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Genderhinweis
Zur besseren Lesbarkeit wird in diesem Buch vorwiegend die männliche Form  
bei Personen verwendet. Selbstverständlich sind stets alle Geschlechter ge-
meint.
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7

Einführung/Grundlagen/Ausgangspunkt

1 Einführung/Grundlagen/Ausgangspunkt 

Warum haben wir uns überlegt, ein Fachbuch zum Thema „Therapeutische 
Leitung in Einrichtungen“ zu schreiben? Was ist hier so anders oder besonders, 
dass vorhandene Literatur es nicht abdeckt?

Im Rahmen von Seminaren und Beratungen haben wir festgestellt, dass sich 
eine Leitungstätigkeit in einer Einrichtung in vielen Punkten von der Leitung ei-
ner Therapiepraxis unterscheidet. Denn eine therapeutische Abteilung ist Teil 
eines häufig insgesamt sehr komplexen Systems mit vielen Schnittstellen. Es gibt 
also einerseits die Abteilung an sich, dann die Abteilung als Teil der Einrichtung 
und letztlich auch die Abteilung und die Einrichtung in einem Umfeld.

Mal sind die Therapien einzelnen Bereichen (z. B. Fakultäten, Stationen) zuge-
ordnet, häufig aber auch zentral organisiert. Dann ist die Therapieabteilung (be-
stehend aus Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie und ggf. weitere) in der 
Regel quer zu den üblichen Organisationsstrukturen der Einrichtung eingeord-
net, da sie interner Dienstleister für verschiedene Bereiche ist, was für eine er-
hebliche Anzahl von Schnittstellen sorgt. Dabei kann die organisatorische Ein- 
und Zuordnung in der Hierarchie der Einrichtung sehr variieren. Oft steht die 
Therapieabteilung direkt oder indirekt unter ärztlicher Leitung, manchmal ist 
sie aber auch der Pflege oder anderen Bereichen zugeordnet. Auch kann die in-
terne Differenzierung der Therapieabteilung sich unterschiedlich gestalten, z. B. 
berufs- oder bereichsspezifisch ( siehe Abb. 1).
 

Abb. 1: Organisatorische Einordnung einer Therapieabteilung (Beispiel)
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8

Kapitel 1

Dazu kommt, dass eine Abteilungsleitung sehr unterschiedlich ausgeführt wird. 
Eine Vorgabe, wie Abteilungen zu leiten sind, gibt es nicht. Damit variiert auch 
das Aufgabenspektrum stark. 

Manche Abteilungsleitungen sind „nur“ Ansprechpartner für fachliche 
Fragen, andere haben die volle organisatorische Verantwortung für die 
Personaleinsatzplanung und Personalführung oder auch Budgetverantwortung 
etc. Selbst innerhalb des Therapiebereichs gibt es möglicherweise unterschied-
liche Leitungsbereiche: Gesamtleitung aller Therapiebereiche, Leitung eines 
Therapiebereichs (Physiotherapie, Ergotherapie oder Logopädie) oder Leitung 
eines Teilbereichs innerhalb einer Berufsgruppe). Entsprechend wichtig ist es, 
die Zuständigkeiten und Befugnisse und auch die Entscheidungswege zu klä-
ren. Unklarheiten bei Zuständigkeiten und Entscheidungsbefugnissen sowie 
Intransparenz sind ein häufiges Problem im Leitungsalltag. Zudem erfordert 
die „Sandwichposition“ hohe Kommunikationskompetenz und strategisch-po-
litisches Handeln. Als Leitung agiert man zwischen Mitarbeitern und eigenem 
Vorgesetztem und möglicherweise sogar weiteren Hierarchiestufen. Häufig geht 
es darum, Fachliches an Nicht-Therapeuten zu vermitteln und dabei betriebs-
wirtschaftliche Argumente zu nutzen, um die Belange der Abteilung zu vertreten. 
Andererseits müssen die betrieblichen, häufig komplexen Rahmenbedingungen, 
Prozesse und Entscheidungen an Therapeuten vermittelt werden, die diesen 
Themen gegenüber weniger aufgeschlossen sind oder sie weniger nachvollzie-
hen können. 

