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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

DQR Deutscher Qualifikationsrahmen

EBM Evidenzbasierte Medizin

EBP Evidenzbasierte Praxis

EBT Evidenzbasierte Therapie

ICF International Classification of Functioning, Disability and Health
ka Krippendorff's Alpha

PBE Praxisbasierte Evidenz

SBP Science-Based Practice

ANMERKUNG ZUR GENDERGERECHTEN FORMULIERUNG

Ein geschlechtergerechter sprachlicher Ausdruck, welcher Frauen und
Méanner gleichwertig bericksichtigt, ist inzwischen Standard beim Verfassen
wissenschaftlicher Texte. Entsprechend verwende ich in der vorliegenden Arbeit

stets die Paarform bei der Benennung von Personen oder Gruppen.

Da die ausfuhrliche Variante der Paarform (z.B. ,die Patientin/der Patient"
oder ,die Expertin/der Experte“) die Lesbarkeit des Textes erschweren kann,
verwende ich eine Kurzform sowie Uberwiegend die Mehrzahl (z.B.

,Patienten/innen“ oder ,Experten/innen®).

In wortlichen Zitaten verandere ich eine dort abweichende Genderform
zugunsten der Originaltreue nicht. Diese ist dann den jeweiligen Autoren/innen

zuzurechnen.
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1 EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Betrachten wir die Landschaft beruflicher Bildung, finden wir an vielen
Stellen die Diskussion um Professionalisierung und Akademisierung, stets
verbunden mit dem Ziel, den betreffenden Beruf aufzuwerten und das berufliche
Handeln starker an wissenschaftlichen Erkenntnissen - Evidenzen - auszurichten.
Beispiele sind die aktuellen Entwicklungen in padagogischen Berufen
(Akademisierung von Erziehern, evidenzbasiertes Arbeiten in der (Schul-)
Padagogik) sowie den Gesundheitsberufen (Akademisierung der Pflege, der
Therapieberufe, etc.).

Der Mehrwert einer akademischen Ausbildung in diesen Berufen wird
oftmals an der ,neuen” Kernkompetenz des evidenzbasierten Vorgehens fest
gemacht, verbunden mit der Definition des wissenschaftlich reflektierenden
Praktikers. Jedoch bleibt unklar, was genau diese Kompetenz ausmacht. Mit der
Befahigung zur Recherche und Auswertung wissenschatftlicher Studien scheint es
nicht getan, denn evidenzbasiertes Arbeiten erfordert einen Rahmen professioneller
Entscheidungsfindung und benétigt organisatorische Rahmenbedingungen, in

denen es stattfinden kann.

Im Falle meiner eigenen Berufsgruppe - Logopaden/innen bzw.
Sprachtherapeuten/innen — spaltet diese Diskussion die ohnehin schon zersplitterte
Landschaft der unterschiedlich ausgebildeten Therapeuten/innen. Akademische
Vertreter des Faches betonen die Wichtigkeit einer akademischen Qualifikation,
insbesondere in Bezug auf wissenschaftlich fundierte Arbeit, sprich: evidenzbasierte
Arbeit. Die grole Gruppe der nicht akademisch ausgebildeten Logopaden/innen
sieht darin z.T. einen Angriff auf die Qualitat ihrer Ausbildung und ihrer taglichen
Arbeit und verteidigt sich mit dem Hinweis auf die Praxisferne forschender
Kollegen/innen. Zudem verweisen sie auf die fehlenden Ressourcen zur
evidenzbasierten Arbeit (fehlender Zugang zu Datenbanken, fehlende Zeit, ...) und
betonen den Wert ihrer Berufserfahrung sowie der absolvierten Fort- und
Weiterbildungen. Die akademische Szene halt gleichwohl die Forderung nach
Evidenzbasierung aufrecht und benennt sie als neuen Standard therapeutischer
Arbeit. Jedoch wird diese Forderung durch die Erfahrung geschwécht, dass auch
die Absolventen akademischer Ausbildungsgange in ihrem spateren Berufsalltag
nicht durchweg oder gar kaum evidenzbasiert arbeiten, obwohl entsprechende

Fahigkeiten im Rahmen des Studiums vermittelt wurden.
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Es ergeben sich also einige Fragestellungen, die mit Hilfe der vorliegenden
Arbeit beantwortet werden sollen:

¢ Was genau beinhaltet Professionalisierung?

e Was bedeutet Evidenzbasierung und welche Anforderungen stellt
sie?

e Was sind Kompetenzen?

e Lassen sich die Themen Professionalisierung, Evidenzbasierung und
Kompetenz in einen Zusammenhang stellen?

e Gibt es spezifische Kompetenzen evidenzbasierter Praxis?

¢ Wenn ja: Um welche Kompetenzen handelt es sich?

¢ Wie sind diese Kompetenzen feststellbar?

o Lasst die Beantwortung dieser Fragen einen Ausblick auf mdgliche

Ansatze zur Entwicklung dieser Kompetenzen zu?

Um sich den Antworten auf diese Fragen zu néhern, bedarf es zunéchst
einer theoretischen Auseinandersetzung mit den Begriffen Professionalisierung,
Evidenzbasierung und dem Kompetenzbegriff. Die Synthese dieser Theoriefelder
mag Erkenntnisse ergeben, die eine anschlieBende Auswahl spezifischer
Kompetenzen evidenzbasierter Praxis ermdglichen. Diesem Vorhaben néhere ich
mich in dieser Arbeit mit einer empirischen Studie, deren Vorbereitung und
Durchfihrung ich im Anschluss an die theoretischen Grundlagen genauer
beschreibe. Hierfur greife ich einige der eben aufgezéhlten Fragestellungen heraus
und formuliere sie als konkrete Forschungsfrage. Auf der sich anschlieenden
(statistischen) Auswertung basiert dann die Darstellung der Studienergebnisse
sowie deren Interpretation und Diskussion, um abschlieBend auf die 0.g. Fragen
zurickkommen zu kénnen und einen Ausblick zu wagen, in welcher Weise das
Ergebnis meiner Arbeit praktischen Nutzen fir (angehende) Logop&den/innen bzw.

Sprachtherapeuten/innen haben kann.

Viele meiner Ausfihrungen beziehen sich konkret auf das Fachgebiet
Logopadie/Sprachtherapie, da dies meine berufliche Heimat darstellt und ich hier
Uber eine hinreichende Expertise verflige, um theoretische Auseinandersetzungen
an Beispielen zu verdeutlichen. Dennoch liegt mein Augenmerk stets darauf, dass
meine Ausfihrungen, Schlussfolgerungen und Ergebnisse auf andere Fachgebiete
und Disziplinen tbertragbar sind, da der Anspruch evidenzbasierter Praxis in vielen

Disziplinen zu finden ist und vermutlich gleichen Anforderungen unterliegt. Dieser
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Aspekt der Ubertragbarkeit meiner Ergebnisse wird insbesondere im Schlussteil der

Arbeit explizit thematisiert.

Innerhalb meines Fachgebietes stellt der Entstehungszeitraum dieser Arbeit
eine spannende Phase dar, da mir mehrere Kollegen/innen bekannt sind, die sich
im gleichen Zeitraum sehr ahnlichen Fragestellungen widmen, deren Ergebnisse mir
jedoch noch nicht zur Verfigung stehen. Es wird interessant sein zu sehen, zu
welchen ubereinstimmenden oder unterschiedlichen Herangehensweisen gewahit
wurden, zu welchen Ergebnissen die jeweiligen Autoren/innen gekommen sind und

welche weiteren Arbeiten sich hieraus erschliel3en lassen.
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2 THEORIE

Um sich an die Identifikation von Kompetenzen evidenzbasierten Arbeitens
als Dimension professionellen Handelns anzundhern, ist zunachst eine
Auseinandersetzung mit den zentralen Begriffen dieses Vorhabens vonnoten.
Ruckwarts beginnend erfolgt zunachst eine Betrachtung professionellen Handelns,
eingebettet in den Kontext der Professionalisierung. Dies fuhrt flieBend zum Begriff
der Evidenzbasierung, die den inhaltlichen Kern des Vorhabens darstellt. Daran
schliel3t sich die Betrachtung des Themenkomplexes ,Kompetenz® an, um in der
Summe dieser theoretischen Uberlegungen zu einem operationalisierbaren
Ergebnis hinsichtlich der Durchfihrung einer entsprechenden empirischen

Erhebung zu gelangen. Diese wird im Anschluss an die Theorie dargestellt.

2.1 PROFESSIONALISIERUNG

2.1.1 PROFESSION UND PROFESSIONALISIERUNG

Nicht selten stol3t man im Kontext der Berufssoziologie auf eine synonyme
Verwendung der Begriffe Beruf und Profession (vgl. Dewe 2006, S. 23). Dabei
betrachten die jeweils zugehorigen Theorien unterschiedliche Gegenstande: Laut
Dewe (vgl. ebd.) befassen sich Berufstheorien in Hinblick auf die tatsachliche
Berufsausubung eher mit Qualifikationen und sozialen Rahmenbedingungen.
Professionstheorien hingegen widmen sich der ,Aufhellung der spezifischen
Handlungsgrammatik unmittelbar personenbezogener Dienstleistungen® (vgl. ebd.).
Was unterscheidet Berufe von Professionen? Berufe sind zunéchst durch folgende
Merkmale gekennzeichnet (vgl. Heidenreich 1999, S. 37f): Die ausiibenden
Personen haben privilegierten Zugang zu bestimmten Téatigkeitsfeldern, sie verfiigen
Uber spezielle Qualifikationen, sie durchlaufen eine Berufsausbildung, sie pflegen
ein definiertes Berufsprestige und verfiigen Uber die Aussicht auf beruflichen
Aufstieg. Im Zuge der Professionalisierung wird ,die Berufsausbildung und die
Weiterentwicklung der professionellen Wissensbasis systematisiert und
institutionalisiert, so dass die Angehdrigen dieses Berufes — nun einer Profession —
bestimmte Tatigkeitsfelder allein fur sich in Anspruch nehmen koénnen (vgl.
Heidenreich 1999, S. 38). Beispiele hierfur sind vor allem akademische Berufe, wie
z.B. Arzte/innen, Juristen/innen, Theologen/innen, Ingenieure/innen, etc.. Fur
Feldmann (vgl. 2002, S. 4) ergeben sich hieraus folgende Elemente des

Professionsbegriffes: Eine erfolgreiche Standesorganisation, welche die Interessen
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der Professionellen festlegt und durchsetzt, Anerkennung der Interessen der
Klienten/innen, was eine Identifikation des jeweils eigenen Klientel voraussetzt und
eigene Wissensbereiche, auf deren Grundlage professionelles Handeln erfolgt.
Feldmann (vgl. ebd., S. 5) stellt eine Liste mit Forderungen hinsichtlich der
Anwendung des Wissens im Rahmen der Aufgabenerfiillung auf, welche sich quasi

als ,Checkliste” fur Professionen eignet:

1. Differenzierter Abruf und Anwendung des Wissens auf einzelne Félle
bzw. Klienten,
Anwendung auf3erhalb von Routinen,
Erneuerung des Wissens anhand von wissenschaftlichen Erkenntnissen,
Erfolgs- und Zielorientierung des Wissens bei Nachvollziehbarkeit von
Erfolgen durch Laien,

5. Systembezogene Anwendung des Wissens (z.B. innerhalb des

Gesundheitssystems).

Feldmann (vgl. 2002, S. 8) bezieht sich auf den Theorieansatz von
Macdonald von 1995 und stellt diesen modifiziert in Form einer Grafik dar (vgl.
Abbildung 1). Diese Grafik beschreibt die Zusammenhange einer Profession mit
okonomischen Aspekten in Relation zur Offentlichkeit bzw. Gesellschaft. Hinsichtlich
der Okonomie entsteht ein so genanntes legalisiertes Dienstleistungsmonopol, also
das alleinige Recht, die betreffende Tatigkeit auszuliben (z.B.: die Austibung der
Heilkunde ist in weiten Teilen den Arzten/innen vorbehalten). Zugleich entsteht ein,
durch den Staat und die Gesellschaft geftrdertes Wissensmonopol, welches der
Profession in der offentlichen Wahrnehmung ein hohes Prestige verschafft. Sowohl
das Monopol der Ausibung der Tatigkeit als auch das entstandene
Wissensmonopol festigt, untermauert durch das hohe Prestige, das Vertrauen der
Klienten/innen in die Profession. Dieses Vertrauen wird gestitzt durch kulturelle
Aspekte, Werte und Normen, fur die diese Profession steht. Diese befruchten
gleichzeitig ebenfalls das hohe Prestige. All dies miindet in die soziale SchlieRung
der Profession bei gleichzeitiger Institutionalisierung, sprich: Um der Profession
anzugehoéren, muss ein entsprechend vorgezeichneter Ausbildungsweg gegangen
werden, es muissen Prifungen abgelegt werden und ggf. muss eine

berufspraktische Erfahrungszeit (z.B. Referendariat) durchlaufen werden.

Nittel (2002, S. 254) stiitzt diese Anschauung, wenn er als Merkmale einer
Profession unter Anderem ebenfalls einen i.d.R. akademischen Status, eine
definierte Stellung in der Gesamtgesellschaft, ein gesellschaftliches Mandat, einen

besonderen Bezug zur eigenen Zielgruppe (Klienten/innen), oder eine Orientierung

© S. Brenner 2012



Seite |9

an einer wissenschaftlichen Leitdisziplin benennt. Nittel (vgl. ebd.) trennt den
Professionsbegriff klar von dem Begriff der Professionalisierung, den er eher als

Prozess der ,Verberuflichung® definiert, welcher nicht automatisch zur Konstitution

Professmn \

Gesellschaft
Offentllchkelt

einer Profession flhrt.

Okonomle <

Legal|5|erte

Dienstleistungs- Hohes Preshge
monopol Wissens- /
0N monopol
v

Vertrauen
\ Kultur
Staat Werte
Normen
v /
Soziale SchlieRung

Institutionalisierung

ABBILDUNG 1: DER THEORIEANSATZ VON MACDONALD ZUR BESCHREIBUNG DES
PROFESSIONSBEGRIFFS, MODIFIZIERT NACH FELDMANN 2002, S. 8

Als Ergebnis des Prozesses der Professionalisierung verfligt also ein Beruf
bzw. eine Profession Uber systematische Wissensbestande, die im Rahmen der
Auslbung der Berufstatigkeit zur Verfligung stehen. Diese reichen laut Heidenreich
(vgl. 1999, S. 47) jedoch nicht aus, um in ,dynamischen, unbestimmten Situationen
unter Zeitdruck erfolgreich zu handeln®. Die Professionalisierung an sich verschafft
also einem Berufsstand noch nicht das Recht, Kompetenzen irgendeiner Art fur sich
in Anspruch zu nehmen. Diese professionstheoretische Sicht legt daher in
aktuelleren Zusammenhangen weniger Wert auf den Professionsstatus als solchen,
sondern orientiert sich an der Betrachtung professionellen Handelns — unabhéangig
davon, ob die betreffende Berufsgruppe einer Profession angehdrt oder nicht (vgl.
Refler 2008, S. 31).
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2.1.2 PROFESSIONELLES HANDELN

Betrachtet man die Aspekte professionellen Handelns, tritt nach Reliler (vgl.
2008, S. 31) insbesondere die Reflexivitat beruflichen Handelns in den Vordergrund.
Durch diese Reflexivitat wird in verschiedenen berufspraktischen Situationen
praktisches Handeln transparent und ist dadurch verfugbar (vgl. ebd.) — der
berufstatige Mensch weil3, was er tut. Bezogen auf therapeutische Berufe im
Allgemeinen und auf die Logopadie im Besonderen unterstelle ich, dass
Patienten/innen stets von Behandler/innen genau das erwarten: Sie sollten stets
genau wissen, was sie im Rahmen der Intervention tun. Dies erfordert nicht nur die
Reflexion des Handelns als solche, sondern zudem die Bezugnahme zu Theorien
und Modellen, die eine Bewertung des Handelns hinsichtlich seiner Richtigkeit im
konkreten Kontext ermdglichen. Professionelles Handeln im Fachgebiet Logopédie
erfordert also zugleich entsprechende Kompetenzen der handelnden Person als
auch  geeignete = Rahmenbedingungen (z.B. Zugang zu passenden
Wissensbestanden).

ReBler (vgl. 2008, S. 35) fasst resUmierend zusammen, dass unter
professionellem Handeln die Bereiche ,Wissen, Kdnnen, (Selbst-)Reflexivitat und
berufliche Biografie“ summiert sind. Sie beschreibt an dieser Stelle professionelles
Handeln als Anwendung generalisierten Wissens auf den Einzelfall, nachdem das
darin liegende Problem identifiziert wurde. Die Merkmale des Professionsstatus
treten hierbei ebenso in den Hintergrund (vgl. ebd.) wie das Vorliegen eines
akademischen Abschlusses (vgl. ebd., S. 59).

Konkret bezogen auf das Berufsfeld Logopadie/Sprachtherapie kann
festgehalten werden, dass demnach Logopaden/innen bzw.
Sprachtherapeuten/innen (berwiegend professionell handeln missen: Sie sind
standig gefordert, das logopadisch relevante ,Problem® (besser: die — meist
medizinische — Indikation) von Patienten/innen zu identifizieren und ihr Fachwissen
auf einzelne Patienten/innen anzuwenden, um dieser Indikation zu begegnen.
Derzeit ist innerhalb des Fachgebietes Logopadie in der Diskussion, ob die
bisherigen und insbesondere die zukinftig zu erwartenden Anforderungen der
Versorgungslandschaft im Gesundheitswesen hierfir einen akademischen
Abschluss erfordern, verbunden mit dem Mehrwert der wissenschaftlichen Reflexion

therapeutischen Handelns.
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2.1.3 VERWISSENSCHAFTLICHUNG BERUFLICHEN HANDELNS

Unter dem Stichwort der Akademisierung vollziehen und vollzogen immer
wieder ganze Disziplinen eine Verwissenschaftlichung ihres Fachgebietes. Auch
Moers und Schaeffer (1993) benennen am Beispiel der Pflege die
Verwissenschaftlichung in einem Atemzug mit der Akademisierung des Berufes.
Nach Moers und Schaeffer (vgl. ebd., S. 135) ist es gar das Ziel der Akademisierung
des Berufes, diesen zu verwissenschaftlichen. Gemeint ist hier (vgl. ebd. S. 136) die
Wissensgenerierung und Theoriebildung innerhalb des Fachgebietes voran zu
treiben und so das Niveau des Berufsstandes und der Tatigkeit anzuheben.
Interessant ist, dass die Autoren mit den Worten ,dass die Pflege bei allen
Verwissenschaftlichungen auch eine praktische Tatigkeit darstellt* (vgl. ebd., S. 137)
scheinbar einen Widerspruch zwischen einer Verwissenschaftlichung und
gleichzeitiger Praxisndhe entdecken. Bedeutet also Verwissenschaftlichung
gleichzeitig eine Entfernung von der Praxis? Wenn Moers und Schaeffer spater (vgl.
ebd., S. 150) von der ,Produktion neuer pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse® und
der ,Erweiterung wissenschaftlichen Wissens® sprechen, liegt die Hoffnung nahe,
dass diese Erkenntnisse bzw. dieses Wissen letztlich der pflegerischen Praxis
zugutekommen werden und kein Selbstzweck sind. Fir Praktiker/innen in Berufen
wie der Pflege mag sich allerdings nicht auf Anhieb erschlieen, welchen Mehrwert
die Verwissenschaftlichung ihres Berufes haben mag. Dies kann mit dem
beruflichen Selbstverstandnis zusammenhangen, welches Siegmiller und Pahn
(vgl. 2009, S. 35) ihren Ausfuhrungen zur Akademisierung der Logop&die zugrunde
legen. Sie weisen auf die Notwendigkeit eines akademischen Selbstverstandnisses

hin, um die Logopadie zu akademisieren.

Auch Siegmiller und Pahn (vgl. ebd.) bringen Akademisierung und
Verwissenschaftlichung in Verbindung, indem Sie die Akademisierung als Prozess
der ,Entwicklung einer eigenen Wissenschaftsdisziplin“ (vgl. ebd., S. 35) sehen und
erwarten, dass hiervon wiederum die Praxis profitiert. Sie gehen sogar so weit, die
kontinuierliche Weiterentwicklung des Fachgebietes an die Bedingung einer eigenen
Wissenschaft und damit an die Akademisierung zu knipfen. Zentral ist hier die
Ansicht von Siegmiller und Pahn (vgl. ebd., S. 36), dass die Logopadie mit Hilfe der
Akademisierung aus einer ,rein ausfiihrenden® Rolle in einen neuen Status erhoben

werden kann:

,Die Logopéadie libernimmt nun, da sie nicht mehr nur ausfiihrend ist,
eigene Verantwortung fur Gelingen und Misslingen von Heilungsversuchen.

Sie definiert den Beginn und das Ende von Therapie eigenstandiger als
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bisher und damit auch die Frage, welche Ziele und Qualitatskriterien mit

einer Therapie verbunden sind*,

Dies zeigt deutlich, welchem Zweck die Verwissenschaftlichung in der Praxis
dienen soll: Sie bietet eine neue Grundlage berufspraktischen Handelns. Mehr noch:
Sie  erschliet neue  Handlungsfelder, Entscheidungsspielrdume  und
Zustandigkeiten und burdet den betreffenden Akteuren damit auch mehr
Verantwortung auf. Insbesondere die Verantwortung eines Nachweises der
Wirksamkeit des eigenen Handelns wird in der Praxis zunehmend spurbar, wie auch

Siegmuller und Pahn (vgl. ebd., S. 38) beschreiben.

Um dieser wachsenden Verantwortung gerecht zu werden, scheint kein Weg
an einer Verwissenschaftlichung des Fachgebietes Logopéadie/Sprachtherapie
vorbei zu gehen, denn wo sonst sind die Mittel zu finden, die Wirksamkeit von
Diagnostik und Intervention zu beweisen als in der Wissenschaft. Hieran wird
deutlich, dass diese Anforderung sich konkret an die Ebene der Praxis richtet:
Behandelnde Logopaden/innen werden von Patienten/innen, Arzten/innen und/oder
Kostentragern gefragt, ob ihre Intervention wirkt. Diese Anfrage zu beantworten,
erfordert die Einbeziehung des individuellen Profils der betreffenden Patienten/innen
sowie Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen. Diese missen durch
Praktiker/innen m. E. nicht unbedingt selbst generiert werden, jedoch miissen diese
in der Lage sein, die publizierten Ergebnisse aus der disziplindren Forschung zu
rezipieren, zu bewerten und in Relation zu ihrer Arbeit zu setzen. Genau mit diesem
Ziel finden derzeit in der Bundesrepublik Deutschland Modellversuche statt (vgl.
Bundesgesetzblatt 2009), die den Mehrwehrt einer akademischen Ausbildung von
Logopaden/innen beweisen sollen und so zur grundstandigen Akademisierung des
Berufes — sprich: zur Anderung des geltenden Berufsgesetzes — beitragen wollen.
Neben der Erwartung einer besseren Vergitung sowie einer grol3eren
Handlungsautonomie besteht vor allem die Annahme, dass die zuklnftig zu
erwartenden Herausforderungen des Versorgungsmarktes eine wissenschatftliche
Fundierung therapeutischen Handelns erfordern (vgl. Bilda und Brenner 2011). Mag
fur die beiden erstgenannten Erwartungen der formale Status der Berufsgruppe von
Belang sein, so geht es doch bei der zuletzt genannten Annahme um die Frage
nach der inhaltlichen Ausgestaltung beruflicher Aufgaben und damit letztlich um die

Kompetenz der betreffenden Akteure.
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2.1.4 SCHLUSSFOLGERUNG

Es bedarf nicht des offiziellen Siegels ,Profession”, um professionell zu
handeln. Gleichwohl stellt professionelles Handeln hohe Anforderungen an die
betreffende Disziplin, da sowohl das handelnde Individuum als auch das Umfeld, in
welches dieses eingebettet ist, bestimmte Anforderungen erfiillen muss. Konkret
finden sich Hinweise darauf, dass professionelles Handeln den Ruckgriff auf eine
Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse erfordert. Um diese zu schaffen und in der
Praxis nutzen zu kénnen, ist die Verwissenschaftlichung des beruflichen Handelns
notwendig. Diese schafft nicht nur den notwendigen Status, welcher professionelles
Handeln ermdglicht, sondern bringt entsprechende Verantwortung fur das eigene
Handeln mit sich und damit die Erfordernis, fachlichen Rickhalt zu schaffen und
Grundlagen fur den fachlichen Diskurs bereit zu stellen. Die beteiligten Akteure
innerhalb des Berufsfeldes missen in der Lage sein, sich an diesem fachlichen
Diskurs zu beteiligen, entweder an der Schaffung jener wissenschaftlichen
Grundlage mit zu wirken oder diese Grundlage in ihrer praktischen Arbeit mit
Patienten/innen zu berlcksichtigen. Dies erfordert definierte Kompetenzen, die
bereits in den, von Feldmann (vgl. 2002) formulierten Anforderungen sichtbar
werden (siehe 2.1.1).

Fur diese Art und Weise professionellen Handelns befindet sich im
Fachgebiet Logopéadie/Sprachtherapie aktuell ein Begriff in der Diskussion, der die

soeben beschriebenen Aspekte zusammenfasst:

Die evidenzbasierte Praxis (EBP).
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2.2 EVIDENZBASIERUNG

2.2.1 EVIDENZBASIERTE PRAXIS ALS KONSTRUKT

Das Schlagwort ,Evidenzbasierung“ hat sich insbesondere in der Medizin
bzw. im weiter gefassten Kontext der Gesundheitsberufe stark etabliert — wenn auch
nicht unumstritten. Als Grund hierflr kann vermutet werden, dass gerade im Gebiet
der Heilkunde der objektive Nachweis der Wirksamkeit jedweder Intervention
notwendig ist, um das Vertrauensverhdltnis zwischen Patienten/innen und
Arzt/innen bzw. Therapeuten/innen zu stabilisieren und sensible oder gar invasive
Interventionen zu ermdglichen. So war es der Arzt Sir Archibald Leman Cochrane,
der bereits 1972 Standards fiir die Durchfiihrung von Wirksamkeitsstudien sowie
Wirksamkeitsnachweise fur moglichst jede Therapiemethode forderte und dies an
die Einrichtung einer oOffentlich zugénglichen Datenbank und einen raschen Transfer
in die klinische Praxis knipfte (vgl. Cochrane 1972). Aufbauend auf diese

Forderungen entwickelte sich folgende Definition Evidenzbasierter Medizin (EBM):

sEvidenzbasierte Medizin ist der gewissenhafte, ausdriickliche und
verninftige Gebrauch der gegenwartig besten externen, wissenschatftlichen
Evidenz fir Entscheidungen in der Versorgung individueller Patienten (...)
durch die Integration individuellen klinischen Expertenwissens mit der
bestauffindbaren externen Evidenz aus systematischer Forschung“ (vgl.
Sackett und Rosenberg 1996, zitiert nach Beushausen 2005, S. 6)

Interessant ist, dass der Begriff ,Evidenz“ im Deutschen eine andere
Semantik besitzt, als der englische Begriff ,evidence® (vgl. Beushausen und
Grotzbach 2011, S. 3): Der deutsche Begriff bezeichnet ,das dem Augenschein
nach Unbezweifelbare“, wohingegen der englische Begriff das ,auf Beweisen
Beruhende® meint. Mit EBM ist die Semantik des englischen Begriffes verknUpft,
also der Beleg von Wirksamkeit durch Ergebnisse systematischer, empirischer

Forschung.

Liegt auch der Ursprung des evidenzbasierten Arbeitens in der Medizin,
haben inzwischen auch andere Fachdisziplinen die zugrunde liegende Logik unter
dem Stichwort ,Evidenzbasierte Praxis“ (EBP) Gibernommen. So finden sich nach
Aussage von Beushausen und Grotzbach (vgl. 2011, S. 4) entsprechende
Bestrebungen in anderen Gesundheitsberufen als der Medizin (Psychotherapie,
Ergotherapie, Physiotherapie, Logopadie) sowie in Berufen wie der Padagogik oder

der Sozialarbeit.
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Innerhalb der Logopéadie hat sich das Konstrukt der EBP weiterentwickelt bis
hin zu einer gleichwertigen Gewichtung der Kklinischen Expertise der
Therapeuten/innen, den Anforderungen und Erwartungen von Patienten/innen sowie
der Einbeziehung wissenschaftlicher Wirksamkeitsnachweise. Formuliert wurde dies
von Dollaghan 2007 unter dem Begriff ,E;BP“, dargestellt in Abbildung 2:

Patient:
Hoffnungen,
Erwartungen

herapeut:
Klinische
Expertise

Wissenschaftliche

Belege:
Studienergebnisse

ABBILDUNG 2: DAS MODELL E3BP NACH DOLLAGHAN 2007, ZITIERT IN BEUSHAUSEN UND
GROTZBACH 2011

Demnach entsteht echte EBP erst dann, wenn alle drei Kriterien
zusammenflieBen. Die reine Reduktion evidenzbasierten Arbeitens auf die
Berticksichtigung von Forschungsergebnissen reicht nicht aus. Daraus ergibt sich,
dass EBP nicht allein auf Kompetenzen wissenschaftlichen Arbeitens beruhen kann.
Uber diesen Aspekt hinaus ergeben sich besondere Anforderungen hinsichtlich der
Einbeziehung patientenorientierter Aspekte sowie der Nutzung der eigenen

klinischen Expertise, was eine stetige Reflexion derselben notwendig macht.

