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Studium geschaftt,

Zulassung erhalten,
Praxis eroftnet ...

Die therapeutische Versorgung der Pa-
tienten ist kein Problem, aber wie erhalte
ich nun das Geld fiir meine durchgefiihrten
Behandlungen? Wie funktioniert die Abrech-
nung in der vertragsirztlichen/-psychotherapeuti-
schen Tatigkeit?

Speziell fur psychotherapeutisch titige Mitglieder; die neu in das KV-System kommen,
haben wir die wichtigsten Informationen rund um die Kassenabrechnung zusammen-

gestellt.

Wir méchten lhnen damit einen kurzen Uberblick zu Themen und Fragen rund um die
Abrechnung geben.

Dieser Leitfaden stellt auch ein Nachschlagewerk dar, das Sie zusitzlich zu unseren ver-

schiedenen Beratungsangeboten nutzen kénnen.

Zur Vertiefung der einzelnen Themen finden Sie auf unserer Internetseite und in wei-
teren Verdffentlichungen mehr Informationen und Links. Oder Sie nehmen per E-Mail
oder Telefon Kontakt zu uns auf (abrechnungsberatung@kvbawue.de, Telefon 0711
7875-3397).

Wir freuen uns auf Sie!

lhre Abrechnungsberatung
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Die Grundlagen zur Durchfihrung und Abrechnung von psy-
chotherapeutischen Leistungen sind in der Psychotherapie-
Richtlinie und der Psychotherapie-Vereinbarung festgelegt.
Wann welche Leistung vor Antragstellung einer Psychothe-
rapie moglich oder notwendig ist, welche Bewilligungsschritte
und welche Reihenfolge dieser Leistungen einzuhalten sind, ist
in der Psychotherapie-Richtlinie und Psychotherapie-Verein-
barung geregelt.

Entsprechend der Psychotherapie-Richtline kdnnen vier The-
rapieformen als GKV-Leistungen jeweils als Einzeltherapie
oder Gruppentherapie angeboten und abgerechnet werden:
Verhaltenstherapie
Analytische Psychotherapie
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Systemische Therapie

Nach Erhalt einer Zulassung ist zur Abrechnung dieser Leis-
tungen eine Genehmigung durch die Qualitdtssicherung der
KV notwendig. Liegt keine Genehmigung zur Abrechnung die-
ser Leistungen vor, so hat dies zur Folge, dass sdmtliche Leis-
tungen in diesem Zusammenhang in der Abrechnung nicht
akzeptiert und gestrichen werden.

nicht antragspflichtige Leistungen des Kapitels 35.1, wie
z. B. die Sprechstunde nach GOP 35151, Akutbehand-
lung nach GOP 35152

antragsflichtige Psychotherapie als Einzel- und Grup-
pentherapie nach Kapitel 35.2 des EBM

Ubende Verfahren wie Hypnose, Autogenes Training
und Entspannungsiibungen nach Jacobsen

EMDR (Eye Movement Desensitization & Reprocessing)
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Neuropsychologische Therapie — nur bei Vorliegen der
entsprechenden Weiterbildung moglich

<> Fur EMDR gibt es keine eigenstandige Gebuhrenord-
nungsposition. EMDR wird Uber die in der Praxis angebotene
Therapieform abgerechnet.

Testverfahren nach den GOP 35600 bis 35602

Die Genehmigung zu einer antragspflichtigen Psychotherapie
wird durch die jeweilige Krankenkasse des Patienten erteilt.
Die KVBW hat keinen Einfluss auf das Genehmigungsverfah-
ren.

Der Antrag auf eine Psychotherapie wird vom Patienten Uber
das Formular (PTV 1) gestellt. Gleichzeitig missen Sie als The-
rapeut das Formular PTV 2 ausflllen. Beide Formulare wer-
den an die Krankenkasse geschickt.

Stellt die Krankenkasse fest, dass alle notwendigen Vorausset-
zungen erflllt sind und sie die Therapie Ubernimmit, teilt sie
dies formlos dem Patienten und lhnen als Therapeuten mit.

Diese Zusage der Krankenkassen soliten Sie in lhrer Praxis
aufbewahren. Bitte nicht an die KV senden!



Zur somatischen Abkldrung vor Antragstellung auf eine
Psychotherapie sind je nach Fachgruppe des Therapeuten
verschiedene Formulare zu verwenden und dem Patienten
mitzugeben:

= Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten:

Muster 7 Uberweisung — vor Aufnahme einer Psychotherapie
zur Abklarung somatischer Ursachen

Muster 22 Konsiliarbericht — kann zusdtzlich vor Aufnahme
einer Psychotherapie durch den Psychologischen Psychothe-
rapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
mitgegeben werden

= Arztliche Psychotherapeuten und Fachirzte fiir
psychosomatische Medizin
Muster 6 — Uberweisung zur Mit- und Weiterbehandlung

= Zuvor ist zu kldren und zwingend zu dokumentieren, ob
der Patient einen Hausarzt hat und ob dieser einen Bericht
Uber die Behandlung erhalten soll. Grundlage dieser Regelung
sind die Allgemeinen Bestimmungen 2.1.4 im EBM zur Be-
richtspflicht. Ohne diese Dokumentation sind die therapeuti-
schen Leistungen nicht berechnungsfahig.

Die zu verwendenden Formblatter sind in § 19 der Psycho-
therapie-Vereinbarung festgelegt und erklart.

