Danach werden die verwendeten Methoden und Materialien beschrieben. Hier erfolgt zu-
nachst eine schrittweise Veranschaulichung der Literaturrecherche mit einer Auflistung
verwendeter Suchbegriffe und der genutzten Datenbanken. AnschlieBend erfolgen eine
detaillierte Begriindung und Erérterung der ausgewahlten Forschungsmethoden. Hier wird
die Thematik der qualitativen Datenerhebung, —aufbereitung und —auswertung sowie die
Auswahl der teilnehmenden Probanden naher erfasst. Dabei werden folgend auch ethi-
sche Aspekte berlcksichtigt und ausgefihrt. Als nachstes werden die Untersuchungser-
gebnisse der durchgeflihrten Interviews dargelegt. Diese werden im weiteren Verlauf in
der Ergebnisdiskussion kritisch reflektiert und diskutiert sowie der bestehenden Literatur
gegenibergestellt und mit dieser verglichen. Daran schlie3t sich die kritische Reflexion
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des methodischen Vorgehens und der entsprechenden Gitekriterien an. Hier werden
auch mdgliche Veranderungen und Verbesserungen naher beleuchtet. AbschlieBend er-
folgt ein Fazit des Forschungsprojekts. Zudem werden Folgerungen flir weitere For-
schungsmdéglichkeiten gezogen.

2 Theoretischer Hintergrund

Im Folgenden werden theoretische Hintergriinde dargestellt, die fur die Zielsetzung und
Fragestellung dieses Forschungsprojekts relevant erscheinen. Aufgrund der Menge an
verflgbaren Informationen handelt es sich dabei um ausgewahlte Aspekte, sodass kein
Anspruch auf Vollstéandigkeit besteht.

2.1 Therapiefrequenz in der Logopadie

2.1.1 Bedeutung

Warren et al. (2007:71ff) definieren die Therapiefrequenz als Anzahl von Therapien inner-
halb einer Zeiteinheit (bspw. pro Tag/Woche/Monat). Sie bezeichnen die Therapiefre-
guenz dabei als eine von insgesamt finf grundlegenden Variablen, die die Intensitat einer
Therapie vollstandig erfassen (vgl. ebd.). Die Therapieintensitat gehért zu den Elementen,
die die Basis einer effektiven Therapie darstellen (vgl. Baker 2012:407). Die weiteren vier
Faktoren der Therapieintensitat nach Warren et al. (2007:71f) werden im Folgenden kurz
erlautert:

» ,Dosis“: Anzahl der ausgefiihrten Bestandteile pro Therapieeinheit. Sie umfasst
drei Komponenten: die durchschnittliche Anzahl der Ubungseinheiten pro Zeitein-
heit, die Lange der Therapiesitzungen und die Aufteilung der Ubungen innerhalb
einer Therapie.

» ,Dosierungsform*: Die Ubungsart oder Ubungsaufgabe in einer Therapie.

» ,gesamter Therapiezeitraum®: Zeitperiode, in der eine spezifische Therapie statt-
findet.

> ,Kumulative Interventionsintensitat®: Das Produkt von Dosis x Therapiefrequenz x
gesamter Therapiezeitraum. Sie kann hilfreiche Kennzeichen der allgemeinen
Therapieintensitat bereitstellen.

Jede Intensitatsvariable kann dabei unabhangig voneinander variiert werden (vgl. Baker
2012:402f). Gemeinsam kdnnen sie jedoch das Ergebnis der Therapie positiv oder auch
negativ beeinflussen (vgl. Grétzbach u. Beushausen 2017:11).
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In diesem Zusammenhang féallt der Therapiefrequenz eine groBe Bedeutung zu und sie
darf nicht zu gering oder zu hoch, sondern muss optimal gestaltet sein (vgl. ebd.). So
kénnen Ressourcen der sprachtherapeutischen Versorgung effizient genutzt werden. Je-
doch mussen in Bezug auf das deutsche Gesundheitssystem bei der Therapiefrequenz,
Therapiedauer und Therapiemenge Richt— und Leitlinien, Vorgaben des Heilmittelkata-
logs, Therapiestandards und die Angaben arztlicher Verordnungen berticksichtigt werden
(vgl. ebd.:13ff). Des Weiteren stellt sich die Frage, welche Therapiefrequenz als optimal
bzw. hochfrequent angesehen wird. Die im Rahmen dieser Arbeit erfolgte Literaturrecher-
che hat ergeben, dass sich die Angaben hochfrequenter Therapie unterscheiden und kei-
ne einheitliche Definition vorliegt. Detailliertere Ausfihrungen dazu finden sich in Kapitel
2.1.2und 2.1.3.
Beushausen und Grétzbach (2017:29) weisen jedoch darauf hin, dass neben den darge-
stellten Intensitatsfaktoren, auch Therapie-Strukturmerkmale einen Therapieerfolg beein-
flussen kénnen. Hierunter fallen bspw. (vgl. ebd.):

» der Zielsetzungsprozess: partizipativ — gemeinsame Zielfindung vs. paternalis-

tisch — Zielfindung durch Therapeut
> der Aufmerksamkeitsfokus: intern — Fokus liegt auf der Ubungsdurchfiihrung vs.
extern — Fokus liegt auf dem Ergebnis einer Ubung

» Feedback: sofort — vs. verzdgert

Der Einfluss von Strukturmerkmalen ist jedoch bislang wenig erforscht (vgl. ebd.).

2.1.2 Leitlinien und Therapiestandards

Im deutschen Gesundheitswesen sind medizinische Leitlinien von groBer Bedeutung.
Diese sind systematisch definiert und dienen als Orientierung fur Leistungserbringer und
Patienten bei Entscheidungen, die die Vorgehensweise bei bestimmten gesundheitlichen
Schwierigkeiten betreffen (vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV Bund) 2016:2).
Unter anderem enthalten die Leitlinien auch Empfehlungen bzgl. der Therapiefrequenz.

Im Bereich der Aphasie empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) in ihrer
Leitlinie ,Rehabilitation aphasischer Stérungen nach Schlaganfall“ (2012a:1) in der frihen
Phase der Spontanerholung — gemeint ist hierbei die Akutphase — mit logopadischer The-
rapie zu beginnen. Diese soll bei behandlungsbedirftigen Kommunikationsstérungen im
besten Falle taglich stattfinden. Laut der Leitlinie liegt eine nachgewiesene Wirksamkeit
bei einer Therapieintensitat von funf bis zehn Stunden pro Woche vor (vgl. ebd.). Des
Weiteren empfehlen die Autoren je nach Therapiezielen auch 12 Monate nach dem
Schlaganfall noch Intervallbehandlungen (vgl. ebd.).
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Die DGN bezieht sich des Weiteren auf Bauer et al. (2002:66ff), die folgende Richtwerte
fur die Haufigkeit und Dauer von logopadischer Therapie, sowohl bei neurogenen Sprach-
stérungen (Aphasien), als auch bei neurogenen Sprechstérungen (Dysarthrien), angeben:

» Akutphase (0 — 1 Monate nach Insult): Es sollte — sofern der Allgemeinzustand des
Patienten dies ermdglicht — taglich eine ca. 30 Minuten lange sprachliche Aktivie-
rung stattfinden.

» Postakute Phase: In der frihen postakuten Phase (1 — 4 Monate nach Insult) soll-
ten Patienten mit schwer- bis mittelgradigen Beeintrachtigungen ambulant mindes-
tens drei Therapieeinheiten pro Woche a 60 Minuten erhalten. Stationar werden
Uber einen Zeitraum von mindestens sechs bis acht Wochen ein bis zwei Einhei-
ten a 60 Minuten taglich empfohlen. In der spaten postakuten Phase (5 — 12 Mo-
nate nach Insult) sollte die Therapie ambulant mindestens zweimal pro Woche fur
jeweils 60 Minuten durchgefihrt werden. Hier empfiehlt sich auch eine Intervallthe-
rapie mit einer taglichen Behandlung Uber einen Zeitraum von vier Wochen und
einer anschlieBenden dreimonatigen Pause. Eine Wiederholung einer stationaren
Intensivtherapie ist ebenfalls sinnvoll.

» Chronische Phase (> 12 Monate nach Insult): Sofern stetige Verbesserungen der
sprachlichen Fahigkeiten zu verzeichnen sind, sollten die ambulante und stationa-
re Behandlung kontinuierlich weitergefihrt werden. Ambulant soll die Behandlung
mindestens zwei Einheiten pro Woche a 60 Minuten enthalten. Zudem bieten sich
ambulante oder stationdre Intervalltherapien von mindestens sechs bis acht Wo-
chen mit taglich ein bis zwei Therapiestunden an. Sind keine Verbesserungen
mehr erkennbar, wird eine Therapiefrequenz von einmal pro Woche geraten.

Des Weiteren stehen sogenannte Reha-Therapiestandards der deutschen Rentenversi-
cherung (DRV) zur Verfagung. Hierbei steht nicht das individuelle Problem des Patienten,
sondern die Gesamtheit aller Patienten mit einer bestimmten Indikation in einer Rehabili-
tationseinrichtung im Mittelpunkt der Betrachtung (vgl. DRV Bund 2016:2). Reha-
Therapiestandards gehéren zur Reha-Qualitétssicherung, indem sie die therapeutische
Versorgung transparent machen, Defizite aufzeigen und eine angemessene, nachgewie-
sen wirksame, therapeutische Versorgung im Bereich der Rehabilitation férdern (vgl.
ebd.:3). Anders als bei den medizinischen Leitlinien sind die Vorgaben der Reha-
Therapiestandards verbindlich. Bei Abweichungen von diesen kdnnen Sanktionen erfol-
gen (vgl. Grétzbach u. Beushausen 2017:11). Der Reha-Therapiestandard flr die Rehabi-
litation nach Schlaganfall — Phase D empfiehlt fir die ,Therapie kommunikativer Stérun-
gen und Schluckstérungen® eine Mindestdauer von 300 Minuten pro Woche (DRV Bund
2016:12ff). Folglich umfasst dies die neurologischen logopadischen Stérungsbilder Apha-
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sie, Sprechapraxie, Dysarthrie und Dysphagie. Ferner soll diese Mindesttherapiefrequenz
bei mindestens 10 % aller zu behandelnden Rehabilitanden durchgefihrt werden (vgl.
ebd.:4ff). Die Mindestdauer und der Prozentteil der zu behandelnden Rehabilitanden stellt
hierbei die untere Grenze der Mindestanforderungen dar. Sie sollte nicht unterschritten
werden, eine Uberschreitung hingegen ist bei Mdglichkeit erwiinscht und haufig notwen-
dig (vgl. ebd.:4).

In der logopéadischen Abteilung einer neurologischen Rehabilitationsklinik wurde Gber ei-
nen Zeitraum von zwei Jahren Uberprift, ob die Umsetzung hochfrequenter Therapie mit
der oben dargestellten Mindestdauer bei einem Mindestanteil von 10 % aller Patienten der
Reha-Einrichtung mdglich ist (vgl. Beushausen u. Grétzbach 2017:30). Dabei handelte es
sich um Aphasiepatienten mit einem minimalen Behandlungszeitraum von drei Wochen.
Den Daten zufolge wurden von den gesetzlich Versicherten 11 % und von den rentenver-
sicherten Patienten 13 % hochfrequent behandelt, wodurch die Angaben des Reha-
Therapiestandards fur die Rehabilitation nach Schlaganfall — Phase D fir die Aphasiethe-
rapie erflllt werden konnte (vgl. ebd.). Fur die Behandlungen von Dysarthrien und Dys-
phagien liegen hierzu jedoch keine Daten vor. Dadurch bleibt unklar, ob auch bei diesen
beiden Stérungsbildern der Mindestanteil hochfrequenter Therapie erreicht werden kann
(vgl. ebd.).

Derzeit liegen keine Forderungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) vor, die
mit denen der DRV vergleichbar wéren (vgl. ebd.). Jedoch wurde von der Allgemeinen
Ortskrankenkasse (AOK) ein Referentenentwurf fir die Aphasietherapie entwickelt, der
mindestens 300 Minuten Therapie pro Woche sowie zusétzliche Gruppentherapie im
Rahmen von flnf bis zehn Stunden in der Woche umfasst (vgl. AOK 2016 zitiert nach
Beushausen u. Grétzbach 2017:30). Beushausen und Grétzbach (2017:30) nehmen an,
dass dieser Entwurf in naher Zukunft als Modellversuch in Kliniken umgesetzt und bei an-
schlieBend positiv ausfallender Evaluation in einen verbindlichen Standard modifiziert
wird. Ist dies der Fall, wird zudem vermutet, dass die minimale Behandlungsfrequenz zu-
kinftig sowohl Kliniken, als auch ambulante Praxen betreffen wird (vgl. ebd.).

2.1.3 Forschungsstand zur Realisierung hochfrequenter Therapie in
der ambulanten logopadischen Praxis

Im Rahmen der Literaturrecherche wurde der aktuelle Forschungsstand zur Umsetzung
hochfrequenter Logopadie in der ambulanten Praxis untersucht. In diesem Zusammen-

hang wurden zwei relevante Forschungsprojekte ermittelt, die im Folgenden kurz darge-
stellt werden.
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In einem Forschungsprojekt untersuchten Asmussen et al. (2013:12) die Therapiefre-
quenz und Realisierung von Intensivtherapie in der ambulanten logopadischen Praxis.
Zunachst wurde Uber eine Online-Befragung der Ist-Zustand der Frequenz ambulanter lo-
gopadischer Therapie ermittelt. Dabei wurden die Stérungsbilder Sprachentwicklungssto-
rungen (SES), Stottern, Dysarthrie und Aphasie einbezogen. An der Umfrage nahmen
257 Logopaden teil. Die Untersuchung ergab, dass die durchschnittliche Behandlungsfre-
quenz im Bereich der Aphasie und der Dysarthrie auf ein bis zwei Therapieeinheiten in
der Woche beruht (vgl. Asmussen et al. 2013:15f). In der Aphasietherapie erhalten zudem
nur jeweils 0,4 % eine Therapiefrequenz von finf bzw. mehr als finf Behandlungen in der
Woche, wahrend im Bereich der Dysarthrie vier Einheiten als héchste Frequenz angege-
ben wurden (siehe Tabelle 1; vgl. ebd.).

Tabelle 1: Umfrage zur Therapiefrequenz bei den Stérungsbildern Aphasie und Dysarthrie [n=257]; Quelle: i.
A. an Asmussen et al. (2013:16)

Therapiefrequenz (Therapie/Woche) 0 1 2 3 4 5 >5
Aphasie (%) 8 15 67 6 3 0,4 0,4
Dysarthrie (%) 11 42 41 4 2

Als maBgebend flr die Bestimmung der Behandlungsfrequenz nannten die Befragten fur
alle Stérungsbilder vor allem die Faktoren Arzt (77%), Patient (62%), Therapeut (47%),
aktuelles Wissen (39%) und Praxis (32%) (vgl. ebd.:16f).

Die Frage, welche Therapiefrequenz als optimal bzw. hochfrequent angesehen wird, stell-
te einen weiteren Aspekt der Untersuchung dar. Die befragten Logopaden bewerteten
dies sehr unterschiedlich. 5 % gaben zwei, 63 % drei, 23 % vier und 8 % finf Therapie-
einheiten pro Woche an. 1 % definierte eine héhere Anzahl als flinf Therapieeinheiten pro
Woche als hochfrequent (siehe Abbildung 1; vgl. ebd.).

% der Befragten

70%

60%
50%
40%
0,
30% B % der Befragten
20% I
10%
0% M- , _n

2x TE/Woche3x TE/Woche4x TE/Woche5x TE/Woche > 5x
TE/Woche

Abbildung 1: Eigene Definition hochfrequenter Therapie der Befragten [n=257], Quelle: Asmussen et al.
(2013:16)
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Die Umfrage ergab zudem, dass 79 % der Befragten sich wiinschen, hochfrequente The-
rapie anzubieten und 65 % der Befragten ihrer Ansicht nach die Mdglichkeit dazu hatten
(vgl. Asmussen et al. 2013:16f). Als Hinderungsfaktoren fir die Durchfihrung hochfre-
quenter Therapie gaben die Befragten die Faktoren Therapeut, Arzt, Praxis, Patient,
Krankenkasse, Heilmittel-Richtlinien und Sonstiges an (siehe Abbildung 2; vgl. ebd.:17).
Spezifische Angaben und Erlduterungen zu den aufgeflihrten Kriterien kénnen der Dar-
stellung des Forschungsprojekts nicht entnommen werden.

Hinderungsfaktoren fiir die
Durchfiihrung hochfrequenter Therapie

Therapeut
Arzt
Praxis

Patient M Hinderungsfaktoren fir die
Durchfihrung
Krankenkasse hochfrequenter Therapie

Heilmittel-...

Sonstiges

0% 20% 40% 60% 80%

Abbildung 2: Hinderungsfaktoren fir die Durchfihrung hochfrequenter Therapie [n=257], Quelle: Asmussen
etal. (2013:17)

Neben der Online-Befragung fanden innerhalb des dargestellten Forschungsprojekts auch
Experteninterviews mit drei Logopaden statt, die hochfrequente Therapie in ihrer Praxis
anbieten, um Modelle und Einflussfaktoren zur Organisation und Durchfihrung hochfre-
quenter Therapie zu ermitteln (vgl. Asmussen et al. 2013:17). Die Autoren gaben als Ein-
schlusskriterien der Praxen das Angebot einer Mindesttherapiefrequenz von funf Thera-
pieeinheiten je 60 Minuten in der Woche vor (vgl. ebd.). Die Datenauswertung ergab, auf
welche Weise intensive Therapie erfolgen kann (bspw. im Intervall vs. durchgehend) und
welche Voraussetzungen zur Umsetzung gegeben sein missen. Darunter fallen: ein en-
ger Austausch zwischen Arzt und Therapeut, Aufklarung von Krankenkassen und Arzten
hinsichtlich der Wirksamkeit intensiver Therapie, Berufserfahrung und Spezialisierung der
Therapeuten, eine gute Konzentrationsfahigkeit und Aufmerksamkeit des Patienten, die
Betreuung der Patienten durch mehrere Therapeuten sowie ein paralleles Angebot hoch-
frequenter und regulérer Behandlungen und eine Anpassung des Angebots an die jeweili-
ge zeitliche Kapazitat der Praxis (vgl. ebd.:18).
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In einem weiteren Forschungsprojekt von Miller (2015) wurden die Rahmenbedingungen
zur Durchfihrung hochfrequenter Therapie im Bereich der Aphasie in der sprachtherapeu-
tischen Praxis untersucht. Daflr wurde eine qualitative Studie in Form von Experteninter-
views durchgefuhrt (Mdller 2015:4). Es wurden vier Sprachtherapeuten aus Niedersach-
sen, die keine hochfrequente ambulante Therapie in ihrem Praxisalltag anbieten, zu den
aktuellen Méglichkeiten, Voraussetzungen und Schwierigkeiten hochfrequenter Aphasie-
therapie befragt (vgl. ebd.:4ff). Als Ergebnis der Studie wurde festgestellt, dass sich die
Experten die Durchfihrung hochfrequenter ambulanter Therapie beim Vorliegen einer ver-
trauensvollen Therapeuten-Patienten-Beziehung, eines guten Materialrepertoires und bei
Unterstutzung des Patientenumfelds vorstellen kénnen. Jedoch betrachten sie die Orga-
nisation hinsichtlich personeller und zeitlicher Gegebenheiten sowie die Finanzierung und
Verordnung hochfrequenter Therapie aufgrund ihrer Erfahrungen mit Arzten und Kran-
kenkassen im Zusammenhang mit niedrigfrequenter Therapie als problematisch (vgl.
ebd.:76f). Infolgedessen bestand ein weiterer Aspekt des Forschungsprojekts in der An-
fertigung eines Anschreibens fiir Krankenkassen und Arzte. Dieses enthalt Informationen
zur hochfrequenten Therapie sowie Darstellungen zur Effizienz in Form von Beispielrech-
nungen (vgl. ebd.:4). Mit Hilfe einer exemplarischen Jahresplanung werden zudem die or-
ganisatorisch moégliche Realisierbarkeit von Therapieintervallen und die damit einherge-
hende Uberwindung aufgezeigter Schwierigkeiten fiir sprachtherapeutische Praxen dar-
gestellt (vgl. ebd.).

