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THEORIE UND PRAXIS

Ohne Umwege zur Logopädin?
Direct Access in der Logopädie in Deutschland

Anna Hiller, Lena Spitzer, Bernhard Borgetto

ZUSAMMENFASSUNG. In vielen Ländern können Patienten mit Sprach-, Sprech-, Stimm- und Schluck-
störungen direkt von Logopädinnen und Logopäden behandelt werden. Eine vorherige ärztliche Unter-
suchung ist keine Voraussetzung für eine Therapie. Dieser sogenannte „Direct Access” zur Logopädie 
wird in Deutschland noch wenig diskutiert, da das Gesetz einen Direktzugang zu nicht-ärztlichen Heil-
berufen derzeit nicht zulässt. Ein Direct Access zur logopädischen Behandlung hätte jedoch viele Vor-
teile für Patienten, Therapeuten und das Gesundheitssystem. Aus der Physiotherapie im Ausland liegen 
bereits Studien zum Direct Access vor, die diese Hypothese stützen. Es müssen jedoch auch mögliche 
Nachteile und Gefahren eines Direktzugangs zur Logopädie berücksichtigt werden. Aus diesem Grund 
ist die Auseinandersetzung mit den für einen Direct Access zur Logopädie benötigten Kompetenzen der 
Therapeuten von Bedeutung. 
Schlüsselwörter: Direct Access – Direktzugang – Logopädie – Kompetenzen  
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Hintergrund

Der Begriff „Direct Access“ (Direktzugang) 
meint die Behandlung eines Patienten durch 
einen Therapeuten ohne Überweisung oder 
Verordnung durch einen Arzt (Borgetto 
2013). Therapeuten, die im Direct Access 
tätig sind, werden als „First-Contact-Practi-
tioner” bezeichnet. 
In vielen Ländern, wie z.B. Großbritanni-
en oder Australien, können Patienten mit 
Sprach-, Sprech-, Stimm- und Schluckstörun-
gen ohne vorherige Konsultation eines Arz-
tes direkt von Logopäden behandelt werden 
(RCSLT o.J., Speech Pathology Australia o.J.). 
In diesen Ländern sind die Aufgaben im Ge-
sundheitswesen im Gegensatz zu Deutsch-
land gleichmäßiger auf die verschiedenen 
Gesundheitsberufe verteilt. Logopäden, Phy-
sio- und Ergotherapeuten übernehmen dort 
Aufgaben wie z.B. das Stellen der Diagnose 
oder die Entscheidung, ob eine Therapieindi-
kation vorliegt.
In Deutschland ist der Direct Access zur Lo-
gopädie derzeit gesetzlich nicht möglich. Das 
Heilpraktikergesetz (§ 1 Abs. 1) besagt, „wer 
die Heilkunde, ohne als Arzt bestallt zu sein, 
ausüben will, bedarf dazu der Erlaubnis“. Da-
mit weist der Gesetzgeber darauf hin, dass 
nicht-ärztliche Heilberufe im Allgemeinen 
nur mit Erlaubnis eines Arztes oder aufgrund 
einer Zulassung als Heilpraktiker tätig werden 
dürfen. Die Entscheidung über Indikation, 

Frequenz und Therapiedauer obliegt somit 
in der Regel dem Arzt. Aufgabe der Thera-
peuten ist es, der Entscheidung des Arztes 
nachzukommen und die Therapie gemäß 
den ärztlichen Vorgaben durchzuführen.
Diese Aufgabenverteilung wurde bereits vor 
einigen Jahren vom Sachverständigenrat zur 
Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen hinterfragt (SVR 2007). Grund 
dafür ist u.a. der demografische Wandel und 
die hierdurch bedingte Zunahme an älteren, 
chronisch Kranken und multimorbiden Pati-
enten, die eine große Herausforderung für 
das Versorgungssystem darstellt (ebd.).
Es wird davon ausgegangen, dass sich im 
Zuge des demografischen Wandels Pati-
entenbedürfnisse und -bedarfe verändern. 
Dem gegenüber stehen ein umfangreiches 
Aufgabenspek trum und ein komplexes Ge-
sundheitssystem. Um eine optimale Versor-
gung der Patienten zu ermöglichen, müssen 
die Patientenbedürfnisse und die Behand-
lungsmöglichkeiten aufeinander abgestimmt 
werden. 
Um dies auch zukünftig zu realisieren, plä-
diert der Sachverständigenrat für eine Neu-
ordnung von Zuständigkeiten. Daraus erge-
ben sich die Notwendigkeit der adäquaten 
Qualifizierung der Gesundheitsberufe sowie 
eine Anpassung der Aufgabenverteilung 
zwischen den einzelnen an der Gesund-