Eine Ausflllhilfe finden Sie Uber die Homepage der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung (KBV):

https://Amwwkbv.de/media/sp/PTV.
Ausfuellhilfen gesamt 7 2020 .pdf

Die Formulare kdnnen Sie Uber den Kohlhammer Verlag
bestellen oder im Rahmen der Blankoformularbedruckung
selbst drucken.
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Zur Blankoformularbedruckung von Uberweisungen muss
Sicherheitspapier verwendet werden, das Sie ebenfalls
Uber den Kohlhammer Verlag erhalten.

PTV-Formulare werden auf einfachem weilem Pa-
pier ausgedruckt.

Nachdem Sie lhre Betriebsstattennummer (BSNR) und Le-
benslange Arztnummer (LANR) erhalten haben, missen die-
se Daten in das von lhnen ausgewdhlte Praxisverwaltungssys-
tem (PVS) eingepflegt werden. Denn nur so ist am Ende eines
Quartales eine Abrechnung maoglich. Bitte vergessen Sie in
diesem Zusammenhang nicht, den elektronischen Heilberufs-
ausweis (e-HBA) bei der Landespsychotherapeutenkammer
sowie den Praxisausweis (SMC-B-Karte) bei einem der drei
zugelassenen Anbieter zu bestellen.

Die Telematikinfrastruktur (T1) ermdglicht Psychotherapeuten
und weiteren Akteuren im Gesundheitswesen einen schnel-
len und sicheren Datenaustausch Uber eine Vernetzung von
[T-Systemen. Die Tl schafft die Basis fir digitale Anwendungen.
Wichtige medizinische Informationen werden damit leichter
verfligbar. Sie sind vom Gesetzgeber zum Anschluss an die
TI verpflichtet. Dass Sie angeschlossen sind, missen Sie der
KV nicht gesondert mitteilen, das kdnnen wir lhren Abrech-
nungsdaten entnehmen. Bei Nichtanschluss oder Fehlen von
notwendigen Komponenten kann es zu Honorarkdrzungen
kommen.

Die KVBW betreibt ein Mitgliederportal. Die Zugangsdaten,
die Sie hierflr bendtigen, senden wir lhnen automatisch per
Post zu. In getrennten Briefen erhalten Sie einen Benutzerna-
men und ein Freigabekennwort. Bei lhrer ersten Anmeldung
legen Sie selbst ein Anmeldekennwort fest.


https://www.kbv.de/media/sp/PTV_Ausfuellhilfen_gesamt_7_2020_.pdf 
https://www.kbv.de/media/sp/PTV_Ausfuellhilfen_gesamt_7_2020_.pdf 

Die Zugangsdaten bengtigen Sie auch, um lhre Honorarunterla-
gen im Dokumentenarchiv des Mitgliederportales abzurufen.
Zusdtzlich kénnen Sie kostenfrei einen KV-ldent-Plus-Token
bestellen unter: www.kvbawue.de/selfservice

Mit dem Token sind folgende Vorteile verbunden:

1. Zugang zum geschitzten Netz der KV (Mitgliederportal)
auch auf3erhalb der Praxis

2. Wiederfreischalten des gesperrten Zugangs (beispiels-
weise nach wiederholter Falscheingabe des Kennworts).

Damit lhnen mit der Tétigkeitsaufnahme finanzielle Mittel zur
Verfligung stehen, erhalten Sie monatliche Abschlagszahlun-
gen. Sie melden lhre bereits erbrachten EBM-Leistungen mo-
natlich an unsere Buchhaltung.

Wir empfehlen lhnen, ein Abrechnungsberatungsgesprach
wahrzunehmen. Bei Interesse kénnen Sie uns eine E-Mail an
abrechnungsberatung@kvbawue.de schreiben oder unter
Telefon 0711 7875 3397 einen Termin vereinbaren. Die
wichtigsten Informationen, auf lhre Fachrichtung zugeschnit-
ten, werden lhnen den Start erleichtern.

Zahlreiche qualitdtsgesicherte Leistungen dirfen Sie nur ab-
rechnen, wenn Ihnen eine schriftliche Genehmigung von der
KV erteilt wurde (siehe Seite 4). Bitte denken Sie daran, ent-
sprechende Genehmigungen zu beantragen.

Wechseln Sie von einer Anstellung in eine Zulassung, ist es
wichtig, dass Sie lhre Genehmigungen aufgrund des Status-
wechsels umschreiben lassen.

Bei der Beschiftigung eines angestellten Therapeuten (mit
oder ohne Leistungsbegrenzung) missen Sie die genehmi-

6 KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg . August 2023

gungspflichtigen Leistungen auch fur lhren Angestellten be-
antragen. Ausgenommen hiervon sind: Sicherstellungs- und
Weiterbildungsassistenten

Mit lhrer vertragsdrztlichen/vertragspsychotherapeutischen
Tatigkeit geht die Pflicht einher, in einem festgelegten Umfang
Patienten zu versorgen.

lhre Sprechzeiten sowie die telefonische Erreichbarkeit mus-
sen Uber unser Onlinetool dem Arztregister gemeldet wer-
den. Der Gesetzgeber hat folgende Mindestzeiten fur einen
vollen Versorgungsauftrag festgelegt:

25 Stunden Sprechzeit pro Woche

200 Minuten telefonische Erreichbarkeit pro Woche

Uber Terminvermittlungen soll Patienten ein einfacher und
zeitnaher Zugang zum Facharzt/Psychotherapeut ermaoglicht
werden. Hierflr hat der Gesetzgeber mit dem Terminservice-
und Versorgungsgesetz (TSVG) die Basis geschaffen.