Zentral ist hierbei die klinische Entscheidung, die auf der Grundlage der
vorliegenden Befunde hinsichtlich der Behandlung eines Patienten getroffen wird.
Isaacs und Fitzgerald (vgl. 1999, S. 1618) fuhren augenzwinkernd eine Reihe von
gangigen Grundlagen der klinischen Entscheidung bzw. der klinischen Praxis auf,

welche die Notwendigkeit der EBP deutlich macht:

o Eminenzbasierte Praxis (Berufung auf die Aussage eines prominenten
Experten)

o Vehemenzbasierte Praxis (Berufung auf die am lautesten vorgetragene
Ansicht)

o Eloquenzbasierte Praxis (Glaube an besonders uberzeugend

vorgetragene Argumente)
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o Providenzbasierte Praxis (Gottvertrauen)

o Diffidenzbasierte Praxis (auf Unwissen basierendes Unterlassen)

e Nervositatsbasierte Praxis (klinischer Ubereifer aufgrund fehlender
Kenntnis wirksamer Intervention)

o Konfidenzbasierte Praxis (klinisches Selbstbewusstsein aufgrund der

Uberzeugung eigener Unfehlbarkeit)

Diese leicht polemische Liste zeigt, welchen Stellenwert die klinische Entscheidung
bzw. so genanntes clinical reasoning (vgl. Higgs et al. 2008, S. 4; gemeint ist die
Denkweise und der Prozess begriindeter, klinischer Entscheidungsfindung) im
Rahmen der EBP hat: ohne kompetente Therapeuten/innen, die sie zu nutzen, zu
verstehen, zu interpretieren vermdgen, sind Ergebnisse systematischer Forschung
nutzlos. Fraglich ist daher, ob die Gleichgewichtung aus dem Modell E;BP (s.0.)
unter diesem Aspekt durchgehalten werden kann. Dewe (vgl. 2005, S. 15)
beschreibt Ergebnisse aus einer Untersuchung mit Fachkraften aus dem
Weiterbildungsbereich und stellt fest, dass diese aufgrund der gré3eren Praxisndhe
bevorzugt das Erfahrungswissen wertgeschatzter Kollegen/innen nutzen und erst in
zweiter Instanz auf Ergebnisse empirischer Forschung zurlickgreifen. Dewe (vgl.
ebd.) befirchtet gar einen Verlust der ,sozialen Angemessenheit in der Praxis®
durch die EBP, da diese dazu neige, die Praxis auf das Problem ,wissenschaftlich
auflésbarer Ungewissheit® zu reduzieren. Dewe (vgl. ebd.) verweist in diesem
Zusammenhang kritisch auf das ,scientific bureaucratic model“, welches unter

Anderen in Abbildung 3 wiedergegeben ist:

Glltiges Wissen, Uberwiegend aus
personlicher Erfahrung

Modell der
reflektierenden
Praxis

Modell der
Berufseinigkeit

Implementierung Implementierung
Uberwiegend intern Uberwiegend extern

Wissenschaftlich-
blrokratisches
Modell

Modell der kritischen
Abschéatzung

Gultiges Wissen, Uberwiegend aus externen
Forschungsergebnissen

ABBILDUNG 3: DEWE (VGL. 2005, S. 15) "VERLUST DES REFLEXIVEN, PROFESSIONELLEN
WISSENSMODELLS ZU GUNSTEN DES "SCIENTIFIC BUREAUCRATC MODELS" EINER
EVIDENZBASIERTEN PRAXIS" (VON MIR INS DEUTSCHE UBERSETZT)
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Tatséchlich muss also diskutiert werden, ob das Modell E3BP (s.0.) nicht aus
dem Gleichgewicht gebracht werden muss zugunsten einer starkeren Gewichtung
der klinischen Expertise der agierenden Therapeuten/innen, was wiederum deren
Kompetenzen in den Mittelpunkt riickt. Betrachtet man vor diesem Hintergrund jene
Disziplinen, die bereits langere Erfahrungen mit der EBP vorweisen kénnen, wird
offenbar, dass genau darum kritische Diskussionen gefuihrt werden. So
veroffentliche beispielsweise Tschuschke 2005 einen kritischen Artikel aus Sicht der
Psychotherapie, in dem er das Paradigma der EBP geradezu als unpassend fir
diese Disziplin beschreibt. Tschuschke bezieht sich dabei auf die Individualitat von
Patienten/innen und unterstitzt die Ansicht, dass man nicht bei gleich lautender
Diagnose auf eine identische Behandlungsnotwendigkeit schlieBen kénne (vgl.
Tschuschke 2005, S. 107) und distanziert sich damit von leitliniengestitzter
Behandlung. Er nimmt flr seine Disziplin in Anspruch, ,dass evidenzbasiertes
Forschungswissen stets lediglich einen Bruchteil psychotherapeutischen Handelns
beeinflussen wird“ (vgl. ebd., S. 108). Tschuschke begrindet dies mit einem
wesentlichen Merkmal, in welchem sich die Psychotherapie von der Medizin
unterscheide: der ,optimierten menschlichen, kommunikativen Beziehung zwischen
Patient und Therapeut (vgl. ebd., S. 108), welche im Bereich der Medizin nicht im
Vordergrund stehe. Ich denke, auch ein Grol3teil der Logopéden/innen wiirde dieses
Merkmal fur ihre Fachdisziplin in Anspruch nehmen. Tschuschke (vgl. 2005, S. 108)
spricht sich klar fir das starke Gewicht der klinischen Expertise aus, indem er
.Expertise, Erfahrung, Intuition, EinfUhlung, Wissen“ als Grundlage flr gute
Psychotherapie benennt. Evidenz subsummiert er an dieser Stelle unter den Aspekt

Wissen®, ordnet es somit — im wortlichen Sinne — unter.

Auch aus der Medizin, der Wiege der EBP, kommen inzwischen kritische
Stimmen, was die Fokussierung auf externe Evidenz angeht. Prof. Dr. med. Dr. phil.
H. Raspe (vgl. 2005) betont seine Sichtweise auf die Medizin als praktisches
Handeln (in Abgrenzung zur Medizin als theoretische Wissenschaft). Auch er
beschreibt, dass im klinischen Alltag ,die eigene Erfahrung, die Meinung anderer
und das Verhalten von Eminenzen“ oftmals ausschlaggebend sind fir klinische
Entscheidungen (vgl. ebd., S. 14). Raspe stellt klar, dass zur Bewertung externer
Evidenz und zur Beseitigung berechtigten  Misstrauens  gegenuber
Forschungsergebnissen ,klinische Kenntnisse und Erfahrungen ebenso wichtig
[sind] wie klinisch-epidemiologische® (vgl. ebd.) — ein klares Statement zugunsten
der klinischen Expertise der Behandler/innen und der Unterordnung der externen
Evidenz als dessen Werkzeug. Unter dem Stichwort ,Grenzen der EBM“ beschreibt

Raspe dartber hinaus, dass sich EBM in erster Linie zur Ldsung von
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Standardsituationen eignet und weist auf das Problem der ,Blindheit® der EBM
gegenuber zwischenmenschlichen Beziehungen hin (vgl. Raspe 2005, S. 18). Er
hélt es in diesem Zusammenhang fir ,gut méglich, dass Arzte zugleich Evidenz-
basiert und menschlich inakzeptabel sowie klinisch kontraproduktiv vorgehen®. Eine
groRe Schwache der EBM sieht Raspe in der Uberbewertung der randomisiert-
kontrollierten Studien (RCT). Zwar raumt er die hohe interne Validitat der RCT ein,
kritisiert jedoch die mangelnde Ubertragbarkeit in die klinische Praxis aufgrund der
dort vorhandenen Kontextbedingungen, die sich vom Studiensetting stark
unterscheiden. Er stellt den Ergebnissen von RCT schwachere Evidenzen
erganzend zur Seite, bis hin zu ,Kasuistiken, Anekdoten und Geschichten“ (vgl.
Raspe 2005, S. 22). Zur Gewichtung der klinischen Expertise im Gegensatz zur
externen Evidenz zitiert Raspe Haynes et al. (2002): ,Evidence does not make
decisions, people do“ (vgl. Raspe 2005, S. 27) — wieder ein klares Statement
zugunsten einer hohen Relevanz der klinischen Expertise. Zu der sich daraus
ergebenden Frage der hierfir erforderlichen Kompetenzen zitiert er die
Vorstellungen des damaligen Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft fir Innere
Medizin, Paul Martini, aus dem Jahre 1948: dieser fordert die ,bewusste Ausbildung
logischer und erkenntnistheoretischer  Fahigkeiten, damit die Leser
wissenschaftlicher Arbeiten ,die Mal3stdbe der Kritik besitzen und anlegen, die sie
beféhigen, Unbewiesenes von Bewiesenem und Hypothetisches und Mogliches von
Wahrscheinlichem und Regelhaftem zu unterscheiden. (vgl. Martini 1948, zitiert
nach Raspe 2005, S. 30). Weiterfuhrend fordert Raspe eine skeptische
Grundhaltung und weist darauf hin, dass EBM ,nicht innovativ sondern eher
konservativ* sei und keinen Fortschritt schaffe sondern ihn sichere (vgl. ebd., S. 43).
Er bezeichnet abschlieRend die EBM als einen ,belastbaren aber begrenzten
Beitrag zu einer rationalen Entscheidungsfindung in der klinischen Praxis und im

Gesundheitswesen.“ (vgl. ebd., S. 57).

Die von Raspe geforderte skeptische Grundhaltung wird umso vehementer
von Lof (vgl. 2011, S. 190) unter dem Begriff ,scepticism* gefordert. Lof sieht hierin
regelrecht eine Methode, die eine Offenheit gegentiber neuen Ideen sowie einen
schonungslos prifenden Blick beinhaltet und so kritisch-hinterfragend auf
Behauptungen im klinischen Kontext zugeht. Lof greift die Dreigliederung aus dem
Modell E3;BP (s.0.) auf und schlagt eine besondere Sichtweise auf klinische
Expertise bzw. klinische Erfahrung vor: Lof kehrt den Begriff der EBP um zum
Begriff der ,PBE" — der ,praxisbasierten Evidenz“ (vgl. Lof 2011, S. 193). Er meint
hiermit die Nutzung von Evidenzen aus der klinischen Praxis, also die Einbeziehung

von Daten aus der Praxis in die EBP-Wissensbasis. Zwar macht er in diesem
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Zusammenhang die Auflage, dass diese Daten aus der Praxis unter qualifizierten
Bedingungen erhoben werden miuissen, jedoch sieht er den groRen Gewinn der PBE
darin, auf diese Weise Evidenzen schaffen zu kdnnen, die wiederum in der Praxis
nutzbar sind (vgl. ebd., S. 193). Ahnlich wie Raspe (s.o0.) kritisiert auch Lof die
Ubermacht kontrollierter Studien, erhoben unter Laborbedingungen, denn: ,these
ideal situations make it difficult to apply the findings to settings in the real world.”
(vgl. Lof 2011, S. 193). Er fordert an dieser Stelle, mehr Daten unter realen
klinischen Bedingungen zu erheben, um die Ergebnisse Ubertragbar zu machen.
Gleichwohl benennt Lof die Notwendigkeit einer wissenschaftlichen Reflexion des
klinischen Entscheidens und Handelns durch Praktiker/innen, was ihn zum Begriff
der ,Science-Based Practice* (SBP) fuhrt (vgl. Lof 2011, S. 194). Gemeint sind hier
wissenschaftliches Denken, ein Wissen um wissenschaftliche Methoden und
Prozeduren sowie die Einbeziehung aktueller Theorien und Modelle in klinische
Entscheidungen. Dies impliziert aus meiner Sicht erneut ein groRes Gewicht auf
dem Aspekt der klinischen Expertise der Therapeuten/innen, die im Zuge eines
solchen Vorgehens externe Evidenz als Werkzeug ihrer klinischen

Entscheidungsprozesse nutzen.

2.2.2 UMSETZUNG DER EBP IM KLINISCHEN ALLTAG

Dass wissenschaftlich arbeitende Therapeuten/innen EBP fordern, ist nicht
weiter verwunderlich. Allzu oft mag allerdings der Vorwurf im Raume stehen, das
Konstrukt der EBP sei im klinischen Alltag tberhaupt nicht umsetzbar. In der Tat
erwecken dokumentierte Beispiele aus der Praxis den Eindruck, EBP erfordere
einen deutlichen Mehraufwand gegeniber Ablaufen ohne EBP-Anspruch. Die
Therapie-Dienste des Universitatsspitals Basel boten mit dem Ziel der
Implementierung evidenzbasierter Therapie (EBT) ihren Mitarbeiter/innen einen
EBT-Grundkurs an und fuhrten anschlieRend Journal-Clubs ein (vgl. Witte 2009).
Inhalte des Grundkurses waren Hintergrundwissen zur EBT sowie Hilfen zur
Literaturrecherche und kritischen Beurteilung von Studien. Daruber hinaus wurden
Grundlagen zur Methodologie und Statistik gelehrt (vgl. Witte 2009, S. 24). Die
Mitarbeiter/innen der Therapie-Dienste hatten diese Inhalte also scheinbar im
Rahmen ihrer Berufsausbildung nicht ausreichend gelernt. Die Journal-Clubs fanden
zunachst monatlich, spéater alle zwei Monate statt und wurden von den
Teilnehmer/innen anhand vorgegebener Schemata vorbereitet. Wahrend des
Treffens flossen die ,unterschiedliche[n] Fachkompetenzen, Erfahrungen und
Begabungen“ der Teilnehmer/innen ein (vgl. Witte 2009, S. 25), die

Teilnehmer/innen waren also aufgefordert, sich aktiv daran zu beteiligen. Darlber
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hinaus wurde noch ein EBT-Expertenteam innerhalb der Mitarbeiterschaft
gegriindet, im Rahmen dessen beteiligte Mitarbeiter/innen 8,4 Stunden Arbeitszeit
pro Monat aufwenden durften (vgl. ebd.). Dieser Zeitaufwand entspricht in etwa der
Leistung von elf Behandlungen & 45 Minuten. Ausgehend von einer Vergitung von
30 € pro Behandlungseinheit (als Ublicher Mittelwert in der Logopadie) entsteht dem
Arbeitgeber auf diese Weise ein Einnahmeausfall in Hohe von 330,- € pro Monat
und Mitarbeiter/in. Hinzu kam einmal jahrlich eine Fortbildung fur das EBT-
Expertenteam. Es bedarf also einerseits zeitlicher und finanzieller Ressourcen zur
Umsetzung der EBP, andererseits nennt Witte (vgl. 2009, S. 26) zudem ,Interesse
an EBM/EBT, die Akzeptanz von EBM/EBT, eine ausreichende Schulung“ und
,Online-Zugang zu aktueller Fachliteratur/Datenbanken/CATs" als erforderliche
Grundlage der EBP. Gerade Aspekte wie Interesse und Akzeptanz verlassen den
Boden messbarer Qualifikation und erfordern weiter gefasste Kompetenzen.
Interesse und Akzeptanz einmal voraus gesetzt, bedeutet diese lobenswerte Art der
Umsetzung von EBP im klinischen Alltag sowohl fir die Institution (i.d.R. der
Arbeitgeber) als auch fiur einzelne Mitarbeiter/innen einen Mehraufwand in zeitlicher
und dadurch auch finanzieller Hinsicht. Fraglich bleibt, ob hierzu Mitarbeiter/innen
bzw. Institutionen flachendeckend bereit bzw. in der Lage sind, denn der
Kostendruck innerhalb des Gesundheitswesens ist beinahe taglich Thema in der

Tagespresse.

Gestitzt wird diese Schlussfolgerung durch eine Studie von Togher,
Yiannoukas, Lincoln, Power, Munro, McCabe, Ghosh, Worral, Ward, Ferguson,
Harrison und Douglas (vgl. 2011), die Barrieren bei der Implementierung von EBP in
die klinische Praxis feststellen (vgl. ebd., S. 459): Togher et al. zitieren Studien, die
als grof3te Barriere die fehlende Zeit, welche EBP erfordert, aber auch den Zugang
zu entsprechenden Ressourcen, Schwierigkeiten beim Verstehen gefundener
Forschungsergebnisse und deren Einordnung in den Kontext der eigenen
Fragestellung benennen. Darlber hinaus fehlen entsprechende Inhalte in der
Ausbildung der betreffenden Mitarbeiter/innen und es bestehen negative
Erfahrungen beim Umgang mit Forschung. Laut Togher et al. erfordert die
Implementierung der EBP in den klinischen Alltag sog. Change-Prozesse auf vier
verschiedenen Ebenen (vgl. ebd., S. 466): Auf der Ebene individueller
Therapeuten/innen, auf der Ebene des Teams, in welchem dieser arbeitet, auf der
Ebene der Institution, in welcher das Team arbeitet sowie auf der gesellschaftlichen
Ebene, in welcher diese Institution angesiedelt ist. Die Implementierung der EBP in

den individuellen klinischen Alltag kann also aus Sicht einzelner Therapeuten/innen
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an mehreren, dartber liegenden Ebenen scheitern und ist daher nicht ohne weiteres

umsetzbar.

Dies bestatigt sich in einem Beitrag von Ollenschlager, Gerlach, Kirchner
und Weingart (vgl. 2003). Dort findet sich die Feststellung, dass eine
flachendeckende Implementierung der EBP in den Klinischen Alltag nicht zu
verwirklichen ist (vgl. ebd., S. 816). Begrundet wird dies an benannter Stelle mit
folgenden Worten: ,Zeitmangel und die Unkenntnis effizienter Techniken zur
Identifizierung und Bewertung der Evidenz sind die wesentlichen Barrieren
gegenuber der Anwendung von EBM-Strategien im Praxisalltag®. Ollenschlager et
al. stellen drei Forderungen auf, die fir die Umsetzung von Strategien der EBM im
klinischen Alltag notwendig sind (vgl. ebd., S. 820):

Erwerb von Basiskompetenzen zu Strategien und Methoden der EBM

2. Verfugbarkeit entsprechend bendtigter Informationen am klinischen
Arbeitsplatz (= Ressourcen)

3. Ein systematisches Qualitditsmanagement unter Berlcksichtigung von
EBM-Informationen

Alle drei Beispiele — bei denen ich es zunachst belassen mdchte — verweisen auf
Schwierigkeiten der Umsetzung der Evidenzbasierung in den klinischen Alltag. Alle
drei Beispiele begriinden dies mit der erforderlichen Grundhaltung zur EBP, einer
hinreichenden Ausbildung sowie den erforderlichen Ressourcen in zeitlicher und

materieller Hinsicht, insbesondere in Bezug auf den Zugang zu Evidenzen.
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2.2.3 SCHLUSSFOLGERUNG

Bereits Sackett und Rosenberg (siehe 2.2.1) beschreiben den Stellenwert
externer Evidenz als Stutze klinischer Entscheidungsfindung vor dem Hintergrund
individuellen Expertenwissens. Zwar gewichtet Dollaghan (vgl. 2007) die klinische
Expertise, die Patientenanforderungen sowie wissenschaftliche Belege gleichmafig
(Modell EsBP), jedoch lasst sich dieses Gleichgewicht kritisch diskutieren. Allerdings
ergibt sich bereits hieraus die Anforderung an Kompetenzen wissenschaftlichen
Arbeitens sowie der Selbstreflexion eigener klinischer Expertise, die von Lof (vgl.
2011) ja sogar bis hin zur wissenschaftlichen Reflexion gefordert wird. Letztere
erhalt aus meiner Sicht besonderes Gewicht, da Ausflihrungen wie jene von Isaacs
und Fitzgerald (vgl. 1999) deutlich machen, wie wichtig der handelnde Mensch und
seine Wahl einer Grundlage fir seine klinische Entscheidung im Rahmen der EBP
tatsachlich sind. Die zu starke Gewichtung externer Evidenz mag sogar die Gefahr
beinhalten, insbesondere die Anforderungen therapeutischer Berufe zu ignorieren,
auf einige wenige Aspekte zu reduzieren und damit einige Fragen aus der Praxis
unbeantwortet zu lassen. In diese Richtung argumentieren Dewe (vgl. 2005),
Tschuschke (vgl. 2005) sowie Raspe (vgl. 2005). Spannend daran ist, dass gerade
jene Berufe, in denen EBP bereits langer Verbreitung findet, inzwischen ein eher

kritisches Fazit ziehen und einige Entwicklungen der EBP revidieren.

Wenn also die klinische Expertise bzw. die klinische Erfahrung der
Therapeuten/innen eine solche Schliisselrolle in der EBP einnimmt muss gefragt
werden, welche Kompetenzen diese Personen in sich vereinen mussen, die diese
Expertise ausmachen. Eine bereits recht alte Antwort darauf gibt Raspe, wenn er
Martini  zitiert. Es geht demnach um logische und erkenntnistheoretische
Fahigkeiten, um Mal3stabe der Kritik und die Klassifikation von Evidenzen. Hilfreich

hierfir ist laut Raspe und auch laut Lof (vgl. 2011) eine skeptische Grundhaltung.

Lof konfrontiert uns mit dem Begriff der "PBE" und knupft daran die
Forderung, mehr Evidenzdaten in der realen Praxis zu erheben — eine Forderung,
die die entsprechende Befahigung zur qualifizierten Datenerhebung auf Seiten der
klinischen Praktiker/innen impliziert. Dass dies ein hohes Ziel ist, zeigen die
Beispiele der Umsetzung der EBP in den Kklinischen Alltag. Hier lassen sich
erforderliche Rahmenbedingungen ableiten sowie weitere Kompetenzaspekte im

Sinne von geeigneten Werten und Normen entdecken.
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2.3 KOMPETENZ

.Kompetenz“ ist geradezu ein Modebegriff und in zahlreichen Kontexten
inflationdr im Gebrauch. Orthey (vgl. 2002, S. 8) spricht von einer ,auffalligen Breite
mehr oder weniger sinnhaft hinterlegter Bedeutungen® und kritisiert sowohl Quantitat
als auch Qualitdit des Gebrauchs des Kompetenzbegriffes. Gemeint sind also
scheinbar sehr unterschiedliche Dinge, so dass sich die Semantik des Begriffes mit
jener von Begriffen wie Wissen, Qualifikation, Fahigkeit, Fertigkeit, Berufsabschluss,
Zusténdigkeit etc. Uberschneidet und hierdurch verklart (vgl. Heyse, Erpenbeck und
Ortmann 2010, S. 72). Laut Hensge, Lorig und Schreiber (vgl. 2009) lassen sich
unterschiedliche Arten von Kompetenzdefinitionen differenzieren, jeweils mit
verschiedener Reichweite. Darunter befinden sich einerseits Definitionen, die
Kompetenz eher als allgemeine Fahigkeiten im Sinne einer Bedingung spezifischen
Verhaltens interpretieren, andererseits wird auf anforderungsspezifische
Definitionen verwiesen und drittens auf Definitionen, die weit Uber den
Zusammenhang mit konkreten Kontexten hinaus gehen (vgl. Hensge et al. 2009, S.
5). Fir die Arbeit mit dem Kompetenzbegriff ist daher eine Klarung vonnéten, die

eine Grundlage fiir das Kompetenzverstandnis in dieser Arbeit schafft.

2.3.1 DER KOMPETENZBEGRIFF

In der Literatur finden sich tatséchlich sehr unterschiedliche Definitionen des
Kompetenzbegriffes. Dem Deutschen Qualifikationsrahmen (DQR; vgl. BMBF 2011,
S. 4) liegt beispielsweise eine Definition zugrunde, die Kompetenz beschreibt als
.Fahigkeit und Bereitschaft des Einzelnen, Kenntnisse und Fertigkeiten sowie
personliche, soziale und methodische Fahigkeiten zu nutzen und sich durchdacht
sowie individuell und sozial verantwortlich zu verhalten. Erganzt wird diese
Beschreibung mit der Eingrenzung von Kompetenz als ,umfassende
Handlungskompetenz® (vgl. ebd.). Orthey (vgl. 2002, S. 9) beschreibt eine eher
alltagssprachliche Definition von Kompetenz als Summe von Fahigkeiten, ,die ein
besseres, hochwertigeres, angemesseneres Handeln zur Erreichung von Zielen®
bedingen und diese Fahigkeiten zugleich weiterentwickeln helfen. Erpenbeck
beschreibt Kompetenzen sehr viel genauer als ,Fahigkeiten einer Person zum
selbstorganisierten, kreativen Handeln in fur sie bisher neuen Situationen® (vgl.
Heyse et al. 2010, S. 15). Dabei legt er grof3en Wert darauf zu betonen, dass es
gerade die Aspekte der offenen Problemsituation und des selbstorganisierten
Handelns innerhalb dieser sind, welche die Kompetenz von der banalen
Handlungsféahigkeit unterscheiden (vgl. ebd., S. 16). Kompetenz ist demnach als

spezifische Handlungsfahigkeit definiert, bezieht sich also auf die Ausfihrung einer
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Handlung, auf Performanz. Diese Definition besitzt m.E. eine grof3e Néhe zu den
Anforderungen des Fachgebietes Logopadie/Sprachtherapie, da hier jeder (neue)
Behandlungsfall eine offene Problemsituation darstellt, die selbstorganisiert und
kreativ bewaltigt werden muss. Mit dieser Definition wird aber auch rasch deutlich,
dass ubliche Ergebnisse von sog. Lernerfolgskontrollen oder Leistungsstand-
Erhebungen im Bildungsbereich (Klausuren, mundliche Prifungen, Hausarbeiten,
etc.) keine Auskunft Uber erworbene Kompetenz in diesem Sinne erbringen,
sondern Aspekte wie Wissen oder Fertigkeiten abbilden. Fir die Erfassung
tatsachlicher Kompetenz muss also die Performanz in Augenschein genommen

werden und nach schliissigen Kriterien untersucht werden.

Erpenbeck beschreibt mit der, in Abbildung 4 wiedergegebenen Darstellung
Kompetenzen als Teil des menschlichen Potenzials, zu welchem er in Abgrenzung
zur Kompetenz auch Talente und Personlichkeitseigenschaften z&ahlt. Letztere sind
jedoch mit grol3erer Distanz zur Performanz beschrieben, was die Nahe des

Kompetenzbegriffs zur Performanz unterstreicht.

Person- Performanzen
lichkeits-
eigen-

schaften

Potenziale

Distanz zur Performanz

groRer geringer

ABBILDUNG 4: ZUSAMMENHANG ZWISCHEN PERSONLICHKEITSEIGENSCHAFTEN, TALENTEN,
KOMPETENZEN (VGL. HEYSE ET AL. 2010, S. 19)

Diese Darstellung lasst es schwierig erscheinen, Kompetenz im Rahmen der
gezielten Untersuchung der Performanz von den anderen Teilen des Potenzials zu
trennen. Welcher Teil der Performanz geht nun auf Talent zurtick, welcher auf
Personlichkeitseigenschaften, welcher auf Kompetenz? Die Komplexitat der

Aufgabe, Kompetenz zu messen und zu bewerten, wird deutlich.
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Zugleich differenzieren Erpenbeck und Rosenstiel (vgl. 2007, S. XII)
zwischen Fertigkeiten, Wissen, Qualifikationen und Kompetenzen und grenzen
diese einerseits voneinander ab, beschreiben aber zugleich, dass ,es keine
Kompetenzen ohne Fertigkeiten, Wissen und Qualifikationen gibt.“, veranschaulicht
in Abbildung 5. Demnach fuhren Wissen und Fertigkeiten einer Person zu
Qualifikationen, die fur sich genommen jedoch noch keine Kompetenzen darstellen.
Erst der Kontext von Regeln, Werten und Normen bietet einen Rahmen, in dem sich
aus Qualifikationen Kompetenzen entwickeln. Zu der Komplexitat des
Kompetenzbegriffes in seiner umgebenden Struktur kommt nun die Komplexitat in
seiner Binnenstruktur hinzu. Als Untersucher/in der Kompetenz eines Menschen
mag man dem Trug anheimfallen, Kompetenz zu messen, wahrend man tatsachlich

lediglich das Wissen eines Menschen misst oder dessen Fertigkeit in einer Aufgabe.

Wisseni.e.s.

Qualifi-
kationen

Fertigkeiten

i
'

1 Normen
\

ABBILDUNG 5: SKIZZE ZUM ZUSAMMENHANG VON WISSEN, FERTIGKEITEN, QUALIFIKATIONEN
UND KOMPETENZEN (VGL. ERPENBECK UND ROSENSTIEL 2007, S. XII)

Ich komme also zu dem Schluss, dass Kompetenzen nicht nur aus
messbaren (Wissen) oder beobachtbaren (Fertigkeiten) Teilen zusammengesetzt
sind, sondern auch schwer objektivierbare Aspekte (Werte, Normen, Regeln)
hinzukommen und in ihrer Summe eine Kompetenz auspragen. Zugleich sind

Kompetenzen von Talenten und Personlichkeitseigenschaften abzugrenzen.