heitsversorgung beteiligten Berufen. Der 
Sachverständigenrat (2007) empfiehlt, die 
derzeitige Aufgabenverteilung in kleinen 
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Schritten zu verändern: Zunächst könnten 
ärztliche Aufgaben an nicht-ärztliche Ge-
sundheitsberufe delegiert werden. In einem 
nächsten Schritt sollten regionale Modell-
projekte initiiert, durchgeführt und evaluiert 
werden. Ziel der Projekte sollte die interdis-
ziplinäre Zusammenarbeit von Professionen 
und eine größere Eigenständigkeit von Pfle-
ge- und Therapieberufen sein. Zeigt sich bei 
der Evaluation, dass die Projekte erfolgreich 
sind, sollten diese flächendeckend einge-
führt werden (ebd.). 
Eine Veränderung der Aufgabenverteilung im 
Gesundheitswesen kann auf verschiedene Ar-
ten erfolgen. Zum einen können Tätigkeiten 
von einer Berufsgruppe auf eine andere über-
tragen werden. Zum anderen ist es möglich, 
dass sich eine Berufsgruppe auf bestimmte 
Aufgaben spezialisiert (ebd.). Beispiele hierfür 
gibt es aus Krankenhäusern, in denen derzeit 
bereits einige ärztliche Leistungen von nicht-
ärztlichen Mitarbeitern je nach Qualifikation 
durchgeführt werden (Bergmann 2009). 
Hierzu gehören neben Blutentnahmen und 
Blutzuckermessungen auch verantwortungs-
volle Aufgaben wie Schrittmacheranalysen 
oder Ultraschall- und Lungenfunktionsunter-
suchungen durch entsprechend geschultes 
Pflegepersonal (ebd.).
Auch beim Direktzugang würden Aufgaben 
und Entscheidungen, die derzeit den Ärzten 
obliegen, an Therapeuten übergeben wer-
den. Dies betrifft u. a.:

�� Diagnosestellung ohne vorherige  
ärztliche Einschätzung

�� Indikation der Therapie
�� Entscheidung über Anzahl und Frequenz 

der Therapieeinheiten
�� Beendigung, Fortführung oder Wieder-

aufnahme einer Therapie
Modellprojekte zum Direktzugang werden 
bereits in der Physiotherapie durchgeführt 
(BIG Krankenkasse o.J.). Dabei wird der Di-
rektzugang nicht kritiklos hingenommen, 
sondern unter Ärzten, Therapeuten und Poli-
tikern sehr kontrovers diskutiert. 

Pro und Contra Direktzugang 

Der Direct Access zu Therapieberufen hat 
Vor- und Nachteile, die sich in unterschied-
lichem Ausmaß auf Therapeuten, Ärzte, das 
Gesundheitssystem und nicht zuletzt die Pa-
tienten auswirken. 

Wahlmöglichkeiten des Patienten 

Befürworter des Direktzugangs sehen die 
gesteigerte Wahlmöglichkeit der Patienten in 
Bezug auf ihre Behandlung als einen beson-
deren Vorteil des Direct Access. Die Patienten 

können selbst darüber entscheiden, ob sie 
direkt einen Therapeuten oder zunächst ei-
nen Arzt aufsuchen möchten (Leemrijse et al. 
2008). Somit wird der Patient von Beginn der 
Therapie in den Entscheidungsprozess ein-
bezogen. Jette et al. (2006) sehen im Direct 
Access zudem den Vorteil, dass die Behand-
lung schneller beginnen kann, da zusätzliche 
Wartezeiten und Zusatzuntersuchungen bei 
Ärzten vermieden werden. 

