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Neue Regulierungsmodelle für den Zugang zur Heilmittelversorgung: 

Der Direktzugang zur Logopädie 
 
 
Im deutschen Gesundheitssystem kommt der Heilmittelversorgung eine wichtige Rolle zu. 
Aufgrund demografischer Veränderungen wird eine weitere Bedeutungszunahme dieses 
Sektors prognostiziert. Die wachsenden Anforderungen an die Patientenversorgung erfor-
dern eine Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe und ihrer Aufgaben- und Tätigkeitsfel-
der. Auch vor dem Hintergrund der Fachkräftesicherung gewinnen innovative Arbeits- und 
Organisationsformen an Relevanz und rücken in das Blickfeld der politischen Ebene. Der 
Direktzugang als ein mögliches Regulierungsmodell ist in diesem Zusammenhang ein aktu-
elles und viel diskutiertes Thema. Es mangelt hier jedoch noch an Untersuchungen und An-
sätzen aus der Public-Health-Perspektive.  
 
Ziel dieser Arbeit ist es, die Möglichkeiten und Schwierigkeiten des Regulierungsmodells 
„Direktzugang“ aus Sicht der gesundheitspolitischen Akteure zu analysieren. Dabei sollen 
relevante Themen der deutschen Debatte identifiziert werden. Außerdem sollen die Konse-
quenzen dieses Modells auf Makro- und Mesoebene dargestellt werden. Hierfür wird der 
interdisziplinärer Multilevel-Ansatz des European Competencies Framework für the Public 
Health Workforce als theoretischer Rahmen zugrunde gelegt.   
 
In dieser qualitativen explorativen Studie wurden ein narratives Literaturreview mit einer Do-
kumentenanalyse kombiniert. Aus internationalen Studien und nationalen Dokumenten wur-
den jeweils zentrale Kategorien abgeleitet. Die beiden Kategoriensysteme geben somit Auf-
schluss über die Schwerpunkte der internationalen und nationalen Perspektive auf den Di-
rektzugang und ermöglichen eine vergleichende Sichtweise. Der Fokus lag auf Exploration 
der systemspezifischen Bedingungen der deutschen Diskussion um den Direktzugang.  
Als charakteristisch für die deutsche Debatte zeigten sich vor allem die Themen „ärztliche 
Steuerung“, „Patientensicherheit“, die eng mit der „Qualifikation der Therapeut*innen“ in 
Verbindung steht und ökonomische Aspekte, wie „Wirtschaftlichkeitsverantwortung“ und 
„Mengenentwicklung“. Die Diskussion über den Direktzugang in Deutschland ist geprägt von 
der interessengeleiteten Perspektive der Akteure. In den Kategorien spiegeln sich die Arzt-
zentrierung und die tradierten Rahmenbedingungen der Versorgung wider. Diese Strukturen 
auf Makro- und Mesoebene erschweren eine professionelle Entwicklung der therapeutischen 
Gesundheitsfachberufe sowie die Entwicklung interdisziplinärer Arbeitsformen, die auf Ko-
operation und der Neuverteilung von Aufgaben basieren.  
  
Die Ergebnisse zeigen einen maßgeblichen Handlungs- und Forschungsbedarf. Die Erpro-
bung neuer Regulationsmodelle für die Heilmittelversorgung erfordert eine ganzheitliche 
Perspektive, die alle Akteure auf den Ebenen des Gesundheitssystems integriert.  
 
 
 
  



 
 

 

New regulatory models for access to allied health professions: 

direct access to logopaedics 
 
 
The allied health professions play a relevant role in the German health care system. Due to 
demographic changes, one can predict a further increase in importance of this sector. The 
growing demands on patient care require further development of health professions and 
workforce management. Innovative forms of work and organization are also gaining in im-
portance against the background of the securing of professionals. This is quickly becoming a 
focus of political attention. Direct access as a possible regulatory model is a current and 
much discussed topic in this context. There is, however, still a lack of theoretical approaches 
that are informed by public health. 
 
The objective of the present approach is to analyze the possibilities and difficulties of the 
regulatory model "direct access" from the perspective of various health policy players. In the 
process, relevant topics of the German debate will be identified. In addition, the conse-
quences of this model on the macro and meso level will be shown. On this backdrop, the 
present study applies a pragmatic approach which is informed by the policy framework de-
veloped by the European Public Health Association section on Health Workforce Research.  
 
In this qualitative explorative study, a narrative literature review is combined with a document 
analysis. Central categories are derived from international studies and national documents. 
The two categories thus provide information on the focal points of the international and na-
tional perspective on direct access and provide a comparative perspective. The focus here 
rests with exploring the system-specific conditions of the German discussion on this model. 
  
The topics of "physicians’ control", "patient safety", which is closely related to the "qualifica-
tion of the therapist", and economic aspects such as "responsibility for economic efficiency" 
and "volume development" were particularly characteristic of the German debate. The dis-
cussion about direct access in Germany is structured by the individual interests-led perspec-
tive of the different players. The categories represent the traditional medical culture of the 
German health care system. These macro- and meso-level structures complicate the profes-
sional development of therapeutic health professionals, as well as the development of work-
force management in terms of interdisciplinarity, cooperation and task shifting.  
 
The results show a significant need for action and further research. The scientific evaluation 
of new regulation models for the access to allied health professions requires a system per-
spective that integrates all actors at the levels of the health system. 
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1. Einleitung 

Die aktuellen demographische und epidemiologische Entwicklung und die damit einher-

gehende Zunahme von Multimorbidität und chronischen Erkrankungen mit einem ver-

mehrten Behandlungsbedarf lassen auch die Bedeutung des Versorgungssegments 

„Heilmittel“ (HM) innerhalb des deutschen Gesundheitssystems steigen 

(SVR-Gesundheit, 2006; 2018). Die therapeutischen Gesundheitsfachberufe sind mitt-

lerweile auf der politischen Agenda angekommen und werden zunehmend auch als wichti-

ges Public-Health-Thema anerkannt. Aus dieser Perspektive gewinnen die Themen „Gover-

nance“ und „staatliche Regulierung“ des Gesundheitsfachpersonals in der Debatte um Fach-

kräftesicherung in der allgemeinen Gesundheits- und auch HM-Versorgung an Bedeutung 

(Kuhlmann et al., 2018a; Barbazza et al., 2015; Maier, 2015; Dieleman & Hilhorst, 2011). 

 

Ein Regulierungsmodell, das in Deutschland seit mehreren Jahren diskutiert wird, ist der 

Direktzugang („Direct Access“). Derzeit ist die ambulante HM-Erbringung zulasten der 

Kostenträger nur mit einer vertragsärztlichen Verordnung möglich. Das Regulierungs-

modell widerstrebt den gültigen gesetzlichen Rahmenbedingungen des deutschen Ge-

sundheitssystems. In vielen anderen europäischen Ländern (z. B. Großbritannien, Nie-

derlande) ermöglicht der Direct Access die HM-Behandlung ohne ärztliche Weisung 

(BMBF, 2014). 

Unter den Akteuren herrschen hierzu kontroverse Meinungen. In aktuellen Debatten 

fordern die sprachtherapeutischen Berufsverbände mit dem Direktzugang einen größe-

ren Entscheidungsspielraum in der Behandlung von Patient*innen (dba et al., 2017). Auf-

grund der aus dem Direktzugang resultierenden erweiterten Handlungsautonomie für 

Therapeut*innen, steht dieses Modell unweigerlich mit der Professionalisierung der Ge-

sundheitsfachberufe im Zusammenhang.  

 

Während der politische Dialog in diesem Bereich bereits Fortschritte erzielt hat, mangelt es, 

trotz der Relevanz des Themas, noch immer an Untersuchungen und Ansätzen aus der 

Public-Health-Perspektive. Klassische Theorien zur Professionalisierung repräsentieren die 

therapeutischen Berufe oft nicht gut. In der deutschen Debatte ist insbesondere problema-

tisch, dass die vorhandene Literatur häufig auf Ansätze der Mikroebene beschränkt ist, die 

die Rolle von (Gesundheits-)berufen als kollektive Akteure und die Position der Verbände in 

den Governance-Regelungen des deutschen Gesundheitssystems nicht erklären können 

(Kuhlmann, 2006). 
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Der Hauptvorteil eines Governance-Ansatzes in der Forschung über Gesundheitspersonal 

besteht in seiner Fähigkeit, verschiedene Ebenen und Akteure (Makro- und Mikroansätze) 

zu erforschen und systematisch miteinander zu verbinden (Kuhlmann et al., 2018). Vor die-

sem Hintergrund bezieht sich diese Arbeit auf einen systemischen Ansatz der European 

Public Health Association (EUPHA) und konzentriert sich dabei auf Fragen der Makro-Meso-

Ebene sowie die Berufsverbände als Akteure.  

Ziel dieser Arbeit ist es, die Möglichkeiten und Schwierigkeiten des Regulierungsmodells 

„Direktzugang“ aus Sicht der gesundheitspolitischen Akteure zu analysieren. Es soll unter-

sucht werden, welche Meinungsbilder in der nationalen Debatte vertreten werden und wel-

che Themen eine zentrale Rolle spielen. Dabei soll auch hinterfragt werden, welche Konse-

quenzen der Direktzugang für die Makro-Mesoebene in Bezug auf Ökonomie und Versor-

gungsqualität hat.  

Nachstehende Forschungsfragen sollen in dieser Untersuchung behandelt werden: 

 

• Welche Möglichkeiten und Schwierigkeiten erwarten die Akteure des deutschen Ge-

sundheitssystems hinsichtlich des Direktzugangs?  

• Welche Themen spielen in der deutschen Debatte über den Direktzugang eine zent-

rale Rolle? 

• Welche Konsequenzen hat der DA für die Makro-Mesoebene? 

• Wie kann das deutsche Gesundheitssystem von internationalen Regulierungsmodel-

len profitieren? 

 

Das zweite Kapitel gibt einen Überblick über den Hintergrund dieser Arbeit. Zunächst wer-

den dafür die Rahmenbedingungen der HM-Versorgung in Deutschland kurz beschrieben. 

Dies umfasst sowohl die Struktur des deutschen Gesundheitssystems, als auch rechtliche 

Voraussetzungen sowie Grundlagen der Leistungserbringung und –vergütung. Daran 

schließt sich eine Begriffserklärung des Direktzugangs mit einer Zusammenfassung aktueller 

nationaler und internationaler Entwicklungen zu Regulierungsmodellen mit erweiterter Hand-

lungsverantwortung für therapeutische Gesundheitsfachberufe an. Bei der folgenden Vor-

stellung des HM Logopädie liegt der Schwerpunkt auf der aktuellen beruflichen und berufs-

politischen Situation sowie auf der Qualifikation der Berufsangehörigen. Zudem werden 

Grundlagen zu Professionen und Professionalisierung kurz erläutert.  

 

Der theoretische Rahmen dieser Arbeit wird in Kapitel 3 vorgestellt. Dafür werden aktuelle 

theoretische Überlegungen zu Professionen und der staatlichen Regulierung aufgearbeitet 

und anschließend auf die hiesige Fragestellung fokussiert.  
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Im weiteren Schritt wird auf das auf der Basis der Forschungsfragen konstruierte methodi-

sche Vorgehen dieser Untersuchung detailliert eingegangen. Dies gliedert sich in zwei Ar-

beitsphasen, welche einerseits ein narratives Literaturreview als auch die Analyse von Do-

kumenten aus dem deutschen Kontext umfassen. Darauf folgt eine umfangreiche Darstel-

lung der Ergebnisse (Kapitel 4).  

 
In der Diskussion werden die Untersuchungsergebnisse kritisch reflektiert und vor dem Hin-

tergrund der theoretischen Überlegungen interpretiert. Es werden ebenfalls perspektivische 

Ansätze für das deutsche Gesundheitssystem aufgezeigt. Zudem wird auf die Limitationen 

dieser Arbeit eingegangen. Abschließend wird ein Fazit aus den Ergebnissen dieser Arbeit 

gezogen sowie ein Ausblick auf potenzielle zukünftige Entwicklungen und Forschungsbedar-

fe gegeben (Kapitel 7). 
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2. Hintergrund 

In diesem Kapitel werden relevante Begrifflichkeiten definiert. Um die Stellung der Logopädie 

im deutschen Gesundheitssystem nachvollziehen zu können, muss ein Blick auf die aktuelle 

Situation geworfen sowie auf die gesetzlichen und strukturellen Rahmenbedingungen der 

logopädischen Leistungserbringung Bezug genommen werden. Anschließend wird das Kon-

strukt Direktzugang im nationalen sowie internationalen Kontext theoretisch aufgearbeitet. 

Dies umfasst sowohl eine Analyse der dafür notwendigen Voraussetzungen als auch der 

bisherigen politischen Entscheidungen in diesem Themenfeld.  

Der Direktzugang geht mit einer großen Berufsautonomie einher, weshalb der Professionali-

sierungsprozess innerhalb der Logopädie dargelegt und von verschiedenen Perspektiven 

beleuchtet wird. 

 

2.1 Strukturelle Rahmenbedingungen 

„Mehr als andere Versorgungsbereiche wird die Hilfs- und HM-Versorgung durch eine hohe 

Zahl von Verträgen mit Leistungsanbietern auf der Verbandsebene und auf der Ebene der 

einzelnen Krankenkassen und im Ergebnis durch eine schwierig zu überblickende Vertrags-

landschaft geprägt“ (SVR-Gesundheit, 2006, S. 196). Als Heilmittelerbringer*innen (HME) 

trifft dies auch auf Logopäd*innen zu. Im Folgenden sollen die verschiedenen Gesetze und 

Richtlinien, die die logopädische Versorgung in Deutschland regulieren, kurz dargelegt wer-

den. 

Formgebend für die Struktur des Gesundheitssystems ist das Bismarck’sche Sozialversiche-

rungsmodell, das auf der im Jahr 1883 gegründeten gesetzlichen Krankenversicherung be-

ruht. Seither gelten Solidarität und Selbstverwaltung als oberste Prinzipien. So sind neben 

der weitreichenden staatlichen Regulierung legitimierte Organisationen der Zivilgesellschaft 

zentral in diesem System. Die Notwendigkeit der staatlichen Regulierung ergibt sich aus der 

Verpflichtung des Staates zur Daseinsvorsorge für die Bürger nach Art. 20 und 28 des 

Grundgesetzes, die auch eine ausreichende Versorgung im Krankheitsfall einschließt (Busse 

et al., 2017). 

Das Strukturmerkmal der Solidarität ist dadurch gekennzeichnet, dass sich die Versiche-

rungsbeiträge nicht nach einem individuellen Risiko, sondern nach der wirtschaftlichen Leis-

tungsfähigkeit der Versicherten richten. Seit 2007 herrscht für alle Bürgerinnen und Bürger 

mit Wohnsitz in Deutschland eine Versicherungspflicht. Etwa 10 Prozent der Wohnbevölke-

rung der Bundesrepublik Deutschland sind Versicherte der Privaten Krankenversicherung 

(PKV). Dadurch, dass ca. 90 Prozent der deutschen Wohnbevölkerung in der GKV versi-

chert sind, kommt den Grundsätzen der GKV eine zentrale und grundlegende Bedeutung für 

das gesamte Gesundheitssystem zu (Simon, 2017).  
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Die Versicherten der GKV erhalten die Leistungen in Form von Sachleistungen, wie Arznei-

mittel oder Hilfsmittel, und personenbezogenen Dienstleistungen, z. B. ärztliche Behandlung 

oder Heilmittel (HM). Die Leistungserbringenden erhalten ihre Vergütung von den Kranken-

kassen. Hierzu schließen die Krankenkassen Verträge mit Leistungserbringern ab, in denen 

sich die Leistungserbringer zur Behandlung und Versorgung der Versicherten und die Kran-

kenkassen zur Zahlung vereinbarter Vergütungen verpflichten. Die Verantwortung für die 

Planung und Finanzierung der stationären Versorgung obliegt den Bundesländern. Die am-

bulante Versorgung wird durch die Krankenkassen und nichtstaatliche Leistungserbringer 

verhandelt, die im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben die Modalitäten der Leistungserbrin-

gung regeln (Klemperer, 2015).  

 

Grundlegend ist ebenfalls das Prinzip der Selbstverwaltung. Die Gestaltung der Gesund-

heitspolitik obliegt in Deutschland nicht dem Staat allein. Staatliche Aktivitäten begrenzen 

sich auf die Rahmensetzung und die Rechtsaufsicht. Das Bundesministerium für Gesundheit 

ist für Gesetzesentwürfe, Rechtsverordnungen und Verwaltungsvorschriften zuständig. Die 

aktive Ausführung und Umsetzung dieser Regelungen ist Aufgabe der selbstverwaltenden 

Organe. Durch dieses System der korporatistischen Steuerung werden Verbände und Orga-

nisationen der Kostenträger und Leistungserbringer in Regelungs- und Entscheidungspro-

zesse einbezogen. Selbstverwaltungsorgane haben dafür die Rechtsform der Körperschaf-

ten des öffentlichen Rechts erhalten (§ 4 Abs. 1 SGB V) und übernehmen als mittelbare 

Staatsverwaltung für ihren Bereich ausgelagerte staatliche Aufgaben (Simon, 2017). Zu den 

selbstverwaltenden Organen seitens der Leistungserbringer gehören die Kassenärztlichen 

Vereinigungen (KVen), die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen (KZVen) und deren Bun-

desvereinigungen (KBV und KZBV). Auf Seiten der Ausgabenträger besteht die korporatisti-

sche Ebene aus den GKVen sowie dem GKV-Spitzenverband (GKV-SV) (Busse et al., 

2017).  

Im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), dem wichtigsten Gremium der Gemeinsamen 

Selbstverwaltung, sind Vertretungen des GKV-SV, der K(Z)BV, der Deutschen Kranken-

hausgesellschaft (DKG) sowie Vertretungen der Patient*innen und unparteiische Mitglieder 

repräsentiert (Busse et al., 2017). Ihm kommt die bedeutsame Aufgabe zu, „die gesetzlichen 

Regelungen durch untergesetzliche Vorschriften dergestalt zu konkretisieren, dass sie im 

Alltag von Ärzt[*innen] und Krankenkassen umgesetzt werden können“ (Badtke, 2014,  

S. 75). „Durch die Formulierung von Qualitätskriterien kann der G-BA den Leistungskatalog 

der GKV fixieren und erweitern. Er bildet damit das für die Allokation im Gesundheitswesen 

relevanteste Entscheidungsorgan" (SVR-Gesundheit,  2006, S. 54).      
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2.1.1 Rechtliche Grundlagen 

Das SGB V gibt den gesetzlichen Rahmen für die Versorgung mit logopädischen Leistungen 

vor. Die Beziehung zwischen GKV und HME ist im § 125 SGB V festgelegt. „Zu den zur Zeit 

verfügbaren Steuerungselementen in der HM-Versorgung zählen Vereinbarungen zwischen 

den Landesverbänden der Krankenkasse bzw. Verbänden der Ersatzkassen und Kassen-

ärztlichen Vereinigungen (§ 84 Abs. 8 SGB V) sowie Rahmenempfehlungen, die zwischen 

Spitzenorganisationen der HM-Anbieter auf der Bundesebene geschlossen werden  

(§ 125 SGB V)“ (SVR-Gesundheit, 2006, S. 183). Der GKV-SV und die Spitzenorganisatio-

nen der HME auf Bundesebene geben gemäß § 125 Abs. 1 SGB V gemeinsam Rahmen-

empfehlungen für eine einheitliche Versorgung mit HM ab. Diese Empfehlungen bilden die 

Grundlage für die Vertragsverhandlungen zwischen den Krankenkassen und den Spitzen-

verbänden der HME, bei denen Preise und Einzelheiten über die jeweiligen HM-Leistungen 

festgelegt werden. Neben den gesetzlichen Regelungen des SGB V und Richtlinien des 

G-BA, wird die Versorgung mit logopädischen Leistungen von der Vertragspolitik der gesetz-

lichen Krankenkassen und den Berufsverbänden bedingt. 

 

Gemäß § 11 Abs. 1 SGB V haben Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung einen 

Anspruch auf die zur Behandlung einer Krankheit notwendigen Leistungen. Das Angebot an 

HM im Leistungskatalog der GKV wird durch die Heilmittel-Richtlinie (HeilM-RL) des G-BA 

eingegrenzt und konkretisiert. Sie regelt die Verordnungsfähigkeit von HM durch Vertrags-

ärzt*innen sowie, im Rahmen des Entlassmanagements, durch Krankenhäuser. Auf die 

HeilM-RL wird im folgenden Kapitel näher eingegangen. 

 

 

2.1.2 Heilmittelrichtlinien und Heilmittelkatalog 

Die HeilM-RL des G-BA ist ein zentraler Bestandteil der Rahmenbedingungen der 

HM-Versorgung und gilt bundesweit für alle Krankenkassen einheitlich (Schröder et al., 

2005). „Zusammengefasst werden in [der] HeilM-RL die konkretisierten Voraussetzungen 

normiert, die erfüllt sein müssen, um eine bestimmte Leistung zulasten der Krankenkasse 

erbringen und abrechnen zu können“ (Badtke, 2014, S. 77). Sie regelt damit die Zusammen-

arbeit zwischen den verordnenden Ärzt*innen und dem die Leistung erbringenden Thera-

peut*innen (HME) über spezielle Inhalte und zielt gemäß § 1 der HeilM-RL auf die Sicherung 

und wirtschaftliche Versorgung der Versichertengemeinschaft mit HM ab (Nolte, 2017). Im 

Rahmen verschiedener gesetzlich vorgeschriebener Kostensenkungsmaßnahmen wurde im 

Jahr 1992 die HeilM-RL für die Vertragsärzt*innen der gesetzlichen Krankenversicherung 

eingeführt. Sie bezieht sich auf ärztliche Verordnungen für Masseure und Medizinische Ba-
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demeister, Krankengymnastik, Ergotherapie und Logopädie. Steigende Ausgaben der GKV 

in den Jahren 2002 und 2003 gaben Anlass zu einer Novellierung der Richtlinie mit dem Ziel 

der weiteren Kostendämpfung. Am 01. Juli 2004 trat die Neufassung als untergesetzliche 

Norm in Kraft (SVR-Gesundheit, 2006). Die aktuelle Fassung wurde zuletzt im  

September 2017 geändert. Sie gilt seit dem 1. Januar 2019 (G-BA, 2017a). 

 

Die aktuelle Fassung setzt sich aus zwei Teilen zusammen. Der erste Teil enthält in Richtli-

nientexten allgemeine Regelungen der Leistungserbringung und der Zusammenarbeit der 

Akteure. Der zweite Teil ist der Heilmittelkatalog, der die Zuordnung der HM zu Indikationen 

enthält. Der HeilM-RL kann so entnommen werden, welche HM bei welchen Indikationen als 

verordnungsfähig und welche als nichtverordnungsfähig festgelegt wurden (Badke, 2014). 

Als Voraussetzung für die Verordnung neuer HM gilt, dass der G-BA diesen zuvor den the-

rapeutischen Nutzen anerkannt und Empfehlungen für die Sicherung der Qualität bei der 

Leistungserbringung gegeben hat. Für dieses Verfahren gilt die Verfahrensordnung des 

G-BA (G-BA, 2017b). Im Allgemeinen umfasst die Leistungspflicht der gesetzlichen Kran-

kenkassen nur Leistungen, die ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sind und das 

Maß des Notwendigen nicht überschreiten (§ 12 Abs. 1 Satz 1 SGB V) und deren Qualität 

und Wirksamkeit dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-

spricht (§ 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V). 

 

Der Heilmittelkatalog umfasst diagnosebezogene medizinische Inhalte. Die Erkrankungen 

und Störungen, die die Verordnung eines HM begründen, werden nach einem im Heilmittel-

katalog beschriebenen System klassifiziert und als Indikationen bezeichnet (Waltersbacher, 

2018). Dabei wird festgelegt, welche HM in welchen Mengen bei welchen Diagnosen (Diag-

nosegruppen) im Regelfall zu einer medizinisch angemessenen und wirtschaftlichen Versor-

gung führen, weswegen der Heilmittelkatalog im Regelfall als Leitfaden zur Verordnung 

dient. Die durch den Katalog vorgegebenen HM und verordnungsfähigen Mengen gründen 

auf praktischen Erfahrungswerten (G-BA, 2017b).  

 

 

2.1.3 Heilmittelverordnungen 

Die Versorgung der Versicherten mit HM steht unter dem Vorbehalt der vertragsärztlichen 

Verordnung. „Eine Verordnung ist eine Delegation originär ärztlicher Behandlungsmaßnah-

men auf selbstständig arbeitende Hilfskräfte“ (Badtke, 2014, S. 54).  

Die gesetzlichen Vorgaben, in welchem Ausmaß die ärztliche Weisung die HM-Behandlung 

bestimmt, divergieren innerhalb der heilmittelerbringenden Berufsgruppen. Besonders um-

fassend ist die HM-Abgabe in der Physiotherapie reguliert. „Größere Freiräume bestehen in 
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der Ergotherapie und – noch stärker – in der Logopädie“ (Borgetto & Siegel, 2009, S. 176). 
Seit Verabschiedung des Logopädengesetzes im Jahr 1980 haben Logopäd*innen das 

Recht auf Grundlage einer vertragsärztlichen Verordnung eine logopädische Diagnostik 

durchzuführen, anhand derer das therapeutische Vorgehen zu planen, und diese als Leis-

tungsposition bei der GKV abzurechnen. In der Physiotherapie existiert die Abrechnungspo-

sition der Diagnostik nicht und auch die physiotherapeutische Befunderhebung wird nicht 

gesondert durch die GKV vergütet. Die logopädische Berufsgruppe ist zudem hinsichtlich der 

anzuwendenden Maßnahmen, anders als in der Physiotherapie, nicht an die ärztliche Wei-

sung gebunden. Bei Verordnungen für physikalische Therapie bestimmt die Ärztin oder der 

Arzt die spezifische therapeutische Methode. Für die Durchführung und Abrechnung einzel-

ner Maßnahmen der physikalischen Therapie müssen Physiotherapeut*innen nach Ab-

schluss ihrer regulären Ausbildung sogenannte Zertifikatskurse absolvieren (GKV-SV, 2005). 

HM-Verordnungen erfolgen grundsätzlich anhand der inhaltlichen und formalen Anforderun-

gen der aktuell gültigen HeilM-RL (SVR-Gesundheit 2018). Eine Verordnung für Logopädie 

umfasst folgende Informationen (Abb. 12): 

 

• Persönliche Daten der Patient*innen (Name, Geburtsdatum, Krankenkasse) 

• Angaben zur verordnenden ärztlichen Fachperson 

• Angaben zur Spezifizierung der Verordnung 

o Erst-/Folgeverordnung/Verordnung außerhalb des Regelfalls 

o Hausbesuch (ja/nein) 

o Einforderung eines Therapieberichtes (ja/nein)  

• Verordnungsdatum und ggf. Behandlungsbeginn  

• Indikationsschlüssel nach Heilmittelkatalog  

• ICD 10-Code 

• Diagnose und Leitsymptomatik  

• Verordnete Menge der Therapieeinheiten 

• Frequenz der Therapie 

• Ggf. spezifische Therapieziele  

• Medizinische Begründung bei Verordnungen außerhalb des Regelfalls.  

 

Da bei der Verordnung von HM das Wirtschaftlichkeitsgebot gilt, sind die Vertragsärzt*innen 

einer Wirtschaftlichkeitsprüfung mit der möglichen Folge eines Regresses unterworfen. Die 
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verordnenden Ärzt*innen müssen dementsprechend die fachgruppenspezifische Richtgröße 

für das Volumen der verordneten HM beachten (Badtke, 2014). Auch HME müssen die In-

halte der Verordnung insoweit prüfen, „als [dass] sie nur auf der Basis einer gültigen Verord-

nung mit den für eine wirksame und wirtschaftliche HM-Therapie notwendigen ärztlichen 

Angaben leisten dürfen“ (Badtke, 2014, S. 56). Die Prüfpflicht bezieht sich auf inhaltliche und 

formelle Korrektheit, Plausibilität und Vollständigkeit. HME dürfen Leistungen, die unwirt-

schaftlich oder nicht notwendig sind, nicht erbringen. Die HM-Verordnung ist demnach ledig-

lich bindend, wenn sie mit der HeilM-RL übereinstimmt (Badtke, 2014). Ist eine Verordnung 

fehlerhaft oder unvollständig ausgefüllt, muss diese durch die verordnende Ärztin oder den 

verordnenden Arzt geändert werden. Angaben zur Therapiefrequenz kann der HME unter 

vorheriger Rücksprache mit der vertragsärztlichen Fachperson eigenständig ändern 

(SVR-Gesundheit, 2018, S. 634). 
 
 

2.1.4 Leistungserbringung und Vergütung 

 
Gemäß dem Sachleistungsprinzip nehmen Patient*innen logopädische Leistungen in An-

spruch, ohne dafür eine Rechnung von dem Leistungserbringer zu erhalten (Hajen et al., 

2017). Die Gesundheitsleistung Logopädie wird als Dienstleistung erbracht. Patient*innen, 

Ärzt*innen, Krankenkassen und Logopäd*innen sind Mitwirkende eines komplexen Versor-

gungsprozesses, „in dem die Beauftragung einer Leistung, ihre Erbringung und ihre Vergü-

tung getrennt sind“ (Schuster, 2015, S. 20). 

Die Abrechnung erfolgt vertragsgemäß am Ende eines Monats direkt mit den einzelnen 

Krankenkassen oder durch ein von dem jeweiligen Leistungserbringer beauftragtes Abrech-

nungszentrum (vdek, 2019). Die Versorgungsausgaben für HM setzen sich aus der Menge 

der erbrachten Leistungen (Mengenkomponente) und der dafür festgelegten Vergütung der 

Leistungserbringer (Preiskomponente) zusammen. Während die Verhandlung der Preiskom-

ponente in Kollektivverträgen zwischen GKV und Berufsverbänden stattfindet, erfolgt die 

Verhandlung der Mengenkomponente in Form von Ausgabenvolumina zwischen den Kran-

kenkassen und den KVen (Neubauer et al., 2011) (siehe Abb. 1).  
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Abb. 1: Derzeitiges System der Leistungserbringung und -vergütung in der Heilmittelversorgung 
Quelle: eigene Darstellung (in Anlehnung an Schuster, 2015, S. 20) 

 

 

2.2 Direct Access 

Gemäß der gültigen HeilM-RL ist die Abgabe von HM-Leistungen zum aktuellen Zeitpunkt, 

wie im vorhergehenden Abschnitt beschrieben, lediglich auf Grundlage einer vertragsärztli-

chen Verordnung möglich. Dementgegen können Patient*innen bei dem Direktzugang, auch 

Direct Access (DA), ein therapeutisches HM ohne eine ärztliche Verordnung oder Überwei-

sung erhalten (Zalpour, 2008). Der DA ist demzufolge ein offener Zugang zu Leistungen der 

Logopädie, der Physiotherapie oder der Ergotherapie. In der Literatur werden für den Direkt-

zugang die Begriffe „Primärkontakt“, „open acces“, „first contact“, „self-referral“", „primary 

contact“, „first contact professional autonomy“ synonym verwendet (Mischker, 2018, S. 3).  

Bei dem DA würden Aufgaben und Entscheidungen, die derzeit der Ärzteschaft obliegen, an 

therapeutische HME übergeben werden (Abb. 2). Dies betrifft u. a.:  

 

- Diagnosestellung (ohne vorherige ärztliche Einschätzung) 

- Indikation der Therapie  

- Entscheidung über Anzahl und Frequenz der Therapieeinheiten  

- Beendigung, Fortführung oder Wiederaufnahme einer Therapie 
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Therapeut*innen, die im DA tätig sind, definiert Zalpour (2008, S. 105) als „First Contact 

Practitioner r“. Der Status des First-Contact-Practitioner (FCP) erlaubt diesen HME eine ei-

genständige Diagnostik, Behandlung und Prognose über den weiteren Erkrankungsverlauf 

der Patient*innen (Zalpur, 2008). Falls erforderlich, kann an ärztliches oder psychotherapeu-

tischen Fachpersonal verwiesen werden (Mischker, 2018). Diese Definitionen sollen für die 

vorliegende Arbeit gelten. 

 

Im Falle des DA würden, wie bereits erwähnt, ärztliche Aufgaben von HME übernommen. 

Die Diskussion um eine Verteilung der Aufgaben im Gesundheitssystem ist nicht neu. Be-

reits im Jahr 2007 plädierte der SVR-Gesundheit für eine Neuordnung von Zuständigkeiten. 

In seinem Gutachten aus dem Jahr 2018 empfiehlt er diesbezüglich kleinschrittig vorzuge-

hen und ärztliche Aufgaben an nicht-ärztliche Gesundheitsberufe zu delegieren. Die Delega-

tion meint in diesem Zusammenhang die „Übertragung der Durchführungskompetenz zur 

Ausübung heilkundlicher Tätigkeiten in eigener Verantwortung ([Entscheidung] über das 

,Wie‘)“ (Schabram, 2010, S. 1). Ein weiterer Schritt wäre die Substitution ärztlicher Leistun-

gen. Das bedeutet, dass die Entscheidungskompetenz bzw. Anordnungskompetenz (Ent-

scheidung über das „Ob“) übertragen wird, wie es auch bei dem DA der Fall wäre (Link-

Eichhorn, 2013; Schabram, 2010).  

 
Abb. 2: Mögliches System der Leistungserbringung und -vergütung in der Heilmittelversorgung bei dem 

Direktzugang 
Quelle: eigene Darstellung (in Anlehnung an Neubauer, 2010, S. 16) 

 

Sowohl in Deutschland als auch insbesondere im internationalen Kontext wird in Bezug auf 

die Delegation und Substitution im Gesundheitssystem und deren Umsetzung auf Makro- 
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und Mesoebene geforscht (z. B. Maier, 2015; Dreier et al., 2012; Redaèlli et al. 2009). In 

verschiedenen Konzeptrahmen kommt dem „task shifting“ eine essentielle Rolle zu (wie 

Czabanowska et al., 2019; Kuhlmann et al., 2018; WHO, 2008). Zur Umstrukturierung der 

Tätigkeiten in Deutschland schlägt der SVR-Gesundheit (2018) die Initiierung und Evaluation 

von regionalen Modellprojekten mit dem Ziel der Stärkung der Interdisziplinarität innerhalb 

der Berufe und der Förderung der Eigenständigkeit der Gesundheitsfachberufe vor. Bei ei-

nem positiven Outcome sollten die Versorgungsformen im Anschluss flächendeckend einge-

führt werden. Ein bereits durchgeführtes Modellprojekt zur Delegation im HM-Bereich in 

Deutschland wird im folgenden Unterkapitel vorgestellt. Vor dem Hintergrund aktueller Dis-

kussionen über die Neuordnung rückt der Direktzugang als neues Regulationsmodell in den 

Fokus.  

 

Es existiert insgesamt sehr wenig Literatur zum Direktzugang zur Logopädie. Jedoch wurden 

in Deutschland sowie im internationalen Kontext einige Studien zum Direktzugang zur Phy-

siotherapie veröffentlicht, von denen die Logopädie profitieren kann. Im Hinblick auf die 

übergeordnete Betrachtung des Direktzugangs als Regulierungsmodell, sind auch diese 

Studien für die vorliegende Arbeit von großer Bedeutung. Jedoch müssen dabei berufsspezi-

fische Besonderheiten berücksichtigt werden.  

 

 

2.2.1 Nationale Entwicklungen 

Im Jahr 2005 sprach sich der SVR-Gesundheit für Maßnahmen zur Verbesserung der 

HM-Versorgung in Deutschland aus. 2007 forderte er dann eine Aufgabenverschiebung im 

Gesundheitssystem durch eine Dezentralisierung von Leistungen und das Schaffen von Ent-

lastungsstrukturen für die Ärzteschaft (SVR-Gesundheit, 2007). Durch die Umsetzung von 

Aufgaben durch nicht-ärztliche Berufsgruppen sollen ebendiese aufgewertet und Effizienzre-

serven erschlossen werden (Nast et al., 2018). Seither wurden verschiedene Projekte be-

züglich der Delegation von Leistungen, insbesondere mit Pflegepersonal oder medizinischen 

Fachangestellten in Deutschland initiiert (z. B. Schüler, 2013; Mergenthal et al., 2013). Der 

Direktzugang geht allerdings einen Schritt weiter, da er als Substitution einzelner ärztlicher 

Leistungen gilt. Eine seit Anbeginn praktizierte Form des DA für nicht-ärztliche Berufe ist die 

Schwangerenbetreuung bis nach der Entbindung durch Hebammen (Galert, 2016). Auch von 

Seiten der HME gab es zunehmend Forderungen nach einer größeren Verantwortung und 

mehr Handlungsspielräumen (z. B. Höppner, 2007).  

 

In vielen Nationen hat sich das Regulationsmodell des Direktzugangs durchgesetzt. 

Deutschland gehört noch nicht zu den Ländern, in denen der Direktzugang zu heilmitteler-
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bringenden Disziplinen innerhalb des Leistungskatalogs der GKV möglich ist. Allerdings ist 

der direkte Zugang über den Umweg der sektoralen Heilpraktikererlaubnis seit 2009 für 

Selbstzahler und Privatversicherte durch die Rechtsprechung erlaubt. Mit dem Urteil des 

Bundesverwaltungsgerichts von dem 19. August 2009 (BVerwG 3 C 19.08) kann eine auf die 

jeweilige Berufstätigkeit beschränkte Heilpraktikererlaubnis bei dem zuständigen Gesund-

heitsamt beantragt werden. Absolvieren Therapeut*innen zusätzlich zur Berufs- eine Heil-

praktikerausbildung, ist es möglich über die Grenzen der Berufsausbildung hinauszugehen 

und eine auf den jeweiligen Bereich beschränkte Heilpraktikererlaubnis zu erlangen, sodass 

eine eigenständige Leistungserbringung ohne ärztliche Zuweisung möglich ist (Berner, 

2009). Die Regelungen hierzu sind nicht bundeseinheitlich und somit abhängig von den je-

weiligen Bundesländern, was zu uneinheitlichen Zulassungsbedingungen und rechtlichen 

Grauzonen führt. Bestandteile der Prüfung sind die Diagnostik von Krankheiten sowie das 

Erkennen von sogenannten „Red Flags“ (absolute Kontraindikationen für nicht-ärztliche Leis-

tungen) (Galert, 2016, S. 105). Zunächst war das Modell des Teilgebiets-Heilpraktikers nur 

Physiotherapeut*innen vorbehalten. Allerdings wurde durch ein Urteil des Verwaltungsge-

richts Baden-Württemberg am 23. März 2017 bestätigt, dass diese Teilerlaubnis auch für die 

Logopädie zulässig ist (Az 9 S 1899/16). Auf diese Weise ist auf dem begrenzten Gebiet 

eine Leistungsabgabe in Form von Erstdiagnose und therapeutischer Behandlung ohne eine 

ärztliche Verordnung möglich. Dies eröffnet Patient*innen einen direkten Zugang zu sektora-

len Heilpraktiker*innen.  

Die heilpraktische Behandlung ist jedoch prinzipiell nicht im Leistungskatalog der GKV ent-

halten. Sie ist deswegen lediglich eine Selbstzahler- oder PKV-Leistung und somit nur einem 

bestimmten Teil der Bevölkerung zugänglich (Galert, 2016). Dies ist ein Grund, warum die 

sektorale Heilpraktikererlaubnis von Berufsverbänden kritisch betrachtet wird. Er stelle das 

berufliche Selbstverständnis der Physiotherapie infrage und sei keine Alternative zum Di-

rektzugang. Der Bundesverband selbstständiger Physiotherapeuten (IFK) sieht ihn als be-

rufspolitische Sackgasse für die Forderung nach dem DA für alle Versicherten (IFK, 2019). 

Des Weiteren ist zu bedenken, dass die Erlaubnis zur sektoralen Heilkunde kein Qualifikati-

onsnachweis ist, sondern lediglich ein Nachweis darüber, dass der Leistungserbringer über 

ausreichende Kompetenzen verfügt, den Patient*innen ohne ärztlichen Kontakt nicht zu 

schaden. Die Regelung hat auch seitens des Münsteraner Kreises, ein interdisziplinärer Zu-

sammenschluss von Expertinnen und Experten auf dem Gebiet der komplementären und 

alternativen Medizin, Widerspruch forciert, da den weitreichenden Befugnissen bei der heil-

praktischen Tätigkeit eine minimalistische Grundbildung jenseits der anerkannten wissen-

schaftstheoretischen Grundlagen gegenübersteht. Er plädiert aus diesem Grund für eine 

zusätzliche, fachspezifische Ausbildung auf Fachhochschulniveau, die Vertretungen der 
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nicht- oder teilakademischen Gesundheitsfachberufe zur Ausübung fachspezifischer Heil-

kunde qualifiziert (Münsteraner Kreis, 2017).  

 

Parallel zu diesen Entwicklungen wurde den Empfehlungen des SVR-Gesundheit nachge-

gangen und durch den § 63 Abs. 3b SGB V des 2008 verabschiedeten Pflege-

Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) eine Möglichkeit geschaffen, Formen der Aufgabenneu-

verteilung zwischen ärztlichen und nicht-ärztlichen Gesundheitsberufen im Rahmen von Mo-

dellvorhaben zu erproben. So war auch die Umsetzung von Modellvorhaben, in denen Phy-

siotherapeut*innen mit einer Erlaubnis nach § 1 Abs. 1 Nr. 2 des Masseur- und Physiothera-

peutengesetzes die „Auswahl und die Dauer der physikalischen Therapie und Frequenz der 

Behandlungseinheiten bestimmen“ können, gesetzlich legitimiert. Es wird betont, dass es 

sich bei den Modellvorhaben nicht um die Erprobung der sogenannten „Blankoverordnung“ 

handelt, da Patient*innen eine reguläre HM-Verordnung erhalten, mit der sie dann in be-

stimmten Physiotherapiepraxen am Modellprojekt teilnehmen können (Grosch, 2015). Die 

Therapeut*innen können die Behandlung der Patient*innen in der Untersuchungsgruppe auf 

Basis der Diagnose, des Indikationsschlüssels und der Leitsymptomatik und im Rahmen der 

Vorgaben des Heilmittelkatalogs selbstständig gestalten. De facto entspricht das Vorgehen 

innerhalb der Modellgruppen der Projekte trotz der grundlegenden Vollverordnung den so-

genannten Blankoverordnungen. Eine Blankoverordnung ist eine ärztliche Verordnung, die 

den behandelnden HME mehr Entscheidungsspielraum überlässt. Die therapeutische Be-

handlung erfolgt, wie bei der gültigen Form der HM-Verordnung, auf der Grundlage der Di-

agnose durch die kassenärztliche Fachperson. Die HME legen hingegen eigenständig die 

Art, Frequenz und Dauer der Therapie fest. Der Arztkontakt bleibt in diesem Modell verpflich-

tend. Die Versorgung zentriert sich hierbei weiterhin auf die ärztliche Fachkraft, welche als 

Ansprechperson fungiert und das Erfordernis der therapeutischen Intervention bestimmt. 

Zwar wird der Heilmittelkatalog in diesem Fall nicht außer Kraft gesetzt, aber HME können 

HM-Kombinationen verwenden, die der aktuelle Katalog nicht vorsieht, aus therapeutischer 

Sicht aber wirksam und sinnvoll erscheinen (Galert, 2016). 

Bei der Betrachtung der Publikationen fällt auf, dass die unzureichende Differenzierung in 

dem Bereich zu einer allgemeinen divergenten Verwendung der Begrifflichkeit Blankover-

ordnung in Bezug auf die Modellvorhaben führt. In dieser Arbeit wird aufgrund der erhebli-

chen Ähnlichkeit der Designs beider Studien mit den Gegebenheiten der Blankoverordnung 

ebenfalls selbiger Begriff genutzt. 

Die Öffnung durch Modellprojekte zum DA als substitutives Konzept auf der oben genannten 

rechtlichen Grundlage ist nicht möglich, da es mit dem Arztvorbehalt gemäß  

§ 15 Abs. 1 SGB V kollidieren würde. Dieser verbietet jegliche Modellprojekte zum DA im 

herkömmlichen Sinne.   
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2.2.1.1 Ergebnisse der Modellprojekte 

Vor dem Hintergrund des § 63 Abs. 3b SGB V sind zwei Modellprojekte von verschiedenen 

physiotherapeutischen Berufsverbänden in Kooperation mit Krankenkassen durchgeführt 

worden. Ursprüngliches Ziel war die Erprobung eines direkten Zuganges, was die gesetzli-

chen Regelungen jedoch nicht zuließen.  

2010 beschlossen der IFK und die Bundesinnungskrankenkasse Gesundheit (BIG direkt 

gesund) in Zusammenarbeit mit der regionalen KV die gemeinsame Umsetzung eines Mo-

dellvorhabens zum Direktzugang zur Physiotherapie in Deutschland, welches am 

01.06.2011 startete und zum 31.12.2017 endete (Nast et al., 2018). Die Evaluation erfolgte 

durch die Züricher Hochschule für Angewandte Wissenschaften. Das Modellprojekt wurde in 

einer prospektiven randomisierten kontrollierten Studie durchgeführt, an der 40 HM-Praxen 

in den Bezirken der Kassenärztlichen Vereinigungen (KV) Westfalen-Lippe und Berlin teil-

nahmen. Die Physiotherapeut*innen sollten mindestens über zwei Jahre Berufserfahrung 

und spezielle Weiterbildungsnachweise verfügen. Eingeschlossen wurden Patient*innen mit 

muskuloskelettalen Erkrankungen ab 18 Jahren. Von den 630 Teilnehmenden wurden 334 

der Modellgruppe und 296 der Kontrollgruppe zugeordnet. Bei allen teilnehmenden Pati-

ent*innen wurde die Therapie ärztlich verordnet. Bei den Patient*innen der Modellgruppe 

wurde den behandelnden HME jedoch nur die Diagnose, aber nicht die ärztliche Anordnung 

kommuniziert. Für diese Gruppe entschieden die behandelnden Physiotherapeut*innen über 

Art, Frequenz und Dauer der Therapie. Die Kontrollgruppe erhielt die Leistungen der Regel-

versorgung (Nast et al., 2018).  

 

Zum Ende der Studie lagen Daten zu 296 Patient*innen in der Kontroll- und 334 Pati-

ent*innen in der Modellgruppe vor. Die Auswertung der Ergebnisse zeigte bezüglich der Art 

und Menge der HM deutliche Unterschiede in den Gruppen. In der Kontrollgruppe wurde 

zumeist „Allgemeine Krankengymnastik“ angewandt, während in der Modellgruppe ein Mix 

aus aktiven und passiven Methoden gewählt wurde. 

In der Modellgruppe wurden trotz einer leicht höheren Behandlungsfrequenz insgesamt we-

niger HM-Einheiten abgegeben. Auch die Behandlungsdauer der Patient*innen im war Mittel 

um zwei Wochen kürzer als in der Kontrollgruppe. War die Behandlung ärztlich detailliert 

verordnet, dauerte sie 11,8 Wochen, in der Modellgruppe war sie mit 9,7 Wochen signifikant 

kürzer. Im Vorher-nachher-Vergleich zeigten beide Gruppen „statistisch signifikante und kli-

nisch relevante Verbesserungen hinsichtlich der schmerz-, lebensqualitäts- und funktionsbe-

zogenen Parameter auf“ (Nast et al., 2018, S. 6). In der Modellgruppe waren die Verbesse-

rungen zum Teil statistisch signifikant höher als in der Kontrollgruppe. Die Zufriedenheit der 

Patient*innen unterschied sich zwischen den Gruppen nicht. 
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Im Hinblick auf die Kosten für die physiotherapeutischen HM zeigte sich nach sechs Mona-

ten und bezogen auf den gesamten Behandlungszeitraum von 12 Monaten kein signifikanter 

Unterschied. Ebenso war die Zahl der Tage mit Arbeitsunfähigkeit vergleichbar. Für die Mo-

dellgruppe gibt die Studie Behandlungskosten von 221 Euro sowie für die Kontrollgruppe 

Behandlungskosten von 210 Euro an. In der Gesamtkostenbetrachtung war im Behand-

lungszeitraum somit ebenfalls kein signifikanter Unterschied festzustellen. Auch sechs Mo-

nate nach Behandlungsbeginn konnte kein signifikanter Unterschied verzeichnet werden. 

Die Kosten für ärztliche Leistungen waren bei Patient*innen, die die Blankoverordnung er-

hielten, um 22 Euro geringer. Die Autor*innen fassen zusammen, dass es trotz des erweiter-

ten Freiraumes in der Physiotherapie nicht zu einer Kostenausweitung im Behandlungszeit-

raum gekommen ist. Die Behandlungsqualität und die Patientenzufriedenheit in beiden 

Gruppen ist vergleichbar. Ferner ist die Behandlung in der Modellgruppe schneller abge-

schlossen (Nast et al., 2018). Der IFK schlussfolgert daraus, dass die ärztliche Weisung un-

erheblich für die physiotherapeutische Versorgung sei (Repschläger, 2018).  

 

Den zweiten Modellversuch im Rahmen der genannten Rechtsgrundlage führten der Ver-

band Physikalische Therapie (VPT) in Kooperation mit der IKK Brandenburg und Berlin 

(IKK BB) durch. Die Alice Salomon Hochschule Berlin war mit der wissenschaftlichen Aus-

wertung des Projektes betraut. Dieses Projekt startete ebenfalls im Jahr 2011, wobei die 

ersten drei Jahre als Vorbereitungs- und Testphase dienten. Die Intervention umfasste die 

Jahre 2014 bis 2016. In den Bereichen Brandenburg und Berlin nahmen 27 HM-Praxen teil. 

Voraussetzung für die Physiotherapeut*innen waren eine dreijährige Berufserfahrung sowie 

der Nachweis über spezifische Fortbildungen. Als Einschlusskriterien für die Patient*innen 

wurde ein Alter von 18 bis 70 Jahre sowie die Diagnose einer Erkrankung des Muskel-

Skelett-Systems oder des Bindegewebes definiert. Die Patient*innen wurden als Matched 

Pairs (1:4) der Modell- oder der Kontrollgruppe zugeteilt. Die Modellgruppe wurde nach der 

Blankoverordnung behandelt. Dieser Gruppe waren 196 Personen zugeordnet. An der nach-

folgenden Patientenbefragung nahmen 121 Personen teil. In der Kontrollgruppe erhielten 

784 Patient*innen physiotherapeutische Versorgung konventionell nach einer Vollverord-

nung des Vertragsarztes (Räbiger, 2017a).  

Auch in dieser Studie zeigte sich, dass die Behandelnden der Interventionsgruppe andere 

Maßnahmen einsetzten als in der Kontrollgruppe gemäß des HMK verordnet wurden. Die 

Zahl der Behandlungen war in der Modellgruppe fast dreimal so hoch wie in der Kontroll-

gruppe. Patient*innen mit Blankoverordnungen erhielten im Mittel 21,4 Behandlungseinhei-

ten, solche mit Vollverordnungen aber nur 8,1 Anwendungen. Die Behandlung dauerte in der 

Modellgruppe mit 42 Tagen pro Patient*in im Median länger als in der Kontrollgruppe 

(17 Tage), was vermutlich auf die höhere Anzahl der Einheiten zurückzuführen ist. Die Zu-
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friedenheit der Patient*innen, in der Bewertung des Behandlungsprozesses, war in der 

Gruppe, die nach der Blankoverordnung behandelt wurde, signifikant höher als in der Kon-

trollgruppe.  

 

Auch andere positive Effekte werden genannt. Der gefühlte Gesundheitszustand verbesserte 

sich in der Interventionsgruppe stärker. Darüber schätzen die Patient*innen die Wirksamkeit 

der Behandlung höher ein (Räbiger, 2017b). Aufgrund der deutlich höheren Zahl an Behand-

lungen und einer längeren Behandlungsdauer, wurden in der Modellgruppe höhere Kosten 

verursacht. Diese lagen mit knapp 240 Euro im Median und mit einem Mittelwert von 270 

Euro pro Patient*in deutlich über den Werten der herkömmlichen Verordnungspraxis mit 

einem Mittelwert von knapp 98 Euro und 90 Euro im Median. Laut Räbiger (2017c) gebe es 

jedoch Hinweise auf eine bessere Nachhaltigkeit der Behandlung in der Interventionsgruppe, 

die den erhöhten Kosten einen größeren Nutzen gegenüberstelle. Eine vollständige Kos-

ten-Nutzen-Analyse sei allerdings nicht Ziel des Projektes gewesen. Die Mengenausweitung 

wird als bedarfsorientiertes Loslösen in der Therapieentscheidung von herkömmlichen Be-

grenzungen gedeutet. Das freiere Handeln und Entscheiden der HME führe so zu einer sub-

jektiv größeren Wirksamkeit und Zufriedenheit auf Seiten der Patient*innen.  

 

Betrachtet man beide Studien vergleichend fällt auf, dass die Ergebnisse sehr unterschiedli-

che Bilder liefern (Tab. 1).  

In dem Modellversuch des VPT und der IKK BB stiegen die Behandlungskosten in der Mo-

dellgruppe, wohingegen sie in dem Modellprojekt des IFK und der BIG gesund nahezu gleich 

blieben. Eine Übereinstimmung ist hinsichtlich der therapeutischen Methoden erkennbar. 

Insgesamt wählten die Physiotherapeut*innen in den Modellgruppen andere Kombinationen 

von Verfahren und vermehrt Eigenübungen. Dies lässt auf ein eigenverantwortliches Han-

deln unter Berücksichtigung der Kompetenzen schließen. Zudem kann vermutet werden, 

dass dies einen stärkeren Einbezug sowie eine größere Eigenverantwortlichkeit der Pati-

ent*innen bedeutet.  

 

Es ist auch festzustellen, dass der Modellversuch des VPT und der IKK BB keinen Vergleich 

der Gesamtkosten, der physiotherapeutischen Behandlung je nach Versorgungsart, wie bei-

spielsweise Auswirkungen auf Häufigkeit der Arztkontakte oder Krankenhausaufenthalte, 

beinhaltet. Anzumerken ist hier, dass nur ein Teil des Versorgungsprozesses in dem Projekt 

abgebildet wurde und die Blankoverordnung beispielsweise bei Berücksichtigung der Kosten 

für ärztliche Konsultationen Auswirkungen auf die Gesamtkosten hätten haben können.  
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Tab. 1: Vergleich der Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3b SGB V 

 Studie I  Studie II 
Durchführung Bundesverbands selbstständiger 

Physiotherapeuten (IFK) und der 
Bundesinnungskrankenkasse 
Gesundheit (BIG direkt gesund) 

Verbands Physikalische Therapie 
(VPT) und der Innungskrankenkas-
se Brandenburg und Berlin (IKK 
BB) 

Evaluation Zürcher Hochschule für Ange-
wandte Wissenschaften 

Alice Salomon Hochschule Berlin 

Dauer 2011-2017 2011-2016 
Region  Westfahlen-Lippe, Berlin Brandenburg, Berlin 
Teilnehmende 
HME 

40 Modellpraxen 27 Modellpraxen 

Teilnehmende 
Patient*innen 

Modellgruppe: 334 

Kontrollgruppe: 296 

Modellgruppe: 196 

Kontrollgruppe: 784 
Anzahl der An-
wendungen 

Modellgruppe: 15,8 

Kontrollgruppe: 14,7 

Modellgruppe: 21,4 

Kontrollgruppe: 8,1 
Durchschnittl. 
Kosten der Be-
handlung pro  
Patient*in (Euro) 

Modellgruppe: 221 

Kontrollgruppe: 210 

Modellgruppe: 270 

Kontrollgruppe: 98 

 
Quelle: eigene Darstellung (zugrundeliegende Daten: Räbiger, 2017a; 2017b; 2017c; Nast et al., 2018) 
 

 

2.2.1.2 Implementierung des Direct Access  

Die Blankoverordnung ist bei der Interessenvertretung der Physiotherapie nicht unumstritten. 

In Bezug auf die Regulierung des Zuganges zu Physiotherapie sind sich die physiotherapeu-

tischen Verbände uneinig. Der VPT sieht die Blankoverordnung als ersten Schritt zur Aus-

weitung der beruflichen Autonomie und als Übergangsmodell zum Direktzugang (VPT, 

2016). Der IFK fordert den weitreichenden Reformansatz des Direktzugangs, ohne Blan-

koverordnung als Zwischenschritt (IFK, 2019).  

 

Die Frage Blankoverordnung oder Direktzugang hat neben der berufspolitischen insbeson-

dere eine makropolitische Dimension. Die Forderung nach der Erprobung des Direktzugangs 

durch Modellvorhaben wird nicht nur durch die HME selbst laut (SHV, 2016), sondern kommt 

auch von Seiten der Politik. Die Arbeitsgruppe Gesundheit der CDU-CSU-Fraktion im Deut-

schen Bundestag veröffentlichte 2015 das Positionspapier „Heilmittelerbringer direkter in die 

Versorgung einbinden“ (CDU/CSU, 2015), in dem sie die Umsetzung der Blankoverordnung 

sowie die Evaluation des Direktzugangs als Ziel formuliert.  

Bei der 88. Gesundheitsministerkonferenz (GMK) im Jahr 2015 sprachen sich die Gesund-

heitsminister der Länder für die Übernahme eigenständiger Versorgungsverantwortung 

durch therapeutische Gesundheitsfachberufe aus. Sie forderten das Bundesgesundheitsmi-
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nisterium (BMG) auf, zu prüfen, ob durch eine gesetzliche Änderung Modellvorhaben zulas-

ten der GKV bei bestimmten Indikationen ermöglicht werden könnten (GMK, 2015). Ein Jahr 

später ging die GMK noch weiter und plädiert dafür, dass der Gesetzgeber eine rechtliche 

Grundlage für Modellvorhaben zur Erprobung des Direktzugangs schafft (GMK, 2016). Der 

Gesundheitsausschuss des Bundesrates schloss sich der Bitte der GMK an und in seinem 

Entschließungsantrag plädierte dafür, über die Blankoverordnung hinaus gesetzliche Rah-

menbedingungen für die modellhafte Erprobung des Direktzugangs zu schaffen (Gesund-

heitsausschuss des Bundesrates, 2016). Abgeordnete der der Fraktion BÜNDNIS90/DIE 

GRÜNEN forderten im November 2016 mit ihrem Antrag „Versorgung verbessern – Kompe-

tenzen von Heilmittelerbringern ausbauen“ dazu auf, die Blankoverordnung in die Regelver-

sorgung zu überführen sowie Voraussetzungen zur Erprobung des Direktzugangs zu schaf-

fen (Deutscher Bundestag, 2016b).  

 

Mit dem 2017 in Kraft getretenen Gesetz zur Stärkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung 

(HHVG) wurden „zur Stärkung der Verantwortung der Heilmittelerbringer“ unter § 64d SGB V 

Modelle zur Blankoverordnung vorgeschrieben, die verpflichtend bundesweit in allen Län-

dern durchgeführt werden sollen. Dabei sollen die Krankenkassen gemeinsam mit den Ver-

bänden der HME die Durchführung der Modellprojekte vereinbaren. Die vertragsärztlich 

festgestellte Indikation und Diagnose bleibt weiterhin Voraussetzung für die therapeutische 

Leistung. Das BMG entschied sich demzufolge gegen einen weiteren Schritt und die Durch-

führung von Modellvorhaben zum Direktzugang. Die Ergebnisse der Modellprojekte sollten 

die Grundlage für die Entscheidung darstellen, ob die Blankoverordnung ein sinnvolles 

Steuerungsmodell für die Regelversorgung in Deutschland sein kann. 

Nach Einführung des HHVG fordern Abgeordnete der Partei DIE LINKE unter anderem „[…] 

den Direktzugang zu HM-Praxen in Modellvorhaben in belastbarem Umfang zu erproben 

und rasch zu evaluieren“ (Deutscher Bundestag, 2018b, S. 2). Die Bundesregierung zeigt 

bezüglich des Direktzugangs eine ablehnende Haltung. Die Erprobung sei nicht geplant, da 

die diagnostische Tätigkeit im Kompetenzbereich der Ärzteschaft liege bzw. ärztlichen Sach-

verstand erfordere (Deutscher Bundestag, 2018d).  

Am 11. Mai 2019 trat das Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) in Kraft. Die Bun-

desregierung verfolgte damit das Ziel einer schnelleren Terminvergabe und einer verbesser-

ten Patientenversorgung. Im Rahmen dieser Gesetzesänderungen wurde der § 64d SGB V 

zur Durchführung von Modellvorhaben zur Blankoverordnung aufgehoben (Deutscher Bun-

destag, 2019c). Anstelle dessen soll die Blankoverordnung ohne die geplante vorherige 

Durchführung der Modellprojekte in die Regelversorgung überführt werden. Auf Bundesebe-

ne müssen bis zum 15. November entsprechende Verträge geschlossen werden. Ab 2021 

könnten Blankoverordnungen ausgestellt werden (BMG, 2019).  
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Ebenso wie die Rahmenbedingungen der Modelle zur Erprobung erweiterten Versorgungs-

verantwortung der HME auf Meso- und Makroebene spielen die Einstellungen der Thera-

peut*innen und der Patient*innen hierzu eine wichtige Rolle. Beyerlein (2010) führte eine 

Befragung von rund 800 Physiotherapeut*innen in Süd- und Westdeutschland durch, um die 

Einstellungen und deren Einflussgrößen zum Direktzugang zu untersuchen. Dabei zeigte 

sich, dass 75,7 Prozent der Befragten den DA befürworten. 61,8 Prozent schätzten ihre ei-

gene Kompetenz ohne zusätzliche Weiterbildung als hinreichend ein, um innerhalb dieses 

Modells zu praktizieren. „Signifikanten Einfluss auf die Befürwortung und das Zutrauen zum 

DA haben Berufserfahrung, Fortbildung, Geschlecht, Status der beruflichen Tätigkeit, Ar-

beitsbereich, Arbeitszeit und der Anteil orthopädischer Patient[*innen]“ (Beyerlein, 2010,  

S. 1).  

Bei einer im Raum Berlin durchgeführten Patientenbefragung sprachen sich knapp drei Vier-

tel (73 Prozent) der insgesamt 110 Befragten für den Direktzugang zur Physiotherapie aus, 

vorausgesetzt die Konsultation erfolge mit bekanntem Krankheitsbild. Die Blankoverordnung 

befürworteten etwa 80 Prozent der Teilnehmenden. Unter den insgesamt 60 befragten Phy-

siotherapeut*innen in Berlin fühlten sich 87 Prozent für das Versorgungsmodell der Blan-

koverordnung ausreichend qualifiziert, 77 Prozent für den DA (Meißner et al., 2010).  