Dieses Kompetenzverstandnis geht nach Heyse et al. (vgl. 2010, S. 64f) auf

moderne Kompetenzauffassungen von Chomsky, McClelland, Mertens sowie Arnold
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und Siebert zurlick. Kern des daraus resultierenden Kompetenzmodells nach Heyse
et al. (vgl. ebd., S. 66) ist der oben bereits erwahnte Begriff der Selbstorganisation:
Kompetenzen werden als ,Selbstorganisationsdispositionen® verstanden. In diesem
Aspekt wird auch die Abgrenzung zu dem benachbarten Begriff der Qualifikation
deutlich, die haufig das Ziel von Bildungsaktivitaten ist (i.S. einer Qualifikation, die
zur Auslibung einer bestimmten Tatigkeit berechtigt).

Heyse et al. (vgl. 2010, S. 70) zeigen die Abgrenzung von Qualifikationen
und Kompetenzen in einer direkten Gegenuberstellung auf:

Qualifikation... Kompetenz...

. beinhaltet

- Istimmer auf die Erflillung Selbstorganisationsfahigkeit

vorgegebener Zwecke gerichtet,
also fremdorganisiert

. beschrankt sich auf die Erfillung . Ist subjektbezogen

konkreter Nachfragen bzw.
Anforderungen, ist also
objektbezogen

. bezieht sich auf die ganze Person,
verfolgt also einen ganzheitlichen
Anspruch

. ist auf unmittelbare
tatigkeitsbezogene Kenntnisse,
Fahigkeiten und Fertigkeiten
verengt

. -lernen o6ffnet das
sachverhaltszentrierte Lernen
gegeniber den Notwendigkeiten
einer Wertevermittlung; Kompetenz
umfasst die Vielfalt der prinzipiell
unbegrenzten individuellen
Handlungsdispositionen

. nahert sich dem klassischen
Bildungsideal auf eine neue,
zeitgemale Weise

. ist auf die Elemente individueller
Fahigkeiten bezogen, die
rechtsformig zertifiziert werden
kénnen

. ruckt mit seiner Orientierung auf
verwertbare Fahigkeiten und
Fertigkeiten vom klassischen
Bildungsideal (Humboldts
.Proportionierlicher Ausbildung aller
Kréafte) ab

TABELLE 1: VERGLEICH VON QUALIFIKATION UND KOMPETENZ; QUELLE: HEYSE ET AL. 2010,
S.70

Orthey (vgl. 2002) grenzt ebenfalls sehr deutlich Qualifikation wvon
Kompetenz ab, indem er darauf verweist, dass innerhalb des Qualifikationsbegriffes
der Zweck von Fahigkeiten extern bestimmt wird und aufgrund dieser
Zweckorientiertheit und der Eigenschaft einer Systemrationalitét von Qualifikationen

eine Vorbestimmung des Sinns einer Qualifikation vorliegt — im Gegensatz zur
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Kompetenz, die sich ohne Vorbestimmung entwickelt und dann zum Tragen kommt,

wenn eine entsprechende Problemsituation sie erfordert.

Diese Differenziertheit des Kompetenzbegriffes lasst vermuten, dass

Kompetenz in sich weiter zu gliedern ist. Grundsatzlich lassen sich Kompetenzen in

vier Kompetenzklassen einteilen (wortlich zitiert nach Erpenbeck und Rosenstiel
2007, S. XXIV):

Personale Kompetenzen (P): Als die Disposition einer Person, reflexiv
selbstorganisiert zu handeln, d.h. sich selbst einzuschatzen, produktive
Einstellungen, Werthaltungen, Motive und Selbstbilder zu entwickeln,
eigene Begabungen, Motivationen, Leistungsvorsatze zu entfalten und
sich im Rahmen der Arbeit und aulRerhalb kreativ zu entwickeln und zu

lernen.

Aktivitats- und umsetzungsorientierte Kompetenzen (A): Als die
Disposition einer Person, aktiv und gesamtheitlich selbstorganisiert zu
handeln und dieses Handeln auf die Umsetzung von Absichten,
Vorhaben und Planen zu richten — entweder fir sich selbst oder auch fur
andere und mit anderen, im Team, im Unternehmen, in der Organisation.
Diese Dispositionen erfassen damit das Vermdgen, die eigenen
Emotionen, Motivationen, Fahigkeiten und Erfahrungen und alle anderen
Kompetenzen — personale, fachlich-methodische und sozial-
kommunikative — in die eigenen Willensantriebe zu integrieren und

Handlungen erfolgreich zu realisieren.

Fachlich-methodische Kompetenzen (F): Als die Dispositionen einer
Person, bei der Losung von sachlich-gegenstéandlichen Problemen
geistig und physisch selbstorganisiert zu handeln, d.h. mit fachlichen und
instrumentellen Kenntnissen, Fertigkeiten und Fahigkeiten kreativ
Probleme zu l6sen, Wissen sinnorientiert einzuordnen und zu bewerten;
das schlie3t Dispositionen ein, Tatigkeiten, Aufgaben und L&sungen
methodisch selbstorganisiert zu gestalten, sowie die Methoden selbst

kreativ weiterzuentwickeln.
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e Sozial-kommunikative Kompetenzen (S): Als die Dispositionen,
kommunikativ und kooperativ selbstorganisiert zu handeln, d.h. sich mit
anderen kreativ auseinander- und zusammenzusetzen, sich gruppen-
und beziehungsorientiert zu verhalten, und neue Plane, Aufgaben und

Ziele zu entwickeln.

Hierbei handelt es sich zunachst um recht allgemeine Beschreibungen, die
nur schwer auf konkrete Tatigkeitsfelder bzw. handelnde Personen Ubertragbar
sind. Ohnehin ist die genaue Zuschreibung spezifischer Kompetenzen schwierig, da
das Risiko besteht, stattdessen Qualifikationen oder Berufsaufgaben und eben nicht
Kompetenzen zu beschreiben. Diese enge Verbindung von Qualifikationen und
Kompetenzen wird besonders am Deutschen Qualifikationsrahmen (DQR) deutlich.
Hier wird in der Einfuhrung beschrieben, dass man Kompetenzen beschreibe,
denen sich Qualifikationen zuordnen lassen (vgl. BMBF 2011, S. 4). Die
beschriebenen Kompetenzen seien zur Erlangung einer bestimmten Qualifikation

bzw. Bildungsabschlusses notwendig (vgl. ebd.).

Der DQR gliedert Kompetenzen einerseits in Fachkompetenzen (inkl. der
Bereiche Wissen und Fertigkeiten) und andererseits in personale Kompetenzen
(inkl. der Bereiche Sozialkompetenz und Selbststandigkeit) (vgl. ebd., S. 5). Wir
finden hier also eine ahnliche Struktur wie jene der Kompetenzklassen von
Erpenbeck und Rosenstiel 2007 (s.o0.). Der, von Erpenbeck und Heyse in den
Vordergrund gestellte Aspekt der Selbstorganisationsdispositionen (vgl. Heyse et al.
2010, S. 66) ist somit am ehesten im Bereich der personalen Kompetenzen unter
dem Aspekt der Selbststandigkeit zu finden. Die genaue Beschreibung der
einzelnen Kompetenzen innerhalb des DQR inkl. Zuordnung zu der entsprechenden

Niveaustufe ist in Abbildung 6 wiedergegeben (siehe folgende Seite).
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Fachkompetenz

Wissen

Fertigkeiten

Personale
Kompetenz

Sozialkompetenz

Selbstkompetenz

Niveaustufen

(& :

Uber elementares allgemeines Wissen
verfiigen. Einen ersten Einblick in
einen Lern- oder Arbeitsbereich haben.

[
Uber kognitive und praktische
Fertigkeiten verfiigen, um einfache
|Aufgaben nach vorgegebenen Regeln
au i und deren isse zu

-

beurteilen. Elementare
Zusammenhange herstellen.

Mit anderen zusammen lernen oder
arbeiten, sich mundlich und schriftlich
informieren und austauschen.

Unter Anleitung lernen oder arbeiten.
Das eigene und das Handeln anderer
einschatzen und Lernberatung
annehmen.

Uber Kompetenzen zur Erfiillung
leinfacher Anforderungen in einem
iberschaubar und stabil
istrukturierten Lern- oder
|Arbeitsbereich verfiigen. Die
Erflillung der Aufgaben erfolgt unter
IAnleitung.

mher grundlegendes allgemeines

in einem Lern- oder Arbeitsbereich
verfiigen.

\Wissen und grundlegendes Fachwissen

Uber grundlegende kognitive und
praktische Fertigkeiten zur Ausfiihrung
von Aufgaben in einem Lem- oder
|Arbeitsbereich verfigen und deren

-

nach
MaBstében beurteilen sowie
Zusammenhange herstellen.

In einer Gruppe mitwirken. Allgemeine|
|Anregungen und Kritik aufnehmen
und &uRern. In miindlicher und
schriftlicher Kommunikation
situationsgerecht agieren und
reagieren.

In bekannten und stabilen Kontexten
\weitgehend unter Anleitung
verantwortungsbewusst

lernen oder arbeiten. Das

eigene und das Handeln anderer

eir é Lernhilfen

Uber Kompetenzen zur
ifachgerechten Erfillung
igrundlegender Anforderungen in
leinem tiberschaubar und stabil
istrukturierten Lern- oder
/Arbeitsbereich verfiigen. Die

ler Auf

nutzen und Lernberatung r .

fjgaben erfolgt

weitgehend unter Anleitung.

T

/Uber erweitertes allgemeines Wissen

Uber ein Spektrum von kognitiven und

oder uber 1in
einem Lernbereich oder beruflichen
Tatigkeitsfeld verfigen.

-

zur Planung
und Bearbeitung von fachlichen
Aufgaben in einem Lernbereich oder
beruflichen Tatigkeitsfeld verfiigen.
Ergebnisse nach weitgehend
\vorgegebenen MaRstaben beurteilen,
einfache Transferleistungen erbringen.

In einer Gruppe mitwirken und
punktuell Unterstiitzung anbieten. Die
Lern Oder

|Auch in weniger bekannten Kontexten
selbststandig und
lernen oder

'9
mitgestalten, Ablaufe und Ergebnisse
adressatenbezogen darstellen.

arbeiten. Das eigene und das
Handeln anderer einschatzen.
Lerr 1und

Lernhilfen auswahlen

Uber Kompetenzen zur
iselbststandigen Erfiillung fachlicher
IAnforderungen in einem noch

und zum Teil offen
strukturierten Lernbereich oder
beruflichen Tatigkeitsfeld verfiigen.

/Uher vertieftes allgemeines Wissen
oder Uber fachtheoretisches Wissen in
einem Lernbereich oder beruflichen
Tatigkeitsfeld verfiigen.

Uber ein breites Spektrum kognitiver
und praktischer Fertigkeiten verfiigen,

Die Arbeit in einer Gruppe und deren
Lern- oder Arbeitsumgebung

Sich Lern- und Arbeitsziele setzen,
sie reflektieren, bewerten und

-

die selbststandige und h ‘
‘Aufgabenbearbeitung und Unterstiitzung anbieten. Ablaufe und

Prc bsung sowie die i Uber

von i i und L

unter Einbeziehung von
Handlungsalternativen und

1gen mit ber 1
Bereichen erméglichen.
Transferleistungen erbringen.

Uber Kompetenzen zur
iselbststandigen Planung und
Bearbeitung fachlicher
1in einem

umfassenden, sich veréandernden
Lernbereich oder beruflichen
Tatigkeitsfeld verfiigen.

/Uher integriertes Fachwissen in einem
Lernbereich oder integriertes
berufliches Wissen in einem
Tatigkeitsfeld verfiigen. Das schlief3t

Uber ein sehr bveileL Spektrum
spezialisierter kognitiver und praktischer|
Fertigkeiten verfiigen. Arbeitsprozesse
ubergreifend planen und sie unter

auch vertieftes fachtt

\Wissen ein. Umfang und Grenzen des
Lernbereichs oder beruflichen
Tatigkeitsfelds kennen.

g von
Handlungsalternativen und

Arbeitsprozesse kooperativ, auch in
heterogenen Gruppen, planen und
gestalten, andere anleiten und mit
fundierter Lernberatung unterstiitzen.
Auch fachiibergreifend komplexe

t,

Eigene und fremd gesetzte Lern- und
Arbeitsziele reflektieren, bewerten,
selbstgesteuert verfolgen und
verantworten sowie Konsequenzen
ffiir die Arbeitsprozesse im Team
ziehen.

Uber Kompetenzen zur
iselbststandigen Planung und
Bearbeitung umfassender fachlicher
\Aufgabenstellungen in einem
komplexen, spezialisierten, sich

1gen mit ber 1
Bereichen beurteilen. Umfassende
i ;

-

ingen erbringen.

und bezogen

verandernden Lernbereich oder
Ta verfiigen.

/Uber breites und integriertes Wissen,

Uber ein sehr breites Spektrum an

er 1en
Grundlagen, sowie Uber neuestes
Fachwissen in Teilbereichen eines
wissenschaftlichen Faches oder tiber
breites und integriertes berufliches
Wissen einschlieBlich der aktuellen
fachlichen Entwicklungen verfugen.
Uber einschlagiges Wissen an
Schnittstellen zu anderen Bereichen

verfiigen.
[

zur ]
Probleme in einem Lernbereich oder
beruflichen Tatigkeitsfeld verfiigen.
Neue Losungen erarbeiten und unter
Beriicksichtigung unterschiedlicher
MaRstébe beurteilen, auch bei sich
haufig andernden Anforderungen.

In Expertenteams verantwortlich
arbeiten oder Gruppen oder
Organisationen2 verantwortlich
leiten. Die fachliche i

Ziele fir Lern- und Arbeitsprozesse
definieren, reflektieren und bewerten
und Lern- und Arbeitsprozesse

i ig und

anderer anleiten und vorausschauend
mit Problemen im Team umgehen.
Komplexe fachbezogene Probleme
und Lesungen gegeniiber Fachleuten
argumentativ vertreten und mit ihnen
\weiterentwickeln.

gestalten.

Uber Kompetenzen zur Bearbeitung
von umfassenden fachlichen
\Aufgaben- und Problemstellungen
isowie zur eigenverantwortlichen
Steuerung von Prozessen in
Teilbereichen eines

i i Faches oder in
leinem beruflichen Tatigkeitsfeld
verfiigen. Die Anforderungsstruktur
ist durch Komplexitat und haufige
\Veranderungen gekennzeichnet.

NI A A N A NI NI

i

Uber umfassendes, detailliertes und
isi Wissen auf dem
neuesten Erkenntnisstand in einem
wissenschaftlichen Fach oder tiber
umfassendes berufliches Wissen in
einem strategieorientierten beruflichen
Tatigkeitsfeld verfiigen. Uber
erweitertes Wissen in angrenzenden
Bereichen verfiigen

Uber spezialisierte fachliche oder

-

zur Lésung
auch strategischer Probleme in einem
wissenschaftlichen Fach oder in einem
beruflichen Tatigkeitsfeld verfugen.
/Auch bei unvollstandiger Information
Alternativen abwégen. Neue Ideen oder
Verfahren entwickeln, anwenden und
unter Beriicksichtigung

i Beurteilt

u
bewerten.

T
Gruppen oder Organisationen im
Rahmen komplexer
Aufgabenstellungen
\verantwortlich leiten und ihre
|Arbeitsergebnisse vertreten. Die

Fir neue anwendungs- oder
fforschungsorientierte Aufgaben Ziele
unter Reflexion der moglichen

Uber Kompetenzen zur Bearbeitung
ivon neuen komplexen Aufgaben- und
Problemstellungen sowie zur

en,

und kulturellen Auswirkungen

Steuerung von
Prozessen in einem

fachliche Entwicklung anderer gezielt definieren, Mittel Fach oder in
ffordern. Bereichsspezifische und - und hierfiir Wissen selbststandig leinem strategieorientierten
D fidhren. rschlieRen. i Tatigkeif verfiigen.

Die Anforderungsstruktur ist durch
haufige und unvorhersehbare
\Veranderungen gekennzeichnet.

T

[

/Uber umfassendes, spezialisiertes und
systematisches Wissen auf dem
neuesten Erkenntnisstand in einem
oder mehreren Spezialgebieten eines
wissenschaftlichen Faches oder tiber

Uber umfassend entwickelte
Fertigkeiten zur Identifizierung und
Losung neuartiger Problemstellungen
in den Bereichen Forschung,
Entwicklung oder Innovation in einem

Gruppen oder Organisationen in
herausgehobener Verantwortung
leiten, dabei ihre Potenziale

aktivieren. Die fachliche Entwi

Fir neue komplexe anwendungs-
oder forschungsorientierte Aufgaben
Ziele unter Reflexion der moglichen

en,

Uber Kompetenzen zur Gewinnung
von Forschungserkenntnissen in
leinem wissenschaftlichen Fach oder
izur Entwicklung innovativer

anderer nachhaltig gezielt fordern. und kulturellen Auswirkungen Losungen und Verfahren in einem
umfassendes berufliches Wissen in spezialisierten wissenschaftlichen Fach F i Di definieren, Mittel wéhlen beruflichen Tatigkeitsfeld verfiigen.
einem strategie- und oder in einem beruflichen Tatigkeitsfeld fihren und in fachspezifischen und neue Ideen und Prozesse Die Anforderungsstruktur ist durch
Innovationsorientierten verfiigen. Innovative Prozesse auch Diskussionen innovative Beitrage lentwickeln. neuartige und unklare Problemlagen
beruflichen Tatigkeitsfeld verfiigen. atigkeit ] ifend ipi , einbringen. lgekennzeichnet.
Uber entsprechendes Wissen an den durchfiihren, steuern, reflektieren und
Schnittstellen zu den i Neue Ideen und Verfahren

Qere\chen verfiigen. beurteilen.

ABBILDUNG 6: DQR-MATRIX, QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG (2010), BASIEREND AUF DEM

DISKUSSIONSVORSCHLAG
LEBENSLANGES

LERNEN,

EINES
ERARBEITET

DEUTSCHEN
VOM

QUALIFIKATIONSRAHMEN®* IM FEBRUAR 2009

QUALIFIKATIONSRAHMENS
DEUTSCHER

»ARBEITSKREIS

FUR
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Setzt man den DQR in Relation zum Kompetenzverstandnis von Erpenbeck
und Heyse (vgl. Heyse et al. 2010) fallt auf, dass friihestens auf Niveaustufe 3 von
Selbststandigkeit die Rede ist, und dies nur in einem sehr vorsichtigen Rahmen.
Echte Selbstorganisationsdispositionen werden m. E. erst ab Niveaustufe 5
erkennbar, wo von Selbststandigkeit im Zusammenhang mit Komplexitat die Rede
ist.

Ein weiterer Versuch, Kompetenzen konkreter fir das Fachgebiet Logopéadie
darzustellen, wurde in den Niederlanden unternommen (vgl. SRO 2005). Hier
entwickelte eine Projektgruppe unter Beteiligung von Mitarbeitern niederlandischer
Lehranstalten flr Logopadie ein ,Kompetenzprofil fir Logopadiestudentinnen® (vgl.
KOMPASS, SRO 2005), welches eine Ableitung von Kompetenzen basierend auf
dem Arbeits- und Ausbildungskontext im Fachgebiet vornimmt. Dabei werden
zunéachst drei Kompetenzbereiche eingeteilt (vgl. SRO 2005, S. 6f):

l. Pravention, Therapie, Training und Beratung: Arbeiten mit und fur
Klienten
Il. Institution: Arbeiten in und ausgehend von einer Institution

M. Beruf: Forderung der Professionalisierung

Unterhalb dieser Kompetenzbereiche finden sich dann Kompetenzen (z.B.
zu |.. Praventionsangebote konzipieren/durchfiihren, Therapien durchfihren,
trainieren und beraten, ...), fur die dann wiederum jeweils Teilkompetenzen
formuliert wurden. Die Art und Weise, wie hier Kompetenzbereiche und
Kompetenzen benannt sind, erwecken eher den Eindruck einer Beschreibung von
Berufsaufgaben. In der Tat weicht auch die vorangestellte Kompetenzdefinition von
der Erpenbecks (s.0.) ab. Im Kompetenzprofi KOMPASS heilt es: ,Eine
(Berufs)kompetenz kann als Kombination von Wissen, Fahigkeiten, Einstellung und
Personlichkeitsstrukturen beschrieben werden, die erforderlich sind, um die
Erwartungen, die im speziellen logopadischen Kontext [...] gestellt werden, erfiillen
zu konnen® (vgl. SRO 2005, S. 6). Von dem besonderen Merkmal einer
herausfordernden  Problemsituation auf3erhalb von Routinen sowie der
erforderlichen Selbstorganisation ist hier nicht die Rede. So verwundert es auch
nicht, dass bei der anschlieRend folgenden Einteilung der Teilkompetenzen in
Anforderungsniveaus (siehe Tabelle 2) die Stufen eins bis drei (von funf) von
Standardprozessen sprechen und erst ab Stufe vier die Unterschiedlichkeit einer

Situation als Merkmal hinzukommt.
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Niveau Komplexitat Verantwortlichkeit Transfer
Eigenes Handeln ist Kontextgebunden:
1 Standard-(Teil)prozesse  erkennbar und wird Wiederholung in
reflektiert ahnlichen Situationen
Erweitert eigenes
Handeln und reflektiert Kontextgebunden:
2 Standard-Prozesse auch in Bezug auf die Wiederholung in
Folgen des eigenen ahnlichen Situationen
Handelns fur andere
Bewertet eigenes Kontextgebunden:
Handeln, Gbernimmt Wiederholung in einer
3 Standard-Prozesse Verantwortung daftir und  relativ begrenzten
reflektiert mit anderen Anzahl von spezifischen
deren Handlungswissen  Situationen
+ Anwendung in
4 + Kombination von + korrigiert eigenes berufsspezifischen
Standard-Prozessen Handeln unterschiedlichen
Situationen
. . + Anwendung in sehr
+ stimmt eigenes A
unterschiedlichen
5 + neue Prozesse Handeln auf das fsiib ifenden
Handeln anderer ab bgru subergreite
Situationen

TABELLE 2: SCHEMA DER ANFORDERUNGSNIVEAUS FUR TEILKOMPETENZEN; QUELLE: SRO
2005, S. 8

Da sich das Profii KOMPASS an Studierende im Fachgebiet Logopadie
richtet, kdnnen die Niveaustufen eins bis drei als Entwicklungsschritte betrachtet
werden, die Studierende wéahrend der Ausbildung zuricklegen. Demnach ware
Stufe funf jenes Niveau, mit welchem Absolventen einer Ausbildung ihre
Berufstatigkeit beginnen. Ein Blick in die Beschreibungen der Niveaustufen der
einzelnen Teilkompetenzen erweckt allerdings erneut den Eindruck, dass hier
anstelle von Kompetenzen eher Berufsaufgaben beschrieben werden. Ein Beispiel
(vgl. SRO 2005, S. 12): Kompetenzbereich | (s.0.), Kompetenz 2a (Therapien
(,,...fGhrt

Untersuchungen durch und stellt eine Diagnose konform des MLH (Methodisch

durchfuhren), Teilkompetenz 1 logopadische Anamnesen und

logopadisches Handeln)®), Anforderungsniveau 5 (also héchste Stufe):

slch flihre eine komplette logopédische Anamnese und Untersuchung
durch einem

Diagnoseteam, das ausgehend von der

und diskutiere die Ergebnisse in interdisziplinaren

Fragestellung der Klientin

abschliel3end eine gemeinsame Empfehlung ausspricht.”

Vor dem Hintergrund meiner Berufserfahrung entdecke ich gemaR} der
Kompetenzdefinition von Erpenbeck (s.0.) hier keine Situation auf3erhalb einer

Routine. Es wird lediglich ein Routine-Ablauf beschrieben, wie ihn
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Therapeuten/innen in ihrem beruflichen Alltag standig durchlaufen. Als Merkmal fir
Kompetenz ist diese Beschreibung nicht ausreichend.

Dieses Beispiel eines fachspezifischen Kompetenzprofils fihrt nochmals die
oben bereits beschriebene Gefahr vor Augen, anstelle von Kompetenzen
Qualifikationen oder Berufsaufgaben zu beschreiben oder zu benennen. Um aber
herauszufinden, welche Kompetenzen zur evidenzbasierten Arbeit beféhigen, sind
solche Beschreibungen wie jene des DQR oder des KOMPASS nicht hinreichend.
Vielmehr muss es um fachibergreifende Merkmale der Berufsausiibung gehen, die
in ihrer Summe eine besondere Qualitat des Umgangs mit der Anforderung
,Evidenzbasierung“ ausmachen (vgl. 2.2). Hierfir ist eine Einteilung in
Kompetenzklassen (siehe oben) zu grob, da Kompetenzklassen ganze Bindel von
Merkmalen einschlieen. Eine Beschreibung von Teilkompetenzen erscheint also
notwendig, was uns wieder zum Kompetenzmodell von Erpenbeck und Heyse

zurtckfuhrt.
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2.3.2 AUSDIFFERENZIERUNG DER KOMPETENZKLASSEN IN TEILKOMPETENZEN

Basierend auf den unter 2.3.1 zitierten Kompetenzklassen haben Erpenbeck
und Heyse im Rahmen ihres Kompetenzmodells eine Ausdifferenzierung in 64
individuelle Teilkompetenzen vorgenommen und diese in einem Kompetenzatlas
zusammengefasst (vgl. Erpenbeck 2012, S. 94f; siehe Abbildung 7). Ziel dieser
differenzierten Darstellung war die Vermeidung zufalliger Auswahl und Zuordnung
von Teilkompetenzen, wie sie laut Heyse et al. (vgl. 2010, S. 93) in der Praxis haufig
beobachtet wurde. Die 64 Teilkompetenzen stellen eine Selektion aus einer Menge
von urspringlich 120 Teilkompetenzen dar, die aus vorhandenen
Beurteilungssystemen bzw. Anforderungsbeschreibungen diverser Unternehmen

bzw. vorhandener Literatur zusammengetragen wurden (vgl. ebd., S. 94).

P Personale Kompetenz A Anwendungs- und Handlungskompetenz

Normativ- 8
. . Einsatz- Selbst- Entscheidungs Gestaltungs- .
Loyalitat ethische bereitschaft Management -fahigkeit wille Mobilitat
Einstellung
. Offenheit fir
Glaub- Eigen- Schapferische Innovations- . .
wiirdigkeit verantwortung Fahigkeit Verag:;run— freudigkeit Belastbarkeit Initiative
H Hilfs- Lemn- Ganzheitliches Ot Soziales Zielorientiertes
umar bereitschaft bereitschaft Denken pHmISMusS Engagement Fuhren
Mitarbeiter- X Schlag-
forderung Delegieren Disziplin Zuverlassigkeit Impulsgeben fertigheit Beharrlichkeit Konsequenz
. . Problem- . .
Konfliktlosungs Integrations- Akquisitions- 18 Wissens- Analytische Konzeptions- Organisations-
-fahigkeit fahigkeit starke asungs- orientierung Fahigkeiten fahigkeit
fahigkeit
Dialogfahigkeit Exi Systematisch-
- perimentier- Beratungs- . Beurteilungs- -
Teamfahigkeit Kunden- freude fahigkeit Sachlichkeit vermagen methodisches
orientierung Vorgehen
I(knmmuni— Kooperations- Sprach- Verstandnis- Projekt- Folge- Markt-
ations- S y .
- fahigkeit gewandtheit bereitschaft management bewusstsein kenntnisse
fahigkeit
Beziehungs- Anpassungs- Pflichtgefihl Gewissen- Lehrfahigkeit Fachliche iib FEC?’ d
management fahigkeit \chigetd haftigkeit ennahigke: Anerkennung ”Kz?;fn‘iz';:

S Sozial-kommunikative Kompetenz

F Fach- und Methodenkompetenz

ABBILDUNG 7: DER KOMPETENZATLAS; QUELLE: HEYSE, ERPENBECK 2004, S. XXI, ZITIERT IN
ERPENBECK 2012, S. 95
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Interessant an dieser Darstellung ist die Uberschneidung an den Grenzen
der Kompetenzklassen, wodurch 64 Kompetenzgruppen entstehen. Jede
Teilkompetenz ist damit einer Kompetenzklasse zugeordnet und besitzt einen
Akzent der benachbarten Kompetenzklasse. So ist z.B. die Teilkompetenz
~Wissensorientierung“ der Kompetenzklasse ,Fach- und Methodenkompetenz*
zugeordnet und besitzt zugleich den Akzent ,Personale Kompetenz®. Diese erstmals
vorgenommene logische Zuordnung von Teilkompetenzen zu Kompetenzklassen
(vgl. Heyse et al. 2010, S. 93) basiert auf ausfuhrlichen empirischen
Untersuchungen mit sehr unterschiedlichen Akteuren, die aufgefordert waren,
Teilkompetenzen den Kompetenzklassen zuzuordnen (z.B. Sozialwissenschaftler,
Studenten, Fuhrungskréafte, etc.; ebd.). Die oben bereits beschriebene Selektion der
hier abgebildeten 64 Teilkompetenzen erfolgte anhand des eindeutigen Bezuges zu

einer oder zwei Grundkompetenzen (vgl. ebd., S. 94).