2.2 Studien- und Evidenzlage zur Relevanz der Therapiefrequenz

Eine Literaturrecherche ergab, dass der Forschungsstand der Studien- und Evidenzlage
zur Therapiefrequenz bei den Stérungsbildern der neurologisch bedingten Sprach- und
Sprechstérungen unterschiedlich weit fortgeschritten ist. Dementsprechend liegen keine
einheitlichen Angaben fir eine hohe Therapiefrequenz vor. In diesem Kapitel wird die
Studienlage der Aphasie, der Sprechapraxie und der Dysarthrie in Bezug auf hochfre-
quente Therapie beleuchtet. Besonders im Bereich der Aphasie ist der Forschungsstand
weit fortgeschritten (vgl. Grétzbach 2017:7), weshalb dieser einen Schwerpunkt innerhalb
dieses Kapitels darstellt.

2.2.1 Therapie von Aphasien

In der Aphasietherapie kommt der Therapiefrequenz fir den Therapieerfolg eine besonde-
re Bedeutung zu (vgl. Grétzbach 2017:7). Obwohl zahlreiche Studien sich bereits dieser
Thematik widmeten, ist der Forschungsbedarf noch nicht ausgeschopft. Aufgrund des be-
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grenzten Umfangs dieser Arbeit werden lediglich ausgewahlte Forschungsergebnisse
dargestellt.

Bereits im Jahr 2003 wurde eine Meta-Analyse zum Verhaltnis zwischen der Effektivitat
von Aphasietherapie in Form von sprachlichen Verbesserungen und ihrer Intensitat bei
Patienten nach einem Schlaganfall durchgefihrt (vgl. Bhogal et al. 2003:987ff). Hierzu
wurden acht qualitativ aussagekraftige Studien zur Wirksamkeit von Aphasietherapie un-
tersucht (vgl. ebd.). Diese wurden zum Vergleich in jeweils zwei Gruppen unterteilt. Es
wurden jeweils vier Studien mit einem positiven (Verbesserungen/wirksam) und vier mit
einem negativen Ergebnis (keine Verbesserungen/unwirksam) zu einer Gruppe zusam-
mengefasst (vgl. ebd.:990). Die durchschnittliche Behandlungsfrequenz pro Woche betrug
in der Gruppe mit positivem Outcome 8,8 Stunden, wéhrend sie in der Gruppe mit negati-
vem Outcome zwei Stunden in der Woche umfasste. Ferner betrug der durchschnittliche
Behandlungszeitraum bei der Patientengruppe mit der hochfrequenten Therapie 11,2 Wo-
chen, wahrend sie in der Gruppe mit der niedrigfrequenten Therapie im Durchschnitt 22,9
Wochen betrug (vgl. ebd). Die Meta-Analyse ergab, dass eine hohe Therapiefrequenz fir
sprachliche Verbesserungen nétig ist und niedrigfrequente Therapie auch Gber einen lan-
geren Behandlungszeitraum hinweg zu keinen signifikanten Verbesserungen fihrt (vgl.
ebd.:991). Allerdings ist zu beachten, dass die Patienten mit der hochfrequenten Therapie
im Vergleich zu den Patienten mit der niedrigfrequenten Therapie in der Gesamtmenge
mehr als das Doppelte an Therapieeinheiten erhalten haben (98,4 Stunden vs. 43,6 Stun-
den). Um einen eindeutigen Vergleich herstellen zu kénnen, misste deshalb die gleiche
Anzahl an Therapieeinheiten — je Gruppe jeweils Uber einen kurzen und langen Behand-
lungszeitraum hinweg — durchgefiihrt werden (vgl. Baumgartner 2017:43f).

Baumgartner (2017:48) legt dar, dass sprachsystematische Verbesserungen mit positiven
Auswirkungen auf das Selbstvertrauen und die Lebensqualitdt von Patienten mit einer
Aphasie vereinzelt auch durch niedrigfrequente logopadische Therapie, mit ein bis zwei
Stunden in der Woche, Uber einen langeren Zeitraum von Monaten oder Jahren erreicht
werden kénnen. Experimentell kontrollierte Studien weisen ebenfalls Vorteile hochfre-
qguenter Behandlungen in den sprachsystematischen und kommunikativen Fahigkeiten
sowie in Bezug auf die Lebensqualitat auf (vgl. ebd.). Uberdies bleibt die Wirkung intensi-
ver Aphasietherapie Uber einen langeren Zeitraum stabil (vgl. ebd.).

In einer kirzlich veréffentlichten Studie zur Aphasieversorgung ergriindeten Breitenstein
et al. (2017:1528ff) die Effektivitat intensiver Therapie bei chronischen® Aphasiepatienten
sowie die Nachhaltigkeit der erzielten Therapieergebnisse. Die Studie ist multizentrisch
randomisiert kontrolliert und fand unter alltdglichen klinischen Verhaltnissen statt (vgl.

8 chronisch meint in diesem Kontext: sechs Monate oder lianger nach dem Schlaganfall (vgl. Breitenstein et

al. 2017:1530)
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Breitenstein et al. 2017:1529). Fur das Forschungsprojekt wurden 158 Probanden zwi-
schen April 2012 und Mai 2014 rekrutiert (vgl. ebd.:1533). Dabei handelte es sich um
Schlaganfallpatienten zwischen 18 und 70 Jahren, die in 19 an dem Forschungsprojekt
teilnehmenden stationdren oder ambulanten Rehabilitationseinrichtungen fir Schlaganfall
innerhalb Deutschlands behandelt wurden (vgl. ebd.:1529). Die Intervention wurde in
Form von sprachsystematischen und kommunikativ-pragmatischen Ubungen durchge-
fuhrt, wobei die individuellen Therapieschwerpunkte auf standardisierten Eingangsdiag-
nostiken basierten (vgl. ebd.:1531). Fir das Forschungsprojekt erhielt die Studiengruppe
mindestens zehn Therapiestunden pro Woche Uber einen Behandlungszeitraum von drei
Wochen. Diese gestaltete sich in Form von Einzeltherapien, Gruppentherapien und min-
destens funf Stunden pro Woche eigenstandiges Computertraining (vgl. ebd.:1529ff). Die
Studiengruppe wurde mit einer Kontrollgruppe, die im Anschluss an einen dreiwdchigen
Behandlungsaufschub hochfrequente Therapie erhielt, verglichen (vgl. ebd.).
Die Studie zeigt, dass drei Wochen intensive Aphasietherapie zu signifikanten Verbesse-
rungen der verbalen Kommunikationsfahigkeit bei Menschen mit einer chronischen Apha-
sie zwischen 18 und 70 Jahren fUhrt. Ein Einflussfaktor bildete sich in der Schwere der
Beeintrachtigung ab. Patienten mit geringeren Einschrédnkungen zeigten gréBere Thera-
pieerfolge in Hinsicht auf ihre alltdglichen Kommunikationsfahigkeiten (vgl. Breitenstein et
al. 2017:1536). Das Follow-up nach sechs Monaten wies anhaltende Therapieeffekte auf
(vgl. ebd.:1537). Es wird allerdings darauf hingewiesen, dass die Kontrollgruppe wahrend
der dreiwdchigen Behandlungsverzégerung und beide Gruppen wéhrend der sechs Mo-
nate bis zum Follow-up die regulare niedrigfrequente Therapie fortfihren durften. Dadurch
kénnen mdéglicherweise entstandene Einflliisse nicht vollstandig ausgeschlossen werden
(vgl. ebd.:1537). Es wird zudem davon ausgegangen, dass auch der Therapiezeitraum ei-
nen bedeutsamen Aspekt flir Behandlungserfolge darstellt und verlangerte oder wieder-
holte hochfrequente Therapie im chronischen Stadium nach einem Schlaganfall wirksam
sind (vgl. ebd:1536). Breitenstein et al. (2017:1528) merken an, dass zukiinftige Studien
notwendig sind, um die minimale Therapieintensitat fir die Realisierung aussagekraftiger
Behandlungseffekte zu erfassen.
Baumgartner (2017:63ff) geht in einem systematischen Review der Frage nach Risiken
einer hochfrequenten Aphasietherapie nach. Hierbei wurden insbesondere die Krank-
heitsdauer, der Schweregrad der Aphasie, das Patientenalter und die Abbrecherquote der
Therapie in Augenschein genommen. Baumgértner (2017:63ff) kommt zu folgender
Schlussfolgerung:

» hochfrequente Therapie wirkt unabhangig vom Schweregrad und Art der Aphasie

» Dauer der Erkrankung und Alter des Patienten beeinflussen hochfrequente Thera-

pie nicht
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» die Abbrecherquote der Patienten einer hochfrequenten Therapie ist nicht wesent-
lich héher als bei einer niedrigfrequenten Therapie
Somit kénnen Risiken bzw. negative Einfliisse einer hochfrequenten Aphasietherapie

ausgeschlossen werden.

2.2.2 Therapie von Dysarthrien

Aufgrund der Anzahl unterschiedlicher Ursachen und Erscheinungsbilder der Dysarthrie
sind weit gefasste empirische randomisierte Studien zur Wirksamkeit von Dysarthrie-
Therapien wenig geeignet (vgl. Ziegler u. Vogel 2010:100). Vorhandene Belege zur Effek-
tivitdt der Behandlungen von Dysarthrien beschranken sich Uberwiegend auf Einzelfall-
studien, Expertenmeinungen sowie Gruppenstudien mit geringen Fallzahlen (vgl. ebd.).
Folglich liegen weder allgemeingultige Angaben bzgl. eines Einflusses einer hohen The-
rapiefrequenz, noch eine Definition hochfrequenter Therapie im Bereich der Dysarthrie
vor. Die Behandlungsdauer hangt laut Ziegler und Vogel (2010:102) von der Zeit ab, die
es braucht, um das jeweilige Therapieziel zu erreichen. Daher sind die Ermittlung der in-
dividuellen Auspragung und Schwere der Dysarthrie sowie die Behandlungsfahigkeit fur
deren Therapie essenziell (vgl. ebd.). Besonders fir das idiopathische Parkinson-
Syndrom liegen Effektivitatsnachweise vor (vgl. ebd.:100). Bei dieser Erkrankung zeigen
sich durch intensive Therapien Verbesserungen hinsichtlich der respiratorischen und pho-
natorischen Fahigkeiten. Vor allem fir das Lee Silverman Voice Treatment (LSVT Loud)
liegen Daten vor (vgl. DGN 2012b:1). Dabei wird von einer intensiven Therapie mit einer
Therapiefrequenz von vier Einheiten pro Wochen Uber einen Behandlungszeitraum von
vier Wochen ausgegangen. Zudem fiihren die Patienten zusétzliche Ubungen im Eigen-
training auBerhalb der Therapie durch (vgl. ebd.:4).

2.2.3 Therapie von Sprechapraxien

Sprechapraxien bestehen (berwiegend in Kombination mit aphasischen Einschrankun-
gen. Dadurch ist ihre Behandlung Ublicherweise in der Aphasietherapie eingebunden (vgl.
Aichert u. Staiger 2017:71). Des Weiteren missen dysarthrische Anteile beachtet werden
(vgl. ebd.). Es liegen keine Angaben zur optimalen Therapiefrequenz vor (vgl. ebd.:79).
Derzeit ist ein expliziter Einfluss der Therapiefrequenz auf den Behandlungserfolg bei
Sprechapraxien nicht empirisch belegt. Jedoch zeigt sich ein entscheidender Erfolgsas-
pekt in der Therapie von Sprechapraxien durch eine hohe Ubungsfrequenz mit ausrei-
chend vielen Wiederholungen einzelner Bewegungen und Bewegungsabfolgen, um eine
Automatisierung sprechmotorischer Muster zu erreichen (vgl. ebd.:75). Aichert und Stai-
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ger (2017:75) gehen davon aus, dass sich das erfolgreiche Konzept der hohen Ubungs-
frequenz auf die Therapiefrequenz Ubertragen lasst.

In einer Fallbeschreibung eines Patienten mit reiner Sprechapraxie in der chronischen
Phase (9;5 Jahre post Mediainfarkt links; nach sechsjahriger Therapiepause) konnten
Aichert und Ziegler (2010:6ff) die Effektivitat einer Intervalltherapie aufzeigen. Diese ver-
lief in Form von 20 Therapieeinheiten je 60 Minuten Uber eine Zeitspanne von 5 Wochen
(vgl. ebd.:7ff). Es zeigten sich nach Abschluss der Intervalltherapie Verbesserungen der
segmentalen und prosodischen Strukturen, im Suchverhalten sowie eine Verringerung der
Sprechanstrengung. Im Anschluss an die Intervalltherapie wurde eine 17-wdchige Thera-
piepause mit einem anschlieBenden Follow-up durchgeflhrt. Dieses zeigte, dass die Ver-
besserungen auch Uber die Therapiepause hinweg Uberwiegend stabil blieben (vgl.
ebd.:12).

2.3 Aktuelle Versorgungslage

Die Recherche nach spezifischen Daten zur aktuellen logopadischen Versorgungslage bei
neurologisch bedingten Sprach- und Sprechstérungen erwies sich als mihsam. Es wurde
in den Datenbanken des Statistischen Bundesamtes, des wissenschaftlichen Institutes
der AOK (WIdO) (Heilmittelberichte), des GKV-Heilmittel-Informationsportals (Heilmittel-
Informations-System), des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG), der Barmer GEK
(Heil- und Hilfsmittelreporte) und des Verbands der Ersatzkassen (vdek) systematisch
nach Informationen gesucht. Hierbei fanden sich vor allem Informationen zu den Heilmit-
telausgaben sowie zur Anzahl verordneter Therapien auf die einzelnen Heilmittelberufe
verteilt, jedoch nicht zu einzelnen Stérungsbildern oder Indikationsschliisseln im Bereich
der Logopadie.

44,08 Millionen Heilmittelleistungen wurden 2015 von Vertragsarzten fir GKV-Versicherte
verordnet. Davon fielen 2,12 Millionen in den Bereich der Logopadie zur Behandlung von
Sprach-, Sprech-, Stimm- und Schluckstérungen (vgl. Waltersbacher 2015:5). 8,1 % der
Verordnungen enthielten die ICD-Kodierung R47 (Sprach- und Sprechstérungen). Dies
entspricht 63.500 Leistungen, verteilt auf 23.000 logopadische Patienten (9,2 %). Somit
erhielten im Jahr 2015 logopadische Patienten mit der Diagnose R47 im Durchschnitt 2,8
Leistungen (vgl. ebd.:6ff).

Durch einzelne Verweise und die Einsicht in die Literaturverzeichnisse relevanter Literatur
konnten weitere spezifische Informationen in Hinblick auf die aktuelle logopadische Ver-
sorgungslage in stationdren und ambulanten Einrichtungen herangezogen werden. Je-

doch konnten bisher nur Angaben zum St6érungsbild der Aphasie ermittelt werden.
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Die Anzahl der von einem Schlaganfall betroffenen Menschen in Deutschland liegt jahrlich
bei ungefahr 260.000 Menschen (vgl. Korsukewitz et al. 2013:24). Nach einem Schlagan-
fall haben circa 30-40 % der Patienten eine Aphasie (vgl. Huber et al. 2006:7). Bei circa
der Halfte, die den Schlaganfall Gberleben, bleibt die Aphasie jahrelang oder auch lebens-
lang bzw. chronisch bestehen. Angesichts weiterer neurologischer Ursachen fur Aphasien
wird die Gesamtzahl an von Aphasien betroffenen Menschen in Deutschland stetig auf
mehr als 100.000 Menschen geschatzt (vgl. ebd.). Chronische Aphasien haben haufig
personliche, psychische und soziale Folgen. Zudem wirken sie sich bei berufstatigen Pa-
tienten auf die Ruckkehr in den Beruf aus (vgl. Korsukewitz et al. 2013:24). Folglich sind
effektive Therapien sowohl flr die persénliche und soziale Situation des Patienten als
auch aus 6konomischer Sicht essenziell (vgl. Baumgartner 2017:42). Damit kommt der
logopédischen Versorgungslage eine besondere Bedeutung zu.

Laut Korsukewitz et al. (2013:24ff) entspricht die aktuelle Versorgungslage von
Schlaganfallpatienten mit Aphasie weder im stationaren noch im ambulanten Bereich an-
néahernd den empfohlenen Therapiefrequenz-Richtwerten aus den Leitlinien. Nach Ein-
schatzung von Korsukewitz et al. (2013:26) stellen die gesetzlichen Vorgaben fiir eine
Behandlung geman der Leitlinien im Bereich der Aphasie dabei kein Hindernis dar. So
zeigen Daten bzgl. RehabilitationsmaBnahmen von 2011 der DRV Bund, dass Patienten
bei einer durchschnittlichen Rehabilitationsdauer von 4,5 Wochen im Rahmen einer An-
schlussheilbehandlung® durchschnittlich eine Therapiefrequenz von einer Zeitstunde er-
hielten. Bei nur 3 % betrug die maximale Frequenz durchschnittlich 3,8 Stunden pro Wo-
che (vgl. ebd:24). Patienten, die im Rahmen eines Rehabilitations—Antragsverfahrens
(meist in der chronischen Phase) vorstellig wurden, erhielten ebenfalls gréBtenteils eine
Therapiefrequenz von einer Zeitstunde pro Woche. Nur circa 2 % nahmen eine maximale
Frequenz von durchschnittlich 4,2 Stunden pro Woche wahr (vgl. ebd.). Die angegebenen
Therapiestunden berechnen sich dabei aus Einzel- und Gruppentherapien von Sprach-
und Kommunikationstherapie (vgl. ebd.). Bei diesen Daten wurden nur Rehabilitationszen-
tren beriicksichtigt, in denen mehr als 50 Patienten mit Schlaganfall pro Jahr behandelt
werden (vgl. ebd.).

Im ambulanten Bereich sieht es anders aus. Daten des Jahres 2012 aus dem AOK-
Heilmittel-Informations—System zeigen, dass Schlaganfallpatienten der AOK mit dem In-
dikationsschliussel SP5 durchschnittlich je 28 Minuten Logopéadie (Einzel- und/oder Grup-
pentherapie) pro Woche bekamen (vgl. Korsukewitz et al. 2013:25).

Einer Datenerhebung zur ambulanten Versorgung zufolge, wurde 38 % der stationar be-
handelten Patienten mit Schlaganfall bei Entlassung zu einer ambulante logopadischen

4 Anschlussheilbehandlung: findet in der akuten oder postakuten Phase nach dem Schlaganfall statt (vgl. Korsukewitz et al.
2013:24)
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Therapie geraten. Sechs Monate spater bekamen nur noch 18 % und 2,6 Jahre spater
4 % ambulante Logopadie (vgl. ebd.).

2.4 Gesetzliche Grundlagen der Erbringung ambulanter logopa-
discher Leistungen im deutschen Gesundheitssystem

Die Gegebenheiten der Erbringung logopadischer Leistungen im Gesundheitssystem der
Bundesrepublik Deutschland unterliegen gesetzlichen Vorgaben. Logopéadische Leistun-
gen bzw. MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie sind den Heilmitteln zu-
geordnet (vgl. § 2 Abs. 1 Satz 2 Heilmittel-Richtlinie (HeilM-RL)). Heilmittel sind in der
HeilM-RL des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) als ,persénlich zu erbringende
medizinische Leistungen” definiert (§ 2 Abs. 1 Satz 1).