 

 

2.2.2. Internationale Entwicklungen 

Gegensätzlich zu Deutschland wurde in vielen anderen europäischen und nicht-

europäischen Ländern der Direktzugang eingeführt (Weeber, 2017; BMBF, 2014; Depart-

ment of Health, Sørensen, 2009; 2008; Holdsworth et al., 2008). Dazu wurden einige Stu-

dien veröffentlicht, die erste Hinweise auf Chancen und Grenzen geben (Swinkles et al., 

2014; Kroezen et al., 2011; Holdsworth et al., 2008). Auf sie wird in Kapitel 5 näher einge-

gangen.  

 

Beispielländer mit Direct Access (Weeber, 2017): 
 

- Australien 
- USA (abhängig von Bundesstaat) 
- Neuseeland 
- Kanada 
- Schweden 
- Finnland 
- Norwegen 
- Niederlande 
- Großbritannien  
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Im internationalen Kontext herrschen, verglichen mit Deutschland, jedoch völlig andere Aus-

bildungs- und Praxisbedingungen für therapeutische HM-Berufe (Borgetto, 2013), die auch 

mit einem divergierenden task-shifting innerhalb der Gesundheitssysteme im Zusammen-

hang stehen (Maier, 2015; Bury, Stokes, 2013b). Hinzu kommt, dass die gesetzlichen 

Grundlagen für die Ausbildungen der therapeutischen Gesundheitsfachberufe in Deutsch-

land seit Langem nicht grundlegend aktualisiert wurden. „So stammt das Ergotherapeuten-

gesetz aus dem Jahr 1976, das Gesetz über den Beruf des Logopäden von 1980 und die 

Berufszulassungsgesetze […] für [… ] Physiotherapeut[*innen] vom Ende der 1980er […], 

ohne dass diese signifikante Aktualisierungen erfahren hätten“ (BMBF, 2014, S. 190). Diese 

Situation lässt sich in Frankreich, Großbritannien und den Niederlanden nicht finden (BMBF, 

2014).  

 

Der DA als globales Modell wird in 46 Bundesstaaten der USA praktiziert und wurde in Aust-

ralien, trotz Gegenwehr der Mediziner, vor mehreren Jahrzehnten eingeführt (Beyerlein et 

al., 2011). Europaweit haben Schweden, Finnland, Schottland, Großbritannien und die Nie-

derlande Erfahrungen mit dem Steuerungskonzept (Räbiger & Schmidt, 2018; BMBF, 2014). 

Die weltweiten Entwicklungen begannen im US-Bundesstaat Nebraska, in dem der DA seit 

dem Jahr 1957 zugelassen ist, und schwerpunktmäßig in den 1970er-Jahren in Australien 

(SVR-Gesundheit, 2018; Weeber 2017; APTA, 2016; Beyerlein et al., 2011). Angetrieben 

durch den Wunsch nach mehr Verantwortung entstand ein eigener Forschungszweig für den 

Bereich der therapeutischen Gesundheitsfachberufe. Im Zuge der Professionalisierung ent-

wickelten die Berufsverbände einen Verhaltenskodex zur Patientensicherheit und Leitlinien 

zu den Themen beruflicher Haftung und Recht. Eines der ersten DA-Modelle entstand beim 

US-amerikanischen Militär, mit dem Ziel, die Versorgung verletzter Soldaten so zu optimie-

ren, dass sie möglichst schnell wieder einsatzbereit waren (Weeber, 2017).  

 

Ein im Jahr 2013 publizierter Survey über 23 von insgesamt 27 europäischen Mitgliedsstaa-

ten der World Confederation for Physical Therapy (WCPT) zeigt, dass in 12 von 23 dieser 

Nationen ein direkter Zugang zu Physiotherapie möglich ist. Bury und Stokes (2013a) mer-

ken an, dass der DA häufiger im privaten Sektor, außerhalb der allgemeinen Gesundheits-

versorgung stattfindet. Im gleichen Jahr veröffentlichen die Autorinnen eine Untersuchung 

mit globaler Perspektive. Das Ziel dieser Studie war es, den direkten Zugang zu physiothe-

rapeutischen Leistungen in den Mitgliedsorganisationen WCTP im Kontext der Gesundheits-

systeme aufzuzeigen. Die Ergebnisse machten deutlich, dass sowohl nationale Physiothera-

pieverbände (89 Prozent) als auch die Öffentlichkeit (84 Prozent) direkten Zugang befürwor-

ten, wobei politische Entscheidungsträger (35 Prozent) und Ärzt*innen (16 Prozent) in deut-

lich geringerem Ausmaß für den DA plädierten (Bury, Stokes, 2013b). 
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Als erstes europäisches Land erhielt Schweden 2004 den vollständigen Direktzugang (Lei-

nich, 2014). Finnland folgte ein Jahr später. Eine Untersuchung zur dortigen Implementie-

rung des DA ergab, dass die Mehrzahl der befragten Physiotherapeut*innen die Umsetzung 

des Modells unproblematisch empfand. Einige sahen jedoch Schwierigkeiten in der notwen-

digen zusätzlichen Qualifizierung (Töytäri, 2019).  

 

Ebenfalls Großbritannien hat den DA in weiten Teilen eingeführt (Middelton, 2017). Innerhalb 

des britischen Gesundheitssystems kann die Bevölkerung den DA als Leistung im Sinne der 

gesetzlich definierten Leistungserbringung im Rahmen des National Health Services (NHS) 

in Anspruch nehmen (BMBF, 2014). Jedoch ist es nicht jedem therapeutischen Leistungser-

bringer gestattet, einen direkten Zugang anzubieten. Im NHS sind die Gesundheitsfachberu-

fe nach einem gestuften Qualifizierungsmodell organisiert (Tab. 2), das mit jeweilig erweiter-

ten Handlungskonzepten einhergeht. Für die Physiotherapie existiert hier beispielsweise ein 

Karriererahmen, welcher zwischen Level 5 und 9 die Stufen „junior physiotherapist“, „senior 

physiotherapist“, „advanced physiotherapist/specialist physiotherapist“, „consultant physio-

therapist“ und „director of physiotherapy“ (Tab. 2) vorsieht, denen jeweils spezifische Aufga-

ben und Kompetenzen zugeordnet sind (BMBF, 2014; CSP, 2013; NHS, 2010). Die in Groß-

britannien etablierte Ebene der Hilfsberufe, („assistants“ oder „support workers“), die thera-

peutischen Fachkräfte mit höherem Qualifikationslevel unterstützen, existiert in den Ländern 

Frankreich, Deutschland, Österreich sowie in den Niederlanden nicht (BMBF, 2014). Bei 

einer Befragung von in der Physiotherapie tätigen Migrierten im Rahmen der GesinE-Studie 

verglich eine Befragte „[…] das Aufgabenspektrum deutscher Physiotherapeut[*innen] mit 

dem eines ,junior physiotherapist‘ oder teilweise sogar eines Assistenten, da man als ,senior 

physiotherapist‘ oder ,advanced practitioner‘ in GB über erweiterte Kompetenzen verfügt, die 

in [Deutschland] zu den Aufgaben von Ärzt*innen gehören“ (BMBF, 2014, S. 118). Hier zeigt 

sich, dass das task-shifting in Großbritannien weitaus stärker eingesetzt wird als in Deutsch-

land. 
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Tab. 2: Gestuftes Qualifikationskonzept im NHS  

Level 9 More Seni-
or Staff 

Aufgaben mit umfassender Verantwortung und Rechen-
schaftspflicht 

Q
ualifikationsstufen für m

ed. 
Fachpersonal 

Level 8 Consultant 
Practitioner 

Sehr hohe klinische Expertise, Verantwortung für Planungs- 
und Managementprozesse 

Level 7 Advanced 
Practitioner 

Erweiterte Handlungskompetenz (z. B. FCP), hohes Maß an 
Können und Wissen durch Weiterqualifikation und Erfah-
rung 

Level 6 Senior  
Practitioner 

Aufgaben mit höherer Autonomie und Verantwortung (Qua-
lifikation durch Fortbildung oder Berufserfahrung) 

Level 5 Practitioner Eigenständige Berufsausübung innerhalb der Gesundheits-
fachberufe auf Grundlage einer Berufsausbildung (meist auf 
Bachelorebene) 

Level 4 Assistant 
Practitioner 

Routine- oder standardisierte Aufgaben unter Aufsicht des 
medizinischen Fachpersonals 

H
elfer-

/Assistenzqualifikationen 

Level 3 Senior 
Healthcare 
Support  
Workers 

Umfassendere (Planungs-)Aufgaben als Healthcare Sup-
port Workers (Qualifikation durch Weiterbildung oder Be-
rufsverfahren) 

Level 2 Healthcare 
Support  
Workers 

Arbeiten unter Aufsicht des medizinischen Fachpersonals, 
Unterstützung bei Versorgungsaufgaben 

Level 1 Support  
Workers 

Nicht-klinische Aufgaben, die geringe formale Bildung erfor-
dern 

Quelle: eigen Darstellung (in Anlehnung an BMBF, 2014, S. 51) 
 

Die Umsetzung gestufter Qualifikationsmodelle in den Gesundheitsfachberufen ist in Groß-

britannien, gefolgt von den Niederlanden, am weitesten vorangeschritten (BMBF, 2014). Es 

sind sowohl Helfer- und Assistenztätigkeiten als auch weiterführende fachliche Spezialisie-

rungen möglich, die mit einer „erheblichen Kompetenz- und Autonomieerweiterung der Be-

rufsangehörigen verbunden“ sind (BMBF, 2014, S. 188).  

 

Länderabhängig nehmen jährlich ca. 40 bis 60 Prozent der Patient*innen in 40 Ländern den 

DA zur Physiotherapie in Anspruch (Leemrijse et al., 2008; Ojha et al, 2014; Bury & Stokes, 

2013b). Der Direktzugang zur Physiotherapie wurde in den jeweiligen Ländern überwiegend 

auf der Grundlage von Modellvorhaben in die Gesundheitssysteme eingeführt (Sørensen, 

2009; Department of Health, 2008; Holdsworth et al., 2008).  

 

In den Niederlanden besteht seit 2006 die Möglichkeit eines direkten Zugangs zu physiothe-

rapeutischen Leistungen. Die Option des Direktzugangs besteht inzwischen auch zu den 

Leistungen weiterer Gesundheitsfachberufe, z. B. Ergotherapie und Logopädie (BMBF, 

2014). Für die dortige Bevölkerung besteht eine Versicherungspflicht. Jedem Nutzer des 

Gesundheitssystems steht ein Basisleistungspaket zu. Daneben können freiwillig verschie-

dene private Zusatzversicherungen abgeschlossen werden. Die meisten Krankenversiche-
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rungen erstatten die HM-Behandlungen in begrenztem Maße. Allerdings ist die Wahl der 

Leistungserbringer teilweise eingeschränkt. Unter chronischen Erkrankungen leidende Pati-

ent*innen benötigen weiterhin ärztliche Verordnungen für die Leistungserstattung. Das nie-

derländische DA-Modell stützt sich auf spezifische Grundlagen in der Ausbildung des thera-

peutischen Fachpersonals. Das dortige Studium beinhaltet ein Pflichtmodel mit den Inhalten 

Differentialdiagnostik, Screening und Kooperation mit Hausärzt*innen, das die Leistungser-

bringer befähigt (aber nicht verpflichtet) den DA anzubieten (Räbiger, Schmidt, 2018). 

Therapeut*innen, die bereits vor dem 1. Januar 2016 ihre Ausbildung absolviert haben, 

müssen diese Qualifizierung in verpflichtenden Kursen erwerben, damit sie weiterhin im 

Qualitätsregister aufgeführt werden. Um die Möglichkeit des DA in der Bevölkerung bekannt 

zu machen, wurde eine nationale Werbekampagne initiiert (Swinkels et al., 2014).  

Der gesetzlichen landesweiten Einführung dieses Regulierungsmodells ging auch hier eine 

mehrjährige Modellphase voraus. Leemrijse et al. (2008) sowie Swinkels et al. (2014) werte-

ten die Ergebnisse der Implementierung aus. Die Forschungsgruppe um Swinkels (2014) 

berichtete, dass eine steigende Anzahl der Patient*innen den DA in Anspruch nimmt. Leem-

rijse et al. (2008) beschreiben in einem Erfahrungsbericht wie sich die Physiotherapie durch 

die Einführung des Erstkontakts in den Niederlanden verändert hat. Ihre Evaluation ergab, 

dass Patient*innen im DA durchschnittlich weniger Therapieeinheiten erhielten und ihr The-

rapieziel schneller erreichten als Patient*innen, die ärztlich überwiesen wurden. Insgesamt 

konnte festgestellt werden, dass der Direktzugang die meisten im Vorfeld erwarteten Aus-

wirkungen erfüllte. Angesichts der großen Inanspruchnahme, scheine der Direktzugang dem 

Bedarf der Bevölkerung zu entsprechen. Die meisten Physiotherapeut*innen beurteilten den 

DA positiv und stellten eine größere Anerkennung und Verantwortung innerhalb des berufli-

chen Handelns heraus (Bossen et al., 2011). Dem gegenüber stünden leichte Unsicherhei-

ten in der Therapieentscheidung und ein erhöhter administrativer Aufwand (Swinkles et al., 

2014; Bossen et al., 2011). 

 

 

2.3 Das Heilmittel Logopädie in Deutschland 

In diesem Kapitel werden gesetzliche Grundlagen der Berufsausübung beschrieben. Zudem 

werden einige Angaben zur beruflichen und berufspolitischen Situation der Logopäd*innen in 

Deutschland gemacht. Darüber hinaus wird das Thema Qualifikation in diesem Berufsgebiet 

unter der Berücksichtigung aktueller Entwicklungen dargestellt.  

In dieser Arbeit soll ein spezifischer Blick auf die Logopädie geworfen werden. Jedoch gibt 

es im Feld der therapeutischen Gesundheitsfachberufe oder HME zahlreiche Überschnei-

dungen. Daher sollen hinsichtlich ausgewählter Themen Besonderheiten durch eine verglei-
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chende Sichtweise herausgestellt werden. An einigen Stellen wird auf die gesamte Gruppe 

des HM-Bereiches Bezug genommen.  

 

 

2.3.1 Definition Heilmittel 

HM im Sinne des SGB V sind personalintensive, von entsprechend qualifizierten Thera-

peut*innen persönlich erbrachte nicht-ärztliche medizinisch-therapeutische Versorgungs- 

oder Dienstleistungen. Zu den von dem G-BA anerkannten HM zählen Maßnahmen der  

 

• Physikalischen Therapie und Physiotherapie 

• Podologischen Therapie 

• Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie (die meist unter dem Begriff 

Sprachtherapie zusammengefasst werden) 

• Ergotherapie 

• Ernährungstherapie (§ 2 Abs. 1 HeilM-RL). 

 

HM dürfen nur von nach § 124 SGB V zugelassenen Anbietern erbracht werden 

(SVR-Gesundheit, 2006). Voraussetzung für die Abgabe der oben genannten HM zu Lasten 

der gesetzlichen Krankenkassen ist eine vertragsärztliche HM-Verordnung, an die die jewei-

lige zugelassene therapeutische Fachkraft gebunden ist. Vertragsärzt*innen dürfen sie so-

wohl zu kurativen als auch zu präventiven Zwecken verordnen, wenn sie „notwendig sind, 

um 

- eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder Krankheitsbe-

schwerden zu lindern 

- eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer 

Krankheit führen würde, zu beseitigen 

- Pflegebedürftigkeit zu vermeiden oder zu mindern“ (§ 3 Abs. 1 HeilM-RL ). 

 

Die Datenlage zu der HM-Versorgung in Deutschland ist, verglichen mit Daten der Arzneimit-

telversorgung, dürftig. Jedoch hat sie sich in den letzten Jahren durch die Einführung des 

Heilmittel-Informationssystems verbessert (Borgetto & Sieger, 2009; Schröder et al., 2005).  

Dem Gutachten des SVR-Gesundheit (2006) ist zu entnehmen, dass die HM-Ausgaben in 

dem Zeitraum von 1970 bis 2004 stark angestiegen sind. Es wird weiter betont, dass das 

Versorgungssegment der HM-Versorgung jedoch bisher „kaum im Zentrum gesundheitspoli-
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tischer Initiativen“ stand (SVR-Gesundheit, 2006, S. 157). Erst in den letzten Jahren ist es im 

Rahmen von Diskussionen und durch Gesetzesentwürfe und Beschlüsse weiter in das Blick-

feld der Politik gerückt.  

Die Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenkassen beliefen sich im Jahr 2017 insge-

samt auf 218 Mrd. Euro. Davon machen Ausgaben für HM-Leistungen einen vergleichsweise 

kleinen Anteil von 2,9 Prozent aus. Dies entspricht 6,56 Mrd. Euro (Abb. 11). „In den letzten 

fünf Jahren stiegen die Leistungsausgaben insgesamt um knapp 19,2 Prozent, die Ausga-

ben für HM währenddessen um 23,8 Prozent“ (Waltersbacher, 2018, S. 9). Die folgenden 

Grafiken veranschaulichen die Entwicklung der Ausgaben der GKV für die gesamten Leis-

tungen (Abb. 3) sowie speziell für die Heilmittelleistungen (Abb. 4). Es muss darauf hinge-

wiesen werden, dass die Abstände zwischen den Jahreszahlen nicht gleichmäßig sind. Die 

Gesundheitsberichterstattung (GBE) hält lediglich Daten für die abgebildeten Jahre vor 

(GBE, 2019).  

 

 

 
 

Abb. 3: Leistungsausgaben der GKV von 1994-2018 
Quelle: eigene Darstellung (zugrundeliegende Daten: GBE, 2019, o. S.) 
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Abb. 4: Heilmittelausgaben der GKV von 1994-2018 
Quelle: eigene Darstellung (zugrundeliegende Daten: GBE, 2019, o. S.) 

 

 

2.3.2 Definition Logopädie 

Die Logopädie zählt in Deutschland, genauso wie die Ergo- und Physiotherapie zu den 

„Fachberufen des Gesundheitswesens bzw. zu den nicht-ärztlichen Heilberufen im Sinne 

von Artikel 74 Nr. 19 Grundgesetz, für die der Bund Regelungskompetenz besitzt“ (Kälble, 

2012, S. 37). Das Tätigkeitsfeld umfasst die Diagnostik sowie die Therapie von Kommunika-

tions- und Schluckstörungen (Schuster, 2015). 

Der Deutsche Bundesverband für Logopädie erarbeitete 2011 gemeinsam mit andern 

EU-Ländern und der europäischen Dachorganisation CPLOL folgende Definition für Logo-

pädie: 

 
„Die Logopädie ist sowohl ein wissenschaftlicher Fachbereich als auch eine eigenständi-
ge Profession. Als interdisziplinäre wissenschaftliche Disziplin grenzt sie an Teilgebiete 
der Medizin, der Linguistik, der Pädagogik sowie der Psychologie und beschäftigt sich 
dabei mit der Ätiologie, Diagnostik […] und Intervention […] hinsichtlich sämtlicher Kom-
munikations- und Schluckstörungen“ (Scharff Rethfeldt & Heinzelmann, 2011, S. 1). 

 

Die Logopädie umfasst Maßnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie und wird dazu 

eingesetzt, „die Kommunikationsfähigkeit, die Stimmgebung, das Sprechen, die Sprache und 

den Schluckakt bei krankheitsbedingten Störungen wiederherzustellen, zu verbessern oder 

eine Verschlimmerung zu vermeiden“ (§ 30 Abs. 1 HeilM-RL). Regelungen zur Berufsbe-

zeichnung, Ausbildung, Zulassung und zur Berufsausbildung sind in dem 1980 verabschie-

deten Gesetz über den Beruf des Logopäden und die Ausbildungs- und Prüfungsordnung für 

Logopäden (LogAPro) festgehalten (Badtke, 2014).  
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Das Sprachheilwesen in Deutschland unterscheidet sich dahingehend von der Situation in 

anderen Ländern, als dass im Ausland im Wesentlichen nur eine Fachdisziplin für die 

Sprach-, Sprech-, Stimm- und Schlucktherapie zuständig ist. In Deutschland besitzen Logo-

päd*innen jedoch nicht die exklusiven Rechte für diese Tätigkeiten. Es existieren dahinge-

hend mehrere Berufsgruppen auf Fachschulniveau mit unterschiedlichen Abschlüssen an 

Fachhochschulen und Universitäten (Grohnfeldt, 2012). Hierzu zählen medizinische Sprach-

heilpädagog*innen, Sprechwissenschaftler*innen, Atem-Sprech-Stimmlehrer*innen, Klini-

sche (Patho-)linguist*innen, Atem-Sprech- und Stimmlehrer*innen oder staatlich anerkannte 

Sprachtherapeut*innen (Breuer, 2013). In dieser Arbeit wird hauptsächlich Bezug auf die 

Berufsgruppe der Logopädie genommen. 

 

 

2.3.3 Aktuelle berufliche und berufspolitische Situation  

Im Folgenden wird die aktuelle Situation der Logopäd*innen in Deutschland dargestellt. Da-

zu wird auf die Ausbildungsmöglichkeiten und ferner auf Veränderungen innerhalb des Be-

rufsfeldes in den letzten Jahren, insbesondere im Hinblick auf den Mangel an Fachkräften 

eingegangen. 

 

Laut der Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen Bundeamtes (StaBA) sind im  

Jahr 2017 29.000 Menschen im sprachtherapeutischen Bereich beschäftigt. Die größte 

Gruppe in diesem Bereich macht die Logopädie aus, weswegen unter diesem Begriff alle 

ähnlichen Berufe subsummiert werden. Im Vergleich zur Physiotherapie mit ca. 238.000 Be-

schäftigten (2017) oder Ergotherapie (62.000 Beschäftigte) stellt die Logopädie die kleinste 

Teildisziplin der nicht-ärztlichen therapeutischen Berufe dar (StaBA, 2019a.) In den letzten 

Jahren ist sie jedoch rasant gewachsen. Den Heilmittel-Schnellinformationen des GKV-SV 

kann entnommen werden, dass der Bruttoumsatz durch sprachtherapeutische 

HM-Verordnungen im Jahr 2012 von 526.843 Euro auf 765.435 Euro im Jahr 2018, dem-

nach um etwa 45 Prozent, angestiegen ist (GKV-SV, 2019a ; GKV-SV, 2013). Sprachthera-

peutische Leistungen machen jedoch einen geringen Anteil der Gesamtausgaben der GKV 

für HM aus. 2017 betrug ihr Umsatzanteil 10,8 Prozent (Abb. 5). Sie bilden mit einem Anteil 

von 5,05 Prozent lediglich ein kleines Segment des gesamten Verordnungsumfanges, sind 

jedoch mit einem durchschnittlichen Preis von 307, 02 Euro für eine abgeschlossene Ver-

ordnung die teuersten Leistungen (Waltersbacher, 2018). 
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Abb. 5: Anteil der Leistungsbereiche am Umsatz im Bereich Heilmittel der GKV 2017 
Quelle: eigene Darstellung (in Anlehnung an Waltersbacher, 2018, S. 11) 

 

Auch in Bezug auf die Entwicklung des Fachpersonals ist ein Wachstum festzustellen (Abb. 

6). Im Jahr 2012 verzeichnete die Gesundheitspersonalrechnung 24.000 Sprachtherapeutin-

nen und -therapeuten (StaBA, 2019a). Laut der Bundesagentur für Arbeit (BA) erhöhen sich 

die Beschäftigungszahlen bis zum Jahr 2017 somit um 20,1 Prozent und sind damit stärker 

als in anderen Berufsgruppen gewachsen (Anstieg der Erwerbstätigen in Gesamtdeutsch-

land im Zeitraum von 2012 bis 2017: 6,5 Prozent) (BA, 2017; BA, 2012).  

 

 

Abb. 6: Entwicklung des Fachpersonals im Bereich Sprachtherapie und Logopädie 
Quelle: eigene Darstellung (zugrundeliegende Daten: StaBA, 2019a) 
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Logopäd*innen arbeiten selbstständig oder angestellt in einer zugelassenen Praxis, in Re-

habilitationseinrichtungen oder Kliniken. Laut VDLS (2019) sei bundesweit von etwa 9.600 

logopädischen Praxen auszugehen. Im Heilmittelbericht 2018 des Wissenschaftlichen Insti-

tuts der AOK (WIdO) werden 10.089 abrechnende sprachtherapeutische Leistungserbringer 

für das Jahr 2017 angegeben (Waltersbacher, 2018, S.4). Etwa 80 Prozent aller Beschäftig-

ten sind in der ambulanten Versorgung tätig (StaBA, 2019a).  

Im Bereich der HM und somit auch der Logopädie divergieren die Informationen über Be-

schäftigungs- und Ausbildungs-, aber auch Leistungs- und Strukturzahlen teilweise stark. In 

Deutschland besteht für keinen Gesundheitsfachberuf eine berufliche Registrierungspflicht 

(BMBF, 2014; Kuhlmann, 2006). Es liegt die Vermutung nahe, dass dafür einerseits die 

komplexen Verzahnungen verschiedener Berufsgruppen in der Sprachtherapie und anderer-

seits das Fehlen einer zentralen Stelle, die diese Zahlen registriert und differenzierte Statisti-

ken über die beruflichen Entwicklungen führt, verantwortlich sind. Eine gute Datenbasis ist 

für die Planung und Steuerung des Gesundheitsfachpersonals jedoch zwingend erforderlich 

(Kuhlmann, Batenburg et al., 2018). Bis 2002 existierte keine empirische Basis für 

HM-Daten. „Um mehr Transparenz über die Leistungsstrukturen der Heilmittelversorgung zu 

erhalten, haben die Spitzenverbände der GKV mit Unterstützung des Wissenschaftlichen 

Instituts der AOK 2002 ein Heilmittel-Informations-System projektiert […]“ und später imple-

mentiert (Schröder et al., 2005, S. 123). Ergänzend dazu empfiehlt der SVR-Gesundheit 

jedoch im Jahr 2005 die Aufnahme von Struktur- und Leistungsdaten des HM-Bereichs in die 

Gesundheitsberichterstattung, um vor dem Hintergrund der Versorgungsforschung regionale 

Anbieterstrukturen und mögliche Versorgungsdefizite leichter überblicken und regional Ver-

sorgungsstrukturen schaffen und beeinflussen zu können (SVR-Gesundheit, 2006).  

 

Obwohl ein Anstieg der Beschäftigungszahlen zu verzeichnen ist und eine Zunahme des 

Leistungsbedarfes, und somit auch des benötigten qualifizierten Personals, prognostiziert 

wird, nimmt die Knappheit der Ressource Arbeitskraft zu (BA, 2018a; BA, 2018b). Mit Blick 

auf die Zukunft ist von Bedeutung, dass dem wachsenden Behandlungsaufwand sinkende 

Zahlen der Ausbildungsabsolvierenden gegenüberstehen und es zu einer hohen Abwande-

rung aus den therapeutischen Gesundheitsfachberufen kommt (Hammer, 2018).	Die „Fach-

kräfteengpassanalyse“ der BA ergibt einen erheblichen Fachkräfteengpass in den 

HME-Berufen und somit auch in der Logopädie. Das Verhältnis von Arbeitslosenzahlen zu 

offenen Stellen beträgt in der Physiotherapie 1:2,1 und in der Logopädie 1:2,7 (BA, 2018a). 

Angesichts einer Arbeitslosenquote von 0,9 Prozent in der Physiotherapie und 1,1 Prozent in 

der Logopädie spricht die Bundesregierung von einem Fachkräftemangel (BA, 2018a; Deut-

scher Bundestag, 2018a). Ein fortlaufender Anstieg des Fachkräftemangels wird prognosti-

ziert (BMBF, 2014). Die daraus resultierenden Versorgungsdefizite werden aktuell sichtbar. 
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Zukünftig führt der Engpass an Fachpersonal vermutlich zu erheblichen Schwierigkeiten eine 

adäquate und flächendeckende logopädische Versorgung der Bevölkerung zu gewährleis-

ten. 	
 

Die Studie „Ich bin dann mal weg!“ beschäftigt sich mit dem Fachkräftemangel und im Spe-

ziellen mit der Berufsflucht von Logopäd*innen (Schwarzmann et. al, 2018). Hierbei zeigte 

sich, dass 25 Prozent der 433 der Teilnehmenden bereits ihren Beruf verlassen haben,  

50 Prozent denken zum Zeitpunkt der Untersuchung darüber nach aus dem Beruf auszu-

steigen. Als Gründe für einen Ausstieg wurden in der qualitativen Befragung insbesondere 

ein „geringe[r] Verdienst, Perspektivlosigkeit, Mangel an Entwicklungsmöglichkeiten und 

Aufstiegschancen sowie [der] bürokratische[…] Aufwand“ angegeben (Schwarzmann et. al,  

S. 22). Die Mehrheit der teilnehmenden Therapeut*innen sei mit den Inhalten der prakti-

schen Arbeit zufrieden. Jedoch wird die Berufsidentität und damit einhergehend der Stellen-

wert des Berufs sowie die eingeschränkte Autonomie als negativ beschrieben. Es bestehe 

ebenfalls Unzufriedenheit in Bezug auf die Steuerung und die unzureichende Vergütung 

bürokratischer Tätigkeiten. Die Ergebnisse lassen die Autor*innen vermuten, dass ein gene-

reller Trend besteht, den therapeutischen Beruf zu verlassen und sich die Berufsverweildau-

er somit verkürzt. Zur Abwendung einer möglichen Unterversorgung bedürfe die Attraktivität 

der Therapeutenberufe einer Aufwertung (Schwarzmann et. al, 2018, S. 26). Eine Möglich-

keit wird hier in dem Autonomie- und Selbstverantwortungsausbau gesehen. So sollte in 

diesem Zusammenhang das Regulierungsmodell des DA als Lösungsansatz diskutiert wer-

den.  

 

Auch Höppner und Beck widmen sich den Arbeitsbedingungen der HME in Deutschland, 

indem sie eine qualitative Analyse der etwa 900 von verschiedenen Therapeuten verfassten 

Brandbriefe vornehmen. Ziel der Untersuchung ist es, subjektives Erleben zur Förderung 

des besseren Verständnisses der HME im „Kontext der Versorgungsstrukturen und Steue-

rung von Versorgung“ (2019b, S. 18) abzubilden. Sie identifizieren dabei sieben Dimensio-

nen: „Sicherung therapeutischer Fachkräfte“, „Wandel des Gesundheitswesens“, „Patienten-

versorgung“, „Leistungsbereitschaft“, „Organisation von Heilmittelerbringung“, „Forderungen 

und Zukunft“ (2019a, S. 13ff). In der Analyse zeigt sich, dass die heilmittelerbringenden 

Therapeut*innen den Anfragen der zu Behandelnden nicht mehr gerecht werden können und 

somit die Versorgung laut Verordnung nicht mehr erfüllen können. Dies führe zu einer Fehl- 

und Unterversorgung auf den jeweiligen Fachgebieten (2019a, S. 15). Höppner und Beck 

beschreiben zudem eine paradoxe Entwicklung bezüglich dem fortschreitenden Akademisie-

rungsprozesses. So bestehe eine zunehmende Notwendigkeit der hochschulischen Ausbil-

dung zum Zwecke der Qualitätssicherung, diese werde in der Praxis jedoch nicht anerkannt 
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(auf das Thema Akademisierung wird im folgenden Unterkapitel näher eingegangen). Ein 

weiterer Aspekt, der in den Briefen häufig Erwähnung findet, ist das Problem der Steuerung 

organisatorischer Aufgaben. Durch einen hohen bürokratischen Aufwand stünden die teil-

nehmenden HME unter starkem Stress. Die Autorinnen sprechen von einer „Sandwichpositi-

on“ der HME: Der Heilmittelauftrag werde zwar von Therapeut*innen angenommen, die The-

rapie erfolge aber vor dem Hintergrund eines ärztlich delegierten Versorgungsauftrags 

(2019a, S. 15, 2019b, S. 17). Aufgrund ihrer Ausbildung und des „therapeutischen State of 

the Art“ wissen sie um die Therapiebedarfe und die Fehl- und Unterversorgung, jedoch agie-

ren sie zwangsläufig in „tradierten Strukturen gesundheitlicher Versorgung“ (2019b, S. 17).  

 

Berufspolitische Interessenvertretungen setzen sich für die Verbesserung der Arbeitsbedin-

gungen mit dem langfristigen Ziel der Fachkräftesicherung ein. Über ihre berufsständigen 

Vertretungen können Berufsangehörige im begrenzten Maß Einfluss auf die politischen und 

gesellschaftlichen Rahmenbedingungen für die Berufsausübung nehmen (Klotz, 2019). Ein 

korporatives Selbstverwaltungsorgan, wie eine berufsständische Körperschaft, existiert für 

die Logopädie nicht. Der Zugang zur Ausbildung sowie deren Inhalte sind gesetzlich festge-

legt und werden dementsprechend nicht durch die Organe der Interessenvertretung kontrol-

liert. Die Berufsgruppe wird somit nicht als unabhängiger Stakeholder im korporatistischen 

System anerkannt (Kuhlmann, 2006).  

Da die Logopädie eine von mehreren Berufsgruppen ist, die Sprach-, Sprech-, Stimm- und 

Schlucktherapie durchführen, sind einige Überschneidungen und Vermischungen bei der 

Betrachtung der berufsständigen Vertretungen zu verzeichnen (Tab. 3). In Deutschland exis-

tieren auf dem Gebiet der Logopädie verschieden Berufsverbände, was auf unterschiedliche 

Interessen innerhalb einer Berufsgruppe hinweist (Schulze-Krüdener, 1996). Die Mitglied-

schaft in den Berufsverbänden ist nicht verpflichtend. Der größte Verband ist der Deutsche 

Bundesverband für Logopädie (dbl) (Schuster, 2015). Seine Aufgabenbereiche liegen in der 

Öffentlichkeitsarbeit und der Qualitätssicherung (z. B. durch die Entwicklung von Qualitäts-

standards). Außerdem vertritt er die wirtschaftlichen Interessen freiberuflicher und angestell-

ter Logopäd*innen, z. B. bei Preisverhandlungen mit den Kostenträgern (dbl, 2013a). Der 

Verband LOGO Deutschland ist mit der Interessenvertretung selbstständiger Logopäd*innen 

sowie Sprachtherapeut*innen vertraut (LOGO Deutschland, 2019a). Als jüngster der Ver-

bände vertritt der Verband Deutscher Logopäden und Sprachtherapeutischer Berufe 

e. V. (VDLS) sowohl selbstständige als auch angestellte Logopäd*innen (VDLS, 2019). 

Der Deutsche Bundesverband für akademische Sprachtherapie (dbs) und Logopädie richtet 

sich speziell an Berufstätige mit akademischer Qualifizierung (dbs, o. J.).  
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Die ebenfalls im Kontext der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie tätigen Atem-, Sprech- 

und Stimmlehrer*innen sind in dem Deutschen Bundesverband der Atem-, Sprech- und 

Stimmlehrer*innen (dba) organisiert (dba, o. J.).  

Ein interdisziplinär angelegter Verband ist die Deutschsprachige Gesellschaft für Sprach- 

und Stimmheilkunde. Sie vertritt verschiedene Berufsgruppen im Bereich der Sprach- 

Sprech-, Schluck- und Stimmtherapie (Sprech- und Sprachwissenschaften, Medizin, Musik-

wissenschaften, Logopädie, Pädagogik, Psychologie) in wissenschaftlichen, diagnostischen 

und therapeutischen Belangen als Dachverband (DGSS, 2005). 

 

Darüber hinaus existieren weitere berufsgruppenübergreifende Verbände für HME wie „Ver-

einte Therapeuten“ oder der Spitzenverband der Heilmittelverbände (SHV), der einige 

HME-Verbände – jedoch nicht aus dem Bereich der Logopädie – als Dachverband vertritt 

(Vereinte Therapeuten, o. J.; SHV, o. J.). Die logopädischen Berufsverbände führen Ver-

tragsverhandlungen mit der GKV autark. 

 

Die Rahmenverträge mit den Kostenträgern schließen der dbl, dbs und dba, sowie LOGO 

Deutschland und der VDLS. „Auch Logopäd[*innen], die keinem Berufsverband angehören, 

erkennen im Zulassungsverfahren die Rahmenverträge und Vergütungsvereinbarungen an 

und sind damit an Verhandlungsergebnisse der Berufsverbände gebunden“ (Schuster, 2015, 

S. 23). Als Spitzenorganisationen gelten derzeit: SHV (als Nachfolgeorganisation der Bun-

desarbeitsgemeinschaft der Heilmittelverbände e. V.), dba, dbs, dbl (Badtke, 2014; SHV,  

o. J.).  

 

Auf internationaler Ebene wurde 1988 die Dachorganisation der europäischen Logo-

päd*innen „Comité Permanent de Liasion des Orthophonistes/Logopèdes de l’Union Euro-

peenne (CPLOL) gegründet (CPLOL, 2017; Grohnfeld, 2012).  

 

In Deutschland finden aktuell zunehmend politische Aktivitäten, wie Informationsveranstal-

tungen, Protestaktionen, Demostationen oder Politikergespräche statt, die selten von den 

Berufsverbänden, aber stärker von anderen multidisziplinären Vereinigungen initiiert werden. 

Sie zielen schwerpunktmäßig auf die Verbesserungen der Vergütungssituation, den Ausbau 

von Handlungsspielräumen und den Abbau bürokratischer Aufwände im Bereich der 

HM-Versorgung ab. Hier sind beispielhaft die Aktion „Therapeuten am Limit“ mit der Samm-

lung von etwa 1000 Brandbriefen, die Aktion „Pro Akademisierung“ oder die „Tour de Spahn“ 

zu nennen (dbl, 2013b).  
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Tab. 3: Berufsgruppen und Interessenvertretungen im Bereich der Logopädie und Sprachtherapie 

Berufsbezeichnung Berufsverband 
Berufsgruppenspezifische Verbände 
Logopäd*innen Deutscher Bundesverband für Logopädie  

e. V. (dbl) 
LOGO Deutschland e. V. 

Staatlich anerkannte Sprachthera-
peut*innen 
Medizinische Sprachheilpädagog*innen 
Diplom Sprechwissenschaftler*innen 
Klinische Linguist*innen 
Dimplom Patholinguist*innen 

Deutscher Bundesverband der akademi-
schen Sprachtherapeuten e. V. (dbs) 
Deutscher Bundesverband Klinischer 
Sprechwissenschaftler e. V. 
Deutscher Bundesverband Klinischer Lingu-
isten e. V. 
Verband für Patholinguistik e. V. 

Atem-, Sprech- und Stimmlehrer*innen Deutscher Bundesverband der Atem-, 
Sprech- und Stimmlehrer/innen e. V. 

Berufsgruppenübergreifende Verbände  
Logopädie und andere sprachtherapeuti-
sche Berufe 

Verband Deutscher Logopäden und anderer 
Sprachtherapeutischer Berufe e. V. (VDLS) 

Sprech- und Sprachwissenschaften, Medi-
zin, Musikwissenschaften, Logopädie, Pä-
dagogik, Psychologie 

Deutschsprachige Gesellschaft für Sprach- 
und Stimmheilkunde 

Physiotherapie, Ergotherapie, Podologie Spitzenverband der Heilmittelverbände 
(SHV) 

Logopädie, Physiotherapie, Ergotherapie, 
Podologie 

Vereinte Therapeuten e. V.  

Quelle: eigene Darstellung 

 

 

2.3.4 Qualifikation 	

Mit der Einführung des Logopädengesetzes im Jahr 1980 wurde auch die einheitliche drei-

jährige Berufsausbildung durch die Logopädische Ausbildungs- und Prüfungsordnung 

(LogAPro) staatlich geregelt (Grohnfeldt, 2012). Gegen fachlichen Rat, die Ausbildung auf 

akademischem Niveau anzusiedeln, wurde zu diesem Zeitpunkt „die Fachschule als Ausbil-

dungsort und ein mittlerer Bildungsabschluss als Zugangsvoraussetzung festgelegt“ (dbl, 

2010, S. 7). Die dreijährige berufliche Ausbildung findet überwiegend an privaten Berufs-

fachschulen statt und orientiert sich an der staatlich vorgegebenen Ausbildungs- und Prü-

fungsverordnung (Borgetto, 2013). Hierfür ist kein einheitlicher Standard festgelegt.	Die Kos-

ten für die Ausbildung an privaten Berufsfachschulen waren und sind in einigen Bundeslän-

dern noch immer von den Auszubildenden selbst zu tragen. Im Zuge der Fachkräftesiche-

rung im Gesundheitswesen wurde nach der Bundestagswahl 2017 die Umsetzung der un-

entgeltlichen Ausbildung in die Koalitionsvereinbarungen aufgenommen. Seitdem haben die 

Bundesländer Brandenburg, Bayern, Schleswig-Holstein, Saarland, Hamburg und Nieder-

sachsen die Schulgeldfreiheit für die Ausbildungsgänge der Logopädie, Physiotherapie und 
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Ergotherapie eingeführt (up, 2019; Hamburg.de, 2019; dbl, 2019; Niedersächsisches Minis-

terium für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung, 2019). 	
 

An den 80 Logopädieschulen in Deutschland erhalten jährlich knapp 1000 Logopäd*innen 

ihre Berufsurkunde. Das StaBA (2019b) weist für das Ausbildungsjahr 2017/18 bundesweit 

34.488 Auszubildende in den drei Therapieberufen aus, davon entfallen 21.220 auf die Phy-

siotherapie, 9.879 auf die Ergotherapie und 3.389 auf die Logopädie. Anhand der Daten-

übersicht des StaBA über Berufliche Schulen in Deutschland wird ein rückläufiger Trend der 

Auszubildenden in den letzten 10 Jahren deutlich (in der Physiotherapie um 15,4 Prozent, 

der Ergotherapie um 26 Prozent und der Logopädie um 12,6 Prozent) (StaBA, 2019b; Sta-

BA, 2013) (Abb. 7).  

 

Abb. 7: Zahl der Auszubildenden im Bereich der Logopädie pro Schuljahr 
Quelle: eigene Darstellung (zugrundeliegende Daten: s. u.1) 

 

 

2.3.4.1 Akademisierung 

Der Begriff „Akademisierung“ steht vornehmlich für die Anhebung des grundständigen Quali-

fikationsniveaus in den jeweiligen Berufen, so der Gesundheitsforschungsrat des Bundesmi-

nisteriums für Bildung und Forschung (GFR) (Ewers et al., 2012). Der mit der Akademisie-

rung verbundene Prozess bedeutet nicht nur den Aufbau von Studiengängen, sondern auch 
 

1  2006/07: StaBA, 2007, S. 16, 
 2007/08: StaBA, 2013, S. 16, 
 2008/09: StaBA, 2010a, S. 16, 
 2009/10: StaBA, 2010b, S. 14, 
 2010/11: StaBA, 2011, S. 14, 
 2011/12: StaBA, 2012, S. 14, 
 2012/13: StaBA, 2014a, S. 88, 
 2013/14: StaBA, 2014b, S. 81, 
 2014/15: StaBA, 2017a, S. 82, 
 2015/16: StaBA 2017b, S. 89, 
 2016/17: StaBA, 2018, S. 89, 
 2017/18: StaBA, 2019b, S. 87. 

2006/07 2007/08 2008/09 2009/10 2010/11 2011/12 2012/13 2013/14 2014/15 2015/16 2016/17 2017/18
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eine konsequente Weiterentwicklung einer Disziplin (Höppner, 2016). Er umfasst somit 

ebenfalls den Auf- und Ausbau eigenständiger Forschung sowie wissenschaftlicher Karrier-

ewege. Höppner (2007, S. 1) versteht die Akademisierung der therapeutischen Gesundheits-

fachberufe als Qualitätssicherung im gesundheitlichen Versorgungssystem, die auch die 

professionelle Handlungsfähigkeit der Berufstätigen verbessern soll. 

Erste Forderungen nach einer grundständigen akademischen Qualifikation im Bereich der 

Logopädie wurden bereits während der Entwicklungen des logopädischen Berufes in den 

1970er Jahren laut, nach denen die Ausbildung auf Hochschulniveau in dem Berufsgesetz 

verankert werden sollte (Hoffschildt, 2013). Mit der Ansiedlung der Berufsausbildung auf 

Fachschulniveau wurde die Logopädie zu einem in Abhängigkeit zur Medizin stehenden 

Heil-Hilfsberuf erklärt (Grohnfeld, 2012).  

 

Im Zuge der Veränderungen im Gesundheitswesen und beschleunigt durch internationale 

Optionen der akademischen Qualifikation fand die Akademisierung schließlich ihren Weg 

und ist in den letzten Jahren rasant fortgeschritten (Abb. 13). Seit Ende der 1990er Jahre 

sind Akademisierungsentwicklungen im Bereich der therapeutischen Gesundheitsfachberufe 

in Deutschland zu beobachten (Walkenhorst, 2011). Zu diesem Zeitpunkt wurden für die 

Berufe Ergotherapie, Physiotherapie und Logopädie die ersten Studiengänge, die einen 

akademischen Abschluss ermöglichen, eingeführt. Als Voraussetzung galt hier jedoch nach 

wie vor die Absolvierung einer fachschulischen Ausbildung, da die Studiengänge nicht 

grundständig organisiert waren. Die bisher wichtigste politische Maßnahme in Richtung der 

Anhebung des Qualitätsniveaus ist die Ergänzung des Gesetzes über den Beruf des Logo-

päden (LogopG) und der LogAPro durch die sogenannte Modellklausel im Herbst 2009. Die-

se Öffnungsklausel bietet die Möglichkeit, neben der bisherigen berufsschulischen Ausbil-

dung andere Formen der Ausbildung im Hochschulbereich, an deren Ende die Erlaubnis zur 

Führung der Berufsbezeichnung steht, zu erproben. Seitdem können in den Bereichen Phy-

siotherapie, Ergotherapie, Logopädie und Hebammenwesen erstmals primärqualifizierende 

Studiengänge entwickelt und angeboten werden (Bundesanzeiger, 2009). Nach Einführung 

der Modellklausel sind verschiedene primärqualifizierende Studiengänge entstanden. Da für 

die Studiengänge keine einheitlichen Inhalte und Ziele festgelegt wurden, entwickelte sich 

eine heterogene Studienlandschaft mit sowohl grundständigen, als auch additiven und aus-

bildungsintegrativen Modellen, die an divergierende Curricula, Abschlüsse und Akkreditie-

rungsverfahren geknüpft sind (Scharff Rethfeldt & Heinzelmann, 2013; Walkenhorst, 2011). 

Bei der Gestaltung der Studiengänge sind Abweichungen von den bestehenden Berufsge-

setzen – zu diesem Zeitpunkt ist das Berufsgesetz der Logopädie 29 Jahre alt – nur im mo-

deraten Maße möglich, was dazu führt, dass Eigenheiten der beruflichen und der akademi-

schen Ausbildung aufeinanderprallen (Friedrichs und Schaub, 2011). Berufsrechtlich wird 
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nicht unterschieden, ob ein schulischer oder ein akademischer Berufsabschluss erworben 

wurde. In der klinischen Praxis sowie in der Lehre arbeiten sowohl akademisch als auch 

schulisch ausgebildete Therapeuten in gleichen Positionen (Hammer & Polchow, 2013). 

 

Mittlerweile ist bundesweit von etwa 30 primärqualifizierenden Studiengangsangeboten für 

therapeutische Gesundheitsfachberufe an 19 Hochschulen in zehn Bundesländern auszu-

gehen. Davon entfallen ca. sieben Studiengänge auf das Fach Logopädie (HVG & VAST, 

2018, S. 10). Die nicht eindeutig bezifferbare Studiengangsanzahl resultiert aus der nicht 

überschaubaren Entwicklung in diesem Bereich, die insbesondere durch die Gründung pri-

vater Hochschulen und interdisziplinärer Verzahnungen in diesem Feld bestimmt wird. In 

diesem Zusammenhang ist ebenfalls zu erwähnen, dass neben den Studiengängen der Lo-

gopädie seit vielen Jahren Studiengänge in der Sprachtherapie existieren, bei denen die 

Ausbildung nicht auf der Basis des Berufsgesetzes erfolgt, weshalb diese hier nicht einge-

schlossen sind (HVG & VAST, 2018). Die Akademisierungsquote in den therapeutischen 

Gesundheitsfachberufen liegt aktuell bei unter 5 Prozent. Bei den Physiotherapeut*innen als 

der größten Berufsgruppe wird der Anteil der Hochschulabsolvent*innen an allen Beschäftig-

ten auf 2,75 Prozent geschätzt (ZVK, 2019). Für die Ergotherapeut*innen wird der Anteil mit 

etwa 4 Prozent angegeben (Stand 2015) (DVE, 2016). Für die Logopäd*innen als die kleins-

te der drei Berufsgruppen, liegen keine Schätzungen vor. Unter Einbezug der traditionell 

hochschulisch ausgebildeten Sprachtherapeut*innen wird mit einem Akademiker*innenanteil 

von ca. 30 Prozent gerechnet (Maihack, 2017).   

 

Die beruflichen Interessenvertretungen im HM-Bereich setzen sich auch weiterhin für die 

Ausbildung der Gesundheitsfachberufe auf Hochschulniveau ein. Im Jahr 2016 gründete 

sich der Arbeitskreis Berufsgesetz, bestehend aus Vertretenden der drei Berufsverbände 

dba, dbl und dbs sowie dem Hochschulverbund Gesundheitsfachberufe (HVG) und dem 

Bundesverband deutscher Schulen für Logopädie (BDSL). Die Vertretungen der Hochschu-

len und Verbände fordern die primärqualifizierende hochschulische Ausbildung für alle im 

Bereich der Sprachtherapie tätigen Berufsgruppen. Der Arbeitskreis entwirft Rahmenemp-

fehlungen für ein grundständiges Studium (Malzahn et al., 2018). Auch der HVG und der 

Verbund für Ausbildung und Studium in den Therapieberufen (VAST) als Dachverbund der 

therapeutischen Schul- und Lehrerverbände der Physiotherapie (VLL), Ergotherapie (VDES), 

Logopädie (BDSL) sowie der Diätassistenz (BALD) und Podologie (VLLP) setzen sich ge-

meinsam mit den Berufsverbänden und dem SHV für eine vollständige hochschulische Be-

rufsausbildung der in der Physiotherapie, Ergotherapie und Logopädie Tätigen ein (Lauer et 

al., 2017). Neben Interessenvertretungen von Seiten der betroffenen Berufe geben der 

SVR-Gesundheit, der GFR sowie der Wissenschaftsrat Stellungnahmen zum Akademisie-
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rungsprozess u.a. der heilmittelerbringenden Berufe ab. Auf der Grundlage des erarbeiteten 

Konzeptpapieres „Forschung in den Gesundheitsfachberufen: Potenziale für eine bedarfsge-

rechte Gesundheitsversorgung in Deutschland“ empfiehlt der GFR neben der Förderung der 

Forschung in den Gesundheitsfachberufen die Weiterentwicklung der wissenschaftlichen 

Fundierung sowie die Schaffung struktureller Studienbedingungen an den Hochschulen (E-

wers et al., 2012). Der SVR-Gesundheit äußert sich in seinem Gutachten wie folgt zu der 

Akademisierung der Gesundheitsfachberufe: „Um auch Angehörige nicht-ärztlicher Gesund-

heitsberufe, z. B. Absolvent[*innen] von Berufsfachschulen, […] wissenschaftlich zu qualifi-

zieren und zur Forschung sowie zur Nutzung von Studienergebnissen zu befähigen, sollten 

Universitäten und/oder Fachhochschulen vermehrt berufsbegleitende Studiengänge einrich-

ten“ (SVR-Gesundheit, 2006, S. 200). Der Wissenschaftsrat (2012) empfiehlt – konform zu 

den Einschätzungen des GFR – das in komplexen Aufgabenbereichen der Therapieberufe 

tätige Fachpersonal künftig an Hochschulen auszubilden. Er befürwortet somit den Ausbau 

von grundständigen Studiengängen für die Gesundheitsfachberufe der Gesundheits- und 

Krankenpfleger*innen und -pfleger, Physiotherapeut*innen, Ergotherapeut*innen, Logo-

päd*innen sowie Hebammen und Entbindungspfleger*innen „[… ]mit dem Ziel eines zur un-

mittelbaren Versorgungstätigkeit befähigenden pflege-, therapie- oder hebammenwissen-

schaftlichen Bachelor-Abschlusses“ (Ewers et al., 2012, S. 82). 

 

Begründet werden diese Forderungen und Empfehlungen mit der Veränderung der Anforde-

rungen im Gesundheitssystem und den damit einhergehenden Erwartungen an die HME. 

Durch die demografischen Entwicklungen komme dem Erhalt eigenständiger Aktivität sowie 

dem Aufschub von Inzidenz altersassoziierter Erkrankungen und Multimorbidität neben dem 

individuellen Lebenswert eine große gesundheitsökonomische Bedeutung zu (Höppner, 

2007). Diese Veränderungen gehen mit einer zunehmenden Steigerung der Versorgungs-

komplexität und Notwendigkeit von Arbeitsteilung und Interprofessionalität in vielen Arbeits-

bereichen einher (Kuhlmann et al., 2018; Wissenschaftsrat, 2012; Walkenhorst, 2011). Die 

Bewältigung der Aufgaben in den Disziplinen soll sich auf eine wissenschaftliche Basis stüt-

zen, für die erweiterte und neue Kompetenzen notwendig sind, die in der derzeitigen Berufs-

ausbildung nicht vermittelt werden.  

Die wissenschaftliche Forschung und Evidenz werden als Maßnahmen zur Entwicklung und 

Sicherung der Versorgungsqualität gesehen. Höppner (2007) stellt dabei die Forderung nach 

einem stärkeren Fokus auf präventive, ressourcen- und lebensweltorientierte Konzepte so-

wie Patientenbeteiligung. Die akademische Ausbildung nicht-ärztlicher Heilberufe befähigt 

zur Durchführung und Evaluation bedarfsorientierter Behandlungsansätze, bei denen Em-

powerment und Selbsthilfe von chronisch Kranken vordergründig sind. Um die Effektivität 

der Leistungen zu überprüfen, sei die Kompetenz des wissenschaftlichen Arbeitens uner-



 
39 

lässlich. Somit verfolge die Akademisierung keinen Selbstzweck, sondern leiste vor dem 

Hintergrund des Bedarfs gesundheitlicher Versorgung einen bedeutenden Beitrag für die 

Qualitätsentwicklung in Prävention, Kuration und Rehabilitation sowohl für Patient*innen als 

auch aus einer systematischen Betrachtung des Gesundheitswesens (Höppner, 2007,  

S. 28). 

HM werden nach § 92 Abs. 1 Nr. 6 SGB V nur in den Heilmittelkatalog aufgenommen, wenn 

ihr therapeutischer Nutzen nach § 138 SGB V anerkannt wird. Basis dafür ist die wissen-

schaftliche Evaluation des Nutzens der Leistungen. Auch in § 135a SGB V wird der Einsatz 

evidenzbasierter Behandlungsmethoden zur Sicherung der Versorgungsqualität gefordert. 

Die Leistungen müssen daher laufend den wissenschaftlichen Erkenntnissen angepasst 

werden. Die unzureichende Evidenzlage der HM-Leistungen ist wiederholt in den Heilmittel-

reports der Krankenkassen beklagt worden (z. B. Müller et al., 2015). Um die Erwartungen 

der Kostenträger an Wirksamkeitsnachweise zu erfüllen, sind Forschung und wissenschaftli-

che Kompetenzen erforderlich (HVG & VAST, 2018; Adler & von den Knesebeck, 2010). 

 

Im Oktober 2016 wurde die zum 31. Dezember 2017 befristete Modellphase aufgrund der 

aus Sicht des Bundesministeriums für Gesundheit unzureichenden Möglichkeit der Evaluati-

on längerfristiger allgemeiner und finanzieller Auswirkungen auf das Gesundheitswesen um 

weitere vier Jahre verlängert (Wolf et al., 2016). Somit ist mit einer Entscheidung über die 

Einführung primärqualifizierender Studiengänge als reguläres Studienangebot und die an-

stehende Reform der Berufsgesetze im Jahr 2021 zu rechnen.  

Entscheidet sich der Gesetzgeber für die akademische Ausbildung, sind drei Szenarien 

möglich. Grundsätzlich kann zwischen der Teil- und der Vollakademisierung unterschieden 

werden. Der Wissenschaftsrat empfiehlt das Modell der Teilakademisierung, bei der ca.  

80 Prozent der Logopäd*innen an Fachschulen und 20 Prozent akademisch ausgebildet 

werden sollen (HVG & VAST, 2018). Hier gilt es dann zu definieren, welche Aufgaben den 

universitär ausgebildeten Kräften zukämen. Bei einer gleichberechtigten Teilakademisierung 

würden sich weder die Tätigkeiten noch die Entlohnungen der Fachschul- und Hochschulab-

solvent*innen unterscheiden. Das Szenario der privilegierten Teilakademisierung beschreibt, 

dass Hochschulabsolvent*innen hinsichtlich der Patientenversorgung höherwertige oder 

komplexere Aufgaben zukommen. Dies könnte sich beispielsweise auf das privilegierte 

Recht des Direktzugangs beziehen. Die dritte Gestaltungsmöglichkeit umfasst eine Vollaka-

demisierung der Ausbildung (Brenner & Reßler, 2013).  
 

Eine Vollakademisierung würde eine Gleichstellung mit den internationalen Ausbildungsbe-

dingungen für das Berufsfeld der Logopädie bedeuten. Im Vergleich mit internationalen Ent-

wicklungen liegt der Standard der deutschen Ausbildungssituation formal um ca. 15-20 Jah-
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re zurück (Schämann, 2002). Der Stellenwert der therapeutischen Gesundheitsfachberufe 

unterscheidet sich deutlich von den übrigen europäischen und angloamerikanischen Län-

dern (Walkenhorst, 2006). In diesem Feld tut sich aktuell sehr viel, jedoch hat sich die For-

schung in einigen Ländern sehr viel schneller entwickelt.  

Im inner- und außereuropäischen Ausland findet die Ausbildung in den therapeutischen Ge-

sundheitsberufen, oft bereits seit vielen Jahrzehnten, größtenteils auf akademischem Niveau 

statt. Die berufliche Qualifizierung ist auf Bachelor-, in einigen Nationen auch auf Master-

ebene, angesiedelt. Reaktiv entstanden auf den Arbeitsmärkten entsprechende Stellen, z. B. 

in der Forschung, die in Deutschland nicht etabliert sind. Das Fehlen einer wissenschaftli-

chen Gemeinschaft führt dazu, dass Deutschland als Ausbildungsstandort in den Gesund-

heitsberufen für ausländische Studierende, aber auch für deutsche Schulabgänger unattrak-

tiv ist (Friedrichs & Schaub, 2011). Logopäd*innen verfügen international über das Recht 

eigenständig Diagnosen zu stellen und autonom Behandlungen durchzuführen. Vor diesem 

Hintergrund ist der Beruf als „[eigene] Profession [...] anerkannt und als eigenständige Dis-

ziplin [...] etabliert“ (Scharff Rethfeldt, 2010, S.18). Dahingegen sind Berufsangehörige im 

nationalen Kontext auf die Verordnungen der Mediziner*innen angewiesen und stehen zu 

ihnen in einer direkten Abhängigkeit (Walkenhorst, 2006,). Das führt dazu, dass Deutschland 

nicht mit der weltweiten Entwicklung in Forschung und Lehre Schritt hält und insbesondere 

in Bezug auf die Integration wissenschaftlich basierten therapeutischen Wissens in die Pati-

entenversorgung zurückfällt (HVG & VAST, 2018).  

 

Aufgrund derzeitiger Diskussionen über die Ausbildungssituation im Gesundheitswesen be-

schäftigte sich auch das Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) mit dem 

Thema und gab die Studie „Bestandsaufnahme der Ausbildung in den Gesundheitsfachberu-

fen im europäischen Vergleich (GesinE)“, die von dem Bundesinstitut für Berufsbildung 

(BIBB) fachlich begleitet wurde, in Auftrag. Sie soll zur fachlichen und wissenschaftlichen 

Fundierung der „Diskussion in Deutschland über die Weiterentwicklung und Neuordnung der 

Gesundheitsberufsprofile und ihrer Qualifizierungswege im europäischen Kontext“ (BMBF, 

2014, S. 19f) beitragen. Diese Studie bietet einen umfassenden Überblick über die Ausbil-

dung, die Rahmenbedingungen sowie die Handlungsspielräume in den Gesundheitsfachbe-

rufen und gibt somit wichtige Informationen für die vorliegende Arbeit. Die Analyse erfolgt am 

Beispiel der Physiotherapie. Da jedoch zahlreiche Überschneidungen in den Rahmenbedin-

gungen der Berufsausbildung und -ausübung für die Logopädie bestehen, wird hierauf Be-

zug genommen.  

Teil der Studie sind Befragungen von Expert*innen sowie von Berufsmigrant*innen, die ihre 

Physiotherapie-Ausbildung in Deutschland absolviert, mindestens ein Jahr dort gearbeitet 

und anschließend in ein Vergleichsland migriert sind. So sahen beispielsweise die Migrierten 
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in Großbritannien im Hinblick auf die deutsche Ausbildung insbesondere Defizite bei der Ver-

mittlung von wissenschaftlichem, evidenzbasiertem und reflektiertem Arbeiten (BMBF, 

2014).  

