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1 Einleitung

Psychotherapeut(inn)en sind als Behandler(innen) Teil des Ge-
sundheits- und Sozialsystems. Damit sie ihre Aufgaben verant-
wortlich wahrnehmen können, ist es unverzichtbar, dass sie zu-
nächst ihre eigene Position im System, aber darüber hinaus
auch Zuständigkeiten und Verantwortlichkeitsstrukturen ken-
nen. Im Rahmen der Behandlung ihrer Patient(inn)en müssen sie
einen vertieften Einblick in die Strukturen, Abläufe, Ressourcen
und Notwendigkeiten der verschiedenen Stellen haben, um den
Patienten wirksam helfen zu können, wenn es darum geht, Ver-
netzungen herzustellen, weitere Hilfen anzubahnen oder auch
Grenzen der Hilfen zu berücksichtigen. 
Der folgende Beitrag soll in diesem Sinne für die Psycho-
therapeut(inn)enausbildung die notwendige Systemkompetenz -
vermitteln. Er soll darüber hinaus natürlich auch die entspre-
chenden Bausteine des Gegenstandskatalogs für die Psycho-
therapeut(inn)enausbildung behandeln.
Der Beitrag beschäftigt sich insbesondere mit dem gegenwärti-
gen System der gesetzlichen Sozialversicherungen und anderer
Leistungsträger in Deutschland und der darauf begründeten
Struktur der Gesundheitsversorgung. Die ambulante Psychothe-
rapie, als Bestandteil der ambulanten kurativen Versorgung (sei

es zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung, einer der
Privatkrankenkassen oder der staatlichen Beihilfe), wird in
einem eigenen Beitrag von Dieter Best behandelt. Die psycho-
therapeutische Tätigkeit im stationären Bereich wird im Beitrag
von Winfried Rief vorgestellt.

Das deutsche Gesundheits- und Sozialsystem ist im internatio-
nalen Maßstab besonders gut ausgebaut. Das betrifft insbeson-
dere den Anteil der Ausgaben des Bruttosozialproduktes, der für
Gesundheit und Soziales in Deutschland ausgegeben wird. Es
betrifft die hier zu Lande erbrachten Gesundheitsleistungen (vgl.
Abb. 1) und dementsprechend auch Anzahl und Ausstattung der
Einrichtungen, die in diesem Bereich tätig sind. In internationa-
len Vergleichen steht Deutschland hier überwiegend an zweiter
Stelle, nach den USA (Abb. 2).

Merke: Das Sozialstaatsprinzip des Grundgesetzes sieht
eine gesellschaftliche Verpflichtung zum sozialen Ausgleich
und zur Sorge für Benachteiligte vor. Dazu zählen Hilfe
gegen Not und Armut, Mehrung sozialer Gerechtigkeit durch
Verminderung übergroßer Wohlstandsdifferenzen, Siche-
rung gegenüber typischen Risiken arbeitsteiliger Gesell-
schaftssysteme und Chancengleichheit. 
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Abbildung 1: Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 2000 nach ausgewählten 
Bereichen (insgesamt: 133,5 Mrd. Euro)

Quelle: Einnahmen/Ausgaben der GKV, zit. nach KBV, 2002: G2.



Dennoch wird immer wieder von Fachleuten aus Wissenschaft
und Praxis oder auch von Betroffenen, d.h. von Patient(inn)en
selbst, Kritik an den gegebenen Verhältnissen in der Gesund-
heitsversorgung geäußert. Sie verweisen unter anderem darauf,
dass sich die in Deutschland deutlich höheren Ausgaben für
Gesundheitsleistungen im Vergleich zu anderen westlichen
Staaten nicht in mehr oder besserer Gesundheit (d.h. in den ent-
sprechenden Ergebnisparametern, wie z.B. Sterberate, Lebens-
qualität oder Patientenzufriedenheit) niederschlagen. Sie ver-
weisen auch darauf, dass die starre Gliederungsstruktur des
Gesundheitswesens in Deutschland in erheblichem Ausmaß zu
Steuerungs- und Schnittstellenproblemen führt und dass ver-
meidbare Mehrausgaben in beträchtlicher Höhe anfallen, bei-
spielsweise für Doppeluntersuchungen und Parallelbehandlun-
gen. Auch sei die Orientierung an evidenzbasierter Medizin und
Leitlinien und das Bemühen um Qualitätssicherung unzurei-
chend (Glaeske et al., 2002; Sachverständigenrat, 2002). 

Der nachfolgende Beitrag stellt die wichtigsten Bereiche und
Elemente des Systems der sozialen Sicherung vor, wie sie für
Psychotherapeuten von besonderer Bedeutung sein dürften.
Zahlreiche Verästelungen, Sonderregelungen und Details wer-
den dabei ausgespart. Dies erfolgte, um die Darstellung über-
sichtlich zu halten, es bedeutet allerdings auch, dass manche
Regelung notgedrungen unvollständig oder ungenau dargestellt
wird. Auch Neuerungen durch gesetzgeberische Veränderun-
gen können nur bis zum Jahr 2003 berücksichtigt werden. 

2 Theoretische Inhalte und Kenntnisse

Das Grundprinzip der deutschen Sozialversicherung wurde be-
reits in den 70er Jahren des vorletzten Jahrhunderts unter Bis-
marck formuliert. Damals wurde mit der Sozialgesetzgebung ein
gegliedertes System der sozialen Sicherung geschaffen, das für
die wesentlichen sozialen Risiken jeweils spezifische Träger
vorsah. Die Finanzierung sollte im Sinne eines Versicherungs-
systems erfolgen, das von den Sozialpartnern, d.h. Arbeitgebern
und Arbeitnehmern, jeweils hälftig finanziert wurde1 und dem-
entsprechend gemeinsam zu verwalten war (Selbstverwaltung).
Die Leistungsträger hatten gleichzeitig auch die gesetzliche Ver-
pflichtung, für das Vorhandensein der erforderlichen Versor-
gungsangebote zu sorgen. Angesichts der Zielstellung, gleich
nach Beginn des Systems Leistungen erbringen zu können,
wurde das Versicherungssystem nach dem Umlageprinzip kon-
zipiert. D.h., die Aufwendungen für einen Leistungsbezieher (am
Beispiel der Rentenversicherung: die Rentenzahlungen) werden
durch die Beiträge der zeitgleich Beitragspflichtigen erbracht. In
der Rentenversicherung finanziert damit quasi jede Generation
die Leistungen für die vorhergehende Generation („Generatio-
nenvertrag“). Zu den gesetzlich abzusichernden Risiken zählten
Krankheit, Erwerbs- bzw. Berufsunfähigkeit und Alter. Andere
Risiken, die später bei der Weiterentwicklung der Sozialversi-
cherungsstruktur definiert und abgesichert wurden, waren Ar-
beitsunfälle, Berufskrankheiten, Arbeitslosigkeit und Pflegebe-
dürftigkeit. 
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Abbildung 2: Gesamtgesundheitsausgaben in Prozent des Bruttoinlandsprodukts in ausgewählten 
Ländern 1999 (Quelle OECD, 2001, zit. nach KBV, 2002, Abb. I6)
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1 Eine Ausnahme stellt die gesetzliche Unfallversicherung dar. Sie wird vollständig

durch Arbeitgeberbeiträge – in je nach Branche und Betriebsart unterschiedlicher

Höhe – finanziert. In der Selbstverwaltung sind hier dementsprechend ausschließ-

lich Arbeitgebervertreter.



Merke: Das Selbstverwaltungsprinzip der deutschen Sozial-
versicherung macht diese unabhängig von parteipolitischen
Einflüssen, führt allerdings zu einer Reihe von Problemen,
die sich aus der Eigengesetzlichkeit von größeren Organisa-
tionen ergeben, wie einer „Reserve“ gegenüber Verände-
rungen und geringen staatlichen Eingriffsmöglichkeiten. 

Die Reichsversicherungsordnung (RVO) von 1911, die die ur-
sprünglichen Sozialversicherungsgesetze zusammenfasste, hat
in ihren Grundzügen das Kaiserreich, die Weimarer Republik, ein
weiteres Reich und insgesamt zwei Weltkriege überdauert, sie
wurde in der jungen Bundesrepublik zum Rückgrat der sozialen
Marktwirtschaft ausgebaut. Erst die sozial-liberale Regierung
hatte in ihrem Regierungsprogramm 1969 vorgesehen, die
Reichsversicherungsordnung schrittweise durch ein neu ge-
schaffenes Sozialgesetzbuch zu ersetzen, dabei grundlegend zu
überarbeiten und nach modernen Maßstäben des Sozialstaates
auszubauen (Schulin, 2001, vgl. Tab. 1). 
Das damals konzipierte Werk wurde schrittweise ausgeformt,
die letzte größere Veränderung war die bereits seit Mitte der
70er Jahre des 20. Jahrhunderts vorgesehene Einfügung des
SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen), die
im Jahr 2001 erfolgen konnte. Mit diesem Gesetzbuch wurden
rechtliche Vorschriften zur Rehabilitation, die bis dahin über
unterschiedlichste Gesetze verstreut waren, in Teilen vereinheit-
licht. Es wurde der Zugang zur Rehabilitation verbessert, und die
Rechte der Rehabilitanden wurden nachhaltig gestärkt. Im Jahr
2003 wurde schließlich das Sozialhilferecht als SGB XII einge-
fügt und die Zusammenführung von Arbeitslosenhilfe und Sozial-
hilfe von längerfristig Arbeitslosen im SGB II als so genannte
Grundsicherung für Arbeitssuchende geregelt. 

Merke: Das Umlageprinzip in der Finanzierung der gesetz-
lichen Sozialversicherung ist robust gegen Währungsverfall,
allerdings sensibel für demografische Veränderungen.

Während in den Sozialgesetzbüchern I, IV und X grundlegende
Gedanken, Rahmenbedingungen und allgemeine Vorschriften
festgelegt sind, befassen sich die übrigen Sozialgesetzbücher
mit den einzelnen bereits eingangs genannten Risikobereichen,
den entsprechenden Versicherungszweigen bzw. den Sozialleis-
tungen. 
Gesundheitsleistungen und -zuständigkeiten werden somit ins-
besondere in den Sozialgesetzbüchern III (Arbeitsförderung), V
(Recht der Krankenversicherung), VI (Recht der Rentenversiche-
rung) und VII (Gesetzliche Unfallversicherung) beschrieben. Das
SGB XI (Pflegeversicherung) befasst sich zwar ebenfalls mit der
sozialen Absicherung eines Risikobereiches, jedoch werden die
zugehörigen Behandlungs- und Rehabilitationsaufgaben im SGB
V geregelt. 

Unter rechtssystematischen Gesichtspunkten lassen sich die
Leistungen des Sozial- und Gesundheitswesens nach Zier (2002)
wie folgt gliedern: 
• Soziale Vorsorge umfasst danach die zuvor genannten Sozial-

versicherungsbereiche. Sie beziehen sich jeweils auf bestimm-
te Lebensrisiken und sind durch Eigenleistungen im Rahmen
von Pflichtversicherungen abgedeckt. 

• Soziale Entschädigung umfasst öffentlich zu finanzierende
Schadensausgleichsleistungen für Gesundheitsschäden, für
die die Allgemeinheit eine besondere Verantwortung trägt.
Dazu zählen die hier nicht näher dargestellte Kriegsopferver-
sorgung, Opferentschädigungen u.Ä. 
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Tabelle 1: Das Sozialgesetzbuch (SGB), hervorgegangen aus der Reichsversicherungsordnung (RVO; 
19.7.1911) und anderen Sozialgesetzen

Gesetzbuch Titel in Kraft seit
SGB I Allgemeiner Teil 1.1.1976
SGB II Grundsicherung für Arbeitssuchende 1.1.2005
SGB III Arbeitsförderung (AFG) 24.3.1997
SGB IV Gemeinsame Vorschriften 1.7.1977
SGB V Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 1.1.1989
SGB VI Gesetzliche Rentenversicherung (GRV) 1.1.1992
SGB VII Gesetzliche Unfallversicherung (GUV) 1.1.1997
SGB VIII Kinder und Jugendhilfegesetz (KJHG) 1.1.1991
SGB IX Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen 1.7.2001
SGB X Verwaltungsverfahren, Schutz der Sozialdaten, Zusammenarbeit der Leistungsträger und ihre 18.8.1980 und

Beziehungen zu Dritten 4.11.1982
SGB XI Soziale Pflegeversicherung 1.4.1995
SGB XII Sozialhilfe (bisher BSHG) 1.1.2005
? SGB XIII Prävention geplant
? SGB XIV Wohngeld (bisher WoGG) geplant
? SGB XV Kindergeld, Erziehungsgeld (bisher BKGG und BErzGG) geplant
Weitere Gesetze, die als Teile des SGB gelten:

• Berufsausbildungsförderungsgesetz (BaföG) • Reichsversicherungsordnung (RVO)
• Bundesversorgungsgesetz (BVG) • Bundeskindergeldgesetz (BKGG)
• Wohngeldgesetz (WoGG) • Bundessozialhilfegesetz (BSHG)

Anmerkung: Die mit „?“ markierten Gesetzeswerke sind als (zukünftige) Teile des SGB vorgesehen und sollen bei einer zukünftigen Neugestaltung entsprechend eingefügt

werden.



• Soziale Förderung meint Förderleistungen, die dem Anspruch
einer gewissen sozialen Gerechtigkeit folgen, wie BaföG, die
Jugendhilfe oder die Schwerbehindertenhilfe. 