Im Folgenden werden zun&chst die Fakten und Rahmenbedingungen der Heilmittelver-
sorgung fir Versicherte der GKV im Allgemeinen und mit Bezug auf die Logopéadie darge-
stellt. Da sich hinsichtlich der Heilmittelversorgung systematische Unterschiede zwischen
der privaten Krankenversicherung (PKV) und der GKV feststellen lassen (vgl. Finkenstadt
2014:4), erfolgt im Anschluss daran eine knappe Ubersicht der zur GKV bestehenden Un-
terschiede in der PKV.

Aufgrund der in Bezug auf die Heilmittelversorgung hohen Komplexitat des deutschen ge-
sundheitlichen Versorgungssystems und des eingeschrankten Umfangs dieser Arbeit,
wurden innerhalb der folgenden Darstellung Schwerpunkte gesetzt. Es besteht kein An-
spruch auf Vollstandigkeit.

2.4.1 Verordnung (VO) von Heilmitteln in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung

Bei der GKV stellen die Krankenkassen — selbstverwaltete Kérperschaften des 6ffentli-
chen Rechts — die Trager dar. Diese haben mittelbare Staatsverwaltung und die Aufgabe
der Ausfiihrung staatlicher Sozialgesetzgebung, wobei sie selbst einer staatlichen Auf-
sicht unterliegen (vgl. Simon 2013:163ff).

Die VO von Heilmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung der GKV ist in der HeilM-RL
des G-BA festgelegt und im flinften Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB V) gesetzlich re-
guliert (vgl. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V).

Der Gemeinsame Bundesausschuss setzt sich aus den kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen (KBV), der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) zusammen und ist rechtsféhig (vgl. § 91
Absatz 1 Satz 1 u. 2 SGB V). Somit hat die HeilM-RL eine rechtsverbindliche Wirkung,
wodurch sie fir die Trager des G-BA, deren Mitglieder und Mitgliedskassen, fir die Versi-
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cherten, fir die an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmenden Arzte sowie fiir arzt-
lich geleitete Einrichtungen® und weitere Leistungserbringer verbindlich ist (vgl. § 1 Abs. 3
Satz 1 HeilM-RL). GemaBi § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V ist in den Richtlinien des G-BA
Folgendes reglementiert (vgl. § 92 Abs. 6 Satz 1 SGB V):

1. der Katalog verordnungsfahiger Heilmittel

2. die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen

3. die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes

mit dem jeweiligen Heilmittelerbringer

2.4.1.1 Vorgaben der Heilmittelrichtlinie

Die HeilM-RL besteht aus zwei Teilen. Zum einen aus dem Richtlinientext, der Grundséat-
ze, Voraussetzungen und Regeln zur Verordnung von Heilmitteln fir die Versicherten der
GKV durch den Vertragsarzt enthalt und zum anderen aus dem Heilmittelkatalog, der die
verordnungsfahigen Heilmittel darlegt (vgl. § 1 u. § 4 HeiM-RL). Im Folgenden werden fir
das zugrundeliegende Forschungsprojekt relevante Informationen aus der HeilM-RL be-
schrieben.

Zunéchst ist zu erwahnen, dass in der GKV das Wirtschaftlichkeitsgebot geman § 12 Abs.
1 SGB V gilt:

,Die Leistungen missen ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich sein; sie durfen das
Maf des Notwendigen nicht Gberschreiten.”

Demnach dirfen nicht notwendige, unwirtschaftliche Leistungen nicht von den GKV bewil-
ligt und zu Lasten dieser abgerechnet werden (vgl. ebd.). Fir dessen Gewahrleistung ist
eine Wirtschaftlichkeitspriifung nach § 106 SGB V gesetzlich vorgeschrieben, welche
auch fur die Heilmittel gilt und ggf. mit einem Regress sanktioniert werden kann (vgl.
Finkenstadt 2014:5:8f). Des Weiteren ist eine enge Zusammenarbeit zwischen dem be-
handelnden Therapeut und dem verordnenden Arzt notwendig, um eine effektive, wirt-
schaftliche Behandlung sicherstellen zu kénnen (vgl. § 14 Satz 1 u. 2 HeilM-RL).
AuBerdem dlrfen Heilmittel nur zu Lasten der GKV abgegeben werden, sofern diese
durch einen Vertragsarzt verordnet wurden (vgl. § 3 Abs. 1 Satz 1 HeilM-RL). Der Ver-
tragsarzt muss sich zuvor von dem Zustand des Patienten Uberzeugt und diesen doku-
mentiert haben, bevor er eine VO von Heilmitten ausstellen kann (vgl. § 3 Abs. 3 HeilM-
RL). Eine weitere Voraussetzung ist die Notwendigkeit des Heilmittels. Diese liegt bei fol-
genden Aspekten vor (vgl. § 3 Abs. 2 HeilM-RL):

° Diese werden in der HeilM-RL als LVertragsarzte” bezeichnet (§ 1 Abs. 3 Satz 1 HeilM-RL 2017).
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» zur Heilung einer Krankheit, zum Entgegenwirken deren Verschlimmerung oder
zur Linderung von Krankheitsbeschwerden
» zur Beseitigung einer Schwache der Gesundheit, die mit hoher Wahrscheinlichkeit
eine Krankheit zur Folge hatte

» zur Vermeidung oder Verminderung einer Pflegebedurftigkeit

» zum Schutz der gesundheitlichen Kindesentwicklung
Ist keine dieser Voraussetzungen zutreffend, darf ein Heilmittel nicht auf Kosten der GKV
verordnet werden (vgl. § 6 Abs. 2 Satz 1 u. 2 HeilM-RL).
Entscheidend fiir die Indikation der VO eines Heilmittels ist die Gesamtbetrachtung der
funktionellen und strukturellen Beeintrachtigungen sowie Einschrdnkungen der Aktivitaten
unter Einbezug individueller personen- und umweltbezogener Faktoren (vgl. § 3 Abs. 5
HeilM-RL).
Heilmittel durfen parallel zueinander verordnet werden, wenn diese verschiedenen Maf3-
nahmen des Heilmittelkatalogs angehéren und auf verschiedenen Verordnungsformularen
gedruckt sind, bspw. MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie und MaB-
nahmen der Ergotherapie (vgl. § 12 Abs. 8 HeilM-RL). Es dirfen grundsatzlich aus-
schlieBlich vereinbarte Vordrucke fiir die Heilmittelverordnungen verwendet werden.
Diese mussen folgende Angaben enthalten (vgl. § 13 Abs. 1 u. 2 HeilM-RL):

> Art der VO (bspw. Erst-VO oder Folge-VO)
Hausbesuch, Therapiebericht (ja oder nein)
Einzel- oder Gruppentherapie
Spatester Zeitpunkt des Behandlungsbeginns
das jeweilige Heilmittel
Verordnungsmenge, Frequenzempfehlung, Therapiedauer

YV V. V V V V

der vollstandige Indikationsschlissel bzw. bei MaBnahmen der Ergotherapie und
der Stimm-, Sprech-, und Sprachtherapie die Diagnosegruppe

» die Diagnose mit Therapiezielen sowie die Leitsymptomatik bei MaBnahmen der

Ergotherapie und der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

» medizinische Begrindung bei Verordnungen aufBBerhalb des Regelfalls

» fur die Behandlung relevante Befunde
Der Therapeut ist grundsatzlich an die vom Vertragsarzt ausgestellte VO gebunden (vgl. §
3 Abs. 1 Satz 2 HeilM-RL).

Der Heilmittelkatalog geman § 92 Abs. 6 SGB V — auch indikationsbezogener Katalog ve-
rordnungsfahiger Heilmittel genannt — ist Bestandteil der Heilmittel-Richtlinie des G-BA
und wird entsprechend der anerkannten medizinischen Fortschritte regelmasig Uberarbei-
tet (vgl. § 4 Abs. 1 HeilM-RL). Im Heilmittelkatalog sind einzelne Diagnosen Ubergeordne-
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ten Gruppen zugeordnet. Zu jeder Diagnosegruppe sind die Leitsymptomatiken, die The-
rapieziele, die jeweils verordnungsféhigen Heilmittel, die Gesamtverordnungsmenge und
Therapieeinheiten je VO sowie weitere Hinweise zur VO aufgefihrt (vgl. § 4 Abs. 2 HeilM-
RL). Die Auswahl des jeweiligen Heilmittels und der jeweiligen Anwendungskriterien sind
vom Ausmalf der Erkrankung und dem Behandlungsziel abhangig (vgl. § 12 Abs. 1 HeilM-
RL). Es werden keine Kontra-Indikationen angegeben. Diese miissen vorab von dem je-
weils verordnenden Arzt ausgeschlossen werden (vgl. § 12 Abs. 3 HeilM-RL).

Neue Heilmittel sind nur verordnungsféhig, sofern der G-BA deren therapeutischen
ZweckmaBigkeit anerkannt und in der HeilM-RL verzeichnet hat (vgl. § 4 Abs. 4 Satz 1
HeilM-RL).

Die im Heilmittelkatalog angegebene Anzahl von Therapieeinheiten je VO und die Ge-
samtverordnungsmenge unterliegen dem Regelfall. Dabei wird davon ausgegangen, dass
das Therapieziel mit dem je nach Indikation vorgegebenen Heilmittel innerhalb der Ge-
samtverordnungsmenge des Regefalls zu erreichen ist (vgl. § 7 Abs. 1 u. 2 HeilM-RL).
Hierbei handelt es sich um eine Hbéchstverordnungsmenge des Regelfalls. Die tatsachli-
che Verordnungsmenge ist von dem Therapiebedarf des Einzelfalls abhédngig und kann
die Hochstverordnungsmenge durchaus unterschreiten (vgl. § 7 Abs. 3 HeilM-RL). Die
Auslésung einer erneuten VO des Heilmittels im Regelfall ist nach einer Behandlungspau-
se von zwolf Wochen mdéglich, wenn Rezidive oder neue Erkrankungsphasen auftreten
(vgl. § 7 Abs. 5 Satz 1 HeilM-RL).

Im Regelfall gilt die erste VO innerhalb einer Gesamtverordnungsmenge als Erst-VO. Je-
de weitere gilt innerhalb desselben Regelfalls als Folge-VO, auch bei Anderung der Leit-
symptomatik (vgl. § 7 Abs. 7 u. 8 Satz 1 HeilM-RL). Nach MaBgabe des Heilmittelkatalogs
sind Folge-VO ausschlieBlich nach einer erneuten Untersuchung des Patienten durch den
behandelnden Vertragsarzt erlaubt (vgl. § 7 Abs. 11 Satz 1 HeilM-RL). Zudem muss der
Vertragsarzt den Therapieverlauf in seine Entscheidung einbeziehen (vgl. § 7 Abs. 11
Satz 2 HeilM-RL). Gelingt der Abschluss einer Heilmittelbehandlung innerhalb der vom
Heilmittelkatalog vorgegebenen Gesamtverordnungsmenge nicht, sind weitere VO mdg-
lich. In diesem Fall handelt es sich um VO auBerhalb des Regelfalls, welche eine Begriin-
dung mit prognostischer Beurteilung bendtigen (vgl. § 8 Absatz 1 Satz 1 u. 2 HeilM-RL).
Bei VO auBerhalb des Regelfalls ist nach dem Erreichen der vorgegebenen Gesamtve-
rordnungsmenge keine Behandlungspause einzuhalten (vgl. § 8 Absatz 2 HeilM-RL). Far
den Vertragsarzt ist in diesem Fall die Durchfihrung einer weiterfihrenden Diagnostik
verpflichtend, sodass dieser den Therapiebedarf, die Therapiefahigkeit, die Therapieprog-
nose und das Therapieziel festlegen und Uber die Fortfiihrung der Heilmitteltherapie ent-
scheiden kann (vgl. § 8 Absatz 3 HeilM-RL). Des Weiteren missen VO auBBerhalb des
Regelfalls vor Beginn von der jeweiligen Krankenkasse genehmigt werden (vgl. § 8 Abs. 4



Theoretischer Hintergrund

Satz 1 u. 2 HeilM-RL). Sieht die Krankenkasse von einem Genehmigungsverfahren ab, ist
dies ebenso rechtswirksam wie eine Genehmigung (vgl. § 8 Abs. 4 Satz 3 HeilM-RL).

Eine weitere Ausnahme, bei der VO nach der Gesamtverordnungsmenge des Regelfalls
ausgestellt werden dirfen, liegt beim langfristigen Heilmittelbedarf nach § 32 Abs. 1a SGB
V vor. Dieser bedarf einer arztlichen Begriindung (vgl. § 8a Abs. 1 HeilM-RL). Die Heilmit-
tel-Richtlinie enthélt zum langfristigen Heilmittelbedarf eine Diagnoseliste nach § 32 Abs.
1a SGB V mit Diagnosen, bei denen gemeinsam mit der Diagnosegruppe aus dem Heil-
mittelkatalog von einem langfristigen Heilmittelbedarf ausgegangen werden kann, wo-
durch von einem Genehmigungsverfahren abgesehen wird (bspw. bei Erkrankungen des
Nervensystems) (vgl. § 8a Abs. 2 HeilM-RL). Die Behandlungen kdnnen diesbeziglich
auBerhalb des Regelfalls verordnet werden, auch ohne vorher den Regelfall durchlaufen
zu haben (vgl. § 8a Abs. 8 Satz 1 HeilM-RL).

Des Weiteren sind im Heilmittelkatalog Frequenzempfehlungen angegeben. Dabei han-
delt es sich um Mindestangaben, die Uberschritten werden dirfen (siehe Kapitel 2.4.1.2;
vgl. Heilmittelkatalog 2017:36f). Die Behandlungen der Heilmittel kénnen sowohl im Ein-
zel- als auch im Gruppensetting verordnet werden (vgl. § 10 Satz 1 HeilM-RL). Gruppen-
therapien finden bei dem Therapeuten in der Praxis statt, wohingegen Einzeltherapien
sowohl bei dem Therapeuten in der Praxis als auch in Form eines Hausbesuchs durch
den Therapeuten durchgefihrt werden kénnen (vgl. § 11 Abs.1 HeilM-RL). Hausbesuche
darfen jedoch nur durchgefiihrt werden, wenn diese entsprechend verordnet sind. Verord-
nungen fur Behandlungen auBerhalb der Praxis sind ausschlieBlich beim Vorliegen medi-
zinischer Grinde rechtens, die dem Patienten den Besuch des Therapeuten unmdglich
machen (vgl. § 11 Abs. 2 HeilM-RL). Die Behandlung muss in der Logopéadie innerhalb
von 14 Kalendertagen nach Ausstellung der VO begonnen werden, sofern kein anderes
Datum als spatester Behandlungsbeginn vom Vertragsarzt festgelegt wurde. Kann die
Behandlung in dem vorgegebenen Zeitraum nicht begonnen werden, ist die VO ungiiltig
(vgl. § 15 HeilM-RL). Die VO verliert auBerdem ihre Gultigkeit, wenn die Therapie langer
als 14 Kalendertage unterbrochen wird (vgl. § 16 Abs. 3 Satz 1 HeilM-RL).

2.4.1.2 Vorgaben des Heilmittelkatalogs bei neurologisch bedingten Sprach-
und Sprechstérungen

Logopéadische Leistungen bzw. MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

sind fur den Arzt in der Heilmittelrichtlinie festgesetzt (vgl. §§ 30 bis 34 HeilM-RL).

Ihr Nutzen ist folgendermafen definiert (§ 30 Abs. 1 HeilM-RL):

,MaBnahmen der Stimm, Sprech- und Sprachtherapie entfalten ihre Wirkung auf phoniat-

rischen und neurophysiologischen Grundlagen und dienen dazu, die Kommunikationsfa-
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higkeit, die Stimmgebung, das Sprechen, die Sprache und den Schluckakt bei krankheits-
bedingten Stérungen wiederherzustellen, zu verbessern oder eine Verschlimmerung zu

vermeiden.”

Laut den Heilmittelrichtlinien missen sowohl vor Erst-VO einer logopéadischen Therapie
als auch vor Folge-VO und VO auBerhalb des Regelfalls eine Eingangs- bzw. Verlaufsdi-
agnostik durch den Vertragsarzt durchgeftihrt werden (vgl. § 34 Abs. 1 u. 2 HeilM-RL). Die
Vorgaben zu den MaBnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie sind im Heilmit-
telkatalog geregelt. Die MaBnahmen sind nach Stérungen der Stimme, Stérungen der
Sprache, Stérungen des Redeflusses, Stérungen der Stimm- und Sprechfunktion und Sté-
rungen des Schluckaktes unterteilt (vgl. Heilmittelkatalog 2017:27).

Im Folgenden werden die Vorgaben des Heilmittelkatalogs hinsichtlich Indikationen, Zie-
len und deren verordnungsfahiger Menge im Bereich der Logopadie detailliert beschrie-
ben. Im Rahmen dieses Bachelorprojekts liegt der Schwerpunkt auf der hochfrequenten
ambulanten Therapie bei Erwachsenen mit neurologisch bedingten Sprach- und Sprech-
stérungen. Daher beschrankt sich die folgende Darstellung auf diesen Bereich.

Stérungen der Sprache nach Abschluss der Sprachentwicklung sind im Heilmittelkatalog
mit dem Indikationsschlissel SP5 gekennzeichnet. Hierunter fallen Aphasien und
Dysphasien mit funktionellen Schadigungen in den Bereichen Wortfindung, Sprechen, Le-
sen, Schreiben, Artikulation, Satzbau und Sprachverstandnis, die mit neurologischen oder
neuropsychologischen Stérungen einhergehen (vgl. Heilmittelkatalog 2017:36). Der Heil-
mittelkatalog (2017:36) gibt flr die Stérungen der Sprache nach Abschluss der Sprach-
entwicklung als Zielformulierung des Heilmittels Sprachtherapie die ,Verbesserung der
sprachlichen Fahigkeit bis zur Normalisierung oder Erreichen einer sprachlichen Kommu-
nikationsfahigkeit“ sowie ,Erforderlichenfalls Schaffung nonverbaler Kommunikationsmadg-
lichkeiten vor.

Stérungen der Sprechmotorik sind im Heilmittelkatalog (2017:37) dem Indikationsschlls-
sel SP6 zugehdrig und umfassen Dysarthrien und Sprechapraxien. Diese kénnen bspw.
bei zerebralen Durchblutungsstérungen, multipler Sklerose, amyotropher Lateralsklerose,
Tumorerkrankungen oder Ataxien auftreten. Fir eine logopadische Therapie mit dem In-
dikationsschlissel SP6 sind Stérungen der Stimmgebung, der Sprechatmung, der neura-
len Steuerungs- und Regelungsmechanismen hinsichtlich der Sprechmotorik (bspw.
Schwéache, Verlangsamung, Fehlkoordination, veréanderter Muskeltonus, hyperkinetische
Symptome), der Prosodie und der Artikulation als Leitsymptomatik funktioneller bzw.
struktureller Schadigungen entscheidend (vgl. ebd.).
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Als Ziel des Heilmittels Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie bei Stérungen der Sprech-
motorik definiert der Heilmittelkatalog (2017:37) eine ,Verbesserung bzw. Normalisierung
des Sprechens” sowie das ,Erreichen einer Kommunikationsfahigkeit*.

Innerhalb des Regelfalls darf der zustéandige Arzt bei beiden oben aufgefiihrten Indikati-
onsschlisseln eine Gesamtmenge von 60 Therapieeinheiten verordnen. Erst-VO sind auf
maximal zehn Therapieeinheiten begrenzt, wahrend Folge-VO auf 20 Behandlungen je
Verordnung erhdht werden kénnen. Abhéngig von der Belastbarkeit des Patienten kann
der Arzt eine Dauer von 30, 45 oder 60 Minuten je Behandlung bei einer Therapiefre-
guenz von mindestens einer Einheit pro Woche verordnen (vgl. ebd.:36f).

Als weiterer Hinweis wird die Notwendigkeit einer weiterfuhrenden &rztlichen Diagnostik
nach 30 Sitzungen angegeben, um eine angemessene Entscheidung bezlglich einer
Fortsetzung der Therapie oder eines Rehabilitationsbedarfs treffen zu kénnen (vgl. ebd.).
Ein Uberblick (iber die Heilmittelvorgaben bei Stérungen der Sprache nach Abschluss der
Sprachentwicklung sowie bei Stérungen der Sprechmotorik findet sich im Anhang dieser
Arbeit (siehe Tab. 1 und Tab. 2 im Anhang, S. 97 u. 98).