Kosten für das Gesundheitssystem

Bedingt durch weniger Arztkontakte und Zu-
satzuntersuchungen erwarten Befürworter 
des Direct Access eine Reduzierung der Kos-
ten therapeutischer Leistungen für das Ge-
sundheitssystem (Boissonnault et al. 2010, 
Mitchell & de Lissovoy 1997). Leemrijse et 
al. (2008) verweisen zudem auf die Verrin-
gerung der Arbeitsbelastung der Fachärzte 
durch die Einführung des Direct Access, und 
die damit verbundene Entlastung des Ge-
sundheitssystems. 
Gegner des Direktzugangs befürchten hin-
gegen eine Zunahme der Inanspruchnahme 
therapeutischer Leistungen und die damit 
verbundene Steigerung der Kosten, wenn 
Patienten ohne Verordnung einen Thera-
peuten aufsuchen können (ebd.). Studien 
zum Direct Access zur Physiotherapie in 
Schottland und den USA zeigen hingegen, 
dass sich die Gesamtkosten für Patienten mit 
physiotherapeutischem Behandlungsbedarf 
im Direct Access reduzieren (Mitchell & de 
Lissovoy 1997, Holdsworth et al. 2006). 
Mitchell & de Lissovoy (1997) werteten die 
Versicherungsdaten von 605 Patienten aus, 
die sich zwischen 1989 und 1993 in physio-
therapeutischer Behandlung befanden. Die 
Ergebnisse zeigen, dass Patienten, die mit 
Verordnung eines Arztes physiotherapeu-
tisch behandelt wurden, 60 % mehr Behand-
lungseinheiten aufwiesen (p < 0,0001). Die 
Kosten für die Behandlung dieser Patienten-
gruppe war um 57 % höher (p < 0,0001) als 

die Kosten der Behandlungen von Patienten, 
die den Physiotherapeuten direkt aufsuch-
ten. Die Autoren führen dies neben der ge-
steigerten Anzahl an Behandlungseinheiten 
auch auf die hohen Kosten für vermehrte 
Arztbesuche und Medikamente sowie Zu-
satzuntersuchungen (z.B. MRT) zurück.  
Holdsworth et al. (2006) werteten 26 Arzt-
praxen in Schottland mit unterschiedlicher 
geographischer Lage (ländlich, semiurban, 
urban) und deren Patienten (n = 2 985) zwi-
schen 2003 und 2005 aus und erhoben die 
Zugangsformen der Patienten zur Physiothe-
rapie sowie Schweregrade der Erkrankung, 
Therapieziele und die Anzahl der Behand-
lungseinheiten. 
Die Ergebnisse zeigen, dass die Gruppe der 
Patienten im Direct Access signifikant we-
niger Zusatzuntersuchungen wie Röntgen 
etc. (p < 0,001) und weniger Arztkontakte 
(p < 0,001) in Anspruch nahm. Zudem wur-
den den Patienten der Direct Access-Gruppe 
signifikant weniger Medikamente verschrie-
ben (p < 0,0001), wodurch sich die Kosten für 
die Behandlung verringerten. Holdsworth et 
al. (2006) berichten, dass Patienten im Di-
rect Access weniger Tage arbeitsunfähig sind 
(p = 0,048) und laut Aussage der behandeln-
den Therapeuten die Behandlung seltener 
abbrechen oder Therapieeinheiten verpas-
sen. Mögliche Ursachen hierfür werden je-
doch nicht genannt. 
Die Ergebnisse beider Studien zeigen, dass 
sich die Kosten für die physiotherapeuti-
sche Behandlung von Patienten im Direct 
Access reduzieren, da die Patienten weniger 
Medikamente und Zusatzuntersuchungen 
in Anspruch nehmen. Inwiefern sich die Er-
gebnisse auf die logopädische Behandlung 
übertragen lassen, wurde noch nicht unter-
sucht. Zu berücksichtigen ist, dass die Ergeb-
nisse der o.g. Studien lediglich die Kosten 
der Behandlung für das Gesundheitssystem 
betrachten, jedoch keinen Rückschluss auf 
die Therapieerfolge der Patienten zulassen. 
Die geringeren Kosten für die physiothera-

�� Tab. 1: Vorteile und Gefahren des Direct Access zur Logopädie in Deutschland

Vorteile des Direct Access Gefahren des Direct Access

Gesteigerte Wahlmöglichkeit für Patienten  
in Bezug auf die Art ihrer Behandlung (medizi-
nisch oder therapeutisch)

Mögliches Übersehen ernsthafter Erkrankungen

Geringere Kosten für das Gesundheitssystem Mögliche unsachgemäße Behandlung durch 
fehlende medizinische Kenntnisse

Gesteigerte Eigenständigkeit der Therapeuten Mögliche Überschreitung des therapeutischen 
Kompetenzbereichs

Anerkennung der fachlichen Kompetenzen der 
Therapeuten
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THEORIE UND PRAXIS

peutische Therapie im Direct Access könnten 
demnach auch durch eine Unterversorgung 
der Patienten begründet sein, aus der eine 
Gesundheitsgefährdung resultieren kann. 