Es gibt zwei strukturierte Zugangswege, um Facharzt-/Psy-
chotherapeutentermine zu vermitteln:
Terminservicestelle (TSS)
Terminvermittlung vom Hausarzt an den Facharzt/Psy-
chotherapeuten

In Fallen derTerminvermittlung profitieren sowohl Hausarzte,
als auch Fachdrzte und Psychotherapeuten finanziell. Néheres
zum Thema finden Sie unter:

www.kvbawue.de/terminvermittlung

E -r..-. - I
Zusétzlich sollen der Terminservicestelle (TSS) Termine zur
Vermittlung von Behandlungen gemeldet werden. Informati-
onen dazu finden Sie unter:

www.kvbawue.de/terminservicestelle



https://www.kvbawue.de/praxis/aktuelles/tsvg/tsvg-ueberblick
https://www.kvbawue.de/praxis/unternehmen-praxis/it-online-dienste/terminservicestelle


Alles erledigt?

Was Was ist zu tun Check
[T-Beratung der KV kontaktieren zu [T-Themen beraten lassen

Praxisverwaltungssystem (PVS) bestellen und einrichten lassen

Telematikinfrastruktur (TT) bestellen und einrichten lassen

Telematik-Anwendungen installieren und einrichten lassen

elektronischer Heilberufsausweis (eHBA) bei der Arzte-/Psychotherapeutenkammer bestellen

Praxisausweis (SMC-B) beim Kartenhersteller bestellen

Zugangsdaten Mitgliederportal anmelden und eigenes Passwort vergeben

in der Benutzerverwaltung kostenfrei bestellen

KV-ldent-Plus-Tok
entrius-loken (Uber Homepage der KVBW www.kvbawue.de/selfservice)

KVBW Starterseminar kostenlos anmelden und teilnehmen
MAK Seminarangebot Kursangebot sichten www.mak-bw.de
Erstberatung Abrechnung Termin vereinbaren

EBM lesen, verstehen und anwenden kdénnen
Genehmigungspflichtige Leistungen bei der Qualitdtssicherung beantragen
Praxissprechzeiten im Onlinetool melden
Abschlagszahlungen mit Arztebuchhaltung Kontakt aufnehmen

. auf Homepage unter www.kvbawue.de/abrechnung
Al Abrech
bgabetermin der Abrechnung oder dem Rundschreiben entnehmen

Neuigkeiten im KV-System KVBW-Newsletter & Schnellinfo abonnieren
Quartalsende Abrechnung & Sammelerklarung Ubermitteln
Information zur Gesamtabrechnung sichten, prifen & bearbeiten

Erste Honorarunterlagen Termin zur Unterlagenberatung vereinbaren

Abkiirzungen und Legende:
= KVBW: Kassendrztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg
= KV-ldent-Plus-Token: Zahlengenerator (Aufruf Mitgliederportal per KV-Ident Plus und Passwort-vergessen-Funktion)
= [TP-Beratung: IT in der Arztpraxis
= MAK: Management Akademie der KVBW
= EBM: Einheitlicher Bewertungsmaf3stab (Gebuhrenordnung)
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Praxisverwaltungssystem (PVS) mit der BSNR und LANR pflegen

Mindestsprechzeiten Uber das Onlinetool auf der Homepage an die KVBW melden
monatliche Meldung zur Berechnung der Abschlagszahlungen bei Arztebuchhaltung beantragen
Erstberatung durch die Abrechnungsberatung

ProNeo-Betreuung anmelden (Angebot gilt fiir Niedergelassene in Einzelpraxen)

bei allen Patienten ist die eGK einzulesen

Pflege der Patientenakte und taggleiche Eingabe der Abrechnungsziffern

Zustellung des Quartalrundschreibens seitens der KVBW, Sammelerkldrung liegt diesem in einem
Rickumschlag bei, diese muss jedes Quartal korrekt und vollstandig ausgefiillt, unterschrieben
mit der Quartalsabrechnung eingereicht werden.

Sammelerklarung postalisch an die KVBW
Ubermittlung/Einreichung der ersten Quartalsabrechnung Uber das Mitgliederportal

Sichtung der Information zur Gesamtabrechnung (erste Rickmeldung der KVBWV Uber vorge-
nommene Korrekturen an lhrer Quartalsabrechnung: Hier haben Sie die M&glichkeit, Korrektur-
wiinsche zu melden.)

Termin zur Besprechung mit dem ProNeo-Mentor

Zustellung der Abrechnungsunterlagen sowie des Rundschreibens seitens der KVBW — Sichtung
Abgabetermin

Ablauf siehe zweites Quartal
Erhalt der ersten Schlusszahlung und der ersten Honorarunterlagen
Terminierung einer Unterlagenberatung mit der Abrechnungsberatung

Ablauf siehe vorangegangene Quartale
Termin mit Praxisservice zum Praxismanagement vereinbaren

ProNeo: Unterstitzungsangebot flr neu niedergelassene Mitglieder in Einzelpraxen fir 7 Monate mit persénlichem Mentor:
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Cavel

Die elektronische Gesundheitskarte (eGK) der Patienten ist grundsétzlich bei jedem ersten Patientenkontakt in der Praxis im
Quartal einzulesen.