2.4.1.3 Rahmenempfehlung fiir den Bereich der Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie

Neben der Heilmittel-Richtlinie des G-BA mulssen auch die Gemeinsamen Rahmenemp-
fehlungen nach § 125 Abs. 1 SGB V berlcksichtigt werden, die durch Vorgaben fir eine
bundesweit einheitliche und qualitativ hochwertige Versorgung mit Heilmitteln sorgen sol-
len (vgl. Rahmenempfehlung 2013:1; vgl. § 125 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Jeder Heilmittelbe-
reich verfigt dber eigene Rahmenempfehlungen. Diese werden vom GKV-
Spitzenverband und den jeweils ,fir die Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerb-
ringer maBgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene® gemeinsam beschlossen
(§ 125 Abs. 1 Satz 1 SGB V).
In der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie liegen diese zwischen dem GKV-
Spitzenverband und auf Bundesebene bestehenden Spitzenorganisationen der Heilmittel-
erbringer in der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie. Darunter fallen der Deutsche Bun-
desverband der Atem-, Sprech- und Stimmlehrer/innen bzw. die Lehrvereinigung Schlaff-
horst-Andersen e. V. (dba), der Deutsche Bundesverband fur Logopé&die e. V. (dbl) und
der Deutsche Bundesverband der akademischen Sprachtherapeuten e. V. (dbs) (vgl.
Rahmenempfehlung 2013).
Unter Berucksichtigung der Heilmittel-Richtlinie wird in dieser Rahmenempfehlung folgen-
des normiert (vgl. § 1 Rahmenempfehlung 2013):

» Gegenstand der Heilmittel sowie deren Umfang und Behandlungszeit im Regelfall
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» Auflagen zu Fortbildungen und der Qualitatssicherung der Behandlungs- und Ver-
sorgungsablaufe

» Zusammenarbeit der Heilmittelerbringer mit den jeweils verordnenden Vertrags-
arzten

» Wirtschaftliche MaBnahmen und Prifung der Leistungen

» Vorgaben zur Vergtitung

Laut der Rahmenempfehlung (§ 18 Abs. 5a Rahmenempfehlung 2013) sollen logopadi-
sche Therapien nur einmal pro Behandlungstag stattfinden. Dabei durfen in Absprache
mit dem Arzt Ausnahmen in Form von Doppelbehandlungen durchgefiihrt werden. Mehr-
malige Therapieeinheiten pro Tag bedurfen einer Genehmigung der jeweiligen GKV (vgl.
ebd.). Hat der verordnende Arzt keine Frequenzangabe auf der jeweiligen Verordnung
verzeichnet, gilt die Mindestfrequenz des Heilmittelkataloges (vgl. ebd.).

Die Rahmenempfehlung enthalt auch Grundséatze zur gesetzlichen Zuzahlung (vgl. § 5
Rahmenempfehlung 2013). In der GKV liegen hinsichtlich der Heilmittelvergitung vertrag-
liche Vereinbarungen sowie amtliche Geblhrenordnungen zwischen Kostentragern
(Krankenkassen) und Leistungserbringern (Berufsverbdnde) vor (vgl. Finkenstadt
2014:6f). Es besteht ein Sachleistungsprinzip (siehe Abbildung 3). Hierbei erhalt der GKV-
Versicherte die Behandlung durch den Heilmittelerbringer und die GKV Ubernimmt die
Vergttung solcher Leistungen, die von der GKV im Rahmen der Heilmittelrichtlinie tber-
nommen werden (vgl. ebd.). Ab dem 18. Lebensjahr missen GKV-Versicherte zu den
Heilmittelkosten eine gesetzliche Zuzahlung leisten (vgl. § 32 Abs. 2 SGB V in Verbindung
mit (i. V. m.) § 61 SGB V), sofern sie nicht zuzahlungsbefreit sind (vgl. Finkenstadt
2014:13). Diese betragt zehn Prozent der Heilmittelkosten zuziglich zehn Euro pro Ver-
ordnung und wird direkt an den Heilmittelerbringer gezahlt (vgl. § 61 Satz 3 SGB V).
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Abbildung 3: Das Sachleistungsprinzip; Quelle: i. A. an Simon (2013:111)
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2.4.2 Verordnung von Heilmitteln in der PKV

Im Gegensatz zur GKV bestehen die PKV aus privatrechtlichen Wirtschaftsunternehmen
(bspw. Aktiengesellschaften oder Versicherungsvereine), welche erwerbswirtschaftliche
Ziele beabsichtigen (vgl. Simon 2013:164). Daher liegen im Vergleich zur GKV in der PKV
fir den Arzt keine Einschrankungen der Heilmittelverordnung vor, sodass dieser seine
PKV-Versicherten mit den individuell bestmdglichen Therapien/Heilmitteln versorgen kann
(vgl. Finkenstadt 2014:5). Auch bei der Finanzierung zeigen sich Unterschiede. In der
PKV werden die Leistungsvergitungen zwischen Therapeuten und Patienten verhandelt,
es gibt weder vertragliche Vereinbarungen zwischen Kostentragern und Leistungserbrin-
gern noch Gebuhrenordnungen (vgl. ebd.:5f). Es besteht das Kostenerstattungsprinzip
(siehe Abbildung 4). Demnach erhélt der Patient seine Heilmittelrechnung vom Therapeu-
ten und reicht diese dann bei seiner Krankenversicherung ein. Eine mdgliche Erstattung
der Heilmittelkosten ist von dem jeweils gewahlten Tarif des PKV-Versicherten abhangig
(vgl. ebd.:5).
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Tarifs des Rechnung
Versicherten

Krankenkasse

Abbildung 4: Das Kostenerstattungsprinzip; Quelle: i. A. an Simon (2013:112) u. Finkenstéadt (2014:5f)

3 Methode

3.1 Literaturrecherche

3.1.1 Recherche im offentlichen Internet

Mit Hilfe der 6ffentlichen Suchmaschinen google und google scholar konnte zunachst eine
erste Ubersicht iber die Thematik hergestellt werden. Die Suche ergab vor allem relevan-
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te Treffer im Bereich der Therapie-Intensitat in der Logopadie zum Bereich der Intensiv-
therapie in der Aphasietherapie sowie zur Thematik der Heilmittelversorgung. Uberdies
wurde das offentliche Internet genutzt, um Uber das BMG und Uber Internetseiten der
GKYV an weitere Informationen bezlglich des theoretischen Hintergrundes dieser Arbeit zu
gelangen. Dies diente dem Erwerb von Berichten des Heilmittelinformationssystems der
GKYV und von Heilmittelberichten der AOK. Darlber hinaus fungierte die Internetrecherche
zur Beschaffung von Leitlinien der DGN sowie der DGNKN.

3.1.2 Literaturrecherche in wissenschaftlichen Datenbanken

Um fir den theoretischen Hintergrund des Forschungsthemas in den wissenschaftlichen
Datenbanken gezielt nach deutsch- und englischsprachiger Literatur suchen zu kénnen,
wurden zunachst relevante MeSH-Terms ermittelt. Es wurde mit folgenden Begriffen ge-
sucht:

.Neurologie®, ,neurologische Erkrankungen®, ,Therapie®, ,therapy”, ,language therapy,
~2Aphasie, ,aphasia“, ,Dysarthrie, ,dysarthria“, ,Sprechapraxie“, ,verbal apraxia®
~Sprachstérung”, ,Sprechstérung®, ,speech, ,speech disorder®, ,speech therapy*, ,Logo-
padie, ,ambulant”, ,ambulante Therapie®, ,rehabilitation”, ,intensive therapy®, ,Intensiv-
therapie®, ,Therapieintensitat®, ,treatment intensity“, ,Therapiefrequenz®, ,frequency”,
,hochfrequente Therapie®, ,Leitlinien, ,guideline, ,Evidenz“, ,Wirkfaktoren®, ,Wirksam-
keit“, ,efficacy. Die aufgelisteten Suchbegriffe wurden je nach Datenbank bzw. Suchma-
schine sinnvoll und mit Hilfe von Booleschen Operatoren miteinander kombiniert. Eine
vertiefende Suche erfolgte Uber die Literaturdatenbank PubMed sowie Uber die Daten-
banken ASHA und speechBITE fiur Ergebnisse im logopadiespezifischen Bereich. Des
Weiteren wurde die Plattform evidenssst.org des dbl auf mdégliche Treffer untersucht.
Durch zahlreiche Verweise und die Einsicht die Literaturverzeichnisse relevanter Literatur
ergaben sich weiterfihrende Quellen.

3.1.3 Literaturrecherche in Bibliotheken

Zunachst sollte ein Uberblick tber die existierende, deutsche Fachliteratur in Form von
Buchern und Zeitschriftenartikeln gewonnen werden. Dafir wurde die Suchmaschine
scinos der Hochschule Osnabriick genutzt. Die in Kapitel 3.1.2 aufgelisteten Suchbegriffe
wurden dazu in verschiedenen Konstellationen miteinander verknipft. Auf diese Weise
konnte vor allem Literatur zu den Themenkomplexen , Therapie-Intensitat in der Logopa-
die” sowie ,hochfrequente Aphasie-Therapie und deren Wirksamkeit” herangezogen wer-
den. Des Weiteren wurde das Suchergebnis durch eine Handsuche in der Zentralbiblio-
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thek der Hochschule Osnabrick erweitert, um Fachbiicher zu den Themenkomplexen
»1herapieintensitat in der Logopadie®, ,Aphasie” und ,evidenzbasierte Therapie“ zu finden.
Uber die Suchmaschine scinos und die Handsuche in der Zentralbibliothek erfolgte zudem
die Recherche zur Methodik des Praxisprojekts. Hier konnte Literatur zur qualitativen For-
schung, Experteninterviews und qualitativen Inhaltsanalysen ausfindig gemacht werden.

3.2 Auswahl und Begriindung der Forschungsmethode

Als Methode fir dieses Bachelorprojekt wurde ein qualitatives Forschungsdesign gewahlt.
Die qualitative Forschung bericksichtigt durch individuell verschiedene Perspektiven und
Hintergrinde entstehende Unterscheidungen hinsichtlich der auf das Forschungsobjekt
bezogenen Sichtweisen (vgl. Flick 2016:29). Somit werden die Subjektivitdt von Proban-
den und Untersuchern sowie die Kommunikation zwischen beiden zur Komponente des
Forschungsprozesses, wahrend dies in der quantitativen Forschung mdglichst ausge-
schlossen wird (vgl. ebd.). Ausgangspunkt und Ziel in der qualitativen Forschung sollten
Menschen und Subjekte sein, die die jeweilige Forschungsfrage betreffen (vgl. Mayring
2016:20). In diesem wissenschaftlichen Forschungsprojekt sollten zwei logopadische Pra-
xen, die hochfrequente ambulante Therapie anbieten, mit dem Fokus auf der Struktur,
Organisation und Finanzierung, verglichen werden. Daher betrifft die in Kapitel 1.2 darge-
stellte Forschungsfrage Praxisinhaber, die hochfrequente ambulante Therapie anbieten,
deren Angestellte und Patienten.

In diesem Zusammenhang wurde eine qualitative Datenerhebung in Form von leitfaden-
gestutzten Experteninterviews durchgefihrt. Glaser und Laudel (2010:11ff) beschreiben
Experten als Personen, die aufgrund ihrer Beteiligung Uber ein spezielles Wissen zu ei-
nem bestimmten Sachverhalt verfligen. In Experteninterviews steht die befragte Person
als Experte fir bestimmte Handlungsfelder im Mittelpunkt (vgl. Flick 2016:214). Die Inter-
views wurden daher im Rahmen dieser Arbeit sowohl mit den Praxisinhabern zweier lo-
gopadischer Praxen, die hochfrequente Therapien anbieten, als auch mit zwei dort be-
handelten Patienten durchgefihrt.

Leitfadengestltzte Interviews sind durch den Einsatz eines Leitfadens mit offenen Fragen,
der als Orientierung dienen soll, gekennzeichnet (vgl. Mayer 2013:37). Auf diese Weise
kénnen alle relevanten Aspekte in Hinsicht auf die zugrundeliegende Forschungsfrage
beachtet und das Ubersehen wesentlicher Aspekte der Forschungsfrage vermieden wer-
den (vgl. ebd.). Zudem sollen durch die Verwendung eines Leitfadens eine Vergleichbar-
keit und eine Struktur der Daten erlangt werden (vgl. Flick 2006:19). Im Rahmen dieses
Forschungsprojekts eigneten sich leitfadengestiitzte Experteninterviews, um von dem
Wissen und den subjektiven Erfahrungen und Bewertungen der Praxisinhaber und Patien-
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ten in Bezug auf die Organisation, Strukturierung und Finanzierung von hochfrequenter
ambulanter Therapie profitieren zu kénnen. Relevant war hier bspw. wie die Patienten die
intensive Therapie in ihrem Alltag unterbringen oder welche Erfahrungen diese hinsicht-
lich deren Genehmigung von Arzten und Krankenkassen gemacht haben. Die Durchfiih-
rung von Interviews ermoglichte zudem offene, erganzende Fragen nach Details mit direk-
tem Kontextbezug. Dadurch konnten eventuell ungeklarte Fragen umgehend im Gesprach
geklart werden.

Eine mdogliche Alternative zum qualitativen Forschungsdesign war innerhalb dieses Pro-
jekts die quantitative Datenerhebung mit Hilfe eines postalisch zu versendenden Frage-
bogens, wodurch eine gréBere Stichprobe an Praxisinhabern und Patienten hatte befragt
werden kdnnen. Fir die Erstellung eines Fragebogens ist jedoch die Entwicklung ge-
schlossener Fragen notwendig (vgl. Mayer 2013:58). Hierfir ware der Wissensstand der
Autorin hinsichtlich der Organisation, Struktur und Finanzierung hochfrequenter ambulan-
ter Therapie vor der Datenerhebung nicht ausreichend gewesen, um konkrete Fragen
stellen zu kdnnen, die die zugrundeliegende Forschungsfrage ausreichend beantwortet
hatten. Des Weiteren hatten kontextbezogene Fragen des Untersuchers oder ggf. auftre-
tende Fragen des Probanden beim Ausfillen des Fragebogens im Vergleich zu auftreten-
den Fragen wéahrend der Interviews nicht beantwortet werden kénnen. Auch hatte eine
Abhéngigkeit an die Ricksendungen der Fragebdgen durch die Probanden bestanden
(vgl. Mayer 2013:99), wodurch sich die urspriingliche Stichprobe hatte verringern kénnen.

3.3 Fallauswahl

Bevor der Feldzugang flr das in dieser Arbeit dargestellte Bachelorprojekt erfolgte, wurde
zunéchst Uberprift, welche Personen Uber, fir die Forschungsfrage relevanten Informati-
onen verfigen und somit als Interviewpartner in Betracht kamen (vgl. Glaser u. Laudel
2010:117). Dafur wurden zun&chst die nétigen Merkmale der Probanden sowie mégliche
Ein- und Ausschlusskriterien konkretisiert. Dabei dienten folgende Fragestellungen als Hil-
fe:

» Welche Personen sollen interviewt werden?

» Welche Voraussetzungen missen die Probanden erflillen?

» Wie viele Interviews sollen durchgefiihrt werden?
Um im Rahmen dieses Forschungsprojekts einen Vergleich zwischen zwei Praxen, die
hochfrequente ambulante Therapie anbieten, herstellen zu kénnen, wurden Interviews mit
zwei Praxisinhabern durchgefiihrt. Die urspriingliche Planung sah vor, zusétzlich von bei-
den Praxen zwei bis drei Patienten zu befragen, um die Sichtweisen der Praxisinhaber
und Patienten beider Praxen erfassen und vergleichen zu kénnen. Aufgrund von Beden-
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ken einer der beiden Praxisinhaber hinsichtlich einer zusatzlichen Belastung seiner Pati-
enten durch die Interviews, konnten die Interviews der Patienten jedoch nur in einer der
beiden Praxen durchgefihrt werden. Die Interviewteilnehmer wurden durch ein zuvor
festgelegtes, selektives Sampling ausgewahlt. Dieses umfasst bei der Erhebung von Da-
ten die Fallauswahl sowie die Fallgruppenauswahl (vgl. Flick 2016:154f). Die ausgewahlte
Fallgruppe seitens der Patienten bestand aus erwachsenen Patienten mit einer neurolo-
gisch bedingten Sprach- und Sprechstérung, die in den beiden ausgewahlten Praxen
hochfrequente, ambulante logopadische Therapie erhalten.

Far die Auswahl der logopadischen Praxen, deren Praxisinhaber als Interviewpartner be-
stimmt wurden, wurden folgende Einschlusskriterien festgelegt:

Einschlusskriterien fiir die logopadischen Praxen bzw. Praxisinhaber
» ambulante logopadische Praxis
» Angebot hochfrequenter Therapie, auch Intervalltherapien
» RegelméaBige Durchfliihrung hochfrequenter Therapien (mindestens 30 Patienten
im Jahr)

» Mindestens zwei Jahre Erfahrung mit hochfrequenten Therapien

A\

Spezialisierung auf neurologische Stérungsbilder
» Standort innerhalb Deutschlands

Diese Vorauswahl trug dazu bei, dass die beiden ausgewahlten Praxisinhaber die fur die
Forschungsfrage relevanten Fragen angemessen beantworten konnten. Uberdies hinaus
war dadurch bereits im Vorfeld eine Verallgemeinerbarkeit einschatzbar, wodurch ein ge-
zielter Vergleich méglich war. Neben den fir die Fragestellung relevanten Kriterien war
besonders die zweijahrige Praxis Berufserfahrung in der regelmaBigen Durchflhrung
hochfrequenter Therapien mit mindesten 30 Patienten jahrlich essenziell, um so Uber aus-
reichende Kenntnisse bezlglich deren Organisation, Strukturierung und Finanzierung zu
verflgen.

Des Weiteren wurden Ein- und Ausschlusskriterien fur die Patienten festgelegt:

Einschlusskriterien fiir die Patienten
> Neurologisch bedingte Sprach- oder Sprechstérung in der chronischen Phase (>
12 Monate)
» Mindestalter von 18 Jahren
» Mindestens 2 Wochen Erfahrung mit hochfrequenter Sprach- und/oder Sprechthe-
rapie in der ambulanten logopadischen Praxis
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Ausschlusskriterien fiir die Patienten

» Mittel- bis hochgradige Beeintrachtigung des Sprachverstandnisses

» Mittel- bis hochgradige Beeintrachtigung der Sprachproduktion

» Mittel- bis hochgradige Beeintrachtigung der Merkfahigkeit, Konzentrationsfahig-

keit und Gedéachtnisleistungen

Diese Kriterien sollten gewahrleisten, dass die Interviewteilnehmer die Interviewfragen mit
adaquaten Informationen beantworten kdnnen. Daher war vor allem die mindestens
zweiwOchige Erfahrung hochfrequenter Therapie von Bedeutung. Durch die aufgezahlten
Ausschlusskriterien sollten fiir den Patienten unangenehme Situationen sowie Uberforde-
rungen verhindert und der Erhalt aussagekraftiger Informationen sichergestellt werden.
Zudem war fur die Interviewdurchfihrung eine informierte Einwilligungserklarung nétig
(vgl. Flick 2016:64), die ausreichende sprachliche und kognitive Fahigkeiten voraussetzte.
Eine weitere Voraussetzung stellte die Volljahrigkeit dar, da die Thematik dieses Bache-
lorprojekts auf erwachsene Patienten mit neurologisch bedingten Sprach- und Sprechsté-
rungen eingegrenzt wurde und somit eine Datenerhebung mittels minderjahriger Patienten
das Forschungsthema verfehlt hatte. Zuséatzlich konnte dadurch ein Grundverstandnis der
Patienten fir die Thematik dieser Arbeit gewéhrleistet werden.