Für den Vergleich der Ausbildung und der Qualifikation der Berufsangehörigen legt die Stu-

die den Europäischen Qualifikationsrahmen (EQR), der als EU-weiter Orientierungsrahmen 

für die berufliche Bildung im sekundären und tertiären Sektor dient, zugrunde. Er umfasst 

insgesamt acht Bildungsniveaus, wobei das Niveau 6 dem Bachelor- und das Niveau 7 dem 

Masterabschluss, das Niveau 8 der Promotion zugeordnet ist. Eine zweijährige berufliche 

Erstausbildung entspricht dabei dem Niveau 3, eine drei- sowie 3,5-jährige Erstausbildungen 

dem Niveau 4. Fortbildungen werden auf Niveau 5 eingestuft. In Deutschland sind die Aus-

bildungen in den Gesundheitsfachberufen (Pflege, Ergotherapie, Logopädie, Orthoptik, Phy-

siotherapie, Hebammenwesen) innerhalb des EQR auf dem Niveau 4 angesiedelt. Die seit 

der Einführung der Modellklausel zugelassenen grundständigen Bachelorstudiengänge an 

den Hochschulen werden auf dem Niveau 6 abgeschlossen. „In Frankreich, Großbritannien 

und den Niederlanden ist die Ausbildung der Logopädie nahezu durchgängig auf Bachelor-

niveau und damit auf Niveau 6 angesiedelt“ (BMBF, 2014, S. 40) (Tab. 4). Die Ausbildung in 

Großbritannien und den Niederlanden orientiert sich an fachspezifischen gestuften Qualifika-

tions- und Handlungskonzepten einschließlich Assistenten- oder Helferqualifikationen in der 

Logopädie (BMBF, 2014). 

 

Durchlässige und gestufte Bildungsstrukturen und eine akademische Ausbildung werden von 

den befragten Berufsangehörigen positiv bewertet, da sie weiterführende Entwicklungsmög-

lichkeiten und mehr Verantwortlichkeiten ermöglichen. Die befragten Expert*innen prokla-

mieren darüber hinaus, dass die Physiotherapeut*innen aufgrund gesundheitspolitischer 

Veränderungen mehrheitlich unter zunehmendem Druck stünden, ihren Beitrag an der ge-

sundheitlichen Versorgung der Patient*innen nachzuweisen (BMBF, 2014). Daher fordern 

die Befragten verstärkt evidenzbasiertes und wissenschaftlich orientiertes Arbeiten ein. Zu-

dem führe die stärkere Wissenschaftsorientierung nach ihrer Einschätzung zu einer erhöhten 

Anerkennung des Berufs bei anderen Berufen, bspw. in der Medizin, und zu einem erhöhten 

Selbstbewusstsein der Physiotherapeut*innen, was die Entwicklung einer evidenzbasierten 

Berufspraxis weiter vorantreiben würde. Jedoch erschwerten nach der Meinung der Ex-

pert*innen Defizite in der Finanzierung der HM-Leistungen die Akademisierung der Berufe in 

Deutschland und Frankreich, da ein universitärer Abschluss mit einer erhöhten Vergütung 

einherginge. Abschließend werden in der GesinE -Studie Verbesserungsbedarfe für die 

Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen formuliert. Hier wird mitunter die Vermittlung von 

„Kompetenzen zum wissenschaftlich orientierten Denken und Lernen und zum evidenzba-

sierten beruflichen Handeln“, die Herausbildung von kritischen und reflextiven Fähigkeiten 
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sowie die Stärkung interprofessioneller Kompetenzen empfohlen (BMBF, 2014,  

S. 191).  

 
Tab. 4: EQR-Niveau der Abschlüsse in den therapeutischen Gesundheitsfachberufen in ausgewählten EU-
Ländern  

Ni-
veau 

Deutschland Frankreich GB Niederlande Österreich 

3 - - - - - 
4 Logopädie, Ergo-

therapie, Physio-
therapie  
(Fachschul-
ausbildung) 

    

5  Physiothera-
pie 

   

6 Logopädie, Ero-
therapie, Physio-
therapie (Hoch-
schulabluss) 

Logopädie, 
Ergotherapie 

Logopädie, 
Ergotherapie, 
Physiothera-
pie 

Logopädie, 
Ergotherapie, 
Physiothera-
pie 

Logopädie, 
Ergothera-
pie, Physio-
therapie 

Quelle: eigene Darstellung (in Anlehnung an BMBF, 2014, S. 42)  
 

Auch der europäische Verband CPLOL fordert eine Vollakademisierung der sprachtherapeu-

tischen Berufe. Im Rahmen der formulierten Mindeststandards für die logopädische Ausbil-

dung spricht sich die CPLOL zur Erlangung der notwendigen Kompetenzen für ein akademi-

sches Niveau gemäß der Bologna-Charta aus (CPLOL, 2007).  

 

 

2.3.4.2 Forschung 

Mit der Akademisierung geht der Aufbau von fachspezifischer Forschung einher. Der deut-

sche Wissenschaftsrat (2012) hat das Thema „Hochschulische Qualifikation für das Ge-

sundheitswesen“ in sein Arbeitsprogramm aufgenommen und gab in diesem Zuge Empfeh-

lungen für die Entwicklung von Forschung in den Gesundheitsfachberufen ab, auf die in die-

sem Abschnitt Bezug genommen wird. Der GFR setzt sich mit dieser Fragestellung ausei-

nander und beauftragte im Jahr 2010 eine Expert*innengruppe aus der Pflege, der Physio- 

und Ergotherapie, der Logopädie, dem Hebammenwesen und weiteren medizinischen Dis-

ziplinen mit einer Analyse zur Situation und zu den Perspektiven der Forschung in den Ge-

sundheitsfachberufen. Die Arbeitsgruppe entwickelte ein Konzeptpapier, in dem der For-

schungsbedarf für die einzelnen Berufe dargestellt und Anregungen und Vorschläge für die 

Wissenschaftsentwicklung der einzelnen Disziplinen vor dem Hintergrund einer verbesserten 

Gesundheitsversorgung vorgestellt werden. Auf der Basis dieses Papiers formuliert der GFR 

seine Empfehlungen. Er beschreibt in diesem Zusammenhang das Erfordernis, die thera-

Stand 2015 
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piewissenschaftlichen Forschungspotentiale stärker zu nutzen. In Anbetracht der zukünftigen 

Herausforderungen in der Gesundheitsversorgung bezieht er sich insbesondere auf die an-

wendungsorientierte Forschung. Dabei sei sowohl die Evidenzbasierung der Interventionen, 

die Überprüfung deren Nutzens als auch die Versorgungsforschung mit Blick auf die Über-

führung in die Routineversorgung von Bedeutung (Ewers et al., 2012). Von verschiedenen 

Seiten wird für eine langfristige Wissensproduktion ein genuiner Forschungsbedarf konsta-

tiert (Wissenschaftsrat, 2012; Ewers et al., 2012; Walkenhorst, 2006). Dies sei notwendig, da 

die Gesundheitsfachberufe sonst auf Ergebnisse aus dem Ausland oder anderer Professio-

nen angewiesen seien (Hoffschildt, 2013).  

 

Der Logopädieforschung kommt hier eine Sonderstellung zu: Da der Bereich der Sprach-, 

Sprech-, Stimm- und Schlucktherapie nicht nur in das Tätigkeits- und Forschungsfeld der 

Logopädie, sondern auch in das anderer Berufsgruppen mit verschiedenen grundständigen 

Qualifikationen fällt, können die akademische Sprachtherapie und die akademische Logopä-

die als Integrationswissenschaft verstanden werden, die sich auf die Behandlung in den 

oben genannten Störungsbereichen bezieht. Dadurch ist das Fachgebiet umfänglich von 

Interdisziplinarität geprägt (Grohnfeld, 2017). Die sprachtherapeutischen Berufe verfügen 

somit insgesamt über einen hohen Grad der Akademisierung, was dazu führt, dass die Lo-

gopädie gegenüber der Physio- oder Ergotherapie einen Vorsprung hinsichtlich der Theorie-

entwicklung hat. Sie „[…] kann vor dem Hintergrund ihrer zum Teil akademischen Ausprä-

gung auf eine breite Theoriengrundlage blicken“ (Walkenhorst, 2006, S. 115).  

 

„Auf Grund der engen Bezüge zu traditionell universitären Disziplinen existiert hier be-
reits eine breite Forschungsbasis. Es sind ebenfalls mehrere Lehrstühle für Logopädie an 
Universitäten etabliert; diese sind jedoch bisher fast ausnahmslos mit Wissenschaftlerin-
nen und Wissenschaftlern besetzt, die selbst über keine oder nur sehr geringe logopädi-
sche Berufserfahrung verfügen“ (Wissenschaftsrat, 2012, S. 67).  

 

Die Entwicklung der Forschung in diesen Berufen setzt nachhaltige Forschungsstrukturen an 

Hochschulen sowie tragfähige Förderstrukturen voraus (Ewers et al., 2012). Allerdings man-

gele es hier an personellen und finanziellen Ressourcen, die z. B. von Ministerien zur Verfü-

gung gestellt werden (Walkenhorst, 2006).  

Trotz der zahlreichen Kritikpunkte in Bezug auf die Weiterentwicklung der Qualifikation und 

Forschung auf dem Gebiet der HM-Therapien, kann festgestellt werden, dass sich das Wis-

sen im Feld der Logopädie durch fachspezifische Forschung stark vergrößert hat. Die Ver-

breiterung des Fachwissens geht mit erhöhten Anforderungen an Berufsangehörige einher. 

So ist die Tendenz der Spezialisierung auf einzelne Störungsbilder als Konsequenz der An-

forderungen nach einer qualitativ hochwertigen Versorgung zu erkennen (Lauer, 2014). Zur 

Sicherung der Qualität logopädischer Versorgung ist vor dem Hintergrund der professionel-
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len Weiterentwicklung die Entwicklung von Standards und Leitlinien essentiell. Sowohl auf 

nationaler als auch internationaler Ebene haben sich hier verschiedene Richtlinien und 

Frameworks etabliert (z. B. CPLOL, 2018; ASHA, 2016; BKQM, 2010). Die europäische Be-

rufsorganisation CPLOL (2009) veröffentlicht Prinzipien zur kontinuierlichen professionellen 

Weiterentwicklung (Continuing professional development, CPD). CPD „[…] is defined as a 

range of learning activities whereby speech and language therapists (logopedists) maintain 

and enhance their professional competences throughout their professional careers to ensure 

good practice” (CPLOL, 2009, S. 1). Im Zuge der Professionalisierungsbestrebungen wurden 

in den letzten Jahren auch einige Konzepte entwickelt, die mittels einer Verbesserung der 

Qualifikation der Berufsgruppe sowie einer stärkeren Evidenzbasierung auf eine Steigerung 

der Versorgungs- und Behandlungsqualität abzielen. Hier sind beispielhaft das Konzept der 

„reflective practitioner, die Evidence Based Practice (EBP), das Clinical Reasoning (CR) 

sowie das Shared Decision Making zu nennen (Klotz, 2019; Wissenschaftsrat, 2012; Borget-

to & Siegel, 2009; Funk, 2008). Da sich diese Modelle auf das Mikrolevel beziehen, liegt 

hierauf in dieser Arbeit nicht der Fokus.  

 

 

2.4 Professionen 

Berufsständische und gesundheitspolitische Debatten stützen sich auf die Themen Akade-

misierung und Professionalisierung. Sie gelten als Voraussetzung und zugleich als Motor für 

die Ausweitung des berufspolitischen Einflusses. Professionalisierungsprozesse sind in 

Deutschland zumeist im sozialwissenschaftlichen Kontext erforscht worden. Nachfolgend 

werden einige Professionalisierungsansätze mit Bezug auf die Logopädie kurz vorgestellt. 

Dabei sollen die politische und institutionelle Ebene als Basis für die weiteren Überlegungen 

vordergründig sein.  

 
Um den Stand der Professionalisierung in der Logopädie darzustellen, soll zunächst darauf 

eingegangen werden, welche Eigenschaften und Kompetenzen grundlegend für die Entwick-

lung einer Berufsgruppe zur Profession sind.  

 

Die Professionalisierung ist ein Prozess, in dem Berufe versuchen, einen professionellen 

Status zu erlangen (Feldmann, 2002). Professionen sind eine besondere Art von Berufen. 

Estermann et al. (2013, S. 9) charakterisieren Professionen im Gesundheitswesen als 

„hochqualifizierte, an moderner Wissenschaft orientierte Berufe […], die sich von ihrer Auf-

gabe her auf einen zentralen Wert der Gesellschaft (Gesundheit, Gerechtigkeit u.a.m.) be-

ziehen und dabei mit Klient*innen befasst sind, die kritische Schwellen, Gefährdungen der 

Lebensführung oder ,Krisen‘ zu bewältigen haben“. Sie fungieren auf ihrem Gebiet als hel-
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fende und intervenierende Expert*innen. Die Gesundheitswissenschaftlerin Johanne Pundt 

(2006, S. 9) definiert eine Profession als einen „autonome[n], akademische[n] Beruf, der 

aber besonders ausgewiesen ist, da er für die gesellschaftliche Reproduktion ein zentrales 

Problem bearbeitet und das dafür erforderliche Wissen systematisch anwendet“. 

Laut Voß (1994, S. 136f) verfügen Professionen über folgende Merkmale: Einen spezifi-

schen Wissenskorpus (basierend auf einer hochschulischen Ausbildung), eine Berufsethik 

sowie eine altruistische Orientierung. Die berufliche Sozialisation umfasst demnach neben 

der Wissensvermittlung auch die Herausbildung und Vermittlung berufsspezifischer Werte, 

wie ethischer Einstellungen, und hat somit eine „habitus- und identitätsformend[e]“ Funktion 

(Estermann et al., 2013, S. 9). Als Grundlage für das professionelle Handeln fungiert ein 

implizierter Vertrag mit der Gesellschaft, in dem der Profession weitgehende Autonomie zu-

gestanden, aber im Gegenzug eine Selbstregulierung erwartet wird (Coburn & Willis, 2000). 

Die Autonomie der Profession bezieht sich im Wesentlichen auf die Kontrolle über den Zu-

gang zur und die inhaltliche Ausrichtung der Ausbildung (Estermann et al., 2013). Dabei 

kommt dem Berufsverband eine relevante Rolle zu. Auch die Festlegung und Durchsetzung 

der Interessen der Professionellen erfolgt vor allem durch eine Standesorganisation. Profes-

sionelle Berufsorganisationen nehmen hauptsächlich Aufgaben der Statuspolitik und der 

Kontrolle der Mitglieder wahr (Feldmann, 2002). Ein Berufsverband vertritt berufspolitische 

Interessen, überwacht die Kompetenz sowie das Verhalten der Mitglieder und gibt eine ge-

meinsame berufliche Identität sowie gemeinsame Wert- und Ethikvorstellungen vor und ent-

wickelt diese weiter (Estermann et al. 2013; Feldmann, 2002).  

 

Deutsche Professionstheorien beziehen sich häufig auf den spezifischen Ansatz von 

Oevermann (1999). Sie fokussieren das professionelle Handeln als ein wesentliches Merk-

mal einer Profession (z. B. Kostrzewa, 2003; Oevermann, 1999). „Dieser handlungstheoreti-

sche Ansatz [des professionellen Handelns] zielt auf die Herausbildung besonderer Hand-

lungskompetenzen, die aufgrund der Struktur professionellen Handelns erforderlich sind“ 

(Borgetto, 2013, S. 142). Die Grundlage für das professionelle Handeln ist ein in einem lan-

gen Lernprozess systematisch erworbenes spezialisiertes Wissen, welches sich aus den 

Funktionen und Aufgaben des professionellen Handelns ableitet. Je komplexer die Aufga-

ben, desto komplexer das erforderliche Wissen und desto länger die notwendige Ausbildung 

(Feldmann, 2002). Professionelles Handeln zeichnet sich in seiner Kompetenz dadurch aus, 

dass Fachwissen auf einen Einzelfall angewendet werden kann, auch wenn dieser nicht 

vollständig den wissenschaftlichen Systematiken entspricht (Oevermann, 1999). Daran 

schließen sich Esterman et al. an. Sie bewerten die Kompetenz, mit fachlichen Unsicherhei-

ten umzugehen und insbesondere dann Entscheidungen zu treffen, wenn ungenügende 

Grundlagen vorherrschen, als essentielles Charakteristikum professionellen Handelns (Es-
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termann et al., 2013). Eine voraussetzende Leistung ist das individuelle Fallverstehen. Die 

Probleme der Klient*innen müssen mit wissenschaftlichen Kenntnissen abgeglichen werden. 

Dieses Fachwissen wird vor dem Hintergrund des individuellen konkreten Falls ständig kri-

tisch reflektiert (Estermann et al., 2013).  

Je höher der Professionalisierungsgrad eines Berufes, desto höher das Kompetenzniveau 

der Berufsangehörigen, was wiederum mit einem erweiterten Aufgabenfeld sowie einem 

höheren gesellschaftlichen Ansehen der Berufsgruppe einhergeht (Lauer, 2014). 

Innerhalb einiger Gesundheitsfachberufe ist aktuell ein Trend in Richtung der Professionali-

sierung erkennbar. Die von der SVR-Gesundheit (2005) beschriebene Bedeutungszunahme 

dieser Disziplinen mache eine fachliche und berufspolitische Weiterentwicklung erforderlich. 

Als treibende Kräfte für eine systematische Entwicklung gelten die beruflichen Rahmenbe-

dingungen, die Veränderungen im Gesundheitswesen und der Bevölkerung sowie die Ent-

wicklungen des jeweiligen Berufsstandes mit seinem beruflichen Selbstverständnis (Wissen-

schaftsrat, 2012; Walkenhorst, 2011). Der Prozess der Professionalisierung beeinflusst so-

wohl die Ausbildung der Gesundheitsfachberufe als auch deren Handlungsfelder.  

 

Bislang existiert im Bereich der Professionalisierung der therapeutischen Gesundheitsfach-

berufe wenig Forschung. Lauer (2014) und Klotz (2019) analysieren die Rahmenbedingun-

gen und Handlungsfelder der Logopädie im Hinblick auf verschiedene Dimensionen des Pro-

fessionalisierungsprozesses und geben erste Hinweise auf Veränderungen, die die instituti-

onelle Ebene betreffen (Tab. 5).  

 
Tab. 5: Dimensionen der Professionalisierung in der Logopädie 

Dimension Qualifikation 
• Systematisierung des Wissens 
• Wissenschaftlich fundiertes Spezialwissen und Fachterminologie  

(z. B. Berufsleitlinien) 
• Hochschulausbildung/Akademisierung 
• Forschung 

Dimension Gesellschaft und Sozialwesen 
• Verbindlicher Ethikkodex/Leerzeichen Berufsethos/Berufsidentität 
• Erbringung einer Leistung von hohem gesellschaftlichem Nutzen 
• Hohes Berufsprestige/ hoher sozialer Status 
• Autonomie bei gleichzeitiger Problemlösekompetenz 

Dimension Berufsvertretung 
• Berufliche Autonomie/Entscheidungsspielräume bei der Berufsausübung 
• Organisierte berufliche Interessensvertretung 
• Selbstverwaltung 
• Exklusive Berechtigung der Berufsausübung/abgegrenzte Kompetenzdomäne 

Quelle: eigene Darstellung (in Anlehnung an Lauer, 2014; Klotz, 2019)     
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3. Theoretischer Rahmen 

Die europäische Berufsorganisation CPLOL charakterisiert die Logopädie in ihrer Definition 

als Profession. Im EU-Ausland zeigen sich stark divergierende Berufs- und Praxisbedingun-

gen für die Logopädie. In den vorhergegangenen Ausführungen wurde deutlich, dass sich 

die Logopädie in Bezug auf die Professionsentwicklung sowie ihrer damit verbundenen Stel-

lung in Deutschland stark von dem inner- und außereuropäischen Ausland unterscheidet.  

Die Logopädie befindet sich im Transitionsprozess und entwickelt vor dem Hintergrund des 

institutionellen Wandels neue Steuerungsformen und Strategien zur professionellen Weiter-

entwicklung. Um ihre Autonomie auszuweiten, nutzen Logopäd*innen die Entwicklung der 

akademischen Qualifikation sowie die Ausweitung des Marktes für ihre Leistungen, z. B. auf 

das Feld der Prävention. Allerdings verfügt die Logopädie gemäß den professionssoziologi-

schen Modellen nicht über die für eine Profession notwendigen Merkmale und wird daher als 

Gesundheitsfachberuf im traditionellen Sinne nicht als vollwertige Profession angesehen. 

Insbesondere die Berufsautonomie ist unter den vorherrschenden Rahmenbedingungen 

sehr eingeschränkt. Eine vollständige Professionalisierung ist unter der Abhängigkeit von 

einer anderen Disziplin nicht möglich (Kuhlmann, 2006). Wohingegen die Logopädie im in-

ternationalen Kontext über weitreichende Kompetenzen verfügt, wird sie in der deutschen 

Struktur nicht berufsspezifisch definiert, sondern als Heil- und Hilfsberuf der Ärzteschaft ge-

sehen. Die fachlichen Interessenvertretungen verfügen nicht über das Selbstverwaltungs-

recht und haben keinen Sitz im G-BA. Nach klassischer Definition ist die Logopädie somit 

nicht als Profession anerkannt. Diese Betrachtung ist problembehaftet, da so kein vorgege-

bener theoretischer Rahmen zugrunde gelegt werden kann. Dies macht die Adaption eines 

theoretischen Konzepts notwendig. Obwohl die Logopädie nicht als Profession anerkannt 

wird, bezieht sich diese Arbeit trotzdem auf professionstheoretische Ansätze, um die berufs-

politische Perspektive zu betrachten.  

 

Die Abwertung der Gesundheitsfachberufe wird theoretisch auch in älteren Konzepten deut-

lich. Versucht man die vorstehend genannten Kriterien der Professionstheorien generell zu 

übertragen, so wird mit Blick auf die Deprofessionalisierungstendenzen deutlich, dass nur 

wenige Berufe diese Kriterien erfüllen (können) (Schämann, 2005). Einige Autor*innen füh-

ren in diesem Zusammenhang den Begriff „Semiprofession“ an. Etzioni (1969, S. 5) definiert 

diesen wie folgt: „Their training is shorter, their status is less established, there is less of es-

pecialized body knowledge and they have less autonomy from supervision or societal control 

than the professions“. Der Begriff Semiprofession wird im Zusammenhang mit einigen Beru-

fen eingeführt, die nicht über alle festgelegten Merkmale einer typischen Profession (wie 

Medizin und Jura) verfügen, bei denen die Zuordnung somit nicht eindeutig ist. Als Idealbild 
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der Profession gilt der frei praktizierende Arzt. Gemessen an dieser Profession werden Dis-

ziplinen, die diesem nicht entsprechen als Semiprofessionen definiert (Feldmann, 2002). 

Stichweh (1994, S. 297) versteht unter Semiprofessionen Berufe, die in Abhängigkeit zu 

bestehenden Professionen stehen, sich von deren Tätigkeiten ableiten und sich daher um 

sie angesiedelt haben. Semiprofessionen verfügen nicht über den Status einer Voll-

Profession. Sie beziehen sich demnach lediglich auf eine solche und arbeiten dieser zu. Da-

bei verfügen die semiprofessionellen Berufe über ein Fachwissen und sind bestrebt, als Voll-

Profession anerkannt zu werden, scheitern jedoch in mehrfacher Hinsicht an diesem Ziel. 

Eine Ursache im Scheitern dieses Ziels wird in dem hohen Frauenanteil, der in den Semipro-

fessionen zumeist herrscht, gesehen (Schämann, 2005).  

 

Die Logopädie erfüllt die dargelegte Definition einer Semiprofession zu weiten Teilen 

(Schuster, 2015; Macha-Krau, 2013,). Macha-Krau (2013, S. 20) überträgt dies wie folgt: „So 

kann […] die logopädische Arbeit als ausgelagerte Tätigkeit verstanden werden. Die Medizin 

selbst ist nicht an der Therapie von sprach-, sprech-, stimm- und schluckgestörten Kli-

ent*nnen interessiert und delegiert diese Arbeit an Logopäd*innen“. 

Der Begriff der Semiprofession, der auf dem traditionellen merkmalsorientierten Verständnis 

von Professionen gründet, wird von vielerlei Seite scharf kritisiert. Walkenhorst (2006,  

S. 117) hält die Diskussion über Semiprofessionen als „wenig brauchbar“, da sich diese 

Sichtweise ausschließlich an den Defiziten und strukturellen Merkmale einer Disziplin (wie  

z. B. der Berufsorganisation), nicht aber handlungs- und qualifikationsspezifischen Charakte-

ristika orientiert. Der Defizitansatz impliziert außerdem Forderungen nach weitergehender 

traditioneller Professionalisierung, deren Realisierungschancen, gemessen an den gesell-

schaftlichen Verhältnissen, sehr skeptisch zu beurteilen sind (Feldmann, 2002). Der Defizit-

ansatz birgt kein Handlungsfenster, keine Chance, der unzureichenden Position als Semi-

profession zu entkommen.  

 

In Gesundheitsberufen und insbesondere in der Logopädie ist der Anteil der Frauen sehr 

hoch. Von den 29.000 im sprachtherapeutischen Bereich tätigen Personen, sind etwa 

27.000 weiblich und 2.000 männlich (StaBA, 2019a). Dies bedeutet einen Frauenanteil von 

ca. 93 Prozent. „Die Problematik der Professionalisierungsentwicklungen wird in den thera-

peutischen Gesundheitsfachberufen – ähnlich wie der Pflege – in einer engen Beziehung zu 

der Tatsache gesehen, dass es sich bei den Berufen um ,Frauenberufe‘ handelt“ (Walken-

horst, 2006, S. 117). Es wurde bereits erwähnt, dass der Frauenanteil in der Logopädie als 

ein möglicher Hinderungsgrund der Professionalisierungsentwicklung gesehen wird. Schä-

mann (2005) führt an, dass als Semiprofessionen charakterisierte Disziplinen einen hohen 

Anteil an weiblichen Berufsangehörigen aufweisen. Sie bezieht sich dabei auch auf die the-
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rapeutischen Gesundheitsfachberufe: Feminisierung sei eine der Hauptursachen für die Se-

miprofessionalität, da mit ihr eine hohe Fluktuation sowie ein angepasstes Sozialverhalten 

einhergehen, die eine Professionalisierung behindern. „Professionalisierungsbestrebungen 

von zumeist sozial ausgerichteten Berufen werden aufgrund der generellen Abwertung weib-

licher Berufsarbeit stark eingedämmt bzw. gebremst“ (Schämann, 2005, S. 31f). 

 

Auch Kuhlmann et al. (2016) sehen soziale Ungleichheiten als hindernde Faktoren des 

Wandels in den Professionen. Für sie bedeutet das Angebot von Gesundheitsdienstleitun-

gen zwar einerseits die Umsetzung des Wohlfahrtsmodells in konkrete Handlungen, ande-

rerseits geht damit jedoch auch die Übertragung gesellschaftlicher Statusunterschiede auf 

die Ebene der Professionen einher. Die gesellschaftliche Geschlechterordnung sei ein gutes 

Beispiel, um die wichtige Rolle von Professionen in der modernen Gesellschaft herauszu-

stellen. Rückblickend seien Professionalisierungsprozesse unweigerlich mit der sozialen 

Ausgrenzung von Frauen und „non-white men“ verbunden (Kuhlmann et al, 2016, S.33). Die 

Dominanz weniger elitärer Professionen, wie Jura und Medizin, würde durch die Anpassung 

von Frauen und auch Männern, denen der Status der Professionellen komplett verweigert 

oder die als Semiprofessionelle eingestuft wurden, verstärkt. Daran lässt sich erkennen, 

dass die Professionalisierung stark von der Geschlechterordnung in der Gesellschaft be-

stimmt war und in Teilen noch ist. Diese gesellschaftliche Ordnung schaffe eine Statusun-

gleichheit für Frauen in traditionell von Männern dominierten Bereichen, wie auch der Medi-

zin (Kuhlmann et al., 2016). Im Laufe der letzten Jahre habe sich durch veränderte Ge-

schlechterverhältnisse und berufliche Migration die Sozialstruktur innerhalb der Berufe ge-

wandelt, was dazu führte, dass die Professionalisierung als ein „white male project“ hinter-

fragt wird (Kuhlmann et al., 2016, S. 33). 

 

Das tradierte Modell der elitären Professionalität im Gesundheitssystem sei in Zeiten einer 

Politik der Chancengleichheit und einer neuen Nachfrage nach Kompetenzmix und Aufga-

benverlagerung nicht mehr vertretbar (Bourgeault & Merritt, 2015). Die internationalen Ver-

änderungen innerhalb dieses Themenkomplexes werfen Fragen zur Logik der Professionali-

tät als Organisationform im deutschen Gesundheitssystem auf (Kuhlmann et al., 2016). Da-

her soll die Professionalisierung und der Status der Professionen im Kontext des Gesund-

heitssystems aus einer übergeordneten Perspektive betrachtet werden. Die wechselseitige 

Verbindung zwischen Professionen und der staatlichen Regulierung bedingt unweigerlich 

systembezogene Entwicklungsprozesse. So soll eine Sichtweise aufgezeigt werden, die 

Handlungsfenster und Chancen für einen Wandel ermöglicht. 
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Die Verbindung zwischen Professionen und staatlicher Steuerung zu betrachten, kann dabei 

helfen, die Rolle der Professionen im Gesundheitssystem nachzuvollziehen (Kuhlmann et 

al., 2016).  

Die Entwicklungen einer Profession müssen in der Perspektive des Systems analysiert wer-

den, da die Berufsgruppen nicht autonom agieren, sondern auf komplexe Weise mit anderen 

Playern verknüpft sind. Der Prozess der Professionalisierung wird durch normative Rah-

menbedingungen strukturiert. Zwischen dem Staat und den Professionen würden symboli-

sche Beziehungen existieren, die an einer eigenständigen Entwicklung der Professionen 

zweifeln lassen, so Feldmann (2002, S. 2). Er kritisiert dabei die Vielzahl an bürokratischen 

Hürden, die ein Hemmnis für die Entwicklung von Professionen bedeuten. Auch Pundt 

(2006, S. 11) bezieht sich auf die Rolle staatlicher Rahmenbedingungen:  

 
„Die Erfahrungen einiger Berufe im Gesundheitswesen zeigen, dass die Professionalisie-
rungsabsichten nur dann umgesetzt werden können, wenn den Entscheidungsträgern 
nicht nur auf der akademischen, sondern auch auf der juristischen und politischen Ebene 
Zugeständnisse entlockt werden. So ist wiederholt darauf aufmerksam gemacht worden, 
dass den staatlichen Organisationen, als sogenannte ‚Professionalisierungsagenten‘, ei-
ne maßgebliche Rolle bei der Entwicklung und Etablierung von Professionen zugedacht 
wird“.  

 

Als essentiell für die Durchsetzung der Professionalisierungsabsicht gilt ein strukturiertes 

Wissenssystem, das die Grundlage dafür bietet, den Einfluss auf andere Akteure auszuwei-

ten und sich von anderen Berufen abzugrenzen. Diese Monopolisierung des Wissensgebiets 

bietet die Möglichkeit Autonomie zu erlangen und Macht ausüben zu können. Diese Macht 

kann nur durch eine Dominanz über andere Berufsgruppen entstehen (Kuhlmann et al., 

2016). Neue Management- und Führungsmodelle argumentieren anders. Sie stellen die Rol-

le der Professionen innerhalb des Gesundheitssystems in den Fokus ihrer Betrachtungen.  

 

Im Zuge des New Public Management (NPM) wurde die Selbstverwaltung gestärkt und die 

Machtverhältnisse verschoben sich von der Makroebene in Richtung der Mesoebene, so-

dass durch neue politische Regulationsprozesse Selbstverwaltungsorganen und Institutio-

nen eine größere Verantwortung zukam (Dent, 2005). Ein wichtiger Bestandteil des NPM 

sind Professionalisierungsprozesse, die zu einer operationellen Akteur-zentrierten Steue-

rungsform auf dem Meso-Mikro-Level der Organisationen und Professionen beitragen. So ist 

die Beziehung zwischen dem Staat und den Professionen zwar flexibel, aber gleichzeitig 

durch nationale Steuerungsstrukturen bedingt. Daraus ergeben sich erhöhte Anforderungen 

an die Professionalisierungsentwicklung. Diese Anforderungen zeigen sich ebenfalls bei 

dem Blick auf die paradoxe Aufgabe der Professionen innerhalb des Systems (Kuhlmann et 

al., 2016). Sie fungieren als Mediatoren zwischen dem Staat und der Bevölkerung. Sie ge-

nießen meist stärkeres Vertrauen und sind somit in der Position, politische Entscheidungen 
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zu legitimieren. Sie sollen einerseits die Entscheidungen der Politik, andererseits die Bevöl-

kerung unterstützen und arbeiten in diesem Sinne pro und contra der politischen Ebene 

(Bertilsson, 1990), weswegen ihnen eine zentrale Funktion innerhalb des Systemwandels 

zukommt. Aus diesem Grund besteht der Bedarf einer Novellierung des traditionellen theore-

tischen Konzepts im Handlungsfeld der Professionen (Kuhlmann et al., 2016).  

 

Durch die Professionalisierung und Ausweitung der Dienstleitungen auf dem Gesundheits-

markt wird der Bevölkerung der Zugang zu Gesundheitsleistungen ermöglicht. Auf diese 

Weise wird für sie das Konzept des Wohlfahrtsstaates konkret erfahrbar. Daraus ergibt sich 

wiederum die geteilte Verantwortung von Staat, Organisationen und Professionen für die 

Bereitstellung von Gesundheitsleistungen. Daher hat der Staat ebenso ein Interesse an der 

Stärkung der Professionen (Kuhlmann et al., 2016). Dies weist noch einmal auf die kritische 

Beziehung zwischen Staat und Professionen hin (Kuhlmann, 2006; Bertilsson 1990). Diese 

Perspektive kann helfen, die Wichtigkeit der Rolle der Professionen als Vermittler zwischen 

Staat und Bürgern und als Motor des Wandels in der Politik des öffentlichen Sektors zu ver-

stehen 

 

Im Wesentlichen sind für den Entwicklungsprozess der Professionen zwei Aspekte essenti-

ell. Zum einen bedarf es einer Identifikation und eines Abbaus von Determinanten zum an-

deren der Kompetenzförderung in den Professionen. Eine „integrierte Professionalisierung“ 

umfasst verschiedene Bereiche, wie den Abbau sozialer Ungleichheiten (z. B. in Bezug auf 

Geschlechter) oder beruflicher Grenzen (Kuhlmann et al., 2016, S. 34). Das Knüpfen neuer 

Verbindungen zwischen Professionen und Organisationen durch NPM-Systeme und die Ein-

forderung von mehr Autonomie, um Determinanten der Weiterentwicklung auszuschalten, 

beschreiben die Autor*innen ebenfalls als Teil dieses Prozesses. Im Hinblick auf die Qualifi-

zierung der Berufsangehörigen ist es essentiell, dass Professionals über die Fähigkeit verfü-

gen, kritisch zu denken und Kompetenzen zu erlangen, die notwendig dafür sind, einen insti-

tutionellen Wechsel herbeizuführen und aktiv an der Gestaltung mitzuwirken (Suddaby & 

Viale, 2011).  

 

Eine Weiterentwicklung setzt Veränderungen der Strukturen und Prozesse der Organisatio-

nen in der Gesundheitsversorgung, wie in Kliniken, in Gesundheitsberufen und bezüglich der 

Konzepte der Professionalisierung (z. B. Interdisziplinarität in der Bildung) voraus. Dies um-

fasst ebenfalls einen Wandel der Denkweise; sowohl der in der Medizin als auch im Ma-

nagement der Institutionen im Gesundheitssystem.  

Die Umstrukturierung innerhalb der medizinischen Professionen ist wichtig, um besser auf 

die Bedürfnisse des Gesundheitssystems zu reagieren. Dies wiederum unterstreicht, wie 
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wichtig kritische soziale Kompetenzen im dezentralisierten Rollengefüge von Professionen 

sind. Diese Fähigkeiten machen einen Wandel erst möglich (Kuhlmann et al., 2016). Daher 

sollte der Schwerpunkt auf diesen chancenorientierten Ansätzen liegen, wohingegen von 

dem gegensätzlichen traditionellen Defizitansatz, der in den dargelegten klassischen Profes-

sionstheorien verfolgt wird, abgerückt werden sollte (Feldmann, 2002). 

 

Der Prozess der Neuorientierung der Professionen geschieht auf der Makro-, Meso- und 

Mirkoebene, wodurch neue Verbindungen geknüpft und bestehende verstärkt werden. Dar-

aus ergibt sich das Erfordernis nach Multilevel-Konzepten. Diese Perspektive öffnet neue 

Wege zur Professionalisierung auf anderen Ebenen und ermöglicht neue Formen von Pro-

fessionen.  

Obwohl die verschiedenen Player unterschiedliche Vorstellungen von der Gestaltung des 

Prozesses haben, sind die Professionen und politischen Akteure im deutschen Gesund-

heitssystem durch die Forderung nach einem nachhaltigen öffentlichen Sektor und der Ver-

sorgungsverantwortung für die Bevölkerung verbunden (Kuhlmann et al., 2016). 

 

Aber auch in der nationalen professionssoziologischen Debatte ist eine Entwicklung zu be-

obachten, die immer mehr therapeutische Berufe anerkennt. Sie sieht sich mit unterschiedli-

chen Positionen konfrontiert; jedoch setzen sich tradierte Modelle mit einer engen und kon-

ventionellen Sichtweise noch immer durch, was die Weiterentwicklung in diesem Bereich 

behindert. Dies zeigt sich auch darin, dass in der deutschen Literatur, insbesondere bezüg-

lich des Themas Gender, in den Theorien Begriffe verwendet werden, die im internationalen 

Kontext seit Langem nicht mehr genutzt werden. Die deutsche Diskussion bezieht sich nicht 

auf internationale Modelle zur Professionalisierung und lässt diesbezüglich keine innovativen 

Herangehensweisen zu. In der internationalen Debatte haben in den letzten Jahren eine 

kritische Reflexion sowie eine erhebliche Ausweitung des Professionsbegriffs stattgefunden. 

Hierdurch sind insbesondere pflegerische und therapeutische Berufsgruppen in die theoreti-

schen Konzepte integriert worden. Ebendieser Umstand ist für die deutsche Debatte eine 

Chance, da die Logopädie hier aktuell noch um den Professionsstatus bemüht ist. 

 

Die komplexen Verbindungen zwischen Akteuren auf allen Ebenen des Gesundheitssystems 

führen dazu, dass die Professionalisierung eines Berufsfeldes eines Mehrebenenansatzes 

bedarf, der die Mitarbeit verschiedener Akteure innerhalb des Gesundheitssystems umfasst. 

Die etablierten theoretischen Konzepte für Professionen eignen sich vor diesem Hintergrund 

nicht, sondern erschweren vielmehr die Weiterentwicklung innerhalb der Gesundheitsberufe. 

Anstelle des isolierten Blicks auf Professionen besteht der Bedarf der Systemperspektive, 

bei der auch der institutionelle Kontext berücksichtigt wird. Die Abteilung Health Workforce 
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Research der European Public Health Association (EUPHA), eine wissenschaftlicher Dach-

verband für Verbände und Institute im Bereich Public-Health, nimmt eine systemische Per-

spektive ein. Sie plädiert für ein theoriebasiertes Forschungsprogramm, das durch die In-

tegration aller hierarchischen Ebenen der Health Workforce Governance die Betrachtung 

systemischer Verbindungen sowie die Entwicklung innovativer Ansätze ermöglicht (Kuhl-

mann et al., 2018).  

Dafür entwickeln Kuhlmann et al. (2018) ein Framework, das sowohl die Makroebene der 

nationalen und transnationalen Politik und Governance als auch die Organisationen des Ge-

sundheitssystems auf der Mesoebene und die Professionalisierungsentwicklungen auf der 

Mikroebene einbezieht. Dieses Framework dient als Orientierung für diese Arbeit und wird 

an die vorliegende Fragestellung adaptiert. Dafür wurde die folgende Matrix erstellt (Tab. 6). 

Der Fokus soll hierbei nicht auf der Mikroebene liegen.  
 

Tab. 6: Systemischer Rahmen für den Direktzugang in Deutschland 

 Inhaltliche Dimension der Regulierung  
Hierarchie- 
ebenen der  
Regulation 

Systembezug Sektoraler Bezug Beruflicher Bezug Soziologischer 
Bezug/Gender 

Transnational/ 
EU-Level/ 
global 

Keine transnationale bzw. EU-Regulation für Berufserlaubnis, wie in der Medizin (EU Quali-
fikation Directive: EU, 2011) 

Makrolevel 
(Staat) 

Therapeuten werden nicht anerkannt, haben keine Selbstverwaltung, keinen Sitz im G-BA 
Keine vollständige Akademisierung 
Rechtliche Rahmenbedingung: Arztvorbehalt 

Mesolevel 
(Institutionen/ 
Organisationen) 

Durchaus steigender 
Bedarf für die Berufs-
gruppe aus PH-
Perspektive 

Versorgung erfolgt 
über Sektorgrenzen, 
abhängig von der 
Organisation und  
eher personen-
zentriert 

Delegation/Substitution 
Direktzugang 

Logopädie als 
„Frauenberuf“, 
Semiprofession 

Mikrolevel 
(Fachkräfte) 

Spezialisierungen und skill-mix 
Interdisziplinäre Ausbildungs- und Arbeitsformen 
Qualifizierungskonzepte (wie „reflective practitioner“, EBP) 

Quelle: eigene Darstellung (in Anlehnung an Kuhlmann et al., 2018, S. 1) 
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4. Methode 

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine qualitative explorative Studie, die sich 

auf Sekundärdaten bezieht. Dabei wurde ein narratives Literaturreview mit einer Dokumen-

tenanalyse kombiniert.  

Ein qualitativer Forschungsansatz, wie er hier gewählt wurde, eignet sich durch seinen offe-

nen und explorativen Charakter besonders, um Zugang zu einem neuen Feld zu erhalten. 

Dies trifft auf das vorliegende Thema zu, da zu dem Direktzugang zur Logopädie zum jetzi-

gen Zeitpunkt wenig Literatur vorliegt. Qualitative Methoden erlauben außerdem die Integra-

tion verschiedener Perspektiven, was demnach für die vorliegende Arbeit, wie Kapitel 2 und 

3 dargestellt, von besonderer Relevanz ist (Meyer et al., 2012).  

In diesem Kapitel erfolgt eine Beschreibung der methodischen Schritte, im darauffolgenden 

Abschnitt werden die Ergebnisse dieser Methodenschritte dann dargestellt und aufeinander 

bezogen. Zur besseren Nachvollziehbarkeit wird das methodische Vorgehen dieser Arbeit 

zunächst kurz dargestellt, bevor nachfolgend im Spezifischen auf das narrative Literaturre-

view und die Dokumentenanalyse eingegangen wird (Abb. 8).   

Als erster Schritt wurde ein narratives Literaturreview durchgeführt, das die internationale 

Debatte erfasst. Anschließend wurden zentrale Kategorien aus dem Studienmaterial abgelei-

tet. Im zweiten Schritt wurde die nationale Perspektive des DA anhand einer Dokumen-

tenanalyse exploriert. Hierfür wurden öffentliche Dokumente der Akteure des deutschen Ge-

sundheitssystems, die sich mit dem DA beschäftigen, ausgewählt und analysiert. Nachfol-

gend wurden auch hier zentrale Kategorien abgeleitet. Die beiden Kategoriensysteme er-

möglichen eine vergleichende Sichtweise, wobei der Schwerpunkt auf der Exploration der 

systemspezifischen Bedingungen der deutschen Diskussion um den DA liegt.  

 

Abb. 8: Übersicht über generelles methodisches Vorgehen 
Quelle: eigene Darstellung    

Gegenüberstellung 
der Kategorien

Kategoriensystem
als Ergebnis des 

narratives 
Literaturreviews

Kategoriensystem 
als Ergebnis der 

Dokumenten-
analyse
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4.1 Narratives Literaturreview 

Es erfolgte eine Sichtung, Bewertung und Auswahl für die Bearbeitung des Themas relevan-

ter Publikationen (Diaz-Bone & Wischer, 2015; Ressing et al., 2009). Dafür wurde in den 

digitalen wissenschaftlichen Datenbanken Speechbite, PEDro, Pubmed, Embase, Cochrane, 

Cochrane Deutschland und Google Scholar Literatur recherchiert, die den DA thematisiert 

(Flick, 2017). Die Recherche wurde durch eine Handsuche ergänzt, um auch graue Literatur 

ausfindig zu machen (Droste, 2008). Es wurden die Stichworte „Direktzugang”, „direkt ac-

cess”, „first access”, “Primärzugang”, „primary access”, „Primärkontakt“, „open acces“, „first 

contact“, „self-referral“ " und „primary contact“. Diese Begriffe wurden dann mit den Worten 

„Logopädie”, „logopedia”, „Sprachtherapie“, „speech therapy“, „language therapy“, „Physio-

therapie“, „physiotherapy“, „physical therapy, „Heilmittelerbringer“, „Heilmittelversorgung“ 

und „Heilmittel“ kombiniert. Da der DA als Regulierungsmodell zumeist im Kontext der Phy-

siotherapie diskutiert wird, werden auch Stichworte aus diesem Themenbereich einge-

schlossen. Eine Eingrenzung des Zeitraumes wurde nicht vorgenommen. Der Zeitraum be-

grenzt sich natürlich, da der DA erst seit Mitte der 1970er Jahre diskutiert wird (Abschnitt 

2.2.2). Es wird ebenfalls keine örtliche Eingrenzung vorgenommen. So werden alle internati-

onalen Untersuchungen einbezogen (Tab. 7).  

 
Tab. 7: Kriterien zur Auswahl der Studien 

Zeitraum/Alter der 
Dokumente 

Örtlicher Bezug Eingeschlossene 
Stichworte 

Wo wurde gesucht? 

Keine Eingrenzung 
(der DA wird seit den 
1950er Jahren inter-
national diskutiert) 

International 
(keine Eingren-
zung) 

Direktzugang 
direkt access 
Primärzugang 
first access 
primary access  
Primärkontakt 
primary contact 
open acces 
first contact 
self-referral 
Logopädie 
Logopedia  
Sprachtherapie 
speech therapy 
language therapy Phy-
siotherapie 
physiotherapy  
physical therapy 
Heilmittelerbringer 
Heilmittelversorgung 
Heilmittel 

Speechbite 
PEDro 
Pubmed 
Embase 
Cochrane 
Cochrane Deutsch-
land 
Google scholar 
+ Handsuche 

Quelle: eigene Darstellung 
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Die wissenschaftlichen Publikationen, die diese Begriffe aufwiesen wurden in die Bewertung 

aufgenommen. Die Studien wurden anhand des Abstracts zunächst vorselektiert und dieje-

nigen, die Effekte des DA untersuchten, ausgewählt. Insgesamt wurden 36 Studien identifi-

ziert.  
 

 

4.2 Dokumentenanalyse 

Die qualitative Forschung zielt auf die Abbildung der Realität ab. In diesem Zusammenhang 

kommt der Dokumentenanalyse eine wichtige Rolle zu. Dokumente „[…] stellen eine spezifi-

sche Version von Realitäten dar, die für bestimmte Zwecke konstruiert wurde“ (Flick, 2017, 

S. 327). Sie bilden Meinungen, Einstellungen und Entscheidungsprozesse der verschiede-

nen Akteure auf institutioneller und regulatorischer Ebene ab (Wolff, 2017). Sie fungieren als 

„institutionalisierte Spuren“, weshalb sie für das Verständnis von Realitäten in institutionellen 

Kontexten sehr aufschlussreich sind (Flick, 2017, S. 331). Auf Grundlage der Dokumente 

sind Schlussfolgerungen über Aktivitäten, Absichten und Erwägungen ihrer Verfasser oder 

der repräsentierten Organisation möglich (Wolff, 2017). Dies gilt insbesondere für öffentliche 

Dokumente (Flick, 2017). 

 

Für die Auswahl und Eingrenzung des Datenmaterials der vorliegenden Untersuchung wur-

den folgende Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt: Alter, regionaler bzw. geographischer 

Bezug sowie die Art der Dokumente (Gross, 2018; Diekmann, 2008). Die Einschlusskriterien 

sind in Tabelle 8 genauer aufgeführt. Diese sollen eine Auswahlsystematik und ferner die 

Repräsentativität, Themen- und Inhaltsrelevanz sowie Zweckmäßigkeit der Dokumente si-

cherstellen (Gross, 2018). Die Kriterien orientieren sich in dieser Arbeit an den im zweiten 

Kapitel dargestellten Hintergründen sowie den aus den vorhergegangenen Recherchen zum 

Direktzugang ermittelten Kriterien und zielt auf die Beantwortung der Forschungsfrage ab 

(Gross, 2018).  

 

Die Dokumentenanalyse beschränkt sich auf das deutsche Gesundheitssystem. Ausgewählt 

wurden die folgenden Dokumente zu dem Themenkomplex Direktzugang: Gesetzestexte, 

Veröffentlichungen des BMG, Positionspapiere politischer Parteien oder verschiedener Ak-

teure, wie Krankenkassen, Interessenvertretungen der Ärzteschaft oder der HM-Verbände. 

Auf diese Weise soll ein breites Meinungsbild verschiedener Akteure innerhalb des Gesund-

heitssystems zu dem DA als mögliches Regulierungsmodell aufgezeigt werden. 

Der Schwerpunkt der Publikationen von Seiten der berufspolitischen Interessenvertretungen 

lag themenbedingt auf dem Feld der Logopädie. Aufgrund der thematischen Verflechtung 
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wurde die Recherche von Publikationen zum Direktzugang jedoch nicht ausschließlich auf 

dieses Feld begrenzt, sondern, im Falle relevanter Inhalte, auf das Gebiet der Physiothera-

pie ausgeweitet.  

Die Recherche fokussierte sich auf den Zeitraum von Juli 2008 bis zum aktuellen Zeitpunkt 

(August 2019). Die Debatte um den Direktzugang steht in einem engen Zusammenhang mit 

dem im Jahr 2008 verabschiedeten PfWG, das die Erprobung von task-shifting-Modellen in 

Deutschland ermöglichte und somit auch die Diskussionen um neue Versorgungs- und Re-

gulationsformen verstärkte (§ 63 Abs. 3b SGB V, siehe auch Kapitel 2.2.1). Daher wurde 

dies als Beginn der zeitlichen Eingrenzung gewählt. Die Diskussionen um die Einführung 

des DA halten nach wie vor an (Tab. 8).  

Bei der Recherche wurden Stichworte um das Themenfeld des Direktzugangs genutzt. Hier-

zu wurde auch die Blankoverordnung als wichtiger Aspekt in der Debatte um den DA einbe-

zogen. Als Grundlage diente auch hier der in Kapitel 2 beschriebene Hintergrund. Es wurde, 

gemäß den Hinweisen von Diekmann (2008), mittels einer Handsuche auf den offiziellen 

Internetpräsenzen des BGM oder der jeweiligen Akteure recherchiert, da diese sich beson-

ders für graue Literatur eignen (Droste, 2008).  

 

Essentiell bei der Auswahl des Materials ist, den Quellen- bzw. Entstehungskontext, die Au-

thentizität sowie Positionsgebundenheit der Dokumente zu überprüfen (Alaszewski, 2012). 

Hierzu ist anzumerken, dass alle eingeschlossenen Dokumente öffentlich zugänglich sind. 

Die Inhalte sind somit darauf ausgelegt, von der Öffentlichkeit wahrgenommen zu werden 

und dienen der Information der Bevölkerung, einer festgelegten Gruppe/Organisation oder 

sollen eine bestimmte Position hinsichtlich des Themas transportieren.  

 
Tab. 8: Kriterien zur Auswahl der Dokumente 

Zeitraum/ 
Alter der 
Dokumente 

Örtlicher 
Bezug 

Art der Dokumente Eingeschlossene Stichwor-
te (Titel + Text) 

Wo ge-
sucht? 

Juli 2008 
bis Juli 
2019 

Deutschland Öffentlich: 
Stellungnahmen 
Pressemitteilungen 
Positionspapiere 
Gesetzestexte 
Gutachten 

Direktzugang mit Synony-
men (Kapitel…) 
Blankoverordnung 
Versorgungsverantwortung 

Internet-
präsenzen 
der Akteu-
re  

Quelle: eigene Darstellung 
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4.3 Auswertung 

 

 
 
 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

Abb. 9: Vorgehen bei Analyse der Studienergebnisse 
Quelle: eigene Darstellung 

 

Die obenstehende Abbildung (Abb. 9) visualisiert das Vorgehen der der Analyse der Studien. 

Die identifizierten Untersuchungen wurden nach ihren Ergebnissen betrachtet. Zur Struktu-

rierung des relevanten Materials erfolgte dann die thematische Analyse der Ergebnisse 

(Clarke & Braun, 2013; Braun & Clarke, 2006; Boyatzis, 1998). So wurden zunächst die 

Kernergebnisse der ausgewählten Studien synthetisiert. Die Synthese der Kernergebnisse 

sowie das Vorkommen der einzelnen Kategorien in den jeweiligen Untersuchungen wurde 

elektronisch strukturiert (Tab. 15) und erfolgte auf der Basis eines Leitfadens (Tab. 17). An-

schließend wurden induktiv sechs Haupt- sowie acht Unterkategorien gebildet.  

 
  

Narratives 
Literaturreview

Thematische 
Analyse

Synthese der 
Studienergebnisse

induktive 
Kategoriebildung
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Abb. 10: Vorgehen bei der Dokumentenanalyse 
Quelle: eigene Darstellung 

 

Bei der Dokumentenanalyse wurde die thematische Analyse um eine weiterführende qualita-

tive inhaltliche Analyse ergänzt (Flick, 2017; Diaz-Bone & Wischer, 2015, S. 96; Salheiser, 

2014) (Abb. 10). Die Analyse soll der Strukturierung und Gewichtung einzelner Argumente 

und Positionen in der aktuellen deutschen Debatte zum Thema Direktzugang dienen. Ziel-

setzung war es zum einen, zu den zentralen Fragestellungen inhaltliche Ausprägungen zu 

identifizieren und zu analysieren. Zum anderen sollten in der Analyse abschließend übergrei-

fende Themen formuliert und gruppiert werden.  

Ein grundlegender Schritt der Auswertung ist die Reduktion des Materials durch die Exzerp-

tion für das Thema relevanter Inhalte (Alaszewski, 2012). Eine zusammenfassende Analyse 

umfasst eine Paraphrasierung des Materials, um wesentliche Elemente zu extrahieren und 

bietet sich an, wenn hauptsächlich die inhaltliche Ebene der Dokumente von Interesse ist. 

Sie bildet einen vorbereitenden Schritt für die induktive Kategorienbildung (Mayring, 2017).  

 

Um über eine einfache Paraphrasierung hinauszukommen, wurden aus der Theorie Fragen 

abgeleitet, die nachfolgend an die Dokumente gestellt wurden (Böhm, 2017; Alaszewski, 

2012). Das Lesen der Texte und die Reduktion des Inhalts erfolgte demnach im Hinblick auf 

die Beantwortung der Fragen.  

Auswahl der Dokumente nach 
festgelegten Kriterien

Theoriebasierte Formulierung der 
Leitfragen

Paraphrasierung inhaltstragender 
Textstellen auf Grundlage der 

formulierten Fragen

Thematische und inhaltliche 
Analyse

induktive Kategoriebildung
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Grundlegend für die Fragenentwicklung war der Hintergrund sowie die in der vorhergegan-

genen Phase identifizierten Studienergebnisse (Flick, 2017). Es wurden folgende Fragen 

formuliert: 

 

• Welche Aspekte des DA werden angesprochen? 

• Welche Argumente für oder gegen DA werden angegeben? 

• Welche Absichten werden verfolgt? 

• Welche Rollen spielen die Akteure im Gesundheitssystem bei der Umsetzung des 

DA? 

• Welche Schritte sind für die Umsetzung notwendig? 

• Welche Voraussetzungen müssen von Seiten der HME geschaffen werden?  

• Welche Konsequenzen des Modells für Akteure im Gesundheitswesen (z. B. Pati-

ent*innen, HME, Ärzteschaft) werden erwähnt? 

• Welche ökonomischen Auswirkungen sind zu erwarten?  

• Welche Auswirkungen auf die Qualität der Patientenversorgung sind zu erwarten?  

• Welche positiven und negativen Folgen sind zu erwarten? 

 

Hier schloss sich die Strukturierung dieser reduzierten Dokumenteninhalte an. Die Synthese 

zentraler Themen wurde sowie das Vorkommen der Kategorien in den Untersuchungen 

wurde elektronisch strukturiert (Tab 16). Dafür erfolgte eine inhaltliche Analyse (Diaz-Bone & 

Wischer; Salheiser, 2014), im Rahmen derer wichtige Textstellen anhand eines Leitfadens 

(Tab. 18) kodiert wurden. Aus den kodierten Textstellen wurden anschließend Haupt- und 

Nebenkategorien abgeleitet (Flick, 2017; Mayring, 2017).  

 

Die Dokumente sind unabhängig von dem hiesigen Untersuchungskontext, da sie für einen 

anderen Zweck entstanden sind. Aus diesem Sachverhalt resultiert ein hohes Maß an Ob-

jektivität (Alaszewski, 2012).  
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5. Ergebnisse 

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt zunächst spezifisch bezogen auf den jeweiligen Me-

thodenschritt. So werden erst die internationalen Studienergebnisse aus dem narrativen Lite-

raturreview nach festgelegten Themenblöcken zusammengefasst. Daraufhin werden die 

hieraus abgeleiteten zentralen Kategorien veranschaulicht.  

Anschließend erfolgt die Zusammenfassung des Dokumentenmaterials nach den einbezo-

genen Akteuren des deutschen Gesundheitssystems sowie die Darstellung der hieraus ent-

wickelten zentralen Kategorien. Anhand dieser beiden Kategoriensysteme lassen sich die 

zentralen Themen der nationalen und internationalen Debatte um den Direktzugang gegen-

überstellen.  

 

 

5.1 Narratives Literaturreview 

Im Rahmen des Literaturreviews wurden folgende 36 Studien als relevant identifiziert:  

 
Tab. 9: Identifizierte Studien 

1 Beyerlein, 2010 
2 Bossen et al., 2011 
3 Bury & Stokes, 2013a 
4 Bury & Stokes, 2013b 
5 Childs et al., 2005 
6 Crout et al., 1998 
7 Daker-White et al., 1999 
8 Department of Health, 2008 
9 Domholdt & Durchholz, 1992 
10 Durant et al., 1989 
11 Durrell, 1996 
12 Holdsworth et al., 2006 
13 Holdsworth et al., 2007 
14 Holdsworth et al., 2008 
15 Holdsworth & Webster, 2004 
16 Jette et al., 2006 
17 Jette & Davis, 1991 
18 Kennedy et al., 2010 
19 Korthals-de Bos et al., 2003 
20 Leemrijse et al., 2008 
21 Leerar et al., 2007 
22 Leinich, 2014 
23 Mitchell & de Lissovoy, 1997 
24 Moore et al., 2005 
25 O’Cathain et al., 1995 
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26 Ojha et al., 2014 
27 Oldmeadow et al., 2007 
28 Pendergast et al., 2012 
29 Piano et al., 2017 
30 Robert & Stevens, 1997 
31 Shoemaker, 2012 
32 Snow et al., 2001 
33 Sørensen, 2009 
34 Stanton et al., 1985 
35 Swinkels et al., 2014 
36 Töytäri, 2019 

Quelle: eigene Darstellung 
 

Die relevanten Ergebnisse der identifizierten Studien werden im Folgenden strukturiert nach 

Themenblöcken zusammengefasst und auf die aktuellen Gegebenheiten des deutschen 

Gesundheitssystems bezogen.  

 

 
5.1.1 Notwendige Kompetenzen 

In der Debatte um den Direktzugang wird eine angemessene Qualifikation der Leistungser-

bringer gefordert, um eine hochwertige Patientenversorgung zu gewährleisten (z. B. Jette et 

al., 2006). Dabei stellt sich die Frage, über welche spezifischen Kompetenzen die logopädi-

sche Berufsgruppe für die Ausübung des DA verfügen sollten. Hierzu wird insbesondere 

wieder auf Ausführungen auf dem Gebiet der Physiotherapie zurückgegriffen, da für die Lo-

gopädie bisweilen kaum Untersuchungen vorliegen.  

Befürworter des DA bemängeln, dass vorhandene Kompetenzen der Therapeut*innen inner-

halb des derzeitigen restriktiven Regulierungsmodells nicht abgerufen werden können (HVG 

& VAST, 2018). Mit Abschluss der Berufsausbildung sind HME dazu berechtigt, den direkten 

Zugang im Sinne des sektoralen HP anzubieten. „Die Fähigkeit, gesundheitliche Gefahren 

erkennen und abschätzen zu können, wird hierzulande als Voraussetzung für die Zulassung 

[…] angesehen, ist aber nicht Bestandteil der grundständigen schulischen Ausbildung der 

Heilmittelberufe“ (Räbiger & Schmidt, 2018, S. 15). Leemrijse et al. (2008) gehen davon aus, 

dass mit der Einführung des DA die fachliche Kompetenz der HME anerkannt und die erwei-

terte Handlungsverantwortung gestärkt wird. Trotz prinzipieller Erlaubnis des direkten Zu-

ganges im Rahmen des sektoralen HP wird die Gefahr diskutiert, dass Krankheiten aufgrund 

der fehlenden ärztlichen Eingangsuntersuchung nicht oder zu spät erkannt werden, weil die 

Therapeut*innen in der Diagnosestellung nicht geübt sind und außerhalb ihres Kompetenz-

bereichs praktizieren. Dies könnte dazu führen, dass Behandlungen unsachgemäß durchge-

führt werden (Jette et al., 2006; Mitchell & de Lissovoy, 1997). Leerar et al. (2007) führten 
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eine retrospektive Analyse von 160 Patientenakten durch, mit dem Ziel festzustellen, inwie-

weit Physiotherapeut*innen Red Flags bei Patient*innen mit Rückenschmerzen dokumentie-

ren. 8 von 11 Red Flag-Fälle wurden notiert, jedoch wurde bei den restlichen drei Fällen eine 

unregelmäßige oder fehlende Dokumentation festgestellt (Leerar et al., 2007). Ausgehend 

von den Studienergebnissen der amerikanischen Forschungsgruppe um Jette (2006) unter-

suchte Beyerlein (2010) anhand von ausgewählten Fallvignetten, inwieweit Physiothera-

peut*innen in Deutschland bei einem DA eine klinisch korrekte Entscheidung treffen. Er kam 

zu dem Ergebnis, dass nur etwa 54 Prozent der befragten Therapeut*innen die medizinisch-

kritischen Fälle (Red Flags) vollständig richtig beantworteten, was laut dem Autor auf erheb-

liche Defizite in der Aus- und Weiterbildung schließen lasse (Beyerlein, 2010, S. 55).  