Die Pflege der Patientenakte und die Abrechnung der erbrachten Leistungen sollten mdglichst tiglich erfolgen, ebenso die
Sichtung derTageslisten. Dies liegt aber letztendlich in Threm Ermessen.

Die Termine zur Abrechnungsabgabe werden mit dem Rundschreiben sowie Uber die Homepage der KVBW bekannt
gegeben. Bitte beachten Sie, dass auch die Sammelerklarung innerhalb der Abgabefrist vollstandig und korrekt im Original
an die KVBW zu versenden ist, denn erst dann gilt die Abrechnung als vollstandig eingereicht.

Sobald die Bearbeitung |hrer Abrechnung durch die KV abgeschlossen ist, erhalten Sie die Information zur Gesamtab-
rechnung, auf welcher die sachlich rechnerischen Korrekturen ausgewiesen werden. In diesem Rahmen haben Sie innerhalb

der festgesetzten Korrekturfrist die Mdglichkeit, Berichtigungen der bereits eingereichten Abrechnung zu veranlassen.

Unterstitzung erhalten Sie stets bei lhrer Abrechnungsberatung unter Telefon 0711 7875-3397.
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EBM heil3t der bundesweit giltige Leistungskatalog, der ab-
schlieBend die ambulanten drztlichen und psychotherapeuti-
schen Leistungen fur gesetzlich Krankenversicherte beinhaltet.
Private Krankenkassen und die Selektivvertrdge haben eige-
ne Gebihrenordnungen oder Leistungskataloge, unabhidngig
vom EBM und der KV-Abrechnung.

Egal, ob gebunden in Buchform, online als Datei oder als App
auf lhrem Smartphone: Der EBM wird kinftig Ihre unverzicht-
bare Lektlre, wenn es um lhre Kassenabrechnung bei der KV
geht.

Weitere Informationen zum Thema finden Sie auf unserer
Webseite unter dem Stichwort ,,EBM".

Nein, es gibt nur einen EBM fir ganz Deutschland. Seine In-
halte sind fir alle Beteiligten bindend.Von den Bestimmungen
und Inhaften kann nicht abgewichen werden. Der EBM schafft
somit bundesweit gleiche Bedingungen fir die Abrechnung
von Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung.

, Vollstandiges Leistungsverzeichnis der vertragsirztlichen/psy-
chotherapeutischen Versorgung”. Das bedeutet, dass die dort
aufgeflhrten Leistungen von den gesetzlichen Krankenkassen
anerkannt sind. Nur diese kénnen von lhnen als Kassen-Leis-
tungen erbracht bzw. von den Versicherten als solche bean-
sprucht werden.

Zustandig fur Festlegung, Inhalt, Wert und Weiterentwicklung
des EBM ist der Bewertungsausschuss. Ein Gremium beste-
hend aus Kassenvertretern und Vertretern der Arzteschaft.

Das flinfte Sozialgesetzbuch (SGB V) enthilt die ,Basisrege-
lungen” des Vertragsarztrechts und sieht unter anderem die
Vereinbarung von Vertragen und den Beschluss von Richt-
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linien vor, die den Inhalt der vertragsarztlichen Versorgung
regeln. Geprigt ist das Vertragsarztrecht vom Gedanken der
Selbstverwaltung, d. h. wesentliche Inhalte werden in Gremi-
en vereinbart, die parititisch mit Arztevertretern und Kran-
kenkassenvertretern (z. B. Gemeinsamer Bundesausschuss,
Zulassungsausschuss, Landesausschuss, Bewertungsausschuss)
besetzt sind.

Die Hauptaufgabe des Bewertungsausschusses ist es z. B. den
EBM zu erstellen.

Details dazu finden sich in § 87 SGBV und im Bundesmantel-
vertrag Arzte (BMV-A).

Die Grundlogik im EBM besteht in der Aufteilung der Leis-
tungen nach Arztgruppen und der Unterscheidung zwischen
hausdrztlichen und fachdrztlichen Leistungen.

Oft werden Leistungen in Pauschalen zusammengefasst.
Insgesamt besteht der EBM aus 7 Teilen, die auch Bereiche ge-
nannt werden. Diese sind nummerisch (01 — 60) in Kapitel
unterteilt und diese wiederum in einzelne Abschnitte.

Alle Leistungen werden durch einen 5-stelligen Zifferncode,
die Gebihrenordnungsposition (GOP), dargestellt. Anhand
der ersten beiden Ziffern ldsst sich erkennen, aus welchem
Kapitel die Leistung kommit.

Teil | Allgemeine Bestimmungen
In den allgemeinen Bestimmungen werden die Grundregeln
und Begrifflichkeiten des EBM aufgefiihrt und erldutert.

Teil Il Arztgruppen lbergreifende allgemeine Leistungen Ka-
pitel 01 — 02

Leistungen wie z. B. Besuche, etc. kdnnen sowohl von Hausarz-
ten als auch von Fachdrzten oder Psychotherapeuten erbracht
werden. Berechnungsfahig sind sie aber nur; wenn sie auch in
der eigenen Arztgruppen-Praambel aufgefihrt sind.



Teil Il Arztgruppenspezifische Leistungen Kapitel 03 — 27
Die Hauptunterscheidung liegt hierbei in der Trennung zwi-
schen hausdrztlichem und facharztlichem Versorgungsbereich.
Kapitel 03 und 04 sind den Hausarzten/Kinderdrzten vorbe-
halten.

Der facharztliche Versorgungsbereich ist in die verschiedenen
Arztgruppen wie z.B. Facharzte fir Psychosomatische Medizin,
Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten, Neurologen, Psychiater usw. aufgeteilt.