Gefahren des Direct Access

Leemrijse et al. (2008) gehen davon aus, 
dass durch den Direct Access die fachliche 
Kompetenz der Therapeuten anerkannt 
und durch die mit ihm verbundene Eigen-
ständigkeit die therapeutische Kompetenz 
gestärkt wird. Sie benennen verschiedene 
Studien, die belegen, dass keine signifikan-
ten Unterschiede bei der Diagnosestellung 
und Behandlung von Physiotherapeuten im 
Vergleich zu Ärzten bestehen, führen jedoch 
auch Studien an, die belegen, dass Physio-
therapeuten bestimmte Anzeichen auf ernst-
hafte Erkrankungen nicht dokumentieren 
und somit keine ärztliche Untersuchung ver-
anlassen (ebd.). 
Jette et al. (2006) geben zu bedenken, dass 
ohne ärztliche Untersuchung mögliche 
ernsthafte Erkrankungen übersehen werden 
könnten, weil die Therapeuten nicht geübt 
sind medizinische Diagnosen zu erkennen. 
Kritiker des Direct Access sind zudem der 
Ansicht, dass es durch fehlende Diagnostik-
kenntnisse aufseiten der Therapeuten zu un-
sachgemäßen Behandlungen kommen könn-
te (Mitchell & de Lissovoy 1997). In diesem 
Zusammenhang wird befürchtet, dass die im 
Direct Access tätigen Therapeuten außerhalb 
ihres Kompetenzbereiches behandeln und 
bei ernsthaften Erkrankungen zu spät eine 
ärztliche Untersuchung veranlassen (ebd.). 
Im Rahmen der Diskussionen um eine Um-
strukturierung im Gesundheitswesen ist es 
deshalb notwendig, über die dafür notwen-
digen Kompetenzen nachzudenken und so-
mit das Patientenwohl zu sichern.

Kompetenzen von Therapeuten  
im Direct Access 

Die benötigten Kompetenzen von Therapeu-
ten unterscheiden sich im Direct Access von 
den derzeitig notwendigen Kompetenzen. 
Selbstverständlich werden weiterhin thera-
peutische Qualifikationen wie beispielsweise 
die Fähigkeit zur Gesprächsführung, Anam-
neseerhebung oder Therapieplanung und 
-durchführung benötigt. Ein First-Contact-
Practitioner muss jedoch noch über weitere, 
derzeit nur teilweise vorhandene Kompeten-
zen verfügen. 
Kritiker äußern die Befürchtung, dass die 
Kosten für die therapeutische Leistung im Di-
rect Access stark ansteigen könnten (Leemrij-
se et al. 2008). Um dem entgegenzuwirken, 