3.4 Feldzugang

Der Feldzugang kann sich in der qualitativen Forschung im Vergleich zur quantitativen
Forschung als schwieriger erweisen, weil ein offenes Interview bspw. mit mehr Aufwand
fir die Probanden verbunden ist als die Bearbeitung eines Fragebogens (vgl. Flick
2016:142f). Ferner gestaltet sich die Interaktion zwischen Untersucher und Proband in-
tensiver, sodass vorausgesetzt wird, dass beide Beteiligten sich unbefangen auf das Pro-
jekt einlassen (vgl. ebd.).

In diesem Forschungsprojekt erfolgte der Feldzugang zu mdéglichen logopadischen Pra-
xen zundchst durch eine Recherche im o6ffentlichen Internet. Hierbei wurde explizit nach
Praxen gesucht, die auf ihrer Internetseite hochfrequente Therapie oder auch Intensivthe-
rapie (v. a. im neurologischen Bereich) anbieten. AnschlieBend wurden die laut Internet
infrage kommenden Praxen durch telefonische Kontaktaufnahme sowie durch ein An-
schreiben per E-Mail kontaktiert. Hierbei erfolgten Anfrage und Darstellung des For-
schungsvorhabens. Durch die vorher festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien konnten
bereits nach der Kontaktaufnahme zahlreiche Praxen ausgeschlossen werden. SchlieB3-
lich konnte eine logopadische Praxis fur die Teilnahme an dem Projekt gewonnen werden,

deren Praxisinhaber sich bereit erklarte an dem geplanten Interview teilzunehmen. Zur
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zweiten logopéadischen Praxis konnte der Erstzugang (iber Frau Prof. Dr. Hansen® erfol-
gen. Im weiteren Verlauf wurden mit beiden Praxisinhabern Termine fir die Durchfiihrung
der Interviews vereinbart. Dabei wurde mit einem der beiden Praxisinhaber ein Telefonin-
terview vereinbart, wahrend mit dem anderen Praxisinhaber ein Besuch der Autorin in
seiner logopadischen Praxis geplant wurde. Dieser Praxisinhaber diente im Laufe des
Projekts auch als sogenannter Gatekeeper bei der Suche nach geeigneten Patienten fir
die Experteninterviews. Gatekeeper sind Personen, die beim Feldzugang helfen kdnnen,
indem sie Empfehlungen aussprechen oder Kontakt-Hinweise liefern (vgl. Mieg u. Brunner
2001:12f). Daftr wurden die entsprechenden Ein- und Ausschlusskriterien fir die Rekru-
tierung der Patienten-Probanden vorab an den Praxisinhaber weitergeleitet. Dieser Uber-
nahm als Gatekeeper die Kontaktaufnahme von Patienten und héndigte diesen das fur
das Forschungsprojekt entwickelte Informationsschreiben aus (siehe Anhang, S. 104).
Dieses informierte die Patienten Uber das Ziel und den Zweck des wissenschaftlichen
Forschungsprojekts, den Ablauf und Inhalt der Untersuchung, die Art der Datenerhebung,
Datenverarbeitung und Datenauswertung sowie Uber Aspekte des Datenschutzes. Nach-
dem sich Patienten bereit erklart hatten an der Durchflhrung eines Interviews teilzuneh-
men, vereinbarte der Praxisinhaber in Absprache mit der Untersucherin Termine fir die
Interviewdurchfliihrung in seiner logopadischen Praxis. Es konnten zwei Patienten fir die
Teilnahme an dem Forschungsprojekt gewonnen werden. Aufgrund von Schwierigkeiten
bei der Rekrutierung geeigneter Patienten, entsprachen diese jedoch nicht vollkommen
den vorher festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien. Beide Patienten wiesen eine hoch-
gradige Beeintrachtigung der Sprachproduktion bei intaktem Sprachverstéandnis auf. Auf-
grund fehlender Alternativen wurden sie trotz vorher festgelegter Ausschlusskriterien nicht
von der Teilnahme der Interviews ausgeschlossen, sondern zur Thematik der zugrunde-

liegenden Forschungsfrage befragt.

3.5 Datenerhebung

3.5.1 Leitfadeninterview

Die Datenerhebung wurde mit Hilfe von Leitfadeninterviews durchgefihrt. Leitfadeninter-
views sind besonders geeignet, um verschiedene Themen zu bearbeiten, die durch das
Informationsziel des Forschungsprojekts ermittelt werden sollen (vgl. Gléaser u.
Laudel:111f). Sie sind durch einen Leitfaden gekennzeichnet, der als Orientierung dienen
soll und vorstrukturierte Themen und offene Fragen enthélt, ,die in jedem Interview be-
antwortet werden mussen“ (Glaser u. Laudel 2010:42). Der Leitfaden soll sich an der zu-

® Professur fir Logopéadie, Hochschule Osnabriick
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grundeliegenden Forschungsfrage orientieren und ist in einzelne Themenkomplexe und
Nachfrage-Themen gegliedert, um die Befragung und den Vergleich der Ergebnisse zu er-
leichtern (vgl. Mayer 2013:45).

Das Leitfadeninterview war fiir die Bearbeitung der hier vorliegenden Forschungsfrage
geeignet, weil ein vom theoretischen Hintergrund abgeleitetes Informationsbedirfnis be-
zlglich der Organisation, Strukturierung und Finanzierung hochfrequenter Therapie zu-
grunde lag. Diese gezielten Informationen wurden durch eine Befragung von Praxisinha-
bern und Patienten systematisch und vergleichbar eingeholt. Um mdglichst alle relevanten
Informationen zu erhalten, eigneten sich fir den Leitfaden Faktfragen (vgl. Glaser u.
Laudel 2010:123). Um trotz der Nutzung des Leitfadens als Erhebungsinstrument ein
maoglichst natUrliches Gesprach anzuregen, konnten sowohl die Frageformulierungen des
Leitfadens als auch deren Reihenfolge wahrend des Interviews variiert und an den Ge-
sprachsverlauf angepasst werden. Wie von Glaser und Laudel (2010:42) beschrieben,
war es der Autorin auf diese Weise mdglich, gezielte Nachfragen zu stellen. So sollte si-
chergestellt werden, dass die Forschungsfrage angemessen beantwortet wird und alle
Unklarheiten und weiterfihrende Fragen unmittelbar wéhrend des Interviews beantwortet
werden.

Durch die Verwendung offener Fragen tbt der Untersucher wenig Einfluss auf die Antwort
des Befragten aus (vgl. ebd.:131). Zudem war es den Praxisinhabern und Patienten in-
nerhalb dieses wissenschaftlichen Projekts mdglich, entsprechend ihres Wissens, ihrer
Erfahrung und Méglichkeit adaquat auf die gestellten Fragen zu antworten und ggf. fur sie
thematisch relevante Informationen dem Thema beizutragen. Hierbei sind auch solche In-
formationen gemeint, die der Autorin bei der Entwicklung der Leitfragen nicht bewusst wa-
ren. Es wurde jeweils ein Interview mit zwei Praxisinhabern und zwei Patienten gefiihrt.
Aufgrund der zwei verschiedenen Blickwinkel auf die Thematik der Forschungsfrage, wur-
den entsprechend zwei Interviewleitfaden, die auf die jeweilige Fallgruppe abgestimmt
wurden, entwickelt.

Infolge zeitlicher Engpasse wurde das Interview mit einem der beiden Praxisinhaber als
Telefoninterview durchgefiihrt. Als Vorteil nennen Glaser und Laudel (2010:153) dabei die
terminliche Flexibilitdt sowie eine Zeitersparnis. Allerdings benennen sie auch Nachteile,
beispielsweise eine geringere Gesprachskontrolle durch fehlende visuelle Informationen
sowie eine geringere Informationszufuhr, da Dokumente oder weitere Informationsquellen
nicht eingesehen werden kénnen (vgl. ebd.:153f). Alle weiteren Interviews wurden face-to-
face durchgefihrt. Glaser und Laudel (2010:154) schreiben diesen einen methodischen
Vorteil zu, da der Untersucher den Gesprachsverlauf kontrollieren und leichter auf zuséatz-
liche Informationen zugreifen kann. Obwohl das zweite Interview mit vorheriger Abspra-

che ebenfalls nur mit dem Praxisinhaber angedacht war, sah die Autorin sich durch die
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Initiative des Praxisinhabers in der ersten Halfte des Interviews mit dem gesamten logo-
padischen Team (bestehend aus vier Personen) in Form eines Gruppeninterviews kon-
frontiert. Da die drei weiteren Therapeuten ebenfalls hochfrequent Patienten behandeln,
waren sie nach Ansicht des Praxisinhabers ebenfalls fir die Teilnahme an den Interviews
geeignet. Ein positiver Effekt von Gruppeninterviews besteht darin, dass sich die Befrag-
ten durch Aussagen gegenseitig zu Erzahlungen anregen. Dadurch entstehen Diskussio-
nen und Ergénzungen der aufgefihrten Informationen (vgl. ebd.:168f). Die zweite Halfte
des Interviews wurde mit dem Praxisinhaber alleine durchgefihrt.

3.5.2 Entwicklung des Leitfadeninterviews

Far die Erstellung der Interviewleitfaden wurde vorab eine detaillierte Literaturrecherche
zum theoretischen Hintergrund der zugrundeliegenden Forschungsfrage sowie zur Me-
thodik und Vorgehensweise fur die Entwicklung eines Interviewleitfadens durchgefihrt.
Darauf aufbauend wurden fir die Beantwortung der Forschungsfrage geeignete und es-
senzielle Themenkomplexe bestimmt und zusammengetragen. Anhand dieser Ergebnisse
wurden die Leitfaden anschlieBend erstellt. Bei der Erstellung der beiden Leitfaden wurde
darauf geachtet, dass diese jeweils zwei Seiten nicht Gberschreiten, um innerhalb der In-
terviews nicht den Uberblick zu verlieren (vgl. Glaser u. Laudel 2010:144).

Auf Basis der gesammelten Themen wurden die Leitfragen ausformuliert. Ein Vorteil in
der Ausformulierung der Leitfragen ist zum einen, dass sie dem Untersucher Sicherheit
verleihen kdnnen und zum anderen, dass die Fragen allen Befragten in ahnlicher Form
gestellt werden kénnen, wodurch die Interviews leichter vergleichbar sind (vgl. ebd.). Fur
die Auswahl und Formulierung der Fragen wurde sich an den Grundsatzen nach Glaser
und Laudel (2010:144) orientiert. Die Leitfragen wurden als offene Fragen formuliert. Da-
durch sollte die Erzahlfahigkeit der Befragten angeregt werden. Einige Leitfragen wurden
mit Unter- bzw. Stichpunkten als Checkliste zum Nachfragen versehen, falls der jeweilige
Befragte diese Aspekte in seiner Beantwortung der Frage nicht bereits selbststéandig er-
wahnen wirde. Es handelte sich Gberwiegend um Faktenfragen, um die Forschungsfrage
maoglichst genau beantworten zu kénnen. Um die Bewertungen der Befragten zur Umset-
zung der hochfrequenten ambulanten Therapie einzuholen, wurden zum Schluss der In-
terviews Meinungsfragen gestellt. Die Leitfragen wurden den Ubergeordneten Themen-
komplexen zugeordnet und so angeordnet, dass sie inhaltlich zusammengehéren und
aufeinander aufbauen. Dies sollte einen mdglichst natirlichen Gespréachsverlauf ermégli-
chen. Nach der Entwicklung der Leitfaden wurde dieser anhand folgender Kriterien Uber-
pruft (vgl. Ullrich 1999:436f):
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» Grund der Frage mit Hinblick auf die theoretische Relevanz oder die technische
Funktion

« Inhaltliches Ziel der Frage mit einer Uberpriifung der inhaltlichen Dimension und
dem Spektrum mdglicher Antworten

» Grund der ausgewahlten Formulierung der Frage mit Hinblick auf den Fragetyp,
die Verstandlichkeit und Eindeutigkeit

» Grund der jeweiligen Positionierung einer Frage im Leitfaden mit Begriindung der
Grob- und Feinstruktur (Reihenfolge der Fragen und inhaltlich zusammenhé&ngen-
de Fragenkomplexe)

Um eine mdglichst hohe Qualitét der Interviewleitfaden zu erlangen, wurden diese nach
der ersten Korrektur, mit Fokus auf ihre Praxistauglichkeit und Versténdlichkeit, einer Dis-
kussion und kritischen Reflexion mit Frau Prof. Dr. Hansen unterzogen. Die Leitfaden
wurden daraufhin entsprechend der Anmerkungen und Verbesserungsvorschlage tberar-
beitet und modifiziert. Glaser und Laudel (2010:150) raten dazu, Interviewleitfaden vor der
Untersuchung in mehreren Probe-Interviews mit vergleichbaren Probanden auf ihre Eig-
nung hin zu Gberprifen. Die Uberpriifung der Leitfaden durch vorherige Pre-Tests war in-
nerhalb dieses Forschungsprojekts aufgrund fehlender zusatzlicher Probanden, die die
vorgegebenen Ein- und Ausschlusskriterien erfiillen, nicht méglich.

Im Folgenden werden zunéchst die Themenkomplexe des Leitfadens flr die Praxisinha-
ber und anschlieBend die Themengebiete des Leitfadens fir die Patienten vorgestellt.

Der Interviewleitfaden fur die Praxisinhaber wurde in folgende Themenkomplexe unterteilt
(siehe Anhang, S. 108):

Themenkomplex 1: Einfihrung'

Der erste Abschnitt wurde als ,Einfihrung‘ in das Leitfadeninterview entwickelt. Die Frage
,Welche Beweggrinde haben dazu gefihrt, dass Sie in lhrer Praxis hochfrequente The-
rapie anbieten?“ gehort nicht zum Gegenstand der Forschungsfrage, zielt aber dennoch
als Einstieg des Interviews darauf ab, dem Interviewteilnehmer die Darstellung seiner Mo-
tive und Relevanzen fur die Umsetzung hochfrequenter Therapie zu ermdglichen. Da-
durch kdnnen Hintergrundinformationen erfasst werden, die fir das Verstandnis des Vor-
gehens in den beiden ausgewahlten Praxen relevant sind.

Themenkomplex 2: ,Rahmenbedingungen’

Der Themenkomplex ,Rahmenbedingungen‘ enthalt als erste Leitfrage ,Uber welchen
Zeitraum (in Wochen) und mit welcher Frequenz erhalten Patienten hochfrequente Thera-
pie?”. Diese Frage ist vor dem Hintergrund unterschiedlicher Definitionen einer hohen
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Therapiefrequenz relevant. So kénnen die individuellen Definitionen hochfrequenter The-
rapie in beiden Praxen erfasst werden. Zu den Rahmenbedingungen gehért zudem die
Frage, wie viele Patienten mit neurologisch bedingten Sprach- und Sprechstérungen in
der ambulanten Praxis behandelt werden kénnen. Um hierzu sowohl monatliche als auch
jahrliche Daten zu erfassen, wurden diese beiden Begriffe als Nachfrage-Notizen mit Ge-
dankenstrichen unter der Frage notiert. Eine weitere Leitfrage lautet ,Welchen Zeitumfang
haben die einzelnen Therapieeinheiten und wie sind diese gestaltet?”

Diese Fragen dienen dazu, die strukturelle Form und Gestaltung der hochfrequenten The-

rapie in beiden Praxen einschatzen zu kénnen.

Themenkomplex 3: ,Patientenzugang’

Der Abschnitt ,Patientenzugang‘ wurde mit der Intention erstellt herauszufinden, auf wel-
che Weise die Patienten auf die jeweiligen Praxen und das Angebot hochfrequenter The-
rapie aufmerksam gemacht worden sind sowie die Frage, ob sie angeworben wurden. In-

teressant ist hierbei bspw., ob die Praxen gezielte Werbung betreiben.

Themenkomplex 4: ,Praxisalltag’

Das Themengebiet ,Praxisalltag‘ zielt vor allem auf Aspekte der Patientenrolle ab. Dabei
geht es zunachst um den Aufwand und die Gestaltung der Anfahrt und des Aufenthalts
der Patienten - sowohl fiir die Patienten, die praxisnah wohnen - als auch fiir Patienten
mit einer weiteren Anreise. Ein weiterer Aspekt in diesem Abschnitt ist die Frage ,Was
mdssen die Patienten und Angehdrigen einbringen, damit hochfrequente ambulante The-
rapie umgesetzt werden kann?“Das Ziel ist es hier, herauszufinden, welche Rolle die Pa-
tienten, aber auch ihre Angehdrigen im Therapieprozess fir die erfolgreiche Realisierung
hochfrequenter Therapie tragen, welchen Anforderungen sie gerecht werden missen und

inwieweit sie mogliche Hinderungsfaktoren darstellen kénnen.

Themenkomplex 5: ,Organisation’

Der Abschnitt ,Organisation' wurde mit dem Gedanken entwickelt, die organisatorische
Umsetzung hochfrequenter Therapie in der Praxis zu erfassen. Hierzu erschien es zu-
nachst relevant die Anzahl der behandelnden Logopaden zu erfassen. Eine weitere Leit-
frage lautet ,Wie kénnen die zahlreichen Therapieeinheiten in den Praxisalltag integriert
und umgesetzt werden?”. Sie zielt auf organisatorische Komponenten wie bspw. die The-
rapieplanung, Teamsitzungen oder patientenbezogene Absprachen ab und soll den Inter-
viewpartner dazu anregen das Planungsvorgehen eingehender zu beschreiben. Auch die
Frage nach der Zuordnung der behandelnden Logopaden zu den einzelnen Patenten ist

hier relevant, um festzustellen inwieweit trotz hochfrequenter Therapie eine Therapeuten-
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konstanz mdglich ist und ob dem Patienten ein fester Ansprechpartner zur Verfligung
steht. Vor dem Hintergrund der organisatorischen MaBnahmen stellt sich auch die Frage
nach der Anzahl an Patienten, die zur selben Zeit versorgt werden kénnen.

Mit einer weiteren Leitfrage soll der Fokus auf alle Aspekte gelenkt werden, die die Praxis-
inhaber fir die Qualitat und die erfolgreiche Umsetzung ihrer hochfrequenten Therapie als
essenziell betrachten. Die Praxisinhaber sollen durch diese Frage dazu angeregt werden,
einzelne Prozesse, aber auch an sich selbst gestellte Anforderungen zu beschreiben.

Themenkomplex 6: ,Finanzierung/Verordnung'

Der Themenkomplex ,Finanzierung/Verordnung‘ ist vor allem im Bezug auf die zugrunde-
liegende Forschungsfrage relevant. Er hat den Zweck, erlebte Schwierigkeiten und Erfah-
rungen in Hinblick auf die Verordnung und Genehmigung hochfrequenter Therapie durch
Arzte und Krankenkassen zu ermitteln. Hierbei sind bspw. Unterschiede zwischen, aber
auch innerhalb von Arztgruppen sowie zwischen den Krankenkassen von Bedeutung. Da-
bei sollen auch mdgliche Unterschiede zwischen der PKV und der GKV erfasst werden.
Eine Leitfrage bezieht sich auf MaBnahmen, die die Praxisinhaber méglicherweise durch-
fihren missen, um VO flr hochfrequente Therapie fiir ihre Patienten zu bekommen.

Themenkomplex 7: Herausforderungen'

Der vorletzte Abschnitt befasst sich mit im Praxisalltag auftretenden Herausforderungen,
die bei der Umsetzung hochfrequenter Therapie in Bezug auf die Organisation, Struktur
und Finanzierung auftreten. Die erste Leitfrage dieses Themenkomplexes zielt darauf ab,
die subjektiv empfundenen Herausforderungen hochfrequenter Therapie der Praxisinha-
ber zu erfassen. Eine zweite Leitfrage hat den Zweck die Bewéltigungsstrategien dieser
Herausforderungen der einzelnen Praxisinhaber zu beleuchten. Bei der dritten Leitfrage
handelt es sich um eine hypothetische Frage: Was wirden Sie gerne verdndern, wenn
Sie kénnten?” Durch diese Frage sollen erneut die Schwierigkeiten bei der Durchflihrung
hochfrequenter Therapie, aber auch die individuellen Winsche der Praxisinhaber in den
Vordergrund gerutckt werden.