Auch für Therapieleitungen selbst sind diese organisatorischen, strukturel-
len und wirtschaftlichen Themen häufig eine Herausforderung, da sie sich 
hier Fachwissen und Kompetenz erarbeiten müssen, welche außerhalb ihrer 
Ausbildung und Erfahrung liegen. Auch ein (therapeutischer) Hochschulabschluss 
ist hier nur bedingt hilfreich. Typisch therapeutische Kompetenzen wie Empathie, 
Kommunikationsfähigkeit o. ä. sind weniger gefragt bzw. müssen aus einem an-
deren Rollenverständnis heraus genutzt und eingesetzt werden.

Gerade wirtschaftliches Denken und Handeln sind auch in Einrichtungen mitt-
lerweile die zentralen Themen, die bei allen Maßnahmen berücksichtigt wer-
den müssen. Sie betreffen alle Unternehmensbereiche und erreichen so auch 
die Therapieabteilung, die ihre Handlungen immer auch aus wirtschaftlicher 
Sicht rechtfertigen muss. Damit ist die fachliche therapeutische Kompetenz 
im Rahmen der Leitungstätigkeit nicht mehr von so hoher Bedeutung wie frü-
her: Die Therapieleitung muss nicht der beste Behandler sein, dafür sind ande-
re Kompetenzen wie analytisches Denken, Argumentationsfähigkeit oder strate-
gisches Geschick gefragt.
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9

Einführung/Grundlagen/Ausgangspunkt

Für spezielle Themen wie Personalbedarfsberechnung, Leistungserfassung/
Dokumentation u. ä. gibt es weder im Bereich der Therapiepraxen noch in der 
Pflege oder ähnlichen Berufsgruppen Literatur, die mehr als Denkanstöße lie-
fert. Zudem ist ein Teil der Probleme oder Herausforderungen stark von der 
Gesamtstruktur oder Gesamtkultur der Einrichtung geprägt, sodass hier syste-
misch orientierte Betrachtungsweisen häufig sehr sinnvoll und hilfreich sind. 

Vor diesem Hintergrund haben wir nun die verschiedenen Themen und 
Aufgabenbereiche einer Therapieleitung unter dem Blickwinkel einer 
Leitungssituation in einer (komplexen) Einrichtung aufbereitet. Dabei geht 
es uns zum einen darum Hintergrundwissen zu vermitteln und zum ande-
ren darum praktische Anregungen zu geben. Manche Aspekte mögen in einer 
Therapiepraxis ähnlich sein – hier haben wir versucht, uns eher kurzzufassen – 
anderes soll entsprechend mehr Raum bekommen.

Der Schwerpunkt in diesem Buch liegt beim Setting Klinik/Reha-Klinik, zumal dies 
das sicherlich häufigste Tätigkeitsfeld von Therapieleitung ist, aber wir werden 
versuchen, auch andere Einrichtungsarten (wie Pflege-/Wohneinrichtungen, 
pädagogische Einrichtungen, Werkstätten für behinderte Menschen [WfBM] 
und ähnliche Arbeitsfelder) im Blick zu behalten und in die Beispiele mit einzu-
beziehen.

Therapieleitung hat zudem auch immer etwas mit persönlichem Führungsstil 
und Werten zu tun. Wir betrachten die Situation der Therapieleitung mit der 
Haltung eines eher partizipativen und mitarbeiterorientierten Führungsstils, da 
er aus unserer Sicht und Erfahrung in therapeutischen Zusammenhängen am 
häufigsten zum Tragen kommt und auch den Erwartungen und Ansprüchen der 
Mitarbeiter am meisten entspricht. Dieses Führungsverständnis ist andererseits 
im Umgang mit stark hierarchisch geprägten Einrichtungen für die Führungskraft 
selbst nicht immer einfach zu leben, da sie selbst in der Einrichtung oft ganz an-
ders eingestellten Personen in Leitungsfunktion begegnen wird.