Diese Ausdifferenzierung erlaubt eine genauere Beschreibung der einzelnen
Teilkompetenzen, so dass sich diese auf verschiedene Fachgebiete und
Tatigkeitsfelder anwenden lassen. Genau dies wird in dem zugehdrigen Kompetenz-
Mess-/Entwicklungsverfahren KODE® bzw. KODE®X (vgl. Heyse et al. 2010)
unternommen: Die jeweilige Anwendung des Kompetenzatlas auf verschiedene
Berufsgruppen und deren spezielles Profil. Zu diesem Zwecke werden auf der
Grundlage des Kompetenzatlas sog. Soll-Kompetenzanforderungen definiert. Heyse
et al. (vgl. 2010, S. 74) beschreiben dies am Beispiel der Physiotherapie, wo z.B.
Teilkompetenzen wie  Glaubwirdigkeit,  Dialogfahigkeit/Kundenorientierung,
Disziplin, Eigenverantwortung, Zuverlassigkeit und Impulsgeben die hdchste
Wichtigkeit erreichen. Ebenso wie im DQR (siehe Abbildung 6) handelt es sich bei
den Teilkompetenzen des Kompetenzatlas um fachiubergreifend anwendbare

Kompetenzbegriffe, die vielseitig ausgelegt werden kénnen.
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2.3.3 SCHLUSSFOLGERUNG

Insgesamt betrachtet bietet es sich fir die Fragestellung dieser Arbeit an,
dem Kompetenzbegriff von Erpenbeck (vgl. Heyse et al. 2010, S. 15) zu folgen und
auch das Kompetenzmodell sowie den Kompetenzatlas nach Erpenbeck und Heyse
(vgl. ebd., S. 66) zugrunde zu legen. Dies begrindet sich darin, dass die
wesentlichen  Merkmale  dieses  Kompetenzverstandnisses —  namlich:
Selbstorganisation, Kreativitdt, neue Situation aulerhalb von Routinen -
deckungsgleich sind mit den Merkmalen der EBP, die hier mit erforderlichen
Kompetenzen in Zusammenhang gebracht werden soll. Die beschriebene Nahe zur
Performanz sowie die klare Abgrenzung zu benachbarten Begriffen wie Qualifikation
oder Berufsaufgabe machen den Kompetenzbegriff handhabbarer und helfen,
missverstandliche Unschérfen des Begriffes zu vermeiden. Die Tatsache, dass die
Teilkompetenzen des Kompetenzatlasses tberfachlicher Natur sind, ermdglicht, die
Ergebnisse dieser Arbeit auch auf andere Fachgebiete anzuwenden, sowohl in
unmittelbarer Nachbarschaft (z.B. andere Gesundheitsberufe wie Ergotherapie,
Physiotherapie, etc.) als auch im weiteren beruflichen Umfeld (Padagogik,
Sozialarbeit, Psychologie, etc.). Alternative Verfahren wie z.B. der DQR oder das
KOMPASS erfilllen diese Kriterien nur teilweise bzw. folgen einem anderen
Kompetenzverstandnis, welches weniger kompatibel mit dem hier gespannten

Themenrahmen ist. Daher kommen diese Verfahren hier nicht zum Einsatz.

Der Kompetenzatlas von Erpenbeck und Heyse (vgl. Heyse et al. 2010, S.
95) ist ein aufwendig entwickeltes und ,empirisch mehrfach abgesicherte[s]* (vgl.
ebd., S. 97) Verfahren und bietet so eine hinreichend valide Grundlage fir die

Bestimmung von EBP-relevanten Kompetenzen.
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2.4 SYNOPSE UND ZUSAMMENFASSUNG

Die drei grofien Themenstrange ,professionelles Handeln®, ,evidenzbasierte
Praxis®* und ,Kompetenz® haben einen gemeinsamen Nenner: Das
selbstorganisierte, (wissenschaftlich) reflektierte Handeln auf3erhalb von Routinen
(veranschaulicht in Abbildung 8). Unter dem Aspekt des professionellen Handelns
wurde dies von Feldmann (vgl. 2002) sowie von Refler (vgl. 2008) benannt und auf
die Anwendung von Wissen auf einzelne Félle bezogen, verbunden mit der
Erwartung, den Bedarf des Patienten erkannt zu haben und zu wissen, mit welchen
MalBRnahmen man darauf reagieren muss — sprich: Sich der Wirksamkeit der
ausgewahlten MaRnahmen sicher zu sein. Diese Sicherheit erwéachst aus der
Verwissenschaftlichung der Berufspraxis, also der wissenschaftlichen Fundierung
praktischen Handelns. Die damit verbundenen Herausforderungen wurden anhand
der Ausfihrungen von Moers und Schaeffer (vgl. 1993) sowie Siegmuller und Pahn
(vgl. 2009) betrachtet. Diese Erkenntnis der Notwendigkeit einer wissenschaftlichen
Fundierung zugunsten professionellen Handelns fuhrte uns direkt zum Begriff der

evidenzbasierten Praxis, der genau dies intendiert.

|

Professionelles
Handeln

Selbstorganisiertes,
(wissenschaftlich)
reflektiertes Handeln
aulterhalb von
Routinen

¢

ABBILDUNG 8: GEMEINSAMER NENNER VON PROFESSIONALISIERUNG, EBP UND KOMPETENZ;
QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG
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Kritisch zu hinterfragen ist allerdings der Stellenwert, den Ergebnisse aus
systematischer Forschung — sprich: externe Evidenz — im Zusammenhang mit den
Anforderungen der Patienten/innen und der klinischen Expertise der
Therapeuten/innen einnehmen. Die Klinische Entscheidung, die durch
Therapeuten/innen getroffen wird, erhalt in diesem Kontext eine bindelnde
Eigenschaft: Externe Evidenz, Patientenanforderung sowie klinische Expertise
flieRen hier zusammen, so dass die Person des Entscheidungstragers eine
dominante Rolle einnimmt. Autoren wie Dewe (vgl. 2005), Tschuschke (vgl. 2005)
oder Raspe (vgl. 2005) warnen gar vor einer Uberschatzung externer Evidenz und
schreiben ihr lediglich die Tauglichkeit als Grundlage von Routineablaufen zu. Hinzu
kommt die Hirde der Umsetzung der EBP im klinischen Alltag, die von Witte (vgl.

2009) und Togher et al. (vgl. 2011) als immens beschrieben wird.

Wenn also im Rahmen einer — wenn man so will — entscheidungszentrierten
EBP Therapeuten/innen als professionell handelnde Personen im Mittelpunkt
stehen, stellt sich die Frage nach den hierfir notwendigen Kompetenzen, welche
diese Personen besitzen sollten. Der Kompetenzauffassung von Erpenbeck und
Heyse (vgl. 2010) folgend, beinhaltet Kompetenz eine besondere Form des
professionellen Handelns, welches durch ein hohes Maf an Selbstorganisation und
Kreativitat insbesondere die Bewaltigung offener Problemsituationen ermdéglicht —
sprich: Situationen, die auf3erhalb von Routinen liegen. Demnach passt diese
Auffassung von Kompetenz aulB3erordentlich gut zu den zuvor diskutierten
Anforderungen professionellen Handelns und evidenzbasierter Praxis. Passend zu
dieser Kompetenzauffassung stehen ein Kompetenzmodell und ein darauf
basierender Kompetenzatlas zur Verfligung (vgl. Erpenbeck 2012). Dieser lasst sich
im Rahmen des Versuches heranziehen, die dort angeordneten Teilkompetenzen
auf das Fachgebiet Logopadie/Sprachtherapie anzuwenden und anhand dessen die

Anforderungen evidenzbasierter Praxis abzubilden.

Auf diese Weise wird es maoglich, spezifische Kompetenzen
evidenzbasierten Arbeitens als Dimension professionellen Handelns zu beschreiben
und damit eine Grundlage fir die darauf aufbauende Frage nach den Bedingungen

des Erwerbs dieser Kompetenzen zu schaffen.
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2.4.1 CLINICAL REASONING

Da ich zu dem Schluss komme, die handlungsleitende Entscheidung der
Therapeuten/innen in den Mittelpunkt der EBP =zu stellen, scheint mir eine
ausfihrlichere Auseinandersetzung mit dem Begriff des Clinical Reasoning (unter
2.2.1 bereits kurz erwahnt) erforderlich, um die theoretische Grundlage der
folgenden Untersuchung abzurunden. Klemme und Siegmann (vgl. 2006)
beschreiben Clinical Reasoning als ,zentrales Element des klinischen Handelns*
(vgl. ebd., S. 9) und stellen damit ebenfalls einen engen Zusammenhang zur
Performanz her, auch wenn es hauptsidchlich um die Betrachtung der
zugrundeliegenden Denkprozesse geht. Auch bei Klemme und Siegmann (vgl. ebd.)
tauchen die Begriffe der Gewissenhaftigkeit und der Reflexion auf, was eine enge
Verwandtschaft des Clinical Reasoning zu den bereits diskutierten Begriffen des
professionellen Handelns, der EBP und der Kompetenz aufzeigt. Als zentrales Ziel
aus Sicht behandelnder Therapeuten/innen beschreiben Klemme und Siegmann
(vgl. ebd.), ,Zusammenhange und Hintergrinde des klinischen Problems
gemeinsam mit dem Patienten/Klienten zu erkennen und zu verstehen, um
daraufhin die fir den Behandlungserfolg glinstigste und zielfihrendste MaRhahme
(best action, wise action) zu bestimmen® — eine Formulierung, die sehr an das
Modell E3BP (siehe Abbildung 2) erinnert, hier jedoch aus dem Blickwinkel der
Denk- und Entscheidungsprozesse entspringt. Ahnlich definieren Higgs et al. (vgl.
2008, S. 4f) den Begriff des Clinical Reasoning und benennen in diesem
Zusammenhang folgende Dimensionen des Clinical Reasoning (vgl. ebd., S. 5):

- Wissen (,Knowledge®), hier naher beschrieben als fachspezifische
Wissensbasis, die wissenschaftlich fundiert sei und zugleich auf
klinischer Erfahrung beruhe (,propositional knowledge“ und ,non-
propositional knowledge*)

- Erkenntnis bzw. reflektierendes Hinterfragen (,Cognition or reflective
inquiry®), hier ndher beschrieben als Fahigkeiten der Analyse, Synthese
und kritischen Bewertung gesammelter Daten

- Metakognition  (,Metacognition“), hier naher beschrieben als
reflektierende Bewusstwerdung und Verknipfung von Wissen und
Erkenntnis, welche in die Lage versetzt, die eigenen Entscheidungen und
deren Konsequenzen in Beziehung zu unerwarteten Entwicklungen oder
Fehlern zu setzen und daraus Schliisse fur das weitere Vorgehen zu

ziehen
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Auch Klemme und Siegmann nennen unter der Uberschrift ,Grundelemente
des Clinical Reasoning® (vgl. Klemme und Siegmann 2006, S. 10 und S. 15)
ahnliche Begriffe und definieren diese vergleichbar. Im weiteren Verlauf beschreiben
sie anhand verschiedener Autoren unterschiedliche Formen des Clinical Reasoning
und stellen diese abschlieRend anhand ihrer wesentlichen Inhalte gegentber. Da
diese Gegeniberstellung vor dem Hintergrund zu identifizierender Kompetenzen

interessant sein kann, gebe ich sie hier einmal originalgetreu wieder, unter Verzicht

auf einige untergeordnete Aspekte:

Problem-

l6sunas- Diagnostisches Konditionales Ethisches Pragmatisches Interaktives Narratives
9 Reasoning Reasoning Reasoning Reasoning Reasoning Reasoning
prozess
Erfassung der
Pre- Erfassung von Relevanz der
asséssment- Aspekten, aus Problem- Erfassung von Beobachtung Krankheit fiir den
Problem- image" denen man erfassung bzgl. Rahmenbe- des Verhaltens Patienten/
erfassung 9 Schlusse fiirdie | der Normen und dingungen der des Patienten/ Klienten durch
C e Zukunft ziehen Werte Institution [...] Klienten das Denken in
,Cue acquisition
kann[...] und durch
Geschichten
. ) Strukturierung Identifizierung
. Stru_ktunerung, Uberlegungen, der Gedanken und
Strukturierung Gewichtung der A :
welche hinsichtlich der Strukturierung
der Gedanken Gedanken PR X
. Méglichkeiten Beziehungs- der Gedanken
Lypiizst unter den ebene zur Bedeutung
generation Entwpklung Entwicklung von gegebenen der Krankheit
[...] verschiedener Ideen zum ,
" , " Rahmenbe- Entwicklung
Visionen fiirden | Umgang mit dem di hied Entwickl
Patienten ethischen ingungen verschiedener ntwicklung von
Spezifizierung Eralhi bestehen Strategien zum Deutungs-
und Differen- Verhalten mustern
zierung des Weiteres Weiteres )
Problems ,Cue Einholen von " Weitere Uberpriifen der
. o ) Einholen von . .
interpretation Informationen . Weiteres Interpretation Deutungsmuster
Informationen - .
[..] aus der . Uberpriifen der und durch das
. Uber Normane ) .. . L
Vergangenheit I eingeschatzten Auseinerander- Hinzufiigen von
,Hypothesis und Gegenwart Rahmen- setzung auf der Informationen
evaluation” . . bedingungen Beziehunge- durch weitere
[..] Abwagen mit Abvlvagenlmlt ebene Geschichten
A h Patient/Klient
Patient/Klient
Entscheidung fiir eine favorisierte Hypothese
Ziel Zielformulierung
Plan Planung von MaBnahmen
Durchfiihrung Durchfiihrung von Mafinahmen
Evaluation Evaluation von MaRnahmen

TABELLE 3: WESENTLICHE INHALTE DER CLINICAL-REASONING-FORMEN; QUELLE: KLEMME
UND SIEGMANN 2006, S. 40

Diese Ubersicht zeigt die Vielschichtigkeit des Clinical Reasoning, denn in

der Praxis wird nie nur eine dieser Formen zum Tragen kommen, sondern stets eine
Kombination mehrerer Reasoning-Formen. Einfluss auf die Entscheidung der
Therapeuten/innen nehmen hier sowohl die eigene Expertise als auch die
Anforderungen von Patienten/innen sowie die Rahmenbedingungen, in denen die
Behandlung stattfindet. Hier benannte Prozesse wie ,Erfassen von Aspekten und
Problemen®, ,Schlisse ziehen®, ,Entwicklung von Visionen/ldeen®, ,Abwagen®,
,Uberlegen®, ,Uberpriifen*, ,Beobachtung®, ,Strukturierung®, ,Entwicklung® etc.

zeigen deutlich, wie wichtig die handelnde Person als Entscheidungstrager im
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Rahmen professionellen, evidenzbasierten Handelns tatsachlich ist. Am unteren
Ende wird anschaulich, worin dieser komplexe Entscheidungsprozess mundet: In
die Formulierung von Behandlungszielen, die Ableitung geeigneter Mal3nahmen und
deren Durchfuihrung sowie deren anschlieRende Evaluation — sprich: In Performanz.
Die Anforderungen von Patienten/innen sowie die vorliegenden Ergebnisse
systematischer Forschung (externe Evidenz) dienen als Leitplanken dieser
Performanz, ihr Antrieb jedoch beruht auf dem Entscheidungsprozess behandelnder
Therapeuten/innen und ihre Qualitédt hangt folglich von der Kompetenz ab, mit

welcher diese Therapeuten/innen ausgestattet sind.

2.4.2 ENTSCHEIDUNGSZENTRIERTE EVIDENZBASIERTE PRAXIS

Es manifestiert sich also als Fazit meiner theoretischen Auseinandersetzung
ein von mir formuliertes Modell der entscheidungszentrierten EBP (siehe Abbildung
9), welches die klinische, wissenschaftlich reflektierte Entscheidung in Bezug auf
den individuellen Fall in den Mittelpunkt riickt. Diese Entscheidung stitzt sich auf die
diskutierten Aspekte der vorhandenen Rahmenbedingungen, Ziele, Hoffnungen und
Erwartungen der Patienten/innen, die Expertise der Therapeuten/innen als
Entscheidungstrager, externe Evidenz sowie die fortlaufende Evaluation der
Konsequenzen getroffener Entscheidungen. Zugleich kénnen diese Aspekte sich
gegenseitig im Prozess der Entscheidungsfindung beglnstigen oder hemmen, z.B.
wenn die Rahmenbedingungen fur eine ausfihrliche Evidenz-Recherche nicht

gegeben sind und dieser Aspekt daher geschwécht wird.

bedingungen:
Institution,
Gesellschaft

Patient/in:
Hoffnungen,
Erwartungen

o

Performanz:
Professionelles
Handeln

Die klinische,
wissenschaftlich
reflektierte
Entscheidung

in Bezug auf den
individuellen Fall

Klinische
Expertise

Wissen- 3
schaftliche
Belege:
Studien-
ergebnisse

Evaluation:
Reflexion,
kritisches
Hinterfragen

ABBILDUNG 9: MODELL EINER ENTSCHEIDUNGSZENTRIERTEN EBP; QUELLE: EIGENE
DARSTELLUNG
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Dieses Modell lasst sich m. E. auch auf andere Disziplinen Ubertragen,
tauscht man zentrale Begriffe entsprechend aus. So lassen sich Therapeuten/innen
beispielsweise durch P&adagogen/innen ersetzen, entsprechend Patienten/innen
durch Schuler/innen, die klinische Entscheidung durch eine p&dagogische oder
didaktische Entscheidung, etc. — die beschriebenen Zusammenhange hinsichtlich
der Qualitat der Performanz bleiben bestehen. Daraus ergibt sich auch die
Berechtigung, die zugrunde liegenden Kompetenzen fachibergreifend zu
beschreiben und dann auf ein Fachgebiet hin zu definieren, was in der folgenden

Studie auch getan wird.

Es geht also darum, vor dem Hintergrund einer entscheidungszentrierten
Definition der EBP herauszufinden, welche Teilkompetenzen des Kompetenzatlas
speziell hinsichtlich dieser Anforderung relevant sind.
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3 EMPIRIE

3.1 FRAGESTELLUNGEN

Aus den bisher dargelegten Inhalten zu den Themen Professionalisierung,
Kompetenz und EBP ergeben sich nun schlussfolgernd folgende Fragestellungen,

die im Rahmen dieser Studie untersucht werden:

1. Welche Teilkompetenzen des Kompetenzatlas (siehe Abbildung 7)
sind speziell flr evidenzbasiertes Arbeiten im Fachgebiet

Logopadie/Sprachtherapie erforderlich?

2. Wie kdnnen diese Kompetenzen gemessen werden?

In Kombination sollen die Antworten beider Fragestellungen dazu beitragen,
in weiterfiUhrenden Arbeiten nicht nur MaRnahmen zu finden, die zu ermittelnden
Teilkompetenzen bei Berufsangehdrigen oder Studierenden gezielt managen bzw.
entwickeln zu koénnen, sondern das Ausmall der Kompetenzentwicklung im
individuellen Fall genauer zu bestimmen und damit auch die MalBnhahmen der

Kompetenzentwicklung zu evaluieren.

Hinsichtlich der ersten Frage besteht die Annahme, dass innerhalb des
Fachgebietes Logopadie/Sprachtherapie eine (bereinstimmende Einschatzung
relevanter Kompetenzen fir EBP unter entsprechenden Fachleuten besteht. Es ist
also zu erwarten, dass eine Auswahl an Experten Ubereinstimmend bestimmte
Kompetenzen aus dem Kompetenzatlas benennen wird, wenn man sie danach
fragt. Somit wird angenommen, dass EBP-relevante Kompetenzen identifiziert

werden kdnnen.

Zur zweiten Frage ist anzunehmen, dass nach Feststellung solcher
Kompetenzen vorhandene Instrumente zur Messung von Kompetenzen auch hier
Anwendung finden kdnnen. Es wird erwartet, ein solches Instrument hinsichtlich der

hier relevanten Kompetenzen adaptieren zu kénnen.
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3.2 METHODE

Als Methode wird eine Befragung von Experten/innen gewahlt. Diese
bewerten mit Hilfe einer Ordinalskala die Relevanz der Teilkompetenzen des
Kompetenzatlas von Heyse und Erpenbeck (vgl. Erpenbeck 2012, S. 95) bezogen
auf EBP im Fachgebiet Logopadie/Sprachtherapie. Die vorgenommene Bewertung
durch die Experten/innen wird anschlie@end durch die Berechnung der

Beurteileribereinstimmung statistisch auf ihre Interraterreliabilitdt hin untersucht.

Diese Methode lehnt sich an das Vorgehen von Erpenbeck und Heyse (vgl.
Heyse et al. 2010) an, die im Rahmen ihres Vorgehens mit dem Verfahren KODE®
bzw. KODE®X ebenfalls Experten/innen eines Fachgebietes bitten, spezifische Soll-
Korridore fir Teilkompetenzen festzulegen, jeweils bezogen auf eine bestimmte
Aufgabenstellung (z.B. Fuhrung/Management). Mit Hilfe der Ermittlung der
Interraterreliabilitait werden zufallige Ubereinstimmungen der Experten/innen

ausgeschlossen.

3.2.1 VORBEREITUNG

3.2.1.1 DEFINITION DER TEILKOMPETENZEN

Zunachst werden die 64 Teilkompetenzen des Kompetenzatlas von Heyse
und Erpenbeck (vgl. Erpenbeck 2012, S. 95; siehe auch 0) im Hinblick auf
logopadisches Handeln néaher definiert. Da in der einschlagigen Fachliteratur
innerhalb des Fachgebietes Logopadie/Sprachtherapie (vgl. u.a. Lum 2002,
Roddam und Skeat 2010, Beushausen und Grétzbach 2011) keine mit dem
Kompetenzatlas von Heyse und Erpenbeck (vgl. Erpenbeck 2012, S. 95)
vergleichbare Auswahl an Kompetenzen zu finden ist, geschieht dies vor dem
Hintergrund meiner eigenen Expertise, die auf einer fundierten (z.T. akademischen)
Ausbildung, zehn Jahren klinischer Erfahrung als Logopéade (davon sieben Jahre in
leitender Position) sowie zweieinhalb Jahren Erfahrung in der Hochschullehre und
Ausbildungssupervision beruht. Als Anhaltspunkt dient mir hierbei die Beschreibung
der Anwendung auf den Bereich der Physiotherapie (vgl. Heyse et al. 2010, S. 73f),
die der Logopéadie immerhin fachverwandt ist (beide Disziplinen sind nichtarztliche
Medizinalfachberufe, die als Heilmittelerbringer im Gesundheitswesen tétig sind,

z.T. mit der gleichen Klientel).
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Die Definitionen lauten demnach wie folgt:

Personale Kompetenz

P

P/IA

P/S

Loyalitat: Pflichtgeflihl gegentber Patienten/innen/Patienten
Normativ-ethische Einstellung: Empfinden einer
Verantwortung fur das eigene Handeln, Uber Méglichkeiten
und Grenzen der eigenen Tatigkeit, Orientierung an
gesellschaftlichen Normen und Werten

Glaubwiirdigkeit: Authentizitat im Handeln, Verlasslichkeit
Eigenverantwortung: Bewusstsein tber die Veranlassung und
die Konsequenzen eigenen Handelns, Eigenstandigkeit,
adaquater Umgang mit Fehlern

Einsatzbereitschaft: Engagement im Sinne der Aufgabe, die
Situation von Patienten/innen/Patienten — bezogen auf das
eigene Fachgebiet — zu verbessern

Selbstmanagement: Adaquate Organisation der eigenen
Ressourcen, Strukturierung von Handlungsabléaufen,
insbesondere bezilglich der Ablaufe von Diagnostik und
Intervention

Schopferische Fahigkeit: Einsatz der eigenen Expertise zur
Schaffung neuer Herangehensweisen, Methoden, Materialien,
Konzepte

Offenheit fUr Veranderungen: Umsetzung neuer
Forschungserkenntnisse, Reaktion auf sich andernde
Anforderungen von Patienten/innen/Patienten sowie auf sich

andernde Rahmenbedingungen

Humor: Angemessene Auflockerung zwischenmenschlicher
Beziehungen, bewusster Einsatz des Humors, Gespur fur
passende Situationen

Hilfsbereitschaft: Grundlegender Wille, anderen Menschen zu

helfen, sich flr deren Situation zu interessieren
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Mitarbeiterférderung: Einsatz der eigenen Expertise in
kollegialer Beratung und Anleitung, Beteiligung an
Teamprozessen

Delegieren: Bewusstsein Uber eigene Kompetenzen und die
Anderer, Rucksicht und Zurtickhaltung zugunsten einer
optimalen Aufgabenverteilung, Einbeziehung Dritter

Lernbereitschaft: Neugier auf unerschlossene
Wissensgebiete, gesundes Infragestellen des eigenen
Wissens, Offenheit gegeniiber Wissenstragern
Ganzheitliches Denken: Verknupfung des Wissens
verschiedener Bezugswissenschaften, Einbeziehung
verschiedener Quellen, Berlicksichtigung verschiedener
Interessen (Patient, Arbeitgeber, Angehdrige, ...)

Disziplin: Verlasslichkeit in der Durchfiihrung standardisierter
Ablaufe, MaRigung

Zuverlassigkeit: Schaffung einer Vertrauensbasis, Einhaltung
von Absprachen, Vermeidung falscher Versprechungen

Anwendungs- und Handlungskompetenz

AP

O

Entscheidungsfahigkeit: Auswertung von Informationen aus
verschiedenen Quellen, Verdichtung und Interpretation,
Zusammenfihrung zu einem Resultat (=Entscheidung)
Gestaltungswille: Interesse an der Veranlassung einer
Veranderung, Freude am Aufbau geeigneter Interventionen,
Beteiligung an Veranderungsprozessen
Innovationsfahigkeit: Adaption bestehender Konzepte und
Verfahren, Nutzung der eigenen Expertise zur Entwicklung
neuer Konzepte und Verfahren, Finden neuer Losungen in
Ausnahmesituationen, in denen Standardlésungen nicht zum
Ergebnis fuhren

Belastbarkeit: Aushalten emotionaler bzw.
zwischenmenschlicher Ausnahmesituationen, Geduld,

Gelassenheit, Nutzung von Strategien zum Stressabbau
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Tatkraft: Umsetzung von Planen, ggf. auch gegen
Widerstande, Engagement, Antrieb

Mobilitat: Unabhangigkeit von Orten, Ubertragung von
Ablaufen auf neue (raumliche) Situationen
Ausfuhrungsbereitschaft: Bereitwillige Umsetzung von
Vorgaben (nach kritischer Prifung), Akzeptanz von
Autoritaten

Initiative: Veranlassung von Malinahmen, Anstol3 von

Entwicklungen und Veranderungen

Optimismus: Positive Grundeinstellung, Motivation von
Patienten/innen/Patienten, hohe Selbstwirksamkeitserwartung
Soziales Engagement: Einbringen eigener Kompetenzen in
verschiedene soziale Gruppen, z.B. Selbsthilfegruppen,
Teams, ...

Impulsgeben: Anregung von Patienten/innen/Patienten oder
auch Kolleginnen/Kollegen, Identifikation eventueller
Entwicklungsbedarfe, Entdeckung von Potential
Schlagfertigkeit: Fachliches Selbstbewusstsein, Wissen um
die eigene Expertise, rasche Auffassungsgabe und adaquate

Reaktion, Bewusstsein um Aspekte wie Rang, Hoflichkeit, etc.