Themenkomplex 8: ,Schluss’

Der letzte Abschnitt ,Schluss‘ mit der Leitfrage ,Was wirden Sie Kollegen und Kolleginnen
empfehlen, die hochfrequente Therapie in ihrer Praxis einfiihren mdchten?“wurde erstellt,
um die Praxisinhaber abschlieBend noch einmal auf das gesamte Konzept der hochfre-
quenten ambulanten Therapie blicken und individuelle Ratschlage fur Kollegen &uBern zu
lassen. Zudem wird ihnen die Méglichkeit gegeben subjektive Erfahrungen zusammenzu-

fassen und eigene Praferenzen darzustellen.



Methode

Far die Erstellung des Leitfadens fir die Patienten wurden zunachst Informationen zur In-
terviewdurchfhrung far Patienten mit Sprach- und Sprechstérungen recherchiert. Die
Durchfihrung von Interviews mit Aphasiepatienten ist mit Hilfe von, an die sprachlichen
Beeintrachtigungen angepassten Kommunikationsstrategien méglich (vgl. Dalemans et al.
2009:948). Wie von Dalemans et al. (2009:951) empfohlen, wurden flr die Leitfragen kur-
ze Séatze mit einer einfachen Satzstruktur und méglichst hochfrequenten Wértern formu-
liert, um das Verstandnis der Patienten zu sichern. Des Weiteren wurden vorab mdgliche
Hilfestellungen aus der logopadischen Therapie fur den Patienten - sowohl fur das Ver-
stéandnis der Leitfragen als auch fir die Beantwortung eben dieser - erarbeitet. Eine
durchgehend angewendete Strategie stellte hierbei — wie in der Literatur nahegelegt — die
Vermeidung jeglichen Zeitdrucks dar (vgl. ebd.:950). Innerhalb der Befragung der Patien-
ten traten keine Schwierigkeiten beim Verstandnis der Leitfragen auf. Aufgrund von Ab-
weichungen von den Ein- und Ausschlusskriterien bei der Rekrutierung von Patientenpro-
banden wiesen beide befragten Patienten eine hochgradige Beeintrachtigung der Sprach-
produktion auf. Um dennoch mdglichst viele relevante Informationen fir die Beantwortung
der zugrundeliegenden Forschungsfrage zu erlangen, wurde auf den Einsatz von nonver-
baler Kommunikation wie bspw. Mimik und Gestik sowie den Gebrauch von Schriftspra-
che zurlickgegriffen. Schienen die Patienten Schwierigkeiten bei der Beantwortung einer
Frage zu haben, wurden diese dazu ermutigt, sich jeglicher kommunikativer Strategien zu
bedienen. Eine Patientin nutze auch ihr Tablet als Mittel der unterstiitzten Kommunikation.
Der Leitfaden fur die Patienten wurde folgendermafen aufgebaut (siehe Anhang S. 110):

Themenkomplex 1: ,Individuelle Rahmenbedingungen’

Der erste Abschnitt ,Individuelle Rahmenbedingungen’ bezieht sich auf die individuelle lo-
gopadische Therapie der Probanden und soll Faktoren wie den Grund, die Therapiefre-
quenz sowie die Therapiedauer des jeweiligen Patienten erfassen. Hierdurch soll ermittelt
werden, welche Definition im Falle des einzelnen Patienten als hochfrequente Therapie
gilt. FUr die letzte Leitfrage zu dieser Kategorie ,Wie sieht lhre logopédische Therapie
aus?“wird der Patient durch eine Einfihrung zunéchst darauf hingewiesen, dass eine lo-
gopadische Therapie im Einzelsetting mit der Therapeutin, im Gruppensetting mit anderen
Patienten sowie in Form von Computertraining erfolgen kann. Diese Erlauterung soll zum
Verstandnis der Leitfrage beitragen. Ziel eben dieser Leitfrage ist es, die Verteilung der
Therapiesettings zu ermitteln.

Themenkomplex 2: ,Beweqgriinde'

Der Themenkomplex ,Beweggriinde’ wird mit der Information flir den Patienten eingeleitet,
dass viele Patienten nur ein oder zwei Mal in der Woche logopédische Therapie erhalten
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und er hingegen x’ Behandlungen in der Woche erhalt. Hiermit soll sichergestellt werden,
dass der Patient Uber den Unterschied zwischen niedrigfrequenter und seiner hochfre-
quenten Therapie informiert ist. Die damit einhergehende Leitfrage ,Warum haben Sie
sich dafiir entschieden?” zielt auf die Entscheidung fir eine hochfrequente Therapie ab.
In erster Linie stellt diese Frage keinen Gegenstand der zugrundeliegenden Forschungs-
frage dar. Sie soll dennoch die Beweggriinde des Patienten erfassen und der Sicherstel-
lung von zusatzlichen Informationen der hochfrequenten Therapie des Patienten dienen.
Diese Leitfrage war urspringlich als Einstiegsfrage in das Interview gedacht. Jedoch er-
schienen hierfir die Informationen des Themenkomplexes 1 ,individuelle Rahmenbedin-
gungen’ als Hintergrundinformationen relevant, wodurch sie zurtuckgestellt wurde.

Themenkomplex 3: ,Zugang zum Angebot hochfrequenter Therapie'

Aufgrund des eher seltenen Angebots der hochfrequenten ambulanten Therapie in
Deutschland soll im Abschnitt ,Zugang zum Angebot hochfrequenter Therapie’ zunachst
ermittelt werden, woher der Patient von dem Angebot in der jeweiligen logopadischen
Praxis wei3. Weitere Fragen zielen darauf ab zu ermitteln, wie der Patient sich ggf. selbst
informiert hat und die jeweilige Praxis ausfindig machen konnte. Die abschlieBende Frage
~Haben Sie sofort einen Therapieplatz erhalten oder mussten Sie warten?“ soll feststellen,
ob es eine Warteliste gibt bzw. wie gefragt das Angebot hochfrequenter ambulanter The-
rapie ist. Falls eine Wartezeit vorlag, ist in diesem Zusammenhang interessant zu erfah-

ren, wie lang der jeweilige Patient auf seinen ersten Termin warten musste.

Themenkomplex 4: ,Finanzierung/Verordnung'

Das Themengebiet ,Finanzierung/Verordnung* wird zu Beginn mit der Erklarung eingelei-
tet, dass die Schwierigkeit Verordnungen fiir hochfrequente Therapie von den Arzten zu
erhalten, sowohl in der Literatur als auch seitens von Patienten haufig thematisiert wird.
Das Ziel dieses Abschnitts ist es zu erkunden, wer die hochfrequente logopadische The-
rapie des Patienten finanziert (GKV vs. PKV) und welche Erfahrungen die Patienten mit
den jeweils behandelnden Arzten hinsichtlich ihrer VO gemacht haben. Dabei liegt der
Fokus bspw. auf den Schwierigkeiten, aber auch auf der Aufgabe und der Rolle der be-
handelnden Logopaden, die diese hinsichtlich dieser Thematik einnimmt. Eine Leitfrage
dieses Themenkomplexes bezieht sich auf die Erfahrungen mit den Krankenkassen (GKV
vs. PKV), die die Kosten fur die Verordnungen tbernehmen. Auch hier liegt das Ziel darin,
die Erfahrungen wie bspw. Schwierigkeiten mit den Krankenkassen zu erfassen.

7 X : bezeichnet hier die individuelle Therapiefrequenz des Patienten
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Themenkomplex 5: ,Alltagsaufgaben’

Der Abschnitt ,Alltagsaufgaben® befasst sich mit den Aspekten, die der Patient im Zu-
sammenhang mit der hochfrequenten ambulanten Therapie in seinem Alltag bewéltigen
muss. Die erste Leitfrage lautet: ,Wie schaffen Sie es, die vielen Therapiestunden in Ihren
Alltag unterzubringen?*. Diese Frage bezieht sich auf die Anfahrt, den Aufenthalt in der
Praxis, die Hausaufgaben bzw. das selbststandige Eigentraining zu Hause sowie die Ver-
einbarung der logopadischen Therapie mit dem Alltag der Patienten (bspw. Hobbies, ggf.
Beruf und weitere Verpflichtungen). Weitere Leitfragen zielen auf Informationen hinsicht-
lich der Unterstutzung von Angehdrigen oder Bekannten ab. Dies soll ermitteln, in wel-
chen Aspekten die Patienten Hilfe brauchen und inwieweit die Angehérigen fur die erfolg-
reiche Realisierung hochfrequenter ambulanter Therapie eine Unterstlitzung darstellen

bzw. notwendig sind.

Themenkomplex 6: ,Schluss’

Der letzte Abschnitt wurde entwickelt, um die Probanden noch einmal auf den gesamten
Prozess der hochfrequenten ambulanten Therapie zurlickblicken zu lassen. So geht die
erste Leitfrage auf die Herausforderungen der hochfrequenten logopadischen Therapie fur
den Patienten ein. Hiermit soll explizit auf eine der drei Unterfragen der zugrundeliegen-
den Forschungsfrage eingegangen und herausgefunden werden, was die Patienten zur
erfolgreichen Realisierung hochfrequenter ambulanter Therapie beitragen missen und
welche Herausforderungen iberwunden werden missen. Uberdies wird in diesem Ab-
schnitt nach Verbesserungs- bzw. Anderungswiinschen des Patienten in Bezug auf den
organisatorischen Prozess der hochfrequenten ambulanten Therapie gefragt.

Die letzte Leitfrage ,Was wiirden Sie anderen Patienten empfehlen, die intensive logopé-
dische Therapie (mehr als ein bis zwei logop&dische Behandlungen in der Woche) haben
mdchten?” beabsichtigt, die Probanden ihre Erfahrungen hinsichtlich hochfrequenter am-
bulanter Therapie abschlieBend noch einmal zusammenfassen zu lassen und fur sie noch

offen gebliebene und relevante Informationen einbringen zu kénnen.

Zu jedem Interview wurde im Anschluss an die Durchflhrung ein Interviewbericht angefer-
tigt. Glaser und Laudel (2010:192) weisen darauf hin, dass Interviews von der jeweiligen
Gesprachsatmosphére und —situation beeinflusst werden. Aus diesem Grund missen
diese Faktoren bei der Datenaufbereitung und -auswertung berlcksichtigt werden (vgl.
ebd.). Folglich ist eine Dokumentation der Interviewatmosphéare und —situation fir die Da-
tenerhebung essenziell (vgl. ebd.). Der im Rahmen dieser Bachelorarbeit erstellte Inter-
viewbericht kann im Anhang eingesehen werden (siehe Anhang, S. 112). Er enthalt An-

gaben wie bspw. Code-Nr., Datum und Dauer des Interviews sowie raumliche und zeitli-



Methode

che Besonderheiten des Interviews. AuBerdem wurden hier Anmerkungen zum Grad der
Bereitschaft des Interviewpartners zur Teilnahme an dem Interview, zur Erzéhlbereitschaft
sowie zum Gespréachsverlauf vermerkt. Zudem wurde eine Checkliste beigeflgt, um zu er-
fassen, ob das Informationsschreiben ausgehandigt und die Einverstéandniserklarung un-

terschrieben wurde.

3.6 Qualitative Datenaufbereitung

Die Interviews wurden nach mundlicher und schriftlicher Einwilligung der Probanden mit
Hilfe eines Diktiergerates aufgezeichnet.

Um einer, durch Abhéren und Zusammenfassen entstehenden, unkontrollierten Reduktion
der Interviewdaten vorzubeugen, soll die Datenaufbereitung in Form einer vollstandigen
Transkription der einzelnen aufgenommenen Interviews erfolgen (vgl. Gléser u. Laudel
2010:193). Die verbalen SprachaufBerungen werden dabei in die Schriftsprache Ubertra-
gen, sodass anschlieBend eine angemessene Datenauswertung erfolgen kann (vgl. Fu3
u. Karbach 2014:15). Derzeit liegen keine allgemein anerkannten Transkriptionsregeln
vor. Die Art und Genauigkeit der Transkription hdngt immer vom Forschungsziel ab und
variiert daher (vgl. Glaser u. Laudel 2010:193).

Innerhalb dieses Forschungsprojekts stellt der Inhalt die Prioritét der geflhrten Interviews
dar. Aus diesem Grund wurde fur die Aufbereitung der Interviews eine einfache Transkrip-
tion gewahlt, da diese eine leichte Lesbarkeit und einen schnellen Zugriff auf die Ge-
sprachsinhalte bietet (vgl. Dresing u. Pehl 2012:22f).

Die Interviews wurden in diesem Zusammenhang wortgetreu verschriftlicht. Es fand je-
doch eine Sprachglattung statt. Dies bedeutet, dass Dialekte ins Hochdeutsche Ubertra-
gen, Wortverschleifungen an die Schriftsprache angepasst und Wort- und Satzabbriiche
ausgelassen wurden. Fulllworter wie ,also” und Verstandnissignale wie bspw. ,mh*, ,aha*”
wurden in der Transkription ausgelassen, da diese fir den Inhalt der Gesprache keine
Bedeutung darstellten. Umgangssprache, fehlerhafte Ausdriicke und Satzkonstruktionen
wurden jedoch Ubernommen. Auf diese Weise konnten alle essenziellen Informationen
hinsichtlich der zugrundeliegenden Forschungsfrage erfasst werden. Zudem wurden eini-
ge klanglautliche Merkmale wie z. B. hervorgehobene Betonungen, auffallige Pausen und
nonverbale Merkmale zu denen Lachen oder Seufzen zahlen im Gesprach transkribiert,
wenn sie fir das Gesprochene relevant erschienen. Mit Zielfokussierung auf den Inhalt
der Interviews wurden folgende Transkriptionsregeln fur Interviews nach Fuf3 und Karbach
(2014:61) far das zugrundeliegende Forschungsprojekt gewahlt:
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Tabelle 2: Transkriptionsregeln (vgl. FuB3 u. Karbach 2014:61); eigene modifizierte Darstellung

Zeichen/Abkiirzung Bedeutung
I Interviewerin
B1, B2, B3, usw. Befragter/Interviewpartner
[Monat], [Ort], [Name] Anonymisierte Angaben
Unterstreichen Besonders betonte Worter
(...) Pause

(Art der nonverbalen AuBerung: seufzt, | Nonverbale AuBerungen, nichtsprachliche Handlungen
lacht, ...)

(..2), (..22) unverstandliches Wort, mehrere
AR unverstandliche Worter

Aufgrund der hochgradigen Beeintrachtigung der Sprachproduktion und dem damit ein-
hergehenden Gebrauch nonverbaler bzw. alternativer Kommunikationsstrategien wurden
die nonverbalen AuBerungen bei den Transkriptionen der Patienteninterviews, wie von
Hansen (2009:409) beschrieben, durch nichtsprachliche Handlungen erganzt, um trotz-
dem alle essenziellen Informationen erfassen zu kénnen.

Glaser und Laudel (2010:194) sprechen sich fir die Verwendung von eindeutigen Codes
fir die Dateinamen aus. Sowohl das transkribierte Interview als auch der Dateiname wur-
den daher wahrend der Datenaufbereitung anonymisiert, sodass keine Riickschlisse auf
die Probanden méglich sind. Innerhalb dieses Bachelorprojekts wurden fir die Interviews
mit den beiden Praxisinhabern die Codes ,PIA“ und ,PIB* verwendet. ,PI* steht dabei fir
den Praxisinhaber und ,A“ und ,B“ stellen eine Art der Nummerierung dar. Fir die Inter-
views mit den Patienten wurden die Codes ,P1“ und ,P2“ genutzt. Das ,P* steht fir den
Patienten, wahrend die Ziffern fir die Nummerierung der Falle stehen.

Die vollstandigen Transkriptionen wurden nach Fertigstellung mit der Tonaufnahme ver-
glichen, auf Fehler Uberpruft und anschlieBend korrigiert. Beispielhafte Interviewaus-
schnitte sind im Anhang einzusehen (siehe Anhang, S. 113).

3.7 Qualitative Datenauswertung

Die Datenauswertung erfolgte mit Hilfe einer an das Forschungsvorhaben
angepassten inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz
(2016:971f). Der Zweck der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse besteht darin, an den
erhobenen Daten ,ausgewahlte inhaltliche Aspekte zu identifizieren, zu konzeptualisieren
und das Material im Hinblick auf solche Aspekte systematisch zu beschreiben” (Schreier
2014:5). Daflur verwendete die Untersucherin ein mehrstufiges Kategorienbildungsverfah-
ren mit einer Kombination aus einer deduktiven und induktiven Kategorienbildung nach

Kuckartz (2016:97). Das erhobene Material wurde jeweils grindlich gelesen und sequen-
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ziell durchgearbeitet. Wichtige Textstellen wurden markiert und mit Notizen zu Besonder-
heiten und Auswertungsideen versehen. Die thematischen Hauptkategorien (HK) wurden
zunachst deduktiv aus der Forschungsfrage und dem Interview-Leitfaden abgeleitet. An-
schlieBend wurde anhand der intensiven Auseinandersetzung mit den Daten das Material
mit den HK kodiert. Dabei wurden bereits bestehende HK induktiv modifiziert und weitere
HK aus dem Material entwickelt. AnschlieBend wurden die entwickelten HK mit Hilfe der
paraphrasierenden Zusammenfassung nach Mayring (2015:69ff) induktiv anhand der In-
terviewdaten durch Subkategorien (SK) préazisiert (vgl. ebd.:100). Eine Ausnahme stellten
die Fakteninformationen in Form der HK ,Rahmenbedingungen® zu den jeweiligen Praxen
und ihrem Angebot der hochfrequenten ambulanten Therapie dar. Diese wurden zusam-
menfassend aus dem Material herausgefiltert.

Da innerhalb dieses Forschungsprojekts zwei logopadische Praxen mit unterschiedlichen
Konzepten und Vorgehensweisen gegenubergestellt werden sollen, wurde das oben be-
schriebene Vorgehen zunéachst fir beide Interviews mit den Praxisinhabern separat
durchgefuhrt. AnschlieBend wurde fir beide Praxen ein separates Kategoriensystem ent-
wickelt, um einen Uberblick Uiber die einzelnen Kategorien zu erhalten. Im Anschluss da-
ran wurden die Patienteninterviews ebenfalls einzeln nach Kuckartz (2016:100) analysiert.
Aufgrund der schweren Beeintrachtigung der Sprachproduktion beider Patienten waren
die aus den Interviews erlangten Informationen jedoch deutlich weniger umfassend als die
der Praxisinhaber. Dadurch erschien es sinnvoll auf ein separates Kategoriensystem fir
die Patienteninterviews zu verzichten und die angedachten Haupt- und Subkategorien fir
die Patienten stattdessen in das Kategoriensystem der Praxis, in der die Patienten be-
handelt werden, einzufigen. Die Kategoriensysteme beider Praxen kénnen im Anhang
eingesehen werden (siehe Anhang, S. 114 u. 127).

Ein Kategoriensystem enthélt somit die Interviewdaten eines Praxisinhabers, wahrend das
andere Kategoriensystem die Daten der Interviews mit dem anderen Praxisinhaber und
den Patienten enthalt. Wie von Kuckartz (2016:67) beschrieben, wurde fur jede HK und
SK eine Bezeichnung und eine inhaltliche Beschreibung bzw. Definition erstellt und mit
pragnanten Beispielzitaten aus den Interviews veranschaulicht, um die Kategorien vonei-
nander abgrenzen zu kénnen. Schlussendlich wurde das vollstandige Material den jeweils
ausdifferenzierten Kategorien zugeordnet. Die Kategoriensysteme wurden gemeinsam mit
Frau Prof. Dr. Hansen besprochen, Uberprift und anschlieBend Uberarbeitet und opti-
miert. Klassischerweise wére innerhalb der inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhalts-
analyse im Anschluss daran die Erstellung eines gemeinsamen Kategoriensystems not-
wendig (vgl. ebd.:97f). Da innerhalb dieses Forschungsprojekts jedoch zwei Alternativen
zur Realisierung hochfrequenter ambulanter Therapie erfasst und gegenibergestellt wer-
den, wurden die beiden Kategoriensysteme an dieser Stelle zunachst verglichen und in
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Bezug auf die Fragestellung, ob die Entwicklung eines gemeinsamen Kategoriensystems
sinnvoll erscheint, gegentbergestellt.