Insgesamt ist das Tätigkeitsfeld einer Therapieleitung von vielen doch recht spe-
ziellen Aspekten geprägt und fordert den Stelleninhaber immer wieder neu 
heraus. Dieses Buch soll daher eine Hilfestellung im praktischen Alltag einer 
Therapieleitung sein und Anregungen für Problemlösungen bieten.
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10

Kapitel 2

2 Finanzierungsgrundlagen und wirtschaftliche 
Legitimation von Therapieleistungen 

Finanzierungsgrundlagen zu verstehen ist ein wichtiger Aspekt bei der 
Wahrnehmung der Aufgaben als Therapieleitung. Die Finanzierung von 
Gesundheitsleistungen ist der zentrale Punkt, wenn es darum geht, welche 
Handlungs- und Gestaltungsspielräume es gibt. Denn in der Regel legt die wirt-
schaftliche Seite den Handlungsrahmen fest. Dabei ist es egal, ob es um den 
Personalbedarf geht oder um Arbeitszeitgestaltung, ob es um die Therapiedauer 
geht oder die Materialbeschaffung und Investitionen.

Häufig wird die therapeutische Arbeit in Einrichtungen als erheblicher 
Kostenpunkt betrachtet und die Notwendigkeit und der Nutzen müssen sehr 
klar dargestellt werden, wenn therapeutische Arbeit ihren Raum bekommen 
oder erhalten will. Dabei geht es mindestens genauso sehr, wenn nicht sogar 
mehr, um den wirtschaftlichen Nutzen bzw. die wirtschaftliche Notwendigkeit 
für die Einrichtung wie um qualitative Aspekte.

Bei der Finanzierung sind die Rechtsgrundlage und damit verbunden die Vorgaben 
der Kostenträger relevant. Die Einrichtungsart (Klinik, Reha, Pflegeeinrichtung, 
betreutes Wohnen, WfBM, Kindergarten/Schule etc.) spielt eine Rolle, eben-
so wie die Frage, ob es um stationäre oder ambulante Leistungen geht. Zum 
Teil hat auch die fachliche Ausrichtung der Einrichtung (Somatik, Psychiatrie) 
Einfluss auf die Finanzierung.

Grundsätzliche Merkmale des Gesundheitswesens
Die demografische Entwicklung gemeinsam mit der Entwicklung medizinischer 
Möglichkeiten sorgt dafür, dass einerseits der Bedarf an Gesundheitsleistungen 
steigt und sich andererseits die Möglichkeiten der medizinischen Versorgung 
verbessern. Mehr ältere Menschen bedeuten in der Regel mehr kranke 
Menschen. Bessere medizinische Möglichkeiten bedeuten in der Regel teure-
re Maßnahmen. Beides sorgt für steigende Kosten im System. So zeigt sich bei-
spielsweise auf Grundlage der Daten des Statistischen Bundesamts, dass 49,8 % 
der Krankheitskosten im Jahr 2015 für Menschen über 65 Jahre ausgegeben 
wurden.1 

1 https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Krankheitskosten/
Krankheitskosten.html
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Finanzierungsgrundlagen und wirtschaftliche Legitimation von Therapieleistungen

Dazu kommt, dass sich auch bei den Leistungsempfängern eine steigende 
Erwartungshaltung zeigt. Es wird erwartet, dass kostspielige Diagnostik einge-
setzt wird und modernste Verfahren zum Einsatz kommen. Auch das Motto „Viel 
hilft viel“ ist weit verbreitet.

Auf der anderen Seite entwickeln sich die zur Verfügung stehenden Geldmittel 
in die andere Richtung, da die Finanzierung in weiten Teilen durch die arbeiten-
de Bevölkerung über Sozialabgaben und Steuern erfolgt und dieser Anteil der 
Gesellschaft prozentual sinkt.