Ergebnisorientiertes Handeln: Formulieren und Verfolgen von
Zielen, fortwahrende Evaluation des eigenen Vorgehens,
fortwahrende Einbeziehung von Patienten/innen/Patienten
Zielorientiertes Fuhren: Motivation von
Patienten/innen/Patienten zur (Mit-)Arbeit an deren Zielen,
Aufzeigen von Losungswegen, Anleitung zum Vorgehen
Beharrlichkeit: Geduld, Ausdauer, Ehrgeiz, Motivation
Konsequenz: Stetes Bewusstsein tiber Konsequenzen,
bewusster Einsatz von Sanktionen, gezielte Hilfestellungen,

Berechenbarkeit
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Sozial-kommunikative Kompetenz

S/IP

S/IA

O

Konfliktldsungsfahigkeit: Umgang mit Kritik, Trennung
sachlicher und emotionaler Ebenen, Kompromissfahigkeit
Integrationsfahigkeit: Einbeziehung unterschiedlicher
Anschauungen, Meinungen und Informationen,
Konsensbildung

Teamfahigkeit: Sich fihren lassen, in fachlichen Diskurs
treten, Zusammenarbeiten, Streitkultur
Dialogféahigkeit/Kundenorientierung: Eingehen auf die
Anliegen von Patienten/innen/Patienten, adaquate
Gesprachsfiihrung, Empathie

Akquisitionsstarke: Uberzeugungskraft, adaquate Darstellung
von Vorteilen und Starken, Verbindlichkeit, positives Auftreten
Problemlésungsfahigkeit: Identifikation von Problemen,
Einsatz der eigenen Expertise zur Findung von Lésungen,
Veranlassung notwendiger MaRhahmen
Experimentierfreude: Begriindeter Einsatz von Innovationen,
Bewusstsein ethischer Grenzen, Auswertung der gemachten
Erfahrungen

Beratungsfahigkeit: Schlussfolgern aus
Informationssammlungen, Aufbereiten und Verdichten von
Informationen und Botschaften, adressatengerechte

Vermittlung von Inhalten, Visualisierung

Kommunikationsféahigkeit: Mitteilungsfahigkeit, Zuhdren,
Berticksichtigung des Kontextes

Kooperationsfahigkeit: Ubernahme von Verantwortung,
Offenheit fur Anforderungen, Einbringen eigener
Vorstellungen

Beziehungsmanagement: Empathie, Gespur fur Bedurfnisse,
Lob, Rituale (Begrufiung, Abschied, ...)
Anpassungsfahigkeit: Unterordnung eigener Belange,
Adaption von Strukturen und Prozessen an sich andernde

Rahmenbedingungen
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Sprachgewandtheit: Adaquater Ausdruck in Wort und Schrift,
laiengerecht und in der Fachsprache

Verstandnisbereitschaft: Zuhoren, Akzeptanz abweichender
Haltungen, Einfihlungsvermogen

Pflichtgefuhl: Bewusstsein Uber den Umfang der eigenen
Aufgabe, Wille, dieser Aufgabe gerecht zu werden, Empfinden
fur die Erwartungen Dritter

Gewissenhaftigkeit: Sorgfalt in der Austibung des Berufes,
Grundlichkeit, Vermeidung von Flichtigkeit, kritisches

Hinterfragen, Einholen der Meinung Dritter

Fach- und Methodenkompetenz

F/P

FIA

O

Wissensorientierung: Nutzung von Wissensbestéanden,
fortwahrende Erneuerung des eigenen Wissens

Analytische Fahigkeiten: Analyse von Situationen,
Informationen, Testergebnissen, etc.; Analyse des eigenen
Vorgehens und des Vorgehens anderer, Schlussfolgern
Sachlichkeit: Differenzierung sachlicher und
zwischenmenschlicher Ebenen, sachliche Betrachtung eines
Falles, Formulierung relevanter Fragestellungen
Beurteilungsvermégen: Gewichtung und Bewertung von
Informationen, Trennung relevanter und nicht relevanter
Informationen, Auswahl zentraler Aspekte als Grundlage der

eigenen Entscheidung

Konzeptionsstarke: Entwicklung passender Methoden,
Adressatenbezogenheit, Situationsbezogenheit
Organisationsfahigkeit: Strukturierung erforderlicher Ablaufe,
Bereitstellung bendtigter Ressourcen, Lenkung von
Informationen

Fleil3: Engagement zur Erflllung eigener Aufgaben,
Vermeidung des Weges des geringsten Widerstandes,

Sorgfalt
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Systematisch-methodisches Vorgehen: Berticksichtigung von
Vorgaben, Uberblick tiber kommende Schritte, Bewusstsein

fur die Konsequenzen von Abweichungen

Projektmanagement: Organisation und Abwicklung zeitlich
begrenzter, klar umrissener Aufgaben

Folgebewusstsein: Bewusstsein tber die Folgen des eigenen
Handelns, Abschéatzung von Wirkungen, vorausschauendes
Denken

Lehrfahigkeit: Vermittlung von Wissen und Informationen,
Aufbereitung von Inhalten, Verdichtung und Prasentation,
Einsatz adaquater Medien und Methoden zur Vermittlung

Fachliche Anerkennung: Wertschatzung, Lob

Fachwissen: Aufbau einer adaquaten Wissensbasis,
Verknupfung verschiedener Wissensbereiche, Verwendung
einer Fachsprache

Marktkenntnisse: Wissen um Aktivitaten Dritter, Wissen um
den Zugang zu Wissensressourcen, Bewusstsein Uber die
Facetten des eigenen Fachgebietes und angrenzender
Fachgebiete, Kenntnis von Experten

Planungsverhalten: Orientierung an Zielen, Ableitung
passender MaRnahmen, Operationalisierung
Fachibergreifende Kenntnisse: Aufbau einer
interprofessionellen Wissensbasis, Kenntnis von

Schnittmengen, Weltwissen, Allgemeinwissen
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3.2.1.2 DEFINITION DES BEGRIFFES ,EBP*

Da die EBP von verschiedenen Autoren/innen sehr unterschiedlich mit Inhalt
gefullt wird (siehe 2.2.1), muss fur eine Ableitung von Teilkompetenzen eine
Definition festgelegt werden, auf der diese Ableitung beruhen kann. Alle beteiligten
Personen sollen sich an dieser Definition orientieren. Bezug nehmend auf meine
Ausfiihrungen im Kapitel 2.2.1 komme ich also zu folgender EBP-Definition, die als
Grundlage der Identifikation von Teilkompetenzen dient:

Der Begriff ,Evidenzbasierte Praxis (EBP)“ beschreibt die Qualitat
einer Intervention, die auf einer Haltung der kritisch-hinterfragenden Reflexion

der/des behandelnden Therapeutin/Therapeuten beruht.

Diese Haltung veranlasst die Therapeutin/den Therapeuten, ihre/seine
klinischen Entscheidungen einerseits an den individuellen Anforderungen der
Patientin/des Patienten auszurichten, andererseits externe Evidenz
(Ergebnisse systematischer Forschung) heranzuziehen, auszuwerten und vor
dem Hintergrund ihrer/seiner fachlichen Expertise nach eigenem Ermessen in

ihre/seine Entscheidungen einflielBen zu lassen.

Darlber hinaus bewertet die Therapeutin/der Therapeut im Rahmen
evidenzbasierter Praxis die Konsequenzen ihrer/seiner Entscheidungen und
Handlungen kritisch reflektierend und durchlauft erneut den Prozess der

klinischen Entscheidungsfindung in 0.g. Weise.

Diese eigene Definition legt eine hohere Gewichtung auf das Ermessen und
die Expertise der Therapeuten/innen und gewichtet im Verhdltnis dazu die
Anforderungen der Patienten/innen sowie die externe Evidenz geringer. In diesem
Punkt weicht meine Definition also von dem Modell E;BP (siehe Abbildung 2) ab,
da sich fur mich ein hoherer Stellenwert der Therapeuten/innen als handelnde
Personen ergibt, welche die Anforderungen von Patienten/innen sowie externe
Evidenz bewerten und in ihre Entscheidungen einflie3en lassen missen. Externe
Evidenz ist somit lediglich ein Werkzeug von Therapeuten/innen im Rahmen des

Prozesses klinischer Entscheidungsfindung (siehe auch 2.2).
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3.2.1.3 AUSWAHL GEEIGNETER EXPERTEN

Um ein reprasentatives Ergebnis fir die Identifikation relevanter
Teilkompetenzen zu erhalten, sollen die zu befragenden Experten/innen einen
entsprechenden  Wissens- und  Erfahrungshintergrund  im Fachgebiet
Logopadie/Sprachtherapie mitbringen. Sie sollen mit dem Konstrukt ,EBP“ vertraut
sein und sich an der vorgegebenen Definition (siehe 3.2.1.2) orientieren konnen.
Zudem sollen sie Uber einschlagige Praxiserfahrung verfiigen, um auch die
Rahmenbedingungen und die Ablaufe der Praxis im Blick zu haben. Gleichwonhl soll
sich die Gruppe der Experten/innen heterogen zusammensetzen, so dass
Experten/innen mit unterschiedlicher Berufsbiographie vertreten sind und somit
verschiedene Blickwinkel einflieRen. Durch meine jahrelangen fachlichen und
berufspolitischen Aktivitdten sind mir eine Reihe geeigneter Personen bekannt, die

die o.g. Kriterien erfullen.

Anfang August 2012 werden 15 in diesem Sinne geeignete Personen mit der
Bitte um Teilnahme an der Befragung kontaktiert. Darunter befinden sich acht
Personen, die als Lehrende (Professoren/innen oder Privatdozenten/innen) an
(Fach-) Hochschulen in Deutschland oder im deutschsprachigen Ausland im
Fachgebiet Logopadie/Sprachtherapie/Sprachheilpadagogik tatig sind und zugleich
auf Praxiserfahrung in diesem Fachgebiet zurlickblicken kénnen. Vier Personen
betreiben eine oder mehrere logopadische/sprachtherapeutische Praxen, zwei
Personen sind in der logopadischen/sprachtherapeutischen  Abteilung
unterschiedlicher Kliniken angestellt. Vier der kontaktierten Personen bekleiden ein
hochrangiges Funktiondrsamt in einem der beiden Berufsverbande im Fachgebiet
Logopadie/Sprachtherapie (Deutscher Bundesverband fir Logopadie e.V. oder
Deutscher Bundesverband der akademischen Sprachtherapeuten e.V.), mindestens
drei weitere Personen sind auf mittlerer Funktionarsebene in einem der beiden
Verbénde tatig. Mehrere der angefragten Personen arbeiten als Lehrende an
Fachschulen fir Logopadie (z.B. auf Honorarbasis), eine Person ist an einer
Fachschule als fachliche Leitung hauptamtlich tatig. 14 der 15 Personen haben
einen akademischen Abschluss im Fachgebiet Logopéadie/Sprachtherapie bzw. in
einer, fur dieses Fachgebiet hochst relevanten Bezugsdisziplin (z.B. Linguistik,
Psychologie, Heilpadagogik, ...). Zehn Personen flhren die gesetzlich geschitzte
Berufsbezeichnung ,Logopade/in“. Mindestens drei Personen haben bereits

Publikationen zum Thema ,EBP* veroffentlicht.
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3.2.1.4 ERSTELLUNG EINES INSTRUKTIONSVIDEOS

Es muss davon ausgegangen werden, dass die zu befragenden
Experten/innen zunéchst in den Kompetenzatlas und seine 64 Teilkompetenzen
eingefuihrt werden missen, um diese hinsichtlich ihrer EBP-Relevanz bewerten zu
kénnen. Da den ausgewdahlten Personen aufgrund ihrer Stellung und Téatigkeit und
der damit verbundenen knappen Zeitressourcen nicht zugemutet werden kann, sich
aufwandig in das Thema einzulesen, wird ein Instruktionsvideo vorbereitet, welches
den Experten/innen mit der Anfrage als Datei zugeschickt werden kann. Inhalte des

Videos sind:

e Kurze Einfuhrung in den Hintergrund der Befragung

¢ Informationen zum Kompetenzatlas

e Informationen zur Definition EBP

e Stellung der Frage, Bitte um Rating der einzelnen Teilkompetenzen
hinsichtlich ihrer Relevanz fur EBP

¢ Methodische Einfiihrung in das hierfir vorgesehene Online-Tool

Eine Kopie des Videos befindet sich auf einer CD-ROM im Anhang dieser
Arbeit (siehe 6.2).

Das Video wird in Form einer Prasentation mit Hilfe der Software ,Adobe
Presenter” aufgezeichnet und im .pdf-Format ausgegeben. Auf diese Weise lasst es
sich problemlos als Email-Anhang versenden und auf unterschiedlichen Endgeréaten
abspielen. Innerhalb des Videos kommen einerseits eine PowerPoint-Prasentation
(siehe 6.4), dazu gesprochener Audiokommentar sowie Videosequenzen meiner
Person zum Einsatz. Dies ergibt eine Mischung aus Informationsvermittiung und
personlicher Ansprache, die der Motivation zur Teilnahme an der Befragung

zutraglich ist.
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3.2.1.5 EINRICHTUNG EINER ONLINE-BEFRAGUNG INKL. RATING

Um eine effiziente und fir die Teilnehmer/innen wenig aufwandige
Befragung zu ermdglichen, wird diese online durchgefihrt. Hierfir wird mit Hilfe der
Open-Source-Software ,LimeSurvey® ein Fragebogen erstellt, der die 64
Teilkompetenzen des Kompetenzatlas jeweils mit einer Rating-Skala versieht. Der
Fragebogen wird unter der URL http://ebp-kompetenzrating.evilog.de zur Verfligung
gestellt.

Am Beginn des Fragebogens werden personenbezogene Informationen
erfasst, es handelt sich nicht um eine anonyme Befragung. Hierauf werden die
Teilnehmer/innen hingewiesen. Zudem wird vorab die unter 3.2.1.2 ausgefuhrte
Definition des Begriffes ,EBP“ dargeboten und mit der Frage versehen, ob die
Person dieser Definition folgen kann. Sollte diese Frage mit ,Nein“ beantwortet
werden, wird die Person zur Texteingabe einer eigenen, fir besser befundenen
EBP-Definition aufgefordert. Diese Abweichung kann spater in die Auswertung und

Diskussion der Ergebnisse einflieRen.

Jede Teilkompetenz wird den Betrachter/innen auf einer einzelnen Frage-
Seite dargeboten, erganzt durch die jeweilige Detailbeschreibung, die im Kapitel
3.2.1.1 dargelegt ist. Die Teilkompetenzen werden randomisiert und ohne den
Kontext ihrer Zuordnung zu Kompetenzklassen dargeboten, damit sich die
Experten/innen nicht durch die Ubergeordnete Kompetenzklasse sondern durch die

tatsachliche Teilkompetenz leiten lassen.

Die Rating-Skala beruht auf jener Skala, die von Erpenbeck (vgl. 2012, S.
127f) im Zusammenhang mit der Entwicklung des Kompetenzmessverfahrens
KODE®X beschrieben wird. Hier ist fir die Bewertung der Auspragung von
Teilkompetenzen des Kompetenzatlas eine zwolfstufige Skala vorgesehen, die im

Original (vgl. ebd., S. 130) wie folgt aufgebaut ist:

0 nicht bewertet

1 weniger ausgepragt

2und 3 teilweise ausgepragt
4und5 ausgepragt

6und 7 deutlich ausgepragt

8und9 stark ausgepragt

10 und 11 sehr stark ausgepragt
12 UbermalRig ausgepragt
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Die ziffern zwei bis elf stellen jeweils eine Doppelkategorie dar, die eine
Feinabstimmung des Auspragungsgrades ermdglicht. Erpenbeck et al. (vgl. 2012, S.
30) sehen vor, hier nochmal bei den betreffenden Auspragungsgraden zu
differenzieren zwischen ,eher ein bisschen weniger” und ,eher ein bisschen mehr.
Mit Ziffer zwolf ist hier eine Ubertriebene Auspragung vorgesehen, die eher negativ

gewertet wird.

Da in Aussicht steht, die im Rahmen der Expertenbefragung ermittelten
Teilkompetenzen spater ebenfalls mit einem solchen Rating-Verfahren zu messen,
erscheint es sinnvoll, sich in der Expertenbefragung bereits daran anzulehnen. Um
dem Befragungsgegenstand gerecht zu werden, wird das eben beschriebene
Bewertungsschema entsprechend adaptiert: Anstelle der Ausprédgung wird die
Wichtigkeit (einer Teilkompetenz) hinsichtlich EBP geratet. Hierbei kann die Ziffer
zwolf entfallen. Zudem ist im Rahmen der Befragung die Feinabstimmung nicht
erforderlich, diese wird ggf. spater im Falle einer Kompetenzmessung wieder

bertcksichtigt. Die hier eingesetzte Rating-Skala lautet also:

fur EBP nicht wichtig

fur EBP weniger wichtig
fur EBP teilweise wichtig
fur EBP wichtig

fur EBP sehr wichtig

fir EBP besonders wichtig
6 fur EBP unverzichtbar

gaa A W N, O

Der Einsatz dieser sechs- bzw. siebenstufigen Skala nétigt die befragten
Experten, jede Teilkompetenz differenziert zu bewerten und nicht nur zwischen
~,EBP-relevant* und ,nicht EBP-relevant” entscheiden. So besteht die Erwartung,
dass das Ergebnis der Befragung nicht nur die Auswahl von acht EBP-
Kompetenzen ermdglicht, sondern dartber hinaus eine differenziertere Diskussion

uber ein EBP-Kompetenzprofil gefiuihrt werden kann.

Den Ratings der einzelnen Teilkompetenzen wird im Rahmen der Online-
Befragung eine entsprechende Instruktion voran gestellt. Im Anhang befindet sich

ein detailliertes Abbild der Online-Befragung.

Vor der Durchfihrung der Expertenbefragung wird ein Testlauf der Online-
Befragung mit ausgewahlten Kollegen/innen aus meinem persdnlichen
Arbeitsumfeld durchgefuhrt. Je nach Rickmeldung erfolgt eine Optimierung des

Online-Bogens.
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3.2.2 DURCHFUHRUNG DER EXPERTENBEFRAGUNG

Die unter 3.2.1.3 benannten Experten/innen werden im August 2012 per
Email kontaktiert und auf diese Weise um Beteiligung an der Befragung gebeten
(Wortlaut der Email siehe Anhang). Die Email enthélt einerseits die Datei des
Instruktionsvideos (siehe 3.2.1.4) als Anhang sowie andererseits den Link zur
Online-Befragung (siehe 3.2.1.5). Als Frist zur Teilnahme wird ein Zeitraum von
einer Woche festgesetzt, welche die Teilnehmer/innen motivieren soll, méglichst
umgehend an der Befragung teilzunehmen. Da mehrere der Experten/innen an
Hochschulen tatig sind, ist die vorlesungsfreie Zeit als Grund einer eventuell
verzdgerten Antwort zu berlcksichtigen. Auch verzdgert eingehende Antworten

werden gleichwertig in der Auswertung bericksichtigt.

Von den 15 angeschriebenen Experten/innen (zur naheren Beschreibung der
befragten Personengruppe siehe 3.2.1.3) reagieren bis zum Ende der Befragung 13
auf meine Anfrage, z.B. in Form von Antwort auf meine Email. Eine/r der
angefragten Experten/innen reagiert erst nach Abschluss der Befragung, eine/r
reagiert Uberhaupt nicht. Zwolf Experten/innen beginnen mit der Bearbeitung der
Befragung (benannt mit den Buchstaben ,a“ bis ,I), zehn Experten/innen schlieRen
diese ab. Ein/e Experte/in bearbeitet die Befragung nicht, obwohl zuvor eine

Reaktion mit einer Ankindigung der Bearbeitung erfolgt ist.

3.2.3 AUSWERTUNG

Nach Abschluss der Expertenbefragung Anfang September 2012 exportiere
ich die in LimeSurvey entstandene Datenbank in ein Excel-Format. In dieser Datei
werden die Datensétze zunachst hinsichtlich der Anmerkungen der Experten/innen
bezlglich der vorgegebenen EBP-Definition (siehe 3.2.1.2) in Augenschein
genommen, um ggf. mit betreffenden Experten/innen Ricksprache halten zu
kénnen. Anschlielend ersetze ich die Namen der Experten/innen durch

Buchstaben, um die Daten zu anonymisieren.

Experte/in ,@“ und I machen von der Mdoglichkeit Gebrauch, eine
abweichende EBP-Definition zu formulieren. Die Eingaben der Experten/innen

lauten wortlich:

Experte/in ,a“ ,Die "Anforderungen des Patienten" als Ausdruck
seiner individuellen Wiinsche und Bedirfnisse finde ich sprachlich nicht

genau. Die Ziele d. Pat. haben fir mich einen expliziten Stellenwert, der in
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Ihrer Def. in der vorliegenden Versprachlichung nicht deutlich wird. Ich wirde
diesen Anteil auch nicht geringer gewichten wollen, als die Expertise und die

externe Evidenz.”

Experte/in |“: ,Mir fehlt an dieser EBP-Definition der ICF-orientierte
Teilhabe Aspekt des Patienten, d.h. der Experte der Sprachstérung ist nach
meinem Verstandnis in erster Linie der Patient. Er muss, gemeinsam mit
dem Sprachtherapeuten, die Therapieziele definieren und entsprechende
"Zielvereinbarungen" schlieRen. D.H. der Entscheidungspolaritat "interne -
externe Evidenz" wuirde ich gerne diese dritte Entscheidungsdimension

"Patientenwunsch” hinzufiigen.*

Da die hier formulierten Abweichungen der vorgegebenen Definition das
Grundverstandnis der EBP nicht beeintrachtigen sondern lediglich einen Aspekt der
EBP konkretisieren, werden die eingegebenen Daten in der weiteren Auswertung
dennoch bericksichtigt. Zehn der zwolIf Experten/innen, die die Umfrage begonnen
hatten, beantworten die Frage, ob sie sich der vorgegebenen EBP-Definition

anschlief®en kdénnen, mit ,Ja“.

Im nachsten Schritt ersetze ich zum Zwecke der statistischen Auswertung
die ausformulierten Antwort-ltems der Ordinalskala mit Hilfe der Funktion ,Suchen
und Ersetzen® durch ihren jeweiligen Zahlenwert, entsprechend der bereits unter
3.2.1.5 beschriebenen Skala:

fir EBP nicht wichtig

fur EBP weniger wichtig
fur EBP teilweise wichtig
fur EBP wichtig

fur EBP sehr wichtig

fur EBP besonders wichtig

o o1 A W N P O

fur EBP unverzichtbar

Je hoher also ein Zahlenwert bei einer Teilkompetenz, desto wichtiger
erachteten die jeweiligen Experten/innen diese fur die EBP. Diese anonymisierte
und umgewandelte Version der Rohdaten finden sich im Anhang unter 6.7. Da zwei
der Experten/innen Angaben zu einer alternativen EBP-Definition machen, werden
diese wortlich in den Auswertungsteil dieser Arbeit ilbernommen (siehe oben) und
anschlielRend zugunsten einer Ubersichtlicheren Darstellung der Rating-Ergebnisse

aus der Datentabelle entfernt. AuRerdem entferne ich unvollstdndige Datensatze.
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Unvollstandig sind die Datensatze der Experten/innen ,j* und ,I% d.h. diese
Experten/innen haben die Befragung zwar begonnen, jedoch nicht abgeschlossen.
Von Experte/in ,j erreicht mich hierzu eine Stellungnahme per Email, in welcher der
Abbruch der Umfrage mit der Polyvalenz der vorgegebenen Teilkompetenzen, die
zu bewerten sind, begrindet wird. Experte/in ,j sieht sich daher nicht in der Lage,

eine Bewertung vorzunehmen. Zum Abbruch von Experte/in I* liegen keine
Ruckmeldungen vor. Da diese beiden Datensétze aufgrund ihrer Unvollstandigkeit
aus der weiteren Auswertung ausgenommen werden, die Buchstabenzuordnung

jedoch beibehalten wird, folgt in der bereinigten Datentabelle auf Expertef/in ,,i

Experte/in k“ (,j“ fehlt in der Buchstabenreihe).

Nach Bereinigung der Datenmenge liegen somit vollstdndige Datensatze von
zehn Experten/innen vor, also: N = 10.

Zur weiteren Verarbeitung der Daten mit der Software SPSS wandle ich die
Umlaute ,&% ,0“ und ,0“ sowie den Konsonant ,“ mit Hilfe der Funktion ,Suchen

und Ersetzen® in ,,ae”, ,oe“, ,ue® und ,ss“ um.

Diese Aufbereitung der Daten ermdglicht nun eine statistische Auswertung.
Hierbei greife ich auf Methoden der deskriptiven Statistik zurtick, um in einem ersten
Schritt ein Mald der zentralen Tendenz sowie das Mall der Streuung pro
Teilkompetenz zu ermitteln. Mit der Software SPSS berechne ich zunéchst jeweils
Median und Spannweite, die im Anhang unter 6.8 angegeben sind. Der Median soll
es ermoglichen, jene Teilkompetenzen zu bestimmen, die von besonders vielen
Experten/innen als EBP-relevant angesehen werden. Da es sich im vorliegenden
Verfahren um eine Ordinalskala als Bewertungsmalfstab handelt, kommt hierfur
nicht der Mittelwert, sondern der Median in Frage (vgl. Lamberti 2001, S. 37, S. 74).
Die Spannweite soll Auskunft dariber geben, wie weit die Extremwerte der

Bewertung pro Teilkompetenz auseinander liegen.

Daraufhin ~ wird mit Mitteln der mathematischen Statistik als
Zusammenhangsmaf die Interraterreliabilitdit berechnet. Der hierflir gelaufige
Koeffizient Cohen’s Kappa eignet sich in diesem Fall nicht, da er lediglich fur die
Bestimmung der Ubereinstimmung zwischen maximal zwei Beurteilern geeignet ist
(vgl. Nitz 2007). Alternativ kann fur eine Berechnung mit mehr als zwei Beurteilern
der Koeffizient Fleiss” Kappa verwendet werden, der jedoch nicht mit SPSS
berechnet werden kann und zudem in der Kritik mathematischer Unzuléanglichkeit
steht (vgl. Krippendorff 2004). Daher wird auf den Koeffizienten Krippendorff's Alpha

zuruickgegriffen (in der vorliegenden Arbeit mit dem Kurzel ka gekennzeichnet),
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welcher sich fur mehr als zwei Beurteiler sowie fur Ordinalskalen und damit fir den
vorliegenden Datensatz eignet (vgl. Hayes und Krippendorff 2007; vgl. Lombard,
Snyder-Duch und Bracken 2004; vgl. De Swert 2012). ka kann Werte zwischen -1
und +1 annehmen. -1 stellt hierbei eine vollstandig fehlende Ubereinstimmung, O
eine zufallige Ubereinstimmung und +1 eine tberzuféllige, reliable Ubereinstimmung

der Beurteiler dar.

Die Berechnung von ka erfolgt ebenfalls mit Hilfe der Software SPSS unter
Nutzung eines hierfir notwendigen Makros (vgl. Hayes und Krippendorff 2007). Die
Ergebnisse sind im Anhang unter 6.9 aufgefuihrt. Zur Absicherung der Richtigkeit
dieser Ergebnisse wird die Berechnung zuséatzlich mit dem Programm ,ReCal“
(online verfiigbar unter: http://dfreelon.org/utils/recalfront/recal-oir/; vgl. Freelon
2010) durchgefuhrt und auf Ubereinstimmung mit den SPSS-Ergebnissen hin
Uberprift, so dass die hier beschriebenen Ergebnisse als korrekt angenommen

werden kénnen.

Zunéchst ermittle ich auf diese Weise die Interraterreliabilitat Gber die
gesamte Datenmenge hinweg. Zur genaueren Betrachtung einzelner
Teilkompetenzen berechne ich jene, die mit einem Median von = 5 bewertet werden
(sprich: fur EBP besonders wichtig oder gar unverzichtbar), als Teilmenge des
Datensatzes hinsichtlich ihrer Interraterreliabilitdt. Die Ergebnisse befinden sich
unter 6.10. Hiermit soll nochmal genauer betrachtet werden, wie hoch die
uberzufallige Ubereinstimmung der Experten im Falle der hochstbewerteten
Teilkompetenzen ist, ohne diesen Wert durch evtl. fehlende Ubereinstimmung bei

weniger wichtigen Teilkompetenzen zu irritieren.

Hinsichtlich der Interpretation des so ermittelten Koeffizienten empfehlen
Lombard et al. (vgl. 2004, S. 3), Werte oberhalb von ka .90 als ,nearly always
acceptable®, oberhalb von ka .80 als ,acceptable in most situations® und Werte
oberhalb von ka .70 als ,may be appropriate in some exploratory studies for some
indices” zu betrachten. Werte unterhalb von ka .70 geben somit keine ausreichend
reliable Ubereinstimmung der Beurteiler an. Dieser Empfehlung folge ich in der

Auswertung der Ergebnisse der vorliegenden Studie.

Im Anschluss werden die so ermittelten Ergebnisse vor dem Hintergrund der

theoretischen Grundlagen interpretiert und diskutiert.
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3.3 ERGEBNISSE

3.3.1 BESCHREIBUNG DER ERGEBNISSE ZUR 1. FRAGESTELLUNG

Mit Hilfe einer Expertenbefragung soll zunachst folgende Fragestellung

beantwortet werden:

Welche Teilkompetenzen des Kompetenzatlas (siehe Abbildung 7) sind
speziell far evidenzbasiertes Arbeiten im Fachgebiet

Logopadie/Sprachtherapie erforderlich?

Diese Frage baut auf die ausfiihrliche theoretische Auseinandersetzung mit
den Themen Professionalitat, EBP und Kompetenz auf und zielt auf die Ableitung

eines EBP-Kompetenzprofils im Rahmen des Kompetenzatlas ab.