Aufgrund der Ansicht der Autorin, dass ein gemeinsames Kategoriensystem beider Pra-
xen mit einer einheitlichen Kodierung fir das Vorhaben dieses Forschungsprojekts im
Verhéltnis zum Arbeitsaufwand keinen entscheidend gréBeren Informationswert hat, wur-
de auf die Entwicklung eines gemeinsamen Kategoriensystems verzichtet. Um die Ergeb-
nisdarstellung dieser Arbeit mdglichst strukturiert, differenziert, eindeutig und informativ
darzustellen sowie Gemeinsamkeiten und Unterschiede in Form eines Vergleichs und
Kontrastes hinsichtlich der Organisation, Struktur und Finanzierung hochfrequenter ambu-
lanter Therapie zwischen beiden logopadischen Praxen aufzuweisen, wurden die Katego-

riensysteme beider Praxen verwendet.

3.8 Ethische Aspekte

Im Rahmen dieses Bachelorprojekis mussten einige forschungsethische Aspekte, denen
im Rahmen wissenschaftlicher Forschungsprojekte eine besondere Bedeutung zukommt,
berlcksichtigt werden. Es gilt das ,,Prinzip der informierten Einwilligung“ (Hopf 2015:591).
Alle an den Interviews teilnehmenden Personen wurden vorab in Form eines ausfibhrli-
chen Informationsschreibens lber Forschungsziele und -vorgehen sowie den Grundsatz
der Freiwilligkeit der Teilnahme informiert. Uberdies wurden die Probanden unmittelbar
vor der Interviewdurchfihrung mindlich erneut Uber das Forschungsziel, die Datenerhe-
bung, -aufbereitung und —auswertung sowie den Datenschutz und die Freiwilligkeit der
Teilnahme informiert. Da die Teilnahme an dem Forschungsprojekt freiwillig war, wurden
die Teilnehmer ebenfalls daraufhin gewiesen, dass sie ihre Entscheidung der Teilnahme
jederzeit ohne Angaben von Griinden und ohne persénlichen Nachteil revidieren dirfen
und ggf. bereits erhobenes Material vernichtet wird. Zudem wurden die Teilnehmer daru-
ber aufgeklart, dass sie die Ergebnisse des wissenschaftlichen Projekts jederzeit auf
Wunsch erhalten kénnen.

AnschlieBend wurde zur Absicherung und zur Bestatigung des Verstandnisses der erhal-
tenen Informationen von den Betroffenen eine schriftliche Einverstandniserklarung far die
Teilnahme an den Interviews eingeholt. Die verwendeten Informationsschreiben und die
dazugehdrige Einwilligungserklarung kénnen im Anhang dieser Arbeit gesichtet werden
(siehe Anhang, S. 99 bis 107).

Des Weiteren gilt das ,Prinzip der Nicht-Schadigung” (Hopf 2015:594). Die erhobenen Da-
ten unterliegen dem Datenschutz. Personenbezogene Angaben und Daten sowie die fir
das Projekt notwendigen Tonbandaufnahmen wurden wahrend des gesamten Projektes
vertraulich behandelt und anonymisiert, sodass keine Rickschllisse auf die befragten
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Personen mdglich sind. Daten wie bspw. Tonbandaufnahmen, Transkripte und Auswer-
tungen sollen Flick (2016:66) zufolge verschlossen und gesichert aufbewahrt werden, um
den Zugriff nicht befugter Personen zu vermeiden. Auch diese MaBnahmen der Sicherung
wurden wahrend der Untersuchung befolgt. Nach Abschluss des Forschungsprojekts
wurden alle Daten geldscht.

Die Patienten wurden in einem Einzelgesprach nach ihren Erfahrungen hinsichtlich der
Organisation, Struktur und Finanzierung hochfrequenter ambulanter logopadischer The-
rapie befragt. Dabei mussten sie keine kdrperlichen Anstrengungen verrichten. Wahrend
der Durchfuhrung der Interviews entwickelte sich eine Belastungssituation bei einem der
Patienten durch Schwierigkeiten im Wortabruf. Das behandelte Thema wurde in dieser Si-
tuation abgebrochen. Durch einen Wechsel des Themenkomplexes aus dem Leitfaden
konnte das Interview fortgefuhrt werden.

Zur Uberpriifung der ethischen Grundlagen dieser Arbeit wurde das dargestellte Projekt
vor Beginn zun&chst im Rahmen eines ethischen Screening-Verfahrens der Hochschule
Osnabruck untersucht und genehmigt.

4 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die wichtigsten Ergebnisse der erfolgten Datenauswertung
mit Hilfe der erstellten Kategoriensysteme in Bezug auf folgende zugrundeliegende For-
schungsfrage vorgestellt: ,Wie wird hochfrequente Therapie bei Patienten mit neuro-
logisch bedingten Sprach- und Sprechstérungen in der ambulanten logopéadischen
Praxis unter den gegebenen strukturellen Rahmenbedingungen des deutschen
Gesundheitssystems organisiert, strukturiert und finanziert?*.

Um die Struktur der Ergebnisse mdglichst Gbersichtlich zu gestalten, werden diese nach
den in Kapitel 1.2 aufgeflihrten Forschungs- bzw. Unterfragen gegliedert und dargestellt.
Innerhalb der forschungsfragenorientierten Kapitel sind die jeweiligen Hauptkategorien
einzeln behandelt. Zudem wird der Fokus — bedingt durch den begrenzten Rahmen dieser
Arbeit — auf die Aspekte gelegt, die flr die Beantwortung der Fragestellungen relevant er-
scheinen. Deshalb werden nicht alle Subkategorien aus den Kategoriensystemen ausfihr-
lich beschrieben. Zur detaillierten Veranschaulichung sind jedoch beide Kategoriensyste-
me im Anhang einzusehen (siehe Anhang, S. 114 bis 140). Einige ausgewahlte Ergebnis-
se werden mit Zitaten belegt. Fiir den besseren Uberblick sind diese kursiv dargestellt.
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In jedem Abschnitt werden zunachst die Ergebnisse fiir Praxis A® (mit Hilfe des Katego-
riensystems fir den Praxisinhaber) und anschlieBend die Ergebnisse fur Praxis B (mit Hil-
fe des Kategoriensystems flr den Praxisinhaber und die Patienten) erlautert. SchlieBlich
werden die wesentlichen Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen beiden Fallen
hervorgehoben. Eine Ausnahme stellen die drei Kategorien zu den Erfahrungen mit den
Arzten dar (HK 11-13). Bei diesen werden die Ergebnisse gemeinsam dargestellt.

Far das Forschungsprojekt wurden zwei Praxisinhaber, die in ihrer Praxis hochfrequente
ambulante Therapie anbieten, zu deren Organisation, Struktur und Umsetzung befragt. In
der ersten Hélfte des Interviews mit Praxisinhaber B wurde auch dessen Team in Form
eines Gruppeninterviews mit einbezogen. Die beiden logopadischen Praxen unterschei-
den sich in Bezug auf ihr Konzept und ihr Angebot hochfrequenter Therapie und werden
im folgenden Kapitel 4.1 genauer betrachtet.

Des Weiteren wurden insgesamt zwei Patienten, die hochfrequente ambulante Therapie
erhalten, im Rahmen eines Interviews befragt (vgl. P1, P2). Es handelt sich um Frauen,
die zu unterschiedlichen Zeitpunkten einen Schlaganfall mit diversen Folgen erlitten. Seit-
dem weisen beide eine schwergradige unflissige Aphasie mit einer begleitenden
Sprechapraxie auf. Das Sprachverstandnis ist weitestgehend intakt. Aufgrund der schwe-
ren Beeintrachtigung der Sprachproduktion nutzten die Befragten innerhalb der Interviews
nonverbale AuBerungen und Handlungen, um die gestellten Fragen bestméglich beant-
worten zu kdénnen. Dennoch erschwerte dieser Umstand die Datenaufbereitung und —
auswertung. Neben der mehrmals in der Woche stattfindenden logopéadischen Therapie,
finden in beiden Fallen auch ergotherapeutische und/oder physiotherapeutische Behand-
lungen statt. Der eine Patient ist gesetzlich versichert und erhélt seit drei Jahren eine re-
gelméaBige Therapiefrequenz von funf Einzeltherapien und zwei Gruppentherapien in der
Woche. Der zweite Patient ist hingegen privat versichert und wurde circa finf Jahre mit
einer Therapiefrequenz von drei Einzeltherapien in der Woche und einer Gruppentherapie
alle zwei Wochen behandelt. Nun wurde eine intensive Therapie von finf logopadischen
Einzelbehandlungen in der Woche bewilligt. Relevante Daten der Patienten-Probanden
lassen sich Tabelle 3 entnehmen.

8 Aus Griinden des einfacheren Verstandnisses und der leichteren Lesbarkeit werden die beiden an diesem Forschungspro-
jekt teilnehmenden Praxen im Folgenden als Praxis A und Praxis B bezeichnet. Auch die Praxisinhaber werden dement-
sprechend mit A und B gekennzeichnet.
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Tabelle 3: Ubersicht der relevanten personenbezogenen Daten der Patienten-Probanden; eigene Darstellung

Alter Zeit- Art der Kran- | Therapie- Lange der | Thera- | Ange-
bei punkt Sprach- ken- | frequenz Therapie- pien hérige
Befra- | des bzw. kasse einheiten
gung Schlag- | Sprech-
anfalls | stérung
P1 | 30 2014 Unflissige GKV | 5x 60 Min. Ergo, Ja
Jahre Aphasie mit Einzel- Einzel- Logo,
Sprech- therapie; therapie; Physio
apraxie 2X 90 Minuten
Gruppen- Gruppen-
therapie/ Wo- | therapie
che
P2 | 54 2012 Unflissige PKV | 3 x Einzel- 60 Min. Logo, | Ja
Jahre Aphasie und therapie/ Wo- Physio
Sprech- che, derzeit
apraxie Intervall mit
5x/ Woche;
1x Gruppen-
therapie/ 2
Wochen

4.1 Umsetzung hochfrequenter Therapie im Praxisalltag

4.1.1 Rahmenbedingungen des hochfrequenten ambulanten Therapie-
angebots (HK 1)

In Hinblick auf die erste Hauptkategorie (HK1) beider Kategoriensysteme werden zu-
nachst die individuellen Rahmenbedingungen des hochfrequenten ambulanten Therapie-
angebots beider Praxen vorgestellt (vgl. PIA, PIB).

Bei Praxis A handelt es sich um eine landlich gelegene Praxis mit dem Schwerpunkt der
Behandlung erwachsener Patienten mit allen géngigen neurologisch bedingten Sprach-
und Sprechstérungen. Die hochfrequenten Therapien werden hier ausschlieBlich im
Rahmen von zwei bis vier Wochen andauernden Therapie-Intervallen und erst ab einem
Zeitpunkt von sechs Monaten nach dem Ereignis durchgefiihrt. Ebenso wie der Zeitraum
der Therapie-Intervalle ist auch die Therapiefrequenz individuell an den Patienten ange-
passt. Diese beruht auf ein bis vier Stunden am Tag. Die Einzeltherapien umfassen eine
Zeitstunde, wahrend die Gruppentherapien tUberwiegend 45 Minuten und in Ausnahmefal-
len auch 90 Minuten umfassen. Die Therapie-Intervalle werden von dem Praxisinhaber,
einem Mitarbeiter und einer Honorarkraft durchgefthrt. Wahrend der logopéadischen The-
rapie-Intervalle wird den Patienten dazu geraten, keine weiteren therapeutischen Anwen-
dungen wahrzunehmen. Es werden Patienten aus ganz Deutschland behandelt. Das
Konzept der Praxis sieht vor, den Rahmen der logopadischen Behandlung urlaubsahnlich
zu gestalten. So Ubernachten die Patienten, die eine weitere Anreise haben, bspw. in ei-
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ner selbst gewahlten Unterkunft (vgl. PIA, Z.1-712). Dies grenzt die ambulante Behand-
lung von einer stationdren Behandlung in bspw. einer Reha-Klinik ab.

Praxis B liegt in einer GroBBstadt innerhalb Deutschlands. lhre Schwerpunktsetzung liegt
im Bereich der Neurologie. Es werden jedoch auch andere Stérungsbilder aus dem Be-
reich Stimme und Kindersprache behandelt. Das Angebot hochfrequenter Therapie be-
zieht sich schwerpunktmaBig auf die Aphasietherapie mit einer kognitiv-
sprachsystematischen Ausrichtung. Sie wird entweder durchgehend durchgefiihrt oder als
Intervall in die niedrigfrequente Therapie eingebettet. Die Dauer sowie die Therapiefre-
quenz sind individuell an den Patienten angepasst und daher unterschiedlich. Die Min-
destdosis stellt dabei in der Postakutphase eine Therapiefrequenz von drei Einheiten pro
Woche dar. Die Einzeltherapien dauern 60 Minuten, wahrend die Gruppentherapien 90
Minuten andauern. Dadurch, dass die hochfrequente Therapie in den herkdmmlichen
Praxisalltag integriert ist, wechselt die Anzahl hochfrequent behandelter Patienten. Neben
der logopédischen Therapie sind zudem auch ergotherapeutische und physiotherapeuti-
sche Anwendungen moglich. Die Patienten kommen aus dem n&heren Umkreis der Pra-

xis (vgl. PIB, Z.1-880). In Tabelle 3 ist eine Gegeniberstellung beider Praxen dargestellt.

Tabelle 4: Ubersicht der Rahmenbedingungen beider logopadischen Praxen und ihrem Angebot hochfrequen-
ter Therapie in Anlehnung an HK1; eigene Darstellung

Subkategorien Praxis A Praxis B

Standort Landlich gelegen GroBstadt

Personelle Gegebenheiten

Zusatzlich zum Praxisinhaber
ein Mitarbeiter und eine Hono-
rarkraft

Zusatzlich zum Praxisinhaber
ein Mitarbeiter in Vollzeit, drei
Mitarbeiter in Teilzeit

Fachliche Ausrichtung

AusschlieBlich neurologische
Stérungsbilder bei Erwachse-
nen

Neurologische Stérungsbilder
als Schwerpunkt neben ande-
ren gangigen Stérungsbildern

Art des Angebots hochfre-
quenter Therapie

Hochfrequente Therapie im
Intervall;

ausschlieBlich

Logopéadie

Hochfrequente Therapie
durchgehend oder eingebettet
in niedrigfrequente Therapie;
Logopéadie neben Ergotherapie
und Physiotherapie mdglich

Zeitraum und Frequenz der
Therapie

Intervalle von 2 bis 4 Wochen;
Individuelle Therapiefrequenz
von 1 bis 4 Stunden am Tag

Unterschiedliche, individuell
angepasste Therapiefrequenz

Zeitumfang der Therapieein-
heiten

Einzeltherapie: 60 Minuten
Gruppentherapie:
45 oder 90 Minuten

Einzeltherapie: 60 Minuten
Gruppentherapie: 90 Minuten

Patientenzahl pro Zeiteinheit

2016: 66 Intervalle;
2017: 80 Intervalle

Wechselnde Anzahl neurologi-
scher Patienten

Einzugsgebiet der Patienten

Deutschlandweit

GrofRstadt und Umkreis von bis
zu 40 km

Eine Gemeinsamkeit zeigt sich hier vor allem in der individuellen Anpassung der Thera-
piefrequenz an den Patienten sowie in dem Zeitumfang der Einzeltherapien von 60 Minu-
ten. Wesentliche Unterschiede zwischen beiden Praxen liegen im Konzept der jeweiligen
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Praxis, bei der Art des Angebots hochfrequenter Therapie, bei der fachlichen Ausrichtung
sowie beim Einzugsgebiet der Patienten (siehe Tabelle 2).

4.1.2 Information potenzieller Patienten (HK 2)

In der jeweils zweiten Hauptkategorie beider Kategoriensysteme ,Information potenzieller
Patienten” sind alle Aussagen eingeschlossen, die daraufhin weisen, wie die jeweiligen
Patienten auf das Angebot hochfrequenter Therapie aufmerksam gemacht werden bzw.

was die jeweilige Praxis dafir unternimmt.

Tabelle 5: Hauptkategorie 2 ,Information potenzieller Patienten®; eigene Darstellung

Information potenzieller Patienten

SK 2a 2b 2c 2 2e 2f
Praxis | Empfehlungen Empfehlungen | Inter- Messen und | Postwurf- | Keine dau-
A von Kliniken und | von anderen net Vortrédge sendung erhaften Ko-

Therapeuten Teilnehmern operationen
Praxis | Empfehlungen
B von Kliniken und

Therapeuten

Die Patienten von Praxis A erfahren lber Empfehlungen (SK 2a und SK 2b), Uber das 6f-
fentliche Internet (SK 2c) oder auch durch Vortrage und Messestédnde auf verschiedenen
Veranstaltungen (SK 2d) von dem Angebot der Praxis. Spezielle, dauerhaft bestehende
Kooperationen, Uber die Patienten an die Praxis vermittelt werden kdénnen, liegen nicht
vor (SK 2f). Praxisinhaber A begriindet dies mit dem deutschlandweiten Einzugsgebiet
der von seiner Praxis behandelten Patienten. Jedoch berichtet er von einem Neurologen,
der an einer Zusammenarbeit mit der Praxis interessiert ist(vgl. PIA, Z.118-121). Eine zu-
kinftig entstehende Kooperation wird nicht ausgeschlossen (vgl. PIA, Z.121).

Beide befragten Patienten von Praxis B geben an, durch die jeweils besuchte Reha-Klinik
Uber das Angebot hochfrequenter Therapie der Praxis B informiert worden zu sein (SK 2a;
vgl. P1, Z.94; P2, Z.88). Konkrete Informationen darlber, wie die Patienten auf das Ange-
bot hochfrequenter Therapie der Praxis B aufmerksam gemacht werden, fehlen an dieser
Stelle.

Insgesamt zeigt sich, dass in beiden Praxen Empfehlungen durch andere Patienten sowie
durch Reha-Kliniken und anderen Therapeuten beim Patientenzugang von Bedeutung
sind. In Praxis A nimmt zudem gezielte Werbung einen hohen Stellenwert ein. Ein detail-
lierter Vergleich ist aufgrund unvollstandiger Informationen hinsichtlich des Patientenzu-
gangs in Praxis B nicht méglich.
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4.1.3 Eingangsdiagnostik und inhaltlich relevante Faktoren (HK 3)

Die HK 3 aus dem Kategoriensystem der Praxis A enthélt relevante Informationen zur
Eingangsdiagnostik, die in dieser Praxis ein wichtiges Element der Organisation und
Struktur hochfrequenter Therapie darstellt. Demgegentber enthalt die HK 3 ,Inhaltliche
Faktoren* aus dem Kategoriensystem der Praxis B essenzielle Informationen zum Inhalt
hochfrequenter Therapie, die flr das therapeutische Konzept der Praxis relevant sind.