Teil IV Arztgruppeniibergreifende spezielle Leistungen Ka-
pitel 30 — 38

Bei Abrechnung von Leistungen dieses Bereiches bedarf es
einer besonderen Qualifikation, wie z. B. bei den Leistungen
der Psychotherapie (Kapitel 35).

Teil V Kostenpauschalen
Das Kapitel 40 enthdlt verschiedene Kostenpauschalen.

Teil VI Anhange

In den Anhingen finden sich Ubersichten zu nicht gesondert
berechnungsfahigen Leistungen (Anhang 1), die z. B. in der
Grundpauschale bzw. in einer anderen GOP enthalten sind.
Es gibt zudem eine Ubersicht zu den festgelegten Priifzeiten
It. Allgemeine Bestimmungen 1.7.

Eine besondere Bedeutung im EBM hat die Praambel (Vor-
wort zum Kapitel). Nahezu jedes Kapitel beginnt mit ihr. Dort
sind spezielle Regelungen und Voraussetzungen zum betref-
fenden Kapitel aufgefiihrt. Es wird genau festgelegt, wer unter
welchen Bedingungen aus diesem Kapitel abrechnen darf und
welche Leistungen aus anderen Kapiteln dazu moglich sind.
Manchmal enthdlt die Prdambel aber auch besondere Aus-
nahmeregelungen zur Abrechnung, die bei der einzelnen
GOP so nicht aufgefihrt sind.

Die einzelnen GOP kénnen Sie nur dann abrechnen, wenn
Sie den obligaten Leistungsinhalt vollstdndig erflllen und den
fakultativen Leistungsinhalt vorhatten und/oder die Leistung
auf Grundlage der entsprechenden Richtlinie erbringen.
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Der obligate Leistungsinhalt fUhrt auf, was zwingend erbracht
werden muss. Ohne die Erflllung siémtlicher Bestandteile ist
die GOP nicht berechnungsfahig.

Der fakultative Leistungsinhalt gibt an, was ggf. notwendig sein
konnte, aber nicht grundsétzlich in jedem Fall erbracht wer
den muss. Es muss aber trotzdem gesichert sein, dass die fa-
kultativen Inhalte von Thnen erfillt werden kénnten. Sind dort
z. B. technische Dinge aufgefiihrt, missen Sie diese haben,
auch wenn sie nicht in jedem Fall zum Einsatz kommen.

Die Angabe der Diagnosen anhand des international gliltigen
Diagnose-Schlissels ICD-10, Gber den das Krankheitsbild und
auch die Behandlung definiert wird, ist bei der Abrechnung
der vertragsarztlichen/psychotherapeutischen Leistungen un-
umginglich. Er dient als Abrechnungsbegriindung fir die ab-
gerechneten GOP und hat grof3e Auswirkung auf das Geld,
das von den Kassen an die KV fur |hr Honorar bereitgestellt
wird. Die ICD-Kodierung sollte so spezifisch wie mdglich an-
gegeben werden. Es gibt eine Kodierungs-Richtlinie. hr PVS
(Praxis-Verwaltungs-System) und die KBV unterstitzen Sie
dabei mit speziellen Programmen. Informationen gibt es auch
auf unserer Homepage.

Eine Leistung (GOP) darf nur abgerechnet werden, wenn der
Leistungsinhalt vollstandig erflllt ist. So lautet eine der Allge-
meinen Bestimmungen im EBM.

Neben den obligaten und fakultativen Inhalten gehért auch
die vollstindige Dokumentation in der Patientenakte zur voll-
standigen Leistungserbringung. Im Falle von Prifungen missen
Sie anhand der Dokumentation die abgerechnete Leistung
belegen kdnnen.

Lésst sich wegen fehlender Dokumentation nicht nachvollzie-
hen, dass fur die abgerechnete GOP alle geforderten Leis-
tungsbestandteile auch wirklich erbracht wurden, kann dies als
Falschabrechnung angesehen werden. Hierzu gehdrt auch die
an anderer Stelle erwdhnte Berichtspflicht.



Die GOP sind in Punkten bewertet. Dem einzelnen Punkt liegt
ein Cent-Betrag (Orientierungspunktwert) zugrunde. Dieser
wird jedes Jahr zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung ausgehandelt. Multipli-
ziert man die angegebene Punktzahl mit dem Orientierungs-
punktwert, erhdlt man den Wert der Leistung/GOP als Euro-
betrag.

Aus welchem Kapitel des EBM Sie abrechnen dirfen, richtet
sich nach lhrer Zulassung.

FA fur Psychosomatische Medizin — Kapitel 22 des EBM
Psychologischer Psychotherapeut — Kapitel 23 des EBM
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut — Kapitel 23
des EBM

Ausschliefllich psychotherapeutisch tatiger Arzt — Kapi-
tel 23 des EBM

Das Kapitel ist unterteift in nicht antragspflichtige Leistungen
(Abschnitt 35.1 und 35.3) und antragspflichtige Leistungen (Ab-
schnitt 35.2).