• Sozialhilfe ist schließlich dann zuständig, wenn bei bestehen-
dem Hilfebedarf eine Leistung nicht selbst oder durch andere
Träger finanziert werden kann. Sie sichert das individuelle Exis-
tenzminimum und orientiert sich an der individuellen Bedürftig-
keit.

Bei einer inhaltlichen Analyse des Versorgungssystems, die von
den verschiedenen Leistungsbereichen ausgeht, lassen sich
grob sechs Bereiche unterscheiden (Tab. 2). 

Merke: Jeder Bereich des Versorgungssystems ist durch
eine spezifische Festlegung der Leistungserbringer und der
Leistungsträger gekennzeichnet. Auch unterscheiden sich
diese Sektoren entsprechend den gesetzlichen Grundlagen
nach der Kostenverantwortung und Finanzierung.

Die gesetzliche Krankenversicherung erfasst etwa 90% der
Bevölkerung. Krankenversicherungspflicht besteht i.d.R. für
jeden Bezieher eines Erwerbseinkommens (außer für Beamte).
Er zahlt dann einen festen Beitrag seines Einkommens (je nach
Krankenkasse etwas unterschiedlich, derzeit i.d.R. zwischen 6
und 8%) in die Versicherung ein. Der gleiche Betrag wird vom
Arbeitgeber für ihn eingezahlt (Stichwort paritätische Finanzie-
rung, s.o.). Die Versicherungspflicht bei einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung besteht bei Arbeitern und Angestellten nur bis

zur so genannten Pflichtversicherungsgrenze von derzeit 46.350
Euro („Jahresarbeitsentgeltgrenze“, Stand 2004). Sofern der
Verdienst des Arbeitnehmers diese Grenze überschreitet, unter-
liegt er nicht mehr der Versicherungspflicht. 

Wer kein Erwerbseinkommen hat oder selbstständig ist, kann
sich ebenfalls privat versichern. Privat krankenversichern be-
deutet, einen Vertrag mit einer der ca. 50 privaten Krankenkas-
sen abzuschließen. Hier besteht Vertragsfreiheit, d.h. die Inhalte
des Vertrags, die Leistungsinhalte und -umfänge sind prinzipiell
frei verhandelbar und dementsprechend von Versicherung zu
Versicherung unterschiedlich. Es finden sich Versicherungsmo-
dalitäten mit Eigenbeteiligung und auch solche mit Leistungsbe-
grenzungen, in jedem Fall aber feste, einkommensunabhängige
Beiträge. Die Höhe der Beiträge bei Privatkrankenkassen hängt
vom Eintrittsalter, ggf. dem Gesundheitszustand, ggf. dem Ge-
schlecht und auch dem versicherten Leistungsumfang ab. Da
die Versicherten der Privatkrankenkassen in der Regel über ein
besseres Einkommen verfügen, dementsprechend auch ein
durchschnittlich höheres Bildungsniveau und ein höheres Ge-
sundheitsbewusstsein bzw. besseres Gesundheitsverhalten
haben (man spricht von den „besseren Risiken“ im Unterschied
zur gesetzlichen Krankenversicherung), geht man – zumindest
bei jüngeren Privatversicherten häufig von günstigeren Bedin-
gungen (und Beiträgen) bei der Privatkrankenkasse aus bei
gleichzeitig besseren Leistungen. Mit zunehmendem Alter des
Versicherten in der Privatkrankenkasse kann die Beitragshöhe
(je nach Vertragsart) allerdings deutlich steigen. Da die Finan-
zierung der Versicherung nach dem Prinzip der Kapitalvorsorge
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Tabelle 2: Grobstruktur des Gesundheitswesens in Deutschland

Bereich Leistungserbringer Leistungsträger Kostenträger Gesetzliche Grundlage
Prävention Vielfalt: ÖGD, niedergelass.  in der Regel der Kostenträger Landesgesetze häufig überschneidende

Ärzte, Krankenkassen, Erwach- GKV SGB V Zuständigkeiten, frei-
senenbildungsstätten ... GRV SGB VI willige Leistungen

BG’n/GUV SGB VII
Jugendhilfeträger SGB VIII geplant für 2004:
Kommunen und Präventionsgesetz
überörtliche Träger

Psychosoziale v.a. freie Wohlfahrtsverbände je nach Zuständigkeit: Länder/Kommunen/vielfach SGB VIII (= KJHG)
Beratung Mischfinanzierung
Ambulante Kranken- niedergelassene Ärzte und Kassenärztliche Vereinigungen gesetzliche Kranken- SGB V (und SGB VII)
behandlung andere Gesundheitsberufe (KVen) kassen (GKV)
Stationäre Kranken- Krankenhäuser (Zulassung Kommunen, Gebietskörperschaften duale Finanzierung: SGB V (und SGB VII)
behandlung nach §§ 108/109 SGB V) Invest.: Länder

Sachleistung: GKV
Rehabilitative Ver- Spezialeinrichtungen für je nach Zuständigkeit:
sorgung • medizinische • Arbeitsverwaltung (AV/BA) SGB III (AFG)

• berufliche • gesetzliche Krankenkassen (GKV) SGB V
• soziale • Rentenversicherungsträger (GRV) SGB VI zusammenfassend:
• schulische Rehabilitation • Berufsgenossenschaften (BGen)/Unfallkassen (GUV) SGB VII SGB IX

• Jugendhilfe SGB VIII
• Sozialhilfeträger SGB XII (BSHG)

Pflege Pflegedienste Pflegeversicherung SGB XI
Abkürzungen: AV = Arbeitsverwaltung, BA = Bundesagentur für Arbeit, BG = Berufsgenossenschaft, BSHG = Bundessozialhilfegesetz, GKV = gesetzliche Krankenversicherung,

KJHG = Kinder und Jugendhilfegesetz, KV = Kassenärztliche Vereinigung, ÖGD = öffentlicher Gesundheitsdienst, GRV = Rentenversicherung, SGB = Sozialgesetzbuch, GUV =

Unfallversicherung.



organisiert ist und nur in geringem Ausmaß ein generationen-
übergreifender sozialer Ausgleich erfolgt, müssen die durch-
schnittlich erbrachten Leistungen auch von den Versicherten in
der jeweiligen Altersgruppe refinanziert werden. 

Die gesetzliche Krankenversicherung erbringt Leistungen zur
ambulanten und stationären Krankenbehandlung, zur Krank-
heitsverhütung und zur Rehabilitation – für den Versicherten
ebenso wie für Kinder und nichterwerbstätige Ehepartner. Dabei
dürfen die Leistungen das Maß des Notwendigen nicht über-
schreiten. Die einzelnen Leistungen sind inhaltlich näher spezifi-
ziert. Die Zuständigkeiten für die Leistungsgewährung bzw. die
Angebotsgestaltung sind dabei unterschiedlich geregelt. Die
Leistungen im Bereich der ambulanten vertragsärztlichen Ver-
sorgung werden durch die Kassenärztlichen Vereinigungen
strukturiert bzw. von diesen im Benehmen mit den Krankenkas-
sen in ihrer Grundstruktur geregelt (im Rahmen des Einheitlichen
Bewertungsmaßstabes [EBM]). Die stationären Krankenbe-
handlungen werden im Einzelfall – nach Vorliegen der Kranken-
hauseinweisung – durch die Entscheidungen des Krankenhau-
ses veranlasst, müssen sich aber an fachlichen Überlegungen
orientieren und sind in dieser Hinsicht auch durch den MDK
überprüfbar. Weitere Leistungen der Krankenkasse (z.B. be-
stimmte Heil-/Hilfsmittel, Reha-Leistungen) werden zumeist
durch die Geschäftsstelle der Krankenkasse – gelegentlich in
Abstimmung mit dem Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung – entschieden. Über die Zulassung von Heil- und Hilfs-
mitteln, von Medikamenten oder auch einzelner Krankenhaus-
leistungen sowie gelegentlich auch über Vorgaben für die
Durchführung wird im gemeinsamen Bundesausschuss nach 
§ 91 SGB V entschieden, ggf. durch spezielle Richtlinien
(Psychotherapierichtlinien, Soziotherapierichtlinien, Heil-/Hilfs-
mitteltherapierichtlinien u.a.). Für den gemeinsamen Bundes-
ausschuss gilt seit dem Gesundheitsreformgesetz von 2003 je
nach Aufgabenbereich eine andere Zusammensetzung, grund-
sätzlich ist aber immer eine Parität der Kostenträger und der
Vertreter der Leistungserbringer gewährleistet (Krankenhaus-

vertreter, Ärzte, Zahnärzte oder Psychotherapeuten auf der
einen Seite und Krankenkassenvertreter auf der anderen Seite). 

Die insgesamt 524 unabhängigen gesetzlichen Krankenkassen
(Stand 2001) stehen untereinander im Wettbewerb um die Versi-
cherten. Da der Leistungskatalog der Krankenkassen im We-
sentlichen gesetzlich einheitlich vorgeschrieben ist, dürften die
wichtigsten Kriterien für den Wettbewerb günstige Beitragssät-
ze sein. 

Die Krankenkassen lassen sich aus historischen Gründen in Er-
satzkassen und Primärkassen (früher RVO-Kassen genannt)
unterscheiden – hier waren ursprünglich unterschiedliche Ver-
sichertengruppen erfasst (vgl. Tab. 3). Seit die Kassenzugehörig-
keit jedoch unter allen gesetzlichen Krankenkassen im Wesent-
lichen frei wählbar ist, sind die Unterschiede in den
Versichertenpopulationen der Krankenkassen zunehmend ver-
wischt. Die Krankenkassen sind aber bis heute weiterhin in den
genannten Teilgruppen verbändemäßig zusammengefasst und
organisieren in diesen Gruppen gemeinsames Handeln. So be-
stehen beispielsweise bis heute im Großen und Ganzen ähnli-
che, aber im Detail dennoch unterschiedliche Einzelleistungs-
verzeichnisse, die von den Primärkassen und den Ersatzkassen
jeweils mit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung ausgehan-
delt wurden und den Abrechnungen der niedergelassenen
Ärzte, Psychotherapeuten und anderer zugelassener Heilbe-
handler zugrunde zu legen sind. 

Beamte haben dem Staat gegenüber nach den Beamtengeset-
zen des Bundes und der Länder eine besondere Treueverpflich-
tung, im Gegenzug übernimmt der Staat eine besondere Fürsor-
geverpflichtung. In Bezug auf die Altersversorgung bedeutet
dies die Pensionsberechtigung für den Beamten, während er
hinsichtlich der Krankenbehandlung eine staatliche Beihilfe
(nach dem Kostenerstattungsprinzip, d.h. bis zu einer gewissen
in der jeweiligen Beihilfeverordnung von Bund oder Land gere-
gelten Höhe) erhält, die die Grundleistungen der Krankenbe-
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Tabelle 3: Struktur der Krankenversicherung in Deutschland

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) Träger außerhalb der GKV Private Kranken-
Primärkrankenkassen Ersatzkassen Besondere Träger (voll)versicherung 
(45,2 Mio. Versicherte) (26,7 Mio. Versicherte) (2,8 Mio. Versicherte) (7,5 Mio. Versicherte)
17 Allgemeine Ortskrankenkassen 7 Angestelltenkrankenkassen Sozialhilfeträger BMÄ Leistungsbewertung: 
(27,8 Mio. Versicherte) (25,1 Mio. Versicherte) BMI: Bundesgrenzschutz E-GO GOÄ / GOP
439 Betriebskrankenkassen BMV: Bundeswehr E-GO Anwendung unter-
(10,2 Mio. Versicherte) BMI: Zivildienst E-GO schiedlich je nach AGB
33 Innungskrankenkassen Kostenträger gemäß BVG/BEG BMÄ/E-GO (Allg. Geschäftsbe-
(4,6 Mio. Versicherte) Krankenversorgung der Bahnbeamten GOÄ dingungen) der jew. 
21 Landwirtschaftliche 5 Arbeiterersatzkassen Postbeamtenkrankenkasse E-GO/ GOÄ PKV bzw. des indivi-
Krankenkassen (1,1 Mio.) (1,6 Mio. Versicherte) UV-Träger, z.B. Berufsgenossenschaften GOÄ duellen Vertrags
1 Seekrankenkasse (0,1 Mio.) andere regionale Kostenträger, z.B. Polizei E-GO
1 Bundesknappschaft 
(1,4 Mio. Versicherte)
Leistungsbewertung: nach BMÄ Leistungsbewertung: E-GO Leistungsbewertung: unterschiedlich je nach Träger
Quelle: KBV, 2002: Übersicht G1. (Abkürzungen: BMÄ: Bundesmanteltarif für Ärzte; BMI: Bundesministerium des Inneren; BMV: Bundesministerium der Verteidigung;

BVG/BEG: Bundesversorgungsgesetz/Bundesentschädigungsgesetz; E-GO: Ersatzkassen-Gebührenordnung; GOÄ: Gebührenordnung für Ärzte; GOP: Gebührenordnung für

Psychotherapeuten; GKV: Gesetzliche Krankenversicherung; PKV: Private Krankenversicherung; UV: gesetzliche Unfallversicherung)



handlung in der Regel abdeckt. Formal gibt es je nach staatlicher
Institution sehr unterschiedliche Beihilfeträger mit teilweise
etwas abweichenden Regelungen, die sich aber zumeist an den
Regelungen der Bundesbeihilfe (zuständig Bundesinnenministe-
rium) orientieren. 