Beyerlein (2010) erhob in seiner Studie außerdem die Einstellung der Physiotherapeut*innen 

zum DA sowie, inwieweit sie sich ein Praktizieren des Direktzugangs zutrauen würden. Er 

kam zu dem Ergebnis, dass 75,7 Prozent der Physiotherapeut*innen den DA befürworten 

und sich 61,8 Prozent zutrauen ihn zu praktizieren.  

 
„Angesichts der eher bedrückenden Ergebnisse vor allem bei den medizinisch-kritischen 
Fällen fällt auf, dass sich immerhin 27,7 Prozent der Physiotherapeut*innen mit einer Be-
rufserfahrung von maximal zwei Jahren den DA „ganz“ oder „voll und ganz“ zutrauen 
würden. Die Diskrepanz zwischen den Ergebnissen und dem eigenen Zutrauen gerade 
bei jüngeren Physiotherapeut*innen könnte auf eine Überschätzung der eigenen 
Fähigkeiten hinweisen“ (Beyerlein et al., 2011, S. 9).  

 

Jedoch gibt es ebenfalls Studien, die die diagnostische Kompetenz von Physiothera-

peut*innen herausstellen. Daker-White et al. (1999) konnten beispielsweise in ihrer Studie 

aufzeigen, dass keine signifikanten Unterschiede in der physiotherapeutischen Diagnose-

stellung und Behandlung orthopädischer Krankheitsbilder im Vergleich zur ärztlichen beste-

hen. Auch weitere US-amerikanische Studien über das klinische Wissen von physiothera-

peutischem Fachpersonal hinsichtlich der Diagnostik und Behandlung im Vergleich zu ärztli-

chem Fachpersonal konnten bei Therapeut*innen ein ähnliches Fachwissen nachweisen. 

Andere ärztliche Fachgruppen schnitten deutlich schlechter ab (Childs et al., 2005; Moore et 

al., 2005; Jette & Davis, 1991; Stanton et al, 1985).  

Im Rahmen der Diskussionen um eine Umstrukturierung im Gesundheitssystem ist es des-

halb notwendig, die dafür notwendigen Kompetenzen der HME im Sinne der Versorgungs-

qualität zu betrachten. Um der Gefahr vorzubeugen, dass ernsthafte Krankheiten nicht er-

kannt werden, ist die differentialdiagnostische Kompetenz unerlässlich. Da im Fall des Di-

rektzugangs die prätherapeutische Diagnostik anstelle der ärztlichen Untersuchung und Di-

agnosestellung tritt, wird eine spezielle Qualifizierung der Therapeut*innen als erforderlich 

angesehen (Räbiger & Schmidt, 2018; Wich & Räbiger, 2016; Hiller et al., 2015). In den Nie-

derlanden, wo der Direktzugang im Jahr 2006 eingeführt wurde, ist ein Screening- Modul im 
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Umfang von ca. 60 Stunden im Curriculum der Studiengänge für Therapieberufe obligato-

risch enthalten (Wich & Räbiger, 2016). Nach Abschluss des Studiums sind alle Physio-/ 

Ergotherapeut*innen und Logopäd*innen berechtigt, den DA anzubieten. „Diese zusätzliche 

Qualifikation, die auch den Forderungen des Deutschen Ärztetages und einem Beschluss 

der Gesundheitsministerkonferenz nahekommt, fehlt hierzulande bisher sowohl in der be-

rufsfach- als auch hochschulischen Ausbildung der Heilmittelberufe“ (Wich & Räbiger, 

2016,159). Das spezifische Fachwissen über verschiedene Diagnostikmöglichkeiten ist die 

Voraussetzung, um ein geeignetes Verfahren auszuwählen, anzuwenden und daraus eine 

Diagnose abzuleiten (Zalpour, 2008).  

 

Für das Feld der Logopädie ist hier anzumerken, dass die Diagnostik aktuell bereits einen 

großen Teil im Curriculum der logopädischen Berufsausbildung einnimmt und ebenfalls ver-

schiedenen Standards unterliegt (Grohnfeld, 2017; BMJV, 2016a; BMJV, 2016b; BKQM, 

2010). Im logopädischen Bereich beträfe die Entwicklung der Aus- und Weiterbildung somit 

zu geringen Teilen die bereits übliche Diagnostik, sondern eher das Abwägen von Differen-

zialdiagnosen, um Krankheiten, die ärztlicher Behandlung bedürfen, zu erkennen. Dieses 

Identifizieren von Red Flags spielt aufgrund des Spektrums an Störungsbildern in der Logo-

pädie allerdings eine eher untergeordnete Rolle. Jedoch treten häufiger Störungen auf, bei 

denen besonders im Direct Access zunächst weitere medizinische Untersuchungen indiziert 

sind (z. B. bei neurologischen Erkrankungen) (Hiller et al., 2015). Dafür ist es essentiell, 

dass ein FCP seine eigenen Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten einschätzen kann, die 

Grenzen seiner eigenen Fachkompetenz reflektiert und sich inhaltlich von anderen Fachdis-

ziplinen abgrenzt (SPA, 2001). Damit steht ebenfalls das Wissen über und die Integrierung 

von berufsethischen Aspekten in die berufliche Tätigkeit, insbesondere weil den HME im 

Falle eines Direktzugangs auch eine Entscheidungsmöglichkeit über die Allokation von Leis-

tungen zukäme (Räbiger & Schmidt, 2018; Zalpour, 2008). Dies wiederum geht mit Wirt-

schaftlichkeitsverantwortung, die bei dem Direktzugang wahrscheinlich auf die HME über-

ginge, einher. FCP sind in der Verantwortung, adäquate und zugleich ressourcenschonende 

Interventionen durchzuführen und dabei ihr jeweiliges Budget zu berücksichtigen, weshalb 

Kenntnisse über das deutsche Gesundheits- und Versorgungssystem unbedingt notwendig 

sind (SPA, 2001).  

Da FCP ohne die ärztliche Verordnung eigenverantwortlich handeln, kommt der Interventi-

onsplanung eine besondere Rolle zu. Dabei sollten Strategien professionellen Handelns (wie 

EBP und CR) in einem partizipativen wissenschaftsorientierten Entscheidungsprozess mit 

den Patient*innen grundlegend für die Lösung komplexer Problemstellungen sein (Borgetto, 

2013; McAllister & Margery, 2005). Für die evidenzbasierte Behandlung müssen aktuelle 

Forschungsergebnisse beschafft und interpretiert werden. Dies setzt wissenschaftliche 
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Kenntnisse voraus, die nur in einer akademischen Ausbildung vermittelt werden können 

(siehe Kapitel 2.3.4).  

 

Auch Zalpour (2008) sieht die Akademisierung und Professionalisierung als Voraussetzung 

für die gesundheitspolitische Etablierung des FCP-Status in Deutschland. Dazu würden 

ebenfalls die Verankerung notwendiger Kompetenzen insbesondere vor dem Hintergrund 

klinischer Erfahrungen (interne Evidenz) und wissenschaftlicher Expertise (externe Evidenz) 

gehören. Auf der Grundlage der Lernzieltaxonomie nach Bloom (1956) entwickelt Zalpour 

(2008) ein Modell für FCP, das für eine eigenverantwortliche Arbeit im deutschen Gesund-

heitssystem notwendige Kompetenzen umfasst (Tab. 10). Dabei bezieht er sich auf die fol-

genden drei Ebenen: Wissen („knowledge“), Fähigkeiten („skills“) und Einstellungen („attitu-

de“). Die folgende Kategorisierung der zuvor beschriebenen Kompetenzen orientiert sich an 

Zalpours FCP-Taxonomie.  

 
Tab. 10: Notwendige Kompetenzen eines FCP 
Wissen Fähigkeiten Einstellungen 
• Allgemeine und spezielle 

Krankheitslehre  
• Anamnese 
• Differentialdiagnostik  
• Klinische Erfahrung  
• CR 
• Fachdisziplinarische Ab-

grenzung  
• Stellung im therapeuti-

schen und medizinischen 
Team  

• Bezugswissenschaften 
• Epidemiologie/Statistik  
• Gesundheitspolitische 

Rahmenbedingungen 

• Klinische Diagnostikverfah-
ren 

• Interdisziplinäres Arbeiten  
• Differentialdiagnostik  
• Anamnese  
• Klinische Erfahrung  
• Fachdisziplinarische Ab-

grenzung  
• Stellung im therapeuti-

schen und medizinischen 
Team  

• Forschung  
• Supraschematisches  
• Denken und Handeln  
• Entwicklung  

• Wissenschaftliche  
• Fundierung  
• EBP 
• CR 
• Ethik  
• Interdisziplinarität  
• Internationalität  
• Berufs- und Gesundheits-

politik 
• Verantwortung  

Quelle: eigene Darstellung (in Anlehnung an Zalpour, 2008, 108f) 
 

 

5.1.2 Kooperation mit der Ärzteschaft 

Ärzt*innen haben eine zentrale Rolle innerhalb des aktuellen HM-Versorgungsprozesses 

inne. Aus diesem Grund fordert der SVR-Gesundheit (2006) die Ärzteschaft dazu auf, sich in 

ihrer Aus- bzw. Weiter- und Fortbildung vertiefte Kenntnisse der Hilfsmittel- und 

HM-Versorgung anzueignen. Trotzdem bestehen an einigen Stellen Unsicherheiten, die sich 

in defizitären HM-Verordnungen zeigen. Verschiedene internationale Studien beschäftigen 

sich mit der Qualität der Verordnungen (Liu & Fletcher, 2006; Hulme et al., 1988; Uili et al., 

1984). Auch in einer neuen Studie wurde bestätigt, dass 30 Prozent aller Verordnungen 

nicht adäquate oder fehlende diagnostische Angaben aufwiesen (Liu & Fletcher, 2006). Die-
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ses Problem wird auch in Deutschland deutlich. Dass HME der Prüfpflicht unterworfen sind 

und nur auf Grundlage korrekter HM-Verordnungen tätig werden dürfen, führt zu einem ver-

mehrten bürokratischen Aufwand, sowohl für HME als auch für Arztpraxen, die Verordnun-

gen korrigieren. Weitere Folgen sind Verzögerungen des Behandlungsbeginns oder uner-

laubte Abweichungen von den Verordnungsinhalten in der therapeutischen Behandlungs-

praxis (Wich, Räbiger, 2016; BMBF, 2014). Diese Problematik wäre mit der Einführung des 

Direktzugangs hinfällig.  

 

Die deutsche Ärzteschaft gilt jedoch als scharfer Kritiker des DA. Aus ärztlicher Sicht verfü-

gen Therapeut*innen nicht über den notwendigen medizinischen Sachverstand. Weiterhin 

wird durch die Einführung des Direktzugangs eine Abnahme in der Kommunikation zwischen 

ärztlichen und nicht-ärztlichen Leistungserbringern durch zunehmende Konflikte befürchtet 

(Gründkemeyer & Zalpour, 2010; Jette et al. 2006; Snow et al. 2001; Crout et al. 1998). Ein 

Argument ist ebenfalls, dass Ärzt*innen durch den Arztvorbehalt eine wichtige mengenbe-

grenzende Funktion für die Leistungen der GKV zukommt (Küther, 2013). Die internationalen 

Erfahrungen zeigen aber auch, dass Teile der Ärzteschaft dem direkten Zugang zu HME 

positiv gegenüberstehen. Holdsworth et al. (2008) untersuchten die Akzeptanz von schotti-

schen Ärzt*innen hinsichtlich des Direktzugangs. 96 Prozent der Befragten hatten Vertrauen 

in die fachlichen Kompetenzen der Physiotherapeut*innen. 70 Prozent befürworteten den 

DA, 63 Prozent der befragten Ärzteschaft waren bereit, weitere Aufgaben an die Thera-

peut*innen zu übertragen. Nur 11 Prozent der Teilnehmenden bemerkten einen leichten 

Rückgang ihrer Patientenzahlen (Holdsworth et al., 2008).  

 

Die Einführung des DA in den Gesundheitssystemen anderer Nationen war unter anderem 

mit dem Ziel der Verringerung der ärztlichen Arbeitsbelastung verbunden. Holdsworth et al. 

(2007), Holdsworth & Webster (2004), Daker-White et al. (1999) und Mitchell & de Lissovoy, 

(1997) gaben Hinweise darauf, dass sich die Zahl der Arztkontakte, der Umfang der Zusatz-

diagnostik sowie die Menge an verordneten Medikamenten bei Patient*innen, die den DA 

nutzten, verringerten. Weitere Untersuchungen ergaben eine Reduktion der Arbeitsbelas-

tung, insbesondere derer der Allgemeinmediziner*innen, da einige Patient*innen keine ärztli-

che Konsultation in Anspruch nahmen (CSP, 2010; Durrell, 1996; O’Cathain et al., 1995). 

Leemrijse et al. (2008) verweisen zu Beginn des niederländischen Modellprojekts auf die 

Annahme, dass der DA mit einer Verringerung der Arbeitsbelastung der Fachärzt*innen und 

die damit verbundene Entlastung des Gesundheitssystems in Zusammenhang stehe. Die 

Evaluation zeigte jedoch keine signifikante Abnahme des allgemeinärztlichen Behandlungs-

volumens an Erkrankungen, die physiotherapeutisch versorgt werden. Jedoch sind lediglich 

13 Prozent der hausärztlichen Konsultationen mit Erkrankungen des Bewegungsapparates 
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verbunden. Selbst wenn der DA eine Verringerung der ärztlichen Behandlungen zur Folge 

habe, könnte diese Zahl zu klein sein, um die Arbeitslast der Hausärzt*innen signifikant zu 

verringern (Swinkels et al., 2014). In den Niederlanden steht es der Bevölkerung frei den DA 

in Anspruch zu nehmen oder nicht. Trotz der Möglichkeit die HME direkt aufzusuchen nutzen 

einige Patient*innen physiotherapeutische Dienste mit ärztlicher Überweisung. Als Grund 

dafür gaben sie an es zu bevorzugen von hausärztlich und diagnostiziert zu werden, da die-

ser einen Überblick über alle ihre Gesundheitsprobleme habe (Leemrijse et al., 2008).  

 

 

5.1.3 Gesundheitsökonomische Aspekte   

Ein weiterer Aspekt, der neben Kompetenzerwerb und Akzeptanz als wesentliche Voraus-

setzung für die Einführung des Direktzugangs gilt, ist die Anpassung des Ver-

gütungssystems in der HM-Versorgung. Wohingegen die therapeutischen HM in den Nieder-

landen über eine private Zusatzversicherung abgedeckt werden (Räbiger, Schmidt, 2018), 

gehören sie in Deutschland in den Leistungskatalog der GKV. Über die Regelleistungsvolu-

mina nach § 84 SGB V kann die GKV das Volumen der ärztlichen Verordnungen für HM 

begrenzen und Vertragsärzt*innen bei Überschreitung dieser Richtgrößen in Regress zu 

nehmen. Bei dieser aktuellen restriktiven Budgetverwaltung funktioniert die Mengensteue-

rung demnach über die Ärzteschaft. Bei der Blankoverordnung greift dieser Mechanismus 

aufgrund der voraussetzenden ärztlichen Verordnungen teilweise weiterhin. Alle im Rahmen 

der ersten Modellversuche, nach § 63 Abs. 3b SGB V, verordneten physiotherapeutischen 

Leistungen waren nicht der Wirtschaftlichkeitsprüfung unterworfen, weshalb teilnehmende 

ärztliche Fachpersonen keine Regresse befürchten mussten.  

Die Haftung für unwirtschaftliches Verhalten bei einer zu großen Mengenentwicklung soll auf 

die eigenverantwortlich handelnden HME übertragen werden. Die KBV schließt sich dem an. 

Sie hebt hervor, dass Blankoverordnungen nicht zu Lasten des Budgets der Ärzteschaft 

ausgestellt werden können und fordert, dass somit eine Haftung für die Therapiekosten aus-

geschlossen werden müsse und „[...] die Ausgabenvolumina für Heilmittel um nicht ver-

tragsärztlich veranlasste Therapiekosten bereinigt werden“ (Laschet, 2016, S. 1).  

 

Bei dem Direktzugang entfällt die Mengensteuerung über die vertragsärztlichen Verordnun-

gen gänzlich und „[…] es besteht ein zentrales Risiko darin, dass die Therapeut*innen zur 

Verbesserung ihrer Erträge den Behandlungsumfang über das medizinisch notwendige Ni-

veau ausdehnen […]“, weswegen der Spitzenverband der GKV hier auf eine alternative Lö-

sung drängt (Neubauer et al., 2011, S. 18). Es stellt sich die Frage, wer in diesem Modell die 

Verantwortung für die Wirtschaftlichkeit der Leistungen übernimmt. Im Falle der Einführung 

des Direktzugangs ginge die Wirtschaftlichkeitsverantwortung voraussichtlich vollständig auf 
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die heilmittelerbringenden Berufsgruppen über. Als problematisch ist hier allerdings zu be-

werten, dass HME mangels öffentlich-rechtlicher Berufsvertretung keine Möglichkeit haben, 

selbst Wirtschaftlichkeitsvereinbarungen und -prüfungen durchzuführen. Es ist weiterhin 

noch völlig offen, in welcher Form eine Mengenbegrenzung erfolgen soll. Beispielsweise 

wären Regelleistungsvolumina bei den HME, Fallpauschalen als Vergütungssystem oder 

andere Anreiz- bzw. Sanktionssysteme möglich (Wich & Räbiger, 2016). Auch die Art und 

Weise der Vergütung der HME im Falle des DA ist bislang nicht ausgemacht. Sicher ist den-

noch, dass die Krankenkassen die Budgetierung mit den HME selbst verhandeln würden. 

Neubauer (2010) hält ergänzende Erhöhungen der Zuzahlungen für Patient*innen für wahr-

scheinlich.  

 

Es existieren verschiedene Lösungsmöglichkeiten für die Gestaltung der Vergütung der 

HME bei einer Implementierung des DA. Räbiger und Schmidt (2018, S. 15) plädieren für 

offene Entgeldsysteme, um „der Forderungen nach mehr Therapiefreiheit Rechnung zu tra-

gen“.  

 

Neubauer et al. (2011) erarbeiteten unter der Mitwirkung der KV-Hessen in einer Studie sys-

tematische Lösungsansätze zu Vergütungssystemen, die auf einem Direktzugang basieren. 

Die erste genannte Option bezieht sich auf die Erweiterung der Eigenverantwortung der 

HME bei bestehender Kontrolle der Patientenzahlen durch die vertragsärztlichen Leistungs-

erbringen (Blankoverordnung) und wird daher nicht weiter ausgeführt. Als zweiter Ansatz 

wird der direkte Zugang als GKV-Leistung beschrieben. Hierbei entscheidet die therapeuti-

sche Fachkraft, ob neben der eigenen Diagnostik eine ärztliche Konsultation notwendig ist 

und nimmt dadurch eine Vorselektion der Patient*innen vor. Essentiell sei es bei diesem 

Modell, einer angebotsinduzierten Nachfrage, die entsteht, wenn HME den Leistungsumfang 

über das medizinisch notwendige Maß ausweiteten würden, vorzubeugen. Daher ist, wie 

bereits beschrieben, die Mengenkomponente entsprechend zu beschränken. Dies könnte 

durch eine angepasste Kostenbeteiligung der Patient*innen erfolgen. Die Autoren ergänzen, 

dass auch eine Kombination aus dem Modell der Blankoverordnung und dem des DA denk-

bar wäre. Patient*innen müssten bei Inanspruchnahme des Direktzugangs eine höhere Kos-

tenbeteiligung leisten, die der Mengensteuerung diene. Wer dagegen Sachleistungen bevor-

zugt, bleibe im Modell der Blankoverordnung (Neubauer et al., 2011). Der dritte Ansatz be-

zieht sich auf die Gestaltung der Vergütung auf der Basis von Selektivverträgen für die HM-

Versorgung. Hierbei schließen Krankenkassen oder Krankenkassenarten Direktverträge mit 

HME. Auf diese Weise können therapeutische Leistungen unterschiedlich vergütet werden. 

„Durch Einbeziehung des Direktzugangs in diese Selektivverträge entsteht ein zusätzlicher 

Wettbewerbsparameter zwischen den einzelnen Krankenkassen. Dann entscheiden die Ver-
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sicherten selbst, ob sie den Direktzugang nutzen wollen, indem sie zu den Krankenkassen 

wechseln, welche ihnen den Direktzugang ermöglichen“ (Neubauer et al., 2011, S. 17). Die 

Krankenkassen erhielten so ebenfalls die Möglichkeit, die Versicherten zu bestimmten Leis-

tungsanbietern zu lenken. 

Der Gefahr, dass Leistungserbringer den Behandlungsumfang über das notwendige Maß 

ausdehnen, kann den Autoren zufolge mit der Einführung von diagnoseabhängigen Behand-

lungspauschalen begegnet werden. Dem schließen sich Räbiger und Schmidt (2018) an: 

Gegensätzlich zur derzeitigen Einzelleistungsvergütung, wäre eine Leistungskomplexvergü-

tung, die sich nicht an den therapeutischen Maßnahmen, sondern gestaffelt an dem Schwe-

regrad der Erkrankung oder der Behandlungsdauer orientiert, denkbar. Sie sehen ein pau-

schalisiertes Vergütungssystem, ähnlich dem der diagnosebezogenen Fallpauschalen 

(DRGs) ebenfalls als eine Vergütungsoption. Der HME würde hier pro Behandlungsfall ein 

festgelegtes Entgelt erhalten (Räbiger & Schmidt, 2018). Da jede Patientin und jeder Patient 

mit einem durchschnittlichen Behandlungsaufwand vergütet wird, bestehe ein starker Anreiz, 

die Behandlung möglichst effizient zu gestalten und den Leistungsumfang nicht über das 

Notwendige auszudehnen. Eine pauschale Fallvergütung setze ebenfalls Qualitätskontrollen 

voraus, die im Bereich der HM-Versorgung nicht einfach umzusetzen seien. Es bliebe jedoch 

das Problem der Fallzahl, über die die Behandlungsmenge ausgeweitet werden kann (Neu-

bauer et al., 2011). Hier sprechen sich die Autoren für die Anpassung der Kostenbeteiligung 

der Versicherten aus: „Eine höhere, ausschließlich prozentuale Kostenbeteiligung der Versi-

cherten verstärkt deren Kostenbewusstsein. Sie achten deshalb aus finanziellem Eigeninte-

resse darauf, dass der Behandlungsumfang das notwendige Niveau nicht überschreitet. Von 

ausgabensensibleren Patient[*innen] ist außerdem zu erwarten, dass sie motivierter und 

damit aktiver an einem raschen Therapieerfolg mitarbeiten“ (Neubauer et al., 2011, S. 18).  

 

Der GKV-SV (2016) befürchtet im Falle einer Implementierung des DA eine erhebliche Kos-

tensteigerung aufgrund einer Mengenausweitung von Behandlungen. Befürworter des Di-

rektzugangs erwarten hingegen, bedingt durch weniger Arztkontakte und Zusatzuntersu-

chungen, eine Reduzierung der Kosten therapeutischer Leistungen für das Gesundheitssys-

tem. Im internationalen Kontext geben verschiedene Studien erste Hinweise auf die gesund-

heitsökonomischen Konsequenzen des DA.   

 

Die Evaluation des Modellprojekts zum DA in den Niederlanden kann die befürchtete Men-

genausweitung nicht bestätigen. 13 Prozent der Patient*innen im Direktzugang erhielten 

nach der Erstuntersuchung und Aufnahme keine Behandlung, wohingegen dies bei nur 6 

Prozent der Patient*innen der Fall mit ärztlicher Überweisung war. Daraus lässt sich schlie-

ßen, dass die HME nicht jede Person behandeln, die vorstellig wird. Es zeigte sich weiterhin, 
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dass die durchschnittliche Anzahl der Behandlungen bei Patient*innen im Direktzugang ge-

ringer ausfiel als bei Patient*innen mit ärztlicher Überweisung (Swinkles et al., 2014). Zu 

beobachten war in dem Beobachtungszeitraum darüber hinaus jedoch ein stetiger Anstieg 

zugewiesener Patient*innen. Der Anteil der physiotherapeutischen Patient*innen in der nie-

derländischen Bevölkerung lag 2005 bei 16,8 Prozent, 2013 bei 22 Prozent (Swinkels et al., 

2014), weshalb eine langfristige Steigerung nicht ausgeschlossen werden kann (Leemrijse et 

al., 2008). Ursächlich könnte hier die Einführung des Direktzugangs sein. Die Autor*innen 

verweisen in diesem Zusammenhang allerdings auch auf den generellen Anstieg der Perso-

nen, die physiotherapeutische Leistungen nutzen, seit den 1970er Jahren. Möglich sei somit 

ebenfalls eine mit den demographischen und epidemiologischen Entwicklungen einhegende 

Zunahme von Patient*innen (Swinkels et al., 2014). Auch Holdsworth & Webster (2004) so-

wie Pendergast et al. (2012) stützen mit ihren Studien die These, dass die Implementierung 

des direkten Zuganges nicht zwangsläufig mit einer Mengenausweitung einhergeht. Sie ka-

men gegenteilig zu dem Ergebnis, dass in diesem Modell weniger Behandlungen abgegeben 

worden sind. Zu einer ähnlichen Erkenntnis kamen auch die Modellprojekte zum DA in Nor-

wegen und Großbritannien. Hier wurde eine Reduktion der Verordnung und Verabreichung 

von Medikamenten festgestellt, die sich positiv auf den Kostenfaktor auswirkt (Department of 

Health, 2008; Sørensen, 2009). 

 

Studien zum DA zur Physiotherapie in Schottland und den USA zeigen, dass sich die Ge-

samtkosten für Patient*innen mit physiotherapeutischem Behandlungsbedarf im Direct Ac-

cess reduzieren (z. B. Holdsworth et al., 2007; Mitchell & de Lissovoy, 1997).  

Mitchell & de Lissovoy (1997) untersuchten retrospektiv die Auswirkungen eines Direktzu-

gangs für Physiotherapeut*innen im US-Bundesstaat Maryland im Zeitraum von 1989 bis 

1993. Dabei werteten sie die Versicherungsdaten von 605 Patient*innen aus, die sich in dem 

Zeitraum in physiotherapeutischer Behandlung befanden. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass 

diejenigen, die mit Verordnung eines Arztes behandelt wurden, 60 Prozent mehr Behand-

lungseinheiten aufwiesen und die Kosten um 57 Prozent höher waren als bei Patient*innen 

die den DA nutzten. Die Behandlungskosten derjenigen Probanden, die in dieser Studie 

durch den Direktzugang eine Behandlung erhalten haben, liegen im Jahr 1993 bei 1.004 

US$. Während die Behandlungskosten bei den Probanden, die zunächst einen Arzt oder 

eine Ärztin konsultierten, im selben Jahr bei 2.236 US$ lagen. Die Autor*innen führen dies 

neben der gesteigerten Anzahl an Behandlungseinheiten auch auf die hohen Kosten für 

vermehrte Arztbesuche und Medikamente sowie Zusatzuntersuchungen in der Kontrollgrup-

pe (wie apparative Diagnostik) zurück.  

Eine schottische Studie untersuchte die Kosten des National Health Service (NHS) sowohl 

für den Direktzugang als auch für den Zugang mit vorherigem Arztkontakt. Dafür werteten 



 
71 

Holdsworth et al. (2006) 26 Arztpraxen in Schottland mit unterschiedlicher geographischer 

Lage und deren Patient*innen (n = 2985) zwischen 2003 und 2005 aus und erhoben die Zu-

gangsformen der Patient*innen zur Physiotherapie sowie Schweregrade der Erkrankung, 

Therapieziele und die Anzahl der Behandlungseinheiten. Die Ergebnisse zeigen, dass die 

Gruppe der Patient*innen im Direct Access signifikant weniger Zusatzuntersuchungen (z. B. 

apparative Diagnostik) und weniger Arztkontakte in Anspruch nahm. Darüber hinaus wurden 

den Patient*innen, die den DA in Anspruch nahmen, signifikant weniger Medikamente ver-

schrieben, wodurch sich die Behandlungskosten verringerten. Zudem seien Patientengruppe 

weniger Tage arbeitsunfähig und nahmen regelmäßiger an der Therapie teil. Dies führt zu 

der Annahme, dass bei einem direkten Zugang zu physiotherapeutischer Leistung Einspa-

rungen bei den Gesamtkosten möglich sind.  

Bury und Stokes (2013a) unterstützen die Aussagen der oben genannten Studien. Bei ihrer 

Untersuchung in EU-Ländern, die einen DA implementiert haben, kamen sie zu dem 

Schluss, dass physiotherapeutische Behandlung innerhalb des Direktzugangs mit einer Ver-

ringerung von Behandlungseinheiten einhergeht, was sich reduzierend auf die Gesamtbe-

handlungskosten auswirkt. Verschiedene Reviews, die die Kosteneffektivität des Direktzu-

gangs mit der verordnungsbasierten Regelversorgung für die Physiotherapie vergleichen, 

stützen die beschriebenen Ergebnisse (Piano et al., 2017; Ojha et al., 2014; Pendergast et 

al., 2012; Shoemaker, 2012).  

Die Ergebnisse der genannten Studien zeigen, dass sich die Kosten für die physiotherapeu-

tische Behandlung im DA reduzieren, da die Patient*innen weniger Medikamente und Zusat-

zuntersuchungen in Anspruch nehmen. Inwiefern sich die Ergebnisse auf die Logopädie 

übertragen lassen, wurde noch nicht untersucht.  

 

 

5.1.4 Patientensicht 

Auch aus Sicht der Patient*innen werden verschiedene Aspekte des Direktzugangs disku-

tiert.  

Als großer Vorteil für Patient*innen wird die freie Wahl zwischen ärztlichem und therapeuti-

schem Fachpersonal angesehen und wird schon seit Langem als Argument für den DA ge-

nannt (Coulter, 2002; Galley, 1977). Im Falle eines Direktzugangs können Patient*innen 

selbst darüber entscheiden, ob sie direkt therapeutische Leistungen in Anspruch nehmen 

oder zunächst eine ärztliche Konsultation beanspruchen (Leemrijse et al., 2008). Somit wer-

den die Patient*innen von Beginn der Therapie in den Entscheidungsprozess einbezogen 

und es kommt auch ihnen eine vermehrte Handlungsverantwortung zu, die eine erweiterte 

Partizipation ermöglicht (Hiller et al., 2015). Im Jahr 2006 machten in den Niederlanden 28,4 
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Prozent der physiotherapeutisch Behandelten von dieser Möglichkeit Gebrauch (Leemrijse 

et al., 2008).  

Ein wichtiges Argument aus Patientensicht ist überdies der schnelle Zugang zu 

HM-Leistungen. In den ersten Monaten nach der Einführung des DA in den Niederlanden 

wurden die Erfahrungen der Patient*innen mit dem Direktzugang und ihre Motive für die 

Nutzung untersucht. Dabei waren Zeiteinsparungen ein wichtiger Grund (Leemrijse et al., 

2008). Mit dem Wegfall der vorherigen obligatorischen ärztlichen Konsultation, könnten Be-

handlungen schneller und unmittelbarer beginnen, da zusätzliche Wartezeiten und Zusat-

zuntersuchungen vermieden werden (Leinich, 2008; Jette et al., 2006; Mitchell & de Lisso-

voy, 1997; Robert & Stevens, 1997). Mit Implementierung des DA zeigte sich in Schweden 

eine Verringerung der Wartezeiten auf physiotherapeutische Versorgung (Leinich, 2008). 

Durch eine schnellere Anschlussbehandlung nach Krankenhausaufenthalten könnte zudem 

die Schnittstelle zwischen stationärer und ambulanter Behandlung verbessert werden. Je 

länger die Wartezeiten auf den Beginn der physiotherapeutischen Behandlung, desto höher 

ist die Wahrscheinlichkeit, dass Patient*innen beim ersten Termin nicht erscheinen (Holds-

worth et al., 2006). Anzumerken ist überdies, dass die Patientenzufriedenheit in verschiede-

nen Untersuchungen bei Nutzerinnen und Nutzern des DA höher war als bei denen, die die 

Behandlung mit ärztlicher Verordnung begonnen (Räbiger, 2017b; Kennedy et al., 2010; 

Daker-White, 1999).  

 

Der direkte Weg zum HME hätte zur Folge, dass sich die Wartezeiten in Arztpraxen reduzie-

ren könnten (Leemrijse et al., 2008; Jette et al., 2006). Einige Untersuchungen weisen auf 

eine schnellere Wiederherstellung nach Traumata hin (Daker-White et al. 1999, Robert & 

Stevens, 1997, Childs et al. 2005, Oldmeadow et al. 2007, Korthals-de Bos et al. 2003). Au-

ßerdem konnte in verschiedenen Studien eine insgesamt verkürzte Behandlungsdauer fest-

gestellt werden (Leemrijse et al., 2008; Holdsworth & Webster, 2004; Robert & Stevens, 

1997). Diese Tatsache lässt entweder auf höhere Wirksamkeit der Intervention oder leichte-

re Beschwerden der Patient*innen, die den DA nutzten, schließen.  

 

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Verordnung und Verabreichung von Medikamenten. Hier 

ergaben Untersuchungen, dass dies bei Nutzerinnen des direkten Zuganges im Vergleich zu 

Personen, die eine ärztliche Konsultation in Anspruch nahmen, deutlich weniger erfolgte 

(Ojha et al., 2013; Sørensen, 2009; Department of Health, 2008).  

 

Essentiell bei der Frage nach der Umsetzung des Direktzugangs ist überdies die Bereit-

schaft der Nutzerinnen und Nutzer dieses Versorgungskonzept in Anspruch zu nehmen. 

Bereits im Jahr 1989 untersuchten Durant et al. (1989) die Einstellung von Patient*innen 
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zum DA in Indiana. 82,8 Prozent der Befragten unterstützen den DA zur Physiotherapie, 

insbesondere, wenn sie im Vorfeld bereits HM-Behandlungen erhalten hatten. In einer retro-

spektiven Studie von Moore et al. (2005) im Gesundheitswesen des amerikanischen Militärs 

konnte gezeigt werden, dass 45,1 Prozent der Patient*innen die physiotherapeutische Be-

handlung ohne ärztliche Überweisung in Anspruch nahmen. Snow et al. (2001) führten eine 

Befragung über das Wissen sowie die Meinungen der Bevölkerung in Florida über den DA 

durch. 67,3 Prozent berichteten, das Modell des DA nicht zu kennen. 73,4 Prozent der Teil-

nehmenden gaben an, sie würden den Direktzugang nutzen, wenn ihnen die Option zur Ver-

fügung stünde.  

Es stellt sich hierbei die Frage, ob sich Patient*innen, die den Direktzugang nutzen von de-

nen unterscheiden, die zuvor Arztkontakt haben. Holdsworth et al. (2006) kommen zu dem 

Schluss, dass sich Differenzen zwischen den Patientengruppen hinsichtlich des Krankheits-

bildes, des Geschlechtes, des Bildungsstatus und des Alters zeigen. Die Tatsache, dass 

besonders junge Personen den DA in Anspruch nehmen, zeigen ebenfalls Leemrijse et al. 

(2008) sowie Pendergast et al. (2012). Insbesondere jüngere Patient*innen, Patient*innen 

mit höherem Bildungsabschluss und Patient*innen, die über ein großes Wissen über ihre 

Erkrankung oder die Therapie verfügen nutzen den direkten Zugang zur Physiotherapie 

(Swinkels et al., 2014; Leemrijse et al., 2008).  

 

 

5.1.5 Zentrale Kategorien 

Die genannten internationalen Studienergebnisse geben erste Hinweise auf mögliche Kon-

sequenzen des Direktzugangs. Es wird gezeigt, dass sich die Wartezeit der Patient*innen 

auf ihre adäquate Versorgung durch den Wegfall der notwendigen ärztlichen Konsultation 

verringern können (Leinich, 2008; Jette et al., 2006; Mitchell & de Lissovoy, 1997; Robert & 

Stevens, 1997). Insbesondere aufgrund der Reduktion kostenintensiver apparativer Diag-

nostik ergeben die Studien gleiche oder geminderte Kosten für den direkten Zugang (Holds-

worth et al., 2006; Mitchell & de Lissovoy, 1997). Eine konsistente Evidenz liegt ebenfalls für 

die höhere Zufriedenheit von Patient*innen vor, die den DA nutzen (Kennedy et al., 2010; 

Daker-White, 1999). 

Durch Untersuchungen, die sich mit den Kompetenzen der Therapeut*innen in Hinblick auf 

das Erkennen kritischer Fälle befassen, ist die Frage, ob diese ausreichend für die mit dem 

DA einhergehende Diagnosestellung qualifiziert sind, verstärkt in das Blickfeld gerückt (z. B. 

Leerar et al., 2007; Beyerlein, 2010). 

Die zentralen Themen, mit denen sich die ausgewählten internationalen Studien beschäfti-

gen, werden anhand der folgenden aus dem Material abgeleiteten Kategorien deutlich:   
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Tab. 11: Übersicht der Haupt- und Unterkategorien der Studien 

Kategorien  
Berufsalltag  Moore et al., 2005 

Akzeptanz durch  
Therapeut*innen 

Beyerlein, 2010; Crout et al., 1998; Domholdt & 
Durchholz, 1992 

Anerkennung der  
Therapeut*innen 

Bossen et al., 2011; Leemrijse et al., 2008 

Zugang  
Behandlungsdauer Daker-White et al., 1999; Holdsworth & Webster, 

2004; Leemrijse et al., 2008; Korthals-de Bos et al., 
2003; Oldmeadow et al., 2007; Robert & Stevens, 
1997 

Behandlungsbeginn Holdsworth et al., 2006; Jette et al., 2006; Leemrijse 
et al., 2008; Leinich, 2014; Mitchell & de Lissovoy, 
1997; Robert & Stevens, 1997; Töytäri, 2019 

Patientensicherheit/ 
Kompetenz Therapeut*innen 

Beyerlein, 2010; Childs et al., 2005; Daker-White et 
al., 1999; Jette et al., 2006; Jette & Davis, 1991; Lee-
rar et al., 2007; Moore et al., 2005; Sørensen, 2009 

Akzeptanz der Patient*innen 
(Inanspruchnahme/Bekanntheit) 

Bury & Stokes, 2013b; Durant et al., 1989; Kennedy 
et al., 2010; Leemrijse et al., 2008; Moore et al., 2005; 
Snow et al., 2001; Swinkels et al., 2014; Töytäri, 2019 

Patiententypen Holdsworth et al., 2006; Leemrijse et al., 2008; Pen-
dergast et al., 2012; Swinkels et al., 2014 

Entscheidungs- 
freiheit 

Leemrijse et al., 2008 

Kooperation mit  
Ärzteschaft 

Bury & Stokes, 2013b; Holdsworth et al., 2008; Jette 
et al., 2006; Snow et al., 2001 

Arbeitsbelastung der  
Ärzteschaft  

Durrell, 1996; Daker-White et al., 1999; Holdsworth et 
al., 2007; Holdsworth & Webster, 2004; Mitchell & de 
Lissovoy, 1997; O’Cathain et. al., 1995; Swinkels et 
al., 2014 

Ökonomie Bury & Stokes, 2013a; Holdsworth et al., 2006; 
Holdsworth et al., 2007; Holdsworth & Webster, 2004; 
Leemrijse et al., 2008; Leinich, 2014; Mitchell & de 
Lissovoy, 1997; Pendergast et al., 2012; Piano et al., 
2017; Shoemaker, 2012 

Arzneimittel Department of Health, 2008; Ojha et al., 2014; Piano 
et al., 2017; Sørensen, 2009 

Quelle: eigene Darstellung 
 

Um den inhaltlichen Zusammenhang der Ober- und Unterkategorien deutlich zu machen, 

wurde in den Kategorien „Kooperation mit Ärzteschaft“ und „Ökonomie“ die Untergliederung 

einer Unterkategorie vorgenommen, obwohl keine weitere Unterkategorie folgt.  
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5.2 Dokumentenanalyse 

Die Perspektiven der zentralen Akteure im deutschen Gesundheitssystem zu dem Thema 

Direktzugang sollen anhand verschiedener öffentlicher Dokumente dargestellt werden.  

Unter Berücksichtigung der oben beschriebenen Einschlusskriterien wurden 51 relevante 

Publikationen ausgewählt, die in der nachfolgenden Tabelle ausführlich aufgeführt werden. 

 
Tab. 12: Identifizierte Dokumente 

Institution/Autorinnen 
und Autoren 

Thema Datum Ggf. 
gesetzl. 
Bezug 

Krankenkassen    
GKV-SV Positionspapier „Qualität der Heilmittelversor-

gungverbessern und finanzierbar halten 
8. Juni 2016  

GKV-SV Stellungnahme zum Antrag der Fraktion 
BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN und Stellung-
nahme zum Antrag der Fraktion DIE LINKE. 

10. Januar 
2019 

TSVG 

GKV-SV Stellungnahme zum Entwurf des TSVG, hier: 
Änderungsantrag zur Heilmittelversorgung 

10. Januar 
2019 

TSVG 

vdek Stellungnahme zum Entwurf des HHVG 
(Stand: 24. Juni 2016) 

12. Juli 2016 HHVG 

vdek Stellungnahme zum Entwurf des TSVG 
(Stand: 23. Juli 2018) 

15. August 
2018 

TSVG 

AOK-Bundesverband Stellungnahme zum Referentenentwurf des 
HHVG  

11. Juli 2016 HHVG 

AOK-Bundesverband Stellungnahme zum HHVG sowie zu den An-
trägen der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN 

28. Novem-
ber 2016 

HHVG 

AOK-Bundesverband Stellungnahme am 16.01.2019 zu den An-
trägen, Fraktion der FDP, Fraktion der AfD, 
Fraktion der FDP, Fraktion DIE LINKE, Frakti-
on BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN 

09. Januar 
2019 

TSVG 

AOK-Bundesverband Stellungnahme zum Änderungsantrag des 
TSVG von CDU/CSU und SPD sowie zu den 
Änderungsanträgen der Fraktion DIE LINKE 

09. Januar 
2019 

TSVG 

BKK-Dachverband Stellungnahme zum TSVG sowie zu den Op-
positionsanträgen 

10. Januar 
2019 

TSVG 

IKK Stellungnahme zum Entwurf des TSVG 10. Januar 
2019 

TSVG 

G-BA    
G-BA Stellungnahme zum Referentenentwurf des 

BMG für das HHVG 
12. Juli 2016 HHVG 

G-BA Stellungnahme zum Gesetzentwurf des HHVG 
sowie zu den Anträgen der Fraktion BÜNDNIS 
90/DIE GRÜNEN 

25. Novem-
ber 2016 

HHVG 

G-BA Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Bun-
desregierung zum TSVG und zum 
Änderungsantrag der Fraktionen der 
CDU/CSU und SPD Heilmittel 

10. Januar 
2019 

TSVG 

Politik    
Deutsche Bundesregie-
rung 

Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) – 
Gesetzliche Krankenversicherung   

Aktuelle 
Fassung 

 

Deutsche Bundesregie-
rung 

Antwort auf Kleine Anfrage der Abgeordnete 
Wöllert, Vogler, Zimmermann (Zwickau), 
Höger, Weinberg, Zimmermann und der Frak-

09. Dezem-
ber 2015 
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tion DIE LINKE.  
Deutscher Bundestag Beschlussempfehlung und Bericht des Aus-

schusses für Gesundheit, unter anderem zu 
dem Gesetzentwurf der Bundesregierung zum 
HHVG und zu dem Antrag der Abgeordneten 
Scharfenberg, Schulz-Asche, Klein-Schmeink, 
weiterer Abgeordneter und der Fraktion 
BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN  

15. Februar 
2017 

HHVG 

Deutscher Bundestag Beschlussempfehlung und Bericht des Aus-
schusses für Gesundheit unter anderem zu 
dem Gesetzentwurf der Bundesregierung zum 
TSVG, dem Antrag der Abgeordneten Dr. 
Kessler, Ferschl, Achelwilm, weiterer Abge-
ordneter und der Fraktion DIE LINKE. und zu 
dem Antrag der Abgeordneten Klein-
Schmeink, Dr. Kappert- Gonther, Schulz-
Asche, weiterer Abgeordneter und der Frakti-
on BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN  

13. März 
2019 

TSVG 

Wissenschaftlicher 
Dienst des Deutschen 
Bundestages (WD) 

Kurzinformation Physiotherapie und Modell-
vorhaben nach §§ 63-65 SGB V 

27. Februar 
2018 

 

BMG Eckpunktepapier: „Sicherung und Weiterent-
wicklung der Heilmittelversorgung“ 

17. Septem-
ber 2018 

 

88. GMK Ergebnisniederschrift  24./25. Juni 
2015 

 

89. GMK Ergebnisniederschrift 29./30. Juni 
2016 

 

Fraktion CDU/CSU Positionspapier „Heilmittelerbringer direkter in 
die Versorgung einbinden“ 

2015  

Abgeordnete Schar-
fenberg, Klein-
Schmeink, Schulz-
Asche, Dr. Terpe, Dr. 
Brantner, Dörner, Geh-
ring, Schauws, Rößner, 
Wagner, Walter-
Rosenheimer und der 
Fraktion BÜNDNIS 
90/DIE GRÜNEN 

Antrag 11. Mai 2016 HHVG 

Abgeordnete Schar-
fenberg, Schulz-Asche, 
Maria Klein-Schmeink, 
Dr. Terpe, Dr. Brant-
ner, Dörner, Gehring, 
Rößner, Schauws, 
Wagner, Walter-
Rosenheimer und der 
Fraktion BÜNDNIS 
90/DIE GRÜNEN 

Antrag 09. Novem-
ber 2016 

HHVG 

Abgeordnete Klein-
Schmeink, Dr. Kappert-
Gonther, Schulz-
Asche, Dr. Hoffmann, 
Dörner, Dr. Christ-
mann, Gehring, Grundl, 
Rüffer, Schauws, 
Stumpp, Walter-
Rosenheimer und der 
Fraktion BÜNDNIS 
90/DIE GRÜNEN 

Antrag 28. Novem-
ber 2018 

TSVG 
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Abgeordnete Dr. Kess-
ler, Ferschl, Achelwilm, 
Barrientos, Birkwald, 
Bull-Bischoff, Dom-
scheit- Berg, Freihold, 
Gabelmann, Gohlke, 
Krellmann, Möhring, 
Müller (Potsdam), 
Pellmann, Dr. Sitte, 
Tatti, Weinberg, Zim-
mermann (Zwickau), 
Zimmermann und der 
Fraktion DIE LINKE 

Antrag 10. Oktober 
2018 

TSVG 

Abgeordnete Wöllert, 
Vogler, Zimmermann 
(Zwickau), Höger, 
Weinberg, Zimmer-
mann und der Fraktion 
DIE LINKE. 

Kleine Anfrage 18. Novem-
ber 2015 

HHVG 

Professor Dr. Wolfgang 
Greiner 

Stellungnahme als unabhängiger Einzelsach-
verständiger zum Änderungsantrag der Frakti-
onen der CDU/CSU und SPD zum Entwurf 
des TSVG 

14. Januar 
2019 

TSVG 

Prof. Dr. Günter Neu-
bauer 

Stellungnahme als unabhängiger Einzelsach-
verständiger zum Gesetzentwurf der Fraktio-
nen CDU/CSU und SPD des TSVG 

16. Januar 
2019 

TSVG 

Ärzteschaft    
KBV Pressemitteilung „Diagnose und Indikations-

stellung durch den Arzt nutzen dem Patienten“ 
15. April 
2016 

 

KBV Stellungnahme zum Referentenentwurf des 
HHVG 

11. Juli 2016 HHVG 

KBV Stellungnahme zum Regierungsentwurf des 
TSVG 

10. Januar 
2019 

TSVG 

BÄK Beschlussprotokoll des 112. Deutschen Ärzte-
tages 

19. – 22. Mai 
2009 

PfWG  

BÄK Beschlussprotokoll des 118. Deutschen Ärzte-
tages 

12. – 15. Mai 
2015 

 

BÄK Stellungnahme zum Regierungsentwurf des 
TSVG und zum Änderungsantrag der Fraktio-
nen CDU/CSU und SPD 

08. Januar 
2018 

TSVG 

 Fachliche Empfehlungen zur Sicherung der 
Versorgungsqualität: Ein Diskussionsbeitrag 
zur Blanko-Verordnung und zum Direktzugang 

o. D.  

Interessenvertretung 
HME 

   

SHV Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Bun-
desregierung des HHVG sowie zu den Anträ-
gen der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN  

25. Novem-
ber 2016 

HHVG 

SHV Positionspapier „Modelle mit Mehrwert für 
Patienten“ 

Juli 2017 HHVG 

dbl Positionspapier „Direktzugang im Bereich der 
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie“ 

November 
2016 

 

dbl Stellungnahme zum Entwurf des HHVG 23. Novem-
ber 2016 

HHVG 

dbs Pressemitteilung „Wichtige Änderungen im 
Heilmittelbereich auf der politischen Agenda. 
Mehr Geld und mehr Verantwortung?“ 

25. Juli 2016 HHVG 

dba, dbl & dbs Positionspapier „Für eine bessere Versorgung: 
Direktzugang zur Stimm-, Sprech- und 
Sprachtherapie (SSST) - Direktzugang als 

15. August 
2017 
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Alternative zur Heilmittelverordnung“ 
dba, dbl & dbs Stellungnahme zum Änderungsantrag der 

Fraktionen der CDU/CSU und SPD zum Ent-
wurf des TSVG, zum Antrag der Fraktion 
BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN und dem Antrag 
der Fraktion DIE LINKE  

10. Januar 
2019 

TSVG 

LOGO Deutschland Stellungnahme zum Referentenentwurf des 
BMG zum HHVG 

12. Juli 2016 HHVG 

LOGO Deutschland Stellungnahme zum Änderungsantrag der 
Koalitionsfraktionen CDU/CSU und SPD des 
TSVG 

16. Januar 
2019 

TSVG 

LOGO Deutschland Stellungnahme zur Formulierungshilfe des 
Austauschänderungsantrags 1 der Fraktionen 
der CDU/CSU und SPD zum Entwurf des 
TSVG 

04. März 
2019 

TSVG 

IKF Stellungnahme zum Entwurf des HHVG 12. Juli 2016 HHVG 
IFK Thesenpapier Direktzugang 21. Februar 

2019 
TSVG 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Die deutsche Debatte um den DA und die Erweiterung der Versorgungsverantwortung für 

HME wird auf verschiedenen Ebenen geführt. Die Zusammenfassung der einzelnen Doku-

mente wird zur Verdeutlichung der Meinungsbilder nach den jeweiligen Akteuren strukturiert.  

 

 

5.2.1 Ebene der Krankenkassen 

Anfänglich wird in den Dokumenten eine ablehnende Haltung gegenüber dem Versorgungs-

konzept der Blankoverordnung deutlich (GKV-SV, 2016; vdek, 2016). Im späteren zeitlichen 

Verlauf sprechen sich die Krankenkassen jedoch für die Erprobung und auch die Einführung 

dieses Modells aus (AOK-Bundesverband, 2019a, AOK-Bundesverband, 2019b, GKV-SV, 

2019b; GKV-SV, 2019c), da sie die Patientensicherheit hier weniger als im Versorgungsmo-

dell des Direktzugangs gefährdet sehen (AOK-Bundesverband, 2019b). Für die Blankover-

ordnung sei der Rechtsrahmen jedoch zu offen gestaltet, weswegen eine weitere Konkreti-

sierung gefordert wird (IKK, 2019; GKV-SV, 2016). 

 

Die Mehrzahl der Dokumente weist auf eine Ablehnung des DA hin. Lediglich der vdek 

(2018), die IKK (2019) und der BKK-Dachverband (2019) äußern sich positiv gegenüber 

dem Direktzugang (IKK, 2019, BKK, 2019; vdek, 2018). Trotz des Wunsches nach einem 

intensiveren Einbezug der Ärzteschaft in die Versorgungsprozesse im Rahmen der Blan-

koverordnung, wird hier die Umsetzung substituiver Modelle in der HM-Versorgung gefordert 

(IKK, 2019). Auch der BKK-Dachverband (2019) sieht den Direktzugang als eine zukünftige 

Option und spricht sich für den Ausbau der Versorgungsverantwortung für nicht-ärztliches 
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Fachpersonal aus. Vorausgesetzt sei hierbei allerdings die Akademisierung der HME zur 

Sicherstellung notwendiger Qualifikationen (BKK, 2019; GKV-SV, 2019b; GKV-SV, 2019c). 

In vielen Dokumenten wird ebenfalls vor einer verfrühten Einführung der Blankoverordnung 

gewarnt. Vor der Implementierung sollten die Ergebnisse der Modellvorhaben abgewartet 

werden. Auf Grundlage dessen sollte überprüft werden, ob und inwieweit weitere Maßnah-

men sinnvoll seien (AOK-Bundesverband, 2019b; GKV-SV, 2019d; AOK-Bundesverband 

2016b; vdek, 2016).  

 

An einigen Stellen wird darauf hingewiesen, dass der Sektor HM ein überproportional wach-

sender Leistungsbereich der GKV sei und dass im Zuge der Blankoverordnung eine erhebli-

che Mengenausweitung befürchtet werde. Mit Blick auf die voraussichtliche finanzielle Belas-

tung sollte nach Meinung der Krankenkassen kein Abbau von Steuerungsinstrumenten er-

folgen. Regulierungsformen, z. B. in Form von Mengenbegrenzungen, sollten belassen oder 

sogar verstärkt eingeführt werden, um eine wirtschaftliche Versorgung sicherzustellen (GKV-

SV, 2019d; IKK, 2019; ; GKV-SV, 2016). Es wird zudem gefordert, die finanzielle Verantwor-

tung der Ärzteschaft nicht vollständig zu entziehen. Allerdings sollten HME hier stärker mit 

eingebunden werden, um falsche Anreize für eine Mengenausweitung oder ineffiziente Be-

handlungsergebnisse zu vermeiden (AOK-Bundesverband, 2019b). In der Mehrzahl der Do-

kumente wird dementsprechend für eine geteilte Wirtschaftlichkeitsverantwortung zwischen 

HME und Ärzteschaft plädiert (AOK-Bundesverband, 2019b; GKV-SV, 2019d; IKK, 2019).  

 

Die Möglichkeit zu Abweichungen von den HeilM-RL, insbesondere hinsichtlich der Ober-

grenze der abzugebenden Behandlungseinheiten pro Patient*in, werden von vielen Kassen 

negativ bewertet. Zur Aufrechterhaltung einer qualitativ hochwertigen Versorgung müsse an 

den Vorgaben der HeilM-RL festgehalten werden (GKV-SV, 2019d; AOK-Bundesverband, 

2016a, AOK-Bundesverband, 2016b). Wirtschaftlichkeit, medizinische Qualität und Patien-

tensicherheit hätten für die GKV höchste Priorität (GKV-SV, 2016). Es dürfe daher nicht zu 

einer Vernachlässigung qualitätssichernder Maßnahmen oder zu einem Abbau von Wirt-

schaftlichkeitsinstrumenten kommen (AOK-Bundesverband, 2019b).  

Aufgrund heterogener oder mangelnder Kompetenzen der HME befürchten einige Kranken-

kassen die Gefährdung der Patientensicherheit (AOK-Bundesverband, 2019b; GKV-SV, 

2016). Daher wird die Novellierung der Ausbildung der therapeutischen Gesundheitsfachbe-

rufe gefordert (AOK-Bundesverband, 2019a).  

 

Einen großen Kritikpunkt in den Dokumenten auf dieser Akteursebene stellt die unzulängli-

che Möglichkeit ärztlicher Steuerung und Einflussnahme auf Versorgungsprozesse dar 

(AOK-Bundesverband, 2019b). Es wird dafür plädiert, die Ärzteschaft auch im Rahmen der 
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Blankoverordnung stärker in das Versorgungsgeschehen zu involvieren 

(AOK-Bundesverband, 2019b, GKV-SV, 2019d; vdek, 2018). Ärztliche Fachkräfte sollten 

darüber hinaus die Möglichkeit haben, das Modell der Blankoverordnung individuell abhän-

gig von den Patientenbedürfnissen abwählen können (GKV-SV, 2019d; IKK, 2019).  

 

 
5.2.2 Ebene des G-BA 

Grundsätzlich zeigt der G-BA eine unterstützende Haltung gegenüber der Erprobung neuer 

Versorgungsstrukturen für die HM-Versorgung und die Schaffung einer Informationsgrundla-

ge durch die Modellvorhaben für die Entscheidungen über die Überführung in die Regelver-

sorgung (G-BA, 2016a; G-BA, 2016b). Bei der Evaluation neuer Regulierungsmodelle sollte 

ein größerer Schwerpunkt auf die patientenrelevanten Parameter Lebensqualität und Be-

handlungsdauer sowie -frequenz gelegt werden (G-BA, 2016a). Der G-BA sollte schnellst-

möglich in die Erkenntnis einbezogen zu werden (G-BA, 2016a).  

 

Die Möglichkeit der HME, im Rahmen der Blankoverordnung von den Vorgaben der 

HeilM-RL abzuweichen, wird in den Dokumenten verschieden bewertet. Im Juli 2016 befür-

wortet der G-BA die Erprobung neuer HM innerhalb der Modellversuche, weil auf diese Wei-

se der therapeutische Nutzen der Maßnahmen evaluiert werden könne (G-BA, 2016b). In 

dem im November 2016 veröffentlichten Dokument wird deutlich, dass der G-BA die Konkre-

tisierung der möglichen Abweichungen von den HeilM-RL im Rahmen der Blankoverordnung 

für zwingend notwendig hält (G-BA, 2019; G-BA, 2016a; G-BA, 2016b). Es werden umfängli-

che Regelungen dazu gefordert, dass HME bezüglich der HM-Arten an die HeilM-RL gebun-

den sein sollten, da der medizinische Nutzen neuer HM noch nicht durch den G-BA aner-

kannt sei (G-BA, 2019). 

Als Folge der gesetzlich erlaubten Abweichungen von den HeilM-RL hinsichtlich der Dauer 

und Frequenz befürchtet der G-BA Auswirkungen auf die Mengenentwicklung (G-BA, 2019). 

Als Kontrollmechanismus plädiert der G-BA für den Ausbau der finanziellen Verantwortung 

auf Seiten der HME (G-BA, 2016a).  

 

Eine zwingende Voraussetzung für die Einführung der Blankoverordnung - und im stärkeren 

Maße für den DA - sei eine Überarbeitung der Ausbildung der therapeutischen Gesundheits-

fachberufe. Der G-BA fordert die Schaffung von Ausbildungsstandards zur Sicherstellung 

bundeseinheitlicher Qualifikationen. Da dies bislang nicht vorliege, spricht sich G-BA zum 

Entstehungszeitpunkt der Dokumente gegen die Einführung der Blankoverordnung aus 

(G-BA, 2016b).  
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5.2.3 Ebene der Politik 

In der Diskussion um den DA wird die aus dem demographischen und epidemiologischen 

Wandel resultierende Notwendigkeit von Weiterentwicklung im HM-Bereich herausgestellt, 

da dieser Sektor für die Versorgung der Bevölkerung von großer Bedeutung sei (Deutscher 

Bundesrat, 2016; Deutscher Bundestag, 2016b). Im Hinblick auf Fachkräfteengpässe sei die 

Schaffung von Entlastungsstrukturen essentiell (Deutscher Bundesrat, 2016). Zur Verhinde-

rung von Unterversorgung und Sicherstellung zukünftiger Versorgung sei eine Vernetzung 

der Strukturen (Deutscher Bundestag, 2016b; CDU/CSU, 2015; GMK, 2015) sowie eine Ori-

entierung an interdisziplinären Arbeitsformen enorm wichtig (Deutscher Bundestag 2016a; 

Deutscher Bundestag, 2018b; Deutscher Bundestag, 2018c; Deutscher Bundestag, 2019b). 

In diesem Zusammenhang plädieren die CDU/CSU (2015), der Deutsche Bundestag (2016) 

und das BMG (2018) für die Neuverteilung von Aufgaben innerhalb des Gesundheitssys-

tems, um HM direkter in die Versorgung einzubeziehen. Dabei wird auf positive Erfahrungen 

anderer Länder in Bezug auf die erhöhte Versorgungsverantwortung für HME im Sinne des 

DA hingewiesen (CDU/CSU, 2015; Deutscher Bundestag, 2015a). Die Bundesregierung 

vertritt diesbezüglich eine kritische Sichtweise. Der DA unterliege in anderen Ländern um-

fänglichen Einschränkungen. Positive Ergebnisse der Untersuchungen seien nicht aus-

schließlich auf dieses Versorgungskonzept zurückzuführen. Zudem ließen sich die internati-

onalen Studienergebnisse nicht auf die deutschen Rahmenbedingungen übertragen (Deut-

scher Bundestag, 2015b).  

 

Die Bundesregierung plane keine Einführung des DA (WD, 2017). Der geltende Arztvorbe-

halt gewährleiste die Patientensicherheit. Die ärztliche Aufgabe der Entscheidung über eine 

HM-Indikation könnte von Gesundheitsfachberufen nicht übernommen werden, da deren 

Kompetenzen dafür unzulänglich seien (Deutscher Bundestag, 2015b). Der ärztliche Vorbe-

halt sei darüber hinaus ein wichtiger Kontrollmechanismus für die Steuerung der Mengen-

ausgaben der GKV. Die HME seien bereits umfangreich in die Versorgung eingebunden. 