müssen Therapeuten, die im Direct Access 
tätig sind, über Kenntnisse des deutschen 
Versorgungssystems verfügen (Vogel 2009). 
Ihnen fällt die Aufgabe zu, Patienten einer 
adäquaten und ressourcenschonenden Be-
handlung bzw. Versorgung zuzuführen. Im 
Direct  Access muss dies durch den Thera-
peuten geschehen, da der Patient vor der 
Behandlung ggf. keinen Arzt konsultiert. 
Zudem benötigen die Therapeuten die Fähig-
keit, das jeweilige Budget bei der Interventi-
onsplanung zu berücksichtigen, da die Ver-
antwortung hierfür im Direct Access, je nach 
gesetzlicher Regelung, eben nicht bei einem 
Arzt, sondern bei den Therapeuten bzw. Ein-
richtungen selbst liegt (SPAA 2001). 
Vor dem Hintergrund der Patientensicherheit 
benötigen Therapeuten im Direct  Access di-
verse Kompetenzen, um Patienten ohne eine 
ärztliche Voruntersuchung zu behandeln. 
Spezifisches Fachwissen über Diagnostikver-
fahren ist die Voraussetzung, um ein geeig-
netes Testverfahren zur Diagnostik auszu-
wählen und anzuwenden (Zalpour 2008). 
Ein First-Contact-Practitioner in Deutsch-
land sollte in der Lage sein, eine adäquate 
Diagnostik durchzuführen und daraus eine 
Diagnose abzuleiten (SPAA 2001). Im logo-
pädischen Bereich beträfe dies nicht nur die 
bereits übliche logopädische Diagnostik, 
sondern auch das Abwägen von Differenzial-
diagnosen (Zalpour 2008), um Krankheiten, 
die zunächst anderweitiger Behandlung 
bedürfen (z.B. medizinischer), zu erkennen. 
Hierzu gehört unter anderem der Ausschluss 
von laryngealen Tumoren bei Patienten mit 
einer Stimmstörung oder Dysphagie.
Zudem muss ein Logopäde im Direct Access 
abwägen, ob andere medizinische Untersu-
chungen, wie z.B. eine Videostroboskopie, 
notwendig sind. In diesem Fall müsste der 
Patient an einen Facharzt weitergeleitet wer-
den. Da der Patient im Direct Access ohne 
ärztliche Voruntersuchung den Therapeuten 
aufsucht, haben differenzialdiagnostische 
Kompetenzen eine große Bedeutung, um die 
Behandlungssicherheit des Patienten zu ge-
währleisten und dem von Jette et al. (2006) 
befürchteten Übersehen ernsthafter Erkran-
kungen vorzubeugen. 
In der Physiotherapie wird das Erkennen von 
sogenannten „red flags“, also Warnzeichen, 
bei denen ein Arzt konsultiert werden sollte, 
schon seit längerer Zeit diskutiert (ebd.). In 
der Logopädie gibt es viele Störungsbilder, 
bei denen das Erkennen von „red flags“ eine 
eher untergeordnete Rolle spielt, beispiels-
weise bei Sprachentwicklungsstörungen. Je-
doch treten auch im logopädischen Behand-
lungsspektrum Störungen auf, bei denen 
besonders im Direct Access zunächst weitere 

medizinische Untersuchungen indiziert sind, 
da die Patienten zuvor noch nicht in ärztli-
cher Behandlung waren (z.B. Dysphagien). 
Hier gilt es, auch für die Logopädie entspre-
chende Instrumente zu entwickeln.
Von Kritikern wird die Befürchtung geäu-
ßert, dass die im Direct Access tätigen Thera-
peuten außerhalb ihres Kompetenzbereiches 
behandeln und bei ernsthaften Erkrankun-
gen zu spät eine ärztliche Untersuchung ver-
anlassen (Mitchell & de Lissovoy 1997). Eine 
bedeutende Kompetenz von Logopäden im 
Direct Access ist in diesem Zusammenhang 
das Wissen des Therapeuten um seine eige-
ne Fachkompetenz und darum, wann diese 
überschritten wird (SPAA 2001). Ein logopä-
discher First-Contact-Practitioner muss fähig 
sein, die eigenen Kenntnisse und Fähigkei-
ten einzuschätzen, zu erkennen, wann eine 
logopädische Behandlung nicht indiziert ist 
und diese ggf. an Mitglieder anderer Fach-
disziplinen abzugeben, um eine bestmögli-
che Behandlung des Patienten zu gewähr-
leisten (ebd.). 
Der Fähigkeit eigenverantwortlich zu arbeiten 
(ebd.) und dabei Therapieziele selbstständig 
festzulegen sowie das Outcome der Inter-
vention zu messen, kommt im Direktzugang 
eine besondere Rolle zu, da dies ausschließ-
lich durch den Therapeuten geschieht und 
nicht mehr durch den verordnenden Arzt 
überprüft wird. Daher muss ein First-Contact-
Practitioner in der Logopädie in Deutschland 
auch die Fähigkeit besitzen, differenzierte 
Entscheidungen im therapeutischen Prozess, 
unter der Verwendung von Clinical Reasoning 
Strategien, zu treffen (McAllister & Margery 
2005) sowie mit komplexen Problemstellun-
gen umzugehen und für diese Lösungen zu 
entwickeln (Borgetto 2013). 
Ein First-Contact-Practitioner muss außer-
dem über die Fähigkeit verfügen, sich neue 
(wissenschaftliche) Informationen zu be-
schaffen, diese zu verstehen, zu bewerten 
und zu selektieren sowie auf dieser Basis 
die Intervention evidenzbasiert zu planen. 
Kompetenzen im Bereich der evidenzbasier-
ten Praxis werden selbstverständlich auch 
derzeit schon benötigt bzw. gefordert. Im 
Direct Access kommt der evidenzbasierten 
Arbeit eine noch größere Rolle zu, denn Indi-
kation der Therapie und Evaluation obliegen 
alleine dem Therapeuten. Ein logopädischer 
First-Contact-Practitioner muss somit seine 
Behandlungen und Arbeitsabläufe selbst-
ständig evaluieren und nach neuesten wis-
senschaftlichen Erkenntnissen ausrichten, 
um die Qualität seiner Behandlung zu ge-
währleisten (SPAA 2001). 
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Ausblick