Die im SGB VI geregelte gesetzliche Rentenversicherung ist
ebenso wie die gesetzliche Krankenversicherung für die meisten
Bürger (ca. 90%) zuständig, nicht jedoch für Beamte, für Selbst-
ständige und für Mitglieder von berufsständischen Versorgungs-
werken (sofern diese vor 1995 gegründet wurden; siehe Fußnote
2). Sie ist gegliedert in (derzeit) 26 eigenständige Rentenversi-
cherungen, darunter neben der Bundesversicherungsanstalt für
Angestellte (BfA), zu der etwa die Hälfte aller Versicherten ge-
hören, 22 regional gegliederte Landesversicherungsanstalten
(LVAen) sowie einige spezifische Rentenversicherungsträger
(Bahnversicherungsanstalt, Bundesknappschaft, Seekasse).
Neben der Altersrente sind sie für Rente wegen verminderter Er-
werbsfähigkeit und für Leistungen zur Rehabilitation bei er-
werbsfähigen Versicherten zuständig. Die paritätisch finanzier-
ten Beiträge zur Rentenversicherung betragen derzeit ca. 20%
des Bruttoeinkommens, höchstens jedoch den Satz der Bei-
tragsbemessungsgrenze von derzeit (2004) 61.800 Euro.

Berufsständische Versorgungswerke sind Rentenversiche-
rungssysteme jenseits der gesetzlichen Rentenversicherung.
Sie haben aber zumeist gleichwohl einen Pflichtversicherungs-
charakter für die Angehörigen der entsprechenden Berufe2, der
in den jeweiligen Kammergesetzen festgeschrieben ist (z.B.
Ärzte, Apotheker). Im Unterschied zur Rentenversicherung,
deren Finanzierung nach dem Umlageprinzip (Stichwort „Gene-
rationenvertrag“, siehe vorn) strukturiert ist, erfolgt die Finanzie-
rung hier überwiegend nach dem (weitgehend individuell be-
rechneten) Vorsorge- oder Kapitaldeckungsprinzip. Damit ist die
Auszahlung von Rentenleistungen nicht durch die für die gesetz-
liche Rentenversicherung bekannten Probleme des demografi-
schen Wandels belastet. D.h., die individuellen Rentenleistungen
sind nicht geschmälert, wenn sich zum Zeitpunkt des Rentenbe-
zugs das Zahlenverhältnis von Versicherten und Rentenbezie-
hern verschlechtert. Somit ist die „Rendite der Altersversor-
gung“ hier für die Versicherten zumeist günstiger als in der
gesetzlichen Rentenversicherung. Die Versorgungswerke er-
bringen in der Regel ähnliche Sozialleistungen wie die Renten-
versicherung, allerdings gelegentlich mit bestimmten Einschrän-
kungen. 

Die im SGB VII geregelte gesetzliche Unfallversicherung ist
als Pflichtversicherung für alle Betriebe und Institutionen zu-
ständig für die Risikobereiche Arbeitsunfall und Berufskrankheit.
Sie ist zunächst zuständig für die Prävention von Arbeitsunfällen
und Berufskrankheiten. Bedeutsamer ist jedoch, dass die ge-

setzliche Unfallversicherung im Falle einer eingetretenen Be-
rufskrankheit oder eines Arbeitsunfalls für die erforderlichen
umfassenden Behandlungen, von der Erstversorgung und Akut-
behandlung bis hin zur vollständigen Wiedereingliederung zu-
ständig ist. Sofern eine vollständige Wiederherstellung nicht
möglich ist, leistet die Unfallversicherung eine entsprechende
Entschädigung/Rente. Es gibt derzeit 78 branchenspezifische
Berufsgenossenschaften und Unfallkassen, die in drei Haupt-
gruppen mit jeweiligen Dachverbänden unterschieden werden
können: die gewerblichen Berufsgenossenschaften, die öffent-
lichen Unfallkassen und die landwirtschaftlichen Berufsgenos-
senschaften. Aus der spezifischen Zielsetzung der Unfallversi-
cherung leitet sich der Anspruch ab, für „Verunfallte“ ein
besonders effektives Versorgungssystem bereitzustellen. Dazu
gehören die bundesweit 10 BG-Kliniken, die für die Versorgung
von Unfällen einschließlich Verbrennungen in besonderer Weise
qualifiziert sind. Dazu gehört ferner das flächendeckende Sys-
tem der „Durchgangsärzte“ (D-Ärzte), die im Falle eines Unfalls
für die Aufnahme des Falles und die Koordination der weiteren
Behandlung zuständig sind. Ferner sind hier die so genannten
Berufshelfer der Unfallversicherungen zu nennen. Quasi als
Außendienstmitarbeiter der Unfallversicherung kümmern sie
sich im Bedarfsfall um die Unterstützung des Versicherten bei
der Organisation der beruflichen und sozialen Integration, in
dem sie Abstimmungen mit Arbeitgebern durchführen, Arbeits-
hilfen und Hilfen im Alltag organisieren und ihren Einsatz unter-
stützen. 

Die Medizinischen Dienste der Krankenkassen (MDK; mit Ge-
schäftsstellen in jeder größeren Stadt) sind auf Landesebene
gemeinsam von den Krankenkassenlandesverbänden getragene
Körperschaften, die im Auftrag der Krankenkassen für die medi-
zinische Begutachtung von Einzelfallfragestellungen (z.B. Begut-
achtung von Anträgen auf Reha-Maßnahmen, Beurteilung von
Pflegebedürftigkeit, Überprüfung von Krankenhausliegezeiten
und Arbeitsunfähigkeitszeiten) zuständig sind und die Kranken-
kassen in dieser Hinsicht bei ihrer Aufgabenerfüllung nach ge-
meinsamen Maßstäben unterstützen. Auf Bundesebene haben
die Krankenkassenspitzenverbände gemeinsam den Medizini-
schen Dienst der Spitzenverbände (MDS) geschaffen, der sie in
Grundsatzfragen beraten und unterstützen soll. 

Nachfolgend werden die Versorgungsbereiche und die Versor-
gungsinhalte näher beschrieben. 

2.1 Prävention

Das klassische Präventionsmodell von Caplan (1964; vgl. auch
Brandtstädter, 1982) unterscheidet drei Präventionsbereiche.
Primäre Prävention zielt darauf, Voraussetzungen zu schaffen,
um das Auftreten von späteren Störungen von vornherein zu ver-
hindern (strukturelle Verbesserungen, individuelle Vermittlung
von Kompetenzen und Wissen). Sekundäre Prävention versucht,
anhand von identifizierten Risikogruppen oder Risikoverhaltens-
weisen einen Abbau von Risikoverhalten zu erreichen, so dass
der Ausbruch einer Erkrankung verhindert oder hinausgezögert
werden kann (Verminderung der Krankheitsinzidenz). Ein spe-
zieller Aspekt der sekundären Prävention ist das Bemühen um
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bereits als Angestellte Pflichtmitglied der gesetzlichen Rentenversicherung sind.

Seit einer Änderung im SGB VI im Jahr 1995 ist die Möglichkeit verbaut, dass sich

Angehörige von Versorgungswerken, die nach 1995 gegründet wurden, von der

Mitgliedschaft in der gesetzlichen Rentenversicherung befreien lassen. 



eine möglichst frühzeitige Feststellung der Erkrankung, um
durch rechtzeitige Behandlung ihr Fortschreiten zu verhindern
und baldige Wiederherstellung der Gesundheit zu erreichen.
Tertiäre Prävention richtet sich demgegenüber darauf, nach der
Behandlung einer Erkrankung alle wichtigen Kompetenzen und
Fertigkeiten zu vermitteln, um eine optimale Genesung oder An-
passung an den gegebenen Zustand zu fördern und ein Wieder-
auftreten der Krankheit oder einen Rückfall zu verhindern (vgl.
auch Kapitel 6.1 in diesem Band).

Während unter gesellschaftspolitischer Perspektive die primäre
Prävention am wertvollsten erscheint, um eine möglichst hohe
Lebensqualität der Bevölkerung zu sichern, ist die Wirksamkeit
dieser Strategie unter gesundheitsökonomischen Überlegungen
nicht ganz einfach zu begründen bzw. zu belegen (Röhrle, 1995).
Wirksamer scheint es aus dieser Perspektive zu sein, indivi-
duumsbezogene Maßnahmen der Gesundheitsförderung auf
gezielte Problemverhaltensweisen und auf bestimmte Risiko-
gruppen oder Träger von Risikofaktoren auszurichten (Sachver-
ständigenrat, 1994). 

Etablierte Ansatzpunkte der primären Prävention sind die Ge-
staltung von Umwelten oder sozialen Kontexten (z.B. die WHO-
geförderten „Gesunde-Städte-Projekte“). Besonders wichtige
Themen sind die Inhalte und Ziele der primären und sekundären
Sozialisationskontexte (Familie, Schule, Berufsausbildung), die
Vermittlung von Normen und Werten. Primäre Prävention sollte
somit auch inhärenter Bestandteil politischen Handelns in den
unterschiedlichsten Bereichen sein, sei es bei der Planung und
Ausrichtung des Bildungssystems, bei der Umweltpolitik und
Städteplanung oder in der Kulturförderung. Zur sekundären Prä-
vention zählen neben Screeningprogrammen für Risikogruppen
auch die Reduktion von gesundheitsgefährdenden Risikoverhal-
tensweisen (falsche Ernährung, Rauchen, Stressverhalten). Ter-
tiäre Prävention ist nach diesem Verständnis entweder als er-
gänzende Aufgabenstellung in der Krankenbehandlung zu
verstehen oder als spezieller Blickwinkel im Rahmen der Reha-
bilitation. 

Ein neuer theoretischer Ansatz resultierte aus dem Konzept der
Salutogenese von Antonovsky (1997). Krankheit und Gesundheit
sind unter diesem Blickwinkel nicht als dichotome Zustände,
sondern als Endpunkte eines Kontinuums zu verstehen. Die Po-
sition eines Individuums auf dem Kontinuum hängt von vielfältig
wirksamen pathogenen und salutogenen Faktoren ab. Be-
sonders wirksam sei es für die Gesundheitsförderung, diese sa-
lutogenen oder protektiven Faktoren zu stärken. 

Eine psychosoziale Sichtweise von präventiven Ansätzen in der
Gesundheitsversorgung, die auch neuere Modellannahmen be-
rücksichtigt, geht davon aus, dass die Ziele und Ansatzpunkte
von individuumsorientierter Gesundheitsförderung insbesonde-
re in Lebensweisen und Lebensstilen zu sehen sind. Es wird
angestrebt, gesundheitsförderliche Einstellungen und Lebens-
weisen zu vermitteln, so dass ungesunde Einstellungen und Ver-
haltensweisen überflüssig werden. Die Unterscheidung primä-
rer, sekundärer und tertiärer Prävention, die im konkreten Fall
ohnehin nicht selten nur schwer zu treffen ist, tritt damit in den
Hintergrund (Amann und Wipplinger, 1998). 

Die Gesundheitsprogramme von Erwachsenenbildungs-Einrich-
tungen, die seit Anfang der 90er Jahre zunehmend häufiger auch
von den Krankenkassen angeboten wurden, lassen sich nach
diesen Ausführungen überwiegend der sekundären Prävention
zuordnen, da sie zumeist von bestimmten Risikoverhaltenswei-
sen ausgehen. Konzeptionell sind sie jedoch in der Regel auf die
Förderung gesundheitsförderlicher Lebensstile und Fertigkeiten
ausgerichtet und lassen sich damit gleichzeitig auch als primär-
oder tertiärpräventiv verstehen. Hier sind zu nennen: Program-
me zum Training von Entspannungsfähigkeit, Ernährungs-
schulungen, Nichtraucherkurse, Stressbewältigungstrainings,
Rückenschulen u.v.a. Die meisten veröffentlichten Manuale zu
solchen Programmen beziehen sich auf lerntheoretische Grund-
lagen und sind nach verhaltenstheoretischen Ansätzen konzi-
piert.

Eine einheitliche strukturelle Einordnung präventiver Leistungen
in die Sozialgesetzgebung fehlt bislang. Gleichwohl finden sich
in den verschiedenen Sozialgesetzbüchern jeweils Regelungen,
die spezifische Leistungen für einzelne Träger vorsehen. 
• Das SGB V weist in § 25 an, dass Versicherte ab dem 35. Le-

bensjahr ein Anrecht auf Vorsorgeuntersuchungen zur Früher-
kennung von Krankheiten (speziell Herz-Kreislauf-Krankheiten,
Nierenkrankheiten, Diabetes mellitus) haben. Ferner werden
Krebsvorsorgeuntersuchungen geregelt (für Frauen ab dem 20.
und Männer ab dem 45. Lebensjahr). Vorsorgeuntersuchungen
für Kinder bis zum 6. Lebensjahr sind im § 26 festgelegt, zahn-
ärztliche Vorsorgeuntersuchungen in den §§ 21, 22.

• § 20 in SGB V regelt Leistungen zur Prävention und Selbsthilfe
und verpflichtet die Krankenkassen, einen Mindestbetrag von
2,56 e für primärpräventive Leistungen (u.a. qualifizierte Grup-
penkurse) und von 0,51 e pro Mitglied für Selbsthilfeförderung
auszugeben. Mit § 23 werden medizinische Vorsorgeleistungen
(frühere Bezeichnung „Vorsorgekuren“) als ambulante oder
stationäre Leistungen geregelt. In § 24 werden medizinische
Vorsorgeleistungen für Mütter und Väter (früher Müttergene-
sungskuren“) geregelt, in § 25 Gesundheitsuntersuchungen zur
Früherkennung von Krankheiten. Detailregelungen über die
Umsetzung werden in gemeinsamen Richtlinien der Kranken-
kassen getroffen. 

• Das SGB VI sieht im § 31 für die Rentenversicherung die Mög-
lichkeit vor, bei Versicherten mit gesundheitsgefährdenden Be-
schäftigungen eine präventive stationäre Maßnahme zu er-
bringen. 