Tabelle 6: Hauptkategorie 3 ,Eingangsdiagnostik® des Kategoriensystems der Praxis A; eigene Darstellung

Eingangsdiagnostik
SK 3a 3b 3c 3d 3e
Praxis | Zeitpunkt | Dauer Bestimmung des | Einschlusskriterien | Ausschlusskriterien
A Therapiebedarfs

In Praxis A stellt eine ausfiihrliche Eingangsdiagnostik, die aufgrund der begrenzten Zeit
innerhalb des Therapieintervalls Wochen oder Monate vor dem jeweiligen Intervall statt-
findet (SK 3a), eine Basis flr die Organisation der hochfrequenten Therapie dar (vgl. PIA,
Z.14-15). Diese dauert drei bis finf Stunden, bei Patienten mit einer Aphasie meist vier
(SK 3a; vgl. PIA, Z.20-23). Der Praxisinhaber berichtet, dass in der Eingangsdiagnostik
die sprachlichen Fahigkeiten, die Belastbarkeit, die Konzentrationsféhigkeit, die Gruppen-
fahigkeit sowie Wiinsche des Patienten erfasst werden. Darauf aufbauend werden der in-
dividuelle Therapiebedarf, die jeweiligen Therapieziele und Behandlungsschwerpunkte
sowie eine angemessene Therapiefrequenz ermittelt (SK 3c; vgl. PIA, Z.16-23).

Als Voraussetzung fur die hochfrequente ambulante Therapie muss in der Eingangsdiag-
nostik eine deutlich erkennbare Eigenmotivation des Patienten vorliegen (vgl. PIA, Z.187-
188). Der Schweregrad der Beeintrachtigung ist fiir den Erhalt hochfrequenter Therapie ir-
relevant (vgl. PIA, Z.198-199).

Tabelle 7: Hauptkategorie 3 ,Inhaltliche Faktoren® des Kategoriensystems der Praxis B; eigene Darstellung

Inhaltliche Faktoren

SK 3a 3b 3c 3d

Praxis | Alltagsbegleitung Entwicklung von Nicht ausschlieBlich | Kognitiv-sprach-

B und partizipationsori- | Therapiezielen im | Ziel der Leistungs- | systematische Ar-
entierte Therapie Prozess steigerung beit

Inhaltliche Faktoren sind auch fir das Konzept von Praxis B relevant. Hinsichtlich der
Therapiefrequenz gibt es wechselhafte Angebote und Variationen, die darauf zurtickzu-
fihren sind, dass die Therapieziele nicht nur auf der Leistungssteigerung beruhen (SK 3c;
PIB, Z.22-24). Der Praxisinhaber hebt zudem die Relevanz der Umfeld— und Systemarbeit
sowie Alltagsbegleitung innerhalb des Therapieprozesses hervor (SK 3a; vgl. PIB, Z. 64-
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66; 81-84). Anhand der Rickmeldungen der Patienten aus ihrem Alltag werden partizipa-
tionsorientierte Ziele entwickelt und im Prozess Uberprift und aktualisiert (SK 3b; PIB,
Z.85-94): ,(...) es geht nicht nur um Funktion und Aktivitét, uns geht es ganz wichtig, ganz
ganz zentral darum, einerseits natdrlich die sprachliche Wirksamkeit zu verbessern, aber
dann auch immer wieder zu gucken: Wie geht es dem Menschen denn sonst mit seiner
Sprachstérung?“ (PIB, Z.95-97).

Bei beiden Praxen ist die Festlegung der Therapiefrequenz des jeweiligen Patienten eng
mit dem Inhalt sowie mit den Faktoren, die der Patient mitbringt, verknipft. Das Vorgehen
der Praxis B orientiert sich dabei sehr an der Internationalen Klassifizierung der Funkiti-
onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) (World Health Organization (WHO)
2001). Eine wesentliche Unterscheidung liegt in der Festlegung der Therapieziele. Praxis
B passt die Therapieziele im Prozess regelméBig an die Bedirfnisse des Patienten an,
wahrend Praxis A die Therapieziele anhand der Ergebnisse der Eingangsdiagnostik fest-
legt und wahrend des Therapie-Intervalls von zwei bis vier Wochen beibehélt.

4.1.4 Therapieplanung (HK 4) und Organisation der Therapeutenzu-
standigkeit (HK 5)

Diese beiden Kategorien umfassen Aussagen zur Therapieplanung sowie zur Zuteilung
der behandelnden Therapeuten zu den Patienten.

Tabelle 8: Hauptkategorie 4 ,Therapieplanung®; eigene Darstellung

Therapieplanung
SK 4a 4b 4c
Praxis | Erstellung Berilcksichtigung Wartezeit
A individueller Gegebenheiten
Praxis | Individuelle veranderbare Therapiefre- | Planung im Team Neu-
B quenz mit Abpassung eines geeigne- aufnahmen
ten Zeitpunkts fir eine Intensivphase

Die Therapieplanung ist in Praxis A mit einem erheblichen Aufwand verbunden: ,Die PIl&-
ne sind ein Riesen-Riesen-Aufwand und dauern wirklich jedes Mal Stunden, weil die ein-

fach passen missen.” (PIA, Z.263-265). Der Praxisinhaber hebt hervor, dass die Erstel-
lung der Plane nach den einzelnen Therapie-Intervallen ausgerichtet ist und fir jedes In-
tervall von ihm ,héchstpersénlich von Hand“ erfolgt (SK 4a; PIA, Z.256-257). Dies be-
grindet er damit, dass kein Therapieplanungsprogramm die individuellen Bedingungen

der Patienten bericksichtigt. Diese beinhalten bspw. Aufstehzeiten, Pflegezeiten, die Be-
lastbarkeit, Lange der Mittagspause oder auch tageszeitabhangige Leistungsschwankun-
gen (SK 4b; vgl. PIA, Z.257-263). Diese werden vom Praxisinhaber A in der Eingangsdi-
agnostik erfragt und in seiner Planung berlcksichtigt. Als Grund fir dieses Vorgehen
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nennt er die Steigerung der Effektivitat hochfrequenter Therapie bei Berlcksichtigung des
Tagesrhythmus” des jeweiligen Patienten (vgl. PIA, Z.265-268). Ein weiterer Aspekt, den
der Praxisinhaber im Zusammenhang mit der Therapieplanung erlautert, ist das Vorliegen
einer Warteliste mit einer grundsétzlichen Wartezeit von mehreren Monaten. Die Patien-
ten werden nicht chronologisch nach Anmeldedatum, sondern nach der Zusammenstel-
lung der Gruppentherapien behandelt. Deshalb sind die jeweiligen Wartezeiten individuell
verschieden (SK 4c, Z.437-442). Aufgrund des hohen organisatorischen Aufwands wird
dem Patienten pro Therapie-Intervall eine Pauschale in Rechnung gestellt, die den tat-
sachlichen Arbeitsaufwand jedoch nicht abdeckt (vgl. PIA, Z. 109-112).

In Praxis B werden Neuaufnahmen nach der Kapazitat bzw. nach freien Therapieeinhei-
ten im Therapieplan der Praxis eingeladen (SK 4c). Daher kann unter Umsténden eine
Warteliste entstehen (vgl. PIB, Z.718-719). Beide der befragten Patienten geben an, dass
sie umgehend nach dem Reha-Aufenthalt einen Therapieplatz in der Praxis erhalten ha-
ben (vgl. P2, Z.97-102). Jedoch weist einer der beiden daraufhin, dass ein Angehériger
ihn zwei Monate vor Beendigung des Reha-Aufenthalts angemeldet hat, wodurch die lo-
gopadische Therapie direkt fortgeflhrt werden konnte (vgl. P1, Z.111-116). Praxisinhaber
B legt dar, dass die Therapieplanung ausgehend von der durchgefiihrten Diagnostik der
Patienten im Team erfolgt (SK 4a; vgl. PIB, Z.708-710). Auf diese Weise kann die Thera-
piefrequenz des Patienten in gemeinsamer Absprache festgelegt und — wenn dies sinnvoll
erscheint — an die Gegebenheiten des Patienten angepasst und verandert werden. So
wird auch ein geeigneter Zeitpunkt fir eine Intensivphase bestimmt (SK 4a). Laut des
Praxisinhabers B ist dies aufgrund einer weiten Spanne der Therapiefrequenz auf den
Verordnungen mdglich: ,Wir lassen uns oft zwei bis fiinf Mal die Woche verordnen. (...)
Das erkldre ich den Arzten auch und dann kann ich das variabel machen bei den wech-
selnden Bedingungen.“ (P1B, Z.308-310). Diese Aspekte werden folglich in der wdchentli-
chen Therapieplanung unter Berucksichtigung der Patienten mit herkémmlichen Behand-
lungen mit ein bis zwei Stunden in der Woche bertcksichtigt (vgl. PIB, Z.715-719). Zudem
ist zu erwdhnen, dass die Gruppentherapien einen festgelegten regelmaBigen Termin in
der Woche haben (vgl. PIB, Z.125, 181; P1, Z.20). Auch einer der beiden Patienten weist
daraufhin, dass er gleichbleibend, regelmaBig stattfindende logopadische Termine in der
Woche hat (vgl. P1, Z. 12-17).
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Tabelle 9: Hauptkategorie 5 ,Organisation der Therapeutenzusténdigkeit”; eigene Darstellung

Organisation der Therapeutenzustandigkeit
SK 5a 5b 5c 5d
Praxis | Therapeutenkon- | Zuteilung nach Be- Aufteilung von
A stanz handlungsschwer- Therapieschwer-

punkten punkten
Praxis | Mehrere Thera- Anzahl der Therapeu- | Zuteilung nach Berufserfahrung bei
B peuten pro Pati- ten pro Gruppenthera- | Kapazitat Patienten mit einer
ent pie Aphasie

Ein weiterer Blickpunkt hinsichtlich der Therapieplanung stellt die Therapeutenzustandig-
keit dar. Praxisinhaber A beflirwortet eine hohe Therapeutenkonstanz (SK 5a), sodass nur
ein bis zwei Therapeuten einen Patienten behandeln. Er erklart dies mit der Notwendigkeit
permanenter inhaltlicher Absprachen bedingt durch die hohe Anzahl taglicher Therapien,
welche bei drei zustandigen Therapeuten erschwert wirde (vgl. PIA, Z.273-279). Seiner
Ansicht nach agieren folglich beide behandelnden Therapeuten als Ansprechpartner fur
personliche Anliegen oder das Thema der Krankheitsverarbeitung (vgl. PIA, Z.334-335).
Auf diese Weise sind Urlaubs- und Krankheitsvertretungen geregelt, indem der jeweils
andere Therapeut den Patienten tbernimmt (vgl. PIA, Z.305-307). Zudem werden Be-
handlungsschwerpunkte bzw. Vorlieben der Mitarbeiter beriicksichtigt (SK 5b). Pro Einzel-
therapie des Patienten am Tag wird ein Therapieschwerpunkt festgelegt: ,Wenn wir zwei
Einzeltherapien am Tag haben, dann gibt es auch zwei Therapieschwerpunkte.” (PIA,
Z2.344-345). Diese werden zwischen den jeweils behandelnden Therapeuten aufgeteilt
(SK 5c¢).

In Praxis B werden Patienten, die hochfrequente Therapie erhalten, von mehreren (min-
destens zwei, Uberwiegend drei) Therapeuten behandelt (SK 5a). Der Praxisinhaber be-
wertet dies insofern als Vorteil, als dass sich die verschiedenen Logopaden im Team ge-
genseitig mit Erfahrungen und Wissen ergénzen, wodurch der Blickwinkel auf den Patien-
ten erweitert und ressourcenorientierte Therapien durchgefihrt werden kénnen (vgl. PIB,
Z.26-30). Durch die unterschiedlichen Persénlichkeiten der Therapeuten, deren individuel-
le Art der Gesprachsfihrung und Hilfestellungen, erméglicht es zudem den Input des Pa-
tienten zu variieren und zu erweitern (vgl. PIB, Z.31-37). Ein weiterer Vorteil stellt die
Handhabung bei Urlaubs- und Krankheitsvertretungen dar, weil der Patient die Vertretun-
gen bereits kennt. Auch die Gruppentherapien werden nicht von einem Therapeuten allei-
ne, sondern grundsatzlich von zwei Logopaden durchgefihrt (SK 5b). Die Therapeuten-
zustandigkeit erfolgt dabei nach Kapazitat im Terminplan (SK 5c). Jedoch betont der Pra-
xisinhaber, dass Aphasiepatienten nur Mitarbeitern mit ausreichender Berufserfahrung
zugeteilt werden (SK 5d). Er argumentiert dies folgendermaBen: ,Weil nach der Ausbil-
dung, nach dem Studium kannst du noch keine anstédndige Aphasietherapie machen. Das
dauert sehr lange.” (P1B, Z.722-724).
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Eine Gemeinsamkeit beider Praxen ist die Behandlung der Patienten durch mehr als ei-
nen Therapeuten, wodurch bereits die Urlaubs- und Krankheitsvertretungen geregelt sind.
Jedoch liegt hier auch ein deutlicher Unterschied. Wahrend Praxis A zwei zusténdige The-
rapeuten pro Patient als maximale Anzahl ansieht, stellt diese bei Praxis B ein Minimum
dar. Auch die Ursachen und Grundideen dahinter sind verschieden. Ein weiterer Unter-
schied liegt in der Wartezeit der Patienten auf einen Therapieplatz sowie in der Zuteilung

der Therapeutenzustandigkeit und der Therapieplanung.

4.1.5 Kommunikation zwischen den behandelnden Therapeuten (HK 6)

Diese Kategorie umfasst Informationen dariber, wie Absprachen zu Patienten und Thera-
pie-Inhalten zwischen den behandelnden Therapeuten gehandhabt werden.

Tabelle 10: Hauptkategorie 6 ,Kommunikation zwischen den behandelnden Therapeuten®; eigene Darstellung

Kommunikation zwischen den behandelnden Therapeuten
SK 6a 6b 6¢c 6d 6e
Praxis | Relevanz von Schriftliche Fall- Team- Mindliche
A Absprachen Dokumentationen besprechungen | sitzungen Absprachen
Praxis | Fortlaufende Be- | Schriftliche Supervisionen Team-
B sprechungen der | Dokumentationen sitzungen
Therapien

Praxisinhaber A betont die Relevanz von Absprachen und der Kommunikation zwischen
den Kollegen (SK 6a) bei der hochfrequenten Therapie im Vergleich zur herkémmlichen
Therapie — mit ein bis zwei Behandlungen in der Woche —, bei der mehrere Tage fur Ab-
sprachen zur Verflgung stehen (vgl. PIA, Z.283-285). Aufgrund der vielen taglichen Be-
sprechungen der Patienten und Therapie-Inhalte zwischen den Behandlungen und des
kleinen Teams von drei Personen wird derzeit auf separate Fallbesprechungen und
Teamsitzungen verzichtet (SK 6c¢; SK 6d). Jedoch merkt der Praxisinhaber an, dass even-
tuell Fallbesprechungen oder Teamsitzungen notwendig werden, sobald das Team
wachst (vgl. PIA, Z.316-319).

Auch in Praxis B ist die Kommunikation zwischen den Logopaden in Form von fortlaufen-
den Besprechungen der Patienten relevant (SK 6a). Praxisinhaber B erlautert, dass die
Ergebnisse der Diagnostik, die einzelnen Eindriicke, und die Therapieplanung wdchent-
lich im Team besprochen werden (vgl. PIB, Z.708-710). Dafur gibt es sowohl eine zwei-
stiindige Teamsitzung pro Woche (SK 6d) sowie eine Stunde Supervision (SK 6c). Ein
Mitarbeiter der Praxis macht jedoch deutlich, dass auch darlber hinaus Zeit fir Fragen
und Besprechungen bleibt (vgl. PIB, Z. 52-54). Der Praxisinhaber beflrwortet dieses Vor-
gehen: ,Und das ist der groBe Vorteil, dass der Patient wirklich von dem Wissen von al-
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len, die an der Therapie und an der Besprechung teilnehmen — nicht nur von den Thera-
peuten, die mit ihm arbeiten, die aber natirlich am meisten zu sagen haben, aber auch
von den Anderen — profitieren kann.” (vgl. PIB, Z.712-715).

Sowohl in Praxis A, als auch in Praxis B haben die Kommunikation zwischen den Thera-
peuten und die Besprechungen der einzelnen Patienten einen besonders hohen Stellen-
wert. In Praxis B finden diese zum groB3en Teil in Form von Teamsitzungen und Supervi-
sionen statt, wahrend die Besprechungen in Praxis A taglich, hdufig zwischen den einzel-
nen Behandlungen stattfinden.

4.1.6 Zusammenstellung der Gruppentherapien (HK 7)

HK 7 beinhaltet Informationen zur Zusammenstellung der Gruppentherapien.

Tabelle 11: Hauptkategorie 7 ,Zusammenstellung der Gruppentherapien; eigene Darstellung

Zusammenstellung der Gruppentherapien
SK 7a 7b 7c 7d 7e 7f
Praxis | Gruppen- | Homogene | Motivierende
A gréBe Gruppen Gruppenpartner
Praxis | Gruppen- | Kommuni- | Gutes Miteinan- Lang be- | Wechselnde | Bildung
B gréBe kations- der als Kriterium stehende | Gruppenteil- | neuer
orientierte der Gruppenzu- Gruppen | nehmer im Gruppen
Gruppen sammensetzung Prozess

Praxisinhaber A betont, dass er sich viel Mihe bei der Zusammenstellung der Gruppen
innerhalb der einzelnen Therapieintervalle gibt (PIA, Z.386-387). Er weist daraufhin hin,
dass die Gruppen Uberwiegend aus zwei oder drei Patienten bestehen. Selten werden je-
doch auch Gruppen mit vier oder fiinf Teilnehmern gebildet (SK 7a; vgl. PIA, Z.47). Des
Weiteren schildert er, dass die Gestaltung der Gruppen méglichst homogen in Bezug auf
die Schwierigkeiten, Behandlungsschwerpunkte und -inhalte der Patienten erfolgt (SK 7b),
jedoch im Einzelfall Ausnahmen vorgenommen werden (vgl. PIA, Z.50-51, 61-62): ,Wir
haben (...) zum Beispiel auch mal einen mit einer Broca-Aphasie mit einem mit einer
Wernicke-Aphasie kombiniert. Der eine musste lernen gut hinzuhdren und zu verstehen
und der Andere musste lernen Fragen zu stellen.” (PIA, Z. 52-55).

In Praxis B werden Gruppen mit mindestens drei bis maximal sechs Teilnehmern gebildet
(vgl. PIB, Z.122). Die Gruppen sind kommunikationsorientiert aufgebaut (SK 7b). Daher
werden in diesen Themen, die die Patienten interessieren, aber auch bspw. Sinnfragen
behandelt (vgl. PIB, Z.101-102). Die Gruppenkonzepte kénnen sich dabei durchaus un-
terscheiden: ,Und es gab auch schon unterschiedliche Konzepte. (...) Es gab auch schon
Projektgruppen zum Thema berufliche Eingliederung.” (P1B, Z.124-127). Die Gruppenzu-
sammensetzung orientiert sich dabei danach, wie gut sich die Personen verstehen (SK
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7¢) und ob sie sich kommunikativ bereichern kénnen (vgl. PIB, Z.144-147). Jedoch stellen
auch der Bildungsgrad, die Persénlichkeit und die Art der Sprachstérung relevante Fakto-
ren dar (vgl. PIB, Z.140-141). Zudem wird berichtet, dass Praxis B derzeit zwei Gruppen-
therapien in der Woche anbietet, die bereits viele Jahre bestehen (SK 7d). Praxisinhaber
B hebt hervor, dass innerhalb der Gruppe eine gute Vertrauensbasis herrscht, sodass der
Wechsel von Gruppenteilnehmern (SK 7e) oder das Hinzukommen neuer Patienten prob-
lemlos gelingt (vgl. PIB, Z.131-134).

Ein Unterschied bei der Zusammenstellung der Gruppen zwischen Praxis A und B ist,
dass Praxis A die Gruppen mdglichst homogen nach Therapieschwerpunkten und —
inhalten bildet, wahrend Praxis B den Fokus unter anderem darauf legt, ob sich die Pati-
enten menschlich gut verstehen. Ein weiterer Unterschied ist, dass die Gruppen in Praxis
A alle paar Wochen neu