= Nicht antragspflichtige Leistungen:
Der Abschnitt 35.1 enthlt alle nicht antragspflichtigen Leistun-
gen wie

probatorische Sitzung

psychotherapeutische Sprechstunde

Akutbehandlung

psychotherapeutische Grundversorgung

Bericht an den Gutachter
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Abschnitt 35.3 enthilt die psychodiagnostischen Testverfah-
ren wie:
standardisierte Testverfahren (GOP 35600)
psychometrische Testverfahren (GOP 35601
projektive Verfahren (GOP 35602)

<> Antragspflichtige Leistungen:
Der Abschnitt 35.2 enthélt alle antrags- und genehmigungs-
pflichtigen psychotherapeutischen Leistungen wie:
35.2.1 Einzeltherapien (GOP 35401 bis 35435)
35.2.2 Gruppentherapien (GOP 35503 bis 35719)
35.2.3 Zuschlage
352.3.1 Strukturzuschldge (GOP 35571, 35572, 35573)
35232 Zuschlage fur Kurzzeittherapie (GOP 35591 fur
Einzelbehandlung und GOP 35593 bis 35599 fur Grup-
penbehandlungen)

> Einen Uberblick tiber das ambulante Versorgungsange-
bot z. B.zu Sprechstunden fur Erstgesprache, Akutbehandlung,
Gruppentherapie, Psychotherapie per Video finden Sie Uber
die Homepage der KBV:

www.kbv.de/html/26956.php

Diese sind als Einzel- und Gruppensetting moglich.

Ist eine Einzel- und Gruppentherapie mit zwei verschie-
denen Therapeuten geplant, so erhdht sich hierdurch
nicht die mégliche durchfiihrbare Anzahl von probato-
rischen Stunden.

Probatorische Stunden im Einzelsetting sind auch als
Doppelstunde durchfihrbar und abrechenbar.

Bei Abrechnung von Gruppentherapiestunden ist die
Gebuhrenordnungsposition der entsprechenden Teil-
nehmerzahl anzugeben.

Der Vorteil ist nun, dass aufgrund der Anderung der
Psychotherapie-Richtlinie die Angabe entfillt, ob es
eine grof3e oder kleine Gruppe sein wird.

Bei Auflosung einer grof3en Gruppe entféllt ein erneu-
ter Antrag auf eine kleine Gruppe.



Erfolgt nach der Sprechstunde eine Akutbehandlung, so
ersetzt diese die Kurzzeittherapie.

Der EBM regelt, wann und welcher Zuschlag Uber die KV zu-

gesetzt wird und welcher Zuschlag aktiv in der Praxis ange-

setzt werden soll.

13

Psychotherapeuten erhalten Strukturzuschldge, sobald
sie im Quartal eine bestimmte Mindestpunktzahl von an-
trags- und genehmigungspflichtigen Leistungen und/oder
Sprechstunden bzw. Akutbehandlungen abgerechnet ha-
ben. Mit diesem Geld soll ausgelasteten Praxen ermdg-
licht werden, Praxispersonal zu beschéftigen.

Mindestpunktzahl vorausgesetzt

Die dafir erforderliche Mindestpunktzahl betragt
182.084 Punkte. Rechnerisch entspricht das beispiels-
weise 194 Einzelsitzungen im Quartal. Gezahlt wird
die Gesamtpunktzahl der Geblhrenordnungspositi-
onen 35151, 35152, 35173 bis 35179, der GOP der
Abschnitte 35.2.1 und 35.2.2 sowie den GOP 37500,
30932 und 30933.

KV setzt Zuschlag automatisch zu

Sie missen die Strukturzuschldge nicht selbst in die Ab-
rechnung eintragen. Die Zuschldge werden automatisch
von uns — unabhingig von der Erflllung weiterer Vor-
aussetzungen — zugesetzt.

Meldung der Leistungen aus Selektivvertragen

Um fur diese Auslastungsquote auch die im Selektiv-
vertrag erbrachten Therapiestunden berlcksichtigen
zu kdénnen, mussen diese in Form sogenannter Pseu-
do-GOPs in der KV-Abrechnung angegeben werden.
Bitte legen Sie fur Ihre Selektivpatienten jeweils einen
Abrechnungsschein mit der Scheinuntergruppe 00 an,
beflllen diesen mit den geforderten Pflichtangaben
(Versichertendaten, Diagnose etc.) und geben dann
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sdmtliche selektivvertragliche Leistungen anhand der
Pseudo-GOPs 99920 — 99924, patientenbezogen am
Ende des Quartals gesamthaft an.

Diese Zuschldge missen Sie zu den ersten 10 Kurzzeit-
therapiesitzungen aktiv abrechnen.

Um die Zuschldge abrechnen zu kénnen, missen Sie uns
lhre Sprechzeiten in ausreichendem Umfang (25 Stun-
den pro Woche bei vollem Praxissitz, bei halbem Sitz
die Halfte) melden: www.kvbawue.de/meldeformular
Wird anstelle einer KZT 1 eine Akutbehandlung (12 Sit-
zungen je 50 Minuten) durchgefihrt und es erfolgt eine
Fortsetzung mit KZT 2, so sind die ersten 10 Sitzungen
der KZT 2 mit dem Zuschlag zu versehen.