• Das SGB VII schreibt für die Träger der gesetzlichen Unfallver-
sicherung (die Berufsgenossenschaften bzw. Unfallkassen)
vor, dass diese in den Betrieben ihrer Branche durch präventi-
ve Maßnahmen daran mitwirken müssen, das Auftreten von
Unfällen oder Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Ge-
sundheitsgefahren zu verhindern und hierzu Vorschriften zu er-
lassen, Beratungen durchzuführen und ggf. Prüfungen vorzu-
nehmen. 

• Die meisten der mit dem SGB VIII beschriebenen Leistungen
der Jugendhilfe sind in diesem Zusammenhang auch präventiv
gedacht, weil sie dazu beitragen, durch psychosoziale Inter-
ventionen langfristig belastende Folgen für den Einzelnen und
sein soziales Umfeld zu begrenzen. 
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Insgesamt zeigt sich bei einer Durchsicht durch das Sozialrecht,
dass die Begrifflichkeiten und Konzepte der Prävention unein-
heitlich, teilweise auch missverständlich verwendet werden
(Walter, 2003). In der Praxis werden präventiv ausgerichtete Vor-
schriften von den verschiedenen Trägern auch sehr unter-
schiedlich umgesetzt, so dass es ein berechtigtes Anliegen und
wünschenswertes Ziel sein dürfte, durch das für das Jahr 2004
angestrebte Präventionsgesetz die Begrifflichkeiten anzunä-
hern, die Umsetzung zu vereinheitlichen und verbindlicher zu ge-
stalten (Rosenstock, 2003). 

2.2 Psychosoziale Beratung

Neben der heilkundlich orientierten psychotherapeutischen Ver-
sorgung spielt die institutionelle psychosoziale Beratung eine
bedeutsame Rolle im psychosozialen Versorgungsbereich. Der
Beratungsführer der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Ju-
gend- und Eheberatung e.V. (DAJEB), eine der umfassendsten
Übersichten über die Beratungssituation in Deutschland, ver-
zeichnet im Dez. 2003 insgesamt 12.518 Beratungsstellen (dabei
sind einige Bereiche, wie z.B. Sozialpsychiatrische Dienste,
Schulpsychologische Beratungsstellen, Frühförderstellen und
Krebsberatungsstellen, noch nicht berücksichtigt). Es werden
u.a. folgende Schwerpunkte genannt: ca. 4.800 x Ehe-/Familien-/
Lebensberatung, ca. 2.500 x Suchtberatung, ca. 2.200 x Beratung
für psychisch Kranke, ca. 1.700 x Sexualberatung/Familienpla-
nungsberatung, ca. 3.900 x Beratung für Kinder und Jugendliche,
darunter ca. 1.700 anerkannte Erziehungsberatung (viele Ein-
richtungen haben mehrere Schwerpunkte angegeben; DAJEB,
2003; vgl.auch www.dajeb.de). 

Das Selbstverständnis der Beratung wird in den „Gemeinsamen
Grundsätzen für die Institutionelle Beratung im Bereich der Er-
ziehungsberatung, Ehe-, Familien- und Lebensberatung, Partner-
schafts- und Sexualberatung“ des Deutschen Arbeitskreises für
Jugend-, Ehe- und Familienberatung (DAK), des Dachverbandes
der freien Träger der Beratungsarbeit, wie folgt beschrieben:
„Institutionelle Beratung (...) bezieht sich auf Menschen, die in
Fragen der allgemeinen Lebensplanung, der Gestaltung von
menschlichen Beziehungen und im Umgang mit Konflikten und
Entwicklungsproblemen in Partnerschaft, Ehe und Familie nach
Veränderungen und neuen Lösungen suchen. Beratung hat pro-
zesshaften Charakter und ist darauf angelegt, dass Ratsuchen-
de mit ihren Fragen und Problemen besser umgehen und eigene
Lösungswege erarbeiten können. (...)
Beratungsarbeit ist gerichtet auf zwischenmenschliche Bezie-
hungen und deren Möglichkeiten und Konflikte, auf Lebensge-
schichte und -entwürfe, auf Lebens- und Entwicklungsbedin-
gungen und deren Zusammenhänge mit psychischen und/oder
psychosomatischen Leiden und Symptomen. Beratungsarbeit
geht – im Unterschied zu einer am Krankheitsbegriff orientierten
heilkundlichen Psychotherapie – davon aus, dass das Leben von
Individuen, Paaren, Familien und Lebensgemeinschaften einem
Entwicklungsprozess unterworfen ist, bei dem die Grenzen zwi-
schen gleichsam notwendigen Krisen und seelischen Fehlent-
wicklungen fließend sind. (...) 
Beratung hilft Ratsuchenden, für sie geeignete Problemlösun-
gen zu finden und unzureichende und unangemessene Problem-

lösungsversuche zu korrigieren. Dadurch wird die Chronifizie-
rung von Störungen vermieden. Die Entwicklung und Differen-
zierung eigener Möglichkeiten und Ressourcen schafft zugleich
bessere Voraussetzungen für den Umgang mit möglichen zu-
künftigen Problemen (...)“ (zit. nach DAJEB, 2002, S. 8 f.). 

Die inhaltliche Nähe der psychosozialen Beratung, wie sie sich
in den vorgenannten Richtlinien darstellt, zu einem modernen
Verständnis handlungsorientierter Psychotherapie, wie sie etwa
im Ansatz der „Selbstmanagement-Therapie“ (Kanfer et al.,
1996) oder in der „Allgemeinen Psychotherapie“ von Grawe
(1998) beschrieben sind, fällt unmittelbar auf. In allen Ansätzen
geht es vor allem darum, dem Klienten zu einem besseren Ver-
ständnis seiner Situation zu verhelfen und Lösungswege zu er-
arbeiten, um die Autonomie und Selbsthilfefertigkeiten der Bera-
tenen zu stärken.

Unterschiede zwischen Psychotherapie und psychosozialer Be-
ratung finden sich demnach weniger auf der inhaltlichen als auf
der formalen/institutionellen Ebene. So wird in Beratungsstellen
i.d.R. keine ausdrückliche Diagnostik nach der ICD (ohne Zwei-
fel aber im Sinne des jeweiligen therapeutisch-beraterischen
Ansatzes) betrieben und die Selbstdarstellungen psychosozialer
Beratungsarbeit sind trotz der beschriebenen Übereinstimmun-
gen sehr oft noch um die Abgrenzung von heilkundlicher Psy-
chotherapie bemüht. Eine in diesem Sinne angemessenere Dar-
stellung des Verhältnisses von Beratung und Psychotherapie
findet sich bei Haid-Loh et al. (1995, S. 23). Sie schreiben, dass
Beratungsarbeit „... psychotherapeutische Handlungskompe-
tenz beinhaltet, sich aber nicht auf diese reduzieren lässt“.

Institutionelle psychosoziale Beratung ist für viele Klient(inn)en
wichtig und auch nicht durch Richtlinienpsychotherapie ersetz-
bar, da die im Einzelfall erforderlichen Rahmenbedingungen der
Behandlung in der Beratungsstelle mit einem interdisziplinären
Team besser zu gewährleisten sind als in der niedergelassenen
Einzelpraxis (Borg-Laufs, 2003). Dies gilt etwa, wenn im Kontext
der Behandlung Leistungen erfolgen müssen, die in den engen
Regeln der Richtlinienpsychotherapie keinen Platz finden, wie
aufsuchende Therapiearbeit, Therapie mit Partnern oder Fami-
lien-Einbeziehung oder begleitende heilpädagogische Betreu-
ung und Sozialberatung. Von besonderer Bedeutung ist auch,
dass in Beratungsstellen psychotherapeutische Leistungen er-
bracht werden können, die nicht einen „identifizierten Patien-
ten“ voraussetzen, wie z.B. Ehe- oder Familientherapie. Auf
diese Weise können vielfältige Belastungen des engeren psy-
chosozialen Systems, die oft auch multiple somatische, psychi-
sche und soziale Folgen bei allen Mitgliedern des Systems nach
sich ziehen, abgebaut oder auf ein erträgliches Maß reduziert
werden.

Die Finanzierung von Beratungsarbeit erfolgt sehr unterschied-
lich. Erziehungsberatungsstellen gehören zu den (nach SGB VIII)
gesetzlich vorgeschriebenen Pflichtleistungen einer Kommune,
die somit auch zu finanzieren sind und von den Klient(inn)en kos-
tenfrei in Anspruch genommen werden können. Zumeist werden
sie mit Landes- und kommunalen Mitteln finanziert und von freien
oder karitativen Trägern erbracht. Weitere Beratungsstellen wie
Ehe-, Familien- und Lebensberatungsstellen oder Sexualbera-
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tung werden zumeist ebenfalls über Zuschüsse der Kommunen
refinanziert, häufig teilweise auch über Eigenmittel des Trägers. 

Jugendhilfeleistungen: Das Kinder- und Jugendhilfegesetz
(SGB VIII) von 1991 hat eine sorgfältige und umfassende Syste-
matisierung der öffentlichen Leistungsverpflichtungen in diesem
Bereich erbracht, die durch jeweilige Landesgesetze und -vor-
schriften ergänzt werden. Danach versteht sich die Jugendhilfe
als umfassende Sozialisationshilfe mit der Aufgabe, die Entwick-
lung junger Menschen zu eigenverantwortlichen und gemein-
schaftsfähigen Persönlichkeiten zu unterstützen. Die Leistungen
der Jugendhilfe umfassen ein breites Spektrum, das sich nach
Zier (2002) in folgende Kategorien unterscheiden lässt:
• Jugendarbeit, Jugendsozialarbeit und erzieherischer Kinder-

und Jugendschutz
• Angebote zur Förderung der Erziehung in der Familie
• Förderung von Kindern in Tageseinrichtungen (wie Kindergär-

ten, Horten etc.) und Tagespflege
• Hilfen zur Erziehung: Erziehungsberatung, soziale Gruppenar-

beit, ein Erziehungsbeistand/Betreuungshelfer, sozialpädago-
gische Familienhilfe, Erziehung in einer Tagesgruppe, Vollzeit-
pflege, Heimerziehung oder sonstige betreute Wohnform und
die intensive sozialpädagogische Einzelbetreuung

• Eingliederungshilfe für seelisch behinderte Kinder und Jugend-
liche 

• Hilfen für junge Volljährige

Neben den vorgenannten Leistungen kommen der Jugendhilfe
bzw. dem zuständigen Jugendamt nach dem SGB VIII noch wei-
tere Aufgaben zu wie die Inobhutnahme von Kindern und Ju-
gendlichen, die Erteilung von Pflegeerlaubnissen, die Betriebs-
erlaubnis und Überprüfung von Einrichtungen und die Anrufung
des Familiengerichts bei Gefährdung des Kindwohls.

2.3 Ambulante Krankenbehandlung

Die regionalen Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) sind
die Selbstverwaltungskörperschaften der niedergelassenen
Vertragsärzte und Psychotherapeuten. Sie sind nach dem SGB V
zuständig für die Organisation der ambulanten ärztlichen Ver-
sorgung und für die sachgerechte Aufteilung der von den Kran-
kenkassen „mit befreiender Wirkung“ jährlich pauschal nach
Versichertenzahlen an die KVen überwiesenen Budgets („Hono-
rarverteilungsmaßstab“ [HVM]). Die KVen besitzen das Behand-
lungsmonopol für ambulante ärztliche Behandlung3, ihnen ob-
liegt dafür aber im Gegenzug auch der Sicherstellungsauftrag,
d.h., sie sind verpflichtet, eine ausreichende Versorgung mit
ärztlichen Leistungen sicherzustellen. 

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) ist der Dachver-
band der KVen, sie unterstützt die einzelnen KVen durch Vor-
schläge für einheitliche Regelungen bzw. Regelungsanwendun-
gen, übernimmt zentrale bzw. gemeinsame Aufgaben und
versteht sich vor allem als Interessenvertretung der niederge-
lassenen Ärzte gegenüber den Krankenkassen, der Politik und
der Öffentlichkeit.

Die ambulante Gesundheitsversorgung in Deutschland folgt seit
vielen Jahrzehnten dem Paradigma der niedergelassenen Ein-
zelpraxis eines Arztes bzw. Psychotherapeuten. Die Vergütung
erfolgt auf Basis von so genannten Einzelleistungsverzeichnis-
sen (BMÄ bzw. E-GO auf Grundlage des EBM; vgl. Tab. 3), die für
eine Vielzahl definierter Einzelleistungen jeweils spezifische
Punktwerte vorsehen, die entsprechend der am Quartalsende
abgerechneten Gesamtpunktzahl bei der KV in Geldbeträge um-
gewandelt werden, so dass das von den Krankenkassen der
Kassenärztlichen Vereinigung zur Verfügung gestellte Budget
nicht überschritten wird. 