Die Bewertung durch die Experten/innen weist pro Teilkompetenz eine
unterschiedlich hohe Spannweite auf:

e Spannweite von zwei bei insgesamt finf Teilkompetenzen
e Spannweite von drei bei insgesamt 17 Teilkompetenzen
e Spannweite von vier bei insgesamt 21 Teilkompetenzen
e Spannweite von funf bei insgesamt 13 Teilkompetenzen

e Spannweite von sechs bei insgesamt acht Teilkompetenzen

Zur Ermittlung jener Teilkompetenzen des Kompetenzatlas, die in der
Summe am hoéchsten (sprich: fir EBP am wichtigsten) bewertet werden, lege ich

den jeweiligen Median zugrunde, da es sich um ordinal skalierte Daten handelt.

Basierend auf der zugrundeliegenden Ordinalskala fasse ich je zwei
Kategorien zusammen, um die Ergebnisse zu straffen. Diese werden farblich codiert
und auf die grafische Darstellung des Kompetenzatlas tbertragen (siehe Abbildung
10).

Die Zuordnung der Bewertung zu den verwendeten Farben in Abbildung 10

lautet wie folgt:

e Rot = Fur EBP besonders wichtig bzw. unverzichtbar (13 Teilkompetenzen)

e Weil = Fir EBP weniger wichtig bzw. teilweise wichtig (15

Teilkompetenzen)
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P Personale Kompetenz

A Anwendungs- und Handlungskompetenz

Normativ-

. 3 Einsatz- Selbst- Gestaltungs- .
Loyalitat ethische eaiomen Management Tl Tatkraft Mobilitat
Einstellung
Glaub- Eigen- Schopferische Innovations- . Ausfihrungs- .
wirdigkeit verantwortung Fahigkeit freudigkeit Belastbarkeit bereitschaft Initiative
4 4
H Hilfs- Ganzheitliches Ot Soziales Zielorientiertes
umor bereitschaft Denken plimismus Engagement Fiihren
Mitarbeiter- . Schlag-
s Delegieran Disziplin Zuverldssigkeit Impulsgeben fertigheit Beharrlichkeit Konsequenz

Konfliktlasungs
-fahigkeit

Akquisitions-
starke

Konzeptions-
starke

Organisations-
fahigkeit

S FIA

Dialogfahigkeit ~ Systematisch-
Teamfahigkeit Kunden- EXP?;T;:“E[ Sachlichkeit Fleilt methodisches
orientierung Vorgehen
'l
r
Kkzm:niq" Kooperations- Sprach- Verstandnis- Projekt- Folge-
fahigkeit gewandtheit bereitschaft management bewusstsein
fahigkeit
Beziehungs- Anpassungs- Piichtgefinl Gewissen- L ehrfahigkeit Fachliche uberFargl?énde
management fahigkeit g haftigkeit 9 Anerkennung Ker?ntmsse

$ Sozial-kommunikative Kompetenz

F Fach- und Methodenkompetenz

ABBILDUNG 10: GRAFISCHE DARSTELLUNG DES ERGEBNISSES DER EXPERTENBEFRAGUNG
ANHAND DES KOMPETENZATLAS VON ERPENBECK UND HEYSE (2004, S. XXI, ZITIERT IN
ERPENBECK 2012, S 95; IM ORIGINAL OHNE FARBLICHE HERVORHEBUNG)

Hinsichtlich der vier Kompetenzklassen (personale Kompetenz,

Anwendungs- und Handlungskompetenz, sozial-kommunikative Kompetenz und

Fach- und Methodenkompetenz), denen die Teilkompetenzen zugeordnet sind, lasst

sich die, in Abbildung 11 angegebene Verteilung festhalten. Diese Verteilung basiert

auf der absoluten Zuordnung einer Teilkompetenz zu einer Kategorie, in der

grafischen Darstellung des Kompetenzatlas (siehe Abbildung 7) am Kirzel vor dem

Schragstrich erkennbar (Beispiel: eine Teilkompetenz im Bereich ,F/P* ist hier der

Kategorie ,F* zugeordnet, also der Kompetenzklasse ,Fach- und

Methodenkompetenz®).
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Haufigkeit gewichteter Teilkompetenzen pro Kompetenzklasse

m Personale Kompetenz ® Anwendungs. und Handlungskompetenz

Sozial-kommunikative Kompetenz ® Fach- und Methodenkompetenz

11
9 9
7
6
5
4
3 3 3
2 2

Besonders wichtig/unverzichtbar ~ Wichtig bzw. sehr wichtig Weniger bzw. teilweise wichtig

ABBILDUNG 11: DIAGRAMM ZUR HAUFIGKEIT GEWICHTETER TEILKOMPETENZEN PRO
KOMPETENZKLASSE

Die meisten der besonders wichtigen bzw. unverzichtbaren EBP-
Teilkompetenzen (6 von 13) sind also der Kategorie ,Fach- und
Methodenkompetenz“ zugeordnet. Die wichtigen bzw. sehr wichtigen EBP-
Kompetenzen sind dagegen gleichmaRiger verteilt und finden sich mit fast gleichen
Anteilen vor allem in den Kategorien ,Personale Kompetenz® (11 von 36),
~Anwendungs- und Handlungskompetenz®  sowie ,Sozial-kommunikative
Kompetenz® (je 9 von 36). In der Kategorie ,Fach- und Methodenkompetenz*
verbleibt der kleinste Teil der wichtigen bzw. sehr wichtigen Teilkompetenzen (7 von
36). Die weniger bzw. teilweise wichtigen EBP-Teilkompetenzen streuen fast

gleichm&lig tber alle Kategorien.

Eine genauere Betrachtung der Akzentuierung der Teilkompetenzen, also
ihrer Tendenz abgesehen von ihrer groben Zuordnung zu einer Kompetenzklasse,
ergibt das, in Abbildung 12 dargestellte Bild. Hier wird im Kompetenzatlas (siehe
Abbildung 7) das Kirzel nach dem Schragstrich zugrunde gelegt (Beispiel: eine
Teilkompetenz im Bereich ,F/P“ ist hier der Kategorie ,P“ zugeordnet, also der
Tendenz zur Kompetenzklasse ,Personale Kompetenz®). Teilkompetenzen eines

Bereiches ohne Schragstrich werden gleichsam bertcksichtigt.
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Haufigkeit gewichteter Teilkompetenzen pro Akzent/Tendenz

m Personale Kompetenz ® Anwendungs- und Handlungskompetenz

Sozial-kommunikative Kompetenz ® Fach- und Methodenkompetenz

11

11 11
9
5 5 5
3
2 2
0 . . 0

Besonders wichtig/unverzichtbar ~ Wichtig bzw. sehr wichtig Weniger bzw. teilweise wichtig

ABBILDUNG 12: DIAGRAMM ZUR HAUFIGKEIT GEWICHTETER TEILKOMPETENZEN PRO
AKZENT/TENDENZ

Hier zeigt sich, dass eine Tendenz zur Personalen Kompetenz sowie zur
Fach- und Methodenkompetenz mit je 5 der 13 besonders wichtigen bzw.
unverzichtbaren EBP-Teilkompetenzen am haufigsten vertreten sind. Eine Tendenz
zur Sozial-kommunikativen Kompetenz kommt hier gar nicht vor. Auch bei den
wichtigen bzw. sehr wichtigen EBP-Teilkompetenzen tendieren die wenigsten (5 von
36) in diese Kategorie. Hier sind am starksten die Tendenz zur Anwendungs- und
Handlungskompetenz sowie zur Fach- und Methodenkompetenz (je 11 von 36)
vertreten, dicht gefolgt von der Tendenz zur Personalen Kompetenz (9 von 36). Am
starksten ist die Tendenz zur Sozial-kommunikativen Kompetenz bei den weniger
bzw. teilweise wichtigen EBP-Teilkompetenzen (11 von 15). Hier ist die Tendenz zur

Fach- und Methodenkompetenz gar nicht vertreten.

Das Mal3 der tberzuféalligen Beurteileriibereinstimmung (Interraterreliabilitat)
wird mit dem Koeffizienten Krippendorff's Alpha (ka) ermittelt. Dieser Koeffizient
kann Werte zwischen -1 und 1 annehmen, wobei ka=1 eine vollstdndige
Ubereinstimmung der Beurteiler aussagen wirde, entsprechend ka=-1 eine absolut
fehlende Ubereinstimmung. Ka=0 wirde genau die Mitte, namlich eine rein zufallige

Ubereinstimmung beschreiben.

Far alle 64 Teilkompetenzen und alle zehn Experten/innen betragt ka=0,335.
Fur die 13 hdchstbewerteten Kompetenzen (in Abbildung 10 rot eingefarbt) betragt
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ka=0,01. Diese Werte ergibt sowohl die Berechnung mit der Software SPSS als
auch mit dem Programm ReCal. Die Ergebnisse sind also tberprift und kdnnen als
korrekt betrachtet werden. Es liegt somit in beiden Fallen keine reliable

Ubereinstimmung der Experten/innen vor.

3.3.2 BESCHREIBUNG DER ERGEBNISSE ZUR 2. FRAGESTELLUNG

Ausgehend von der Annahme, dass sich aufgrund der Expertenbefragung
ein EBP-Kompetenzprofil ermitteln lasst, schlie3t sich die Frage an wie diese
Kompetenzen gemessen werden konnen. Die Messung von Kompetenzen einer
Person kann in folgenden Studien dazu dienen, den Erfolg oder Misserfolg von
Mafinahmen zur Kompetenzentwicklung zu belegen und somit Rickschliisse auf die
Qualitat dieser Malinahmen zu ermoglichen.

Die Ergebnisse zur ersten Forschungsfrage (Welche Teilkompetenzen des
Kompetenzatlas (siehe Abbildung 7) sind speziell fir evidenzbasiertes Arbeiten im
Fachgebiet Logopadie/Sprachtherapie erforderlich?) fihren zu der Einschétzung,
dass lediglich solche Messverfahren adaptierbar sind, die ohne eine Klassifizierung
relevanter Kompetenzen mit reliabler Beurteileriibereinstimmung auskommen und
deren Grundlage die — durchaus nicht reliabel Ubereinstimmende — subjektive

Beurteilung der Relevanz durch Experten eines Fachgebietes darstellt.
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3.3.3 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE

Die Ergebnisse beinhalten Antworten auf die Frage nach EBP-relevanten
Teilkompetenzen des Kompetenzatlas sowie nach geeigneten Messverfahren fir
diese Teilkompetenzen. Beide Fragen zielen darauf ab, die Anforderungen der EBP
naher beschreiben zu kénnen, Schlisse hinsichtlich der Befahigung zur EBP zu
ziehen und zu evaluieren, ob getroffene Malinahmen zur individuellen Entwicklung

der relevanten Kompetenzen wirksam sind.

Zur 1. Fragestellung ,Welche Teilkompetenzen des Kompetenzatlas (siehe
Abbildung 7) sind speziell fir evidenzbasiertes Arbeiten im Fachgebiet
Logopédie/Sprachtherapie erforderlich?“ ergeben die Antworten der Experten/innen
ein Profil EBP-relevanter Teilkompetenzen des Kompetenzatlas, welches bei
Betrachtung des Koeffizienten ka als Uibereinstimmend bezeichnet werden kann (da

ka im positiven Bereich liegt).

Das Faktum der fehlenden Reliabilitat der Ubereinstimmung verdeutlicht die
Heterogenitat der Expertenmeinungen und lasst sich im Folgenden interpretierend
auswerten. AulRerdem kann unter Verzicht auf den Anspruch reliabler
Ubereinstimmung der Experten/innen der Versuch unternommen werden, das so
entstandene EBP-Profil weiteren Studien zugrunde zu legen. Auch hierauf wird im

Folgenden eingegangen.

Bei der 2. Fragestellung ,Wie kbénnen diese Kompetenzen gemessen
werden?“ kann die Annahme, es lieRen sich vorhandene Instrumente zur Messung
von Kompetenzen auch auf die hier identifizierten Kompetenzen adaptieren, unter
dem Vorbehalt angenommen werden, dass es sich hierbei ausschlieRlich um
vorhandene Instrumente handeln kann, welche ohne eine reliable Festlegung

relevanter Kompetenzen auskommen.
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3.4 DISKUSSION

3.4.1 KRITISCHE BETRACHTUNG DER METHODE

Die gewdahlte Methode ist grundsatzlich geeignet, um die formulierte
Forschungsfrage ,Welche Teilkompetenzen des Kompetenzatlas (siehe Abbildung
7 sind speziell fur evidenzbasiertes Arbeiten im Fachgebiet
Logopédie/Sprachtherapie erforderlich? zu beantworten. Schwachen zeigen sich
zundchst bei der Distribution des Instruktionsvideos, welches bei einigen
Experten/innen aus Grinden der Systemanforderungen (z.B. GrofRe des Email-
Posteinganges, fehlendes Plug-In, ...) nicht auf Anhieb abspielbar ist. Hier werden
im Einzelfall individuelle L6sungen gefunden (z.B. alternatives Dateiformat, Zugriff
Uber freigegebene Cloud-Datei, ...), so dass letztlich alle Experten/innen Zugang
zum Instruktionsvideo haben. Die recht hohe Beteiligung der Experten/innen (zwolf
der 15 angeschriebenen Personen hatten mit der Umfrage begonnen, also auch
zuvor das Instruktionsvideo gesehen) bestétigt angesichts ihrer sonstigen
Arbeitsbelastung die Effizienz der Informationsvermittiung durch das
Instruktionsvideo. Auch die Darbietung des Ratings als Online-Befragung ist
immerhin noch durch zehn vielbeschéftigte Experten/innen leistbar, also ebenfalls

methodisch geeignet.

Kritisch zu hinterfragen ist bei jeder Verwendung von Skalen der Aufbau
derselben. Da sich meine Befragung an das Verfahren KODE® bzw. KODE®X (vgl.
Erpenbeck 2012) anlehnt, welches ein zwdlfstufiges Raster zur Bewertung von
Kompetenzen vorgibt, ist bereits die Straffung auf sechs Stufen (zzgl. der Stufe ,0%)
ein weitgehender Schritt. Um Messfehler wie z.B. Tendenz zur Mitte u.a. zu
vermeiden, wird eine Skala mit gerader Itemanzahl empfohlen (vgl. Eichhorn 2004,
S. 23). Meine erste Sichtweise auf die hier verwendete Skala ist, dass es sich um
eine sechsstufige Skala zur Einschatzung der Wichtigkeit (also mit gerader
Itemanzahl) zzgl. der Stufe ,0“ als Moglichkeit, eine Teilkompetenz aus der
Wichtigkeitsbewertung auszunehmen, handelt. Ebenso berechtigt ist aber auch die
Sichtweise, es handele sich um eine siebenstufige Skala (inkl. Stufe ,0%), die zudem
ein Mal3 an Differenziertheit aufweist, die eine Bewertung schwierig machen konnte.
Tatsachlich gibt keine/r der Experten/innen die Rickmeldung, Schwierigkeiten im
Umgang mit der Skala gehabt zu haben. Lediglich Experte/in ,j“ regt per Email an,
die Skala in umgekehrter Reihenfolge darzustellen, da die Handhabung dann
intuitiver sei. Aufgrund der Berufserfahrung der Experten/innen im Fachgebiet
Logopadie/Sprachtherapie sowie deren Routine im Umgang mit dem Begriff der

EBP gehe ich davon aus, dass eine derart differenzierte Skala problemlos in der
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hier intendierten Weise anwendbar ist. Vor diesem Hintergrund schlieR3e ich an die
eigentliche Auswertung zwecks Beantwortung meiner Fragstellung noch eine
weitere Auswertung der Daten unter dem Gesichtspunkt des Umganges der
Experten/innen mit der Befragung an (siehe 6.11). Ich berechne mit der Software
SPSS verschiedene Streuungsmafe (Standardabweichung, Varianz und
Spannweite) beziiglich der Verwendung der Skalenitems. Hier zeigt sich, dass die
Punkte der angebotenen Skala in sehr unterschiedlicher Haufigkeit wvon
Experten/innen genutzt werden. Herausgreifen mochte ich z.B. Experten/in ,d%
deren Histogramm durchaus eine Tendenz zur Mitte, also zur Bewertung ,Fir EBP

wichtig“, nahelegt (siehe Abbildung 13).

40 R Mittelwert = 3,19
Std-Abw. = 1,632
N =G4

304

209

Haufigkeit

o T T T T T
2,00 0o 2,00 400 5,00 8,00

ABBILDUNG 13: HAUFIGKEIT DER NUTZUNG VON BEWERTUNGSSTUFEN
DURCH EXPERTEN/IN "D"

Dieser Eindruck ist aber nur in insgesamt zwei Féallen gegeben
(Experten/innen ,d“ und ,f“). In der Betrachtung der gesamten Gruppe fallt eine
Mischung aller Varianten des Umganges mit der Skala auf: Wahrend die
Experten/innen ,a“ ,b“ und ,e“ nahezu die gesamte Bandbreite der Skala nutzen,
bevorzugen die Experten/innen ,g“ ,i“ und ,k* eher das obere Ende der Skala, die

Experten/innen ,h“ und ,c“ hingegen eher das untere Ende der Skala.

Ebenso heterogen ist das Bild in Bezug auf die Varianz und die Spannweite
der Antworten der Experten/innen: wahrend Experte/in ,f mit sehr geringer Varianz
(0,204) und einer Spannweite von 2 bewertet, zeigt Experte/in ,h“ eine sehr hohe

Varianz (4,472) sowie eine Spannweite von 6 in der Bewertung. In der Varianz
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liegen die anderen Experten/innen zwischen diesen beiden Extremen verteilt.
Insgesamt bewerten die Experten/innen mit hoher Spannweite: Die Halfte der
Experten/innen bewertet mit einer Spannweite von 6, zwei weitere mit einer
Spannweite von 5, ebenfalls zwei weitere mit einer Spannweite von 4. Diese starken
Unterschiede sprechen gegen den Eindruck einer Skala, die das
Bewertungsverhalten der Experten/innen in irgendeiner Weise gelenkt oder
beeintrachtigt habe. Eine generelle Schwéche der Skala hinsichtlich ihres Aufbaus,

ihrer Differenziertheit oder suggestiver Effekte ist also nicht erkennbar.

Eher kann im Gegenteil die Frage gestellt werden, ob die Experten/innen
anders — sprich: genauer — hatten instruiert werden missen, um zu einer
homogenen Verwendung der Skala und somit zu reliabel Ubereinstimmenden
Ergebnissen zu kommen. Dies widerspréache allerdings meiner Intention, die eigene,
auf der individuellen Berufsbiografie und Praxiserfahrung der Experten/innen
beruhende Einschatzung zu erhalten, lediglich vereinheitlicht durch die Vorgabe
einer EBP-Definition und der Beschreibung der einzelnen Teilkompetenzen.
Insofern mag die eigentliche Aussagekraft der Ergebnisse nicht in der reliablen
Ubereinstimmung der Experten/innen liegen sondern gerade im Fehlen einer

solchen.
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3.4.2 REVISION DER EBP-DEFINITION

Die groflze Mehrheit der Experten/innen schlief3t sich meiner Definition der
EBP (siehe 3.2.1.2) an, obwohl diese hinsichtlich der Gewichtung der
therapeutischen Entscheidung von dem Modell E;BP (Dollaghan 2007, zitiert in
Beushausen und Grotzbach 2011; siehe 2.2.1) deutlich abweicht. Da davon
ausgegangen werden kann, dass den befragten Experten/innen das Modell E;BP
Uberwiegend bekannt, vermutlich sogar vertraut sein dirfte, bekraftigt dieses Votum

meinen Vorschlag, eine davon abweichende Gewichtung zu diskutieren.

Zwei der Experten/innen machen Anmerkungen zu der von mir
vorgegebenen Definition (Wortlaut siehe 3.3.1). Keine dieser Anmerkungen bezieht
sich auf den von mir betonten Stellenwert und die starkere Gewichtung der klinisch-
therapeutischen Entscheidung sondern auf die Einbeziehung der Belange von
Patienten/innen. Experte/in ,a“ wiinscht sich eine Prazisierung der Formulierung
»LAnforderungen des Patienten” und meint hier jene Einfliisse, welche die Festlegung
von Zielen der Intervention leiten. Er/sie warnt in diesem Zusammenhang vor der
Missachtung der individuellen Wduinsche und Bedlrfnisse im Rahmen der
Festlegung von Interventionszielen und verweist damit implizit auf das Konzept der
Lpartizipativen Zielvereinbarung®, wie sie z.B. von Beushausen und Groétzbach (vgl.

2011, S. 59) beschrieben und veranschaulicht wird.

_— — Ergebnisse T
_— Externer Evidenz

Normen und Werte

Motivation \
[ Persénlichkeitsvariablen \
soziales Umfeld |

\ Patienten- Rollen (Geschlecht/Alter/Bildung) Therapeutische |
\ praferenzen sozio-kultureller Hintergrund Expertise /
\ Okonomie (zeitlich/finanziell) /

Setting/Rahmenbedingungen
Teilhabeorientierung

T Clinical leasoning _

Partizipative Entscheidungsfindung
Therapie

ABBILDUNG 14: MODELL DER ENTSCHEIDUNGSFINDUNG BEI E3BP; QUELLE: BEUSHAUSEN
UND GROTZBACH 2011, S. 58
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In dem, bei Beushausen und Grotzbach (vgl. 2011, S. 58) dargestellten
Modell (siehe Abbildung 14) steht allerdings die partizipative Entscheidungsfindung
(=Zielvereinbarung) in der zeitlichen Abfolge erst nach dem Clinical Reasoning (vgl.
2.4), so dass in der von mir vorgeschlagenen EBP-Definition lediglich die
Anforderungen von Patienten/innen hinsichtlich der Art und Weise, wie
Therapeuten/innen diese in ihre Entscheidung einbeziehen, konkretisiert werden

muss.

Die zweite Anmerkung zur EBP-Definition stammt von Experte/in | und
bezieht sich ebenfalls auf den Stellenwert von Patienten/innen, hier anhand der
Argumentation eines ICF-orientierten Teilhabe-Aspektes. Die ICF als Abklrzung far
.international Classification of Functioning, Disabilty and Health® (vgl.
Schuntermann 2009, S. 12) betrachtet Beeintréchtigungen der Gesundheit unter
dem Aspekt der funktionalen Gesundheit (vgl. ebd., S. 19), insbesondere unter dem
Kriterium der Teilhabe einer Person an ,allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind*
sowie der Moglichkeit, ,sich in diesen Lebensbereichen in der Weise und dem
Umfang entfalten [...] [zu kobnnen] wie es von einem Menschen ohne
Beeintrachtigung der Kdrperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivitaten erwartet
wird“. So mag es z.B. aus logopadischer Sicht aufgrund eines vorliegenden
Befundes indiziert sein, mit Patienten/innen nach Schlaganfall das ggf.
beeintrachtigte Lesen und Schreiben zu trainieren. AuRert der/die betreffende
Patient/in jedoch, ohnehin sehr selten zu schreiben, daflir aber sehr gerne wieder
Zeitung lesen zu wollen, fallt die Schwerpunktsetzung der Interventionsinhalte sowie

die daraus folgenden Ubungen u.U. ganzlich anders aus.

Demnach — und so konkretisiert auch Experte/in | — geht es auch hier
darum, nicht allein aus therapeutischer Sicht mit Blick auf Symptome und
vorliegende Evidenzen die Inhalte der Intervention zu bestimmen, sondern
Patienten/innen und ihre individuellen Teilhabeanforderungen zu bertcksichtigen
und konkrete Lebensbereiche mit der Intervention zu adressieren. Experte/in I
fordert, dies als Aspekt gegenlber interner und externer Evidenz deutlich zu
machen und né&hert sich damit implizit wieder dem Modell E3;BP (vgl. Dollaghan

2007, zitiert in Beushausen und Grotzbach 2011; siehe 2.2.1) an.
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Beide Experten/innen-Meinungen berilcksichtigend glaube ich, mit einer
Uberarbeitung meiner EBP-Definition diesen Anforderungen gerecht zu werden.
Ausgehend von der, unter 3.2.1.2 formulierten Definition folgt nun der Entwurf einer
uberarbeiteten EBP-Definition, welche die Bericksichtigung von alltagsrelevanten
Teilhabe-Zielen von Patienten/innen starker betont. Die, gegenlber der o.g.

genannten Definition vorgenommenen Anderungen sind farblich hervorgehoben.

Der Begriff ,Evidenzbasierte Praxis (EBP)“ beschreibt die Qualitét
einer Intervention, die auf einer Haltung der kritisch-hinterfragenden und an
den Zielen der Patientin/des Patienten orientierten Reflexion der/des

behandelnden Therapeutin/Therapeuten beruht.

Diese Haltung veranlasst die Therapeutin/den Therapeuten, ihre/seine
klinischen Entscheidungen einerseits an den individuellen—Anforderungen
individuellen, alltagsrelevanten, teilhabeorientierten Zielen der Patientin/des
Patienten  auszurichten, andererseits externe Evidenz (Ergebnisse
systematischer Forschung) heranzuziehen, auszuwerten und vor dem
Hintergrund ihrer/seiner fachlichen Expertise nach eigenem Ermessen in

ihre/seine Entscheidungen einflielen zu lassen.

Darliber hinaus bewertet die Therapeutin/der Therapeut im Rahmen
evidenzbasierter Praxis die Konsequenzen ihrer/seiner Entscheidungen und
Handlungen kritisch reflektierend und durchlauft erneut den Prozess der

klinischen Entscheidungsfindung in 0.g. Weise.
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3.4.3 RELIABILITAT DER BEFRAGUNGSERGEBNISSE

Wie unter 3.3.1 beschrieben, ergibt die Reliabilitatsprifung mit Hilfe des
Koeffizienten Krippendorff's Alpha (ka) den Befund fehlender Reliabilitat unter den
Experten/innen. Zwar liegt ka mit einem Wert von 0,335 im positiven Bereich und
weist damit auf eine grundséatzlich vorhandene Ubereinstimmung der
Experten/innen hin, jedoch liegt der Wert zu weit von der kritischen Grenze ka=0,70
entfernt, um von einer Uberzufélligen Ubereinstimmung zu sprechen. Im Falle des
Wertes fir die Ubereinstimmung bei der Bewertung der Top-13 unter den EBP-
Teilkompetenzen liegt ka mit 0,01 sogar noch naher an der absoluten Zufalligkeit
der Ubereinstimmung, wenn auch immer noch im positiven Bereich. Die
Experten/innen tragen also mit ihrer Bewertung der Teilkompetenzen zu einem
Gesamtbild bei, welches die Identifikation besonders EBP-relevanter
Teilkompetenzen ermdglicht, jedoch kommt dieses Gesamtbild zufallig zustande
und kdnnte bei einer Wiederholung der Befragung bzw. bei einem Austausch der
teilnehmenden Experten/innen anders aussehen. Daraus lasst sich schlussfolgern,
dass selbst unter Experten/innen, die mit dem Begriff der EBP vertraut sind, keine
Einigkeit bzw. Sicherheit Uber die zugrunde liegenden Kompetenzen besteht.
Experte/in ,j meldet gar zurlck, die vorgegebenen Teilkompetenzen, die allesamt
Uberfachlicher Natur und damit weniger konkret sind als in anderen
Veroffentlichungen zum Thema ,Kompetenzen® im Fachgebiet
Logopadie/Sprachtherapie (z.B. KOMPASS, SRO 2005), seien — so wortlich —
»polyvalent* und damit kaum hinsichtlich der Anforderungen evidenzbasierter Praxis
zu bewerten. Gemeinsam ist allen befragten Experten/innen, dass die EBP im
Fachgebiet Logopadie/Sprachtherapie noch nicht langjahrig etabliert und damit ggf.
weniger mit konkreten Praxiserfahrungen verknipft ist, daher also eher mit einer
theoretischen bzw. hypothetischen Herangehensweise bewertet werden muss. Dies
erklart ggf. die Zufalligkeit der Ubereinstimmung und fiihrt zu der Frage, ob dieselbe
Befragung unter langfristig EBP-erfahreneren Experten/innen (z.B. unter
Arzten/innen, die EBP im klinischen Alltag umsetzen) zu reliableren Ergebnissen

gefuhrt hatte. Dies kann an dieser Stelle nur vermutet werden.