Ein weiteres Problem ist die geringe Vernetzung der Sektoren des 
Gesundheitsbereichs. Akutversorgung, Rehabilitation und (ambulante) 
Nachsorge haben eigene (Finanzierungs-)Systeme. In der Regel hat jeder Sektor 
nur das im Blick, was bis zur Entlassung der Patienten aus seinem System rele-
vant ist. Das ist betriebswirtschaftlich korrekt. Nur wenige denken langfristig 
bzw. nachhaltig, was volkswirtschaftlich sinnvoll wäre. Auch sind Einrichtungen 
des Gesundheitswesens häufig gekennzeichnet durch lange gewachsene und 
feste Strukturen, die sehr träge und zäh auf Veränderungen reagieren (kön-
nen). Insgesamt ist das System ärztlich geprägt, d. h., der Arzt übernimmt die 
Steuerung und Verantwortung für den Prozess. Dabei hat er oft wenig Einblick in 
die tatsächlichen Möglichkeiten und Kompetenzen oder auch die Entwicklungen 
in den angrenzenden Fachdisziplinen, für deren Steuerung er zuständig ist. Auch 
betriebswirtschaftliche Aspekte hat er in der Regel nur begrenzt im Blick.

Der (politische) Einfluss der Therapieberufe im Gesundheitswesen ist sehr 
begrenzt. Haupteinflussnehmer im Gesundheitswesen sind ärztlich ge-
prägte Gremien wie die Bundesärztekammer (BÄK), die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung (KBV), die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) bis 
hin zu ärztlichen Fachgesellschaften oder Vertretern der Kostenträger wie der 
Deutschen Rentenversicherung, dem GKV-Spitzenverband und der Deutschen 
Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV). Die Therapieberufe haben über ihre 
Berufsverbände in der Regel maximal Anhörungsrechte, aber keine direkten 
Einflussmöglichkeiten.

Finanzierung von Gesundheitsleistungen 
Hier gibt es zwei grundlegende Prinzipien: Zum einen kommen Pauschalen zur 
Anwendung. Diese führen zu dem Anreiz der Leistungsminderung (= „Möglichst 
wenig Leistung bringen und dennoch den gleichen Betrag erhalten“). Ein Beispiel 
hierfür sind die Fallpauschalen in der Akutklinik.
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Kapitel 2

Zum anderen gibt es die Abrechnung von Einzelleistungen, was den Anreiz zur 
Leistungsausweitung gibt („Je mehr man macht, desto mehr Geld bekommt 
man“ – sofern die Leistung an sich kostendeckend erbracht werden kann). Ein 
Beispiel hierfür sind z. B. Heilmittelverordnungen.
In der Regel gibt es bei beiden Verfahren Regulationsmechanismen, z. B. 
Mindestanforderungen oder Qualitätskriterien bei den Pauschalen (s. Tab. 1 auf 
Seite 18 ) oder Begrenzungen in der Leistungsmenge bei den Einzelabrechnungen 
wie die maximale Verordnungsmenge im Rahmen der Heilmittelrichtlinien 
(HMR – s. DVE, 2017). 

Ein weiteres Merkmal bei der Finanzierung von Gesundheitsleistungen ist, 
dass die Finanzierung über das Solidarsystem oder Versicherungen beim 
Leistungsempfänger häufig zu spezifischem Verhalten führen.

Im Rahmen der Privaten Krankenversicherung ist der Leistungsempfänger noch 
am direktesten in das Prozedere eingebunden, da er als direkter Vertragspartner 
für die Leistungserbringer auftritt und diese auch bezahlt. Die eingesetzten fi-
nanziellen Mittel bekommt er von seiner Versicherung erstattet. Der Umfang der 
Versicherung ist dabei zwischen Versicherung und Patienten zumindest in Teilen 
verhandelbar, häufig (aber nicht immer) liegt das Leistungsspektrum oberhalb 
dem der gesetzlichen Versicherung. Typischerweise ist das Anspruchsdenken bei 
einer Versicherung davon geprägt, dass man „das, was man versichert hat, auch 
so intensiv wie möglich nutzen möchte, das Beste ist dabei gerade gut genug“.