Kontingente und Bewilligungsschritte

PSYCHOTHERAPIE FUR ERWACHSENE: KONTINGENTE UND BEWILLIGUNGSSCHRITTE

Q@AY BUNDESVEREINIGUNG

VERSORGUNGSANGEBOT BEWILLIGUNGSSCHRITTE FUR EINZELTHERAPIE / GRUPPENTHERAPIE
BEI ERWACHSENEN IN THERAPIEEINHEITEN*
SCHRITT 1 SCHRITT 2 ERLAUTERUNGEN
Sprechstunde Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung bis zu 4 - Zur Vorbereitung auf
»  biszu 6 x 3 25 Min. »  biszu 8 x 3 50 Min. anzeigefrei, antragsfrei Gruppentherapie; keine
> Einheiten von 25 oder | >  Einheiten von 50 oder 100 Min. Anrechnung auf
R nachfolgende
50 Min. .
Kontingente.
> 50 Min. Sprechstunde
verpflichtend fur Akutbehandlung bis zu 12 - Akutbehandlungs-
weitere psycho- » biszu 24 x 3 25 Min. anzeigepflichtig stunden werden mit ggf.
therapeutische > Einheiten von 25 oder 50 Min. folgend'er Kurz-. oder
Behandlung Langzeittherapie
> Systemische Therapie: Mehrpersonensetting méglich verrechnet.
Probatorik Kurzzeittherapie bis zu 12 bis zu 24 Umwandlung in
»  verpflichtend fiir (AP, ST, TP, VT) antragspflichtig; antragspflichtig; grundsatzlich nicht Langzeittherapie ist
Einleitung einer grundsétzlich nicht gutachtenpflichtig gutachtenpflichtig.
Kurz- oder gutachtenpflichtig
Langze_it- Langzeit- | Analytische bis zu 160 / 80 bis zu 300 / 150 Rezidivprophylaxe
therapie therapie | Psychotherapie (AP) antrags- und antragspflichtig; Gutachtenpflicht liegt | Ein begrenzter Anteil
> 2bis4xa50 gutachtenpflichtig im Ermessen der Krankenkassen bewilligter Sitzungen aus
Min. . . - - dem Langzeit-Kontingent
, Systemische Systemische Therapie bis zu 36 bis zu 48 o ) ) kann 2 Jahre zur
Therapie: (ST) antrags- und antragspflichtig; Gutachtenpflicht liegt Rezidivprophylaxe
Mehrpersonen- gutachtenpflichtig im Ermessen der Krankenkassen genutzt werden
setting moglich Tiefenpsychologisch bis zu 60 bis zu 100 / 80 (Ubermlttlung des
fundierte antrags- und antragspflichtig; Gutachtenpflicht liegt Therapleer}des durch
Psychotherapie (TP) gutachtenpflichtig im Ermessen der Krankenkassen Therapeutin/Therapeut
Uber Zusatzziffer
Verhaltenstherapie (VT) | bis zu 60 bis zu 80 erforderlich).
antrags- und antragspflichtig; Gutachtenpflicht liegt
gutachtenpflichtig im Ermessen der Krankenkassen
Andere Beratungs- und Unterstiitzungsangebote (z. B. Praventionskurse, Schuldnerberatung, Ehe- und Familienberatungsstelle)
Nww.kbv.de/psychotherapie *1 Therapieeinheit = 50 Min. in der Einzeltherapie oder 100 Min. in der Gruppentherapie
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KASSENARZTLICHE

PSYCHOTHERAPIE FUR KINDER UND JUGENDLICHE: KONTINGENTE UND

QA BuNDESVEREINIGUNG
BEWILLIGUNGSSCHRITTE
VERSORGUNGSANGEBOT BEWILLIGUNGSSCHRITTE FUR EINZELTHERAPIE / GRUPPENTHERAPIE
BEI KINDERN (K) UND JUGENDLICHEN (J) IN THERAPIEEINHEITEN*
SCHRITT 1 SCHRITT 2 ERLAUTERUNGEN
Sprechstunde Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung bis zu 5 - Zur Vorbereitung auf
> biszu10xa25Min. |> biszu 8 x a 50 Min., zusatzlich bis zu 2 x 3 50 Min. bei anzeigefrei, antragsfrei Gruppentherapie; keine
,  Einheiten von 25 und Einbeziehung von Bezugspersonen Anrechnungauf
50 Min. > Einheiten von 50 oder 100 Min. nachfolgende Kontingente.
> 50 Min.
Sprechstunde Akutbehandlung bis zu 12 - Akutbehandlungsstunden
verpflichtend fiir > bis zu 24 x 3 25 Min. oder bis zu 30 x & 25 Min. bei anzeigepflichtig werden mit ggf. folgender
weitere psycho- Einbeziehung von Bezugspersonen Kurz- oder Langzeittherapie
therapeutische > Einheiten von 25 oder 50 Min. verrechnet.
Behandlung
Probatorik Kurzzeittherapie bis zu 12 bis zu 24 Umwandlung in
»  verpflichtend fiir (AP, TP, VT) antragspflichtig; antragspflichtig; grundsatzlich nicht Langzeittherapie ist
Einleitung einer grundsatzlich nicht gutachtenpflichtig gutachtenpflichtig.
Kurz- oder gutachtenpflichtig
Langzeit-therapie Langzeit- | Analytische K: bis zu 70 / 60 K: bis zu 150 / 90 Rezidivprophylaxe
> 2bis6x50 Min. | therapie | Psychotherapie (AP) J: bis zu 90 / 60 J: bis zu 180 / 90 Ein begrenzter Anteil

antrags- und
gutachtenpflichtig

antragspflichtig; Gutachtenpflicht liegt
im Ermessen der Krankenkassen

Tiefenpsychologisch
fundierte
Psychotherapie (TP)

K: bis zu 70 / 60

J: bis zu 90 / 60
antrags- und gutachten-
pflichtig

K: bis zu 150 / 90

J: bis zu 180 / 90

antragspflichtig; Gutachtenpflicht liegt
im Ermessen der Krankenkassen

Verhaltenstherapie (VT)

bis zu 60
antrags- und
gutachtenpflichtig

bis zu 80
antragspflichtig; Gutachtenpflicht liegt
im Ermessen der Krankenkassen

bewilligter Sitzungen aus
dem Langzeit-Kontingent
kann 2 Jahre zur
Rezidivprophylaxe genutzt
werden (Ubermittlung des
Therapieendes durch
Therapeutin/Therapeut
Uber Zusatzziffer
erforderlich).