Modellvorhaben zur Erprobung von Substitution ärztlicher Aufgaben im HM-Bereich wider-

sprächen der gesetzlichen Systematik, weshalb die Bundesregierung den DA ablehne (WD, 

2017; Deutscher Bundestag, 2015).  

Entgegen der eindeutigen Positionierung der Bundesregierung wird in einigen Dokumenten 

die Einführung von Modellvorhaben zur Erprobung des DA und die Anpassung dafür not-

wendiger gesetzlicher Maßnahmen gefordert (Deutscher Bundestag, 2018c; Deutscher Bun-

desrat, 2016; GMK, 2016; Deutscher Bundestag 2016b; CDU/CSU, 2015). Als ein Grund 

wird der durch unzureichend oder inkorrekt ausgefüllten ärztlichen Verordnungen entstehen-

de bürokratische Aufwand genannt (Deutscher Bundestag, 2019a ; Deutscher Bundestag, 
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2018c). Zudem sei der Direktzugang ein Ansatz für eine bessere, bedarfsgerechtere sowie 

zeitnahe Versorgung (Deutscher Bundestag, 2019a).  

 

Sowohl mit Blick auf den DA als auch unabhängig davon äußern einige Akteure Kritik an der 

aktuellen Aus- und Weiterbildungssituation der HME (Deutscher Bundestag, 2019a; Deut-

scher Bundestag, 2018b, Deutscher Bundestag, 2018c; CDU/CSU, 2015; GMK, 2015). Hier 

werden Forderungen nach einer zeitnahen Reform der Ausbildung nach einheitlichen und 

internationalen Standards (Deutscher Bundestag, 2018b; Deutscher Bundestag, 2018c; 

CDU/CSU, 2015), der Novellierung der Berufsgesetze therapeutischer Gesundheitsfachbe-

rufe (GMK, 2015) und einer grundlegenden Akademisierung der heilmittelerbringenden Be-

rufsgruppen gestellt (Deutscher Bundestag, 2019a). Die Standardisierung der Ausbildung sei 

eine unabdingbare Voraussetzung für den DA (Deutscher Bundestag, 2019a).  

 

Hinsichtlich des Modells der Blankoverordnung werden ebenfalls verschiedene Positionen 

vertreten. Mit dem HHVG wurde im Jahr 2017 die Durchführung von Modellprojekten für 

jeden HM-Bereich in jedem Bundesland nach § 64d SGB V vorgeschrieben (Deutscher Bun-

destag, 2017). Es wird betont, dass im Rahmen dieser Vorhaben eine selbstständige Aus-

übung von Heilkunde ausdrücklich nicht vorgesehen sei (WD, 2017). Die Fraktion 

BÜNDNIS90/DIE GRÜNEN fordert in ihrem Antrag an die Bundesregierung die direkte Über-

führung der Blankoverordnung in die Regelversorgung (Deutscher Bundestag 2016b). Ge-

gensätzlich dazu herrscht in anderen Dokumenten die Meinung vor, dass für die regelrechte 

Implementierung der Blankoverordnung noch nicht ausreichend Ergebnisse, insbesondere 

über ökonomische Faktoren, vorlägen (Deutscher Bundestag, 2019a). Trotzdem wurde im 

Jahr 2019 die Einführung der Verordnung mit erweiterter Versorgungsverantwortung (Blan-

koverordnungen) in die Regelversorgung gemäß dem neuen § 125a bei Indikationen, die der 

GKV-SV und die für die Wahrnehmung der Interessen der HME maßgeblichen Spitzenorga-

nisationen der Leistungserbringer miteinander vereinbaren, festgelegt (Deutscher Bundes-

tag, 2019c). Der § 64d SGB V, zu Modellvorhaben zu Blankoverordnungen entfiel damit 

(Deutscher Bundestag, 2019c). In der aktuellen Fassung des SGB V ist es nach § 63 weiter-

hin möglich, Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finan-

zierungs- und Vergütungsformen der Leistungserbringung durchzuführen, solange es sich 

nicht um eine selbstständige Ausübung von Heilkunde handle.  

Für das BMG (2018) sei in Bezug auf die Blankoverordnung von besonderer Wichtigkeit, 

dass Steuerungsfunktionen für die Mengenentwicklung eingeführt würden. Die Wirtschaft-

lichkeitsverantwortung könne allerdings nicht länger bei der Ärzteschaft liegen (BMG, 2018). 

Innerhalb der ersten vier Jahre sollen die Auswirkung auf die Mengenentwicklung sowie die 

Behandlungs- und Ergebnisqualität evaluiert werden (BMJV, 2019).  
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5.2.4 Ebene der Ärzteschaft 

Der BVPRM und die DGPMR (o. J.) bewertet die aktuelle Patientenversorgung aufgrund des 

Engpasses in therapeutischen Gesundheitsfachberufen als problematisch. Für eine sinnvolle 

Gestaltung der Versorgung, sollten medizinische Berufsgruppen enger zusammenarbeiten. 

Die KBV sei offen für Verhandlungen hinsichtlich der Stärkung des HM-Bereiches, mit dem 

Ziel die Ärzteschaft zu entlasten (KBV, 2016). Oberste Priorität habe bei diesen Maßnahmen 

allerdings die Patientensicherheit (BVPRM & DGPMR, o. J.).  

 

Bezüglich der Versorgungsmodelle Blankoverordnung und DA sind unter den ärztlichen Akt-

euren heterogene Meinungen festzustellen. Der BVPRM und die DGPMR (o. J.) lehnen die 

Blankoverordnung deutlich ab. Insbesondere für den Fall, wenn die Ärzteschaft weiterhin die 

Wirtschaftlichkeitsverantwortung tragen würde. Dies sei nicht sinngemäß, da Ärzt*innen bei 

dem Konzept keine Handhabe für die Qualität und Quantität der HM-Leistungen hätten. Die 

Verantwortung solle da getragen werden, wo Entscheidungsmacht liegt (BVPRM & DGPMR, 

o. J.). Konform dazu fordert die KBV die Befreiung der Ärzteschaft von der finanziellen Ver-

antwortung, da Vertragsärzt*innen durch die Übertragung der Verantwortung für die Dauer 

und Frequenz der Behandlung auf die HME keinen Einfluss auf die Mengenentwicklung 

nehmen könnten. Sie macht ebenfalls deutlich, dass die Blankoverordnung nicht der Wirt-

schaftlichkeitsprüfung unterliegen dürfe (KBV, 2016; KBV, 2019). Auch im Falle des DA 

müssten die Haftungs- und Budgetverantwortung angepasst werden (KBV, 2015).  

 

Für die BÄK stellen sowohl die Blankoverordnung als auch der Direktzugang eine Gefahr für 

die Behandlungsqualität und die Patientensicherheit dar. Da die Diagnose- und Indikations-

stellung eine feste ärztliche Aufgabe sei, wird der Direktzugang strikt abgelehnt (KBV, 2016; 

BÄK, 2015; KBV, 2015; BÄK, 2009). Die Entscheidung über die Verordnung von HM basiere 

auf umfassenden medizinischen Kenntnissen, über die HME nicht verfügen. Deshalb sollte 

diese Aufgabe auch weiterhin im Verantwortungsbereich der Ärzteschaft liegen (BÄK, 2015; 

BÄK, 2009). Darüber hinaus sei die Behandlungsverantwortung grundsätzlich nicht teilbar 

und müsse in einer, der ärztlichen, Hand liegen. Die Einführung sektoraler selbstständiger 

Heilkunde stünde im klaren Widerspruch zu vorherrschenden gesetzlichen Normen des  

SGB V (KBV, 2015; BÄK, 2009). So widerstrebe der Direktzugang der unverzichtbaren ärzt-

lichen Steuerungsfunktion und dem ärztlichen Vorbehalt (KBV, 2015). Die BÄK (2009) äu-

ßert die Befürchtung, dass sich die Verschiebung ärztlicher Aufgaben auf die Gesundheits-

fachberufe zukünftig auch auf weitere Tätigkeitsbereiche erstrecken könnte.  

 

Es wird weiterhin kritisiert, dass die Ärzteschaft in der Umsetzung der Modellprojekte zur 

Blankoverordnung nicht ausreichend genug involviert sei und im Rahmen dieses Versor-
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gungsmodells über zu wenig Entscheidungsspielraum verfüge. Zur Gewährleistung der Pati-

entensicherheit sei es notwendig, die medizinisch-therapeutisch sachverständigen vertrags-

ärztlichen Leistungserbringer stärker mit einzubeziehen (KBV, 2019; KBV, 2016). Ärztliche 

Fachkräfte sollten auch die Möglichkeit haben, das Modell bei bestimmten Krankheitsbildern 

abzuwählen (BÄK, 2019; KBV, 2016). Als ärztliche Interessenvertretung fordert die KBV in 

diesem Zusammenhang ein erweitertes Mitsprache- und Entscheidungsrecht bei Verhand-

lungen zu den Blankoverordnungen (KBV, 2019). Die Einschränkung, dass die Leistungsab-

gabe im Rahmen der Blankoverordnung ausschließlich nach den Vorgaben der HeilM-RL 

und für ausgewählte Indikationen erfolgen soll, befürworten die KBV (2009) und die BÄK 

(2019). 

 

Fürsprecher des DA weisen auf die Vorteile des Modells in anderen Ländern hin. Der Zu-

gang für Patient*innen sei leichter und die Zahl der Hausarztkontakte sinke (BVPRM & 

DGPMR, o. J.). Gegensätzlich dazu warnt die KBV vor Maßnahmen, die auf die Reduktion 

von Arztkontakten abzielen (BÄK, 2015).  

Als unbedingte Voraussetzung für den DA sieht die BÄK (2015) die Überarbeitung der Aus-

bildung der heilmittelerbringenden Berufe. Die vorherrschende Heterogenität solle durch 

standardisierte Qualifikationskriterien abgebaut werden (BÄK, 2015; BVPRM & DGPMR,  

o. J.) 

 

In einigen Dokumenten wird die wichtige Bedeutung von der Kommunikation zwischen der 

Ärzteschaft und den HME herausgestellt (KBV, 2016; BVPRM & DGPMR, o. J.). Klare Rege-

lungen zu der Kooperation und dem Informationsaustausch seien erforderlich (KBV, 2019; 

KBV, 2016).  

 

 

5.2.5 Ebene der Heilmittelerbringer 

Viele Interessenvertretungen der HME sehen aufgrund aktueller Entwicklungen die Notwen-

digkeit eines Umdenkens bezüglich der Arbeitsorganisation im Gesundheitswesen (IFK, 

2019; dba et al., 2017; dbl, 2016a ; IFK, 2016). Dabei wird auf das Gutachten des 

SVR-Gesundheit (2006) Bezug genommen. Die Aufgabenverteilung innerhalb der Gesund-

heitsberufe entspreche nicht den aktuellen Anforderungen des Gesundheitssystems (dbl, 

2016a). Von besonderer Wichtigkeit sei die Intensivierung der Zusammenarbeit aller Ge-

sundheitsberufe und die Förderung interdisziplinärer Kommunikation (IFK, 2016; dba et al., 

2019). Es wird als sinnvoll erachtet, die Handlungs- und Verantwortungsspielräume der HME 

zu erweitern (dbl, 2016a; HVG, 2016; IFK, 2016; LOGO Deutschland, 2016).  
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Die geplanten Modellvorhaben sollten verstärkt auf den Bürokratieabbau abzielen, um einer 

rigiden Arbeitsweise der Krankenkassen und den erhöhten Aufwänden auf Seiten der HME, 

etwa durch inkorrekt ausgefüllte Verordnungsblätter, entgegenzuwirken (dba et al., 2019; 

LOGO Deutschland, 2016). Das hieraus resultierende Problem würde anhand der gesetzli-

chen Regelungen jedoch nicht gelöst (LOGO Deutschland, 2019c). 

 

Die HVG (2016) plädiert für die Einführung der Blankoverordnung in die Regelversorgung. 

Der Großteil der betrachteten Akteure sieht dies als ersten Schritt, empfindet die Maßnah-

men der Blankoverordnung jedoch als unzureichend für die Lösung der Versorgungsproble-

matik (dba et al., 2019; dbs, 2016; IFK, 2016). Die neuen gesetzlichen Regelungen würden 

keine Neuerungen für den Bereich der Logopädie bedeuten, da hier die erweiterte Versor-

gungsverantwortung bezüglich Diagnostik und Auswahl der Behandlungsmethode bereits in 

den Rahmenempfehlungen festgelegt ist (dba et al., 2019; LOGO Deutschland, 2019c; dba 

et al., 2017; dbl, 2016b; LOGO Deutschland, 2016). Die Erprobung der Blankoverordnung 

führe darüber hinaus nicht zu einer Verbesserung der logopädischen Versorgung und mani-

festiere die vorherrschende Arztzentrierung, da die Indiktionsstellung nach wie vor der Ärz-

teschaft vorbehalten sei. Die HM-Verbände hätten durch die neuesten gesetzlichen Ände-

rungen kaum Handlungsspielräume und die Einbindung der KBV widerstrebe einer echten 

Erweiterung der Versorgungsverantwortung (LOGO Deutschland, 2019c).  

 

Der IFK geht darüber hinaus und sieht in der Blankoverordnung eine Perpetuierung des Ab-

hängigkeitsverhältnisses der HME von ärztlichem Fachpersonal. Zudem wird befürchtet, 

dass der Ärzteschaft der Anreiz fehle, sich für bedarfsgerechte Ausgabenvolumina einzuset-

zen, falls die Verantwortung für die Wirtschaftlichkeit der Versorgung auf die therapeutischen 

Gesundheitsfachberufe überginge, die Ausgabenvolumina aber weiterhin zwischen der GKV 

und der Ärzteschaft verhandelt würden. Anstelle der Ärzt*innen hätten HME bei Mengen-

überschreitungen finanzielle Sanktionen zu befürchten. Allein die Ärzteschaft würde von der 

Blankoverordnung profitieren, da sie weiterhin die Entscheidungsmacht über 

HM-Versorgung hätte und für die Leistung der Erstdiagnose und ärztlichen Verlaufskontrolle 

weiter vergütet würde. Somit ginge das Konzept zulasten der Therapeut*innen (IFK, 2019). 

Zudem liefere es keine neuen Erkenntnisse über Behandlungserfolge oder Möglichkeiten der 

Kosteneinsparung im Gesundheitssystem (dba et al., 2017). Der IFK (2016) kritisiert, dass 

die rechtlichen Vorgaben zu restriktiv gestaltet seien. Es sollte im Rahmen der Blankover-

ordnung zugunsten therapeutisch fachlicher Entscheidungen die Möglichkeit bestehen, in 

besonderen Fällen von der HeilM-RL abzuweichen (LOGO Deutschland, 2019b; SHV, 2017; 

LOGO Deutschland, 2016). 
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Für den Verband LOGO Deutschland (2019b) sei es nicht nachvollziehbar, dass die Verant-

wortung für die Wirtschaftlichkeit nicht länger bei der Ärzteschaft liegen kann. Der Übertrag 

der finanziellen Verantwortung auf die HME sei nicht sachgemäß, da diese nicht über ein 

Selbstverwaltungsorgan verfügen und die Indikationsentscheidung weiterhin bei der Ärzte-

schaft liege (LOGO Deutschland, 2019b). Laut SHV (2017) sollte die alleinige Wirtschaftlich-

keitsverantwortung auf die Krankenkassen übergehen. Vergütungsabschläge für HME bei 

einer möglichen Mengenausweitung würden aufgrund des anhaltenden Ärztevorbehalts ab-

gelehnt. Nur im Falle des DA seien die HME dafür verantwortlich zu machen (dba et al., 

2019). 

 

Die Erweiterung der Modellvorhaben um die Möglichkeit des DA sei notwendig und längst 

überfällig (dbl, 2016b; SHV, 2016). In allen vorliegenden Dokumenten dieser Akteursgruppe 

wird der Direktzugang gefordert (dba et al., 2019; LOGO Deutschland, 2019b; LOGO 

Deutschland, 2019c; dba et al., 2017; SHV, 2017; dbl, 2016a; dbl, 2016b; dbs, 2016; HVG, 

2016; IFK, 2016; LOGO Deutschland, 2016; SHV; 2016). Es wird auf positive internationale 

Erfahrungen mit diesem Versorgungskonzept hinsichtlich Effizienz und Effektivität sowie das 

Plädoyer des Bundesrates für den DA hingewiesen (dbl, 2016a; HVG, 2016; IFK, 2016; 

SHV, 2016). Die Tatsache, dass der Bundesrat die Erprobung des DA einstimmig befürwor-

tet, weise darauf hin, dass rechtliche Rahmenbedingungen Modellvorhaben dieser Art er-

möglichen.  

 

In den Dokumenten werden verschiedene Argumente für den DA genannt. Eine erhöhte Au-

tonomie der HME führe zu einer deutlichen qualitativen Verbesserung der zukünftigen Pati-

entenversorgung, schone Ressourcen des Gesundheitssystems, steigere die Attraktivität der 

HM-Berufe und wirke so dem Fachkräftemangel entgegen, was zur Sicherstellung der Ver-

sorgung beitrage (dba et al., 2019; dba et al., 2017; SHV, 2017; dbl, 2016a; dba, 2016b; 

LOGO Deutschland, 2016). Er habe zudem einen positiven Einfluss auf den Behandlungs-

verlauf und die Patientenzufriedenheit und stärke die Partizipation der Patient*innen (HVG, 

2016).  

 

Da die erforderlichen Kompetenzen sowohl in der fachschulischen als auch in der akademi-

schen Ausbildung vermittelt würden, seien Logopäd*innen bereits zum aktuellen Zeitpunkt 

für den DA ausreichend qualifiziert (dba et al., 2017; dbl, 2016a). Die eigenständige Diag-

nostik sei seit jeher ein fester Bestandteil der logopädischen Berufspraxis (dbl, 2016b; 

LOGO Deutschland, 2016). Entscheidend für logopädische Therapie sei nicht die ärztliche 

Leitsymptomatik, sondern die logopädische Befunderhebung, weswegen sich der Wegfall 

des ärztlichen Kontakts nicht negativ auf die Qualität der Therapie auswirke (dba et al., 
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2017). Der dbl spricht sich dafür aus, die Akademisierung stärker voranzutreiben und die 

Ausbildungskosten abzuschaffen (dba et al., 2019). Vor dem Hintergrund der Akademisie-

rung der therapeutischen Gesundheitsberufe sei der DA als eine Anpassung des Versor-

gungssystems an die Bereitschaft der HME zur Übernahme einer höheren Versorgungsver-

antwortung und an ihre hohe Qualifikation zu sehen (HVG, 2016).  

 

Der dbs (2016) macht auf die möglichen Konsequenzen des Direktzugangs aufmerksam. Im 

Falle des DA würde die Wirtschaftlichkeitsverantwortung auf die HME übergehen. Diese 

könnten dann auch mit Regressforderungen konfrontiert sein. Im Hinblick auf die finanziellen 

Aspekte wird in einigen Dokumenten Kritik deutlich. Es wird die Abschaffung der Budgetie-

rung für HM-Leistungen gefordert. Instrumente der Mengensteuerung dürften nicht zulasten 

einer bedarfsgerechten Versorgung eingesetzt werden. Die Richtgrößen würden das Ver-

ordnungsverhalten der Mediziner*innen bestimmen. Nur ohne Wirtschaftlichkeitsdruck könn-

te die Versorgung sichergestellt und Kosten im Bereich der Pflege gespart werden (dba et 

al., 2019; LOGO Deutschland, 2019b). LOGO Deutschland bemängelt (2019b) in diesem 

Zusammenhang, dass HM ausschließlich als Kostenfaktor wahrgenommen werden. Ein ge-

nereller Anstieg der Kosten für HM-Leistungen sei ohnehin aufgrund des derzeitigen Man-

gels und der Vergütungserhöhungen für HME zu erwarten (LOGO Deutschland, 2019b).  
 

 

5.2.6 Zentrale Kategorien 

Die deutsche Debatte wird durch die Einführung gesetzlicher Regelungen, die mit der Erwei-

terung der Versorgungsverantwortung für HME in Berührung stehen, strukturiert (HHVG, 

TSVG).  

Nur wenige Krankenkassen sprechen sich für die Erprobung des DA aus. Das Hauptargu-

ment gegen eine Erweiterung des therapeutischen Handlungsspektrums ist die potentielle 

Mengenausweitung durch den Wegfall der ärztlichen Steuerungsfunktion. Daher wird an den 

Vorgaben der HeilM-RL festgehalten, die Obergrenzen für die Leistungsabgabe garantieren 

sollen. Dies unterstützt auch der G-BA. Zur Aufrechterhaltung der Versorgungsqualität 

spricht er sich für eine Höherqualifizierung der HME aus.  

Auf der politischen Ebene zeigt sich eine Heterogenität der Positionen. Einzelne Parteien 

plädieren für die Einführung von Modellvorhaben für den Direktzugang und die Aufwertung 

therapeutischer Berufe. Dies wird auch bei der GMK und in Stellungsnahmen des Bundesra-

tes deutlich. Die Bundesregierung haftet jedoch an dem gesetzlich geregelten Arztvorbehalt, 

der eine Erprobung substituiver Modelle im Sinne der Ausübung selbständiger Heilkunde für 

HME nicht zulässt. Der Großteil ärztlicher Akteure befürwortet zwar die Stärkung therapeuti-

scher Gesundheitsfachberufe, hält allerdings an dem ärztlichen Monopol der Diagnose- und 
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Indikationsstellung fest, da HME aufgrund ihrer Ausbildung nicht über die dafür notwendigen 

medizinischen Kenntnisse verfügen könnten, was sich im Falle des DA negativ auf die Pati-

entensicherheit auswirken würde. Zudem sei die ärztliche Mengensteuerung unerlässlich. 

Ein Streitpunkt zwischen der Ärzteschaft und den Interessenvertretungen der HME ist eben-

falls die Wirtschaftlichkeitsverantwortung. Von Seiten der HME wird trotz der geplanten ge-

setzlichen Implementierung der Blankoverordnung die Einführung des DA gefordert, da nur 

dieser den aktuellen Anforderungen der Versorgungssituation entsprechen könne. Speziell 

für die Logopädie bringt die Blankoverordnung keine umfassenden Neuerungen. Zur Erwei-

terung der fachlichen Qualifikationen wird von der Mehrzahl dieser Akteure eine Akademisie-

rung des Berufes gefordert.  

Die zentralen Themen dieser Debatte spiegeln sich in den induktiven Kategorien wider. Im 

Zuge der Analyse wurden 12 Oberkategorien und 22 Unterkategorien induktiv gebildet (Tab. 

13).  

 
Tab. 13: Übersicht der Haupt- und Unterkategorien der Dokumente 

Kategorien  
Gesetzliche  
Rahmenbedingungen 

AOK- Bundesverband, 2019a; AOK- Bundesverband, 
2016a; BÄK, 2019; BÄK, 2009; BMJV, 2019; dba et al., 
2019; Deutscher Bundesrat, 2016; Deutscher Bundes-
tag, 2019c; Deutscher Bundestag, 2017; Deutscher 
Bundestag, 2016b; Deutscher Bundestag, 2015a; GMK, 
2016; GMK, 2015; GKV-SV, 2019b; GKV-SV, 2016; 
HVG, 2016; IFK, 2019; IFK, 2016; KBV, 2019; KBV, 
2016; LOGO Deutschland, 2019c; LOGO Deutschland, 
2016; SHV, 2016 

HeilM-RL AOK- Bundesverband, 2016a; AOK- Bundesverband, 
2016b; BÄK, 2019; BMJV, 2019; BVPRM & DGPMR, (o. 
J.).; dba et al., 2017; dba et al., 2019; G-BA, 2019; G-
BA, 2016a; GKV-SV 2019c; GKV-SV, 2019d; IKK, 2019; 
KBV, 2016; KBV, 2019; LOGO Deutschland, 2016; 
LOGO Deutschland, 2019b; WD, 2017 

Haftung AOK- Bundesverband, 2019b; Deutscher Bundestag, 
2015b 

Versorgungsqualität AOK- Bundesverband, 2019b; BÄK, 2015; BVPRM & 
DGPMR, (o. J.).; CDU/CSU, 2015; Deutscher Bundes-
tag, 2018c; dba et al., 2017; dbl, 2016a; dbl, 2016b; 
Deutscher Bundestag, 2016a; Deutscher Bundestag, 
2016b; Deutscher Bundestag, 2015a; G-BA, 2016b; 
GKV-SV 2019c; GKV-SV, 2019d; GKV-SV, 2016; IFK, 
2019; LOGO Deutschland, 2019b; SHV, 2016 
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Sicherstellung der  
Versorgung 

BVPRM & DGPMR, (o. J.).; CDU/CSU, 2015; dba et al., 
2019; dba et al., 2017; dbl, 2016a; Deutscher Bundesrat, 
2016; Deutscher Bundestag, 2018c; Deutscher Bundestag, 
2016a; LOGO Deutschland, 2019b; SHV, 2016 

Fachkräftemangel BMG, 2018; BVPRM & DGPMR, (o. J.).; dbl, 2016b; ; dba 
et al., 2019; ; dba et al., 2017; dbl, 2016a; Deutscher Bun-
destag, 2018a; Deutscher Bundestag, 2016a; IFK, 2019; 
IKK, 2019 

Zugang Deutscher Bundestag, 2018c; Deutscher Bundestag, 
2016a; IKK, 2019 

Behandlungsdauer/ 
-frequenz 

BVPRM & DGPMR, (o. J; dba et al., 2017; Deutscher Bun-
destag, 2015a; G-BA, 2016a; GKV-SV 2019c; GKV-SV, 
2019d; IKK, 2019; SHV, 2016 

Behandlungsbeginn BVPRM & DGPMR, (o. J.).; dba et al., 2017 
Arbeitsorganisation  

Interdisziplinarität CDU/CSU, 2015; BVPRM & DGPMR, (o. J.).; dba et al., 
2019; dbl, 2016a; Deutscher Bundesrat, 2016; Deutscher 
Bundestag, 2019b; Deutscher Bundestag, 2016b; GMK, 
2015; IFK, 2016; KBV, 2015; SHV, 2016;  

Aufgabenneuverteilung BÄK, 2009; dba et al., 2017; dbl, 2016a; dbl, 2016b; Deut-
scher Bundestag, 2016b; IFK, 2019; IFK, 2016; IKK, 2019 

Kommunikation/ 
Kooperation  

AOK- Bundesverband, 2019b; AOK- Bundesverband, 
2016a; BÄK, 2019; BVPRM & DGPMR, (o. J.).; CDU/CSU, 
2015; dba et al.,, 2019; Deutscher Bundestag, 2019a; 
Deutscher Bundestag, 2016b; GKV-SV, 2019d; GKV-SV 
2019c; IFK, 2019; IFK, 2016; KBV, 2019; KBV, 2016; KBV, 
2015; LOGO Deutschland, 2019b; LOGO Deutschland, 
2019c; SHV, 2016; vdek, 2018; vdek, 2016 

Berufsalltag  
Belastung der  
Therapeut*innen 

dba et al., 2019; Deutscher Bundestag, 2019a; Deutscher 
Bundestag, 2018c; IFK, 2019; LOGO Deutschland, 2019c; 
LOGO Deutschland, 2016 

Anerkennung der  
Therapeut*innen 

BKK-Dachverband, 2019; dba et al., 2017;  
dbl, 2016a; dbl, 2016b, Deutscher Bundestag, 2018c 

Qualifikation  
Kompetenzen  
Therapeut*innen  

AOK- Bundesverband, 2019a; AOK- Bundesverband, 
2019b; BÄK, 2015; BÄK, 2009; BMJV, 2019; BVPRM & 
DGPMR, (o. J.).; CDU/CSU, 2015; dba et al., 2017; dbl, 
2016a; HVG, 2016; dbl, 2016b; Deutscher Bundestag, 
2019a; Deutscher Bundestag, 2018c; Deutscher Bundes-
tag, 2016a; Deutscher Bundestag, 2016b; Deutscher Bun-
destag, 2015a; Deutscher Bundestag, 2015b; G-BA, 
2016a; G-BA, 2016b; GKV-SV, 2016; IFK, 2019; IKK, 2019; 
LOGO Deutschland, 2019c 
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Novellierung der  
Ausbildung 

AOK- Bundesverband, 2019a; BÄK, 2015; BVPRM & 
DGPMR, (o. J.).; CDU/CSU, 2015; dbl, 2016b; Deutscher 
Bundestag, 2018a; Deutscher Bundestag, 2016a; Deut-
scher Bundestag, 2015a, Deutscher Bundestag, 2015b; G-
BA, 2016b; GMK, 2015; GKV-SV, 2019b; GKV-SV, 2016; 
IFK, 2019 

Akademisierung BKK-Dachverband, 2019; dba et al., 2019; Deutscher Bun-
destag, 2019a; Deutscher Bundestag, 2018c; Deutscher 
Bundestag, 2016a; HVG, 2016 

Ausbildungsgeld dba et al., 2019; Deutscher Bundestag, 2019c; Deutscher 
Bundestag, 2018a; Deutscher Bundestag, 2018c 

Wissenschaftlichkeit dbl, 2016a; dbl, 2016b; Deutscher Bundestag, 2019a; SHV, 
2016; vdek, 2018 

Evidenzbasierung/ 
Evaluation 

AOK- Bundesverband, 2016a; AOK- Bundesverband, 
2016b; BÄK, 2015; BMG, 2018, BMJV, 2019; dba et al., 
2019; dbl, 2016a; dbl, 2016b; Deutscher Bundesrat, 2016; 
Deutscher Bundestag, 2019a; Deutscher Bundestag, 
2018a; Deutscher Bundestag, 2016a; Deutscher Bundes-
tag, 2016b; Deutscher Bundestag, 2015b; G-BA, 2016a; G-
BA, 2016b; GKV-SV 2019c; GKV-SV, 2019d; GKV-SV, 
2016; IFK, 2019; IKK, 2019; SHV, 2016; vdek, 2016; WD, 
2017 

Internationale Erfahrungen BVPRM & DGPMR, (o. J.).; CDU/CSU, 2015; dba et al., 
2017; dbl, 2016a; Deutscher Bundestag, 2015a; Deutscher 
Bundestag, 2015b; HVG, 2016; IFK, 2019; IFK, 2016; SHV, 
2016 

Ärzteschaft  
Entlastung/ 
Arbeitsbelastung  
Ärzteschaft 

BÄK, 2015; BVPRM & DGPMR, (o. J.).; Deutscher Bundes-
rat, 2016; KBV, 2019; KBV, 2016; KBV, 2015 

Arztvorbehalt/ 
ärztliche Steuerung 

AOK- Bundesverband, 2019b; BÄK, 2019; BÄK, 2015; 
BMJV, 2019; BVPRM & DGPMR, (o. J.).; BÄK, 2009; 
BMJV, 2019; BVPRM & DGPMR, (o. J.).; dba et al., 2019; 
dba et al., 2017; dbs, 2016; Deutscher Bundestag, 2018c; 
Deutscher Bundestag, 2015b; GKV-SV, 2019d; GKV-SV 
2019c; GKV-SV, 2016; IFK, 2019; IKK, 2019; KBV, 2016; 
KBV, 2015; LOGO Deutschland, 2019b; vdek, 2018; WD, 
2017 

Patientenperspektive  
Partizipation HVG, 2016; IFK, 2019; SHV, 2016 
Patientenzufriedenheit BVPRM & DGPMR, (o. J.).; CDU/CSU, 2015; dba et al.; 

Deutscher Bundestag, 2015a; SHV, 2016 
Patientensicherheit AOK- Bundesverband, 2019b; BÄK, 2015; BÄK, 2009; 

BVPRM & DGPMR, (o. J.).; dbl, 2016b; Deutscher Bundes-
tag, 2015b; G-BA, 2016a; GKV-SV 2019c; GKV-SV, 2019d; 
GKV-SV, 2016; IFK, 2019; IKK, 2019; KBV, 2019; SHV, 
2016; WD, 2017 
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Ökonomie AOK- Bundesverband, 2019b; BMG, 2018; BMJV, 2019; 
BVPRM & DGPMR, (o. J.).; CDU/CSU, 2015; dba et al., 
2017; Deutscher Bundesrat, 2016; Deutscher Bundestag, 
2019a; Deutscher Bundestag, 2016b; Deutscher Bundes-
tag, 2015a; Deutscher Bundestag, 2015b; IFK, 2016; 
LOGO Deutschland, 2019b; SHV, 2016 

Mengenentwicklung AOK- Bundesverband, 2019b; AOK- Bundesverband, 
2016a; AOK- Bundesverband, 2016b; BÄK, 2009; BMG, 
2018; dba et al., 2019; Deutscher Bundestag, 2018c; Deut-
scher Bundestag, 2016a; Deutscher Bundestag, 2015a; G-
BA, 2019; G-BA, 2016a; GKV-SV 2019c; GKV-SV, 2019d; 
GKV-SV, 2016; IFK, 2019; IKK, 2019; KBV, 2019; KBV, 
2016; KBV, 2015; LOGO Deutschland, 2019b; vdek, 2016; 
WD, 2017 

Wirtschaftlichkeits-
verantwortung 

AOK- Bundesverband, 2019b; AOK- Bundesverband, 
2016a; BMG, 2018; BKK-Dachverband, 2019; BVPRM & 
DGPMR, (o. J.).; dba et al., 2019; dbs, 2016; Deutscher 
Bundestag, 2015b; GKV-SV 2019c; GKV-SV, 2019d; IFK, 
2019; IFK, 2016; IKK, 2019; KBV, 2019; KBV, 2016; KBV, 
2015; LOGO Deutschland, 2016; SHV, 2016 

 
Quelle: eigene Darstellung 

 

Auch in diesem Schritt wurde in den Oberkategorien „Sicherstellung der Versorgung“ und 

„Wissenschaftlichkeit“ lediglich eine Unterkategorie eingeführt. Hierdurch soll der inhaltliche 

Zusammenhang der Oberkategorie mit der Unterkategorie herausgestellt werden.  

 

 

5.3 Vergleich der Kategoriensysteme 

Stellt man beide Kategoriensysteme gegenüber, fallen einige Übereinstimmungen, aber 

auch Unterschiede auf (Tab. 14). Aspekte aus der Perspektive der Patient*innen werden 

sowohl international als auch national diskutiert. In den ausländischen Studien scheint der 

Schwerpunkt hierbei auf der Akzeptanz und der Inanspruchnahme zu liegen, wohingegen in 

Deutschland die Patientensicherheit eine größere Rolle spielt. Weiterhin lassen sich Paralle-

len in Bezug auf die Anerkennung, die den Therapeut*innen durch den DA zuteil wird, er-

kennen. Auch diese Kategorie lässt sich sowohl im nationalen als auch im internationalen 

Kontext finden. Ein Aspekt, der ebenfalls in beiden Kategoriensystemen vorkommt, ist die 

Kooperation der HME mit der Ärzteschaft. Da dieses Thema in den deutschen Dokumenten 

von besonderer Wichtigkeit ist, wird es als eigene Oberkategorie dargestellt.  

Parallelen fallen auch insbesondere in Bezug auf die Patientensicherheit und die damit in 

Verbindung stehende Qualifikation der Therapeut*innen auf. Im internationalen Kontext 
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scheint die Forschung in Bezug auf die notwendigen Kompetenzen eine wichtige Rolle ein-

zunehmen. Hier werden zu Diagnosefähigkeiten und dem Erkennen von Red Flags spezifi-

sche wissenschaftliche Evaluationen durchgeführt (z. B. Leerar et al., 2007), wohingegen 

sich die deutsche Diskussion auf Argumente und Meinungen der verschiedenen Akteure 

bezieht. In Deutschland werden vermehrt Forderungen nach einer standardisierten und aka-

demischen Ausbildung gestellt, was sich auch in der Strukturierung der Unterkategorien im 

Themenbereich „Qualifikation“ widerspiegelt. Sowohl in der deutschen als auch in der inter-

nationalen Debatte ist die Anerkennung der Therapeut*innen durch das Modell des DA ein 

zentrales Thema. Gegensätzlich zu den internationalen Studien, wird in deutschen Doku-

menten die Belastung der HME besprochen.  

Die Einführung substiutiver Modelle zur Entlastung der Ärzteschaft wird ebenfalls in beiden 

Debatten thematisiert. Auch die Aspekte, die sich auf den Zugang zu HM-Leistungen bezie-

hen werden sowohl in den internationalen Studien als auch in den nationalen Dokumenten 

diskutiert. Im internationalen Kontext wird hier häufig aus der Patientenperspektive mit einem 

früheren möglichen Behandlungsbeginn argumentiert (z.B. Leinich, 2014). Die Behand-

lungsdauer wie auch die Menge abgegebener Leistungen finden in beiden Kategoriensyste-

men Erwähnung, wobei hier national ein stärkerer ökonomischer Bezug zu herrschen 

scheint.  

 

Generell liegt der Fokus in der deutschen Diskussion vermehrt auf gesundheitsökonomi-

schen Aspekten und der Mengenentwicklung, was auch bei Betrachtung der Kategorien auf-

fällt. Hier zeigt sich anhand der Unterkategorien, dass die Debatte um finanzielle Konse-

quenzen des DA in Deutschland einen völlig anderen Schwerpunkt aufweist. Der Aspekt der 

möglichen Kosteneinsparungen durch den Wegfall von Arzneimitteln, der in internationalen 

Studien untersucht wurde, ist in nationalen Dokumenten nicht zu finden. Ein umfangreich 

und kontrovers diskutiertes Thema ist die Verantwortung der Akteure für die finanziellen 

Ausgaben der GKV im Bereich der HM und wie diese sich im Zuge von regulatorischen Ver-

änderungen entwickeln könnte und sollte.  

Verglichen mit der internationalen Perspektive nimmt die ärztliche Steuerung in der deut-

schen Debatte einen sehr großen Raum ein. Dies bezieht sich sowohl auf die Mengensteue-

rung als auch auf das Monopol der Therapieentscheidung und der stärkeren Kooperation mit 

der Ärzteschaft im Rahmen von Modellvorhaben. 

Ein weiterer großer Unterschied zeigt sich darin, dass die gesetzlichen und gesundheitspoli-

tischen Rahmenbedingungen in Deutschland eine übergeordnete Rolle spielen. Dies schlägt 

sich in dem Kategoriensystem nieder. Diskussionspunkte zu Gesetzesvorschriften sind in 

internationalen Publikationen wenig zu finden. Kategorien, die in der deutschen Debatte eine 

wichtige Rolle spielen, sind die Sicherstellung der Versorgung sowie die damit einhergehen-
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de Fachkräftesicherung. Eine Themenähnlichkeit weist hier im internationalen Kontext ledig-

lich die Kategorie „Anerkennung der Therapeut*innen“ auf. Im Vergleich zu den aus den in-

ternationalen Studien abgeleiteten Kategorien wird in den Kategorien der deutschen Doku-

mente die Diskussion um Wissenschaftlichkeit und Evidenz deutlich. Darüber hinaus finden 

Aspekte im Zusammenhang mit interdisziplinären und kooperativen Arbeits- und Organisati-

onsformen in der deutschen Debatte häufig Erwähnung.  

 

Tab. 14: Gegenüberstellung der Kategoriensysteme 

Kategorien national Kategorien international  
Zugang 
Behandlungsdauer/-frequenz 
Behandlungsbeginn 

Zugang 
Behandlungsdauer 
Behandlungsbeginn 

Ökonomie 
Mengenentwicklung  
Wirtschaftlichkeitsverantwortung 

Ökonomie 
Arzneimittel 

Ärzteschaft 
Entlastung Ärzteschaft/Arbeitsbelastung 
Ärzteschaft 
Arztvorbehalt/ärztliche Steuerung 

Ärzteschaft 
Kooperation mit Ärzteschaft 
Arbeitsbelastung der Ärzteschaft 

Arbeitsorganisation 
Interdisziplinarität 
Aufgabenneuverteilung 
Kommunikation/Kooperation 

 
 

Qualifikation 
Kompetenzen der Therapeut*innen 
Novellierung der Ausbildung 
Akademisierung 
Ausbildungsgeld 

Patientensicherheit/Kompetenz der 
Therapeuten 

Patientenperspektive  
Partizipation 
Patientenzufriedenheit 
Patientensicherheit 

Akzeptanz der Patient*innen (Inan-
spruchnahme/Bekanntheit) 
Patiententypen 
Entscheidungsfreiheit 

Berufsalltag 
Belastung der Therapeut*innen 
Anerkennung der Therapeut*innen 

Berufsalltag 
Akzeptanz durch Therapeut*innen 
Anerkennung der Therapeut*innen 

Gesetzliche Rahmenbedingungen 
HeilM-RL 
Haftung 

 

Versorgungsqualität  
Sicherstellung der Patientenversor-
gung  
Fachkräftemangel 

 

Internationale Erfahrungen  
Wissenschaftlichkeit 
Evidenzbasierung/Evaluation 

 

*Oberkategorien sind fett gekennzeichnet 
Quelle: eigene Darstellung 
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6. Diskussion 

Die Arbeit verfolgt das Ziel, Meinungsbilder in der deutschen Debatte um den Direktzugang 

darzustellen, relevante Themen der Diskussion zu explorieren und Konsequenzen dieses 

Regulierungsmodells aus verschiedenen Perspektiven aufzuzeigen. Dafür wurden zentrale 

Kategorien aus internationalen und nationalen Publikationen abgeleitet. Dies bildete die 

Grundlage, um die Charakteristika der Diskussion um den DA im Kontext des deutschen 

Gesundheitssystems zu herauszuarbeiten. Der Fokus lag dabei auf der Betrachtung der 

Makro-Mesoebene. Es wurde untersucht, in welcher Weise das Regulierungsmodell des 

Direktzugangs auf verschiedenen hierarchischen Ebenen und vor dem Hintergrund unter-

schiedlicher inhaltlicher Dimensionen integriert ist. Hierbei wurde das pragmatische Gover-

nance-Framework der EUPHA angewendet (Kuhlmann et al., 2018). 

 

Die Ergebnisse der Untersuchung sollen in diesem Kapitel diskutiert werden. Dabei ist von 

besonderem Interesse, was das Modell des DA für die Logopädie, auch im Hinblick auf die 

professionelle Weiterentwicklung des Berufes, bedeuten würde. Es soll auch hinterfragt wer-

de, welche Rahmenbedingungen für die Einführung eines DA geschaffen werden müssten 

und welche Perspektiven sich für das deutsche Gesundheitssystem ergeben könnten.  

 

 

6.1 Bedeutung des Direktzugangs für das Heilmittel Logopädie 

Bereits seit einigen Jahren wird der Bedarf der Weiterentwicklung des HM-Bereiches disku-

tiert. Im Gutachten des SVR-Gesundheit (2006, S. 196) werden Heil- und Hilfsmittel als Ver-

sorgungselemente bezeichnet, denen sich Gesundheitspolitik und -berichterstattung ver-

mehrt anzunehmen hätten, „[…] mit dem Ziel, die Effektivität und Effizienz der Versorgung 

mit Heil- und Hilfsmitteln zu verbessern“. Aus demographischer und epidemiologischer Per-

spektive ergeben sich „[…] neue Anforderungen an das Gesundheitssystem und an die in 

ihm tätigen Berufsgruppen“ (Borgetto, 2013, S. 140). Diese Anforderungen weisen auf eine 

Bedeutungszunahme der therapeutischen und pflegerischen Gesundheitsfachberufe hin 

(Schwartz & Klein-Lange, 2003). Daraus ergibt sich sowohl das Erfordernis der fachlichen 

und berufspolitischen Weiterentwicklung als auch der systemischen Weiterentwicklung von 

Versorgungsprozessen (Adler & von dem Knesebeck, 2010).  

 

Aufgrund fehlender Verordnungen von HM-Leistungen sowie regionaler Fachkräfteengpässe 

sind jedoch Versorgungsdefizite in diesem Bereich festzustellen (SVR-Gesundheit, 2006). 

Als mögliche Einflussfaktoren führt der SVR-Gesundheit unter anderem den „Kenntnisstand 

behandelnder Ärzt[*innen] zur Effektivität von Heilmitteln und seine Auswirkungen auf die 
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Indikationsstellung, die Qualifikation nicht-ärztlicher Therapeut*[innen], z. B. im Hinblick auf 

die Nutzung wissenschaftlicher Ergebnisse zu HM, die Umsetzung der HeilM-RL [sowie] 

finanzierungsrechtliche Rahmenbedingungen und Zuzahlungen“ an (SVR-Gesundheit, 2006, 

S. 192).  

Diese Problematik wird auch in den analysierten Dokumenten deutlich. Durch die drohende 

Zunahme der Unterversorgung kommt dem Thema Fachkräftemangel eine enorme Wichtig-

keit in der deutschen Debatte zu. Aus der aktuellen Situation ergibt sich die Notwendigkeit 

einer verbesserten Versorgungsplanung und vermehrte Maßnahmen zur Sicherung der 

Fachkräfte. Der Steuerung von Gesundheitspersonal wird aktuell, insbesondere mit Blick auf 

den demografischen und wirtschaftlichen Wandel, nicht ausreichend Beachtung geschenkt 

(Kuhlmann, Batenburg et al., 2018). Dies umfasst auch die Arbeitskräfte im Bereich der Lo-

gopädie. Eine Schwierigkeit in der Versorgungsplanung rührt aus der Tatsache, dass eine 

zentrale Registrierungsstelle für HME fehlt, die jedoch essentiell für eine integrierte Planung 

des Gesundheitspersonals ist (Kuhlmann, 2018). Die Steigerung der beruflichen Attraktivität 

durch den Ausbau von Handlungsverantwortung und -spielräumen sowie die Verbesserung 

der Arbeitsbedingungen kann zum Erhalt des Fachpersonals beitragen (Schwarzmann et al., 

2018). Ein fehlender Fortschritt bezüglich des Direktzugangs wird als ein Grund gesehen, 

warum therapeutische Berufe an Attraktivität verlieren. Die Zufriedenheit mit den Arbeitsin-

halten sei hoch, jedoch sei die fehlende Autonomie ein Grund dafür, warum die berufliche 

Verweildauer sinke (Schwarzmann et al., 2018).  

 

Die Belastung der HME durch Bürokratie und systemische Hürden ist in den deutschen Do-

kumenten als zentrale Kategorie identifiziert worden. Die Korrekturen fehlerhafter ärztlicher 

Verordnungen bedeuten für HME einen großen Arbeitsaufwand und potentielle finanzielle 

Einbußen (SVR-Gesundheit, 2018; Neubauer, 2010). Bei einer nicht HeilM-RL-konformen 

Verordnung besteht kein Anspruch auf Leistungsvergütung (Deutscher Bundestag, 2018c). 

Aus dieser Perspektive wird der DA als Verbesserung gesehen, da mit ihm die Regelungen 

zur Prüfpflicht für Verordnungen entfielen.  

 

Aus Sicht der Patient*innen bietet der DA eine freiere Wahl und eine Möglichkeit zu erweiter-

ter Partizipation. Verschiedene Akteure vertreten allerdings eine kritische Meinung und be-

fürchten einen negativen Einfluss des Direktzugangs auf die Versorgungsqualität und die 

Patientensicherheit (wie AOK-Bundesverband, 2019b; BÄK, 2015). Bei der Betrachtung der 

Kategorien werden diese Differenzen besonders deutlich. Wohingegen im internationalen 

Kontext die Akzeptanz und die Inanspruchnahme des DA als patientenrelevante Themen 

diskutiert werden, vermutlich weil der DA im Ausland bereits implementiert ist, ist in den 

deutschen Dokumenten eher der Sicherheitsaspekt vordergründig. Zur Sicherstellung der 



 
96 

Behandlungsqualität sei vor allem zu gewährleisten, dass HME über erforderliche Kenntnis-

se verfügen (BÄK, 2015). Als Voraussetzung für den DA wird daher in der deutschen Debat-

te an vielen Stellen die Überarbeitung der Ausbildung in den therapeutischen Gesundheits-

fachberufen gefordert (GKV-SV, 2019b). Einige Autor*innen, und insbesondere die HME 

selbst, plädieren für eine Ansiedlung der Ausbildung auf akademischer Ebene mit der 

gleichzeitigen Verankerung für den DA notwendiger Kompetenzen (Adler, von dem 

Knesebeck, 2010; Zalpour, 2008). Eine klinische Weiterbildung über potentielle Behand-

lungsrisiken und Red Flags werde den Ansprüchen an eine medizinisch sachgerechte Be-

handlung nicht ausreichend gerecht, so Küther (2014). Die fachschulische Ausbildung in 

Deutschland liegt weit hinter internationalen Ausbildungsstandards zurück. Die Logopädie-

Ausbildung entspricht nicht den europäischen Leitlinien der CPLOL (2007). In Ländern mit 

vollständigem Direktzugang ist die Mindestanforderung zur Berufszulassung ein Bachelor-

abschluss (Weeber, 2017). Dies weist auf die Notwendigkeit der Weiterentwicklung in die-

sem Bereich hin. Der Unterschied zwischen der internationalen und nationalen Perspektive 

zeigt sich auch in der vorliegenden Untersuchung bei Betrachtung der zentralen Kategorien. 

In den deutschen Dokumenten wird die Weiterqualifizierung der HME auf verschiedenen 

Ebenen gefordert. Dies spiegelt sich in der Kategorie „Qualifikation“ mit ihren Unterkatego-

rien wider. Dagegen werden die Themen Akademisierung und Ausbildung in der internatio-

nalen Debatte kaum angesprochen, was vermutlich in der Tatsache begründet ist, dass die 

Ausbildung bereits vereinheitlicht und akademisiert ist. Es wird lediglich über die konkreten, 

für den DA notwendigen Qualifikationen der Therapeut*innen diskutiert. Auch hier scheint 

die internationale Debatte fortgeschrittener zu sein, da sie sich verstärkt auf Forschungser-

gebnisse (z. B. Jette et al., 2006), anstatt, wie in der deutschen Debatte, auf Meinungen der 

Akteure bezieht.  

 

Die Qualifizierung der Logopäd*innen durch eine akademische Ausbildung ist nicht nur vor 

dem Hintergrund der Sicherstellung erforderlicher Kenntnisse für den DA zu betrachten. Sie 

stellt darüber hinaus einen wichtigen Schritt für die Weiterentwicklung des Berufsfeldes dar. 

So wird die grundständige Akademisierung als Weg zur Professionalisierung gesehen. Der 

Prozess der Akademisierung wird in der Logopädie umfassend diskutiert und schreitet konti-

nuierlich voran. Die Qualitätsentwicklungen der Ausbildung können sich förderlich auf die 

Patientenversorgung und eine Schmälerung des Fachkräfteengpasses auswirken (HVG & 

VAST, 2018). Dabei bedarf es allerdings eines parallelen Aufbaus von Wissenschaft und 

Forschung. Ohne diesen fehlt es sowohl an wissenschaftlicher Fundierung als auch an wis-

senschaftlichem Nachwuchs. Weiterhin sollten Stellen auf dem Arbeitsmarkt für universitär 

qualifizierte Kräfte geschaffen werden, da in Deutschland aktuell keine konkreten Tätigkeits-

felder für diese Gruppe vorgesehen sind (Kuhlmann, 2006; Walkenhorst, 2006). 
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Friedrichs und Schaub (2011) sehen die Akademisierung ebenfalls als einen unterstützen-

den Bestandteil des übergeordneten Prozesses der Professionalisierung, da sich die aka-

demischen Berufe als wissenschaftliche Disziplin etablieren. Hierbei muss die Disziplin ihre 

eigene Identität finden und sich von den Bezugswissenschaften abgrenzen. Eine universitä-

re Ausbildung kann zur Entwicklung eines modernen Berufsverständnisses und einem klaren 

Berufsprofil beitragen (Höppner, 2007). Dabei gilt es zu beachten, dass der Statusgewinn 

nicht nur die wissenschaftliche Arbeit erreicht, sondern auch den „Kernprozess“ umfasst. 

Andererseits kann sie zu einer Verunsicherung des Berufsstandes führen. Eine Koexistenz 

von fachschulischer und akademischer Ausbildung mit unterschiedlichen Studiengängen 

kann zu einer Aufspaltung der Berufsgruppe führen, da diese die Gefahr einer „Zwei-

Klassen-Logopädie“ birgt. Aus diesem Grund plädieren eine Vielzahl von Autor*innen zu 

einer grundständigen universitären Ausbildung (z. B. HVG & VAST, 2018; Macha-Krau, 

2013; Scharff Rethfeldt & Heinzelmann, 2013; Ewers et al., 2012; Schämann, 2005). Schä-

mann (2005) gibt jedoch zu bedenken, dass sich mit dem Beginn der Akademisierung nicht 

automatisch auch Professionalität einstelle, da sich alte Denktraditionen nicht zwangsläufig 

durch das Studium verändern lassen. Bei den Bestrebungen nach Anerkennung als Profes-

sion müssen legitimationspolitische Interessen in den Hintergrund gerückt werden, da diese 

meist darauf abzielen, neue Handlungsfelder im Gesundheitssystem zu okkupieren und Ent-

scheidungsmacht über die Ressourcenverteilung zu erlangen. Anstelle der Professionalisie-

rung zur Verbesserung von Prestige und Konkurrenzabgrenzung muss die Qualitätsverbes-

serung zugunsten der Patientenversorgung das oberste Ziel sein (Pundt, 2006).  

 

Akademisierung und Professionalisierung seien „die conditio sine qua non“ zur gesundheits-

politischen Etablierung des FCP-Status in Deutschland, so Zalpour (2008, S. 110). Taylor & 

Domholdt (1991) untersuchen die Bedingungen für einen legislativen Wandel zur Implemen-

tierung des DA in verschiedenen US-Bundesstaaten. Als eine wichtige Bedingung sehen sie 

die professionelle Autonomie der therapeutischen Fachkräfte. Anstelle der defizitorientierten 

merkmalstheoretischen Konzepte zur Professionalisierung, die wenig Raum und Möglichkei-

ten zur Veränderung der aktuellen Situation bieten, sollte der Fokus auf innovative Theorien 

gelegt werden, sodass bei der Professionalisierungsdiskussion vorwiegend mit Kriterien der 

Qualität argumentiert werden kann (Walkenhorst, 2011). Die bisherigen Transformationspro-

zesse im HM-Bereich bedingen vielfältige Forschungs- und Praxisentwicklungsbedarfe 

(BMBF, 2014). Eine stärkere wissenschaftliche Orientierung der Ausbildung kann die Aus-

weitung der von den Kostenträgern geforderten Wirksamkeitsnachweise sowie die Entwick-

lung und Vermittlung von evaluierten therapeutischen Handlungskonzepten ermöglichen 

(Ewers et al., 2012; Adler & von den Knesebeck, 2010). In diesem Fall wirke sich der profes-

sionelle Wandel positiv auf die Behandlungs- und Versorgungsqualität aus. Die Professiona-
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lisierung in der Logopädie steht im engen Zusammenhang mit der Weiterentwicklung von 

Standards, Leitlinien und Ethikkodizes, um mit internationalen Bedingungen gleichzuziehen. 

 

Im Zuge der Professionalisierung verstärkt sich darüber hinaus der Einbezug von Konzep-

ten, die die stärkere Beteiligung von Patient*innen am Versorgungsprozess fördern. Die 

Stärkung der Patientenorientierung und -partizipation wird als ein Aspekt der Unabhängigkeit 

von der Ärzteschaft gewertet, da die Patient*innen durch das vermittelte Wissen selbst die 

Möglichkeit erhalten, Interventionen zu wählen. Der zunehmende Einbezug von Pati-

ent*innen kann den Professionalisierungsprozess von Therapeut*innen und deren Stellung 

innerhalb des Systems allerdings nicht direkt beeinflussen, da die Patient*innen nicht als 

eigenständige Stakeholder betrachtet werden (Kuhlmann, 2006).  

Die Voraussetzung für die Weiterentwicklung des Berufes als autonome Profession sei, dass 

die Grundlagen professionellen Handelns sowie die notwendigen Rahmenbedingungen adä-

quat umgestaltet werden (Borgetto, 2013). 

 

Kuhlmann et al. (2016) bieten eine chancengerichtete Sichtweise auf das Feld der Professi-

onen und zeigen damit neue Ansätze und Perspektiven für die Professionalisierung auf. In-

nerhalb der Profession ist eine fortschreitende Entwicklung bemerkbar, was jedoch bleibt, ist 

die historisch gewachsene Verleugnung des professionellen Status der Therapeut*innen. 

Demnach seien neue integrierte und inklusive Steuerungsformen notwendig, um tradierte 

Hierarchien und weitere Determinanten (z. B. Gender-Ungleichheiten) abzubauen und somit 

einen Wandel hinzu innovativen Modellen in der Versorgung, wie die Delegation von Leis-

tungen, zu schaffen. Denn im Rahmen aktueller Entwicklungen erlange die Aufgabenverla-

gerung zunehmend an Wichtigkeit. 

Daraus lässt sich ableiten, dass die Qualifizierung von Logopäd*innen zu kritischer Reflexion 

sowie der Aufbau von Forschung im weiteren Prozess der Professionalisierung von großer 

Bedeutung sind. Die Logopädie befindet sich zwar in einem Abhängigkeitsverhältnis, kann 

jedoch durch zunehmende Professionalisierung mehr Autonomie gewinnen. Die Prozesse 

der Professionalisierung treiben Veränderungen und Modernisierungen in der Gesundheits-

versorgung durch neue kooperative und integrative Modelle für Professionen umfassen vo-

ran (Kuhlmann, 2006). Bei der Professionalisierung sollte nicht das Durchsetzen berufspoliti-

scher Interessen, sondern die Rolle der Logopädie als Mediator zwischen Bevölkerung und 

Staat und als eine Säule im Gesundheitssystem zur Sicherung der Versorgung im Zentrum 

stehen. Der DA könnte ein neues Steuerungsmodell sein, das auf der Verlagerung von Auf-

gaben innerhalb des Systems und einem Ausbau beruflicher Autonomie basiert (Küther, 

2013).  
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Die berufliche Autonomie in der Logopädie ist begrenzt. Zwar ist innerhalb der therapeuti-

schen Tätigkeit ein freies Agieren möglich, die Voraussetzung dafür ist allerdings die ärztli-

che Weisung. Die negativen Auswirkungen dieses Steuerungsmechanismus gehen weit 

über die disziplinspezifischen Interessen der nicht-ärztlichen HME hinaus. Das deutsche 

Gesundheitssystem basiert auf der institutionellen Integration der Ärzteschaft in die regulato-

rischen Settings (Kuhlmann, 2016). Die ärztliche Steuerung ist ein zentrales Thema in der 

deutschen Debatte um den Direktzugang. Dies wird auch in den analysierten Dokumenten 

deutlich und findet sich dementsprechend in dem Kategorienkatalog wieder.  

Dass der ärztlichen Steuerung im nationalen Rahmen in dieser Weise Bedeutung zukommt, 

zeigt wie stark die Arztzentrierung in dem deutschen Gesundheitssystem ist. Der Arztvorbe-

halt sichert die ärztliche Monopolstellung in Diagnostik- und Indikationsstellung. Der DA wi-

derstrebt dem Prinzip des ärztlichen Vorbehalts von Grund auf. Ärzt*innen kritisieren, dass 

die Gatekeeper-Funktion des Arztes durch dieses Modell geschädigt werde. Sie argumentie-

ren dabei mit weit unzureichenden fachlichen Kenntnissen der heilmittelerbringenden Beru-

fe, obwohl der DA durch den sektoralen HP de facto bereits zulässig ist (Lieschke, 2010). 

„Die zu fordernde Befähigung zur Erstdiagnose, aber auch die bei der Therapeutenausbil-

dung nicht vermittelbare Fähigkeit, bei etablierter Diagnose die Indikatoren für alternative 

Therapieformen außerhalb der Heilmittelanwendungen verlässlich zu bewerten, sind als ent-

scheidendes Hemmnis anzusehen, Therapeut[*innen] den Direktzugang zu gewähren“ 

(Küther, 2014, S. 178). Negative Aspekte an dem derzeitigen Regulierungsmodell sind aus 

ärztlicher Sicht der hohe bürokratische Aufwand, Regressprüfungen und möglicherweise -

zahlungen (Neubauer, 2010). Dass den ärztlichen Funktionen in der deutschen Diskussion 

eine besondere Rolle zukommt, zeigt sich ebenfalls bei der Betrachtung der zentralen Kate-

gorien. 

 

 

6.2 Rahmenbedingungen für das Regulierungsmodell  

Der ärztliche Vorbehalt fungiert als Mengensteuerungsinstrument. Nur ärztliche Fachperso-

nen können über den Zugang zu HM-Leistungen entscheiden (Osterloh, 2018). Daraus re-

sultiert, dass hauptsächlich die Ärzteschaft für die Strukturierung der 

HM-Versorgungsprozesse im deutschen Gesundheitssystem verantwortlich ist. Weiterhin 

haben Mediziner*innen einen starken Einfluss in allen regulatorischen Gremien (Kuhlmann, 

2006). Da sie den Sicherstellungsauftrag innehaben, regulieren sie den Markt (Kuhlmann, 

2006). Dies führt zu einer starken inhaltlichen und ökonomischen Abhängigkeit der HME von 

der Ärzteschaft (Neubauer, 2010).  

Anstatt, dass die geplanten Modellvorhaben und gesetzlichen Maßnahmen zur Erweiterung 

der Versorgungsverantwortung für HME diese traditionellen Strukturen aufbrechen, bauen 
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sie auf genau dieser hierarchischen Rollenverteilung auf. Trotzdem wehrt sich die Ärzte-

schaft gegen eine verstärkte Delegation ärztlicher Tätigkeiten an medizinische Gesundheits-

fachberufe und fordert, die Mitsprache und die Kooperation mit der Ärzteschaft in diesen 

Modellen auszubauen (BÄK, 2019; BÄK, 2016). Ein stärkerer Einbezug von Mediziner*innen 

in die Modellprojekte, die eigentlich auf die Verschiebung ärztlicher Aufgaben abzielen ist 

nicht sinngemäß und hindert die Weiterentwicklung der Versorgungsprozesse.   