Die Kostenerstattung bei Beihilfepatienten und Privatpatienten
erfolgt ebenfalls über ein im Kern vergleichbares Einzelleis-
tungsverzeichnis (GOÄ/GOP), allerdings sind hier gleich feste
Beträge definiert, da die Beihilfestellen und die Privatkranken-
kassen nicht über vorher fixierte Budgets verfügen, die sie nicht
überschreiten dürfen. 
Für die verschiedenen Gebietsärzte sind im Rahmen der ent-
sprechenden Kapitel des EBM jeweils teilweise abweichende
Einzelleistungen und Punktwerte vorgesehen, wobei es im Detail
immer wieder zu Überschneidungen kommen kann. So genann-
te technische Leistungen werden dabei üblicherweise höher be-
wertet als so genannte zuwendungs- oder gesprächsorientierte
Leistungen. Aus unterschiedlichen Gründen kam es im Laufe der
vergangenen Jahrzehnte dazu, dass das mit den Punktwerten
abgerechnete Leistungsvolumen stärker stieg als die Gesamt-
vergütung. Um in dieser Situation die Vergütung des einzelnen
Arztes und eine angemessene Verteilung zwischen den Arzt-
gruppen zu gewährleisten, wurden eine Reihe unterschiedlicher,
im Kern aber ähnlicher Instrumente eingeführt wie „Abstaffelun-
gen“ bei Überschreiben von individuellen Praxisbugdets, fach-
gruppenbezogene Budgets oder seit der Gesundheitsreform
2003 auch Regelleistungsvolumina. 

Merke: Bei gesetzlich Krankenversicherten hat die Kran-
kenkasse die Kosten für ambulante Behandlungen im Rah-
men des Globalbudgets zu tragen. Für deren individuelle
Ausgestaltung ist jedoch – im Rahmen der Vorgaben durch
Gesetze und Vereinbarungen  die regionale Kassenärztliche
Vereinigung, als Selbstverwaltung der Leistungserbringer,
zuständig.

Die Tätigkeit eines niedergelassenen Arztes im Rahmen der ge-
setzlichen Krankenkassen ist an eine Zulassung durch die Kas-
senärztliche Versorgung gebunden („Vertragsarztsitz“). Die Ver-
fahrensabläufe, Abrechnungsmöglichkeiten und vieles andere
sind durch sehr detaillierte Vorschriften der KVen geregelt. Dies
gilt in gleicher Weise für niedergelassene Psychotherapeuten
und wird deshalb im Detail näher im Beitrag von Best erläutert. 
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3 Im Rahmen der Gesundheitsreform 2003 (GKV-Modernisierungsgesetz [GMG])

wurde das Monopol der KV ein wenig aufgeweicht. Es gibt – neben den schon seit

längerem pflichtgemäß zur Versorgung zuzulassenden poliklinischen Universitäts-

ambulanzen, den psychotherapeutischen Ausbildungsambulanzen und den sozial-

psychiatrischen Ambulanzen – nunmehr auch so genannte Versorgungszentren

und integrierte Versorgungsnetze, deren genaue Ausgestaltung sich aber erst in

den Folgejahren näher klären wird. 
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In den vergangenen zehn Jahren wurden verschiedentlich Kon-
zepte zur integrierten, pauschal vergüteten Versorgung erprobt.
Vereinbarungen zwischen der Kassenärztlichen Bundesverein-
barung und den Spitzenverbänden der gesetzlichen Kranken-
kassen in den Bereichen Schmerztherapie und Diabetesversor-
gung ermöglichten es, ebenso wie die pauschalierte Vergütung
psychiatrischer Institutsambulanzen, integrierte Behandlungs-
konzepte umzusetzen (und abzurechnen), die neben der ärzt-
lichen Behandlung beispielsweise auch psychoedukative Ele-
mente und Trainingsbausteine umfassen. Auch auf der
gesetzlich-strukturellen Ebene haben sich erste Veränderungen
ergeben, so dass neben den – bis zum Jahr 2003 noch selten er-
folgreich agierenden – Modellen der integrativen Versorgung in-
zwischen auch so genannte Disease-Management-Programme
für chronisch Kranke zu nennen sind, die nach einigen Anlauf-
schwierigkeiten inzwischen auch als Perspektive für das Ge-
sundheitswesen angesehen werden. 

2.4 Stationäre Krankenbehandlung

Stationäre Krankenbehandlung als Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung darf nur in zugelassenen Krankenhäusern
und nur auf Einweisung eines Vertragsarztes geschehen (Aus-
nahme: Notfallbehandlung). Die Krankenhausbehandlung selbst
erfolgt im Rahmen der allgemein anerkannten Maßstäbe qualifi-
zierter Behandlung, die zunehmend stärker auch in Leitlinien
festgeschrieben werden (www.awmf-online.de). Zukünftig dürf-
te es hier auch nähere Festlegungen durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (s.o.) geben. 
Die Behandlung selbst wird im Einzelfall durch den behandeln-
den Arzt des Krankenhauses festgelegt. Während die Vergütung
für Krankenhausbehandlungen bis vor kurzem über unterschied-
liche abteilungs- und fallbezogene sowie aufenthaltsdauerab-
hängige Entgelte (Pflegesätze) erfolgte, werden ab dem Jahr
2004 in Deutschland alle stationären Behandlungen auf der
Basis von so genannten diagnosebezogenen Fallpauschalen
(Diagnosis Related Groups [DRGs]) vergütet (Ausnahme: Kran-
kenhausbehandlungen in den Bereichen Psychiatrie und Psy-
chosomatik). Unabhängig vom Spezialisierungsgrad des Kran-
kenhauses und der Aufenthaltsdauer wird dann pro
Behandlungsfall eine feste Vergütung gezahlt, die vorher auf
Basis der Durchschnittskosten aus den Vorjahren festgelegt
wurde und die Krankenhäuser zu kurzen Aufenthaltszeiten er-
muntern soll. Ergänzend zu den Festlegungen der insgesamt
über 500 diagnosebezogenen Fallpauschalen, bei denen auch
noch der Schweregrad oder Behandlungskomplikationen vergü-
tungserhöhend kodiert werden können, wurden zu jeder Fall-
gruppe auch Behandlungsstandards formuliert, die die fach-
lichen Inhalte der erwarteten Behandlung zusammenstellen
(Haaf und Röckelein, 2001; vgl. auch www.g-drg.de). 

Die Einbeziehung psychologischer und psychotherapeutischer
Ansätze in den 2.252 Krankenhäusern (Stand 1999) erfolgt einer-
seits in der Form von Konsiliardiensten (fallweise patientenorien-
tierte Untersuchung und ggf. begleitende Betreuung) oder Liaison-
diensten (regelmäßige Termine auf den Stationen mit dem Ziel der
intermediären Beratung der therapeutischen Mitarbeiter), ande-
rerseits auch als feste Mitarbeit im Rahmen des normalen Stellen-

plans (häufiger im onkologischen oder pädiatrischen Bereich; vgl.
auch Herzog et al., 2003). Nach Meyer et al. (1991, S. 50) dürften ca.
200 Klinische Psychologen in Allgemeinkrankenhäusern und Uni-
versitätskliniken (ohne psychiatrische Krankenhäuser) tätig sein,
zusätzlich vielfach auch Sozialarbeiter/Sozialpädagogen.

Eine wichtige patientenbezogene Aufgabe psychologisch-psy-
chotherapeutischer Arbeit im Krankenhaus liegt darin, bei Pa-
tienten mit psychischen Anteilen an der Krankheitsgenese eine
sorgfältige Psychodiagnostik durchzuführen und die Beratung
und Motivation zur angemessenen Behandlung vorzunehmen.
Dies gilt insbesondere auch für den je nach Bereich als be-
trächtlich eingeschätzten Anteil von Patienten mit Somatisie-
rungsstörungen und anderen somatoformen Störungen, die evtl.
auch begleitend zur Haupterkrankung bestehen können und die
Gesamtbehandlung erschweren (Ehlert, 1995). Gerade für Pa-
tienten mit chronischem Krankheitsverhalten und somatoformen
Störungen konnte immer wieder gezeigt werden, dass die Indi-
kationsstellung zur geeigneten psychotherapeutischen Behand-
lung oft erst nach unnötig vielen und kostentreibenden somati-
schen Untersuchungen und Behandlungsversuchen erfolgte
(Zielke, 1993). Eine zweite Aufgabenstellung liegt – häufig bei
schwerwiegenden chronischen Krankheiten und insbesondere
bei onkologischen Erkrankungen – in der Unterstützung der
Krankheitsbewältigung. Als dritte Aufgabenstellung ergibt sich
im Krankenhaus schließlich die fallbezogene Beratung und kon-
tinuierliche Fortbildung von Pflegekräften und Ärzten in allge-
meinen Fragen der Patientenführung und in der Bewältigung von
Problemen im Umgang mit Patienten (Mittag, 1992). 

2.5 Rehabilitation

Rehabilitation als Leistung des Sozial- und Gesundheitssystems
kommt für Personen in Frage, die behindert oder von Behinde-
rung bedroht sind. Nach § 2 SGB IX sind Menschen behindert,
„wenn ihre körperliche Funktion, geistige Fähigkeit oder seeli-
sche Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs
Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand abwei-
chen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft be-
einträchtigt ist“. Menschen, die von Behinderung bedroht sind,
sind den Behinderten damit gleichgestellt. Dies führt dazu, dass
in Deutschland – anders als in vielen anderen Staaten – auch die
Behandlung/Rehabilitation bei chronischen Krankheiten eine
wichtige Aufgabe der medizinischen Rehabilitation ist, z. B. bei
degenerativen Erkrankungen der Wirbelsäule und der Gelenke
oder bei chronisch entzündlichen Darmerkrankungen. 

Die Rechte der Behinderten sind in § 10 SGB I allgemein be-
schrieben. Sie „haben unabhängig von der Ursache der Behin-
derung zur Förderung ihrer Selbstbestimmung und gleichbe-
rechtigten Teilhabe ein Recht auf Hilfe, die notwendig ist, um
1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre

Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern,
2. Einschränkungen der Erwerbsfähigkeit oder Pflegebedürftig-

keit zu vermeiden, zu überwinden, zu mindern oder eine Ver-
schlimmerung zu verhüten sowie den vorzeitigen Bezug von
Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen
zu mindern,

432

11

Berufsethik und Berufsrecht, medizinische und psychosoziale Versorgungssysteme, Organisations-
strukturen des Arbeitsfeldes, Kooperation mit Ärzten und anderen Berufsgruppen



3. ihnen einen ihren Neigungen und Fähigkeiten entsprechen-
den Platz im Arbeitsleben zu sichern,

4. ihre Entwicklung zu fördern und ihre Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft und eine möglichst selbständige und selbstbe-
stimmte Lebensführung zu ermöglichen oder zu erleichtern
sowie

5. Benachteiligungen auf Grund der Behinderung entgegenzu-
wirken“.

Rehabilitation soll somit die Wiedereingliederung in die Gesell-
schaft, insbesondere in das Arbeitsleben, und den Erhalt der
Eingliederung wirksam unterstützen. Die Umsetzung dieses um-
fassenden Anspruchs, der unabhängig von der Ursache der Be-
hinderung besteht, erfolgt im gegebenen System der sozialen Si-
cherung, welches sehr differenzierte Zuständigkeiten und
Subsidiaritäten (Vor-/Nachrangigkeitsregelungen) kennt (vgl.
Kasten 1). Häufig wird hier auf das Prinzip der risikoabhängigen
Leistungszuständigkeit verwiesen. Das bedeutet, dass derjenige
Träger für die Erbringung der Reha-Leistungen zuständig ist, der
im Falle ihres Scheiterns die Folgelasten (Frührente, Pflege, Ar-
beitslosenleistungen u.a.) zu tragen hätte.

Unterschiedliche Detailregelungen und häufige Schnittstellen-
probleme haben in den zurückliegenden Jahren immer wieder

den Bedarf an vereinheitlichenden Regelungen aufgezeigt. Mit
dem SGB IX (Teil 1) von 2001 ist versucht worden, die Vorschrif-
ten für Rehabilitation trägerübergreifend abzustimmen, einen
Rechtsanspruch auf Rehabilitation festzuschreiben, Mitwir-
kungsrechte der Rehabilitanden zu verbessern und insbesonde-
re auch die Zugangsproblematik zu vermindern. Nunmehr sind
die Träger beispielsweise verpflichtet, einen Reha-Antrag inner-
halb von zwei Wochen zu „bescheiden“ und im Falle der Nicht-
zuständigkeit „vorzuleisten“, wenn nicht rechtzeitig der zustän-
dige Träger ermittelt werden kann.