Im Zuge des demografischen Wandels und 
der dadurch entstehenden Herausforderun-
gen wird derzeit über eine Umstrukturierung 
des Gesundheitssystems diskutiert. Der Di-
rektzugang zum Therapeuten ist eine Mög-
lichkeit der Umstrukturierung, die bereits in 
anderen Ländern seit vielen Jahren genutzt 
wird. 
Studien haben aufgezeigt, dass durch den 
Direktzugang Kosten gespart und Patienten 
zeitnah behandelt werden können. Gleich-
zeitig birgt der Direktzugang die Gefahr, dass 
Krankheiten aufgrund der fehlenden ärztli-
chen Eingangsuntersuchung nicht oder zu 
spät erkannt werden. 
Um dieser Gefahr vorzubeugen, wäre es 
sinnvoll zu erforschen, welche spezifischen 
Kompetenzen für den Direktzugang notwen-
dig sind. Dies betrifft vermutlich u. a. die dif-
ferenzialdiagnostischen Kompetenzen.
Hier gilt es zu überlegen und zu diskutieren, 
wie die noch fehlenden oder unzureichen-
den Kompetenzen erlangt werden könnten, 
z.B. durch Fort- und Weiterbildung oder 
entsprechend ausgerichtete Module im Stu-
dium. Möglich wäre es, den Direktzugang 
nur den Therapeuten zu gewähren, die über 
eine ausreichende Zusatzqualifikation verfü-
gen – sei es akademischer oder nichtakade-
mischer Art. 
Abgesehen von den Qualifikationen der The-
rapeuten fehlen derzeit noch die notwendi-
gen rechtlichen Rahmenbedingungen für 
den Direktzugang in Deutschland. Unter den 
momentanen gesetzlichen Bedingungen ist 
eine logopädische Behandlung ohne ärztli-
che Verordnung im Allgemeinen nicht rech-
tens. In der Physiotherapie bestehen bereits 
erste Modellvorhaben, die den rechtlichen 
Rahmen für den Direktzugang gewährleisten 
und somit eine Erprobung des Direktzugangs 
ermöglichen (BIG Krankenkasse o.J.).
Die Studienergebnisse sowie die Argumen-
tationen für und gegen den Direktzugang 
beziehen sich meist auf die physiotherapeu-
tische Behandlung. In Bezug auf die Logopä-
die wird das Thema noch wenig beleuchtet 

und offen ist, inwieweit von den bisherigen 
Studien- und Diskussionsergebnissen auf 
das logopädische Arbeiten geschlossen 
werden kann. 
Um an den Diskussionen über eine Umstruk-
turierung der Aufgaben und einen mögli-
chen Direktzugang teilnehmen zu können, 
wären spezifische Studien im logopädischen 
Bereich wünschenswert. Zu beantworten 
wäre z.B. die Frage, ob durch einen Direkt-
zugang zum Logopäden ebenfalls Kosten 
eingespart werden könnten und ob mit Ge-
fahren zu rechnen ist. Denkbar wäre auch, 
dass der Direktzugang nur bei bestimmten 
Störungsbereichen wie die der Sprachent-
wicklungsstörung sinnvoll ist. 
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SUMMARY. Direct access in speech and language therapy in Germany

In many countries patients with speech, voice or swallowing disorders have the opportunity to contact a 

speech and language therapist directly without a referral. So far, there has been little discussion of direct 

access to this health care profession in Germany. Laws currently prohibit contacting health care professio­

nals without having seen a doctor first. Although direct access to speech and language therapy has many 

advantages for patients, therapists and the health care system, potential disadvantages and dangers for 

patients have to be considered. Therefore a close look at the competencies required by speech and language 

therapists working independently is essential. 
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