Leistungserbringer 
Private 

Krankenversicherung

Abb. 2: Dyade (PKV): Patient ist jeweils Vertragspartner; keine direkte Verbindung 
zwischen Leistungserbinger und PKV 

Im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung (und auch im Bereich der 
Rentenversicherung) besteht ein Dreiecksverhältnis, wobei die Verbindung 
der einzelnen Elemente (Leistungserbringer, Kostenträger, Patient) nur in eine 
Richtung besteht. Der Leistungserbringer erbringt Leistungen im Auftrag des 
Kostenträgers für den Patienten. Dabei bezahlt der Kostenträger diese Leistungen. 
Der Patient leistet seinen festgelegten und weder finanziell noch inhaltlich ver-
handelbaren Beitrag im Rahmen seiner Sozialabgaben oder er ist ohne direkte 
Beiträge (familienversichert) über die Solidargemeinschaft mitversichert. Auch 
der Inhalt des Leistungsspektrums ist für den Patienten nicht beeinflussbar. 
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Finanzierungsgrundlagen und wirtschaftliche Legitimation von Therapieleistungen

Dabei führt einerseits die Unkenntnis über Kosten im Gesundheitsgeschehen 
(die Abrechnung sieht der Patient ja nie) oder der Gedanke (ähnlich wie bei 
Privatversicherten) „Ich will auch was von meinen Beiträgen haben“ zu einem 
gewissen Forderungsverhalten. Das Solidarprinzip, das zugrunde liegt, gerät in 
Vergessenheit. 

Leistungs - 
erbringer 

Gesetzliche 
Krankenversicherung

Abb. 3: Dreiecksverhältnis (GKV)

Bei den Unfallversicherungsträgern kommt noch eine zusätzliche Komponente 
dazu. Es gibt nicht nur Leistungserbringer, Kostenträger und Patient, son-
dern auch noch den Arbeitgeber (bzw. öffentliche Verwaltungen), der über 
seine Beiträge das System finanziert und so als Auftraggeber Einfluss auf das 
Geschehen nimmt. Einerseits ist der Auftrag der Unfallversicherungsträger 
„Heilen und Helfen mit allen geeigneten Mitteln“ sicherlich geeignet, eine hoch-
wertige Gesundheitsleistung zu generieren und zu finanzieren. Andererseits ist 
die aktive Beteiligung und Unterstützung am Genesungsprozess aufseiten des 
Patienten ein zentraler Beitrag bzw. eine Voraussetzung, dass dies auch zum 
Einsatz kommt. Die gesetzliche Unfallversicherung kommt nur dann zum Tragen, 
wenn es sich um eine Berufskrankheit oder einen Arbeits-/Wegeunfall handelt. 
Außerdem ist sie für einige Maßnahmen im Rahmen der Prävention zuständig.

Leistungserbringer 

Gesetzliche 
Unfallversicherung

Arbeitgeber

Abb. 4: Vierecksverhältnis (DGUV) 
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Kapitel 2

Die gesetzliche Krankenversicherung ist in Deutschland insofern eine 
Pflichtversicherung, weil Arbeitnehmer bis zu einer bestimmten 
Einkommenshöhe (2018 liegt die Beitragsbemessungsgrenze bei brut-
to 53.100 €/Jahr) diese Versicherung nicht umgehen können. Es be-
steht Wahlfreiheit bei der Wahl der Krankenkasse. Der Beitragssatz 
wird gemeinsam von Arbeitgeber und Arbeitnehmer getragen, ist aller-
dings nicht mehr wie früher paritätisch verteilt, sondern zulasten des 
Arbeitnehmers verschoben. Die Familie des Arbeitnehmers ist, sofern sie 
kein eigenes Einkommen hat, in der gesetzlichen Krankenversicherung 
mitversichert. 

Menschen, deren Einkommen über der Beitragsbemessungsgrenze 
liegt, oder Selbstständige können sich freiwillig in der gesetzlichen 
Krankenversicherung oder bei einer privaten Krankenversicherung versi-
chern oder als Selbstzahler auftreten. 

Beamte sind in Beihilfetarifen der privaten Krankenversicherung 
versichert. Sie erhalten keinen direkten Arbeitgeberzuschuss zur 
Krankenversicherung, stattdessen wird ihnen der Großteil der 
Gesundheitskosten von der Beamtenbeihilfe zurückerstattet, sodass sie 
nur einen geringen Anteil privat absichern müssen. 