Festzuhalten ist, dass die hier befragten (!) Experten/innen ein Votum zu
EBP-relevanten Teilkompetenzen abgeben, welches weitere Schlussfolgerungen
und Interpretationen zulasst. Das Faktum fehlender Reliabilitdt mahnt dabei zur
Umsicht und rat dazu, diesen Aspekt in der weiteren Auseinandersetzung mit den

Ergebnissen im Bewusstsein zu haben.
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3.4.4 EBP-RELEVANTE TEILKOMPETENZEN: DIE TOP-13

Mit Hilfe des Medians der Bewertung jeder einzelnen Teilkompetenz werden
13 Teilkompetenzen ermittelt, die als ,fir EBP besonders wichtig“ bzw. .fir EBP
unverzichtbar bewertet werden. Diese lassen sich — ebenfalls anhand des Medians

— untereinander noch in folgende Rangfolge bringen:

Rang 1 (Median 6,00)
e Ergebnisorientiertes Handeln
e Wissensorientierung
e Analytische Fahigkeiten
e Fachwissen
e Offenheit fur Veranderungen

e Integrationsfahigkeit

Rang 2 (Median 5,50)
o Entscheidungsfahigkeit

Rang 3 (Median 5,00)
e Problemlésungsfahigkeit
e Planungsverhalten
e Beratungsfahigkeit
e Marktkenntnisse
e Beurteilungsvermdgen

e Lernbereitschaft

Betrachtet man die sechs Teilkompetenzen des ersten Ranges genauer fallt
vor dem Hintergrund der Kompetenzklassen bzw. der Akzente, denen sie im
Kompetenzatlas zugeordnet sind auf, dass alle sechs Teilkompetenzen das
Merkmal ,,F* (Fach- und Methodenkompetenz) und/oder ,P* (Personale Kompetenz)
besitzen — sei es als Kompetenzklasse oder Akzent (siehe hierzu auch Abbildung 11
und Abbildung 12). Bei den EBP-Teilkompetenzen des ersten Ranges scheinen also
besonders diese beiden Kompetenzbereiche von Bedeutung zu sein. Auch die
Teilkompetenz des zweiten Ranges besitzt den Akzent der Kompetenzklasse ,P*.
Im dritten Rang finden sich zwei Teilkompetenzen, die keines dieser beiden
Merkmale besitzen (Probleml6sungsfahigkeit, Beratungsfahigkeit), die vier tbrigen

Teilkompetenzen weisen ebenfalls das Merkmal ,F“ und/oder ,P“ auf. Insgesamt
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liegen also offenbar die Anforderungen der EBP Uberwiegend im Bereich der
Personalen sowie der Fach- und Methodenkompetenz.

Wenig Uberraschend ist, dass die Teilkompetenzen des ersten Ranges stark
mit kognitiven Aspekten assoziieren: Wissensorientierung, Fachwissen und
analytische Fahigkeiten sprechen ebenso fir bewusstes, reflektiertes Herangehen
wie Integrationsfahigkeit und ergebnisorientiertes Handeln. Lediglich die Offenheit
fur Veranderungen mutet hier eher implizit und unbewusst an. Dies ist unter jenen
Teilkompetenzen des ersten Ranges die einzige, welche im Kompetenzatlas der

Kompetenzklasse ,P* zugeordnet ist (die Akzente einmal aulRer Acht lassend).

Heyse und Erpenbeck (vgl. 2007, S. 15) beschreiben, dass sich
Teilkompetenzen der Kompetenzklasse ,P“ hauptsachlich auf ,sich selbst als
Person® beziehen, Teilkompetenzen der Kompetenzklasse ,F* hingegen ,auf den
Umgang mit Objekten®. Teilkompetenzen der Kompetenzklasse ,A“ beziehen sich
»=auf die eigene Handlungsausfihrung“ und jene der Kompetenzklasse ,S* ,auf den
Umgang mit anderen Personen®. Hier wird deutlich, worin sich der Aspekt der
Evidenzbasierung von anderen Aspekten der therapeutischen Arbeit abgrenzt:
Wirde man doch die Kardinalmerkmale therapeutischer, insbesondere
logopéadischer Arbeit vor allem im Bereich der Sozial-kommunikativen Kompetenz
vermuten, wahlen die hier befragten Experten/innen tberwiegend Teilkompetenzen
aus, die das Handeln in Bezug auf ein Objekt (hier: die klinische Fragestellung, der
Fall, die externe Evidenz) bzw. auf die Person der Therapeuten/innen selbst
beschreiben. Der Kompetenzklasse ,S* sind tatsachlich nur drei der Top-13-
Teilkompetenzen direkt zugeordnet, wovon es nur eine Teilkompetenzen in den

ersten Rang schafft (Integrationsfahigkeit).

Um die Teilkompetenzen der Top-13-Liste konkreter zu fassen mag es
notwendig sein, diese semantisch n&her zu beschreiben. Hierbei kann der
Synonymatlas von Heyse und Erpenbeck (vgl. 2007, S. 28f) hilfreich sein, welcher
den 64 Teilkompetenzen des Kompetenzatlas eine, aus 320 Synonymen gewahlte
Selektion von 147 Synonymen zur Seite stellt. Den 13 EBP-Teilkompetenzen sind

hier folgende Synonyme zugeordnet:

e Ergebnisorientiertes Handeln: Handlungswirksamkeit, Erfolgsorientierung,
Outputorientierung
o Wissensorientierung: Allgemeinbildung, Lerneifer, Kennerschaft

o Analytische Fahigkeiten: Exaktheit, Prazision, Genauigkeit
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e Fachwissen: Berufserfahrung, Sachkunde, Fachorientierung und -
perfektion, Produkt-, Produktions-, Fach-, Technologie-, Textverarbeitungs-
und Verfahrenskenntnisse

e Offenheit fur Veranderungen: Handlungsspielraum, Handlungsfreiheit,
Aufgeschlossenheit

¢ Integrationsfahigkeit: Aufgeschlossenheit, interkulturelle Sensibilitat und
Toleranz, Vertraglichkeit

o Entscheidungsfahigkeit: Risikobereitschaft, Umsetzungsfahigkeit,
Konsequenzen

¢ Problemltsungsfahigkeit: Flexibles Denken, interdisziplindres Denken,
Selbstkritikfahigkeit

e Planungsverhalten: Ausfihrungskenntnisse, Controllingkenntnisse,
Kalkulationskenntnisse, know-how-Orientierung, nutzensorientiertes
Denken, Planungskenntnisse

e Beratungsfahigkeit: Fahigkeit zur Personalfiihrung, Uberzeugungskraft,
Begeisterungsfahigkeit

¢ Marktkenntnisse: Absatzkenntnisse, Beschaffungskenntnisse,
Marketingkenntnisse

e Beurteilungsvermdgen: Erfahrung, Urteilskraft, Urteilsfahigkeit

e Lernbereitschaft: Offenheit fir Erfahrungen, Wissensdrang, Wissbegier

Diese Synonyme konkretisieren, was unter den Teilkompetenzen des
Kompetenzatlas zu verstehen ist. Der Synonymatlas stand den hier befragten
Experten/innen nicht als gegebene Hilfe zur Verfugung, da mir selbst die
entsprechende Quelle erst nach Beginn der Befragung vorlag. Umso erstaunlicher
ist die Beobachtung, dass durch die Synonyme die Kongruenz zur EBP an vielen
Stellen erst richtig zutage tritt. Stichworte wie ,Handlungswirksamkeit,
.Kennerschaft, ,Exaktheit®, ,Sachkunde®, ,Handlungsspielraum®, ,Vertraglichkeit®,
,Umsetzungsfahigkeit®, ,Selbstkritikfahigkeit,  ,nutzensorientiertes  Denken®,
,Uberzeugungskraft®, .Beschaffungskenntnisse®, ,Urteilsfahigkeit" oder
,Wissensdrang“ (um pro Teilkompetenz nur ein Synonym zu nennen) beschreiben
auffallend treffend das, dieser Arbeit zugrunde liegende Versténdnis einer
entscheidungszentrierten EBP (siehe 2.4). Insofern erhdlt die Bewertung der
Experten/innen bei fehlender Reliabilitét eine Fundierung und Absicherung durch die
beschriebenen theoretischen Zusammenhange von Professionalitat, EBP und
Kompetenz (siehe 2). Ein ausfiihrlicherer Zusammenhang damit wird im Schlussteil

(siehe 4) hergestellt.
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3.4.5 DIE UBRIGEN TEILKOMPETENZEN

An dieser Stelle in gleicher Ausfuhrlichkeit auf die als ,fir EBP wichtig“ bzw.
Jfur EBP sehr wichtig® bewerteten Teilkompetenzen einzugehen, fihrt zu weit.
Ohnehin ist es angesichts der Menge der Teilkompetenzen und ihrer
flachendeckenden Verteilung Uber den Kompetenzatlas hinweg (siehe Abbildung
10, hier: orange gefarbt) mifig, hier nach zentralen Tendenzen oder trennscharfen
Merkmalen zu suchen. Zwar befinden sich Teilkompetenzen darunter, die man vor
dem Hintergrund der gegebenen EBP-Definition (siehe 3.4.2) hinsichtlich ihrer
Relevanz diskutieren konnte (z.B. die normativ-ethische Einstellung, die
Kundenorientierung, das Folgebewusstsein, die Konzeptionsstarke oder das
systematisch-methodische Vorgehen), jedoch droht dann das vorliegende Ergebnis
der Expertenbefragung aus dem Blick zu geraten und die Betrachtung des

Wesentlichen an Wert zu verlieren.

Allerdings mag es unter diesem Aspekt erhellend sein, abschlieRend noch
die als ,fir EBP weniger wichtig“ bzw. .fur EBP teilweise wichtig“ bewerteten
Teilkompetenzen naher zu betrachten. Zwar sind auch diese in allen
Kompetenzklassen zu finden, jedoch weisen 13 dieser 15 Teilkompetenzen das
Merkmal ,S“ — sei es als Kompetenzklasse (=4) oder als Akzent (=9) — auf. Dieser
Befund stitzt die, unter 3.4.4 angestellte Interpretation, dass Teilkompetenzen der
Klasse ,S* (sozial-kommunikative Kompetenz) bezogen auf die EBP nach Ansicht
der Experten/innen am wenigsten relevant sind. Im Einzelnen betrachtet erscheint
es durchaus erklarbar, dass Teilkompetenzen wie ,Humor”, ,Mobilitat*,
.Beziehungsmanagement* oder ,fachliche Anerkennung in der Tat wenig mit
evidenzbasierter Arbeit zu tun haben, was deren ggf. bestehende Relevanz fiir die
logopéadische Arbeit insgesamt nicht schmalern soll. Diese Einschatzung
manifestiert weiterhin den Eindruck, dass die Ubereinstimmung der Experten/innen
in ihrer Befragung zwar zufallig, das inhaltliche Ergebnis aber dennoch logisch und

mit theoretischen Uberlegungen nachvollziehbar und erklarbar ist.
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3.4.6 EBP-KOMPETENZEN MESSEN

Die ermittelten TOP-13-Kompetenzen bilden also die Grundlage, ein
Messinstrument herzuleiten. Als Vorbild mag die Systematik des Verfahrens
KODE® bzw. KODE®X dienen (vgl. Erpenbeck 2012 sowie Heyse und Erpenbeck
2007), zumal die dort verwendete Ratingskala bereits Einfluss auf die EBP-
Ratingskala meiner Studie nimmt. Dieses Verfahren ermittelt Basis- und
Teilkompetenzen in Form eines konzeptionierten Ratings (vgl. Erpenbeck 2012, S.
114). Vorab wird fir den betreffenden Bereich (z.B. Fihrungsaufgaben, EBP, ...) ein
Kompetenzprofil erstellt, indem die Merkmale der Tatigkeit in Relation zu den
Kompetenzen des Kompetenzatlas gesetzt werden. Ermittelt werden hier 16 aus 64
Teilkompetenzen (vgl. ebd.), die im zweiten Schritt ausgewahlt und definiert werden
(vgl. ebd., S. 116). Dieser Schritt kann im Falle der EBP-Teilkompetenzen als
bereits erfolgt betrachtet werden, denn als Ergebnis der Expertenbefragung liegt
eine Sammlung relevanter Teilkompetenzen in ahnlicher GréRenordnung vor, die
durch eine Gruppe von Fachleuten bestimmt werden. Genauso wird auch innerhalb
des Verfahrens KODE® bzw. KODE®X vorgegangen (vgl. Heyse und Erpenbeck
2007, S. 99f): In einem Team aus wichtigen Personen eines Unternehmens (=
Experten/innen) werden Strategien entwickelt und anschlieend Teilkompetenzen
aus diesen Strategien abgeleitet. Der Unterschied zum Vorgehen innerhalb meiner
Studie liegt darin, dass hier keine moderierte Diskussion als Prozess der
Identifizierung von EBP-Teilkompetenzen stattgefunden hat. Die EBP-
Experten/innen konnen sich nicht Gber ihre Einstellung austauschen und ggf.
einlenken, um so zu einer reliablen Ubereinstimmung zu kommen — wobei mir
keinerlei Aussage Uber die Reliabilitat der Ergebnisse der Teams im Verfahren
KODE® vorliegt. Dennoch liegt ein ahnliches Outcome vor: Eine Auswahl von
Teilkompetenzen (im Verfahren KODE® 16, hier 13), die durch Experten/innen als

EBP-relevant identifiziert wurden.

Im Originalverfahren wird nun unter Verwendung der zwolfstufigen
Ratingskala (siehe 3.2.1.5) fur jede Teilkompetenz ein sog. Sollkorridor festgelegt,
der jeweils eine minimale und maximale Sollauspragung darstellt (vgl. ebd., S. 120).
Dies kann auf der Grundlage der hier durchgefiihrten Befragung ebenfalls erfolgen,
da die Mediane der gerateten Teilkompetenzen eine Rangfolge der Top-13-
Teilkompetenzen ergeben (wie unter 3.4.4 beschrieben), die sich in &hnliche
Sollkorridore Ubertragen lassen muisste. Begleitend missen die identifizierten
Kompetenzen noch genauer beschrieben werden, so dass Rater, die das Verfahren

spater einsetzen, genau wissen, was sie da nach welchen Kriterien bewerten.
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ABBILDUNG 15: UBERTRAG DER ERGEBNISSE DER EXPERTENBEFRAGUNG IN EIN EBP-
ANFORDERUNGSPROFIL, IN ANLEHNUNG AN DAS VERFAHREN KODE®; QUELLE: EIGENE
DARSTELLUNG AUF DER GRUNDLAGE VON BEISPIELEN ZUM VERFAHREN KODE® (VGL.
HEYSE UND ERPENBECK 2007, S. 115F)

Wie in Abbildung 15 dargestellt, unternehme ich hier einmal den Versuch,
die Top-13-EBP-Teilkompetenzen in ein solches Anforderungsprofil, wie es bei
Heyse und Erpenbeck (vgl. 2007, S. 115f) im Verfahren KODE® beschrieben wird,
Zu Ubertragen. Hierbei lege ich den jeweiligen Median der betreffenden
Teilkompetenz zugrunde (Median 6 - sehr starke Auspragung, Median 5 - starke
Auspragung) und orientiere mich bei der Lange des Sollkorridors an der Spannweite
aus den Antworten der Experten/innen (Spannweite von 3 - engerer Sollkorridor,
Spannweite 4 - breiterer Sollkorridor). Die Orientierung an der Spannweite ist ein
eher gewagter Schritt, da der Befragung eine andere Skala zugrunde lag als der

Darstellung des Anforderungsprofils und die Spannweite als Streuungsmal? lediglich
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die Differenz zwischen Minimalwert und Maximalwert, nicht jedoch die Verteilung
der Werte dazwischen angibt. Da sich jedoch die Befragungs-Skala an der Skala
aus dem Verfahren KODE® orientierte (siehe 3.2.1.5) und die Spannweite durchaus
die Aussage zulasst, wie groRzugig die ,Toleranz“ unter den Experten/innen bei der

Bewertung der Teilkompetenzen ist, halte ich diesen Versuch fir zulassig.

In der Anwendung des Verfahrens wird eine Selbst- und eine
Fremdeinschéatzung der betreffenden Person vorgenommen und anschlie3end ein
Soll-Ist-Vergleich angestellt. Interessant ist, dass die Fremdeinschatzung besonders
aussagekraftig ausféllt, wenn die Beurteiler/innen die Person léanger als ein Jahr,
aber weniger als drei Jahre kennen (vgl. ebd.). Aufgrund dieser Ergebnisse kann
dann die Entscheidung getroffen werden, ob eine Person fiir eine Tatigkeit geeignet
ist oder nicht.

Ich komme also zu dem Ergebnis, dass sich aufgrund der hier identifizierten
EBP-Teilkompetenzen Kompetenz-Messverfahren wie z.B. KODE® (sofern sie
vergleichbare Prozesse und Strukturen aufweisen) zur Bestimmung von EBP-
Kompetenzen adaptiert werden kdnnen. Es wére spannend, das von mir entworfene
Anforderungsprofil (siehe Abbildung 15) einem Praxistest zu unterziehen und zu

untersuchen, ob es die ublichen Gutekriterien einer reprasentativen Messung erftillt.
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4 SCHLUSS

Vor dem Hintergrund der Akademisierung und damit verbundenen Erwartung
einer Professionalisierung von Berufen wie z.B. der Logop&adie war das Anliegen
dieser Arbeit, das viel diskutierte Merkmal evidenzbasierter Praxis (EBP) als
Dimension professionellen Handelns naher zu betrachten und der Frage
nachzugehen, welche Kompetenzen Berufsangehdrige — hier: Logopéaden/innen
bzw. Sprachtherapeuten/innen — besitzen miissen, um EBP umzusetzen. Zunachst
fand eine theoretische Anndherung statt, an deren Beginn der Begriff der Profession
bzw. Professionalisierung stand. Auf der Grundlage der Ausfuhrungen von
Heidenreich (vgl. 1999) standen zunachst Merkmale einer Profession, wie z.B. die
systematische Weiterentwicklung und Institutionalisierung der professionellen
Wissensbasis, das Monopol auf bestimmte Tatigkeitsfelder, das eigene Klientel und
eigene Wissensbereiche zur Diskussion. Diese Diskussion entfernte sich dann vom
Begriff der Profession als Status-Aspekt und stellte Professionalitdt im Sinne
professionellen Handelns in den Mittelpunkt der Betrachtung. Hier wurde dank
Feldmann (vgl. 2002) konkreter, dass professionelles Handeln durch die
Anwendung von Wissen auf konkrete Falle gepragt ist, insbesondere in Situationen,
die aulRerhalb gelernter Routinen liegen. Dabei beziehen professionell handelnde
Personen wissenschaftliche Erkenntnisse ein und halten gleichzeitig die
Nachvollziehbarkeit ihres Handelns aufrecht (vgl. ebd.). ReRler (vgl. 2008) fligte den
Aspekt der Reflexivitdt hinzu, der sich an die Identifikation des vorliegenden
Problems und die gezielte Auswahl und Anwendung relevanten Wissens anschlief3t
und sicher stellt, dass stets ein Bewusstsein des eigenen Handelns und seiner
Konsequenzen besteht. Parallel zu diesen Ausfihrungen trat der Begriff der
Verwissenschaftlichung beruflichen Handelns in den Vordergrund, der eine grol3e
N&he zum Vorgang der Akademisierung aufweist. Angesichts der vordringlichen
Ziele der Wissensgenerierung und Theoriebildung stellten Moers und Schaffer (vgl.
1993) an dieser Stelle die Frage nach der Praxisndhe als wichtigen
Diskussionspunkt in diesem Zusammenhang. Sie verweisen im Kontext der
Akademisierung auf das notwendige berufliche Selbstverstandnis, welches
Siegmuller und Pahn (vgl. 2009) konkreter als akademisches Selbstverstandnis
beschreiben, das eine Berufsgruppe besitzen muisse, die sich in diesem Sinne
weiterentwickeln wolle. Erst daraus entstehe die Motivation, eine eigene
wissenschaftliche Disziplin zu werden, auf der die Praxis ful3t und daher kein
Widerspruch zwischen Wissenschaft und Praxis entsteht. Verbunden mit einer
wissenschaftlich fundierten Praxis beschreiben Siegmiuller und Pahn aber auch die

Verantwortung fur die Wirksamkeit des eigenen Handelns und leiten so tber zur
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Methode der EBP. Die EPB — entstanden aus der evidenzbasierten Medizin (EBM),
die auf den Arzt Sir A.L. Cochrane (vgl. 1972) zuriickgeht — hat sich in der
Logopadie bis hin zum Modell EsBP entwickelt, welches von Dollaghan (vgl. 2007)
als Gleichgewicht zwischen klinischer Expertise, Anforderungen von Patienten/innen
sowie externer Evidenz beschrieben wird. Unumstritten ist die EBP dabei
keinesfalls: Es finden sich Kritiker aus verschiedenen Branchen, die den Verlust
sozialer Angemessenheit beobachten und die Reduktion klinischer Fragestellungen
auf wissenschaftlich auflésbare Ungewissheit (vgl. Dewe 2005) anprangern. An
Beispielen aus der Psychologie (vgl. Tschuschke 2005) und Medizin (vgl. Raspe
2005) konnte gezeigt werden, dass keinesfalls Anlass zu einer EBP-Euphorie
sondern eher zu einer kritisch-hinterfragenden Haltung besteht. Raspe (ebd.)
beschreibt die EBP (bzw. hier: die EBM) als konservativ (nicht innovativ) und fir
zwischenmenschliche Beziehungen blind und verweist mit einem Zitat von Haynes
et al. (vgl. 2005) auf die Tatsache, dass der handelnde Mensch die Entscheidungen

treffe, nicht die Evidenz.

In der Tat fuhrte die Auseinandersetzung mit dem Aspekt professionellen
Handelns sowie der EBP zu dem Fazit, dass das handelnde Subjekt — hier:
Logopaden/innen bzw. Sprachtherapeuten/innen — im Mittelpunkt wissenschaftlich
fundierter Berufspraxis steht und die klinisch-therapeutische Entscheidung, die
getroffen wird, ein Schliisselelement professionellen, evidenzbasierten Handelns
sein muss. Dieses Element — in der Literatur als Clinical Reasoning beschrieben —
beruht auf einer skeptischen, kritisch hinterfragenden Grundhaltung, wie sie von Lof
(vgl. 2011) unter dem Begriff ,scepticism® benannt wird. Diese Haltung kennzeichnet
die Qualitat des Herangehens an klinische Problemfélle und unterstitzt die Ansicht,
dass externe Evidenz nicht per se brauchbare Informationen fiir die Klinische
Realitat liefert. Sowohl Lof (vgl. 2011) also auch Raspe (vgl. 2005) kritisieren gar die
mangelnde Ubertragbarkeit von Ergebnissen aus kontrollierten, randomisierten
Studien (RCT) auf die Berufspraxis, da sich die Rahmenbedingungen der Studien
im Labor erheblich von der Realitat in der Praxis unterscheiden. Ohnehin zeigen
Versuche der Umsetzung der EBP in den klinischen Alltag (vgl. Witte 2009, Togher
et al. 2011 oder Ollenschlager et al. 2003), dass neben der Person handelnder
Therapeuten/innen Einflisse wie zeitliche Ressourcen, Zugang zu Datenbanken
etc., hinreichende Befahigung zu Rezeption von Forschungsergebnissen oder auch

die Philosophie des Unternehmens und der Gesellschaft von Belang sind.

Damit legte sich der Fokus der vorliegenden Arbeit starker auf die eigentliche

Frage, die auch der durchgefiihrten Studie zugrunde lag: Welche Kompetenzen
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muss die handelnde Person besitzen, um in der soeben beschriebenen Weise
professionell, genauer: evidenzbasiert zu handeln? Um diese Frage empirisch
angehen zu kénnen, musste noch ein dritter theoretischer Baustein in den Blick
genommen werden: das Thema Kompetenz. Hier miindete die Auseinandersetzung
in die Kompetenzauffassung von Erpenbeck und Heyse, die zahlreiche Quellen zum
Thema Kompetenz beisteuerten (vgl. Erpenbeck 2007, Erpenbeck 2012, Heyse und
Erpenbeck 2007, Heyse und Erpenbeck 2010 und Heyse 2012). Erpenbeck und
Heyse sehen Kompetenz als spezifische Handlungsfahigkeit im Sinne von
Selbstorganisationsdispositionen einer Person, die sie befahigt, in neuen,
problematischen Situationen auf3erhalb von Routinen kreativ und adaquat zu
handeln. Beobachtbar wird Kompetenz demnach in der Performanz, also in der
gezielten Beobachtung der Handlungsausfilhrung. Auf diese Definition baut das
Kompetenzmodell von Erpenbeck und Heyse auf, welches zunachst vier
Kompetenzklassen einteilt (personale Kompetenz, aktivitats- und
umsetzungsorientierte Kompetenz, fachlich-methodische Kompetenz und sozial-
kommunikative Kompetenz) und darauf aufbauend einen Kompetenzatlas zur
Verfligung stellt, der diesen vier Kompetenzklassen insgesamt 64 Teilkompetenzen
zuordnet, jeweils mit einer Kompetenzklasse als Hauptmerkmal und einem Akzent
als Tendenz jeder Teilkompetenz (siehe Abbildung 7). Auf Grundlage dieses
Kompetenzmodells entwickelten Erpenbeck und Heyse das Verfahren KODE® bzw.
KODE®X, welches in seinem Aufbau und Vorgehen sowohl die Durchfihrung der

vorliegenden Studie als auch die Interpretation der Ergebnisse beeinflusste.

Konkret fokussierte sich der empirische Teil der Arbeit auf zwei
Fragestellungen: Hinsichtlich der Frage nach EBP-relevanten Kompetenzen fragte
ich genauer, welche Teilkompetenzen des Kompetenzatlas speziell fir EBP relevant
sind und schloss daran die Frage an, ob vorhandene Verfahren zur
Kompetenzmessung (wie z.B. KODE®) auf die Feststellung von EBP-
Teilkompetenzen Ubertragbar sind. Als Methode wahlte ich ein Rating der
betreffenden Kompetenzen durch EBP-Experten/innen aus dem Fachgebiet
Logopadie/Sprachtherapie. Diese erhielten eine Instruktion mit der Erlauterung
meines Anliegens, einer Einfuhrung in den Kompetenzatlas und seine 64
Teilkompetenzen sowie Informationen zu der Ratingskala, die ich in Anlehnung an
die Skala des Anforderungsprofils aus dem Verfahren KODE® entwickelte. Das
eigentliche Rating fand online statt, die Experten/innen konnten also per Mausklick
jede einzelne der 64 Teilkompetenzen hinsichtlich ihrer Wichtigkeit in Bezug auf
EBP bewerten, von ,nicht wichtig“ bis ,unverzichtbar®. Nach Abschluss des Ratings

wurden die vorhandenen Daten anonymisiert, bereinigt und statistisch ausgewertet.
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Die Ergebnisse zeigen eine Auswahl von 13 Teilkompetenzen, die von der
Mehrheit der Experten/innen als besonders EBP-relevant bewertet wurden. Zwar
zeigte die Berechnung von Krippendorff's Alpha, dass das Ergebnis
Ubereinstimmend, allerdings nicht reliabel sei, jedoch diente die Auswahl der
Experten/innen dennoch einer genaueren Betrachtung der EBP-Kompetenzen.

Setze ich nun die nach Meinung der Experten/innen EBP-relevanten
Teilkompetenzen in Bezug zu den theoretischen Ausfiihrungen des ersten Teils der
Arbeit, ergibt sich durchaus eine Passung beider Ergebnisse: Als Synopse aller drei
Theorie-Strange formulierte ich das Modell der entscheidungszentrierten EBP (siehe
2.4, dort Abbildung 9). Ordne ich nun die 13 EBP-relevanten Kompetenzen diesem
Modell direkt zu, ergibt sich folgende Darstellung:

bedingungen:
Institution,

Integrations Gesellschaft
-fahigkeit Patient/in:

4 Hoffnungen, Beurteilungs-
Beratungs- . Erwartungen vermégen
fahigkeit

) o Entscheidungs-
Die klinische, fahigkeit

wissenschaftlich LN Performanz:
reflektierte Professionelles Ergebnisorientiertes
Entscheidung Handeln Handeln

n Bezug auf den “proplemlésungs-
individuellen Fall fahigkeit

Fachwissen

Markt-
kenntnisse

Planungs-
verhalten

Wissens-
orientierung
Lern-
ereitschaft

Reflexion,
kritisches
Hinterfragen

Analytische

Fahigkeiten Offenheit fur

Veranderungen

ABBILDUNG 16: ZUORDNUNG DER 13 EBP-TEILKOMPETENZEN ZUM MODELL DER
ENTSCHEIDUNGSZENTRIERTEN EBP; QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG

Jede der 13 Teilkompetenzen lasst sich einem Element des Modells
zuordnen, es bleibt keine Teilkompetenz ubrig, deren Zuordnung unmdglich
erscheint. Tatsachlich ist es sogar so, dass einige der Teilkompetenzen mehreren
Modellelementen zuzuordnen wéren, wie z.B. die analytischen Fahigkeiten, die
sowoh! fir den Umgang mit wissenschaftlichen Ergebnissen als auch fur die
Evaluation wichtig sein kdnnen. Ich entschied mich hier, die jeweilige Teilkompetenz
jenem Element zuzuordnen, fir welches ich diese als besonders wichtig erachtete.