Durch die Einführung des DA würden die durch die Verordnungsformalia entstehenden bü-

rokratische Aufwände entfallen, wodurch Ressourcen eingespart werden könnten. Grund-

sätzlich befürwortet die KBV Maßnahmen zur Entlastung der Ärzteschaft. Die Entschei-

dungsmacht soll dabei allerdings weiterhin auf der Seite der Mediziner*innen liegen. Gesetz-

liche Restriktionen, die diese Strukturen schützen, behindern eine Neuordnung und Umver-

teilung von Aufgaben. 

 

Ein weiteres Problem liegt darin, dass die HME aufgrund des Arztvorbehalts und der Abhän-

gigkeit von ärztlichen Entscheidungen den Interessen der Ärzteschaft folgen. Dies umfasst 

auch den Bereich der Forschung und führt dazu, dass die Ärzteschaft ebenfalls die fachspe-

zifische Forschung kontrolliert (Kuhlmann, 2006). Die Professionalisierung eines Berufes 

wird unter anderem von dem Aufbau und der Weiterentwicklung einer fachspezifischen For-

schung bedingt. Aktuell führen Defizite in der korporatistischen Steuerung auf politischer 

Ebene zu Defiziten in der Regulation der HM-Leistungen, die wiederum den Aufbau einer 

fundierten Datenbasis verhindern (Kuhlmann, 2006).  

In dieser Untersuchung konnte bei den deutschen Dokumenten im Vergleich zu den interna-

tionalen Studien eine große Relevanz des Themas Wissenschaftlichkeit festgestellt werden. 

Als Grund dafür wird vermutet, dass auf diesem Gebiet im nationalen Kontext kaum For-

schung betrieben wird. Um eine fundierte Argumentationsgrundlage in der Debatte zu füh-

ren, ist die Nachfrage nach wissenschaftlichen Untersuchungen dementsprechend groß. 

Zudem könnte aufgrund mangelnder Routine, fehlender Grundlagenforschung und hetero-

genen Kenntnissen der Akteure eine Uneinigkeit über die Festlegung wissenschaftlicher 

Kriterien bestehen, weshalb diese Kategorien häufig Verwendung fanden.  

 

Mit den Modellprojekten zur Blankoverordnung wurden erste Untersuchungen über Regula-

tionsmodelle in der HM-Versorgung angestellt. Essentiell ist dabei, dass neben dem wirt-

schaftlichen auch der medizinische Nutzen sowie deren Bedeutung für die Gesundheitsver-

sorgung evaluiert werden. Die Durchführung von Modellprojekten ist somit nur dann sinnvoll, 

wenn auch eine Nutzenbewertung von HM-Leistungen erfolgt. Aus der Perspektive der HME 

ergibt sich dann die Möglichkeit, die Finanzierungsschwierigkeiten in der Therapieforschung 

zu lösen. Wenn der Fokus auf den Nutzen gelegt werden kann, könnten diese Projekte ein 
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Schritt in Richtung der Wirksamkeitsforschung und Evaluation therapeutischer Leistungen 

sein. Die durchgeführten und geplanten Modellvorhaben belegen jedoch vor allem die Kos-

ten der HM-Leistungen und sind nicht auf die Nutzenbewertung ausgelegt, woraus ein Un-

gleichgewicht der Daten resultiert. In diesem Fall können lediglich Effekte der Kostensen-

kung, nicht aber die Effizienz des Modells, bewertet werden. Im Sinne der Versorgungsquali-

tät ist kritisch zu betrachten, dass der Schwerpunkt der Forschung im Rahmen der Modell-

vorhaben ausschließlich auf der Kostenreduktion zu liegen scheint. „Effizienz bedeutet Wirt-

schaftlichkeit bei vorhandener Effektivität. Änderungen des bestehenden Systems machen 

nur dann Sinn, wenn durch die Änderung entweder eine verbesserte Behandlungsqualität 

erreicht wird, oder bei mindesten gleich bleibender Qualität ein Ressourcen schonendes 

Vorgehen etabliert werden kann“ (Zalpour, 2008, S. 106).  

 

Ökonomische Aspekte konnten sowohl in den internationalen Studien als auch in den natio-

nalen Dokumenten als zentrale Kategorien identifiziert werden. In der deutschen Debatte 

wird dabei ein starker Fokus auf die Wirtschaftlichkeitsverantwortung und in diesem Zusam-

menhang auch auf die Mengenentwicklungen in der HM-Versorgung deutlich. Neben The-

men um die ärztliche Steuerung wird die Diskussion über den DA in Deutschland von öko-

nomischen Argumenten beherrscht. Insbesondere in Bezug auf die Wirtschaftlichkeitsver-

antwortung fallen kontroverse Meinungen auf. Es wird gefordert, dass die finanzielle Verant-

wortung bei den Akteuren liegen solle, die die Entscheidungsmacht über die Indikation und 

die Mengenausgestaltung der HM-Behandlungen innehaben (BVPRM & DGPMR, o. J.). Im 

Falle des DA wäre ein Übertrag der Wirtschaftlichkeitsverantwortung auf die HME wahr-

scheinlich. Damit ginge auch die Verantwortung für die Allokation von Leistungen einher 

(Galert, 2016). Schwarzmann et al. (2018) merken hierzu an, dass die Allokationsfrage be-

reits zum jetzigen Zeitpunkt für HME relevant sei, da der Fachkräftemangel therapeutische 

Leistungserbringer dazu dränge, Patient*innen abzuweisen. Dieser Umstand verdeutlicht 

einerseits die vorherrschenden Versorgungsdefizite, zum anderen zeigt er, dass sich die 

Allokationsverantwortung im Falle des DA nicht erheblich verändern würde.  

 

Die Vertretungen der GKV befürchten eine erhebliche und unangemessene Mengenauswei-

tung therapeutischer Leistungen, falls der DA eingeführt würde, und fordern den Erhalt von 

Steuerungsinstrumenten und Mengenbegrenzungen (z. B. GKV-SV 2019c). Für die Kran-

kenkassen ist das HM-Versorgungssystem ein aufwändiges Kontrollverfahren, das durch die 

Steuerung der Ärzteschaft jedoch auch die Ausgabenbegrenzung sichert (Neubauer, 2010). 

Zentrales Motiv für dieses restriktive Verhalten ist das große Interesse der Kostenträger an 

einem wirtschaftlichen und kritisch geprüften Einsatz aller verfügbaren Therapien und die 

Vermeidung von Kostenausweitungen für die GKV (Küther, 2014). Restriktionen in Bezug 
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auf die Mengen abgegebener HM-Leistungen können jedoch auch Versorgungsdefizite zur 

Folge haben. Aktuell wird die Mengenkomponente über vertragsärztliche Leistungserbrin-

gende kontrolliert. Aus Patientensicht ist zu bemängeln, dass das Verordnungsverhalten für 

HM dadurch von dem Sachverstand und den Budgetvorhaben der ärztlichen Betreuung ab-

hängig ist (Neubauer, 2010). Die Rahmenbedingungen zur Verordnung von HM unterschei-

den sich zwischen den einzelnen KV-Bezirken (Abb. 14). Dies lässt vermuten, dass die be-

stehende Begrenzung der Mengenkomponente von HM-Ausgaben über die ver-

tragsärztlichen Verordnungen dazu führt, dass die Versorgung primär durch diese Rahmen-

vorgaben bestimmt wird und die medizinischen Notwendigkeiten dabei eine nachgeordnete 

Rolle einnehmen. Dadurch kann es zu starken regionalen Versorgungsunterschieden und 

damit potentiell zu Unter- oder Überversorgung kommen (Neubauer, et al., 2011).  

Um die Mengenentwicklung zu regulieren könnten eingeschränkte Zugangsmöglichkeiten 

zum HME nach dem Beispiel der Niederlande einen Lösungsansatz darstellen. Das nieder-

ländische System des DA und dessen Voraussetzungen hinsichtlich Qualifikation, Quali-

tätssicherung, Vergütung, Freiwilligkeit der Teilnahme sowohl für HME als auch für Pati-

ent*innen können wertvolle Hinweise für eine potentielle Gestaltung dieses Modells in 

Deutschland geben. Aufgrund der divergenten Rahmenbedingungen ist es jedoch nicht di-

rekt übertragbar (Wich & Räbiger, 2016).  

 

Die Struktur des Gesundheitssystems bildet den Rahmen für die Versorgung mit HM. Auf 

Grundlage des WHO-Frameworks für die Qualität im Gesundheitswesen (WHO, 2006) ver-

gleichen Lauerer et al. (2011) mittels einer Sekundärdatenanalyse das deutsche Gesund-

heitssystem mit anderen internationalen Systemen mit dem Ziel die qualitativen Stärken und 

Schwächen des hiesigen Systems zu identifizieren. Dabei kamen sie zu dem Ergebnis, dass 

es über eine gute Strukturqualität mit gut ausgebauten Versorgungsstrukturen sowie einer 

guten Verfügbarkeit materieller und personeller Ressourcen verfügt. Das Ausgabenniveau 

sei in Relation zu anderen Nationen hoch. Außerdem können Zuzahlungen Barrieren für 

einkommensschwache Gruppen darstellen. Aufgrund der heterogenen Ergebnisse hinsicht-

lich der Outcome-Qualität, stellen die Autor*innen die These auf, dass das deutsche Ge-

sundheitssystem nicht zu den führenden Systemen zählt. Obwohl der Zugang zur Versor-

gung stark reglementiert ist, anders als in Großbritannien oder den Niederlanden, ist die In-

anspruchnahme von Leistungen innerhalb des Systems hoch.  

 

Das hohe Ausmaß an Reglementierungen steht in enger Verbindung mit strukturellen Gege-

benheiten. Das in das deutsche Konzept des Wohlfahrtstaates eingebettete Gesundheits-

system basiert auf Korporatismus und dem Einbezug von Ärzt*innen in regulatorische Set-
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tings. Daher ist es mit Barrieren der korporatistischen Steuerung und dem Streben nach pro-

fessioneller Weiterentwicklung konfrontiert (Kuhlmann, 2006).  

Im Rahmen der Analyse der nationalen Dokumente zum DA fällt auf, dass die gesetzlichen 

Rahmenbedingungen der HM-Versorgung ein zentrales und viel diskutiertes Thema darstel-

len. Dabei wird ein weniger restriktiver Charakter des deutschen Gesundheitssystems viel-

fach gefordert (IFK, 2016; SHV, 2016). Der HVG und der VAST (2018). kritisieren, dass das 

derzeitige starre Korsett aktueller rechtlicher Rahmenbedingungen für HME die Umsetzung 

vorhandener Kompetenzen sowie die qualitative Weiterentwicklung therapeutischer Leistun-

gen verhindere. Eine von dem HVG durchgeführte Befragung von PQS-Absolvent*innen an 

sieben deutschen Hochschulen zeigte, dass unter den Bedingungen der gültigen HeilM-RL 

die Kompetenzen der Studienabsolvent*innen in den Praxen und Kliniken nur zum Teil abge-

rufen werden (Räbiger & Blümke, 2018). Die HeilM-RL und die daran orientierten ärztlichen 

Verordnungen engen den Handlungsspielraum – insbesondere in der Physiotherapie – stark 

ein und verhindern somit eine Qualitätssteigerung zum Nutzen der Patient*innen (HVG & 

VAST, 2018). Auch Küther (2014) sieht rechtliche Rahmenbedingungen und medizinische 

Bedenken als wesentliche Hemmnisse, um therapeutischen Gesundheitsfachberufen einen 

Direktzugang zu gewähren. Verglichen mit den internationalen Bedingungen sind Modellpro-

jekte zu dem DA als substitutives Modell aufgrund der rechtlichen Vorgaben in Deutschland 

schwer umzusetzen.  

 

Es herrscht Einigkeit darüber, dass aufgrund der aktuellen und zukünftigen Herausforderun-

gen im Gesundheitssystem, neue, integrative und partizipative Versorgungskonzepte, die 

auch mit der Anpassung der Aufgabenverteilung zwischen den einzelnen an der Gesund-

heitsversorgung beteiligten Berufen und einer adäquaten Qualifizierung des Gesundheits-

personals, einhergehen, notwendig sind. Nur so kann auf die sich wandelnden Bedürfnisse 

der Bevölkerung reagiert werden. Von verschiedenen Seiten wird in diesem Zusammenhang 

postuliert, dass das in Deutschland praktizierte Modell des Arztvorbehalts damit jedoch nur 

schwer vereinbar ist (Kuhlmann, 2006). Die Etablierung des Direktzugangs als neues Ver-

sorgungsmodell bedarf flexibler und neuer Steuerungsstrukturen.  

Bereits 1991 untersuchen Taylor und Domholdt (1991) die Bedingungen für einen legislati-

ven Wandel zum DA in verschiedenen US-Bundesstaaten. In den Fällen der erfolgreichen 

Einführung des DA seien weitreichende Öffentlichkeitsarbeit sowie Evaluationen des Modells 

vorangegangen. Diese Vorgehensweise zeigte sich auch in den Niederlanden (Swinkels et 

al., 2014). Essentiell sei zudem die Weiterentwicklung professionelle Autonomie der Thera-

peut*innen. 

Maier analysiert die politischen Rahmenbedingungen für den Ausbau der Delegation ärztli-

cher Leistungen an Pflegepersonal und der damit verbundenen Ausweitung der Handlungs-
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verantwortung in verschiedenen EU-Ländern. Dabei sei die Rolle der Governance und der 

Regulierung von entscheidender Bedeutung. Veraltete, konservative Steuerungsformen 

werden hier als Hemmnisse bewertet. Die Verbesserung der Leistung von Gesundheitssys-

temen hängt eng mit dem Gesundheitspersonal zusammen. Das regulatorische Umfeld 

müsse so gestaltet werden, dass es flexible Entwicklungen zulässt (Maier, 2015).  

 

Bury und Stokes (2013a) heben die Bedeutung gezielter Lobby-Strategien hervor. Der we-

sentliche Einfluss von Interessenvertretungen auf gesundheitspolitische Entscheidungsträ-

ger kann als eine Chance und zugleich als Hindernis gesehen werden. Gesetzliche Rege-

lungen, Positionen der Ärzteschaft und politischer Akteure und Entscheidungsträger können 

sowohl als hemmende als auch als fördernde Faktoren für den DA fungieren:  

 
“Professional legislation, the medical profession, politicians, and policy makers are per-
ceived to act as both barriers to and facilitators of direct access. Evidence for clinical ef-
fectiveness and cost-effectiveness and examples of good practice are seen as vital re-
sources that could be shared internationally, and professional leadership has an im-
portant role to play in facilitating change and advocacy” (Bury & Stokes, 2013b, S. 1).  

 

Dies stellt erneut die Relevanz der NPM-Modelle für die Implementation neuer Regulie-

rungsmodelle heraus (Kuhlmann und Burau, 2017). 

 

Diese Ergebnisse unterstreichen, dass die Etablierung des Direktzugangs einen Abbau tra-

dierter hierarchischer Strukturen notwendig macht. Dies umfasst insbesondere institutionelle 

Veränderungen, in die alle Akteure des Systems einbezogen werden müssen. Konservative 

korporatistische Modelle fördern die ärztliche Profession häufig in einem größeren Ausmaß 

als die anderen Gesundheitsberufe. Wichtig für die Umsetzung des Direktzugangs ist, dass 

sowohl die Makro- und Mesoebene den Zugang zur Versorgung verbessern möchte als 

auch, dass Therapeut*innen auf Mikroebene zur Umgestaltung des Regulationsmodells be-

reit sind (Boissonault, 2010). Bei der Umsetzung von Planungs- und Steuerungsmodellen in 

der Gesundheitspolitik sollte daher mehr auf die Integration des Gesundheitspersonals ge-

achtet werden. Die Fähigkeit des Gesundheitsfachpersonals neue Kompetenzen zu entwi-

ckeln und die Erbringung von Dienstleistungen entsprechend den Bedürfnissen der Pati-

ent*innen zu verbessern und ihre Rolle als politische Experten wurden bislang kaum berück-

sichtigt. Partizipative Ansätze und die Einbeziehung der Stakeholder können dazu beitragen 

gemeinsame politische Konzepte zu entwickeln (Kuhlmann, Batenburg et al., 2018). Dies 

erfordert jedoch den Abbau spezifischer bzw. die Integration vorhandener Interessen.  

Dass die Akteure im nationalen Kontext stark divergierende Interessen vertreten und an die-

sen auch weitestgehend festhalten, spiegelt sich in den Ergebnissen der hiesigen Untersu-

chung wider. Kuhlmann und Burau (2017) zeigen hier einen Lösungsansatz auf. Maßnah-
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men des NPM können dabei helfen, organisatorische Interessen zu fokussieren und persön-

liche oder berufsspezifische Forderungen zurückzustellen.  

 

Die Umsetzung neuer Regulierungs- und Governance-Konzepte wird ebenfalls durch die 

Kompetenzen des Fachpersonals bedingt. Auch dies wird in den Ergebnissen der vorliegen-

den Dokumentenanalyse deutlich. Das Schließen von Wissenslücken wird hier als wichtiger 

Schritt erachtet: „Closing these knowledge gaps is therefore an important step towards future 

health workforce governance and policy implementation“ (Kuhlmann, Batenburg et al., 2018, 

S. 2). Die Kompetenzen des Gesundheitsfachpersonals sollten durch Weiterentwicklung der 

fachlichen Bildung im Sinne einer europaweiten Standardisierung und Anerkennung der 

Ausbildung gestärkt werden (Czabanowska et al., 2019; Kuhlmann, Batenburg et al., 2018). 

Als eine Möglichkeit bietet sich hier auch ein gestuftes Qualifikationskonzept nach dem Vor-

bild des NHS (Tab. 2). Die Stärkung von Aus- und Weiterbildungsprogrammen ist essentiell 

für eine teambasierte und hochwertige Versorgung.  

 

 

6.3 Perspektiven für das deutsche Gesundheitssystem 

Eine besondere Relevanz kommt hier ebenfalls der Fähigkeit zur interprofessionellen Zu-

sammenarbeit in multidisziplinären Teams zu (SVR-Gesundheit, 2014; Wissenschaftsrat, 

2012). Die Eigenständigkeit der Gesundheitsfachberufe in der Ausübung ihrer Tätigkeit, ihre 

starke Beteiligung an den Prozessen der Gesundheitsversorgung und die interprofessionelle 

Verzahnung untereinander und mit ärztlichem Personal machen ein hohes Maß an interpro-

fessioneller Kompetenz aller Beteiligter notwendig (Czabanowska et al., 2019; Wissen-

schaftsrat, 2012). In diesem Zusammenhang wird von verschiedenen Seiten die Etablierung 

multiprofessioneller, vorwiegend akademischer, Ausbildungskonzepte empfohlen, die einer-

seits auf die Vermittlung komplexer interdisziplinärer Kompetenzen als auch auf die Entwick-

lung einer Teamkultur abseits der bestehenden Hierarchieverhältnisse abzielen 

(Czabanowska, et al., 2019; Wissenschaftsrat, 2012; Adler & von dem Knesebeck, 2010).  

 
“Furthermore, change in professional strategies and identities is not adequately linked to 
institutional change and not stimulated by macro-level regulation. Neither the health care 
nor the educational system in Germany is prepared for the new demands on coordina-
tion, integrated care and teamwork. There is a need for comprehensive regulation of the 
entire health workforce that is not governed by physicians’ interests and SHI funds, but 
subject to public interests and control. It is such a model of regulation that would contrib-
ute to citizenship and modernisation of health care,and target the translation of new pat-
terns of professionalism into varieties of ‘citizen professionals’”. (Kuhlann, 2006, 153) 

 

Interprofessionelle Ausbildungen sind noch nicht ausreichend etabliert, da uniprofessionelle 

Konzepte häufig einflussreicher seien. Ein Ansatz bietet hier die sektorübergreifende Steue-
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rung von Gesundheits- und Bildungssystem, um Integration und Koordination zu fördern und 

bestehende Hierarchiestrukturen zu überwinden (Kuhlmann, Batenburg et al., 2018; Plochg 

et al., 2009). Auf diese Weise können Interdisziplinarität, Teamarbeit und ein Professions- 

bzw. skill-mix als Alternativen zur Handlungsautonomie einzelner Berufsgruppen diskutiert 

werden (Walkenhorst, 2011; Schämann, 2005). Es gibt zunehmend Belege für die Vorteile 

der beruflichen Entwicklung von Gesundheitsfachpersonal in neuen Rollen und substitutio-

nelle Modelle für ärztliche Aufgaben werden verstärkt eingesetzt (z. B. Maier, 2015). Aller-

dings ist noch nicht bekannt, wie ein skill-mix effektiv eingesetzt werden kann (Kuhlmann, 

Batenburg et al., 2018).  

 

Dieser interdisziplinäre Ansatz wird insbesondere auf internationaler Ebene unterstützt und 

zeichnet sich durch seine Multilevel-Herangehensweise aus (Czabanowska et al., 2019). Ein 

Zusammenschluss von internationalen Public-Health Organisationen „Association of Schools 

of Public Health in the European Region“ (ASPHER) und die WHO entwickelten im Rahmen 

des europäischen Aktionsplans zur Stärkung der öffentlichen Gesundheitsdienste das „Eu-

ropean Competencies Framework for the Public Health Workforce“ (Eco-FPHW). Dieses 

Framework dient der Unterstützung und Förderung von Organisationen und Fachkräften im 

Public-Health-Bereich. Es ist systemisch ausgelegt und soll Strategien zur Entwicklung und 

zum Kompetenzausbau auf allen Ebenen aufzeigen (Czabanowska et al., 2019). Die An-

wendung soll dazu beitragen ein einheitliches Kompetenzniveau durch die Entwicklung eines 

gemeinsamen Verständnisses von Schlüsselkonzepten zu schaffen. Als Basis soll die Be-

wertung von Entwicklungen und Fähigkeiten auf individueller, fachlicher, organisatori-

scher/institutioneller, regionaler, nationaler und supranationaler Ebene ermöglicht werden 

(Czabanowska et al., 2019). Die Umsetzung dieses Rahmenkonzeptes umfasst dement-

sprechend alle Arbeitsebenen.  

 

Kuhlmann et al. (2018) sehen eine große Herausforderung in der Entwicklung integrativer, 

auf den Bedürfnissen der Fachkräfte basierender Ansätze für das Gesundheitssystem, da 

dieses im Wesentlichen auf einer hierarchisch tradierten Struktur aufbaue, welche auf allen 

Ebenen sichtbar sei. Sie präge die Inhalte politischer Reformen, Organisationen und der 

Berufspraxis und sei somit auch stark mit dem Management des Gesundheitspersonals ver-

ankert (Kuhlmann, Batenburg et al., 2018).  

 

Das Eco-FPHW soll jedoch neue Wege zur professionellen Weiterentwicklung aufzeigen. 

Durch die Ausrichtung an Standards können Aufgaben neu definiert werden. Es verkörpert 

neue Formen von Professionalität und Wissensentwicklung, die nicht auf traditionellen und 

elitären Konzepten basieren. Dieser innovative und integrierte Ansatz orientiert sich an den 
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Bedarfen der Bevölkerung und bietet Möglichkeiten zur Neustrukturierung von Aufgabenfel-

dern und Dienstleitungen. Somit trage das Framework dazu bei sich von klassischen For-

men beruflicher Entwicklung und damit einhergehenden interessen- und machtbasierten 

Strategien zu lösen. Der PH-Rahmen verbindet verschiedene Ebenen des Gesundheitssys-

tems, sodass anhand dessen Kompetenzen bewertet und gestärkt werden können und ein 

wechselseitiger Einfluss auf die politische Ebene entsteht (Czabanowska et al., 2019). 
 
Die deutsche Debatte um das Regulationsmodell des Direktzugangs zur HM-Therapie wird, 

wie in der Analyse deutlich wurde, interessengeleitet geführt und ist stark von der hierarchi-

schen Struktur des Gesundheitssystems geprägt.   

Ein Multilevel-Ansatz, wie das vorgestellte Eco-FPHW der WHO, könnte Deutschland als 

Orientierungshilfe dienen, um von den bestehenden Perspektiven abzurücken und neue 

Arbeits- und Organisationsformen für die HM-Versorgung zu entwickeln. Hierbei wird häufig 

die Wichtigkeit der Integration aller Systemebenen hervorgehoben.  

Diese Arbeit legt ihren Schwerpunkt auf die Meso- und die Makroebene. Die Mikroebene 

wird lediglich in einem sehr geringen Maß fokussiert. Folglich wird hier nicht der vollständige 

Rahmen betrachtet. Als nächster Schritt könnten die Bedürfnisse aus der Perspektive der 

Mikroebene in zukünftigen Forschungsvorhaben exploriert werden.  

 

 

6.4 Limitationen 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sollen vor allem einen Überblick über die Regulie-

rung der HM-Versorgung in Deutschland aus einer Systemperspektive geben. Dabei werden 

verschiedene Meinungsbilder reflektiert und erste, richtungsweisende Erkenntnisse und kriti-

sche Überlegungen zur aktuellen Debatte um den Direktzugang aufgezeigt. Wie bei der 

Mehrheit qualitativer Studien ist die Reichweite und Übertragbarkeit dieser Untersuchung 

begrenzt. Das methodische Design ist auf die nähere Betrachtung der unter den Akteuren 

des deutschen Gesundheitssystems vorherrschenden Meinungsbilder über dieses ausge-

legt. Hieraus ergeben sich verschiedene Limitationen.  

Das methodische Vorgehen basiert auf einer festgelegten Systematik und ist an den 

Gütekriterien der Validität und der Reliabilität orientiert. Das Literaturreview wurde jedoch 

nicht systematisch, sondern rein narrativ durchgeführt.  

Die Analyse der Dokumente und der Untersuchungen erfolgte zum Zwecke der intersubjekti-

ven Nachvollziehbarkeit auf der Grundlage von Leitfäden. Hierbei wurde jedoch nicht jeder 

Textbestandteil, sondern lediglich die vorher als relevant bewerteten Textteile, kodiert. 

Bezüglich einiger Themen kann auch innerhalb einer jeweiligen Akteursebene kein einheitli-

ches Meinungsbild ausgemacht werden. Aufgrund der induktiven Vorgehensweise kann 
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zwar davon ausgegangen werden, dass die Kategorien die Debatte gut repräsentieren, je-

doch nicht jeder Themen- und Meinungsbereich der Dokumente dezidiert wiedergegeben 

wird, weshalb die Arbeit nicht die allumfassende Darstellung der exakten Positionen und 

Interessen innerhalb aller gesundheitspolitischen Akteursgruppen zum Anspruch hat. Zudem 

muss bedacht werden, dass die Dokumente zwar vor ihrem Entstehungshintergrund be-

trachtet wurden, allerdings kann nicht der gänzliche zeitliche und politische Zusammenhang 

erfasst werden.  

 

Im Rahmen des Vergleichs der internationalen und nationalen Kategorien wird der Fokus der 

deutschen Debatte auf gesetzliche Rahmenbedingungen deutlich. Hierzu ist anzumerken, 

dass diese Tatsache auch vornehmlich in der Art der Dokumente begründet liegen kann. Es 

ist nur sinngemäß und natürlich, dass politische und gesetzliche Rahmenbedingungen in 

Dokumenten der gesundheitspolitischen Akteure eine wichtigere Rolle spielen als in den 

internationalen Studien mit teilweise klinischem Schwerpunkt. Dies führt zu einer einge-

schränkten Vergleichbarkeit der zentralen Kategorien. Positiv ist allerdings zu bewerten, 

dass die Untersuchungsergebnisse kohärent zur dargelegten Theorie sind.  

 

Die Studienergebnisse und Argumente in der Debatte um den DA beziehen sich zumeist auf 

die Physiotherapie. In der Logopädie wird das Thema noch wenig beleuchtet. Es bleibt hier 

offen, inwieweit von Ergebnissen über fachspezifische Kompetenzen der Physiothera-

peut*innen, Kosteneinsparungen und mögliche Gefahren auf das Feld der Logopädie ge-

schlossen werden kann. „Um an den Diskussionen über eine Umstrukturierung der Aufga-

ben und einen möglichen Direktzugang teilnehmen zu können, wären spezifische Studien im 

logopädischen Bereich wünschenswert“ (Hiller et al., 2015, S. 31). 

 

Trotz der aus den Hintergründen abgeleiteten Einschlusskriterien, stellt die hiesige Untersu-

chung lediglich einen kleinen Ausschnitt der weitläufigen internationalen und nationalen De-

batte zu dem Direktzugang dar. Sie bezieht sich auf einen begrenzten Zeitraum. Hinsichtlich 

der identifizierten internationalen Literatur zum DA fällt auf, dass viele Publikationen zehn 

Jahre oder älter sind und dementsprechend nicht den aktuellen Zeitbezug herstellen. Auch 

einige nationale Dokumente sind nicht mehr aktuell, weshalb viele Aspekte aufgrund verän-

derter gesetzlicher Grundlagen nicht mehr relevant sind.  

 

Eine weitere Schwierigkeit besteht in der Übertragbarkeit der Studienergebnisse aus ande-

ren Ländern, in denen der DA bereits eingeführt wurde, auf das deutsche Gesundheitssys-

tem. Im europäischen und nicht-europäischen Ausland herrschen divergierende Ausbil-

dungs- und Versorgungsbedingungen. Außerdem ist der DA in vielen Ländern auch nicht der 
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kompletten Bevölkerungsgruppe zugänglich. Hervorzuheben ist, dass die Mehrzahl der Un-

tersuchungen zu diesem Thema in Ländern stattfand, in denen die Ausbildung der therapeu-

tischen Gesundheitsfachberufe akademisiert ist. Daher beziehen sie sich auf Bedingungen, 

die in Deutschland bisher nicht erfüllt sind (Walkenhorst, 2011). Hierin wird der vorherr-

schende strukturelle Widerspruch deutlich, der einen internationalen Vergleich hinken lässt.  

Darüber hinaus werden in dieser Arbeit die Entwicklungen auf dem Mikrolevel nicht oder nur 

begrenzt betrachtet. Dies führt dazu, dass eine Analyse des vollständigen systemischen 

Rahmens des Themenfeldes Direktzugang in Deutschland nicht stattfinden kann. 

 

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Limitationen muss darauf hingewiesen werden, 

dass die Ergebnisse dieser Arbeit nicht repräsentativ sind. Eine Übertragung der in anderen 

Ländern durchgeführten Studien auf das deutsche Gesundheitssystem, ist nur sehr begrenzt 

möglich, jedoch können die Ergebnisse als wissenschaftliche Diskussionsgrundlage dienen 

und bieten Hinweise und erste Ansätze zur Umsetzung des DA als Regulationsmodell für die 

deutsche HM-Versorgung.  
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7. Fazit und Ausblick 

Im Kontext der Aufgabenverschiebung im Gesundheitssystem innerhalb der Gesundheitsbe-

rufe rückt das Regulationsmodell des Direktzugangs zunehmend in das Zentrum gesund-

heitspolitischer Diskussionen. Verglichen mit internationalen Entwicklungen liegt Deutsch-

land in Bezug auf die Delegation und Substitution ärztlicher Leistungen weit zurück. Dies 

betrifft insbesondere den Bereich der HM und somit auch den der Logopädie.  

Modellen dieser Art kommt international ein größerer Stellenwert zu, was sich in dem Aus-

maß der Handlungsverantwortung der Logopäd*innen in anderen Ländern, wie beispielswei-

se den Niederlanden oder Großbritannien zeigt. Eine Erprobung des Direktzugangs ist auf-

grund des in Deutschland weiterhin vorherrschenden Arztvorbehalts nicht möglich (§ 15  

Abs. 1 SGB V). Das Regulationsmodell des DA wurde auf der Basis von Modellprojekten in 

vielen Ländern etabliert (Sørensen, 2009; Department of Health, 2008; Holdsworth et al., 

2008). Dazu zählen Australien, Teile der USA, Großbritannien und die Niederlande. Interna-

tionale Studien liefern vorwiegend Hinweise auf die Akzeptanz, Patientensicherheit, Wirk-

samkeit und Kosteneffizienz dieses Regulationsmodells.  

 

Die deutsche Debatte ist insbesondere von der ärztlichen Steuerung in Form des Arztvorbe-

halts, ökonomischen Überlegungen zu Mengenentwicklungen und der Wirtschaftlichkeit wie 

auch von Argumenten in Bezug auf eine adäquate Qualifikation der HME vor dem Hinter-

grund der Patientensicherheit gekennzeichnet. Ein wesentliches Merkmal ist ebenfalls die 

erhebliche Relevanz rechtlicher Rahmenbedingungen und die kontroversen Sichtweisen auf 

diesen starren gesetzlichen Rahmen der HM-Versorgung. Die Tatsache, dass viele Aspekte 

in verschiedenen Positionspapieren, aufgrund der Veränderung gesetzlicher Grundlagen, 

nicht mehr relevant waren, weist darauf hin, dass viel Dynamik in diesem Themengebiet 

herrscht.  

 

Charakteristisch in der deutschen Debatte über den DA ist darüber hinaus, dass neben 

sachorientierten Argumenten auch Partikularinteressen der verschiedenen Akteure eine 

maßgebliche Rolle spielen. Diese beziehen sich sowohl auf wirtschaftliche Aspekte als auch 

auf Statusfragen, die auf Seiten der Ärzteschaft mit dem Erhalt des Indikations- und Diagno-

semonopols verbunden sind, auf Seiten der HME aber gerade dessen Relativierung und die 

Aufwertung des eigenen Berufsbildes und seiner Stellung im Gesundheitssystem zum Ziel 

haben. Internationale Untersuchungsergebnisse bestätigen, dass Mediziner*innen, politische 

Akteure und Berufsvertretungen als hemmende und fördernde Faktoren fungieren können 

und dass ihnen in der Diskussion um einen regulatorischen Wandel eine Schlüsselfunktion 

zukommt (Bury & Stokes, 2013b).  
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Aufgrund aktueller und zunehmender Anforderungen an das Gesundheitssystem ist es er-

forderlich den Sektor HM als relevantes Glied der Versorgungsprozesse weiterzuentwickeln 

und so eine Sicherstellung der qualitativ hochwertigen Patientenversorgung zu gewährleis-

ten. Die Gestaltung zukunftsfähiger Gesundheitsberufsprofile erfordert eine Loslösung be-

stehender Strukturen. Die Public-Health-Perspektive zeigt hierfür wichtige Ansatzpunkte auf. 

Sie stellt den Nutzen der Versorgungsleistung, der bisher wenig Einzug in die stark berufs-

politisch geprägte Diskussion erhalten hat, in das Zentrum der Betrachtung. Sie kann auf 

diese Weise einen unterstützenden Beitrag zur Loslösung von spezifischen Interessen und 

tradierten Strukturen leisten und dabei unterstützen, verschiedene Perspektiven zu beleuch-

ten, um zu vermeiden, dass sich die Regulierung von Versorgungsprozessen zu einem 

Spielball legitimationspolitischer Interessen transformiert.  

 

Da sich der Wandel im Gesundheitssystem und berufsstrukturelle Veränderungen bedingen, 

besteht ein großer Bedarf an einer kohärenten Gesundheits-Bildungs-Politik. Eine professio-

nelle Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe setzt eine Anpassung der Qualifizierung an 

europäische Verhältnisse voraus, indem eine weitreichende Standardisierung und Akademi-

sierung der Ausbildungen in Deutschland stattfinden. Für die Implementierung von Bildungs-

programmen ist eine breite Forschungsbasis unerlässlich. Systematisch ausgelegte Evalua-

tionen können als Entscheidungshilfe für die Weiterentwicklung und Neuausrichtung der 

Gesundheitsfachberufe dienen.  

 

Um nachhaltige Veränderungen im Bereich der Gesundheitsberufe zu ermöglichen, muss 

die Entwicklung auch durch die Meso- und Makroebene unterstützt werden. Hier ist ein Um-

denken im Sinne einer verstärkten Integration des Gesundheitspersonals in die staatliche 

Steuerung von großer Bedeutung. Dafür ist es notwendig, Rahmenbedingungen des Ge-

sundheitswesens zu entwickeln und an die Bedürfnisse der Fachkräfte anzupassen, Gover-

nance und Gesundheitspolitik aufeinander abzustimmen, die Auswirkungen des skills-mix 

und der Kompetenzen- und Aufgabenverschiebung über die Grenzen von Berufsgruppen 

und Sektoren zu untersuchen und zu hinterfragen, wie die Verknüpfung der politischen 

Steuerung mit der Ausbildung des Gesundheitspersonals optimiert werden kann. Hieran 

können dann interdisziplinär organisierte Ausbildungs- und Arbeitsformen ansetzen.  

 

Aktuell hinkt der Vergleich mit internationalen Regulationsmodellen des DA jedoch. In der 

Untersuchung wird ein starker struktureller Widerspruch deutlich, da der Übertragung dieser 

Konzepte die Rahmenbedingungen des deutschen Gesundheitssystems entgegenstehen. 

Die internationale Perspektive trifft auf eine Landschaft, in der die Umsetzung substiutiver 

Modelle nicht möglich ist. Es zeigt sich, dass die Erfordernisse auf struktureller und instituti-



 
112 

oneller Ebene nicht gegeben sind. Zudem fehlt es an den notwendigen Qualifikationen des 

therapeutischen Fachpersonals, da eine systematische Akademisierung nicht stattfindet.  

Die in Deutschland durchgeführten Modellprojekte bieten keine geeignete Informations-

grundlage für die Implementation eines neuen Regulierungsmodells, weil sie lediglich be-

stimmte Akteure mit Partikularinteressen einbeziehen, der Staat als verantwortlicher Akteur 

jedoch fehlt. Die Evaluation und Implementation innovativer Modelle erfordert die Verände-

rung politischer Rahmenbedingungen und vor dem Hintergrund der komplexen Verzahnun-

gen einzelner Akteure vor allem eine Systemperspektive, die alle Ebenen des Gesundheits-

systems integriert.  
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Anhang 

 
 

Abb. 11: Ausgaben für die GKV-Leistungsbereiche 2017 
Quelle: eigene Darstellung (in Anlehnung an GKV-SV, 2018) 
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Abb. 12: Muster 14: Heilmittelverordnung zu Maßnahmen der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie 
Quelle: KBV, o. J. 

 
 

 
 

Abb. 13: Meilensteine in der Akademisierung der Logopädie 
Quelle: eigene Darstellung (in Anlehnung an LOGO Deutschland, 2018) 
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Abb. 14: Regionale Unterschiede bei sprachtherapeutischen Behandlungen und Kosten  
Quelle: Waltersbacher, 2018, S. 20 
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Zusammenfassung der Dokumente 
 
Krankenkassen 

GKV-Spitzenverband: Positionspapier „Qualität der Heilmittelversorgung verbessern 
und finanzierbar halten“, 8. Juni 2016 

Die HM-Versorgung sei ein überproportional wachsender Leistungsbereich der GKV. Der 

GKV-SB begründet den Mengenanstieg unter anderem mit gesetzlichen und demografi-

schen Änderungen. Diese führe zu einer überdurchschnittlich steigenden finanziellen Belas-

tung der GKV. Weitere ausgabensteigernde gesetzliche Regelungen gingen mit einer Ver-

stärkung dieses Trends einher. Laut dem GKV-SV dürfen sich die Entwicklungen der HM-

Versorgung nicht ausschließlich auf Anhebungen der Vergütungen sowie den Abbau von 

Steuerungsinstrumenten stützen.  

Der GKV-SV hält fest, dass sowohl bei der Blankoverordnung als auch bei dem Direktzu-

gang die Gestaltung des Rechtsrahmens noch offen ist. Dies betreffe insbesondere den Ein-

bezug der vertragsärztlichen Leistungserbringer sowie die Wirtschaftlichkeitsverantwortung. 

Dabei sei die Gewährleistung der medizinischen Effektivität und der Patientensicherheit von 

herausragender Bedeutung. Dies bedürfe einer Überarbeitung der Ausbildungen der HME in 

Hinblick auf die Vermittlung für den Direktzugang notwendiger Kompetenzen. Aufgrund der 

Heterogenität der Ausbildungen gehe der GKV-SV nicht davon aus, dass HME über eben-

diese Kompetenzen verfügen. Hier wird insbesondere die Überarbeitung der Physiothera-

pieausbildung gefordert. Diese sollte so umfassend und hochwertig gestaltet sein, dass 

kostspielige Zertifikatfortbildungen für Physiotherapeut*innen zukünftig nicht mehr erforder-

lich sind. Sofern der Ausbildungsrahmen dies nicht zulasse, fordert der GKV-SV eine gesetz-

lich normierte Spezialisierung.  

Vor der Schaffung weiterer gesetzlicher Regelungen zur Steuerung der HM-Versorgung soll-

ten die Ergebnisse der zu dem Zeitpunkt laufenden Modellvorhaben abgewartet werden. Der 

DA sei derzeit berufsrechtlich nicht umsetzbar. Daher sei die Voraussetzung für die Durch-

führung von Modellprojekten zum Direktzugang die Änderung von Gesetzesgrundlagen für 

die Berufsausübung von HME. Hier hebt der GKV hervor, dass die Möglichkeiten und Vo-

raussetzungen der Therapeut*innen für eine eigenverantwortliche Heilmittelerbringung zu 

klären seien. Zentrale Aspekte der HM-Versorgung sollten weiterhin Patientensicherheit, 

Effektivität und Wirtschaftlichkeit darstellen. Inwieweit die Ausbildung für eine eigenständige 

Therapieplanung ausreicht und eine wirtschaftliche Leistungserbringung ohne Mengenaus-

weitungen sichergestellt, sei nicht absehbar. Zum Veröffentlichungszeitpunkt des Dokumen-

tes hält der GKV-SV eine verbindliche Einführung der Blankoverordnung oder gar des Di-

rektzugangs für wenig zielführend. Darüber hinaus wird eine stärkere Evidenzbasierung in 
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der HM-Erbringung gefordert. Hier sollten auch telemedizinische Angebote einbezogen wer-

den.  

 

Vdek: Stellungnahme zum Entwurf des HHVG (Stand: 24. Juni 2016), 12. Juli 2016 

Gemäß § 63 Abs. 3b Satz 2 und 3 SGB V seien Modellvorhaben zur Blankoverordnung als 

„Kann“-Regelung bereits möglich. Der vdek spricht sich dafür aus, die Ergebnisse laufender 

Modellprojekte abzuwarten, um zu überprüfen, ob weitere Maßnahmen möglich und sinnvoll 

seien. Der vdek schlägt vor, bei der Entscheidung für weitere Evaluationen Mittel des Inno-

vationsfonds § 92a SGB V zu nutzen.  

Der vdek kritisiert, dass die verpflichtenden Modellvorhaben kassenartenübergreifend entwi-

ckelt werden sollen und befürchtet Konflikte zwischen einzelnen Kassenarten und Verbän-

den der HME.  

Für die Verlagerung der Ausgabenverantwortung von Vertragsärzten auf die HME sei es 

notwendig, Ausgabenobergrenzen analog zu den Mechanismen der Wirtschaftlichkeitsprü-

fung mit den HME zu vereinbaren. Hierfür sei ein kostspieliger Aufbau neuer Strukturen not-

wendig. 

Insgesamt bewertet der vdek den Entwurf zu § 64d SGB V in der Umsetzung als problema-

tisch und nicht erforderlich und schlägt vor diesen zu streichen.  

AOK-Bundesverband: Stellungnahme zum Referentenentwurf des HHVG zur Anhö-
rung des BMG, 11. Juli 2016 

Die AOK macht ihre Verwunderung darüber deutlich, dass vor dem Vorliegen der Ergebnis-

se der Modellprojekte innerhalb des HHVG gesetzliche Festlegungen zu Modellvorhaben im 

HM-Bereich getroffen werden sollen. Dabei gehe der Gesetzesentwurf hinsichtlich folgender 

Punkte deutlich über die zu dem Zeitpunkt aktuellen Regelungen nach § 63 Abs. 3b SGB V 

hinaus: 

• es handelt sich um eine „Soll-Vorschrift“  

• eine verpflichtende kassenartenübergreifende Zusammenarbeit  

• eine Festlegung auf die maßgeblichen Leistungserbringerverbände der HME als Ver-

tragspartner  

• eine Verpflichtung zu flächendeckenden Modellprojekten auf Landesebene bzw. 

mehreren Ländern  
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• eine Verpflichtung in jedem HM-Bereich ein Modellprojekt durchzuführen 

• die Möglichkeit in den Vereinbarungen über das Modellvorhaben Abweichungen von 

den Vorgaben der HeilM-RL des G-BA festzulegen  

Die oben genannten Vorgaben seien zu starr, um echte Modellprojekte durchzuführen. 

Durch die damit einhergenden Ähnlichkeiten der Projekte sei kein Erkenntnisgewinn zu er-

warten. Besonders kritisch bewertet die AOK die zulässige Abweichung von der HeilM-RL. 

Die Ergebnisse von Modellprojekten nach der neuen Fassung des § 64d SGB V, die z.B. 

von den HeilM-RL abweichende Therapiemethoden beinhalten, seien nicht mit der aktuellen 

HM-Versorgung vergleichbar. Hier sieht die AOK die Gefahr, dass das Modell der Blan-

koverordnung mit Hilfe dieses Passus unbemerkt in die Regelversorgung eingeführt werden 

könnte.  

Die AOK kritisiert zudem, dass Modellvorhaben zur Blankoverordnung neben der Physiothe-

rapie auch in den Bereichen Ergotherapie und Logopädie durchgeführt werden sollen. Dies 

sei wenig sinnvoll, da diese HME bereits über eine hohe Flexibilität hinsichtlich der Auswahl 

der therapeutischen Methode verfügen. 

Den personellen, organisatorischen und finanziellen Aufwand bei der verpflichtende Durch-

führung kassenartenübergreifender Modellprojekte in jedem Bundesland in allen vier HM-

Bereichen (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie und Podologie) bewertet die AOK als 

zu hoch. Hierbei würden mindestens 64 Modellvorhaben vereinbart, vorbereitet, durchge-

führt und evaluiert werden müssen. Für eine belastbare Ergebnisgrundlage wäre eine große 

Zahl an teilnehmenden Patient*innen notwendig. Die Kosten für bürokratische Aufwände und 

die Evaluation seien zu hoch. Die AOK lehne die Einführung des neuen Gesetzesentwurfes 

daher ab.  

AOK-Bundesverband: Stellungnahme zum HHVG (Drs. 18/10186) sowie zu den An-
trägen der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN zur Anhörung des Gesundheitsaus-
schusses (Drs. 18/10247), 28. November 2016 

Die AOK begrüßt die Entscheidung des Gesetzgebers, die in § 63 Abs. 3b SGB V zugrunde 

gelegte Anzahl der Modellvorhaben zu reduzieren und die Laufzeit auf drei Jahre zu verkür-

zen. Da zu diesem Zeitpunkt noch keine Ergebnisse der laufenden Modellvorhaben vorla-

gen, bewertet die AOK die Einführung weiterer Modellvorhaben zur Blankoverordnung je-

doch als verfrüht. Sie hält die Durchführung weiterer Modellprojekte weder im Sinne einer 

Verbesserung der medizinischen Versorgung der Patient*innen für zielführend, noch vor 

dem Hintergrund eines nachhaltigen Einsatzes begrenzter finanzieller Mittel der GKV nach-

vollziehbar.  
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Es wird hier auf die Antwort des BMG auf eine kleine Anfrage (Drs. 18/6794) verwiesen, in 

der ebenfalls herausgestellt wird, dass die Ergebnisse laufender Modellvorhaben abgewartet 

werden sollten, bevor weitere Maßnahmen beschlossen werden. 

Die AOK kritisiert darüber hinaus die starren Vorgaben für die Modellprojekte, auf Basis de-

rer keine differenzierten Ergebnisse zu erwarten seien.  Zudem seien die vorgesehenen Ab-

weichungen von den Vorgaben der HeilM-RL zu hinterfragen. Modellprojekte, die sich nicht 

auf die HeilM-RL beziehen, seinen nicht mit der aktuellen HM-Versorgung vergleichbar. Es 

wird weiterhin befürchtet, dass die Blankoverordnung auf diese Weise ungerechtfertigt flä-

chendeckend implementiert wird. Der personelle, organisatorische und finanzielle Aufwand 

kassenübergreifender Modellprojekte in jedem Bundesland stehe nicht mit dem zu erwarten-

den Erkenntnisgewinn im Verhältnis.  

Die AOK bewertet die bestehenden gesetzlichen Normen für die Durchführung von Modell-

vorhaben als ausreichend und lehnte die Einführung eines neuen § 64d SGB V aus den 

oben genannten Gründen weiterhin ab.  

Vdek: Stellungnahme zum Entwurf des TSVG (Stand: 23. Juli 2018), 15. August 2018 

Der vdek erwartet aufgrund der divergierenden regionalen Versorgungssituationen Schwie-

rigkeiten in der Umsetzung gemeinsamer Modellvorhaben. Zudem sieht er keinen Erkennt-

nisgewinn, da die durchzuführenden Modellvorhaben identisch gestaltet sein sollen. Somit 

fordert er, dass auch überregionale und kassenindividuelle Modellvorhaben möglich sein 

sollten.  

Darüber hinaus solle die Erprobung des Direktzugangs erlaubt werden. Hierbei sei eine ver-

tragsärztliche Überprüfung der Diagnose innerhalb des Behandlungszeitraums sicherzustel-

len. Die Kooperation mit der Ärzteschaft im Rahmen der Modellvorhaben sei weiter zu kon-

kretisieren.  

AOK-Bundesverband: Stellungnahme am 16.01.2019 zu den Anträgen, Fraktion der 
FDP (Drs. 19/2689), Fraktion der AfD (Drs. 19/3393), Fraktion der FDP (Drs .19/4833), 
Fraktion der FDP (Drs. 19/6417), Fraktion DIE LINKE (Drs. 19/4887), Fraktion BÜNDNIS 
90/DIE GRÜNEN (Drs. 19/6130), zur Anhörung des Gesundheitsausschusses, 09. Ja-
nuar 2019 

Zu den Forderungen der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN und der Fraktion DIE LINKE, 

den Direktzugang in Modellprojekten zu erproben, nimmt AOK Stellung. Sie hebt hervor, 

dass die Blankoverordnung im TSVG in die Regelversorgung implementiert werden soll. Als 

Voraussetzungen werden hier die Schaffung notwendiger gesetzlicher Rahmenbedingungen 



 
XL 

sowie die Novellierung der Ausbildung in den therapeutischen Gesundheitsfachberufen ge-

nannt. Der Direktzugang sei nicht vorgesehen. 

AOK-Bundesverband: Stellungnahme zum Änderungsantrag des TSVG von CDU/CSU 
und SPD (Drs. 19 (14) 51.4) sowie zu den Änderungsanträgen der Fraktion DIE LINKE 
(Drs. 19 (14) 51.1) (Drs. 19 (14) 51.2), (Drs. 19 (14) 51.3) zur Anhörung des Gesund-
heitsausschusses, 09. Januar 2019 

Die AOK kritisiert, dass bei den Änderungsvorschlägen für § 125 SGB V, die Interessen der 

HME zulasten der Versichertengemeinschaft durchgesetzt würden. Wettbewerbsaspekte, 

qualitätssichernde Maßnahmen und Wirtschaftlichkeitsinstrumente würden vernachlässigt.  

Sie sieht die geordnete Einführung der Blankoverordnung unter Berücksichtigung von Pati-

entensicherheit, Wirtschaftlichkeit, Entbürokratisierung und Digitalisierung als einzigen Weg 

zur Weiterentwicklung der HM-Versorgung. Hierbei spricht sie sich für eine föderalistische 

Vertragsgestaltung aus. Es sei dabei jedoch nicht sachgerecht, die Ärzteschaft bei der Blan-

koverordnung von der Wirtschaftlichkeitsverantwortung zu befreien, da die Entscheidung 

über therapeutische Indikation nach wie vor den Vertragsärztinnen und -ärzten vorbehalten 

bliebe. Aufgrund der Erweiterung des Entscheidungsspielraums der HME sei es prinzipiell 

notwendig, auch diese in die Wirtschaftlichkeitsverantwortung einzubeziehen. Die vollständig 

freie Auswahl von Art und Menge der Therapie, setze falsche Anreize für therapeutische 

Leistungserbringer und führe zu einem unwirtschaftlichen Verhalten. Eine adäquate gesetzli-

che Regelung zur Überprüfung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung fehle jedoch. Wegen 

gegensätzlicher Interessen der Akteure sei die vertragliche Steuerung der Wirtschaftlichkeit 

der Leistungserbringung nicht möglich. Die AOK sieht daher den Bedarf eines institutionellen 

Verfahrens durch externe Prüfstellen. Aufgrund der falschen Anreize befürchtet die AOK, 

dass HM-Versorgungen nicht effizient zum Abschluss gebracht würden, sondern hinsichtlich 

Anzahl und Inhalt abrechnungsoptimiert durchgeführt würden.  

Weiterhin bewertet die AOK die direkte Überführung des Versorgungsmodells der Blan-

koverordnung ohne die vorherige Durchführung der bisher vorgesehenen Modellprojekte 

kritisch. Sie zweifelt daran, dass HME vor dem Hintergrund ihrer heterogenen Kompetenz-

profile, Berufserfahrung und Spezialisierungen für die Übernahme der erhöhten Versor-

gungsverantwortung geeignet sind. Sie bemängelt, dass für therapeutische Leistungserbrin-

ger, aber auch für Patient*innen sowie für Ärzt*innen, die Option fehle, die Behandlung in-

nerhalb dieses Modells abzulehnen. Zudem blieben Haftungsfragen offen. 

Es wird weiter befürchtet, dass die Versorgung im Rahmen der Blankoverordnung von sehr 

unterschiedlicher Qualität sein werde. Dann sei allerdings keine Wirkungskontrolle oder An-

passung der Verordnung durch ärztliche Weisung mehr möglich. Mit der Blankoverordnung 
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werde die ärztliche Therapiesteuerung infrage gestellt. Bei kontroverser Meinung über die 

Behandlungsmaßnahmen hätten Ärzt*innen keine Handhabe, während nicht-ärzliche HME 

die Behandlung unreflektiert fortsetzen könnten.  

IKK e.V.: Stellungnahme zum Entwurf des TSVG (Drs. 19/6337), 10. Januar 2019 

Die IKK bewerten die flächendeckende Einführung der Blankoverordnung aufgrund fehlen-

der Konkretisierung der Rahmenbedingungen als problematisch. Die erhöhte Versorgungs-

verantwortung der HME müsse auch mit einer erhöhten finanziellen Verantwortung einher-

gehen. Allerdings sollte die Wirtschaftlichkeitsverantwortung der Ärzteschaft nicht vollständig 

abgenommen werden.  

Die Neuregelungen zur HM-Versorgung seien vor dem Hintergrund der politisch vorange-

triebenen Erweiterung der Handlungsverantwortung der HME nachvollziehbar. Damit Ver-

sorgungsungleichheiten vermieden werden, sollte sich die Dauer der Behandlungen (Menge 

sowie Höchstzahl der Einheiten) jedoch an den Vorgaben der HeilM-RL und dem medizini-

schen Bedarf orientieren. In Hinblick auf die Patientensicherheit sollten ärztliche Leistungs-

erbringer die Möglichkeit haben, das Modell der Blankoverordnung abzulehnen.  

Anhand der Ergebnisse der durchgeführten Modellvorhaben zur Blankoverordnung sei er-

kennbar, dass sich die Behandlungsmenge, die Therapiedauer und damit auch die Ausga-

ben für HM erhöhen werden. Daher fordern die IKK auch bei der Blankoverordnung eine 

Regulierung der Behandlungsmengen und der Höchstzahl der Behandlungseinheiten je Ver-

ordnung. Die IKK sprechen sich dafür aus, die Blankoverordnungen der Wirtschaftlichkeits-

prüfung zu unterziehen. Da die Veranlassung der Leistungsabgabe auch bei diesem Modell 

durch ärztliches Fachpersonal erfolgt, sei es sachgerecht, wenn diese eine wirtschaftliche 

Mitverantwortung tragen. Der Umfang dieser Verantwortung sei in § 106 b Abs. 4 Nr. 2 zu 

definieren.  

Die IKK berichten über die Absicht der Bundesregierung wegen der vorherrschenden demo-

graphischen und epidemiologischen Entwicklung sowie zunehmender Fachkräfteengpässe 

im medizinischen Bereich Modellvorhaben für die flächendeckende Erprobung von Delegati-

on und Substitution durchzuführen. Zwar seien hier erste Ansätze zu verzeichnen (Modell-

vorhaben zur Blankoverordnung), entscheidende Schritte, wie die Einführung substitutiver 

Modelle, blieben jedoch aus und müssten weiterentwickelt werden. Mit der geplanten Strei-

chung von § 63 Abs. 3b Satz 2 und 3 entfielen Modellvorhaben für HM-Leistungen volls-

tändig. Die Forderung der Einführung von Substitutionsmodellen würde nicht erfüllt. Daher 

plädiert die IKK für eine Änderung des § 63 Abs. 3 dahingehend, dass Krankenkassen 

und/oder ihre Verbände sowie HME und/oder ihre Verbände die Möglichkeit haben, im Re-
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gelfall auf fünf Jahre befristete Modelle zur Substitution zu entwickeln und durchzuführen. 

Als Voraussetzung schlagen die IKK vor, dass die Ansätze mindestens zwei der nachfolgen-

den Ziele erfüllen sowie nach den Standards der evidenzbasierten Medizin Grad Ib angelegt 

und durchgeführt sein müssen. Die IKK formuliert für Modellvorhaben zu Substitutionskon-

zepten folgende Ziele: Evaluation geeigneter Qualifikationsniveaus der HME und der Patien-

tensicherheit, Erprobung von Wirtschaftlichkeitsmodellen, Durchführung gesund-

heitsökonomischer Kostenanalysen, Aufbau geeigneter Controlling- und Vertragsmodelle 

sowie Schaffung von Evidenz für geeignete Therapiemaßnahmen des Heilmittelkataloges.  

BKK Dachverband: Stellungnahme zum TSVG sowie zu den Oppositionsanträgen,  
10. Januar 2019 

Die Betriebskrankenkassen sprechen sich für eine umfassende Weiterentwicklung der HM-

Erbringung aus. Sie fordern – nicht nur für die HM-Bereich – die vermehrte Übertragung von 

Kompetenzen an nicht-ärztliches Gesundheitsfachpersonal als Reaktion auf den demogra-

phischen Wandel, den medizinisch-technischen Fortschritt und die Veränderung von Versor-

gungsbedarfen in der Bevölkerung. Grundlegend sei dafür die Akademisierung der Ausbil-

dung für HME. Für die BKK stellt der Direktzugang zu physiotherapeutischen Leistungen 

eine mögliche Perspektive dar. In diesem Fall sei es wichtig, die Wirtschaftlichkeitsverant-

wortung zu klären und Neuregelungen zu etablieren, durch die HME Verantwortung auf Au-

genhöhe mit ärztlichen Berufen zukommt.  

GKV-SV: Stellungnahme zum Antrag der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN  
(Drs. 19/6130), 10. Januar 2019 und  

Stellungnahme zum Antrag der Fraktion DIE LINKE. (Drs. 19/4887), 10. Januar 2019 

Aufgrund der identischen Stellungnahmen zu den Forderungen beider Parteien nach einer 

Evaluation des Direktzugangs werden beide Stellungnahmen in einem Abschnitt zusam-

mengefasst. 

Der GKV-Spitzenverband hebt hervor, dass das Versorgungsmodell der Blankoverordnung 

mit dem TSVG in die Regelversorgung übernommen werden solle. Es würden in dieser ge-

setzlichen Norm keine Aussagen zum Direktzugang getätigt. Der Prüfung der Erprobung des 

Direktzugangs sei die Überarbeitung der Ausbildungscurricula sowie die Regelung notwen-

diger gesetzlicher Rahmenbedingung vorausgesetzt.  
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GKV-Spitzenverband: Stellungnahme zum Entwurf des TSVG, hier: Änderungsantrag 
zur Heilmittelversorgung, 10.Janaur 2019 

Grundsätzlich begrüße der GKV-SV die Erweiterung der Versorgungsverantwortung von 

HME. Für ihn wäre es jedoch essentiell, die für die Blankoverordnung erforderlichen Rah-

menbedingungen in den ursprünglich vorgesehenen Modellvorhaben evaluiert zu haben.  

Der GKV-SV bemängelt bei dem Entwurf des TSVG die Zeitplanung und hält den Zielzeitbe-

zug 31.03.2020 für nicht realistisch. Die Umstrukturierung der Versorgung in dem HM-

Bereich und die damit einhergehenden Vertragsverhandlungen würden den zeitlichen Rah-

men des Jahres 2019 überschreiten, weswegen der GKV-SV die Verlängerung der Fristen 

auf mindestens ein Jahr fordert. 

Darüber hinaus bewertet er die Einbindung der KBV in die Regelungen zur Blankoverord-

nung als sinnvoll, da die die grundsätzliche Behandlungsverantwortung weiterhin bei der 

Ärzteschaft liege. Als weiteres Argument wird angeführt, dass die HM-Behandlung zumeist 

lediglich einen Therapiebaustein darstelle und die Gestaltung der gesamten Behandlung 

kontinuierlicher ärztlicher Kontrolle bedürfe.  

Mit der Implementierung der Blankoverordnung würde ein großer Teil der Behandlungsver-

antwortung auf die HME verlagert. Zur Gewährleistung der Patientensicherheit müsse ver-

mieden werden, dass den HeilM-RL nun eingeschränkte Bedeutung zukommt, da diese die 

Basis für eine qualitativ hochwertige Versorgung seien. Soweit eine punktuelle Abweichung 

von den HeilM-RL möglich sein sollte, wäre es wichtig das Ausmaß der Abweichungen nä-

her zu konkretisieren. In diesem Zusammenhang sollte unbedingt klargestellt werden, dass 

im Rahmen der Versorgung nach Blankoverordnung nur auf im HM-Katalog aufgeführte HM 

zurückgegriffen werden darf.  

Zudem müsse ein kurzfristiger ärztlicher Kontakt bei längerfristigen Behandlungen oder be-

stimmten Warnsignalen sichergestellt sein.  