Unter inhaltlichen Gesichtspunkten ist die Zuständigkeit in der
Rehabilitation wie folgt gegliedert: 
• Für „normale“ berufliche Rehabilitation ist die Arbeitsverwal-

tung zuständiger Kostenträger.
• Wenn der (medizinische, berufliche oder soziale) Rehabilita-

tionsbedarf in der Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Be-
rufskrankheit entstanden ist, dann ist für alle beruflichen, sozi-
alen und medizinischen Maßnahmen der Rehabilitation die
jeweilige Unfallversicherung zuständig und sie leistet diese
entsprechend den Vorgaben des SGB VII umfassend und voll-
ständig, ggf. einschließlich aller erforderlichen Akutbehand-
lungsmaßnahmen.
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Kasten 1: Zuständigkeiten und Aufgaben der Sozialleistungsträger in der Rehabilitation

Gesetzliche Rentenversicherung (GRV) 
erbringt bei erwerbsfähigen Versicherten (medizinische oder berufliche) Leistungen zur Rehabilitation, 
→ um einer Einschränkung der Erwerbsfähigkeit vorzubeugen oder eine bestehende Einschränkung zu mildern, wenn zu erwarten ist, dass dies mit der

Maßnahme erreicht werden kann (Vermeidung von Frühberentung) (§ 9 ff SGB VI),
• aber auch, per Sonderregelung: Krebs-Rehabilitation und Kinderrehabilitation
• vorrangige Zuständigkeit bei erwerbsfähigen Versicherten
• Leitprinzip „Reha vor Rente“
Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 
erbringt (medizinische) Leistungen zur Rehabilitation,
→ um die gesundheitliche Situation zu verbessern (Behinderung oder Pflegebedürftigkeit vorzubeugen oder – falls sie bereits eingetreten ist – zu besei-

tigen, zu vermindern oder Verschlimmerungen zu verhüten) (SGB V),
• für alle Versicherten, falls kein anderer Träger (v.a. GRV, GUV) zuständig ist
• Leitprinzip „Reha vor Pflege“
Gesetzliche Unfallversicherung (GUV)
erbringt (medizinische, berufliche oder soziale) Leistungen zur Rehabilitation,
→ wenn die Einschränkung oder der Schaden Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit ist. Ziel ist es, die Auswirkungen zu vermindern und

die berufliche und soziale Wiedereingliederung zu ermöglichen (SGB VII).
• Schadensersatzprinzip
Arbeitsverwaltung (AV)
übernimmt Leistungen zur (beruflichen) Rehabilitation, 
→ wenn dadurch die Vermittlungschancen eines Arbeitslosen auf dem Arbeitsmarkt verbessert werden können (SGB III / AFG).
Jugendhilfe
übernimmt Leistungen zur sozialen Rehabilitation, 
→ wenn dadurch eine bessere Eingliederung bei bestehender seelischer Behinderung eines Kindes oder Jugendlichen erreicht werden kann (SGB VIII / KJHG).
Sozialhilfe
erbringt subsidär (nachrangig) Leistungen zur Rehabilitation,
→ wenn kein anderer Träger Kosten übernimmt und der Rehabilitand selbst nicht in der Lage ist, sie zu übernehmen

oder, wenn eine geistige oder seelische Behinderung von Geburt an vorliegt (SGB XII / BSHG).
Die Integrationsämter der Länder (frühere Bezeichnung: Hauptfürsorgestellen), die nach den §§ 101ff SGB IX im Falle einer vorliegenden Schwer-
behinderung bestimmte Leistungen zur beruflichen Wiedereingliederung erbringen oder auch soziale Reha-Leistungen erbringen, sind mit dem SGB IX nicht
als Reha-Träger definiert worden, was bedeutet, dass sie auch nicht im Kreis der vorleistungspflichtigen Träger zu berücksichtigen sind.



• Wenn der Rehabilitationsbedarf entsteht, weil jemand in seiner
Erwerbsfähigkeit bedroht oder gar gemindert ist und wenn er
gleichzeitig einige versicherungsrechtliche Voraussetzungen
bei der Rentenversicherung erfüllt, ist diese der vorrangig zu-
ständige Leistungsträger für alle medizinischen Rehabilita-
tionsleistungen. Sie ist dabei zur Sparsamkeit und Wirtschaft-
lichkeit verpflichtet und kann ihre Leistungen nur in ganz
bestimmter Form und bestimmten Rahmenbedingungen erbrin-
gen. In einer Reihe von Fällen kann die Rentenversicherung
auch berufliche Reha-Maßnahmen finanzieren, insbesondere
wenn die Patienten diese unmittelbar nach einer medizini-
schen Maßnahme erhalten.

• Wenn für notwendige medizinische Rehabilitation weder Un-
fallversicherung noch Rentenversicherung verantwortlich ge-
macht werden können, dann ist „subsidiär“ die Krankenversi-
cherung zuständig, sie leistet allerdings allein medizinische
Rehabilitationsmaßnahmen und – entsprechend ihren Vorga-
ben – noch ein wenig sparsamer als die Rentenversicherung. 

• Wenn schließlich, was speziell bei Suchtpatienten und bei
chronisch psychisch Kranken häufig der Fall ist, auch gegenü-
ber der Krankenversicherung keine Ansprüche geltend ge-
macht werden können, weil hier keine Mitgliedschaft besteht,
dann übernimmt das örtliche Sozialamt die Leistungen, soweit
der Patient selbst wirtschaftlich überfordert ist (BSHG).

Die einzelnen Träger, insbesondere Unfall-, Kranken- und
Rentenversicherung, können darüber hinaus noch einige Spezi-
alleistungen finanzieren, wie nachgehende ambulante Übungs-
behandlungen (z.B. Herzsportgruppen oder Rheumafunktion-
straining), (berufliche) Eingliederungshilfen, Haushaltshilfen,
Kinderbetreuung, Mittel zur behindertengerechten Arbeitsplatz-
gestaltung u.a.

Merke: Die Vielfalt der sechs Rehabilitationsträger mit sich
überschneidenden Zuständigkeiten und Leistungsmöglich-
keiten führt bei Reha-Bedürftigen notgedrungen immer wie-
der zu Problemen beim Reha-Zugang bzw. bei der recht-
lichen Zuständigkeitsklärung. Das SGB IX hat durch die neu
geschaffenen gemeinsamen Servicestellen und eine be-
trächtliche Verschärfung der Vorleistungsverpflichtung bes-
sere Voraussetzungen für beschleunigten Reha-Zugang ge-
schaffen. 

Um den Umfang der Rehabilitations-Leistungen zu verdeutli-
chen, sind diese auf der nachfolgenden Tabelle 4, beispielhaft
für das Jahr 1995, zusammengefasst. Hier zeigt sich, dass in der
medizinischen Rehabilitation die Rentenversicherung der bei
weitem führende Träger ist, während die Arbeitsverwaltung im
Bereich beruflicher Maßnahmen das Schwergewicht hat. 

Kurz werden nachfolgend auch die verschiedenen Einrichtungs-
typen dargestellt. Sie sind jeweils für spezifische Zielgruppen und
Aufgaben konzipiert. Während traditionell für medizinische Re-
habilitationskliniken eine gewisse Abstufung im medizinischtech-
nischen Ausstattungsgrad – die sich auch in der Bezeichnung
widerspiegelte – vorherrschte, so sind diese Abstufungen in den
letzten Jahren zunehmend obsolet geworden, weil sich die Aus-
stattung einer Klinik stärker nach den besonderen Anforderun-

gen der zu behandelnden Diagnosegruppen und fachlichen
Schwerpunkten richtet und dementsprechend zunehmend diffe-
renzierter wurde, als sich das durch eine einfache Kategorisie-
rung darstellen ließ (Buschmann-Steinhage, 1996; BAR, 2001).

Im Bereich der beruflichen Rehabilitation sind insbesondere die
Berufsbildungswerke, die eine Erstausbildung – z.B. bei Behin-
derten  durchführen, von Berufsförderungswerken zu unter-
scheiden, die sich insbesondere auf Maßnahmen der Umschu-
lung konzentriert haben. Die Werkstätten für Behinderte bieten
bestimmten Behindertengruppen dauerhaft geschützte Arbeits-
platzbedingungen und sichern damit eine gewisse beruflich-so-
ziale Integration.

Auf zwei Spezialtypen sei hingewiesen: Die so genannten
Phase-II-Einrichtungen sind darauf ausgerichtet, bei bestimm-
ten Rehabilitations-Patienten eine integrierte beruflich-medizini-
sche Rehabilitation „unter einem Dach“ durchzuführen. Die Re-
habilitationseinrichtungen für psychisch Kranke, so genannte
RPK-Einrichtungen, bieten diese integrierte medizinisch-berufli-
che Rehabilitation speziell für die Zielgruppen der chronisch
psychisch Kranken (insbesondere bei schweren Persönlich-
keitsstörungen oder schizophrenen Erkrankungen) im Rahmen
eines längerfristigen Behandlungskonzeptes an. 

Die Behandlung von Suchtpatienten erfolgt nach der Suchtver-
einbarung von 1978 zwischen Kranken- und Rentenversicherung
in pragmatisch gestufter Form. In den ersten zwei Wochen er-
folgt zu Lasten der Krankenversicherung eine stationäre „Ent-
zugsbehandlung“, daran schließt sich die in der Regel stationär
stattfindende ca. 2- bis 6-monatige Entwöhnungsbehandlung an
(formal als Rehabilitation eingeordnet), die wiederum von nach-
gehenden ambulanten Gesprächen zur Stabilisierung unterstützt
wird. Besonders wichtig ist die Einbindung einer regionalen
Suchtberatungsstelle, die neben einem formulargebundenen
Sozialbericht vor Beginn der Entwöhnung auch für die Hilfe bei
der weiteren sozialen Integration und Nachsorge zuständig ist
(VDR, 1999).
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Tabelle 4: Leistungen zur Rehabilitation in
Deutschland 1995

Bereich Anzahl in Prozent 
(Kosten/Leistungsträger) zum jew. Bereich
Medizinische Leistungen
Rentenversicherung 896.239 61,8%
Krankenversicherung 446.193 30,8%
Unfallversicherung 80.790 5,6%
Berufsfördernde Leistungen
Arbeitsverwaltung 369.728 78,5%
Rentenversicherung 78.672 16,7%
Unfallversicherung 20.971 4,5%
Maßnahmen zur sozialen Eingliederung
Kriegsopferversorgung 43.789 47,9%
Sozialhilfeträger 40.225 43,9%
Unfallversicherung 7.716 8,4%
Quelle: Statistisches Bundesamt (1998a). Rehabilitationsmaßnahmen 1995. Fach-

serie VII DS. Wiesbaden: Selbstverlag, Tab. 2.1



Zu den sozialen Reha-Leistungen zählen solche, bei denen zwar
eine integrierte und multidisziplinäre Betreuungsleistung er-
bracht wird, bei denen jedoch die ärztliche Behandlung nicht im
Vordergrund steht. Es handelt sich hier überwiegend um Ein-
richtungen für chronisch psychisch Kranke.

Merke: Das idealtypische Modell einer integrierten, ganz-
heitlichen Behandlung von Versicherten wird durch die
Zuständigkeitsgrenzen der verschiedenen Träger (Kranken-
versicherung/Rentenversicherung/Arbeitsverwaltung/Sozi-
alhilfe) begrenzt. 

Die wachsende Bedeutung der medizinischen Rehabilitation in
den letzten Jahren ergibt sich aus Tabelle 5, in der die Entwick-
lung der Anzahl medizinischer Rehabilitationsleistungen, der Pa-
tientenzahlen und der Klinikzahlen in den Jahren 1991 bis 2001
dargestellt ist. 

Die bereits zuvor angedeutete Komplexität des Rehabilitations-
systems zeigt sich auch daran, dass in den vergangenen Jahren
eine ganze Reihe spezifischer Behandlungsformen und Zu-
gangsarten entwickelt wurde, die jeweils mit bestimmten Be-
grifflichkeiten verknüpft sind.

Für den Zugang zur Rehabilitation gilt in der Regel das Antrags-
prinzip. D.h., der Versicherte muss beim zuständigen Träger
einen Antrag stellen. Daraufhin wird sachverständig geprüft,
meist durch entsprechend ausgebildete Sozialmediziner, ob Re-
habilitationsbedarf vorliegt und welche Behandlungseinrichtung
geeignet ist. 

Für bestimmte Formen oder Anlässe von Rehabilitation gibt es –
abweichend vom Antragsprinzip – eine vereinfachte Zugangs-
form, die je nach Träger etwas unterschiedlich heißt: An-
schlussheilbehandlung bei der Rentenversicherung oder An-
schlussrehabilitation bei der Krankenversicherung. Hier reicht –
bei bestimmten Krankenhausbehandlungen – im Prinzip die Be-
urteilung des Krankenhausarztes, und die Maßnahme kann un-
mittelbar vom Krankenhaus aus eingeleitet werden. 

Während das deutsche Rehabilitationswesen über viele Jahr-
zehnte hinweg durch das starke Überwiegen stationärer Spezi-
aleinrichtungen gekennzeichnet war, werden in den letzten Jah-
ren auch verstärkt ambulante und teilstationäre Einrichtungen
ausgebaut. 

Spezielle Bereiche stationärer Behandlung betreffen die so ge-
nannten stationären Vorsorgemaßnahmen für Mütter und Väter
(früher Müttergenesungskuren genannt), die im Rahmen des
Müttergenesungswerks von unterschiedlichen Trägerverbänden
durchgeführt werden. Sie sind aufgrund einer spezifischen Vor-
schrift im Sozialgesetzbuch V von den gesetzlichen Krankenver-
sicherungen zu tragen. 

Ein Bereich, der in den letzten Jahren besonders bedeutsam
wurde, ist schließlich die geriatrische Rehabilitation. Hier sind in
mehreren Bundesländern besondere Versorgungsformen und
Zugangswege entwickelt und eine Vielzahl von Modelleinrich-
tungen aufgebaut worden. 

Eine besondere Form der Rehabilitation ist auch die gestufte
Wiedereingliederung, die sich darauf bezieht, dass der Rehabili-
tand zunächst (teilweise) arbeitsunfähig bleibt, jedoch stufen-
weise mehr Stunden pro Tag seiner alten Beschäftigung nach-
geht. Die Kosten werden teilweise von der Krankenversicherung
übernommen. 