Demnach vereinigen EBP-kompetente Therapeuten/innen in ihrer klinischen
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Expertise einerseits Fachwissen, andererseits aber auch die Marktkenntnisse —
bezogen auf den ,Wissensmarkt® innerhalb des Fachgebietes — die sie in die Lage
versetzen, an den richtigen Stellen nach fehlendem Wissen zu suchen. Um
wissenschaftliche Belege (sprich: externe Evidenz) in die klinische Entscheidung
einzubeziehen, muss die Kompetenz der Wissensorientierung vorliegen. Die
klinische, wissenschaftlich reflektierte Entscheidung selbst stitzt sich maf3geblich
auf das Beurteilungsvermdgen, die Problemldsungsfahigkeit, das Planungsverhalten
sowie selbstverstandlich auf die Entscheidungsfahigkeit. Die Belange von
Patienten/innen werden m.E. durch Integrationsfahigkeit und Beratungsfahigkeit
adressiert, so dass in der Summe im Rahmen der Performanz ergebnisorientiertes
Handeln sichtbar (und bestenfalls sogar messbar) wird. Die Reflexion und kritische
Evaluation des professionellen Handelns bendtigt Lernbereitschaft, Offenheit fur
Veranderungen und die wichtige Kompetenz, Geschehenes zu analysieren und
offene Fragestellungen zu identifizieren. Das einzige Element, welches mit keiner
der 13 EBP-Teilkompetenzen in Verbindung gebracht werden kann, sind die
Rahmenbedingungen im Sinne der Institution und Gesellschaft. Dies verwundert
wenig, denn hier hat das handelnde Individuum kaum Anteil an dem, was ihm zur
Verfigung gestellt wird, kann also mit keinerlei Kompetenzen dieses Element

beeinflussen.

Interessant an dieser Zuordnung ist, dass die EBP-Teilkompetenzen des
ersten Ranges (siehe 3.4.4) den entscheidenden Elementen zugeordnet sind, die
auch im Modell EsBP (vgl. Dollaghan 2007, zitiert in Beushausen und Grétzbach
2011) benannt werden:

¢ Hoffnungen, Erwartungen, Ziele von Patienten/innen:
Integrationsfahigkeit
¢ Kiinische Expertise von Therapeuten/innen: Fachwissen

o Externe Evidenz: Wissensorientierung

- fuhrt zu ergebnisorientiertem Handeln, welches mittels
analytischer Fahigkeiten und Offenheit fir Verdnderungen revidiert

und adaptiert wird.

Somit bedient die Auswahl der Experten/innen nicht nur mein Modell der
entscheidungszentrierten EBP sondern gleichfalls das Modell EsBP. Ordnet man die
Teilkompetenzen auf diese Weise den modellhaften Elementen der EBP zu wird
greifbar, wie diese Teilkompetenzen in der Performanz erkennbar und damit

messbar werden missten: Gegenstand der Betrachtung kann eine schriftlich
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angefertigte Interventionsplanung, eine anschlieRend durchgefihrte Intervention
sowie eine mundliche oder schriftiche Reflexion der Intervention sein. Bereits
anhand der schriftlichen Interventionsplanung wird deutlich, in welcher Weise
Therapeuten/innen die Ziele, Hoffnungen und Erwartungen von Patienten/innen
integriert und in den Kontext ihrer klinischen Expertise und externer Evidenzen
gestellt haben. Ebenso lassen sich klinische Entscheidungen anhand der
Interventionsplanung nachvollziehen, sofern diese dort inklusive einer Begrindung
dokumentiert sind. Die Umsetzung dessen wird dann in der Performanz beurteilbar,
wo insbesondere die spontane Reaktionsfahigkeit als Merkmal von Kompetenz
hinzu kommt, indem Therapeuten/innen z.B. auf eine unerwartete Tagesform von
Patienten/innen reagieren oder neue Informationen auswerten und in eine spontane
Korrektur der Interventionsplanung umsetzen kénnen — quasi: ad-hoc-reasoning.
Gerade solche Abweichungen von zuvor getroffenen Entscheidungen sind es, die
im Zuge der anschlieBenden Reflexion erkennen lassen, ob ein kritisches
Hinterfragen sowie eine wissenschaftliche Reflexion stattfinden. Ich schildere hier
ein Setting, wie es im Fachgebiet Logopadie/Sprachtherapie durchaus im Rahmen
der Ausbildungssupervision Ublich ist. Ob das Augenmerk — so wie hier beschrieben
— allerorts auf den besonderen Anforderungen der EBP liegt, vermag ich nicht
einzuschéatzen. Aus meinem eigenen Umfeld der hochschulischen Praxisausbildung
ist mir dieses Augenmerk sehr vertraut, jedoch kenne ich ebenso die Schwierigkeit,

geeignete Instrumente zur Erfassung dieser Kriterien zu finden und einzusetzen.

Daher mag der Versuch, sich in einem solchen Setting an das Verfahren
KODE® anzulehnen, lohnend sein. Unter Nutzung des von mir abgeleiteten
Anforderungsprofils (siehe 3.4.6) kann der Versuch unternommen werden, eine
Fremdeinschatzung durch Supervisoren/innen sowie eine Selbsteinschatzung durch
Studierende vornehmen zu lassen und anschlieend gemeinsam die Bewertung
und die damit gemachten Erfahrungen auszuwerten. Das oben beschriebene
Setting der Performanz im Rahmen der Ausbildungssupervision mag den Rahmen
hierflir bieten. Voraussetzung fir eine solche Bewertung ist jedoch der Anspruch,
Studierende zuvor zu solch professionellem Handeln beféahigt zu haben. Es stellt
sich also weiterfihrend die Frage, mit welchen methodischen bzw. didaktischen
Mitteln Studierende in die Lage versetzt werden, EBP-relevante Kompetenzen zu
entwickeln. Ein zu entwickelndes didaktisches Design kann sich an den hier
identifizierten Teilkompetenzen orientieren und sollte mit Hilfe des vorgeschlagenen
Anforderungsprofils einer Uberprifung standhalten. Weiter gefasst kénnen gar
mehrere parallele Wege der Kompetenzentwicklung angedacht und auf diese Weise

Uberprift werden, was jedoch hohe Anforderungen an ein schlissiges
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Studiendesign  stellt. Dient auch hier wieder das Fachgebiet der
Logopadie/Sprachtherapie als Beispiel schlief3t sich die Frage an, ob man hier
angesichts des Charakters des Berufes (therapeutischer Beruf, hohe Anforderung
an zwischenmenschliche Kommunikation, ...) zwingend auf ein didaktisches Design
mit hohem face-to-face-Anteil angewiesen ist, oder ob auch eine Online-
Lernumgebung mit multimedialen Elementen sich eignet, diese Kompetenzen

didaktisch adaquat zu adressieren.

Auf die grundsétzliche Frage, ob die hier identifizierten EBP-Kompetenzen
dafir eine Grundlage darstellen kénnen, obwohl die Ubereinstimmung der befragten
Experten/innen keine hinreichende Reliabilitat aufweist, antworte ich mit der
Gegenfrage, welchen Expertenkreis es im Fachgebiet Logopéadie/Sprachtherapie
denn geben mag, bei dessen Befragung ein reliables Ergebnis zu erwarten wére?
Meiner Einschatzung nach — welche ich durch die hier erhobenen Daten bestatigt
sehe — ist das Verstandnis der Anforderungen evidenzbasierter Praxis innerhalb des
Fachgebietes Logopadie/Sprachtherapie derart heterogen, dass zum jetzigen
Zeitpunkt keine vergleichbar grof3e Probandengruppe zu finden ist, innerhalb derer
eine Uberzufallige Ubereinstimmung hinsichtlich Fragen wie jener nach EBP-
Teilkompetenzen zu erreichen ist. Einerseits mag es durch Reduktion der Anzahl
befragter Experten/innen mdglich sein, entsprechende Reliabilitat vorzuweisen. Dies
gaben die mir vorliegenden Daten bereits her, wenn ich die Anonymisierung
aufheben und die Experten/innen anhand einer Auswertung ihrer Publikationen in,
hinsichtlich  ihres  Verstdndnisses der EBP homogenere  Subgruppen
zusammenfassen wirde. Dies in einem weiteren Schritt zu tun ist denkbar, jedoch
nicht mehr Gegenstand der vorliegenden Arbeit. Andererseits kénnte auch eine
Ausweitung der Expertengruppe zu einer tberzufalligen Ubereinstimmung fiihren,
insbesondere wenn neben Experten/innen aus dem Gebiet
Sprachtherapie/Logopédie auch solche aus benachbarten Gebieten (z.B.
Ergotherapie, Physiotherapie, ...) zu Rate gezogen werden. Da die hier zu
bewertenden Kompetenzen uberfachlicher Natur sind, wére dies eine spannende
Ausdehnung dieser Studie, die jedoch ebenfalls nicht innerhalb dieser Arbeit

sondern nur daran anschlie3end erfolgen kann.

An diese Arbeit kann sich auBBerdem der Versuch anschlieRen, die
Ergebnisse auf andere Fachdisziplinen — z.B. die Padagogik — zu tUbertragen und zu
verifizieren, ob EBP hier den gleichen Bedingungen unterliegt und ob die gleichen
Teilkompetenzen fir relevant gehalten werden. Dank der Grundlage eines

Uberfachlichen Kompetenzatlas mag es gelingen, Parallelen zu entdecken. Damit
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kann Evidenzbasierung im thematischen Kontext von Professionalisierung,
Akademisierung  und/oder  Verwissenschaftlichung  beruflichen  Handelns
fachunabhangig diskutiert werden.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Evidenzbasierte Praxis stellt eine Dimension professionellen Handelns dar.
Sie beinhaltet die Beriicksichtigung verschiedener Einflisse im Rahmen einer
wissenschaftlich reflektierten, klinischen Entscheidung als Grundlage einer
durchzufiihrenden Intervention. Einfluss nehmen individuelle Ziele, Winsche und
Erwartungen von Patienten/innen, vorliegende Ergebnisse systematischer
Forschung (Evidenz) sowie die Expertise von Therapeuten/innen. Darliber hinaus
setzt die Beriicksichtigung dieser Einflisse passende Rahmenbedingungen seitens
der jeweiligen Institution (Klinik, Praxis, ...) sowie der Gesellschaft voraus.
Erfolgreiches Handeln im Sinne der EBP erfordert Uber eine entsprechende
Qualifikation hinaus eine spezifische Konfiguration von Kompetenzen bzw.
Teilkompetenzen, die im Rahmen dieser Arbeit identifiziert wurden. Diese
Teilkompetenzen besitzen in erster Linie Merkmale personaler Kompetenz sowie

Fach- und Methodenkompetenz.

Aufgrund einer intensiven Auseinandersetzung mit den Themen
Professionalitat, EBP und Kompetenz entstand in dieser Arbeit ein Modell
entscheidungszentrierter  evidenzbasierter Praxis. Zehn von zwolf der
Experten/innen, die im Rahmen dieser Arbeit RBP-relevante Teilkompetenzen
identifizierten, stimmten meiner, dem Modell der entscheidungszentrierten
evidenzbasierten Praxis zugrunde liegenden EBP-Definition zu. Diese Definition —
wie auch das Modell — legt ein gréReres Gewicht auf die klinische, wissenschaftlich
reflektierte Entscheidung handelnder Therapeuten/innen, als dies in EBP-

Definitionen der recherchierten Literatur der Fall ist.

Damit wird die Auspragung der EBP-relevanten Teilkompetenzen bei den
betreffenden Therapeuten/innen umso wichtiger, denn die Qualitdt ihrer
Entscheidungen und ihrer Performanz bedingt letztlich die Wirksamkeit der
jeweiligen, individuellen Intervention. Reflexives, kritisch hinterfragendes Verhalten
wahrend einer fortlaufenden Evaluation der Wirksamkeit jener Interventionen stellt
sicher, dass die getroffenen Entscheidungen revidiert und ggf. korrigiert werden, so
dass Patienten/innen tatsachlich in den Genuss der bestmdglichen Intervention

kommen.

Die identifizierten Teilkompetenzen missen im Rahmen der Ausbildung von
Therapeuten/innen methodisch/didaktisch adaquat adressiert werden, damit
Studierende diese entwickeln kdnnen. Die Ergebnisse dieser Arbeit stellen in

Aussicht, das entwickelte Modell sowie die identifizierten Teilkompetenzen einem
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didaktischen Design zugrunde zu legen und dieses mit Hilfe geeigneter
Messinstrumente zu evaluieren. Zu diesem Zwecke kann auf ein Messverfahren
zuruickgegriffen werden, welches auf dem, in dieser Arbeit herangezogenen
Kompetenzmodell und Kompetenzatlas beruht. Zur Realisierung dieser Aussichten
ist eine vertiefende Auseinandersetzung mit dem betreffenden Messverfahren sowie
die Ausgestaltung eines oder mehrerer didaktischer Designs, die sich hinsichtlich
der Lehr-/Lernziele an den hier identifizierten Teilkompetenzen orientieren,

notwendig.

Auch wenn innerhalb dieser Arbeit das Thema EBP am Beispiel des
Fachgebietes Logopéadie/Sprachtherapie bearbeitet wurde, sind die Erkenntnisse
auch auf andere Fachgebiete Ubertragbar. Lediglich die Bezeichnung der beteiligten
Akteure muss aktualisiert werden, die beschriebenen Teilkompetenzen sind
Uberfachlicher Natur und behalten daher ihre Giltigkeit. Interessant kann der
Versuch sein, Experten/innen anderer Fachgebiete ebenfalls die Teilkompetenzen
des Kompetenzatlas bewerten zu lassen, verbunden mit der Betrachtung der EBP
im jeweiligen Fachgebiet. Ein systematischer Vergleich solcher Ratings aus
verschiedenen Fachgebieten kann Erkenntnisse (ber die fachunabhdngigen
Eigenschaften evidenzbasierter Praxis erbringen, die unter den Aspekten der
Professionalisierung, Akademisierung bzw. Verwissenschaftlichung beruflichen

Handelns zu diskutieren sind.

Diese  Aspekte versammeln sich unter dem Anspruch von
Wissenschaftlichkeit als Handlungsgrundlage, welcher Kern und Antrieb
evidenzbasierter Praxis ist. Hierzu passend mdochte ich abschlielend den
franzésischen Theologen, Paldontologen und Philosophen Teilhard de Chardin
(1881-1955) zitieren, der diese Motivation treffend beschreibt:

L,Der Zweifel ist der Beginn der Wissenschatt.
Wer nichts anzweifelt, priift nichts.
Wer nichts prift, entdeckt nichts.

Wer nichts entdeckt, ist blind und bleibt blind.*“
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6.3 CD-ROM MIT DEM INSTRUKTIONSVIDEO DER EXPERTENBEFRAGUNG
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6.4 POWERPOINT-PRASENTATION DES INSTRUKTIONSVIDEOS

“Das EBP-
Kompetenzrating

Sebastian Brenner: Master-Arbeit

Folie 1

* Ermittlung notwendiger Kompetenzen
evidenzbasierter Praxis

* Ableitung eines Messverfahrens fiir diese
Kompetenzen

* Erarbeitung didaktischer Szenarien, welche
diese Kompetenzen adressieren

“Hintergrund

Folie 2
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Folie 3

Folie 4

“Der Kompetenzatlas

von Heyse & Erpenbeck (Erpenbeck 2012, S. 95)

Der Begriff ,Evidenzbasierte Praxis (EBP)* beschreibt die Qualitat einer
Intervention,

die auf einer Haltung der kritisch-hinterfragenden Reflexion der/des
behandelnden Therapeutin/ Therapeuten beruht.

Diese Haltung veranlasst die Therapeutin/den Therapeuten, ihre/seine
klinischen Entscheidungen einerseits an den individuellen Anforderungen
der Patientin/des Patienten auszurichten,

andererseits externe Evidenz (Ergebnisse systematischer Forschung)
heranzuzichen, auszuwerten

und vor dem Hintergrund seiner fachlichen Expertise nach eigenem
Ermessen in ihre/seine Entscheidungen einfliefen zu lassen.

Dariiber hinaus bewertet die Therapeutin/der Therapeut im Rahmen
evidenzbasierter Praxis die Konsequenzen ihrer/seiner Entscheidungen und
Handlungen kritisch reflektierend

und durchlduft erneut den Prozess der klinischen Entscheidungsfindung in

“Definition EPB
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fur EBP nicht wichtig

fur EBP weniger wichtig
fur EBP teilweise wichtig
fur EBP wichtig

fur EBP sehr wichtig

fuir EBP besonders wichtig
fur EBP unverzichtbar

A\,
o»n

Das Rating

lloyalitit: Phichtgefuhi gegenaber Patientinnen/Patienten |

FUr EBP meht wichig
Fur EBP wenger mchbg
FUr EOP tadwaas wichtg
Pur EBP wehtyg

Fur B8P sabe wichtg

Fur EBP besonders wichtg
Fur EBP unverschtbar

*Durchfiihrung; Online

http://ebp-kompetenzrating.evilog.de
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“Vielen Dank fiir
lhre Teilnahme!

Uber die Ergebnisse informiere ich gern.

Folie 7

© S. Brenner 2012



Seite | 100

6.5 ONLINE-BEFRAGUNG (SCREEN-SHOTS)

EBP-Kompetenzrating

hmen e
n Exp

Sehr geehrte Expertin, sehr geehrter Experte,
vielen Dank fur Ihre Bereitschaft, sich an dieser Online-Befragung zu beteiligen.

Vorab haben Sie per Email bereits Informationen zu dieser Befragung erhalten und konnten sich eine
Prasentation dazu ansehen. Im Laufe dieser Befragung erhalten Sie weitere Instruktionen und Hinweise.

Ich freue mich auf Ihre Antworten!

Herzlichst,
Sebastian Brenner

Umfrage verlassen und léschen I

Zwischengespeicherte Umfrage laden

Erste Seite der Umfrage nach Aufruf der URL http://ebp-kompetenzrating.evilog.de

Vorab sollten die Experten/innen das Instruktionsvideo gesehen haben.

« Bitte nennen Sie Ihren Vor- und Nachnamen.
Vielen Dank!

a Diese Befragung erfolgt NICHT anonym!

Dies begriindet sich darin, dass die Berufsbiographie und das
Tatigkeitsumfeld der teilnehmenden Experten im Rahmen der
Interpretation der Antworten ggf. Beriicksichtigung findet.

In der spiteren Darstellung und ggf. Publikation der Ergebnisse wird
\jedoch auf die Nennung von Namen verzichtet.

Vielen Dank fir Ihr Verstdndnis!

Bitte geben Sie hier Thren Vor- und Nachnamen ein:

Spater fortfahren << Zuriick Weiter >>

Zweite Seite der Umfrage
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EBP-Definition

* Thre Antworten werden vor dem Hintergrund folgender Definition des
Begriffes EBP ausgewertet:

Der Begriff ,,Evidenzbasierte Praxis (EBP)" beschreibt die Qualitdt einer
Intervention, die auf einer Haltung der kritisch-hinterfragenden
Reflexion der/des behandelnden Therapeuiin/Therapeuten beruht.

Diese Haltung veranlasst die Therapeutin/den Therapeuten, ihre/seine
kilinischen Entscheidungen einerseits an den individuellen Anforderungen
der Patientin/des Patienten auszurichten, andererseits externe Evidenz
(Ergebnisse systematischer Forschung) heranzuziehen, auszuwerten
und vor dem Hintergrund seiner fachlichen Expertise nach eigenem
Ermessen in ihre /seine Entscheidungen einflieBen zu lassen. Dariiber
hinaus bewertet die Therapeutin/der Therapeut im Rahmen
evidenzbasierter Praxis die Konsequenzen ihrer/seiner Entscheidungen
und Handlungen kritisch reflektierend und durchlduft erneut den
Prozess der kfinischen Entscheidungsfindung in o.g. Weise.

Kénnen Sie Thre Antworten mit dieser EBP-Definition vereinbaren?

n Falls Sie "Nein" wiahlen, haben Sie anschlieBend die Mdglichkelt, eine eigene
EBP-Definition zu formulieren und anschlieBend die Fragen zu beantworten.

Wenn Sie wihrend des Ratings diese EBP-Definition nochmal bendtigen, rufen Sie bitte die entsprechende Folie
aus der mitgeschickten Prisentation auf.

© 1a ) Nein

Spater fortfahren << Zuriick Weiter >>

Dritte Seite der Umfrage. Im Falle eines Klicks auf ,Nein“ gelangen die
Experten/innen auf eine Seite mit der Eingabemdglichkeit einer alternativen
Definition.

. Loyalitat

Bitte wihlen Sie eine der folgenden Antworten:
) Loyalitat: Pflichtgefahl gegentber Patientinnen/Patienten

7) Fiir EBP nicht wichtig

Fir EBP weniger wichtig
Fiir EBP teilweise wichtig
Fiir EBP wichtig

Fiir EBP sehr wichtig

Fiir EBP besonders wichtig

() Fr EBP unverzichtbar

Spater fortfahren << Zurlick Weiter ==

Beginn der Bewertung einzelner Teilkompetenzen. In dieser Weise folgen weitere 63
Bildschirmseiten, auf deren Abbild hier verzichtet wird.

Herzlichen Dank fiir Ihre Teilnahme!

Antworten ausdrucken

Letzte Seite der Umfrage nach Bewertung der 64. Teilkompetenz.
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6.6 EMAIL-ANSCHREIBEN AN EXPERTEN/INNEN

Sehr geehrterr...,

hiermit wende ich mich mit der Bitte um Unterstitzung eines personlichen Projektes an
Sie. lhre Person habe ich — ebenso wie einige andere — gezielt ausgewahlt, da Sie als
Expertin/Experte fur das Thema ,Evidenzbasierte Praxis® (EBP) im Fachgebiet
Logopadie/Sprachtherapie gelten. Sie gehdren zu einem Kreis von insgesamt 15

Personen, die ich um Unterstiitzung bitte.

Bei dem Projekt, fur das ich lhre Zeit beanspruchen mochte, handelt es sich um eine
Expertenbefragung im Rahmen meiner Masterarbeit. Um lhnen Hintergrund und Ablauf
kurzweilig nahe zu bringen, habe ich eine multimediale Prasentation aufgezeichnet und
im PDF-Format an diese Nachricht angehéngt. Bitte sehen Sie sich zunachst diese

Prasentation an, um sich zu informieren (Dauer: ca. 12% Minuten).

AnschlieBend bitte ich Sie, die eigentliche Befragung online zu durchlaufen. Bitte
folgen Sie hierzu dem folgenden Link: http://ebp-kompetenzrating.evilog.de.

Sie bendtigen hierfir vermutlich ca. 15 - 20 Minuten.

Ich ware lhnen sehr dankbar, wenn Sie innerhalb der nachsten sieben Tage dazu
Gelegenheit hatten, um mir eine zeitnahe Auswertung und Interpretation aller Angaben

zu ermoglichen.

Nach Abschluss meiner Arbeit stelle ich Ihnen gern die Ergebnisse zur Verfiigung.
Hierfur brauchen Sie nichts weiter tun; alle Teilnehmer/innen der Befragung erhalten

diese unaufgefordert von mir per Email.
Vielen Dank fur lhre Miihe!
Mit freundlichen Griif3en,

Sebastian Brenner
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6.7 ANONYMISIERTE ROHDATEN NACH ABSCHLUSS DER BEFRAGUNG
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6.8 MEDIAN UND SPANNWEITE PRO TEILKOMPETENZ

Statistiken
N Median Spannweite
Glltig Fehlend
Loyalitaet 10 0 3,00 4
Mitarbeiterfoerderung 10 0 4,00 5
Initiative 10 0 4,00 6
Akquisitionsstaerke 10 0 2,50 6
Fleiss 10 0 3,00 4
Pflichtgefuehl 10 0 3,00 3
Disziplin 10 0 3,00 5
Innovationsfaehigkeit 10 0 4,00 2
ErgebnisorientiertesHandeln 10 0 6,00 3
Beratungsfaehigkeit 10 0 5,00 3
Lehrfaehigkeit 10 0 2,50 6
Eigenverantwortung 10 0 4,00 4
Belastbarkeit 10 0 1,00 3
ZielorientiertesFuehren 10 0 3,50 5
Gewissenhaftigkeit 10 0 4,50 3
FachuebergreifendeKenntnisse 10 0 4,00 5
Tatkraft 10 0 3,00 6
Einsatzbereitschaft 10 0 3,50 2
Optimismus 10 0 2,00 6
Kommunikationsfaehigkeit 10 0 3,50 6
Wissensorientierung 10 0 6,00 3
Mobilitaet 10 0 1,00 5
NormativethischeEinstellung 10 0 4,50 4
Ausfuehrungsbereitschaft 10 0 3,00 4
Beharrlichkeit 10 0 3,00 5
AnalytischeFaehigkeiten 10 0 6,00 3
SozialesEngagement 10 0 2,00 4
Glaubwuerdigkeit 10 0 3,00 5
Konsequenz 10 0 3,50 6
Selbstmanagement 10 0 4,00 5
Impulsgeben 10 0 3,00 4
Sachlichkeit 10 0 4,00 4
FachlicheAnerkennung 10 0 2,50 4
Schlagfertigkeit 10 0 2,00 3
SchoepferischeFaehigkeit 10 0 3,50 4
Kooperationsfaehigkeit 10 0 3,50 4
SystematischmethodischesVorgehen 10 0 4,50 5
Zuverlaessigkeit 10 0 3,00 4
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Fachwissen
OffenheitfuerVeraenderungen
Konfliktloesungsfaehigkeit
Marktkenntnisse

Humor
Beurteilungsvermoegen
Hilfsbereitschaft
Konzeptionsstaerke
Delegieren
Organisationsfaehigkeit
Lernbereitschaft
Integrationsfaehigkeit
Beziehungsmanagement
GanzheitlichesDenken
Projektmanagement
DialogfaehigkeitKundenorientierung
Gestaltungswille
Sprachgewandtheit
Problemloesungsfaehigkeit
Folgebewusstsein
Entscheidungsfaehigkeit
Planungsverhalten
Teamfaehigkeit
Anpassungsfaehigkeit
Experimentierfreude

Verstaendnisbereitschaft

10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10

O O O O O O O O O 0O O OO0 OO0 Ooo oo oo o o o o o

6,00
6,00
3,00
5,00
2,00
5,00
2,00
4,00
2,50
3,00
5,00
6,00
2,50
4,00
2,00
3,00
3,00
3,00
5,00
4,50
5,50
5,00
2,00
2,50
4,00
3,00
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6.9 INTERRATERRELIABILITAT INSGESAMT

Ergebnis SPSS (Screenshot):

Erippendorff's ARlpha Reliability Estimate

Zlpha Units Cbsrvrs Pairs
Ordinal , 3353 64,0000 10,0000 2880,0000

Judges used in these computations:
obsa obsb obsc obsd obse obsf obsg obsh obsi obs=j

Ergebnis Online-Calculator ,ReCal“ (Screenshot):

File size: 1344 bytes

M coders: 10
M cases: G4
M decisions: G640

Krippendorff's alpha (ordinal) |0.335 ‘

6.10INTERRATERRELIABILITAT AUSGEWAHLTER TEILKOMPETENZEN

Ergebnis SPSS (Screenshot):

Erippendorff's Zlpha Reliability Estimate

Elpha Units Cbhsrvrs Pairs
Crdinal , 0102 13,0000 10,0000 585, 0000

Judges used in these computations:
obsa obsb ocbsc obsd obse obsf obsg obsh obsi obsj

Ergebnis Online-Calculator ,ReCal“ (Screenshot):

File size: 273 bytes

M coders: 10
M cases: 13
M decisions: 130

Krippendorff's alpha (ordinal) |D.D1 ‘
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6.11STATISTIKEN ZUM UMGANG DER EXPERTEN/INNEN MIT DER BEFRAGUNG

Statistiken
a b c d e f g h i k
Glltig 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64
N
Fehlend 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Median | 4,0000 | 4,0000 3,0000 3,0000 | 4,0000 3,0000 4,0000 | 2,0000 | 4,5000 4,5000

Standard- 1,62813 | 1,91116 | 1,31601 | 1,63178 | 1,23402 | ,45179 | 1,82139 | 2,11476 | 1,56220 | 1,64751
abweichung

Varianz 2,651 3,653 1,732 2,663 1,523 ,204 3,317 4,472 2,440 2,714
Spannweite 5,00 6,00 4,00 6,00 4,00 2,00 6,00 6,00 5,00 6,00
a
207 Mittelwert = 3 &7

Stel-Abw. = 1,628
N= 64

Hiufigkeit
7
-1

20 Mittelwert = 3 67
Stal -Abw . = 1,911
N =64

109

Hiufigkeit
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Haufigkeit
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Mittelwert = 2 83
Stel.-Abw. = 1316
N =64

40

304

209

Héufigkeit

104

Mittelwert =319
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M =64
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259

201

Hiufigkeit

Mittelwert = 4 03
Stel.-Abw. = 1,234
N =64
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Haufigkeit
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Hiermit erklare ich, dass ich die Arbeit selbstandig angefertigt habe und keine
anderen Hilfsmittel als die in Quellen- und Literaturverzeichnis sowie im Anmerkungsapparat

genannten verwendet habe.

Stellen, an denen Wortlaut oder Sinn anderen Werken entnommen wurden, sind

unter Angabe der Quellen als Entlehnung kenntlich gemacht.

Essen, 26.10.2012 gez. Sebastian Brenner

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass die von mir verfasste Masterarbeit auf
den Internetseiten des Lehrstuhls fir Mediendidaktik und Wissensmanagement der
Universitat Duisburg-Essen sowie auf der Lernplattform Online Campus im Rahmen des

Studienprogrammes Educational Media veroéffentlicht werden darf.

Essen, 26.10.2012 gez. Sebastian Brenner
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