Vor dem Hintergrund der erweiterten Versorgungsverantwortung sei es grundsätzlich nach-

vollziehbar, dass Vertragsärzt*innen in bestimmten Fällen den HME die Entscheidung über 

Auswahl, Dauer und Frequenz der Therapie überlassen. Im Sinne des Patientenschutzes sei 

beim Vorliegen wichtiger medizinischer Gründe allerdings die Option notwendig, dass die 

ärztliche Fachkraft von der Blankoverordnung absieht. Dies sollte im Gesetz klar formuliert 

werden.  
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Zur Vermeidung uneinheitlicher Leistungen zwischen der Versorgung nach HeilM-RL und 

nach Blankoverordnung, müsse die Dauer des Behandlungsintervalls weiterhin vertragsärzt-

lich bestimmt werden. Die Entscheidung über die Dauer der Therapie solle sich für HME 

höchstens auf die Dauer einer Therapiesitzung beziehen. Nur so sei eine ärztliche Überprü-

fung des Behandlungserfolgs sowie eine kurzfristige Rückkoppelung bei schwerwiegenden 

Indikationen möglich. Zudem werde gewährleistet, dass sich die Behandlungsmengen auch 

weiterhin am medizinischen Bedarf orientieren. Demnach fordert der GKV-SV eine Änderung 

des § 73 Abs. 11. GKV-SV spricht sich dafür aus, dass die Behandlungsmengen, auch im 

Rahmen der Versorgung nach Blankoverordnung, indikationsspezifisch festgelegt werden, 

da es ohne normative Mengenvorhaben an einer Richtlinie für ausreichende, zweckmäßige 

und wirtschaftliche Behandlungsmengen fehlen würde. Falls die geforderte Mengenbe-

schränkung nicht entschieden würde, wäre bei Blankoverordnungen eine Regelung essenti-

ell, die beschreibt, in welcher Form und in welchem Abstand die behandelnde Ärztin/ der 

behandelnde Arzt sowie auch der Kostenträger über den Behandlungsverlauf informiert wer-

den 

Wenn HME im Rahmen der Blankoverordnung über die Art des angewendeten HM ent-

scheiden, sei auch bei ihnen eine Wirtschaftlichkeitsprüfung erforderlich. So sollte eine ggf. 

unwirtschaftliche Auswahl und Frequenz unmittelbar gegenüber ggf. auffälligen therapeuti-

schen Leistungserbringern geprüft werden können. Hierfür sei eine Institutionalisierung der 

Wirtschaftlichkeitsprüfung notwendig, die wiederum klarstellende gesetzliche Regelungen zu 

diesem Thema, z.B. wann eine Unwirtschaftlichkeit angenommen werde, voraussetzt. Der 

GKV plädiert im Falle einer geteilten Wirtschaftlichkeitsverantwortung dafür, dass der Ärzte-

schaft weiterhin die Bestimmung der Menge der HM-Behandlungen vorbehalten sein sollte. 

Die Wirtschaftlichkeitsprüfung der ärztlichen Leistungserbinger könne gesetzlich weiterhin 

auf §§ 106ff fußen. Die Auswahl und Frequenz der HM-Therapie von Seiten der HME könne 

auf Grundlage der HeilM-RL erfolgen.  

Es werde die Einführung einer Schiedsstelle für die Festlegung von Vertragsinhalten be-

grüßt.  

Der GKV-SV stellt zudem infrage, ob die vorgesehenen gesetzlichen Vorgaben ausreichen, 

die Wirtschaftlichkeit des Versorgungsmodells zu gewährleisten. Er fordert, dass lediglich 

diejenigen HME daran teilnehmen, die sich selbst dafür eingeschrieben haben. Er befürchtet 

weiterhin erhebliche Mehrausgaben für die GKV, da neben der Einführung der Blankover-

ordnung Vergütungssteigerungen im HM-Bereich zu erwarten seien. 

Es wird befürwortet, die Auswirkungen der Erweiterung der Versorgungsverantwortung im 

HM-Bereich auf die Mengen- und Ausgabenentwicklung einmalig in den ersten vier Jahren 
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zu evaluieren. Dabei sollten auch die aus Patientensicht relevanten Auswirkungen auf die 

Behandlungs- und Ergebnisqualität berücksichtigt werden.  

G-BA 

G-BA: Stellungnahme zum Referentenentwurf des BMG für das HHVG, 12. Juli 2016 

Der G-BA unterstützte die Absicht des Gesetzgebers, neue Versorgungsstrukturen in der 

HM Versorgung zu erproben und durch Konkretisierung der Regelungen zur Ausgestaltung 

des Modellvorhabens Informationen als Entscheidungsgrundlage zu generieren. In diesem 

Zusammenhang plädiert der G-BA jedoch dafür, die Durchführung von Modellvorhaben auf 

max. drei bis vier Jahre zu befristen, da dies ausreiche, um die Eignung des Modells für die 

Regelversorgung beurteilen zu können. Zudem sei bei Abweichungen von HeilM-RL im 

Rahmen der Modellvorhaben die höhere Verantwortung der HME insbesondere in Hinblick 

auf Mengenentwicklungen und auf Anforderungen an Qualifikation zu berücksichtigen.  

Darüber hinaus fordert der G-BA eine Beteiligung an Erkenntnissen aus Modellprojekten in 

Form, um bei Bedarf Veränderungen der HeilM-RL vorzubereiten. Er verweist trotz der regi-

onalen Unterschiede in der Ausgestaltung der Modellprojekte auf die Wichtigkeit der Ver-

gleichbarkeit in der Evaluation. Die Beurteilung für Implementierung sei nur bei einer einheit-

lichen Evidenzgrundlage möglich. Relevant dafür seien vor allem Parameter aus Sicht der 

Patient*innen, wie Auswirkungen auf Lebensqualität sowie Behandlungsdauer und -

frequenz.  

Weiterhin merkt der G-BA die Notwendigkeit von Regelungen an, zu klären, inwieweit im 

Rahmen der Modellvorhaben von den HeilM-RL abgewichen werden kann. Dies betrifft ins-

besondere neue HM, also diejenigen, die in den HM-RL nicht als erlaubte HM definiert sind.   

Der G-BA schlägt eine demensprechende Änderung des § 64d vor. 

G-BA: Stellungnahme zum Gesetzentwurf des HHVG sowie zu den Anträgen der Frak-
tion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN (Drs. 18/8399 und 18/10247), 25. November 2016 

Der G-BA spricht sich für die Erprobung neuer Strukturen in der HM-Versorgung aus. Zudem 

unterstützt er die Durchführung von Modellvorhaben für die Blankoverordnung als Informati-

onsgrundlage für die mögliche Implementation des Modells. Er empfiehlt hier jedoch eine 

gesetzliche Konkretisierung, inwieweit Abweichungen von den HeilM-RL innerhalb der Mo-

dellvorhaben zulässig sind. Dies betrifft vor allem den Einsatz neuer HM, also diejenigen, die 

nicht in HeilM-RL festgelegt sind. Eine Intervention mit neuen HM sei innerhalb des Modell-

projekts wünschenswert, jedoch sollte währenddessen der therapeutische Nutzen dabei eva-
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luiert werden. Die Ergebnisse dessen seien an den G-BA zu übermitteln, damit der G-BA auf 

Grundlage der Wirksamkeitshinweise aus den Modellprojekten Vorbereitungen zur Weiter-

entwicklung der HeilM-RL treffen könne. Dementsprechend schlägt der G-BA eine Änderung 

des § 64d vor. 

Aufgrund der großen Heterogenität der Qualifikationsniveaus in den therapeutischen Ge-

sundheitsfachberufen plädiert der G-BA für die Schaffung einheitlicher Ausbildungsstan-

dards. Dies sei zwingende Voraussetzung für die Einführung der Blankoverordnung und im 

stärkeren Sinne für den Direktzugang, weshalb der G-BA empfiehlt, die Blankoverordnung 

zu diesem Zeitpunkt nicht in die Regelverordnung einzuführen. Weiter setze der DA die 

Überarbeitung von Ausbildungs- und Prüfungsordnungen sowie die Entwicklung bundesein-

heitlicher Standards unbedingt voraus. Der G-BA betont weiterhin, dass die diagnostische 

Kompetenz bisher ärztliche Aufgabe sei. Für die Einführung von Modellvorhaben zum Di-

rektzugang sei zu klären, inwieweit die Kompetenz zur Diagnosestellung innerhalb der Aus-

bildung der HME vermittelt werden können.  

G-BA: Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Bundesregierung zum TSVG  
(Drs. 19/6337) und zum Änderungsantrag der Fraktionen der CDU/CSU und SPD Heil-
mittel (Drs. 19(4)51.4) zur öffentlichen Anhörung, 10. Januar 2019 

Der GKV-SV und die für die Wahrnehmung der Interessen der HMEmaßgeblichen Spitzen-

organisationen auf Bundesebene sind bis zum 31. März 2020 dazu angehalten Vereinba-

rung über die Durchführung der Modellvorhaben zur Blankoverordnung zu schließen. Der G-

BA fordern die Änderung des § 125a SGB V, Abs. 1 hinsichtlich dessen, dass die Vertrags-

partner ihre Vereinbarung nach Abschluss unverzüglich an den G-BA mitteilen. Dies wird mit 

dem im §92 Abs.1 Satz2 Nr.6 SGBV i.V.m. §92 Abs.6 SGBV und § 138 SGB V niedergeleg-

ten Auftrag des G-BA begründet, Richtlinien zur Verordnung von HM zu beschließen und 

den therapeutischen Nutzen bei neuen HM zu prüfen. Die Wahrung dieses Auftrages ver-

lange die Kenntnis über die HeilM-RL betreffende Vereinbarungen. 

Abs. 2 soll dahingehend konkretisiert werden, dass HME nur in Hinblick auf die Festlegung 

der Dauer der Therapie und der Frequenz der Behandlungseinheiten von den HeilM-RL ab-

weichen dürfen. Hier sei die Klarstellung notwendig, dass HME nicht über vollkommene Ent-

scheidungsfreiheit verfügen, sondern an die für die jeweilige Indikation in der HeilM-RL vor-

gesehenen HM-Arten gebunden sind. HM, die nicht in HeilM-RL erwähnt sind, dementspre-

chende neue HM, dürften nicht angewandt werden, da der G-BA ihren therapeutischen Nut-

zen zu diesem Zeitpunkt nicht anerkannt hat. Wäre eine Anwendung dieser HM trotzdem 

möglich, würde § 138 SGB V in weiten Bereichen ins Leere laufen und es würde ein Wer-

tungswiderspruch entstehen.  
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Die gesetzlich verankerten Abweichungen von den HMR in Bezug auf die Dauer und Fre-

quenz würden sich insbesondere auf die Mengenentwicklung von HM-Leistungen auswirken.  

Politik 

AG Gesundheit der Fraktion CDU/CSU: Positionspapier „Heilmittelerbringer direkter in 
die Versorgung einbinden“, 2015 

Für eine Verbesserung der Vernetzung innerhalb der Versorgungsstrukturen und der sekto-

renübergreifenden Versorgung sei eine enge Kooperation aller beteiligten Gesundheitsberu-

fe von enormer Wichtigkeit. Hierfür sei es notwendig, HME direkter in die Versorgungsver-

antwortung einzubeziehen. 

Die Potentiale direkter Versorgung seien in anderen Ländern deutlich sichtbar. So seien 

Kosteneinsparungen insbesondere durch die Substitution anderer ambulanter und stationä-

rer Leistungen, wie regelmäßige Arztkontakte, Arzneimitteltherapie, stationärer Aufenthalte 

oder bildgebender Diagnostik, möglich.  

Hier wird auf die Zwischenergebnisse der Modellprojekte der BIG direkt gesund und dem 

IFK sowie der IKK Berlin- Brandenburg zusammen mit dem VPT Berlin-Brandenburg hinge-

wiesen, die effektivere Behandlungsverläufe und eine Kostenreduktion durch eine Reduktion 

der Behandlungseinheiten vermuten ließen.  

Es werden folgende Thesen aufgestellt: Durch die Verbesserung der Arbeitsbedingungen im 

HM-Bereich, einhergehend mit der Übertragung von Versorgungsverantwortung an die HME, 

entstünde sowohl ein Einsparpotential für die GKV als auch eine teilweise Kompensation 

von Versorgungsengpässen. Zudem führe sie durch die Optimierung des Behandlungsver-

laufs zu einer höheren Patientenzufriedenheit. 

Um notwendige Zusatzqualifikationen bezüglich Diagnosestellung, Kooperation mit der Ärz-

teschaft und Verordnungskompetenz zu vermitteln, seien die grundlegende Reform der Aus-

bildungsordnung der HM-Berufe nach modernen, internationalen Qualitätsstandards erfor-

derlich.  

Die Fraktion CDU/CSU fordere nach Abschluss der Modellvorhaben zur Blankoverordnung 

die regelrechte Umsetzung dieses Versorgungskonzepts. Ferner plädiere sie dafür, zu prü-

fen, ob die Einführung des Direktzugangs möglich sei, da dieser eine Qualitätssteigerung in 

der Versorgung zur Folge habe. Als Voraussetzung werde die Anpassung der Qualifikatio-

nen der HME gesehen. Zudem bedürfe es der Anpassung gesetzlicher Rahmenbedingun-
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gen für die Durchführung von Modellvorhaben zum Direktzugang, da dieses Modell auf der 

Substitution ärztlicher Leistungen basiere.  

Ergebnisniederschrift der 88. Konferenz der Ministerinnen und Minister, Senatorinnen 
und Senatoren für Gesundheit der Länder in Bad Dürkheim, 24./25. Juni 2015 

Unter dem Tagesordnungspunkt „Stärkung der therapeutischen- und Assistenzberufe im 

Gesundheitswesen“ formuliert die GMK die Bitte an das BMG, die Berufsgesetze der thera-

peutischen Gesundheitsfachberufe und anderer medizinischer Assistenzberufe zu novellie-

ren. Sie schlössen sich der Einschätzung des SVR-Gesundheit an, dass interdisziplinäre 

und multiprofessionelle Arbeitsformen in der zukünftigen Versorgung von enormer Wichtig-

keit sein würden. Aus diesem Grund solle das BMG die berufsrechtlichen Voraussetzungen 

für Modellvorhaben schaffen, in denen eine vergrößerte Versorgungsverantwortung für HME 

erprobt wird, sofern diese durch ihre Ausbildung dazu qualifiziert seien.  

Kleine Anfrage der Abgeordneten Birgit Wöllert, Kathrin Vogler, Sabine Zimmermann 
(Zwickau), Inge Höger, Harald Weinberg, Pia Zimmermann und der Fraktion  
DIE LINKE. (Drs. 18/6794), 18. November 2015 

In vielen anderen Ländern, wie Australien, Niederlande, Norwegen, Großbritannien und Ka-

nada, sei der direkte Zugang zu physiotherapeutischen Leistungen in Modellprojekten oder 

bereits in der Regelversorgung möglich. Eine niederländische Studie zeige, dass im Rahmen 

des Direktzugangs Behandlungsziele besser erreicht würden und dafür weniger Behand-

lungseinheiten notwendig wären. In Schottland haben in einer Studie markante Kostenein-

sparungen durch den Direktzugang aufgezeigt werden können.  

Es wird ebenfalls auf die positiven Tendenzen der Zwischenergebnisse der Modellprojekte 

der BIG und dem IFK sowie der IKK Berlin und Brandenburg und des VPT hingewiesen. So 

würden eine größere Schmerzreduktion, bessere Funktionssteigerung und eine Zunahme 

der gesundheitsbezogenen Lebensqualität der Patient*innen mit Blankoverordnung festge-

stellt.  

Die Autorinnen und Autoren verweisen zudem auf eine Studie der TK, die beweise, dass ein 

Großteil der Rückenoperationen nicht notwendig wäre. Hieraus wird geschlossen, dass bei 

Einführung des Direktzugangs überflüssige Operationen und stationäre Aufenthalte vermie-

den werden könnten.  

Auf Grundlage dessen formulieren die Verfasserinnen und Verfasser einen Fragenkatalog 

an die Bundesregierung. Grundsätzliche Inhalte sind Fragen zur stärkeren und direkten Ein-

bindung der HME in die Versorgung, zur Bestimmung eines konkreten Zeitpunktes für die 
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Umsetzung von Modellvorhaben und die Implementierung neuer Formen der Substitution 

ärztlicher Leistungen, zur Regelung notwendiger gesetzlicher Rahmenbedingungen, wie z.B. 

Haftungsfragen, sowie zur Einschätzung über die Akzeptanz abgebender Berufsgruppen. 

Weiterhin erbitten die Autorinnen und Autoren die Konsequenzen der Bundesregierung aus 

den nationalen und internationalen Studienergebnissen zur Blankoverordnung und dem Di-

rektzugang darzulegen. Es wird zudem gefragt, ob Informationen über die Kostenreduktion 

durch den Wegfall von Mehrfachuntersuchungen oder der Kostensteigerung durch Mengen-

ausweitung bei Direktzugang vorlägen und welche Konsequenzen werden daraus gezogen 

würden. Außerdem möchten die Verfasserinnen und Verfasser in Erfahrung bringen, ob die 

generelle Absicht der Erprobung eines Direktzugangs zu physiotherapeutischen Leistungen 

bestehe. Die Fragestellungen thematisieren darüber hinaus die Festlegung der allgemeinen 

Voraussetzungen für einen Direktzugang sowie die Klärung der notwendigen Qualifikationen 

der HME für Blankoverordnung und Direktzugang, die Auswirkung der Versorgungsmodelle 

auf die Vergütung der HME und die Eignung der aktuellen Ausbildung für die Vermittlung 

notwendiger Kompetenzen. 

Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Birgit Wöllert, 
Kathrin Vogler, Sabine Zimmermann (Zwickau), weiterer Abgeordneter und 
der Fraktion DIE LINKE. (Drs. 18/6794), (Drs. 18/6974), 09. Dezember 2015 

Der ärztliche Vorbehalt für die Verordnung von HM in Deutschland solle die Patientensicher-

heit gewährleisten. Basis für die Behandlung einer Gesundheitsstörung sei eine qualifizierte 

Diagnostik, an die sich die Abwägung von Therapiealternativen und Kontraindikationen an-

schließe. Die hierfür erforderlichen Kompetenzen seien nicht Teil der Ausbildung von HME. 

Der Arztvorbehalt nehme zudem den wichtigen Kontrollmechanismus der Mengensteuerung 

innerhalb des Systems der GKV ein. Die vertragsärztlichen Leistungserbringer gewährleiste-

ten die Verordnung von HM-Leistungen lediglich in medizinisch notwendigen Fällen, da sie 

dem Wirtschaftlichkeitsgebot der GKV unterworfen seien.  

Der Direktzugang in anderen Ländern gründe auf einem divergierenden Verständnis der 

HM-Berufe und deren Ausbildungswesen- und inhalten. Es wird betont, dass Leistungen im 

Rahmen des Direktzugang hier überwiegend eingeschränkt, z.B. an bestimmte Patienten-

gruppen, in bestimmten Versorgungskontexten, abgegeben werden dürften.  

Die Bundesregierung bezieht sich folgend auf den in der kleinen Anfrage formulierten Fra-

genkatalog.  

Nach Auffassung der Bundesregierung seien HME bereits umfänglich in das Versorgungs-

geschehen eingebunden. Es solle geprüft werden, ob und inwieweit weitere Maßnahmen 
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möglich und sinnvoll wären. Modellvorhaben zur Erprobung neuer Formen der Substitution 

sind lediglich in Verbindung mit Modellklauseln im Alten- und Krankenpflegegesetz erlaubt. 

Bei der Substitution ärztlicher Aufgaben übernähmen Angehörige der Gesundheitsfachberu-

fe die Durchführungs- und somit auch die haftungsrechtliche Verantwortung. Regelungen 

dazu lägen im Aufgabenbereich der Länder.  

Eine Bewertung der Ergebnisse der Modellprojekte zur Blankoverordnung würde bei Vorlage 

der Abschlussberichte vorgenommen werden. Ergebnisse aus internationalen Studien zum 

Direktzugang oder der Blankoverordnung seien nicht auf die nationalen Rahmenbedingun-

gen übertragbar.  

Die in US-amerikanischen und schottischen Studien festgestellte Kostenreduktion bei direk-

tem Zugang zu Physiotherapie sei nicht abschließend auf die physiotherapeutische Behand-

lung zurückzuführen. Möglicherweise seien Unterschiede in den Gruppen auch auf unter-

schiedliche Patiententypen zurückzuführen. Demnach ließen die vorliegenden Studien keine 

endgültigen Aussagen zu den gesundheitsbezogenen und ökonomischen Auswirkungen des 

Direktzugangs zu. Die Studienergebnisse in Hinblick auf die Menge abgegebener Leistun-

gen seien widersprüchlich. Es bliebe unklar, ob der Direktzugang zu einer Mengenauswei-

tung führe.  

Die Bundesregierung plane derzeit keine Einführung eines Direktzugangs. Da der  

HM-Behandlung im Rahmen der Blankoverordnung eine ärztliche Verordnung zugrunde lie-

ge, sei eine zusätzliche Qualifikation für HME nicht notwendig. Im Falle des Direktzugangs 

übernähmen HME die Diagnostik und Indikationsstellung für die HM-Behandlung. Diese 

Aufgaben sind als heilkundliches Handeln deklariert. Hierfür seien den ärztlichen Kompeten-

zen vergleichbare Kompetenzen einschließlich der Befähigung erforderlich, über die Einbin-

dung weiteren ärztlichen Sachverstandes etwa im radiologischen, labormedizinischen oder 

neurologischen Bereich entscheiden zu können. Die Vermittlung dieser Fähigkeiten setze 

eine deutliche Veränderung und Erweiterung der Ausbildung für HME voraus.  

Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Maria Klein-Schmeink, Kordula 
Schulz-Asche, Dr. Harald Terpe, Dr. Franziska Brantner, Katja Dörner, Kai Gehring, 
Ulle Schauws, Tabea Rößner, Doris Wagner, Beate Walter-Rosenheimer und der Frak-
tion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN (Drs. 18/8399), 11. Mai 2016 

Die Autorinnen und Autoren bemängeln die unzureichende Datenlage in Bezug auf die HM-

Versorgung und dem dort tätigen Fachpersonal.  

Trotz sinkender Ausbildungszahlen und Verknappung therapeutischer Versorgung im ländli-

chen Raum stiegen die GKV-Ausgaben für den HM-Bereich.  
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Im Sinne der Versorgungssicherheit sei eine verlässliche Infrastruktur mit geringen Wartezei-

ten auf HM-Leistungen zu garantieren. Grundlegend für eine Verbesserung der Versor-

gungsplanung sei eine solide und transparente Datenbasis. Ein Konzept der Bundesregie-

rung, das auf die drohende Unterversorgung und Fehlsteuerung reagiert, sei überfällig.  

Der Deutsche Bundestag fordere die Bundesregierung zu der Beauftragung einer Studie auf, 

die die Entwicklung der Fachkräfte- und Ausbildungszahlen, die regionale Verteilung, die 

Entwicklung der Ausbildungsstätten, die Einkommenssituation, das Leistungsangebot mit 

Versorgungsschwerpunkten sowie die Veränderung und Auswirkungen der gesetzlichen 

Rahmenbedingungen innerhalb der GKV auf die HME untersuchen soll.  

Zudem erhebt sie die Forderung nach der Einberufung einer von dem BMG geleiteten Ar-

beitsgruppe, bei der auch Vertretungen der relevanten HM-Verbände und des GKV-SV ver-

treten seien sollten. Diese solle sich mit den Themen Qualifizierung und Ausbildung der 

HME, Definition eigenständiger Tätigkeiten, Professionalisierung und Akademisierung und 

Qualitätssicherung auseinandersetzen.  

Ergebnisniederschrift der 89. Konferenz der Ministerinnen und Minister, Senatorinnen 
und Senatoren für Gesundheit der Länder in Rostock-Warnemünde, 29./30. Juni 2016 

Unter dem Tagesordnungspunkt „Modellvorhaben zur Erprobung der Übernahme eigens-

tändiger Versorgungsverantwortung durch Gesundheitsfachberufe“ fordert die 89. Gesund-

heitsministerkonferenz einstimmig zu prüfen, ob durch gesetzliche Änderung die Vorausset-

zungen für die modellhafte Erprobung des Direktzugangs geschaffen werden könnten.  

 

Deutscher Bundesrat: Stellungnahme zum Entwurf des HHVG (Beschluss-Drs. 
490/16), 14. Oktober 2016 

Der Bundesrat befürworte die Intention der Bundesregierung, HME stärker in die Versor-

gungsverantwortung einzubeziehen. Aufgrund demographischer und epidemiologischer 

Entwicklungen sei von einem steigenden Bedarf an HM auszugehen. 

Der Bundesrat bezieht sich auf die Einschätzung des SVR-Gesundheit, nach derer Interdis-

ziplinarität in der Versorgung zukünftig essentiell an Bedeutung gewinne. Mit dem Ziel der 

Sicherstellung einer optimalen HM-Versorgung sowie der Entwicklung von Entlastungsstruk-

turen für die Ärzteschaft solle die Versorgungsverantwortung der HME erweitert werden.  

Der Gesetzesentwurf für das HHVG werde dem jedoch nicht gerecht. Daher erbitte der Bun-

desrat die Schaffung von bundeseinheitlich gesetzlichen Grundlagen, die eine Erprobung 
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des Direktzugangs ermöglichen für das noch laufende Gesetzgebungsverfahren. So sollten 

Kosteneinsparpotentiale sowie Möglichkeiten und Grenzen dieses Versorgungskonzeptes 

evaluiert werden. Der G-BA solle damit beauftrag werden, Indikationen festzulegen, bei de-

nen auf eine ärztliche Verordnung verzichtet werden könne. Die Ergebnisse der vorgeschla-

genen Modellvorhaben zum Direktzugang könnten darüber hinaus Hinweise für die Weiter-

entwicklung berufsrechtlicher Grundlagen der Gesundheitsfachberufe und die Wirksamkeit 

therapeutischer Maßnahmen vor dem Hintergrund der Wirtschaftlichkeit geben.  

Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Kordula Schulz-Asche, Maria Klein-
Schmeink, Dr. Harald Terpe, Dr. Franziska Brantner, Katja Dörner, Kai Gehring, Tabea 
Rößner, Ulle Schauws, Doris Wagner, Beate Walter-Rosenheimer und der Fraktion 
BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN (Drs. 18/10247), 09. November 2016 

Eine gute Gesundheitsversorgung mache eine stärkere Zusammenarbeit der verschiedenen 

Berufsgruppen im Gesundheitswesen notwendig. Hierfür sollte die Aufgabenteilung und -

verteilung zwischen den Gesundheitsberufen überprüft und sinnvoll gestaltet werden.  

Die Verfasserinngen und Verfasser befänden die gesetzlichen Regelungen des HHVG-

Entwurfs in diesem Zusammenhang als nicht ausreichend. Die Kompetenzen der HME soll-

ten mutig ausgebaut werden. So solle die Blankoverordnung, die auf eine bessere Versor-

gungsqualität sowie eine wirtschaftlichere Versorgung abziele, in die Regelversorgung ein-

geführt werden. Darüber hinaus sei eine grundlegende Weiterentwicklung dieser Berufs-

gruppen nötig.   

Der Gesetzesentwurf der Bundesregierung bliebe weit hinter der Positionierung der AG Ge-

sundheit der CDU/CSU-Bundestagsfraktion zurück. Auch der Bundesrat plädiere für Modell-

vorhaben zur Erprobung des Direktzugangs.  

Vor diesem Hintergrund forderten die Autorinnen und Autoren die Entwicklung eines Geset-

zesentwurfes, der die Implementierung des Blankoverordnung regelt, sowie die Schaffung 

der notwendigen Voraussetzungen für Modellprojekte zum Direktzugang.  

Als Begründung für die Forderungen werden die steigende Bedeutung von HM-Leistungen 

für die Versorgungsqualität und die Vermeidung von hohen Folgekosten genannt. Im Sinne 

der zukünftigen Qualität und finanziellen Stabilität sei ein Ausbau der Handlungsverantwor-

tung der HME unter Berücksichtigung spezifischer Kompetenzen wichtig. Als Grundlage die-

ne hier eine umfassende Datenbasis. Die Forderungen nach der Einführung der Blankover-

ordnung und der Erprobung des Direktzugangs seien Instrumente für die Stärkung der Kom-

petenzen der HME und der Weiterentwicklung der interdisziplinären Zusammenarbeit mit 

dem Ziel, die Versorgungsqualität zu erhöhen.  
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Die Regierungsparteien sprächen sich im gemeinsamen Koalitionsvertrag von 2013 selbst 

für Modellvorhaben zur Erprobung neuer Formen der Substitution ärztlicher Leistung und bei 

Erfolg für deren Überführung in die Regelversorgung aus. Auch der Bundesrat sowie die AG 

Gesundheit der CDU/CSU Fraktion befürworten die Erprobung eines Direktzugangs.  

Für die Verfasserinnen und Verfasser sei daher nicht nachvollziehbar, dass diese Aspekte in 

dem Entwurf des HHVG berücksichtigt wurden. 

Deutscher Bundestag: Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses für Ge-
sundheit (14. Ausschuss), (Drs. 18/11205), unter anderem zu dem Gesetzentwurf der 
Bundesregierung zum HHVG (Drs. 18/10186) und zu dem Antrag der Abgeordneten 
Elisabeth Scharfenberg, Kordula Schulz-Asche, Maria Klein-Schmeink, weiterer Abge-
ordneter und der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN (Drs. 18/10247), 15. Februar 2017 

Der Bundestag wolle beschließen, den Gesetzentwurf auf Drs. 18/10186 anzunehmen und 

den Antrag auf Drs. 18/10247 abzulehnen.  

In jedem Bundesland solle ein Modellvorhaben zur Erprobung einer möglichen Überführung 

der Blankoverordnung in die Regelversorgung durchgeführt werden.  

Wissenschaftlicher Dienst des Deutschen Bundestages: Kurzinformation Physiothe-
rapie und Modellvorhaben nach §§ 63-65 SGB V, 27. Februar 2018 

Die normativen Grundlagen für die Durchführung der Modellvorhaben seien in § 63 SGB V 

verankert. In den Modellvorhaben sei eine selbstständige Ausübung der Heilkunde, wie bei 

dem Modell des Direktzugangs, ausdrücklich nicht vorgesehen. Physiotherapeut*innen seien 

lediglich dazu legitimiert, die Art des HM, die Dauer sowie die Frequenz der physiotherapeu-

tischen Leistung zu bestimmen und agierten auf Grundlage der sogenannten Blankoverord-

nung.  

Zur Schaffung einer breiteren Informationsgrundlage für die Überführung der Blankoverord-

nung in die Regelversorgung würden Krankenkassen und Leistungserbringer mit Inkrafttre-

ten des HHVG von dem 4. April 2017 gemäß § 64 d SGB V zu der Vereinbarung von Mo-

dellvorhaben zur HM-Versorgung verpflichtet. Es wird dabei betont, dass die vertragsärztli-

che Diagnose und Indikation auch hier die Voraussetzung für die HM-Leistung darstellen.   

Der Direktzugang würde im Rahmen dessen nicht thematisiert. Modellvorhaben zu diesem 

Versorgungskonzept widersprächen aufgrund des festgelegten Arztvorbehalts der gesetzli-

chen Systematik.  

Vor dem Hintergrund des Patientenschutzes und der Steuerungsfunktion von Mengenaus-

gaben der GKV spreche sich die Bundesregierung gegen den Direktzugang aus.  
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BMG: Eckpunktepapier: „Sicherung und Weiterentwicklung der Heilmittelversor-
gung“, 17. September 2018 

HME seien ein wichtiger Bestandteil der Gesundheitsversorgung. Mit dem HHVG habe der 

Gesetzgeber die HM-Versorgung und die darin tätigen Berufe bereits gestärkt. Es bestehe 

jedoch aufgrund des Fachkräftemangels weiterhin Handlungsbedarf, weswegen weitere Re-

formschritte notwendig seien. Das BMG setze sich den Ausbau der Versorgungsverantwor-

tung für HME zum Ziel. Dafür werden der GKV-SV und der SHV dazu verpflichtet, im Be-

nehmen mit der KBV bis Ende März 2020 die Indikationen zu vereinbaren, bei denen eine 

Versorgung gemäß der Blankoverordnung erfolgen könne. Sachgemäß liege die Wirtschaft-

lichkeitsverantwortung bei der Blankoverordnung nicht länger bei Vertragsärztinnen und -

ärzten. Daher müssen der GKV-SV und der SHV die Verantwortung der HME für die zukünf-

tige Mengenentwicklung berücksichtigen. Darüber hinaus seien beide Institutionen damit 

beauftragt worden, die Auswirkungen der Blankoverordnung auf das Versorgungsgeschehen 

und die Ausgaben der GKV nach zu evaluieren.  

Antrag der Abgeordneten Dr. Achim Kessler, Susanne Ferschl, Doris Achelwilm, Si-
mone Barrientos, Matthias W. Birkwald, Birke Bull-Bischoff, Anke Domscheit- Berg, 
Brigitte Freihold, Sylvia Gabelmann, Nicole Gohlke, Jutta Krellmann, Cornelia 
Möhring, Norbert Müller (Potsdam), Sören Pellmann, Dr. Petra Sitte, Jessica Tatti, Ha-
rald Weinberg, Katrin Werner, Sabine Zimmermann (Zwickau), Pia Zimmermann und 
der Fraktion DIE LINKE., (Drs. 19/4887), 10. Oktober 2018 

In den HM-Disziplinen sei bereits derzeit ein Fachkräfteengpass zu verzeichnen. Daher sei-

en zeitnah weitergehende Maßnahmen nötig, um die zukünftige HM-Versorgung zu sichern. 

Hierzu gehörten eine Anhebung der Vergütung, die Umsetzung der Schulgeldfreiheit sowie 

die Modernisierung der Ausbildung.  

Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung unter anderem dazu auf, den Direkt-

zugang zu HM-Praxen in Modellvorhaben in belastbarem Umfang zu erproben und zu evalu-

ieren.  

Antrag der Abgeordneten Maria Klein-Schmeink, Dr. Kirsten Kappert-Gonther, Kordula 
Schulz-Asche, Dr. Bettina Hoffmann, Katja Dörner, Dr. Anna Christmann, Kai Gehring, 
Erhard Grundl, Corinna Rüffer, Ulle Schauws, Margit Stumpp, Beate Walter-
Rosenheimer und der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN (Drs 19/6130),  
28. November 2018 

Die Autorinnen und Autoren kritisieren die Sicherstellung der HM-Versorgung. Die Steuerung 

durch Richtgrößen und Mengenbegrenzungen sei nicht bedarfsgerecht und die Datenlage 

über den tatsächlichen Versorgungsbedarf sei unzureichend. Sie bemängeln die insgesamt 

HM-Versorgungssituation sowie die kostenaufwändigen Aus- und Weiterbildungen der HM-

Berufe.  
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Um die Versorgung mit HM bedarfsgerecht auszugestalten und allen Versicherten einen 

gleichberechtigten Zugang zu ermöglichen, bedürfe es einer Aufwertung der therapeutischen 

Gesundheitsfachberufe, etwa durch den Direktzugang und einer einheitlichen akademischen 

Ausbildung. Daher fordere der Bundestag mitunter Modellversuche zum Direktzugang 

durchzurühren, gesetzliche Maßnahmen festzulegen, die die Vergütungsanpassung in der 

HM-Versorgung erlauben sowie die Akademisierung und die Abschaffung des Schulgeldes 

voranzutreiben.  

In der Begründung der Forderungen wird auf das Gutachten des SV-Gesundheit aus dem 

Jahr 2018 hingewiesen, in dem die Versorgungskonzepte der Blankoverordnung und des 

Direktzugangs thematisiert würden. Als Argument würden hier unzureichend oder inkorrekt 

ausgefüllte ärztliche Verordnungen für HM-Therapien angeführt. Es bedürfe dringend größe-

rer Handlungsspielräume für HME.  

Laut der Verfasserinnen und Verfasser limitiere Jens Spahns Vorschlag, Indikationen festzu-

legen, bei denen die Blankoverordnung angewendet werden dürfe, die Kompetenzen der 

HME. Durch die Nichtbeachtung des Direktzugangs als ein optionales Versorgungsmodell 

bliebe ein Ansatz zu einer besseren, bedarfsgerechteren und zeitnahen Versorgung unge-

nutzt.  

Eine Akademisierung der therapeutischen Gesundheitsfachberufe ist die Voraussetzung für 

die Aufwertung der jeweiligen Berufe. Die Einführung einer einheitlichen, pri-

märqualifizierenden akademischen Ausbildung sei überfällig. Die dafür notwendigen Struktu-

ren müssten zeitnah geschaffen werden.  

Professor Dr. Wolfgang Greiner, Universität Bielefeld: Stellungnahme unabhängiger 
Einzelsachverständiger zum Änderungsantrag der Fraktionen der CDU/CSU und SPD 
zum Entwurf des TSVG (Drs. 19(14)51.4) zu Drs. 19/ 6337), 14. Januar 2019 

Der Verfasser hält fest, dass Veränderungen von Verordnungen auf Veranlassung der HME 

oder Abweichungen hinsichtlich therapeutischer Maßnahmen in der Behandlung nicht selten 

seien. Bereits seit 2008 seien Modellvorhaben zur Blankoverordnung in der Physiotherapie 

gemäß § 63 Abs. 3b Satz 2 SGB V gesetzlich erlaubt und seit 2017 durch das HHVG sogar 

vorgeschrieben (§ 64d SGB V).  

Ergebnisse der Evaluationen solcher Modellvorhaben lägen derzeit noch nicht in ausrei-

chendem Maße vor, um diese adäquat wissenschaftlich, insbesondere bezüglich der Kos-

ten-Nutzen-Aspekte, beurteilen zu können.  
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Das Versorgungsmodell des Direktzugangs sei im Ausland, häufig im privaten Sektor, ver-

breitet. In Deutschland sei dies über den sektoralen Heilpraktiker möglich. Als mindeste 

Qualifikationsanforderung gelte international der Bachelorabschluss. Die Erweiterung der 

Versorgungsverantwortung sollte auch in Deutschland mit einer stärkeren Standardisierung 

und Akademisierung einhergehen.  

Es wird auf die Empfehlungen des SVR-Gesundheit hingewiesen, die Blankoverordnung vor 

der Implementierung umfänglich und insbesondere aus ökonomischer Sicht zu evaluieren. 

Zudem sei eine enge Kooperation mit der Ärzteschaft sinnvoll.  

Prof. Dr. Günter Neubauer. Institut für Gesundheitsökonomik München: Stellungnah-
me als unabhängiger Einzelsachverständiger zum Gesetzentwurf der Fraktionen 
CDU/CSU und SPD des TSVG, 16. Januar 2019 

Die Versorgung der steigenden Zahl an Patient*innen mit chronischen Erkrankungen erfolge 

nicht ausschließlich durch ärztliche Leistungserbringer, sondern auch durch die Delegation 

an andere Gesundheitsberufe. Die Blankoverordnung weise hier in die richtige Richtung. Die 

zunehmende Multimorbidität verlange interprofessionelle Versorgungssansätze. 

Die Anhebung der Vergütungen für HME sei ein wichtiger Schritt zur Verbesserung der Ver-

sorgung.  

Deutscher Bundestag: Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses für Ge-
sundheit (14. Ausschuss) unter anderem zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung 
zum TSVG (Drs. 19/6337, 19/6436), zu dem Antrag der Abgeordneten Dr. Achim Kess-
ler, Susanne Ferschl, Doris Achelwilm, weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE 
LINKE. (Drs. 19/4887) und zu dem Antrag der Abgeordneten Maria Klein-Schmeink, Dr. 
Kirsten Kappert- Gonther, Kordula Schulz-Asche, weiterer Abgeordneter und der Frak-
tion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN (Drs. 19/6130), (Drs 19/8351) 13. März 2019 

Der Bundestag wolle beschließen, den Gesetzentwurf auf Drs. 19/6337, 19/6436 anzuneh-

men. Der Antrag auf Drs. 19/4887 sowie der Antrag auf Drs. 19/6130 (siehe oben) würden 

abgelehnt.  

Im Rahmen des Gesetzes solle eine festgelegte Anhebung der Vergütung erfolgen. Außer-

dem solle die Schulgeldfreiheit für staatliche Schulen der HM-Berufe zeitnah umgesetzt wer-

den.  

Die derzeit geltende Regelung nach § 64 SGB V, die Krankenkassen und HM-Verbänden 

erlaubt Modellvorhaben zur Blankoverordnung durchzuführen, entfalle, da die Verordnung 

mit erweiterter Versorgungsverantwortung (Blankoverordnungen) gemäß dem neuen § 125a 

bei Indikationen, die der GKV-SV und die für die Wahrnehmung der Interessen der HME 
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maßgeblichen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer miteinander vereinbaren, in die 

Regelversorgung übernommen werde.  

Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) – Gesetzliche Krankenversicherung (aktuel-
le Fassung)  

§ 63 Grundsätze 
Den Krankenkassen und ihren Verbänden sei es im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben-

stellung erlaubt, Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, 

Finanzierungs- und Vergütungsformen der Leistungserbringung durchzuführen oder nach  

§ 64 zu vereinbaren. Modellvorhaben können auch von den KVen im Rahmen ihrer gesetzli-

chen Aufgabenstellung mit den Krankenkassen oder ihren Verbänden vereinbart werden.  

Bei der Vereinbarung und Durchführung von Modellvorhaben sei es, falls erfolgreich, mög-

lich, von den Vorschriften des Kapitel 4 und Kapitel 10 des SGB V abzuweichen. Gegen die-

sen Grundsatz würde insbesondere nicht verstoßen, da durch ein Modellvorhaben entste-

hende Mehraufwendungen durch nachzuweisende Einsparungen auf Grund der in dem Mo-

dellvorhaben vorgesehenen Maßnahmen ausgeglichen würden.  

 

Die Modellvorhaben könnten vorsehen, dass ärztliche Tätigkeiten auf Angehörige der im 

Krankenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz geregelten Berufe übertragen würden. Vo-

raussetzung dafür sei, dass die Berufsangehörigen aufgrund ihrer Ausbildung qualifiziert 

sind und es sich bei der Tätigkeit nicht um selbständige Ausübung von Heilkunde handele.  

Der G-BA lege hierfür in Richtlinien fest, bei welchen Grunderkrankungen welchen Tätigkei-

ten eine Übertragung von Heilkunde auf die genannten Berufsangehörigen im Rahmen von 

Modellvorhaben erfolgen könne. In die Entscheidung sollten die Stellungnahmen der BÄK 

sowie die maßgeblichen Verbände der Pflegeberufe einbezogen werden.  

Im Regelfall gelte für die Modellvorhaben eine längste Laufzeit von acht Jahren. Modellvor-

haben, die von den Vorschriften des Zehnten Kapitels des SGB V abweichen, seien auf 

längstens fünf Jahre zu befristen.  

§ 64 Vereinbarungen mit Leistungserbringern 

Den Krankenkassen und ihren Verbänden sei es erlaubt mit den in der GKV zugelassenen 

Leistungserbringern oder Gruppen von Leistungserbringern Vereinbarungen über die Durch-

führung von Modellvorhaben nach § 63 zu schließen.  

Für den Fall, dass die ärztliche Behandlung im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung 

betroffen sei, könnten die Verträge zudem Modellvorhaben nur mit einzelnen Vertragsärzten, 

mit Gemeinschaften dieser Leistungserbringer oder mit Kassenärztlichen Vereinigungen 

geschlossen werden.  
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§ 65 Auswertung der Modellvorhaben 

Die Krankenkassen seien dazu verpflichtet die Modellvorhaben von unabhängigen Sachver-

ständigen wissenschaftlich begleiten und auswerten zu lassen. Die Ergebnisberichte seien 

zu veröffentlichen.  

§ 125a Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsverantwortung 

Mit bindender Wirkung schließe der GKV-SV mit den für die Wahrnehmung der Interessen 

der HME maßgeblichen Spitzenorganisationen einen auf Bundesebene geltenden Vertrag 

über die HM-Versorgung mit erweiterter Versorgungsverantwortung. Dabei hätten die für 

einen HM-Bereich zuständigen Spitzenorganisationen den Vertrag gemeinsam und bis zum 

15. November 2020 zu schließen. In den Verträgen würde eine Versorgungsform, bei der die 

HME aufgrund einer vertragsärztlich festgestellten Diagnose und der Indikation für eine HM-

Behandlung selbst über die Auswahl und die Dauer der Therapie sowie die Frequenz der 

Behandlungseinheiten bestimmen können (Blankoverordnung) geregelt.  

Die Richtlinie des G-BA nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nummer 6 schreibe dabei die für die jewei-

lige Diagnosegruppe verordnungsfähigen HM vor. Abweichungen von dieser Richtlinie seien 

nur in dem von den Vertragspartnern nach Abs. 2 Nummer 2 vereinbarten Umfang möglich.  

Vor Abschluss der Vereinbarung sei der KBV Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 

Inhalte der Verträge sollten insbesondere folgende Punkte sein: 

• Die Indikationen der G-BA-Richtlinie die für die Versorgung im Rahmen der Blan-

koverordnung geeignet sind 

• Möglichkeiten der HME von den HM-Richtlinien abzuweichen 

• Regelungen zur Abrechnung, sofern diese von § 125 Abs. 1 abweichen, 

• Möglichkeiten zur Bestimmung der Dauer der Behandlung 

• Richtwerte zur Versorgungsgestaltung durch die HME 

• Maßnahmen zur Vermeidung einer unverhältnismäßigen Mengenausweitung in der 

Anzahl der Behandlungseinheiten  

• Vorgaben zur Information der Ärztin/des Arztes durch den HME sowie zur Notwen-

digkeit erneuter ärztlicher Kontakte 

 

Die Verträge seien zu veröffentlichen und dem G-BA zu übermitteln.  

Der GKV-SV sei dazu verpflichtet, entsprechende Schnellinformationen und Richtwerte zur 

Versorgungsgestaltung im Rahmen der Blankoverordnung zu erstellen.  
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Die Vertragspartner müssten innerhalb der ersten vier Jahre nach Abschluss der Verträge 

einen unabhängigen Dritten mit der Evaluation insbesondere der Auswirkungen der Blan-

koverordnung auf die Mengenentwicklung und somit auf die Finanzen der GKV sowie der 

Behandlungs- und Ergebnisqualität beauftragen.  

Dem Bundesministerium für Gesundheit sei jährlich über die Ergebnisse Bericht zu erstatten. 

Ärzteschaft 

Berufsverband der Fachärzte für physikalische und rehabilitative Medizin und der 
Deutschen Gesellschaft für physikalische und rehabilitative Medizin: Fachliche Emp-
fehlungen zur Sicherung der Versorgungsqualität: Ein Diskussionsbeitrag zur Blanko-
Verordnung und zum Direktzugang 

Die Autoren fassen die Versorgungsrealität aus ihrer Perspektive zusammen. Sie bewerten 

die grundsätzliche Patientenversorgung als problematisch. Es bestehe ein nicht weiter zu 

tolerierender Engpass in Bezug auf die therapeutischen Berufe, sodass unter anderem ein 

zeitnaher Therapiebeginn und die Umsetzung der verordneten Behandlungsfrequenzen ge-

fährdet seien.  

Die Verfasser plädieren für eine verbesserte Zusammenarbeit der therapeutischen Berufs-

gruppen und den Einsatz für eine sinnvolle Gestaltung der medizinischen Versorgung.  

Entscheidungen über die Frequenz und Dauer therapeutischer Behandlungen würden sich 

von indikationsspezifischen medizinischen Leitlinien oder Vorgaben der HeilM-RL ableiten. 

Einen Einfluss üben hingegen auch Empfehlungen der HME und Patientenwünsche.  

Das Versorgungsmodell der Blankoverordnung würde unter aktuellen gesundheitspolitischen 

Bedingungen abgelehnt. Dies umfasst auch die Wirtschaftlichkeitsverantwortung, da die Ärz-

tinnen und Ärzte selbst die Qualität und Quantität der HM-Versorgung nicht bestimmen kön-

nen.  

Die Autoren weisen darauf hin, dass der Direktzugang bereits in anderen europäischen Län-

dern praktiziert werde. Eventuelle Vorteile werden zusammengefasst. Patient*innen hätten 

für kleine Beschwerden einen leichteren Zugang zu qualifizierten Therapeut*innen, weswe-

gen weniger Arztkonsultationen notwendig wären. Für weiterführende medizinisch notwendi-

ge Diagnostik oder beim Auftreten von Red Flags könnten ärztliche Behandlungen veran-

lasst werden. Dies führe zu einer Reduktion der hausärztlichen Inanspruchnahme bei dem 

Erhalt von fachärztlicher Behandlungssteuerung.   

Die Verfasser sehen aktuell bestehende Probleme darin, dass Diagnostiken durch HME 

nicht standardisiert dokumentiert werden, weswegen die Einführung einer Dokumentations-
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pflicht diskutiert werden könne. Aktuell hätten Therapieberichte keine ausreichende Rele-

vanz. Aussagekräftige Therapieberichte seien für die Kommunikation zwischen ärztlichen 

und therapeutischen Leistungserbringern jedoch unerlässlich. Hier wird auf eine honorierte 

Berichtspflicht verwiesen. Zudem herrsche eine sehr heterogene Qualifizierung unter den 

HME.  

Der Berufsverband der Fachärzte für physikalische und rehabilitative Medizin und die deut-

sche Gesellschaft für physikalische und rehabilitative Medizin fordern die bedarfsgerechte 

und wirtschaftlich gesicherte Gestaltung der Patientenversorgung. Die Verantwortung für die 

Behandlung und die ökonomischen Konsequenzen müssten dort getragen werden, wo sie 

entschieden werden. Weiterhin sei es unerlässlich, die Verantwortung für die Verlaufskon-

trolle der Therapie zu definieren. Strenge Qualifikationskriterien hinsichtlich der Ausbildung 

und der Berufserfahrung der HME sind Voraussetzung für den Direktzugang. Indikationen 

und Red Flags, die auf eine notwendige ärztliche Behandlung hinweisen, sollten ebenfalls 

definiert werden. Die Versorgung multimorbider Patient*innen kann über den Direktzugang 

nicht sichergestellt werden, da sie multiprofessioneller Behandlungskonzepte bedürfe. Für 

alle geplanten Maßnahmen zur Verbesserung der Patientenversorgung müsse die Patien-

tensicherheit übergeordnete Priorität haben.  

BÄK: Beschlussprotokoll des 112. Deutschen Ärztetages von dem 19. – 22. Mai 2009 
in Mainz 

Auf dem Deutschen Ärztetag 2009 positioniert sich die Ärzteschaft zu dem Direktzugang. 

Aus Gründen der Patientensicherheit würde dieses Versorgungsmodel abgelehnt. HM soll-

ten Bestandteil der ärztlichen Therapie bleiben, die auf einer differenzierten Diagnostik, Indi-

kationsstellung und Verordnung basiert.  

Die Einführung des Direktzugangs unterlaufe sowohl die im SGB V verankerte notwendige 

ärztliche Steuerungsfunktionen als auch den ärztlichen Vorbehalt für Diagnostik und Indika-

tionsstellung. Diese würden den therapeutischen Leistungserbringern übertragen, die jedoch 

nicht über die dafür notwendigen Kompetenzen verfügen würden. Aufgrund des Ausbil-

dungsumfanges und des -curriculums verfügten HME nicht in der Weise wie die Ärzteschaft 

über umfassende diagnostische Fähigkeiten und vertiefte Kenntnisse in der Patientenbe-

handlung. Daraus ergäbe sich das Risiko einer unzureichenden Diagnostik durch HME, die 

mit Gefahren für Patient*innen verbunden sei. Es zudem befürchtet, dass ich die Verschie-

bung ärztlicher Aufgaben auf Gesundheitsfachberufe auch auf andere Tätigkeitsbereiche 

erstreckt.  
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Bei einer arbeitsteiligen Vorgehensweise ergäben sich zwangsläufig partielle Überschnei-

dungen der Arbeitsfelder. Daher seien die oft als überflüssige und kostspielige Doppelstruk-

tur dargestellte derzeitige Versorgungsgestaltung unbedingt notwendig.  

Die Einführung sektoraler Kurierfreiheit stünde im klaren Widerspruch zu vorherrschenden 

gesetzlichen Normen des SGB V. Hier habe der Gesetzgeber verdeutlicht, dass selbst im 

Rahmen von Modellvorhaben keine selbstständige heilkundliche Tätigkeit durch Kranken- 

und Altenpfleger*innen oder Physiotherapeut*innen zulässig ist (§63 SGB V Abs. 3b). Der 

Direktzugang wäre hiermit nicht zu vereinbaren.  

KBV: Pressemitteilung „Diagnose und Indikationsstellung durch den Arzt nutzen dem 
Patient[*innen]“, 15. April 2015 

In der Pressemitteilung nimmt der Vorstand der KBV Stellung zu dem Positionspapier der 

CDU/CSU-Fraktion. 

Die KBV sei offen für Gespräch über die Entlastung der Ärzteschaft sowie über die Zusam-

menarbeit mit anderen Professionen. Jedoch seien die im Positionspapier erwähnten Vor-

schläge nicht zielführend. Den ganzheitlichen Blick auf die Krankheitsgeschichte der Pati-

ent*innen hätten ausschließlich die ärztlichen Leistungserbringer, weshalb insbesondere die 

Diagnose- und Indikationsstellung ärztliche Aufgabe bleiben sollten. 

In Bezug auf die Haftungs- und Budgetverantwortung bestünde weiterhin Klärungsbedarf 

Im Falle des Direktzugangs könnte die Ärzteschaft ihre unverzichtbare Steuerungsfunktion 

nicht mehr wahrnehmen. Hier sollte hinterfragt werden, wer dann die Verantwortung für die 

HM-Versorgung trage.   

BÄK: Beschlussprotokoll des 118. Deutschen Ärztetages von dem 12. – 15. Mai 2015 
in Frankfurt am Main 

Unter dem Tagesordnungspunkt „Keine Aufwertung der HME zu Lasten der Behandlungs-

qualität“ wird die Politik dazu aufgefordert, die aktuellen Vorschläge zur Erweiterung der 

Versorgungsverantwortung der HME verantwortungsvoll und unter Berücksichtigung der 

Versorgungsqualität zu diskutieren.  

Sowohl das Modell der Blankoverordnung als auch das des Direktzugangs könnten eine 

Gefahr für den Behandlungserfolg darstellen. Die Verantwortung für Patient*innen sei grund-

sätzlich nicht teilbar. Es bestehe ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen Indikationsstel-

lung und der therapeutischen und wirtschaftlichen Verantwortung. Eine Aufteilung habe ne-

gative Auswirkungen auf die Versorgungsqualität und die Patientensicherheit.  
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Es wird darüber hinaus eine Warnung vor der vorschnellen Umsetzung von Maßnahmen, die 

auf die Reduzierung der Arztkontakte abzielen, geäußert. Der 118. Ärztetag rät dazu, die 

Ergebnisse der zu diesem Zeitpunkt laufenden Modellprojekte abzuwarten. Als Vorausset-

zung wird zudem die Überarbeitung der Ausbildung durch die Anhebung von Standards und 

Qualifikationen gefordert.  

Die deutsche Ärzteschaft lehne den Direktzugang zu HM im Sinne der GKV ab. Die Diagno-

sestellung in ihren Grundsätzen sei der Ärzteschaft vorbehalten. Sie fungiere als Basis für 

die Planung der therapeutischen Versorgung. Die Leistungserbringung könne an die zustän-

digen Berufsgruppen delegiert werden, wobei jedoch die Verantwortung für Indikation und 

Verlauf in das ärztliche Aufgabenfeld fielen.  

KBV: Stellungnahme zum Referentenentwurf des HHVG (Stand: 23. Juni 2016),  
11. Juli 2016 

Die KBV begrüße die eindeutige gesetzliche Vorschrift, dass auch in den vorgesehenen Mo- 

dellvorhaben Diagnose- und Indikationsstellung ausschließlich dem vertragsärztlichen Leis-

tungserbringern obliegen. Nur so könne die Abwägung aller relevanten medizinischen As-

pekte und therapeutischer Optionen in der Differentialdiagnostik sichergestellt werden.  

Die Absicht des Gesetzgebers, die Versorgungsverantwortung der HME zu stärken wird als 

nachvollziehbar und sinnvoll in Bezug auf die Entlastung der Ärzteschaft bewertet. Jedoch 

bemängelt die KBV die Kooperation zwischen ärztlichen und therapeutischen HME innerhalb 

der Modellprojekte zur Blankoverordnung. Vertragsärzt*innen müsse die Möglichkeit einge-

räumt werden, HM auszuschließen oder die HM-Behandlung bei Bedarf zu beenden.  

Im Gegensatz zu den durchgeführten Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3b SGB V zwischen 

der IKK Brandenburg und Berlin und dem VPT sowie der BIG direkt und IFK sehe der Refe-

rentenentwurf keine Beschränkung der Blankoverordnung auf ausgewählte Indikationen vor. 

Dies sei ein weiterer Grund für die Notwendigkeit möglicher ärztlicher Interventionen in die 

Therapieplanung. Zudem sei die Rückmeldung des HME an die vertragsärztliche Fachper-

son unzulänglich geregelt. Es bedürfe klarer Regelungen zur Stärkung der Zusammenarbeit 

beteiligter Akteure. Eine Einbeziehung ärztlicher Leistungserbringer in die Durchführung der 

Modellvorhaben sowie eine Beteiligung der KBV an den Vereinbarungen sei dringend erfor-

derlich.  

Die KBV schlage eine gemeinsame Rahmenempfehlung der maßgeblichen Spitzenorganisa-

tionen der HME, des GKV-Spitzenverbandes und der KBV an, um Mindestanforderungen zu 
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Inhalt, Durchführung und Evaluation der Modellvorhaben zu definieren. Dies solle die Über-

tragbarkeit der Ergebnisse auf die Regelversorgung sichern.  

Die KBV fordert die Übertragung der Wirtschaftlichkeitsverantwortung auf die HME für den 

Fall, dass HME im Rahmen der Modellvorhaben neben der Auswahl des HM auch die Ent-

scheidung über Menge und Behandlungsfrequenz zukommt, da die Ärzteschaft dann nicht 

mehr über Steuerungsmöglichkeiten in Hinblick auf die Mengenentwicklung verfüge. Dies 

wäre weder sachgerecht noch akzeptabel. Entsprechend dazu sollte die ärztliche Haftung für 

die Wirtschaftlichkeit der HM-Versorgung entfallen. Die KBV empfinde die beabsichtigte Re-

gelung, wonach die Leistungserbringer zukünftige Mengenentwicklungen lediglich 

berücksichtigen müssen, nicht ausreichend konsequent. Die Übertragung der Wirtschaftlich-

keitsverantwortung könne beispielsweise in § 64 SGB V geregelt werden.  

Die Tatsache, dass im Rahmen der Modellvorhaben die gesetzliche Möglichkeit der Abwei-

chung von der HeilM-RL besteht, lasse vermuten, dass sich der Gesetzgeber über den An-

passungsbedarf der dortigen Regelungsinhalte bewusst ist. Die KBV plädiert in diesem Zu-

sammenhang für die Überfärbung der HeilM-RL.  

BÄK: Stellungnahme zum Regierungsentwurf des TSVG (Drs. 19/6337) und zum 
Änderungsantrag der Fraktionen CDU/CSU und SPD (Drs. 19(14)51.4), 08. Januar 2019 

Die BÄK begrüße die Einführung von Modellvorhaben zur Blankoverordnung bei ausgewähl-

ten Indikationen sofern sich die HM-Behandlung nach den Vorgaben der HeilM-RL erfolge. 

Hierbei müsse es der Ärztin oder dem Arzt allerdings vorbehalten sein, von der Versorgung 

nach dem Modell der Blankoverordnung abzusehen und selbst eine Entscheidung über die 

Art, Dauer und Frequenz der Therapie zu treffen. Die BÄK fordert hier die Ergänzung einer 

gesetzlichen Vorschrift. Ferner spreche sich die BÄK dafür aus, die Ärzteschaft an der Fest-

legung der Indikationen, die eine Behandlung im Rahmen der Blankoverordnung erhalten 

können, verbindlich zu beteiligten. Die vorgesehene Möglichkeit der Stellungnahme zu die-

sem Punkt wird als nicht ausreichend bewertet. 

KBV: Stellungnahme zum Regierungsentwurf des TSVG (Stand: 26. September 2018), 
10. Januar 2019  

Die KBV befürworte die Stärkung der ambulanten HM-Versorgung, den gezielten Abbau 

bürokratischer Aufwände und die Ausweitung der Versorgungsverantwortung für HME bei 

ausgewählten Indikationen. Hieraus könne eine sinnvolle und notwendige Entlastung der 

Vertragsärzteschaft resultieren. Wichtig sei hierbei allerdings eine stärkere Einbindung der 

Vertragsärzt*innen in die Entwicklung des Versorgungsmodells der Blankoverordnung,  
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Die Intention die Beziehung der GKV und der HME auf Bundesebene zu reformieren und 

somit einheitliche Rahmenbedingungen zu schaffen sei nachvollziehbar.  

Dass der G-BA gemäß § 92 ABS. 6 S. 6 NR. 3 SGB V mit der Überarbeitung der HeilM-RL 

hinsichtlich indikationsbezogener Behandlungsmengen beauftragt wurde, sei sehr sinnvoll, 

da sich dadurch der bürokratische Aufwand erheblich reduziere.   

Die KBV spreche sich für die Festlegung aus, dass Blankoverordnungen nicht der Wirt-

schaftlichkeitsprüfung nach § 106b SGB V unterliegen, da Vertragsärzt*innen durch die 

Übertragung der Verantwortung für die Dauer und Frequenz der Behandlung auf die HME 

keinen Einfluss auf die Mengenentwicklung nehmen könnten.  

Als Bedingung für die Stärkung der Verantwortung der HME benennt die KVB die Gestaltung 

adäquater Rahmenbedingungen. Vor dem Hintergrund der Patientensicherheit sei hier der 

medizinisch-therapeutisch sachverständige vertragsärztliche Leistungserbringer in die Aus-

wahl der Indikation einzubeziehen. Daher fordert die KBV als ärztliche Interessenvertretung 

in diesem Zusammenhang ein erweitertes Mitsprache- und Entscheidungsrecht.  