Zu den Behandlungskonzepten: Vorrangiger Ansatzpunkt der
Rehabilitation sind die Folgen der Erkrankung eines Patienten
(nicht die Krankheit selbst), d.h. die Fähigkeitsstörungen und
Leistungsminderungen, die es zu beheben oder zu bessern gilt.
Letztere lassen sich als Ergebnis des Zusammenwirkens psy-
chosozialer, mentaler und körperlich-funktionaler Bedingungen
auffassen, die somit eines entsprechend umfassenden Thera-
piekonzeptes bedürfen. Die wesentlichen Ziele der angestrebten
Veränderungen eines modernen Rehabilitationskonzeptes liegen
somit im psychosozialen, emotionalen und kognitiven Bereich.
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Tabelle 6: Rehabilitand(inn)en nach Krankheits-
gruppen 1995

Krankheitsgruppe Anzahl (n) in Prozent Anteil
Frauen

Krankh. der Haltungs- und Be- 872.331 46,2% 44,7%
wegungsorgane
Psychische Störungen (darunter 259.457 13,7% 47,2%
Suchterkrankungen: 20%)
KH des Kreislaufsystems 235.437 12,5% 36,9%
Krebserkrankungen 109.257 5,8% 63,1%
KH der Atmungsorgane 100.132 5,3% 45,0%
Neurologische KH 67.723 3,6% 41,8%
Stoffwechselerkrankungen 59.927 3,2% 48,7%
KH der Verdauungsorgane 30.435 1,6% 41,8%
Sonstige 153.626 8,1% 43,3%
Summe 1.888.325 100% 45,0%
Quelle: Statistisches Bundesamt, 1998b, S. 473)

1991 1996 2001 Steigerung 1991→'01
Patienten 1.473.427 1.916.531 2.096.904 42,3%
Kliniken 1.181 1.404 1.388 17,5%
Betten 144.172 189.888 189.253 31,3%
Quelle: Statistisches Bundesamt (1998b<<, S. 440; 2003, Kap 3.1) 

Tabelle 5: Kliniken, Betten und Patientenzahlen
in Vorsorge- u. Rehabilitationseinrichtungen

Wie verteilen sich die Maßnahmen in der medizinischen Reha-
bilitation auf die verschiedenen Krankheitsgruppen? Die bei wei-
tem meisten Leistungen werden bei Patienten mit Erkrankungen
im Bereich der Bewegungs- und Haltungsorgane erbracht (Tab.
6). Von wachsender Bedeutung sind in den letzten Jahren auch
Patienten mit psychischen Erkrankungen, die je nach Statistik
einen größeren Anteil einnehmen als Patienten mit Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen oder Krebserkrankungen, die abhängig vom
Geschlecht traditionell auf dem 2. und 3. Platz einzuordnen sind. 



D.h., es kann nicht darum gehen, den Patienten im Sinne des
Wortes zu „behandeln“, vielmehr muss er selbst wesentliche
Veränderungen vollziehen, sei es in Bezug auf sein Gesund-
heitsverhalten, seinen Lebensstil oder seinen Umgang mit der
Erkrankung. Schließlich geht es auch um die Vermittlung von
Selbstbehandlungsfertigkeiten. Der Patient soll, so das Motto,
vom Behandelten zum Handelnden werden. Dabei ist es von be-
sonderer Bedeutung, dass möglichst frühzeitig klare Zielsetzun-
gen mit dem Patienten abgesprochen werden, damit die Reha-
Maßnahme sich daran orientieren kann und eine Überprüfung
der Zielerreichung möglich ist.

Die therapeutischen Maßnahmen in der medizinischen Rehabili-
tation körperlich Kranker werden wesentlich von somatischen
Behandlungserfordernissen bestimmt. Bei Patienten mit dege-
nerativen Erkrankungen der Bewegungs- und Haltungsorgane
stehen ebenso wie bei entzündlich rheumatischen Erkrankun-
gen orthopädische Behandlungsmaßnahmen, die Bewegungs-
therapie und die Krankengymnastik im Vordergrund. Bei kardio-
logischen Reha-Patienten hat die auf die Funktionsdiagnostik
aufbauende Bewegungs- und Sporttherapie ein besonderes Ge-
wicht. Diabetes-Patienten bedürfen einer speziellen Schulung,
und bei Patienten nach Schlaganfall oder mit ZNS-Schädigung
steht das Training von Bewegungsabläufen und von kognitiven
Fähigkeiten im Zentrum der Aufmerksamkeit. 

Ein wichtiger Bereich in der Rehabilitation, dessen Bedeutung in
den letzten Jahren immer mehr zugenommen hat, ist die Ge-
sundheitsbildung bzw. Patientenschulung. Hierfür wurden eine
Reihe sehr differenzierter Programme erarbeitet, die indikations-
übergreifend oder krankheitsspezifisch ausgerichtet sind. Eben-
so wichtig wie Trainingsprogramme und Schulungsmaßnahmen
sind die individuelle Beratung und Betreuung von Patienten.
Hierzu gehören eine fachgerechte Sozialberatung, z.B. zu Fra-
gen der sozialen Unterstützung und der beruflichen Wiederein-
gliederung, oder auch eine psychologische Beratung als Hilfe
zur Lebensbewältigung, z.B. im Kontext einer chronischen Er-
krankung.

Für die speziellen psychologisch-psychotherapeutischen Inter-
ventionen ergeben sich Ansatzpunkte in der Beeinflussung von
Faktoren, die für die Krankheitsentstehung und die weitere Pro-
gnose bedeutsam sind, wie Ängste, Beziehungsprobleme, sozia-
le Defizite u.a. (vhl. Kapitel 6.1 in diesem Band).

2.6 Weitere Versorgungsbereiche

Zur Umsetzung der sozialen Pflegeversicherung nach SGB XI
wurden Pflegekassen gegründet, die bei den Krankenkassen an-
gesiedelt sind. Versichert sind alle gesetzlich krankenversicher-
ten Bürger, Leistungen werden im Falle von Pflegebedürftigkeit
erbracht. Hierzu bedarf es wiederum einer Einstufung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenkassen, der drei Pflegebe-
dürftigkeitsklassen vorsieht. Stufe I bedeutet eine erhebliche
Pflegebedürftigkeit, Stufe II eine Schwerpflegebedürftigkeit und
Stufe III Schwerstpflegebedürftigkeit mit einer Rund-um-die-
Uhr-Betreuung. 

Im gegliederten System der sozialen Sicherung stellt die im
Bundessozialhilfegesetz (SGB XII / BSHG) geregelte Sozialhilfe
die unterste Ebene der subsidiären Gliederung dar. Wenn sozia-
le Leistungen erforderlich sind, aber kein anderer Träger zustän-
dig ist und auch der Einzelne (oder ein unterhaltspflichtiger An-
gehöriger 1. Grades) wirtschaftlich nicht in der Lage ist, die
Kosten zu übernehmen, sind die Träger der Sozialhilfe, d.h. die
kreisfreien Städte oder die Landkreise und hier dann jeweils die
Sozialämter, zuständig. Leistungen des BSHG sind dementspre-
chend neben Hilfen zum Aufbau oder zur Sicherung der Lebens-
grundlage auch Hilfen bei Krankheit, Eingliederungshilfe für be-
hinderte Menschen, Hilfe zur Pflege, Hilfe zur Weiterführung des
Haushaltes, Hilfe zur Überwindung besonderer sozialer Schwie-
rigkeiten und Altenhilfe. 

Integrationsämter (frühere Bezeichnung Hauptfürsorgestellen)
und Integrationsfachdienste sind nach dem SGB IX Teil 2 (früher
Schwerbehindertengesetz) zuständig für die Umsetzung der be-
sonderen Eingliederungshilfen und Leistungen zur Teilhabe resp.
Rehabilitation für anerkannte Schwerbehinderte (das heißt Per-
sonen mit einem anerkannten Grad der Behinderung von wenig-
stens 50). Zu diesen Leistungen gehören die Beratung, Unter-
stützung und Vermittlung der Schwerbehinderten sowie die
Beratung und Unterstützung von Arbeitgebern, das Erschließen
geeigneter Arbeitsplätze, die Vorbereitung der Schwerbehinder-
ten auf diese Arbeitsplätze und ihre unterstützende Begleitung
dort, ferner die Durchführung von Nachbetreuung, Kriseninter-
vention und psychosozialer Betreuung. 

3 Umsetzung in die klinische Praxis 

3.1 Zugang zur Rehabilitation: 
Die Reha-Servicestellen

Die Vielfalt der Leistungsträger und die unterschiedlichen Zu-
ständigkeiten der verschiedenen Träger brachten es mit sich,
dass immer wieder besondere Probleme und Erschwernisse im
Reha-Zugang berichtet wurden, die gerade bei Leistungseinge-
schränkten (Reha-Bedürftigen) besonders schwer zu überwin-
den waren. Aus diesem Grund hat der Gesetzgeber mit dem SGB
IX die Reha-Träger dazu verpflichtet, in allen Landkreisen und
kreisfreien Städten gemeinsame Servicestellen zur orts- und
bürgernahen Beratung und Unterstützung der Betroffenen ein-
zurichten. Sie sollen eine umfassende Beratung über die ver-
schiedenen Rehabilitationsangebote und auch eine erste Vor-
klärung der Reha-Zugangsmöglichkeiten ermöglichen. Es liegen
zwar noch keine ausführlichen Erfahrungen über die Funktions-
weise vor, jedoch ist inzwischen (2003) ein breites Netz von
Reha-Servicestellen entstanden (Röckelein, 2001; vgl. auch:
www.sgb-ix-umsetzen.de). 

3.2 Spezialfall: Stationäre Psychiatrie und 
stationäre Psychotherapie

Stationäre psychiatrische Behandlung ist formal als stationäre
Krankenhausbehandlung einzuordnen, erfolgt allerdings zumeist
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in eigenen Kliniken (Bezirkskrankenhäuser, Landeskrankenhäu-
ser). Die fachlich sinnvolle und in der Psychiatrieenquete 1974
geforderte Einrichtung psychiatrischer Abteilungen in „norma-
len“ Krankenhäusern ist bei weitem noch nicht flächendeckend
erfolgt. Gleichwohl sind aber in den letzten 25 Jahren sehr viele
Psychiatriebetten abgebaut worden und neue bedarfsgerechte-
re Versorgungsformen, speziell für chronisch kranke psychiatri-
sche Patienten, aufgebaut worden. Die verschiedenen psychia-
trischen Versorgungseinrichtungen, neben den Kliniken auch
ambulante, teilstationäre und verschiedene komplementäre Ein-
richtungen, sind trotz sehr heterogener Finanzierungsstrukturen
regional zumeist in ein kooperatives Netz oder sozialpsychiatri-
sche Verbundstrukturen eingebunden (Berger, 1995, Buchkre-
mer, 1995). 

Stationäre Psychotherapie, traditionell häufig stationäre Psy-
chosomatik genannt, im Rahmen einer Fachklinik oder einer Kli-
nikabteilung erlaubt es, in integrierter Form ein umfassendes
psychotherapeutisches Behandlungsangebot zu verwirklichen,
das sich zumeist über den ganzen Tag erstreckt. Psychothera-
peutische Maßnahmen im engeren Sinne, insbesondere Einzel-
und Gruppentherapien, sind Teil des Gesamtkonzeptes und in
eine Reihe von ergänzenden Angeboten, wie etwa Ergotherapie,
Bewegungstherapie, Sozialberatung, Alltagstraining und Krea-
tivtherapien, eingebunden. Diese stellen eine wichtige Ergän-
zung der psychotherapeutischen Intervention dar, indem sie den
Patienten einerseits durch die psychotherapeutisch geschulten
Spezialtherapeuten eine besonders motivierende und sichernde
Umgebung bieten und andererseits – etwa in der Verhaltensthe-
rapie – auch als Übungs-, Erprobungs- und Beobachtungsraum
für veränderte Verhaltensweisen dienen können. Das Klinik-Set-
ting bietet dabei einen überschaubaren Schonraum, der neben
einer begleitenden somatischen Behandlung durch die ständige
ärztliche Beteiligung auch die Möglichkeiten eines interdiszipli-
nären Teams nutzen kann, sowohl für diagnostische als auch für
therapeutische Zwecke (vgl. Rief in diesem Band). 

Insgesamt muss man gegenwärtig von ca. 150 Einrichtungen für
stationäre Psychotherapie mit zusammen 15.000 Betten im Reha-
Sektor ausgehen. Hinzu kommen etwa 3.200 Betten für „Psycho-
somatik” im Krankenhaus-Bereich.Für den Bereich stationäre
Sucht- und Drogenbehandlung ist zusätzlich von etwa 350 Ein-
richtungen mit ca. 10.000 Betten auszugehen (Statistisches Bun-
desamt, 2003, S. 445, 456).

Obwohl psychiatrische Kliniken überwiegend psychiatrische
Behandlungen im engeren Sinne bei Patienten mit schweren
psychischen Störungen durchführen, so sind in vielen psychia-
trischen Kliniken auch Spezialstationen für Psychotherapie und
auch für Sucht- bzw. Entwöhnungsbehandlungen eingerichtet
worden. Die Behandlungen dort gleichen nach Struktur und
Konzept denen in entsprechenden Fachkliniken. 

3.3 Zugang zur stationären Psychotherapie

Die stationäre Psychotherapie ist in Deutschland in einer beson-
deren Situation. Prinzipiell kommen Renten- und Krankenversi-
cherung als Kostenträger in Frage. Während die Leistung der

Rentenversicherung als Rehabilitation erfolgt, kann die Leis-
tungserbringung bei der Krankenversicherung als Akutbehand-
lung (Ziel: Behandlung der Krankheit) oder als Reha-Behandlung
(Ziel: Behandlung der Krankheitsfolgen bzw. der Integrationsstö-
rung) erfolgen. Sofern allerdings die Krankenkasse bzw. der von
der Krankenkasse bei medizinischen Fragen einzuschaltende
MDK einen Antrag auf Leistungsübernahme prüft und zum
Schluss kommt, dass es sich eigentlich um eine Reha-Leistung
handelt, muss sie den Antrag bei rentenversicherten Antragstel-
lern an die Rentenversicherung weiterreichen, weil die Renten-
versicherung für Reha-Leistungen vorleistungspflichtig ist.