Soldaten sind während ihrer Dienstzeit bei der Bundeswehr nicht kran-
kenversicherungspflichtig. Sie erhalten durch den Dienstherrn unentgelt-
liche truppenärztliche Versorgung – diese erfolgt in der Regel in bundes-
wehreigenen Einrichtungen. Sie kann im Einzelfall auch außerhalb durch-
geführt werden, dann muss jeweils eine Kostenübernahmeerklärung 
vorliegen. 

Für Sozialhilfeempfänger, die keine Krankenversicherung haben, besteht 
im Falle von Krankheit oder sonstigem medizinischem Behandlungsbedarf 
ein Anspruch auf Hilfen zur Gesundheit nach SGB XII, Kap. 5.

Asylsuchende sind grundsätzlich nicht gesetzlich krankenversichert, sondern 
haben im Krankheitsfall Ansprüche nach dem Asylbewerber leistungsgesetz 
(AsylbLG). In Abhängigkeit von Aufenthaltsdauer und -status definiert das 
Gesetz unterschiedliche Leistungsniveaus.
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Finanzierungsgrundlagen und wirtschaftliche Legitimation von Therapieleistungen

Zuständigkeit für Gesundheitsleistungen
Wer wann für welche Leistung und Personengruppe zuständig ist, ist ge-
setzlich geregelt. Die Akutversorgung ist in jedem Fall über die zuständige 
Krankenversicherung des Patienten abgesichert. Im weiteren Verlauf erfolgt 
eine Überprüfung der Kostenübernahme. Dabei haben Leistungen, die zulas-
ten der Unfallversicherung und der Sozialen Entschädigung (betrifft Opfer von 
Gewalttaten, Wehrdienst-/Zivildienstgeschädigte, Impfgeschädigte, Opfer staat-
lichen Unrechts in der DDR) erbracht werden müssen, Vorrang vor denen an-
derer Träger. Wenn kein Arbeitsunfall oder ein sozialer Entschädigungsfall 
vorliegt und die leistungsberechtigte Person erwerbstätig ist, ist in der Regel 
die Rentenversicherung für Leistungen der medizinischen Rehabilitation zu-
ständig. Die Leistungen der Rentenversicherungen haben Vorrang vor denen 
der Krankenkasse. Ist eine Person nicht erwerbstätig bzw. erfüllt sie (noch) 
nicht die versicherungsrechtlichen und persönlichen Voraussetzungen der 
Rentenversicherung ist die Krankenversicherung zuständiger Reha-Träger. Da 
mittlerweile so gut wie jede Person in Deutschland krankenversichert ist, kommt 
der Sozialhilfe als Leistungsträger der medizinischen Rehabilitation mittlerweile 
kaum noch eine Bedeutung zu.

Das gleiche Prinzip gilt für Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Werden 
die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen der Rentenversicherung nicht er-
füllt, ist die Bundesagentur für Arbeit zuständig. 

Sofern kein Arbeitsunfall oder ein sozialer Entschädigungsfall vorliegt, ist im 
Bereich der sozialen Teilhabe und der Leistungen zur Teilhabe an Bildung grund-
sätzlich der Träger der Sozialhilfe zuständig. Bei seelisch behinderten Kindern 
und Jugendlichen ist der Träger der Jugendhilfe vorrangig zuständig. 

Finanzierung im Krankenhaus
Die rechtliche Grundlage für Krankenhausbehandlung einschließlich notwendi-
ger therapeutischer Leistungen ergibt sich aus dem SGB V § 39 Abs. 12: 

„Die Krankenhausbehandlung wird vollstationär, teilstationär, vor- und 
nachstationär (§ 115a) sowie ambulant (§ 115b) erbracht. Versicherte haben 
Anspruch auf vollstationäre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus 
(§ 108), wenn die Aufnahme nach Prüfung durch das Krankenhaus erforder-
lich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationäre, vor- und nachsta-
tionäre oder ambulante Behandlung einschließlich häuslicher Krankenpflege 

2 Alle in diesem Buch genannten Gesetze können nachgelesen werden unter: 
 www.gesetze-im-internet.de

§
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