Zur Sicherung einer guten Kooperation zwischen den Berufsgruppen sollten verbindliche 

Regelungen zum Informationsaustausch gesetzlich aufgenommen werden. So seien der 

Ärztin oder dem Arzt regelmäßig Informationen über Behandlungsverläufe oder -erfolge mit-

zuteilen. Zudem sei die Festlegung von Bedingungen, die einen ärztlichen Kontakt erfordern, 

zu definieren. Auch hier sei eine vertragsärztliche Perspektive unabdingbar.  

Die KVB siehe die Notwendigkeit klarzustellen, dass HME im Rahmen der Blankoverord-

nung zwar das HM, die Anzahl der Behandlungseinheiten sowie die Frequenz selbständig 

festlegen können, sie sonst jedoch an die Vorgaben der HeilM-RL gebunden seien.  

Interessenvertretung Heilmittelerbringer 

IFK: Stellungnahme zum Entwurf des HHVG, 12. Juli 2016 

Die demographischen und mobiditätsbedingten Entwicklungen würden ein Umdenken der 

Akteure des Gesundheitssystems bezüglich der Arbeitsorganisation in der Versorgung der 

Bevölkerung verlangen. Grundsätzlich begrüße der IFK daher die Maßnahmen zur Stärkung 

der HM-Versorgung, jedoch spreche sie sich gegen eine Überführung der Blankoverordnung 

in die Regelversorgung aus, da die Lösung der aus den beschriebenen Entwicklungen resul-

tierenden Probleme nur durch den Direktzugang erreicht werden könne. 
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Internationale Erfahrungen würden einen Vorteil dieses Versorgungsmodells gegenüber der 

Regelversorgung hinsichtlich Effizienz und Effektivität zeigen. So seien Kosteneinsparungen 

durch die Reduktion von AU-Tagen, von Arzneimitteltherapien, bildgebenden Verfahren oder 

ärztlichen Interventionen möglich. Der IFK hebt hervor, dass eine Blankoverordnung eher zu 

eine Kostenexpansion führe. Zudem läge das Vorhaben der Erprobung der Blankoverord-

nung weit hinter den Forderungen der 89. GMK zurück.  

Das Interesse der Krankenkassen an Modellvorhaben zu erhöhter Versorgungsverantwor-

tung der HME könnte durch die Erstattung von Mehraufwendungen verstärkt werden. Dar-

über hinaus würde somit die Relevanz der intensiveren Zusammenarbeit aller Gesundheits-

berufe hervorgehoben.  

Der IFK merkt weiterhin an, dass die Ausgestaltung der Modellvorhaben stärker an wissen-

schaftlichen Kriterien festgemacht werden sollte. Dafür sollten primär die GKV sowie die 

Spitzenverbände der HME verantwortlich sein. Allerdings sei hier die Voraussetzung, dass 

der Entwurf des § 64 d Abs. 1 SGB V sehr viel weniger restriktiv formuliert werde. 

LOGO Deutschland: Stellungnahme zum Referentenentwurf des BMG zum HHVG,  
12. Juli 2016 

Die gesetzlichen Regelungen zur Erweiterung der Versorgungsverantwortung der HME 

durch den § 64 d sei ein erster Schritt in die richtige Richtung. Für den Bereich der Stimm-, 

Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie ergebe sich dadurch jedoch nur eine kleine Verbesse-

rung ergeben, da die hier bereits die Entscheidungsmöglichkeit über die Behandlungsme-

thode bestehe. Es würden ebenfalls keine Zertifikationspositionen existieren. Die logopädi-

sche Erstbefundung mit anschließender Auswahl der passenden Behandlungsform sei be-

reits in den Rahmenempfehlungen verankert.  

Nach Auffassung von LOGO Deutschland sollten die Modellvorhaben zur Blankoverordnung 

sollten zur Entbürokratisierung beitragen, dadurch, dass sie der rigiden Absetzungspraxis 

der Krankenkassen sowie dem hohen Aufwand durch Verordnungskorrekturen entgegenwir-

ke.  

Weiterhin wird die Notwendigkeit gesehen, in Einzelfällen von den HeilM-RL abweichen zu 

dürfen. Dies solle gesetzlich verankert werden, da ansonsten therapeutisch indizierte Ent-

scheidungen verhindert würden.  

In § 63 Abs. 3b Satz 2 und 3 SGB V fänden bereits Modellprojekte für Physio- und Ergothe-

rapie Erwähnung. LOGO Deutschland fordere hier auch die Nennung von LogopädInnen.  
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Aufgrund der Übertragung der Wirtschaftlichkeitsverantwortung, die mit der Blankoverord-

nung einhergehe, plädiere LOGO Deutschland für eine Heilkundeübertragungsrichtlinie ana-

log zur Pflege (Selbständige Ausübung von Heilkunde § 63 SGBV Abs. 3 C) für HME.  

Darüber hinaus sei es sinnvoll, dass über die Regelungen der Blankoverordnung hinausge-

hend im HHVG festgelegt würde, dass HME den (logopädischen) Befund, die entsprechende 

Leitsymptomatik, ggf. Ziele und Begründungen sowie weitere, für die Abrechnung erforderli-

chen Angaben selbständig und eigenverantwortlich ergänzen dürften.  

Zudem wären es wünschenswert, wenn mit dem HHVG Modellvorhaben für den Direktzu-

gang, aufgrund der bereits bestehenden Befundposition, möglicherweise exemplarisch im 

Bereich der Logopädie ermöglicht würden. 

dbs: Pressemitteilung „Wichtige Änderungen im Heilmittelbereich auf der politi-
schen Agenda. Mehr Geld und mehr Verantwortung?“, 25. Juli 2016 

Der dbs sieht die vorgesehenen Modellvorhaben für die Blankoverordnungen kritisch. Er 

fordere die generelle Loslösung der Sprachtherapie/Logopädie ärztlichen HM-Verordnung 

und damit die direkte Entscheidung über die Behandlungsnotwendigkeit durch die HME. 

Dies entspreche ebenfalls der Einstellung der Gesundheitsministerkonferenz.  

Dabei seien die möglichen Konsequenzen zu beachten. Folgen des Direktzugangs könnten 

eine Anhebung der Vergütung sowie eine Erweiterung der Verantwortung im Gesundheits-

system sein. Falls HME über die Notwendigkeit logopädischer Behandlungen entscheiden 

dürften, würden die Krankenkassen Verantwortung für die Wirtschaftlichkeit der Verordnung 

sinngemäß einfordern. Somit könnten HME zukünftig auch in Regress genommen werden.  

SHV: Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Bundesregierung zum HHVG  
(Drs. 18/10186), zum Antrag der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN (Drs. 18/8399) so-
wie zum Antrag der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN (Drs. 18/10247),  
25. November 2016 

Der SHV begrüßt die gesetzlichen Maßnahmen zur Stärkung der HM-Versorgung. Zur Si-

cherstellung der zukünftigen flächendeckenden Patientenversorgung sei jedoch die Ergän-

zung und Konkretisierung des Gesetzesentwurfes erforderlich. 

So bleibe der Entwurf, trotz positiver internationaler Erfahrung in Bezug auf die Patientenzu-

friedenheit und die hohe Effektivität dieser Versorgungsform, hinter der Forderung der GMK 

nach der Erprobung des Direktzugangs zurück. Die Äußerung der Bundesregierung 

(02.11.2016) beziehe sich zu sehr auf formalrechtliche Überlegungen. Die Tatsache, dass 

sich der Bundesrat einstimmig die Erprobung des Direktzugangs ausspricht, sei ein Indiz, 
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dafür, dass die rechtlichen Rahmenbedingungen Modellvorhaben hierzu erlauben. Die kon-

krete Ausgestaltung von Modellvorhaben zum Direktzugang und zu Blankoverordnungen 

könne dem verantwortungsvollen Umgang der GKV einerseits und der Spitzenverbände der 

Leistungserbringer andererseits überlassen werden. Dafür müsse der Entwurf des § 64 d 

Abs. 1 SGB V sehr viel weniger restriktiv formuliert werden. Der eine qualitative Versorgung 

und der Schutz der Patient*innen könne über Vertragsvereinbarungen gewährleistet werden.   

dbl: Positionspapier „Direktzugang im Bereich der Stimm-, Sprech- und Sprachthera-
pie“, November 2016 

In anderen Ländern sei der Direktzugang zu Logopädie bereits etabliert, wohingegen in 

Deutschland keine Behandlung ohne ärztliche Verordnung durchgeführt werden dürfe. Seit 

einigen Jahren werde der Direktzugang zu HME, insbesondere durch die Einführung von 

Modellvorhaben und der Positionierung der Landesgesundheitsminister, jedoch verstärkt 

diskutiert. Die Forderung nach einem Direktzugang würde auch von der Deutschen Vereini-

gung für Rehabilitation unterstützt.  

Demnach werde die Notwendig der stärkeren Einbeziehung und Verantwortung der HME 

innerhalb des Gesundheitssystems erkannt.  

Der dbl sieht in der Einführung eines Direktzugangs zu Logopädie viele Vorteile bezüglich 

der Versorgungsstruktur sowie der fachlich adäquaten Versorgung, die einen Beitrag zur 

Verbesserung des Gesundheitssystems leisten könnten.  

Der Direktzugang wäre eine Möglichkeit zur Sicherstellung der therapeutischen Versorgung 

im Zuge zukünftiger Anforderungen durch den demographischen Wandel. Der dbl weist auf 

das Gutachten der SVR-Gesundheit hin, der feststellte, dass die Aufgabenverteilung zwi-

schen den Gesundheitsberufen nicht den demographischen, strukturellen und innovations-

bedingten Anforderungen entspreche. So schlage er eine Neuordnung der Zuständigkeiten 

und eine Anpassung der Aufgabenverteilungen der an der Gesundheitsversorgung beteilig-

ten Berufe vor. Hier werde die Chancen multiprofessioneller Versorgungsmodelle innovati-

ven Arbeits- und Verantwortungsformen aufmerksam gemacht.  

Die Berufsangehörige der Logopädie würden bereits derzeit über für den Direktzugang not-

wendige Fachkompetenzen verfügen, da ihre Tätigkeit von Eigenständigkeit und Eigenver-

antwortung gekennzeichnet sei und darüber hinaus wissenschaftlich fundiert und evidenzba-

siert sei. So seien Logopädinnen und Logopäden in der Lage, Diagnostiken selbstständig 

durchführen, mögliche Behandlungsbedürftigkeit feststellen und ihr therapeutisches Vorge-

hen an Veränderungen im Therapieverlauf anpassen. Ferner verfügten sie über disziplin-
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übergreifendes Fachwissen, das sie zu der Entscheidung über die Erforderlichkeit der Ein-

bindung weiterer medizinischer Berufe in die Behandlung befähige.  

Die Übertragung von Aufgaben im Rahmen des Direktzugangs erhöhe die Attraktivität des 

Berufs und könne somit zu der Sicherstellung der HM-Versorgung beitragen.  

HVG: Stellungnahme zum Entwurf des HHVG (Drs. 18/10186), 22. November 2016 

Der HVG befürworte sowohl die Erweiterung der Handlungsspielräume für HME als auch die 

Stärkung der Patientenpartizipation der Versorgung im Rahmen der Blankoverordnung. Ins-

besondere vor dem Hintergrund der Akademisierung der therapeutischen Gesundheitsberu-

fe sei dies als eine Anpassung des Versorgungssystems an die Bereitschaft der HME zur 

Übernahme einer höheren Versorgungsverantwortung und an ihre hohe Qualifikation zu se-

hen. Aus diesem Grund schließe sich der HVG dem Antrag der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE 

GRÜNEN (Drs. 18/10247) an und plädiere dafür, das bereits erprobte Modell der Blankover-

ordnung ohne weitere Modellversuche in die Regelversorgung zu überführen.  

Ferner sei die Einführung des Direktzugang ein erstrebenswertes Ziel. Modellversuche in 

den Niederlanden und Schottland gäben Hinweise auf eine hohe Versorgungsqualität und 

eine mögliche Kostenreduktion. Eine Voraussetzung sei die Erweiterung der Kompetenzen 

der HME, insbesondere auf dem Gebiet der Diagnostik. In den Niederlanden sei die Ausbil-

dung der HME ausschließlich an Hochschulen angesiedelt. Das Studium umfasse ein spezi-

elles Modul zur Vermittlung der Kenntnisse zur Befunderhebung. Eine Akademisierung der 

Ausbildung sei auch für Deutschland denkbar und bereite HME fachlich auf die Erfordernisse 

des Direktzugangs und die damit verbundene Übernahme eigenverantwortlicher Aufgaben 

vor. Der HVG unterstützte daher die Forderung des Bundesrates (Drs. 490/16) die gesetzli-

chen Rahmenbedingungen für die Erprobung des Direktzugangs zu Ergotherapie, Physio-

therapie und Logopädie zu schaffen.  

dbl: Stellungnahme zum Entwurf des HHVG, 23. November 2016 

Aus Sicht des dbl sei die inhaltliche Erweiterung der Modellvorhaben in Bezug auf die Erpro-

bung des Direktzugangs zur Sicherung der HM-Versorgung zwingend notwendig. Der dbl 

bezieht sich auf den Beschluss der 89. GMK, die sich für die Erprobung dieses Versor-

gungskonzepts aussprächen. Die gesetzlichen Voraussetzungen könnten mit einer Ände-

rung des § 64 d SGB V geschaffen werden.  

Die Kompetenzen für die Übernahme der Tätigkeiten im Rahmen des Direktzugangs seien 

gegeben, da die logopädische Behandlung auf wissenschaftlichen evidenzbasierten Verfah-
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ren sowie Entscheidungs- und Begründungssicherheit fußt. Dabei entschieden Logopädin-

nen und Logopäden eigenständig und eigenverantwortlich über Form und Inhalt der 

präventiven, diagnostischen, therapeutischen und beratenden Intervention. Zudem seien sie 

mit Methoden zur empirisch kontrollierten Diagnostik und Therapie vertraut. Das disziplin-

übergreifende Fachwissen sowie die in der Ausbildung erworbenen medizinischen Kenntnis-

se würden dazu befähigen, das Patientenwohl gefährdende Warnhinweise zu erkennen und 

entsprechende weiterführende ärztliche Konsultationen einzuleiten. Berufsangehörige seien 

auch in der Lage den logopädischen Behandlungsbedarf anhand der Befunde zuverlässig 

abzuleiten. 

Die Befunderhebung erfolge entsprechend aktueller wissenschaftlicher Leitlinien und bein-

haltet die Anamnese, die Untersuchung relevanter Funktionen mit standardisierten Verfah-

ren oder auch apparative Untersuchungen. Die daraus abgeleitete logopädische Diagnose 

ermögliche Aussagen über die Prognose sowie den eventuellen ärztlichen Abklärungsbe-

darf.  

Als Beleg für die Relevanz der logopädischen Diagnostik wird die AWMF-Leitlinie zu Um-

schriebenen Sprachentwicklungsstörungen, die die Sprachdiagnostik als Grundlage für die 

Entscheidung über die Behandlungsbedürftigkeit vorsieht.  

Im Falle eines Direktzugangs könnte dieser diagnostische Algorithmus erfolgen. Bei einem 

auffälligen Befund würde ein ärztlicher Kontakt erfolgen.  

Die eigenständige Befunderhebung sei seit jeher ein fester Bestandteil der Ausbildung, der 

Prüfung im Rahmen des staatlichen Examens und der praktischen Berufstätigkeit. So wür-

den in der Ausbildung Kenntnisse über physiologische und pathologische Prozesse vermit-

telt, um störungs- und patientenspezifische Diagnose- und Therapieschritte für alle Altersstu-

fen auswählen zu können. Die logopädische Diagnostik erfülle alle Anforderungen an Struk-

tur-, Prozess- und Ergebnisqualität und damit auch den Anspruch der Leitlinien zur Diagnos-

tik und Therapie der wissenschaftlichen Fachgesellschaften. Dies gewährleiste die Patien-

tensicherheit.  

Eine Übertragung ärztlicher Tätigkeiten im Zuge des Direktzugangs wäre eine Anerkennung 

der fachlichen Kompetenz der HME. Die könnte zu einer höheren Attraktivität des Berufes 

führen. Somit könne der Direktzugang dazu beitragen, dem Fachkräftemangel entgegenzu-

wirken. Außerdem würde so an internationale Arbeitsformen, bei denen Aufgabenteilung 

zentral ist, aufgeschlossen werden.   
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Der vorgelegte Entwurf über Modellvorhaben zur Blankoverordnung bedeute keine Weiter-

entwicklung für den Bereich der Logopädie, da auf Grundlage der sektoralen Rahmenemp-

fehlung „Stimm-, Sprech-, Sprach-Therapie“ nach § 125 Abs. 1 SGB V bereits derzeit die 

Auswahl und Dauer der Therapie, sowie selbstständige Frequenzbestimmung der Behand-

lungseinheiten weitgehend möglich sei. 

SHV: Positionspapier „Modelle mit Mehrwert für Patient[*innen]“, Juli 2017 

Der SHV begrüße die flächendeckende Einführung von Modellvorhaben zur Blankoverord-

nung. Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte müssten primär den 

Mehrwert für Patient*innen evaluieren und hohen wissenschaftlichen Standards genügen, 

weshalb hier das Design einer RCT-Studie gefordert werde.  

Im Rahmen der Modellvorhaben müssten aus Sicht des SHV folgende weitere Aspekte un-

tersucht werden: 

• Eine Leistungsposition für die Befunderhebung in der Ergo- und Physiotherapie 

• Eine längere Dauer der Behandlungseinheiten, insbesondere für physiotherapeuti-

sche Interventionen 

• Interprofessionelle, möglichst digitale, Kommunikation 

• Vor- und Nachteile der Blankoverordnung unter Berücksichtigung der Gesamtkosten 

• Konsequenzen aus der Patientenperspektive  

Der SHV plädiert weiterhin für eine Konkretisierung der Modellvorhaben hinsichtlich folgen-

der Punkte: 

• Eingrenzung der einzelnen Modellvorhaben auf Diagnosegruppen 

• Die Auswahl therapeutischer Maßnahmen solle durch den HME erfolgen 

• Die finanzielle Verantwortung für die Evaluation solle bei den Krankenkassen liegen 

• Die Auswahl der Institution, welche die Evaluation vornimmt, solle im Einvernehmen 

beider Vertagspartnern erfolgen 

• Die teilnehmenden Praxen sollten eine gesonderte Vergütung für den erhöhte Auf-

wand im Rahmen der Studie erhalten 

• In der Auswahl der Praxen sollten verschiedene Settings und regionale Unterschiede 

berücksichtigt werden 

• Die Auswahl der Therapieformen solle sich an der bestehenden Evidenz orientieren 
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• Die Anzahl der Modellvorhaben sollte sich gezielt an den wissenschaftlichen Anfor-

derungen orientieren. Daher sollte sich die Umsetzung der Modellvorhaben auf meh-

rere Länder erstrecken.  

Der SHV sei überzeugt, dass eine vermehrte Autonomie der HME unter Berücksichtigung 

dieser genannten Aspekte zu einer deutlichen Verbesserung der Patientenversorgung bei-

tragen werde. 

dba, dbl, dbs: Positionspapier „Für eine bessere Versorgung: Direktzugang zur 
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie (SSST) - Direktzugang als Alternative zur Heilmit-
telverordnung“, 15. August 2017 

Anders als in im Ausland sei es Patient*innen in Deutschland nicht möglich, ohne ärztliche 

Verordnung eine Logopädin/einen Logopäden aufzusuchen. Die Verfasserinnen und Verfas-

ser vertreten die Meinung, dass der DA eine qualitativ hochwertige und zukunftsgerichtete 

Patientenversorgung sichere, Ressourcen des Gesundheitssystems schone und dem Fach-

kräftemangel entgegenwirke.   

Die neuen Regelungen des HHVG würden für den sprachtherapeutischen Bereich nur weni-

ge Neurerungen bedeuten, da bereits derzeit die Auswahl, Dauer und Frequenz auf Grund-

lage der sektoralen Rahmenempfehlungen weitgehend erlaubt seien. Auch die Diagnostik 

sei eine eigenständige Abrechnungsposition. Das HHVG bliebe außerdem hinter den Forde-

rungen der GMK zurück. 

Aufgrund demographischer und epidemiologischer Veränderungen sei die Sicherung und 

Stärkung der logopädischen Versorgung zwingend erforderlich. Der dbl verweist hier auf das 

Gutachten des SVR-Gesundheit, in dem eine Neuordnung der Zuständigkeiten und eine 

Anpassung der Verteilung der Tätigkeiten der Gesundheitsberufe als Notwendigkeit für eine 

zukünftige bedarfsgerechte Versorgung beschrieben werde. Der Direktzugang als nied-

rigschwelliges und dezentrales Angebot könne wesentlich zu einer sicheren und qualitativ 

hochwertigen Versorgung beitragen. Patient*innen seien motivierter und zeigten mehr Ei-

geninitiative, was sich positiv auf den Behandlungsverlauf und die Patientenzufriedenheit 

auswirke.  

Eine Erweiterung der Versorgungsverantwortung der HME schone die Ressourcen des Ge-

sundheitssystems. Entscheidend für die logopädische Behandlung sei die hochspezifische 

Befunderhebung. Die ärztliche Leitsymptomatik sei dazu nicht ausreichend, weswegen sich 

der Wegfall des derzeit obligatorischen ärztlichen Kontakts nicht auf die Qualität der Thera-

pie auswirke.  
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Zudem entfalle durch das Modell des Direktzugangs die Wartezeit auf einen Termin für eine 

ärztliche Behandlung. Somit könne die HM-Therapie schneller beginnen. Weiterhin führe die 

Vermeidung von Mehrfachuntersuchungen zu erheblich Kostenreduktionen. Insgesamt seien 

im Zuge des Direktzugangs effektivere Behandlungsverläufe sowie Kosteneinsparungen zu 

erwarten.  

Spezifische und disziplinübergreifende Kenntnisse unter anderem bezüglich der Differenzi-

aldiagnostik, der Therapieplanung, der Evidenzbasierung, der Evaluation, der Dokumentati-

on und der Berichterstattung würden die Qualifikationsbasis für eine umfassende Behand-

lungsverantwortung bilden. Dieses Wissen würde sowohl im Studium als auch in der berufs-

schulischen Ausbildung vermittelt und befähige dazu, eine ärztliche Konsultation einzuleiten, 

falls dies notwendig wäre. So wäre eine Patientenwohlgefährdung auszuschließen.  

Die vergrößerte Handlungsautonomie durch den Direktzugang steigere die Anerkennung 

und Zufriedenheit der Berufsangehörigen, was sich langfristig auf die Fachkräftesicherung 

auswirke.  

Die Autorinnen und Autoren bewerten die Einführung von Modellvorhaben zum Direktzugang 

als überfällig. Gegensätzlich dazu bedeute die Erprobung der Blankoverordnung keine Ver-

besserung der logopädischen Versorgung und manifestiere die vorherrschende Arztzentrie-

rung. Zudem liefere es keine neuen Erkenntnisse über Behandlungserfolge oder Möglichkei-

ten der Kosteneinsparung im Gesundheitssystem.  

dba, dbl, dbs: Stellungnahme zum Änderungsantrag der Fraktionen der CDU/CSU und 
SPD zum Entwurf des TSVG (Drs. 19(14)51.4), dem Antrag der Fraktion BÜNDNIS 
90/DIE GRÜNEN (Drs. 19/6130) und dem Antrag der Fraktion DIE LINKE (Drs, 19/4887), 
10. Januar 2019 

Die Neuregelung des § 125a SGB V sei nicht weitreichend genug, da der bereits seit langem 

geforderter DA keine Berücksichtigung fände. Dieser sichere eine qualitativ hochwertige und 

zukunftsgerichtete Patientenversorgung, schone die Ressourcen des Gesundheitssystems 

und leiste einen wichtigen Beitrag gegen den Fachkräftemangel. Der dbl spreche sich für die 

Einführung und Evaluation von Modellvorhaben zum Direktzugang und begrüße die Forde-

rungen der Fraktion DIE LINKE sowie der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN.  

Die Blankoverordnungen seien grundsätzlich ein erster Schritt in die richtige Richtung, be-

deuten jedoch für den Bereich der Logopädie kaum Neuerungen, da derzeit die Auswahl und 

Dauer der Therapie, sowie die selbstständige Frequenzbestimmung der Behandlungseinhei-

ten weitgehend möglich seien. Zudem sei die logopädische Diagnostik als eigenständige 

Abrechnungsposition anerkannt.  
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Die Regelung Vergütungsabschläge bei einer Mengenausweitung einzuführen, lehnen die 

Verfasserinnen und Verfasser ab. Als Grund dafür wird angegeben, dass die grundsätzliche 

Entscheidung über die Notwendigkeit einer Therapie nicht im Verantwortungsbereich der 

HME liegt, sondern weiterhin ärztliche entschieden wird. Es sei daher nicht nachvollziehbar, 

warum bei Übernahme der von der ärztlichen Fachkraft als medizinisch notwendig erachte-

ten Verordnung ein Vergütungsabschlag bei HME möglich sein soll. Dies sei lediglich im 

Falle des Direktzugangs sachgemäß. 

Weiterhin wird die Abschaffung der Ausbildungskosten, sowohl für die schulische als auch 

für die hochschulische Ausbildung, als wichtiger Schritt zur Entgegnung des Fachkräfteman-

gels gefordert (ausgenommen seien hier die Semesterbeiträge). Zudem sei es unerlässlich, 

die Akademisierung voranzutreiben, da das berufsqualifizierende Hochschulstudium in Eu-

ropa Ausbildungsstandard sei. Die Anträge der der Fraktion DIE LINKE sowie der Fraktion 

BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN würden daher befürwortet.  

Der dbl unterstütze ferner die Regelungen zum Anschluss der HM-Praxen an die Telema-

tikinfrastruktur zur Förderung der interdisziplinären Kommunikation. 

Trotz getroffener gesetzlicher Maßnahmen sei eine Vielzahl der HM-Verordnungen weiterhin 

nicht HeilM-RL-konform ausgefüllt, was einem großen bürokratischen Aufwand der Logopä-

dinnen und Logopäden zur Folge habe. Es sei nicht nachvollziehbar, warum Korrekturen in 

den Verantwortungsbereich der HME fallen sollten.  

Darüber hinaus fordere der dbl, dass Instrumente der Mengensteuerung nicht zulasten einer 

bedarfsgerechten Versorgung eingesetzt werden dürften. Richtgrößen hätten erheblichen 

Einfluss auf das ärztliche Verordnungsverhalten und führe aus Angst vor drohenden Re-

gressen, trotz medizinischer Indikation, zu einer mangelnden therapeutischen Versorgung. 

LOGO Deutschland: Stellungnahme zum Änderungsantrag der Koalitionsfraktionen 
CDU/CSU und SPD des TSVG (Drs. 19/6337) (Drs. 19(14) 51.4) zur öffentlichen An-
hörung, 16. Januar 2019 

Es sei nachvollziehbar, dass die Wirtschaftlichkeitsverantwortung für HME nicht bei der Ärz-

teschaft liegen könne, da diese keinen Einfluss auf die eigentliche Abgabe von HM-

Leistungen habe. Die daraus resultierende Entscheidung, die Wirtschaftlichkeitsverantwor-

tung auf die HME zu übertragen sei aus der Sicht von LOGO Deutschland nicht möglich, da 

ein Selbstverwaltungsorgan zur Verhandlung von Budgets nicht existiert, keine Anbindung 

der HM-Praxen an die Telematikinfrastruktur bestünde und die Entscheidung über Indikation 

von HM-Leistungen nach wie vor in ärztlicher Hand liege und HME dieser Folge zu leisten 

hätten.  
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Perspektivisch würde der Bedarf an HM steigen. Ohne Wirtschaftlichkeitsdruck könnte eine 

konsequentere Patientenversorgung stattfinden. Richtwerte für HM von Ärzt*innen könnten 

nicht auf HME übertragen werden. Von einer Budgetierung der HM müsse grundsätzlich 

abgesehen werden, um die Versorgung sicherzustellen und Kosten im Bereich der Pflege 

einzusparen.  

Weiterhin fordere LOGO Deutschland die Möglichkeit der Abweichung von den HM-RL im 

Rahmen der Blankoverordnung, da die Sinnhaftigkeit der Blankoverordnung an sich sonst 

nicht gegeben sei. Eine Mengenausweitung im einzelnen Behandlungsfall wäre aufgrund der 

gesetzlichen Vorgaben zu den Regelfällen nicht zu befürchten. Eine generelle Mengenaus-

weitung der HM-Leistungen sei allerdings zu erwarten, da derzeit ein Versorgungsmangel 

bestünde und der Bedarf zukünftig weiter ansteige. Ein Anstieg der Kosten für HM sei eben-

falls durch die Vergütungserhöhungen zu erwarten. In diesem Zusammenhang kritisiert 

LOGO Deutschland, dass HM ausschließlich als Kostenfaktor wahrgenommen werden, ihr 

Potential zur Erhaltung der Arbeitskraft oder Vermeidung kostspieligen Pflegebedarfs dabei 

ungeachtet bliebe. Es wird eine Abschaffung der HM-Budgetierung gefordert, da nur so eine 

adäquate Versorgung zu gewährleisten sei.  

IFK: Thesenpapier „Direktzugang – mehr Autonomie für Physiotherapeuten“,  
21. Februar 2019 

Vor dem Hintergrund demographischer Entwicklungen, knapper Ressourcen und ineffektiver 

Versorgungsprozesse setzen sich die Autor*innen für den Direktzugang an. Dieses Modell 

ermögliche eine Ablösung von tradierten Arbeitsverteilungen, einen schnelleren Zugang und 

eine größere Partizipation für Patient*innen.  

Die Blankoverordnung wird stark kritisiert. Sie baue auf der klassischen Aufgabenverteilung 

und den Abhängigkeitsverhältnissen zwischen Ärzteschaft und HME auf und täusche eine 

Systemveränderung lediglich vor. Der Entfall der Wirtschaftlichkeitsprüfung für die Ärzte-

schaft wird als negativ bewertet. Ärztliche Leistungserbringer fehle so der Anreiz, bedarfsge-

rechte Ausgabenvolumina zu verhandeln. Sie könnten ohne finanzielle Konsequenzen HM 

verordnen, die HME dann ohne Rücksicht auf die Ausgabenvolumina erfüllen müssten. Ein 

weiteres  

Problem liegt darüber hinaus, dass Mengenausweitungen der HME sanktioniert würden. Von 

der Blankoverordnung profitiere lediglich die Ärzteschaft, da sie weiterhin die Kontrolle über 

die Versorgung hätten und ihre Vergütung über die bestehende die Erstellung der Erstdiag-

nose und die Kontrolle des Therapieerfolgs gesichert hätten.   
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Aus diesen Gründen blockiere die Blankoverordnung den Weg zum Direktzugang. Dieser 

stelle die einzige Option zu einer Ausweitung professioneller Autonomie der HME dar, da er 

die Übernahme der Verantwortung für Qualität und Kosteneffizient mit einschließe. Die Er-

gebnisse der Modellvorhaben würden zeigen, dass eine Mengenausweitung durch den DA 

nicht zu befürchten wäre. Die Ergebnisse der Modellvorhaben bestätigen internationale Er-

kenntnisse über den DA. Es konnten im Vergleich jedoch keine Verringerung von Wartezei-

ten, kein volkswirtschaftlicher Nutzen und keine Einsparung bei ärztlichen Leistungen nach-

gewiesen werden.  

Es wird zudem darauf hingewiesen, dass den HME die Möglichkeit des Direktzugangs be-

reits über den sektoralen Heilpraktiker geöffnet ist, die Ärzteschaft somit nicht mehr über das 

Monopol für die Diagnose- und Indikationsstellung verfügt. Nach gültiger Rechtsprechung 

gefährde die sektorale Heilpraktikerbehandlung die Patientensicherheit nicht. Trotz der er-

weiterten Handlungsspielräume stelle der sektorale Heilpraktiker keine Alternative zum DA 

dar, da diese Leistungen lediglich privat Versicherten oder Selbstzahlenden vorenthalten 

seien. Er widerspreche den berufspolitischen Vorstellungen und biete Möglichkeit, die Attrak-

tivität des Berufs zu steigern.  

Die in der aktuellen Ausbildung vermittelten Kenntnisse würden in der Physiotherapie Tätige 

bereits jetzt für den Direktzugang qualifizieren. Um die erforderlichen Qualifikationen sicher-

zustellen, sollten die Ausbildungs- und Prüfungsverordnungen angepasst und standardisiert 

werden.  

Der IFK fordere die Schaffung gesetzlicher Rahmenbedingungen für Modellvorhaben zur 

Erprobung des Direktzugangs 

LOGO Deutschland: Stellungnahme zur Formulierungshilfe des Austauschände-
rungsantrags 1 der Fraktionen der CDU/CSU und SPD zum Entwurf des TSVG von 
dem 13. und 25.02.2019 (Drs. 19/633), 04. März 2019 

Die HM-Verbände hätten durch die im Gesetz vorgesehenen Änderungen kaum Handlungs-

spielräume. Mit der erweiterten Einbindung der KBV folge der Gesetzgeber ausschließlich 

den Wünschen der Krankenkassen und Ärzteschaft und widerstrebe einer echten erweiter-

ten Versorgungsverantwortung.  

Dies werde der Berufsgruppe der Logopädie nicht gerecht, da die Diagnostik bereits schon 

jeher als Abrechnungsposition anerkannt würde und bereits Verantwortungsspielraum be-

züglich der Wahl der Behandlungsmethode bestünde.  
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Die Problematik, dass ärztliche Verordnungen häufig formal inkorrekt oder inhaltlich unge-

nau sind, würde trotz der entschiedenen Maßnahmen nicht gelöst. Die arbeitsaufwendigen 

Korrekturen, die vorausgesetzt seien, um sach- und vertragsgerecht abrechnen zu können, 

belasten die HME nach wie vor. Dies habe nicht nur bürokratische Hürden, sondern auch 

Konflikte zwischen Verordnenden und Behandelnden zur Folge.  
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Tab. 16: Synthese der Dokumenteninhalte 

GKV-SV, 2016 Mengenentwicklung, finanzielle Belastung, Steuerungsinstrumente 
Menge, gesetzliche Rahmenbedingungen, Wirtschaftlichkeitsver-
antwortung, Patientensicherheit, Versorgungsqualität, Kompeten-
zen, Novellierung Ausbildung, Evaluation, Evidenzbasierung 

vdek, 2016 Evaluation, Kooperation, Wirtschaftlichkeitsverantwortung, Ausga-
benobergrenzen/Richtwerte/Steuerungsinstrumente 

AOK- Bundesver-
band, 2016a 

Evaluation, Kooperation, gesetzliche Rahmenbedingungen, Wis-
senschaftlichkeit, HeilM-RL, finanzielle Belastung 

AOK- Bundesver-
band, 2016b 

Evaluation, begrenzte finanzielle Mittel, HeiLM-RL 

vdek, 2018 Wissenschaftlichkeit, Monopol Diagnose/Indikation, Einbindung Ärz-
teschaft, Kooperation 

AOK- Bundesver-
band, 2019a 

Gesetzliche Rahmenbedingungen, Novellierung Ausbildung 

AOK- Bundesver-
band, 2019b 

Steuerungsinstrumente Menge, Versorgungsqualität, Patientensi-
cherheit, Wirtschaftlichkeitsverantwortung, Monopol Diagnose und 
Indikation, Ökonomie, Kompetenzen, Haftung, ärztliche Steuerung, 
Einbindung Ärzteschaft 

IKK, 2019 Wirtschaftlichkeitsverantwortung, Zugang, Behandlungsdauer, Men-
genbegrenzung, HeilM-RL, Patientensicherheit, Mengenausweitung, 
Richtwerte/Steuerungsinstrument Menge, Fachkräftemangel, Auf-
gabenverteilung, Evidenzbasierung, Kompetenzen 

BKK Dachverband, 
2019 

Akademisierung, Wirtschaftlichkeitsverantwortung, Ansehen HME 

GKV-SV, 2019b Novellierung Ausbildung, gesetzliche Rahmenbedingungen 
GKV-SV, 2019d; 
GKV-SV 2019c 

Evaluation, Einbindung Ärzteschaft, ärztliche Kontrolle, Patientensi-
cherheit, HeilM-RL, Versorgungsqualität, Behandlungsdauer, Men-
genausweitung, Steuerungsinstrument Men-
gen/Mengenbegrenzung, Wirtschaftlichkeitsverantwortung 

G-BA, 2016a Evaluation, HeilM-RL, Mengenausweitung, Kompetenzen, Evidenz-
basierung, Behandlungsdauer, Behandlungsfrequenz, Patienten-
perspektive  

G-BA, 2016b Evaluation, Kompetenzen, Überarbeitung der Ausbildung, Kompe-
tenz, Monopol Diagnose/Indikation, 

G-BA, 2019 HeilM-RL, Mengenentwicklung 
CDU/CSU, 2015 Kooperation, Interdisziplinarität, internationale Erfahrungen, Öko-

nomie, Sicherung der Versorgung, Patientenzufriedenheit, Novellie-
rung der Ausbildung, Kompetenzen, Kompetenzen, Versorgungs-
qualität, Versorgungsqualität 

GMK, 2015 Interdisziplinarität, gesetzliche Rahmenbedingungen, Novellierung 
Ausbildung 

Deutscher Bundes-
tag, 2015a 

Internationale Erfahrungen, Ökonomie, Patientenperspektive, Ver-
sorgungsqualität, gesetzliche Rahmenbedingungen, Mengenent-
wicklung, Kompetenzen, Novellierung Ausbildung, Kompetenzen 

Deutscher Bundes-
tag, 2015b 

Patientensicherheit, Arztvorbehalt, Kompetenzen, Monopol Diagno-
se/Indikation, Steuerungsinstrument Menge, Wirtschaftlichkeitsver-
antwortung, internationale Erfahrungen, Haftung, Evaluation, Öko-
nomie, Mengenentwicklung, Novellierung Ausbildung 

Deutscher Bundes-
tag, 2016a 

Mengenausweitung, Zugang, Sicherung der Versorgung, Evaluati-
on, Fachkräftemangel, Kompetenzen, Novellierung Ausbildung, 
Akademisierung, Versorgungsqualität 

GMK, 2016 Gesetzliche Rahmenbedingungen 
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Deutscher Bundes-
rat, 2016 

Interdisziplinarität, Sicherung der Versorgung, Entlastung Ärzte-
schaft, Ökonomie, Evaluation, Evidenzbasierung, gesetzliche Rah-
menbedingungen 

Deutscher Bundes-
tag, 2016b 

Interdisziplinarität, Kooperation, Aufgabenneuverteilung, gesetzliche 
Rahmenbedingungen, Versorgungsqualität, Ökonomie, Kompeten-
zen, Evaluation 

Deutscher Bundes-
tag, 2017 

Gesetzliche Rahmenbedingungen 

Wissenschaftlicher 
Dienst des Deut-
schen Bundesta-
ges, 2017 

Gesetzliche Rahmenbedingungen, Evaluation, Monopol Diagno-
se/Indikation, Arztvorbehalt, Patientensicherheit, Steuerungsinstru-
ment Menge 

BMG, 2018 Fachkräftemangel, Wirtschaftlichkeitsverantwortung, Mengenent-
wicklung, Ökonomie, Evaluation 

26 Deutscher Bun-
destag, 2018a 

Fachkräftemangel, Ausbildungsgeld, Novellierung Ausbildung, Eva-
luation 

Deutscher Bundes-
tag, 2018c 

Sicherung der Versorgung, Mengenbegren-
zung/Steuerungsinstrument Menge, Novellierung Ausbildung, Zu-
gang, Ansehen HME, Akademisierung, Schuldgeld, Belastung HME, 
Kompetenzen, Versorgungsqualität 

Deutscher Bundes-
tag, 2019a 

Belastung HME, Evaluation, Ökonomie, Wissenschaftlichkeit, Kom-
petenzen, Akademisierung, Kooperation mit Ärzteschaft 

Deutscher Bundes-
tag, 2019b 

Interdisziplinarität 

Deutscher Bundes-
tag, 2019c 

Schuldgeld, gesetzliche Rahmenbedingungen 

BMJV, 2019 Gesetzliche Rahmenbedingungen, Ökonomie, HeilM-RL, Evaluati-
on, Kompetenzen, Arztvorbehalt 

BVPRM & DGPMR, 
(o. J.). 

Sicherung der Versorgung, Fachkräftemangel, Behandlungsbeginn, 
Behandlungsfrequenz, Kooperation, Interdisziplinarität, HeilM-RL, 
Patientenperspektive, Wirtschaftlichkeitsverantwortung, Versor-
gungsqualität, internationale Erfahrungen, Entlastung Ärzteschaft, 
ärztliche Steuerung, Ökonomie, Kompetenzen, Novellierung Ausbil-
dung, Patientensicherheit 

BÄK, 2009 Patientensicherheit, Monopol Diagnostik/Indikation, Arztvorbehalt, 
ärztliche Steuerung, Steuerungsinstrument Menge, Kompetenzen, 
Aufgabenverschiebung, gesetzliche Rahmenbedingungen 

KBV, 2015 Entlastung Ärzteschaft, Kooperation, Interdisziplinarität, Monopol 
Diagnose/Indikation, Wirtschaftlichkeitsverantwortung, Haftung, ärzt-
liche Steuerung, Steuerungsinstrument Menge 

BÄK, 2015 Versorgungsqualität, Patientensicherheit, Monopol Diagno-
se/Indikation, Entlastung Ärzteschaft, Evaluation, Novellierung Aus-
bildung, Kompetenzen 

KBV, 2016 Monopol Diagnose/Indikation, Entlastung der Ärzteschaft, Koopera-
tion, Einbindung Ärzteschaft, ärztliche Steuerung, Kommunikation 
mit Ärzteschaft, Wirtschaftlichkeitsverantwortung, Steuerungsin-
strumente, Mengenentwicklung, HeilM-RL, gesetzliche Rahmenbe-
dingungen 

BÄK, 2019 HeilM-RL, Arztvorbehalt, ärztliche Steuerung, Einbindung Ärzte-
schaft, gesetzliche Rahmenbedingungen 

KBV, 2019 Entlastung Ärzteschaft, Einbindung Ärzte, gesetzliche Rahmenbe-
dingungen, Wirtschaftlichkeitsverantwortung, Mengenentwicklung, 
Patientensicherheit, Kommunikation/Kooperation, HeilM-RL 
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IFK, 2016 Aufgabenneuverteilung, internationale Erfahrungen, Ökonomie, In-
terdisziplinarität, Kooperation, (finanzielle Aufwände), Wissenschaft-
lichkeit, gesetzliche Rahmenbedingungen 

LOGO Deutsch-
land, 2016 

Gesetzliche Rahmenbedingungen, Entlastung HME, HeilM-RL, 
Wirtschaftlichkeitsverantwortung 

dbs, 2016 Wirtschaftlichkeitsverantwortung, ärztliche Steuerung/Vorbehalt, 
Monopol Diagnose/Indikation,  

SHV, 2016 Gesetzliche Rahmenbedingungen, Sicherstellung Versorgung, in-
ternationale Erfahrungen, Patientenzufriedenheit, Ökonomie, Pati-
entensicherheit, Versorgungsqualität 

dbl, 2016a Internationale Erfahrungen, Versorgungsqualität, Sicherstellung 
Versorgung, Aufgabenverteilung, Interdisziplinarität, Kompetenzen, 
Evidenzbasierung, Wissenschaftlichkeit, Fachkräftemangel, Aner-
kennung HME 

HVG, 2016 Patientenpartizipation, Akademisierung, internationale Erfahrungen, 
Kompetenzen, gesetzliche Rahmenbedingungen 

dbl, 2016b Kompetenzen, Wissenschaftlichkeit, Evidenzbasierung, Novellie-
rung Ausbildung, Versorgungsqualität, Patientensicherheit, Aner-
kennung HME, Fachkräftemangel, Aufgabenneuverteilung, gesetzli-
che Rahmenbedingungen 

SHV, 2016 Patientenperspektive, Wissenschaftlichkeit, Zugang, (Behandlungs-
dauer), Interdisziplinarität, Kooperation/Kommunikation, Ökonomie, 
Wirtschaftlichkeitsverantwortung, Evaluation, Evidenzbasierung,  

dba et al., 2017 Internationale Erfahrungen, Versorgungsqualität, Ökonomie, Fach-
kräftemangel, gesetzliche Rahmenbedingungen, Sicherung der Ver-
sorgung, Aufgabenneuverteilung, Patientenzufriedenheit, Monopol 
Diagnostik/Indikation, Behandlungsbeginn, Kompetenzen, Anerken-
nung HME, ärztliche Steuerung,  

dba et al., 2019 Gesetzliche Rahmenbedingungen, Sicherung Versorgung, Fach-
kräftemangel, Evaluation, Mengenentwicklung, Monopol Diagnos-
tik/Indikation, Wirtschaftlichkeitsverantwortung, Abschaffung Ausbil-
dungsgeld, Akademisierung, Kooperation/Kommunikation, Interdis-
ziplinarität, HeilM-RL, Belastung HME (inkorrekte Verordnungen), 
Steuerungsinstrumente 

LOGO Deutsch-
land, 2019b 

Wirtschaftlichkeitsverantwortung, Kommunikation, Monopol Diag-
nostik/Indikation, Versorgungsqualität, Ökonomie, Mengenentwick-
lung, Sicherung der Versorgung, HeilM-RL 

LOGO Deutsch-
land, 2019c 

Gesetzliche Rahmenbedingungen, Kompetenzen, Arbeitsbelastung 
HME (Verordnungen), Kooperation 

IFK, 2019 Gesetzliche Rahmenbedingungen, Patientensicherheit, Qualität der 
Versorgung, Kooperation/Kommunikation, ärztliche Steuerung, 
Kompetenzen, Novellierung Ausbildung, internationale Erfahrungen, 
Fachkräftesicherung, Aufgabenneuverteilung, Belastung, Evidenz-
basierung, Patientenpartizipation, Mengenentwicklung, Wirtschaft-
lichkeitsverantwortung 

 
Quelle: eigene Darstellung 
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Tab. 17: Kodierleitfaden Studien 
 
Oberkategorie Unterkategorie Definition 

Alle Textstellen, in de-
nen... 

Ankerbeispiel Kodierregel 

Berufsalltag Akzeptanz durch 
Therapeut*innen 

die Einstellung der Thera-
peut*innen beschrieben 
werden 
 
 

„Although therapists in both states appear to be supportive 
of direct access […]“ (Crout et al., 1998, S. 52). 

 

 

 Anerkennung der 
Therapeut*innen 

die öffentliche Wahrneh-
mung von Therapeut*innen 
erläutert wird 
 
die Veränderung der Aner-
kennung verdeutlicht wird 

„Furthermore, direct access both acknowl- edges and in-
creases the profes- sional responsibility and challenge for 
physical therapists“ (Leemrijse et al., 2008, S. 937). 

 

 

Zugang     
 Behandlungsdauer die Dauer der Behandlun-

gen beschrieben wird 
„Direct access episodes were shorter, encompassed fewer 
numvers of services […]“ (Mitchell & de Lissovoy, 1997, S. 
10). 

 

 Behandlungsbeginn auf den Beginn der HM-
Behandlung hingewiesen 
wird 

„Service was indicated to be efficient; clients often were 
seen on the day they made contact“ (Töytäri, 2019, S. 1). 

AUCH: Konsequen-
zen eines zeitnahen 
Behandlungsbeginns 

Patientensicherheit/ 
Kompetenz Thera-
peut*innen 

 die der Therapeut*innen 
thematisiert wird 
 
der Aspekt der Patientensi-
cherheit beschrieben wird 

„Physical therapists with an orthopedic specialization were 
almost twice as likely to make correct decisions for critical 
medical and musculoskeletal conditions“ (Jette, 2006, S. 1). 

 

Akzeptanz der 
Patient*innen 

 die Akzeptanz von Seiten 
der Patient*innen beschrie-
ben wird 

„A large, specific group of patients utilized self-referral, but 
the total number of patients seen by a physical therapist 
remained the same“ (Leemrijse et al., 2008). 

AUCH: Bekanntheit 
des Modells inner-
halb der Bevölke-
rung 
AUCH: Inanspruch-
nahme  

 Patiententypen die auf die Besonderheiten 
der Nutzer*innen des DA 
eingehen 

„Patients who self-referred presented with a similar range of 
conditions of the same severity but in differing proportions 
compared with patients referred by their general practition-
er“ (Holdsworth et al., 2006). 
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 Entscheidungsfreiheit die Entscheidungsfreiheit 
der Patient*innen verdeut-
licht wird 

„Apparently, freedom of choice, which was seen as an im- 
portant advantage of direct access for patients, satisfies a 
need“ (Leemrijse, , 2008, S. 944). 

AUCH: Bedeutung 
für Partizipation 

Kooperation mit 
Ärzteschaft 

 die Zusammenarbeit des 
ärztlichen mit dem thera-
peutischen Fachpersonal 
thematisiert wird 

„National physical therapy associations (89%) and the pub-
lic (84%) were thought to be in support of direct access, with 
less support perceived from policy makers (35%) and physi-
cians (16%)“ (Bury & Stokes, 2013b, S. 449). 

AUCH: Einstellun-
gen der Ärzteschaft 

 Arbeitsbelastung der 
Ärzteschaft 

die Auswirkung des DA auf 
die Arbeitsbelastung der 
Ärzteschaft beschrieben 
wird 

„[…] and experienced less general practitioner consulta-
tions“ (Holdsworth & Webster, 2004, S. 64). 

 

Ökonomie  auf ökonomische Konse-
quenzen des Modells hin-
gewiesen wird 

„The average cost of an episode of care was established as 
£66.31 for a self-referral, £79.50 for a GP-suggested referral 
and £88.99 for a GP referral“ (Holdsworth et al., 2007) 

 

 Arzneimittel die Auswirkung des Modells 
auf die Verschreibung und 
Einnahme von Arzneimitteln 
beschrieben werden 

„[…] direct access capacity have the potential to decease 
costs and improve outcomes in patients with musculoskele-
tal complaints withous prescribing medications […]“ (Ojha et 
al., 2014, S. 25). 

 

 
Quelle: eigene Darstellung 
 
Tab. 18: Kodierleitfaden Dokumente 

Oberkategorie Unterkategorie Definition 
Alle Textstellen, in de-
nen... 

Ankerbeispiel Kodierregel 

Gesetzliche  
Rahmen-
bedingungen 

 gesetzliche Rahmenbedin-
gungen erwähnt werden 

Die AOK macht ihre Verwunderung darüber deutlich, dass 
vor dem Vorliegen der Ergebnisse der Modellprojekte in-
nerhalb des HHVG gesetzliche Festlegungen zu Modellvor-
haben im HM-Bereich getroffen werden sollen (AOK-
Bundesverband, 2016a). 

NICHT: gesetzliche 
Regelungen die 
HeilM-RL und die 
Haftung betreffend 

 HeilM-RL die HeilM-RL angesprochen 
wird 

Zudem seien die vorgesehenen Abweichungen von den 
Vorgaben der HeilM-RL zu hinterfragen (AOK-
Bundesverband, 2016b). 

 

 Haftung Themen in Zusammenhang 
mit der Haftung beschrie-
ben werden 

Grundsätzliche Inhalte sind Fragen zur stärkeren und direk-
ten Einbindung der HME in die Versorgung, zur Bestim-
mung eines konkreten Zeitpunktes für die Umsetzung von 
Modellvorhaben und die Implementierung neuer Formen 
der Substitution ärztlicher Leistungen, zur Regelung not-
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wendiger gesetzlicher Rahmenbedingungen, wie z.B. Haf-
tungsfragen (…) (Deutscher Bundestag, 2015a). 

Versorgungs- 
qualität 

 die Versorgungsqualität 
thematisiert wird 

Eine Aufteilung habe negative Auswirkungen auf die Ver-
sorgungsqualität und die Patientensicherheit (BÄK, 2015) 

NICHT: Kompeten-
zen und Qualifikatio-
nen der Thera-
peut*innen 
NICHT: Behand-
lungsdauer 

Sicherstellung  
Versorgung 

 die Sicherstellung der Ver-
sorgung erwähnt wird 

Der Direktzugang wäre eine Möglichkeit zur Sicherstellung 
der therapeutischen Versorgung im Zuge zukünftiger An-
forderungen durch den demographischen Wandel (dbl, 
2016b).  

 

 Fachkräftemangel die Bezug auf den Fach-
kräftemangel genommen 
wird 
Maßnahmen zur Fachkräf-
tesicherung beschrieben 
werden 

Die Verfasser*innen vertreten die Meinung, dass der DA 
eine qualitativ hochwertige und zukunftsgerichtete Patien-
tenversorgung sichere, Ressourcen des Gesundheitssys-
tems schone und dem Fachkräftemangel entgegenwirke 
(dba et al., 2017). 

 

Zugang  die Vor- und Nachteile ei-
nes erleichterten Zugangs 
diskutiert werden 

Dieses Modell ermögliche eine Ablösung von tradierten 
Arbeitsverteilungen, einen schnelleren Zugang und eine 
größere Partizipation für Patient*innen (IFK, 2019). 

 

NICHT: Behand-
lungsbeginn 

 Behandlungsbeginn die Konsequenzen des DA 
für den Behandlungsbeginn 
dargestellt werden  

Es bestehe ein nicht weiter zu tolerierender Engpass in 
Bezug auf die therapeutischen Berufe, sodass unter ande-
rem ein zeitnaher Therapiebeginn (…) gefährdet seien 
(BVPRM & DGPMR, o. J.). 

 

 Behandlungsdauer/ 
-frequenz 

die Konsequenzen des DA 
für die Behandlungsdauer 
oder die -frequenz darge-
stellt werden 

Relevant dafür seien vor allem Parameter aus Sicht der 
Patient*innen, wie Auswirkungen auf Lebensqualität sowie 
Behandlungsdauer und -frequenz (G-BA, 2016a) 

 

Arbeitsorganisation     
 Interdisziplinarität Formen der interdisziplinä-

ren Arbeitsweise erwähnt 
werden 

Sie schlössen sich der Einschätzung des SVR-Gesundheit 
an, dass interdisziplinäre und multiprofessionelle Arbeits-
formen in der zukünftigen Versorgung von enormer Wich-
tigkeit sein würden (GMK, 2015).  

 

 Aufgabenneuverteilung die Neuverteilung von Auf-
gaben und Tätigkeiten in 

So schlage er eine Neuordnung der Zuständigkeiten und 
eine Anpassung der Aufgabenverteilungen der an der Ge-

NICHT: Direktzu-
gang oder Blan-
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Gesundheitsversorgung im 
Allgemeinen thematisiert 
wird 

sundheitsversorgung beteiligten Berufe vor (dbl, 2016b).  koverordnung 

 Kommunikation/ 
Kooperation 

die Kommunikation oder 
Kooperation zwischen Ge-
sundheitspersonal be-
schrieben wird 

Die Kooperation mit der Ärzteschaft im Rahmen der Mo-
dellvorhaben sei weiter zu konkretisieren (vdek, 2018).  

AUCH: Wünsche der 
Ärzteschaft nach 
stärkerer Einbindung 

Berufsalltag     
 Belastung der HME die Belastung der Thera-

peut*innen herausgestellt 
werden 

Die Problematik, dass ärztliche Verordnungen häufig formal 
inkorrekt oder inhaltlich ungenau sind, würde trotz der ent-
schiedenen Maßnahmen nicht gelöst. Die arbeitsaufwendi-
gen Korrekturen, die vorausgesetzt seien, um sach- und 
vertragsgerecht abrechnen zu können, belasten die HME 
nach wie vor (LOGO Deutschland, 2019c). 

AUCH: Bürokrati-
sche Aufwände 
durch inkorrekte 
Verordnungsblätter 

 Anerkennung der HME die Anerkennung der 
Therapeut*innen erwähnt 
wird 

Eine Übertragung ärztlicher Tätigkeiten im Zuge des Direkt-
zugangs wäre eine Anerkennung der fachlichen 
Kompetenz der HME (dbl, 2016b).  

 

Qualifikation Kompetenzen der 
HME 

die Kompetenzen der Heil-
mittelerbringer diskutiert 
werden 

Aufgrund der Heterogenität der Ausbildungen gehe der 
GKV-SV nicht davon aus, dass HME über ebendiese Kom-
petenzen verfügen (GKV-SV, 2016a) 

NICHT: Akademisie-
rung 
NICHT: Folgen für 
Patientensicherheit 

 Novellierung der  
Ausbildung 

die Überarbeitung der Aus-
bildung angesprochen wird 

Als Voraussetzungen werden hier die Schaffung notwendi-
ger gesetzlicher Rahmenbedingungen sowie die Novellie-
rung der Ausbildung in den therapeutischen Gesundheits-
fachberufen genannt (AOK-Bundesverband, 2019a) 

NICHT: Akademisie-
rung 

 Akademisierung die Akademisierung der 
therapeutischen Gesund-
heitsfachberufe besprochen 
wird 

Grundlegend sei dafür die Akademisierung der Ausbildung 
für HME (BKK-Dachverband, 2019).  

 

 Ausbildungsgeld die Diskussion über das 
Ausbildungsgeld für thera-
peutische Gesundheits-
fachberufe angesprochen 
wird 

Weiterhin wird die Abschaffung der Ausbildungskosten, 
sowohl für die schulische als auch für die hochschulische 
Ausbildung, als wichtiger Schritt zur Entgegnung des Fach-
kräftemangels gefordert (…) (dba et al., 2019) 

 

Wissen- 
schaftlichkeit 

 die wissenschaftliche Ar-
beitsweise besprochen wird 

Der IFK merkt weiterhin an, dass die Ausgestaltung der 
Modellvorhaben stärker an wissenschaftlichen Kriterien 
festgemacht werden sollte (IFK, 2016). 

 

 Evidenzbasierung/ die Evaluation von Model- Die Kompetenzen für die Übernahme der Tätigkeiten im  
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Evaluation len thematisiert wird 
die Evidenzbasierung in 
HME angesprochen wird 

Rahmen des Direktzugangs seien gegeben, da die logopä-
dische Behandlung auf wissenschaftlichen evidenzbasier-
ten Verfahren sowie Entscheidungs- und Begründungssi-
cherheit fußt (dbl, 2016b).  

Internationale  
Erfahrungen 

 internationale Entwicklun-
gen in Bezug auf den Di-
rektzugang beschrieben 
werden 

Weiterhin erbitten die Autor*innen die Konsequenzen der 
Bundesregierung aus den nationalen und internationalen 
Studienergebnissen zur Blankoverordnung und dem Direkt-
zugang darzulegen (Deutscher Bundestag, 2015a).  

 

Ärzteschaft     
 Entlastung Ärzteschaft die Arbeitsbelastung oder -

entlastung der ärztlichen 
Fachkräfte angesprochen 
wird 

Die KBV sei offen für Gespräch über die Entlastung der 
Ärzteschaft sowie über die Zusammenarbeit mit anderen 
Professionen (KBV, 2015).  

 

 Arztvorbehalt/ ärztliche 
Steuerung 

der ärztliche Vorbehalt 
thematisiert wird 
 
das ärztliche Monopol für 
Diagnostik- und Indikati-
onsstellung thematisiert 
wird 

Die Einführung des Direktzugangs unterlaufe sowohl die im 
SGB V verankerte notwendige ärztliche Steuerungsfunktio-
nen als auch den ärztlichen Vorbehalt für Diagnostik und 
Indikationsstellung (BÄK, 2009).  

AUCH: Auch: erneu-
ter stärkerer Einbe-
zug oder Ärzteschaft 
in Modelle mit abge-
gebener Verantwor-
tung, 
stärkere Verantwor-
tung, Entschei-
dungsmacht 

Patienten- 
perspektive 

    

 Partizipation die Patientenpartizipation 
beschrieben wird 

Der HVG befürworte sowohl die Erweiterung der Hand-
lungsspielräume für HME als auch die Stärkung der Patien-
tenpartizipation der Versorgung im Rahmen der Blankover-
ordnung (HVG, 2016).  

 

 Patientensicherheit ´Aspekte der Patientensi-
cherung angesprochen 
werden 

Nach gültiger Rechtsprechung gefährde die sektorale Heil-
praktikerbehandlung die Patientensicherheit nicht (IFK, 
2019). 

NICHT: Kompeten-
zen der Thera-
peut*innen 

 Patientenzufriedenheit die Patientenzufriedenheit 
dargestellt wird 

Patient*innen seien motivierter und zeigten mehr Eigeniniti-
ative, was sich positiv auf den Behandlungsverlauf und die 
Patientenzufriedenheit auswirke (dba et al., 2017).  

 

Ökonomie  in gesundheitsökonomische 
Konsequenzen des DA 
beschrieben werden 

Demnach ließen die vorliegenden Studien keine endgülti-
gen Aussagen zu den gesundheitsbezogenen und ökono-
mischen Auswirkungen des Direktzugangs zu (Deutscher 
Bundestag, 2015b).  

NICHT: Mengenent-
wicklung, Wirtschaft-
lichkeitsverantwor-
tung 
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 Mengenentwicklung die Mengenentwicklung im 
HM-Sektor thematisiert wird 

Daher müssen der GKV-SV und der SHV die Verantwor-
tung der HME für die zukünftige Mengenentwicklung be-
rücksichtigen (BMG, 2018).  

AUCH: Mengen-
steuerungsinstru-
mente/Richtgrößen, 
finanzielle Belastung 
der GKV 

 Wirtschaftlichkeits-
verantwortung 

die Wirtschaftlichkeitsver-
antwortung erwähnt wird 

Die KBV fordert die Übertragung der Wirtschaftlichkeitsver-
antwortung auf die HME für den Fall, dass HME im Rah-
men der Modellvorhaben neben der Auswahl des HM auch 
die Entscheidung über Menge und Behandlungsfrequenz 
zukommt (…) (KBV, 2016).  

 

Quelle: eigene Darstellung 
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