Üblicherweise wird stationäre Psychotherapie leistungsrecht-
lich als Rehabilitation zu Lasten der Rentenversicherung einge-
ordnet, so dass die meisten Psychotherapie-Kliniken nicht über
eine Krankenhauszulassung (nach §§ 109/110 SGB V), sondern
über eine Zulassung als Reha-Einrichtung (§ 111 SGB V) verfü-
gen. Eine Reihe von Psychotherapieeinrichtungen besitzt aller-
dings auch Krankenhauszulassungen, so dass der Patientenzu-
gang hier (falls freie Betten vorhanden sind) auch rasch und
unbürokratisch über eine Krankenhauseinweisung erfolgen
kann. Dies gilt insbesondere für Psychotherapie-Abteilungen,
die unmittelbare Abteilungen von Krankenhäusern bzw. psychia-
trischen Kliniken sind. Die Frage der Zuständigkeit im Einzelfall
ergibt sich letztlich aus der medizinischen Ausgangslage und
der Zielsetzung der Behandlung, sie entscheidet u.a. darüber,
welche Klinik in Frage kommt. Für Krankenhausbehandlungen
kommen psychiatrische Krankenhäuser mit so genanntem
Pflichtversorgungscharakter oder auch einige wenige der be-
kannten psychosomatischen Kliniken in Frage. Eine Behandlung
als Rehabilitation darf wiederum nur in Kliniken mit Zulassung
nach § 111 SGB V erfolgen und wird nach entsprechender Klä-
rung in einer Klinik durchgeführt, mit der die jeweils zuständige
Kranken- oder Rentenversicherung einen Belegungsvertrag hat.
Sofern die stationäre Psychotherapie als Rehabilitation erfolgt,
ist der Zugang – wie bei Reha-Maßnahmen üblich – nur über An-
trag an den Kostenträger möglich. Dabei sind Subsidiaritäten zu
beachten, und es ist auch von einer sorgfältigen Prüfung durch
den Medizinischen Dienst des Kostenträgers auszugehen.

Die speziellen Regeln für den Zugang zur stationären Psycho-
therapie bei Beihilfeberechtigten oder privat versicherten Pa-
tienten sind teilweise leicht abweichend von den Regeln im
GKV-System, sie sollen hier nicht näher dargestellt werden.

3.4 Zugang zur ambulanten Psychotherapie

Für Psychotherapie gibt es auch nach der jüngsten Gesund-
heitsreform 2003 ein Erstzugangsrecht. D.h., der Patient darf
ohne Überweisung des Hausarztes einen zugelassenen Psycho-
therapeuten aufsuchen. Falls er keine Überweisung hat, muss
der Psychotherapeut allerdings i.d.R. eine Praxisgebühr von 
10 e pro Quartal erheben. Ansonsten ist der Psychotherapeut
frei in der Abstimmung der Therapie mit dem Patienten, solange
er sie im Rahmen der Psychotherapierichtlinien durchführt und
sie durch den Gutachter im Rahmen des Antrags- und Gutach-
terverfahrens genehmigt wird (ausführlicher dazu: Best in die-
sem Band). 
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3.5 Kostenerstattung

Nach dem so genannten Sicherstellungsauftrag sind die Kas-
senärztlichen Vereinigungen verpflichtet, die Erbringung der
notwendigen ambulanten Krankenbehandlungen zu gewährleis-
ten. Wenn belegt ist, dass sie dazu nicht in der Lage sind, ist der
Versicherte ermächtigt, sich die Leistungen selbst zu beschaffen
und sich die Kosten dafür von der Krankenkasse erstatten zu las-
sen (§ 13 SGB V). Die Krankenkasse kann die für Kostenerstat-
tungen aufgewendeten Mittel von dem Budget abziehen, das sie
jährlich der Kassenärztlichen Vereinigung für vertragsärztliche
Leistungen überweist.

Im Vorfeld des Psychotherapeutengesetzes, als die Sicherstel-
lung mit Psychotherapie von den KVen nicht gewährleistet
werden konnte, waren nach Einschätzung des damaligen
Bundesgesundheitsministers Seehofer etwa ebenso viele
Psychotherapieleistungen per Kostenerstattung erbracht wor-
den wie im KV-System; vermutlich lag darin eine wesentliche
Triebfeder für die Umsetzung des Psychotherapeutengesetzes.
In der Folge wurde die Kostenerstattung gesetzlich stark einge-
schränkt. Sie findet gegenwärtig aber in verschiedenen Berei-
chen, speziell in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie,
wieder recht häufig statt. Wichtig ist, dass der Patient zuvor bei
der Kassenärztlichen Vereinigung nachgefragt hat, ob zugelas-
sene ambulante Behandler zeitnah zur Verfügung stehen. Wenn
das nicht der Fall ist oder wenn keine Behandler ohne längere
Wartezeitangabe gefunden werden können, ist der Patient nach
üblicher Einschätzung berechtigt, sich die Leistungen „selbst zu
beschaffen“ und von seiner Krankenkasse erstatten zu lassen
(Vogel, 1996).

Schließlich ist mit dem Gesundheitsreformgesetz von 2003 auch
die generelle Möglichkeit der Kostenerstattung (als Alternative
zum sonst üblichen Sachleistungsprinzip) in der gesetzlichen
Krankenversicherung eingeführt worden, wenn der Versicherte
sich die entsprechende Leistung in gleicher Weise wie sonst im
KV-System üblich beschafft hat (dann allerdings nur bis zur
Höhe der im KV-System üblichen Vergütung) – das Nähere über
die Umsetzung dieser Vorgabe wird sich allerdings erst in den
nächsten Jahren ergeben. 

4 Frequently Asked Questions (FAQ) 

1. Wie lassen sich psychosoziale Beratung und Psychothera-
pie voneinander abgrenzen?

→ Obwohl niedergelassene Psychotherapeut(inn)en und Kol-
leg(inn)en in Beratungsstellen häufig die gleiche Ausbildung
haben und sich in der psychosozialen Beratungsstelle häu-
fig auch Patienten mit psychischen Störungen einfinden, so
sind doch die unterschiedlichen Aufträge oder Zuständigkei-
ten beider Institutionen zu beachten. Während der Auftrag
der Beratungsstelle sich primär auf die Unterstützung in
psychosozialen Konfliktlagen bezieht, ist die Tätigkeit des
niedergelassenen Psychotherapeuten (ebenso wie die einer
Klinik) darauf gerichtet, eine diagnostizierte Krankheit zu
heilen. Im Konkreten können beide Aufträge allerdings zu

ähnlichen bzw. den gleichen Leistungen veranlassen. Zumal
bestimmte psychosoziale Hilfsmaßnahmen/Behandlungen
angesichts des besonderen Settings von Beratungsstellen
auch mit mehr Aussicht auf Erfolg eher dort gemacht wer-
den als in der niedergelassenen Einzelpraxis. Insofern sind
Überschneidungen zwischen den Tätigkeiten der psychoso-
zialen Beratung und der psychotherapeutischen Vertrags-
praxis unvermeidbar. Ein pragmatische Unterscheidung, die
dann auch Relevanz für die Kostenverantwortung hätte,
könnte sich daran orientieren, welcher von beiden Aufträ-
gen im Vordergrund steht: Behandlung der Störung/Krank-
heit oder Hilfe zur Lebensbewältigung (Zier, 2002).

2. Kann ich als niedergelassener Psychotherapeut die Einwei-
sung meines Patienten zur stationären Psychotherapie ver-
anlassen, falls die Schwere der Störung dies erfordert?

→ Sofern nach sorgfältiger Abschätzung der Problemkonstel-
lation eine ambulante Psychotherapie nicht mehr als aus-
sichtsreich angesehen und stattdessen eine stationäre Be-
handlung für erforderlich gehalten wird, so liegt es (formal)
am Patienten, das Weitere zu organisieren. Angesichts der
Komplexität des Systems erscheint es allerdings zweckmä-
ßig, dem Patienten geeignete Unterstützung zu geben. Dies
bedeutet beispielsweise, auch gemeinsam abzuwägen, wel-
che Art der stationären Psychotherapie (bzw. welche Klinik)
für die stationäre Behandlung sinnvoll sein könnte. Je nach
vorgesehener Klinik ist dann ein Antrag des Patienten an
den Reha-Träger (i.d.R. die zuständige Rentenversicherung)
oder eine Krankenhauseinweisung durch einen Arzt (!) sinn-
voll. Sinnvoll kann es auch sein, frühzeitig (nur mit Zustim-
mung des Patienten) Kontakt mit der vorgesehenen Klinik
und ggf. dem Kostenträger aufzunehmen. Der ambulant be-
handelnde Psychotherapeut kann unterstützende Atteste
ausstellen und wird im Falle eines Reha-Antrags von der
Rentenversicherung häufig auch ausdrücklich um einen der-
artigen Befundbericht gebeten (sofern der Patient zustimmt). 

3. Kann es sein, dass private Krankenversicherungen (ambu-
lante oder stationäre) Psychotherapie als Leistung aus-
schließen? Falls ja, welche Optionen habe ich als Psycho-
therapeut bei den betroffenen Patienten?

→ Bei Privatpatienten liegt ein Honoraranspruch des The-
rapeuten gegenüber dem Patienten vor – dieser besteht
unabhängig davon, ob und wenn ja in welcher Privatkran-
kenversicherung der Patient ist. Gegenüber der Privatkran-
kenversicherung hat nur der Patient einen Anspruch. Sofern
er meint, dass ihm bestimmte Leistungen zu Unrecht vorent-
halten werden und entsprechende Entscheidungen gegen
den Vertrag mit der Versicherung verstoßen oder nicht den
sonst üblichen Musterversicherungsbedingungen entspre-
chen, kann er sich bei seiner Versicherung beschweren.
Eine Unterstützung durch den Psychotherapeuten oder eine
Rückversicherung mit der Verbraucherzentrale kann dabei
hilfreich sein (zur stationären Psychotherapie siehe unten).

4. Sind Disease-Management-Programme auch für Psycho-
therapeuten interessant?

→ Die vorliegenden Disease-Management-Programme (DMPs)
sehen eine regelmäßige bzw. regelmäßig mögliche Beteili-
gung von Psychotherapeuten (noch) nicht vor. Diese ist aber
bei Fortschreibung der Programme bzw. bei neuen DMPs
prinzipiell möglich und wird von Seiten vieler Fachleute auch
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für zweckmäßig gehalten. Denkbar wäre beispielsweise,
dass bei den chronisch Kranken, die im Rahmen eines DMP
behandelt werden können, regelmäßig ein Screening auf
psychosoziale Belastungen (z.B. bei Krebserkrankungen)
durchgeführt wird und dann je nach Ergebnis eine Weiterlei-
tung an einen Experten erfolgt. 

5. Ist damit zu rechnen, dass DRGs eines Tages auch für den
Bereich der stationären (und ambulanten) Psychotherapie
eingeführt werden?

→ Erkrankungen der ICD-10-Gruppe „F“, also psychische Stö-
rungen, wurden bei der Konzeption der diagnosebezogenen
Fallpauschalen (DRGs) aus unterschiedlichen Gründen vor-
erst ausgeklammert. Gleichwohl gibt es aber von verschie-
denen Seiten Überlegungen, auch im F-Bereich entspre-
chende Pauschalen einzuführen. Für die Psychotherapie in
der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung sind derarti-
ge Entwicklungen ebenfalls vorstellbar – einzelne Ambulan-
zen psychologisch-psychotherapeutischer Hochschulinsti-
tute haben bereits jetzt entsprechende Vereinbarungen mit
den Krankenkassen getroffen.

6. Gibt es eigentlich grundsätzliche Unterschiede im psycho-
therapeutischen Vorgehen, je nachdem ob es als Kranken-
oder Rehabilitationsbehandlung erfolgt?

→ Psychotherapeutische Behandlungen in Krankenhäusern
und Rehabilitationskliniken unterscheiden sich zwar hin-
sichtlich der Rahmenbedingungen und des Patientenzu-
gangs und einzelner hervorgehobener Aspekte der Behand-
lungszielsetzung. In der medizinischen Rehabilitation, die
nachhaltig von den Anforderungen der Rentenversicherung
geprägt ist, wird beispielsweise die berufliche Wieder-
eingliederung stärker thematisiert. Es gibt aber keine grund-
sätzlichen Unterschiede in der psychotherapeutischen
Konzeption. Dies betrifft etwa die psychotherapeutische Be-
arbeitung vorliegender Problemstellungen und Konflikte, die
in den meisten Fällen den Schwerpunkt der Behandlung
ausmacht. 
Wichtig ist in diesem Zusammenhang allerdings der Hin-
weis, dass viele Privatkrankenversicherungen entsprechend
ihren Versicherungsbedingungen keine Reha-Leistungen fi-
nanzieren. Stationäre Psychotherapie wird dann nur in den
Kliniken finanziert, die über eine entsprechende Zulassung
als Krankenhaus nach den §§ 108, 109 SGB V verfügen. 

5 Prüfungsfragen

1. Erklären Sie zentrale Prinzipien des gegliederten Systems
der sozialen Sicherung. Welche Vor- und Nachteile sind mit
diesem System verbunden?

2. Was ist unter dem Sicherstellungsauftrag zu verstehen?
3. Was bedeutet das Subsidiaritätsprinzip für die Kostenzu-

ständigkeit bei der stationären Psychotherapie?
4. Welche Aufgaben hat der Medizinische Dienst der Kranken-

kassen in Abgrenzung zum Medizinischen Dienst der Spit-
zenverbände? 

5. Erläutern Sie den Unterschied zwischen Psychotherapie in
der ambulanten Gesundheitsversorgung und Psychothera-
pie im Kontext der psychosozialen Beratung – (a) unter in-

haltlichen Gesichtspunkten und (b) unter dem Blickwinkel
der Zuständigkeiten und Leistungserbringer.
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