Fur die Einbeziehung von Bezugspersonen in der AP, TP oder VT stehen zusatzliche Therapieeinheiten zur Verfligung. Das Verhaltnis der
Therapieeinheiten fiir Bezugspersonen und fiir Kinder/Jugendliche betrégt in der Regel 1:4.

Andere Beratungs- und Unterstiitzungsangebote (z. B. schulpsychologische Beratungsstelle, Ergotherapie, Logopadie)

www.kbv.de/psychotherapie
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*1 Therapieeinheit = 50 Min. in der Einzeltherapie oder 100 Min. in der Gruppentherapie



Die KV ist gesetzlich verpflichtet, lhre Abrechnung zu prifen.
Daher kann es auch nach der Honorarzahlung noch zu Pri-
fungen durch die KV sowie die gemeinsame Prifeinrichtung
kommen.

Es gilt, dass eine wirtschaftliche, ausreichende, notwendige
sowie zweckmdBige Leistungserbringung im Rahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu gewahrleisten ist.

Im EBM sind den einzelnen Gebihrenordnungspositionen
Priifzeiten zugeordnet (Anhang 3).

Unser System prift automatisch unter anderem die Prifzei-
ten je Arzt/Psychotherapeut und je Praxis. Kommt die KV
durch verschiedene Faktoren zu der Erkenntnis, dass eine
Abrechnung unplausibel erscheint, kommt es zum Priifver-
fahren. Beispiel: Das psychotherapeutische Gesprach verlangt
eine Dauer von mindestens 10 Minuten. Stellt unsere Prifung
fest, dass hier im Durchschnitt lediglich 8 Minuten gesprochen
wird, so erscheint das unplausibel.

Das konkrete Verfahren zur Durchfihrung der Prifungen ist
in Richtlinien und der Priifvereinbarung festgelegt.

Auf Basis der abgerechneten GebUhrenordnungspositionen,
in Verbindung mit den zugehdrigen Priifzeiten wird fur jeden
Tag ein Tagesprofil erstelit und darliber hinaus zusdtzlich ein
Quartalsprofil.

FUr diese Prifungen ist der Umfang der je Tag abgerechneten
Leistungen im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitauf-
wand auschlaggebend. Betrdgt bei einem vollen Versorgungs-
auftrag die Zeitsumme der abgerechneten GOP an mindes-
tens drei Tagen des Quartals mehr als 12 Stunden oder im
Quartalsprofil mehr als 780 Stunden, ist das ein Aufgreifkrite-
rium fUr eine ergdnzende Abrechnungsprifung. In dieser wird
dann Uberprift, ob es plausible Erkldrungen fir die Abwei-
chungen gibt.
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Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots

vollstdndige Leistungserbringung

Berlicksichtigung der Leistungslegende und ggf. vorhan-
dener Abrechnungsbestimmungen/-voraussetzungen
begriindende ICD-Angabe

genaue Dokumentation

Beachtung von evtl. bestehender Berichtspflicht an den
Hausarzt

In Threm PVS (Praxisverwaltungssystem) sind die Prifzeiten
der einzelnen GOP hinterlegt. Es kann jederzeit ein Tagesprofil
oder Quartalsprofil abgerufen werden. Die Funktionalitdt er-
klart Ihnen thr Programmanbieter (Softwarebetreuung).



Als Standard fir die Abrechnung mit der KV gelten die Rege-
lungen des sogenannten Kollektivvertrags. Hierzu gehdren als
Basis die Gebiihrennummern des EBM. Es gibt aber auch wei-
tere Vereinbarungen mit einzelnen Krankenkassen als Ergan-
zung zu den EBM-Leistungen. Fir bestimmte Themen schlief3t
die Kassenarztliche Vereinigung (KV) stellvertretend fur die
Arzte und Psychotherapeuten diese Vertrige/Vereinbarungen
mit den Krankenkassen ab und verhandelt Inhalte und Vergu-
tung. In diesen Féllen rechnen Sie die zutreffenden Gebihren-
nummern Uber die KV mittels der Quartalsabrechnung ab.

Die einzelnen Vertrage mit Informationen zu Inhalten, Teilnah-
mevoraussetzungen, teilnehmenden Kassen und Verglitung
finden Sie auf unserer Internetseite www.kvbawue.de in der
Rubrik ,,Vertrage A — Z".

Als Ergdnzung zum Kollektivsystem gibt es Selektivvertrage.
In Selektivvertragen kénnen Krankenkassen direkt mit einzel-
nen Psychotherapeuten/Arzten oder deren Berufsverbinden
besondere Versorgungsmodelle und Leistungen analog zur
Regelversorgung vereinbaren.

Besonderheit ist, dass die KV hierbei nicht beteiligt ist und
die Abrechnung mit einem gesonderten Abrechnungssystem
ohne KV direkt mit der Kasse bzw. Uber einen gesonderten
Abrechnungsdienstleister (z.B. MEDI) erfolgt. Die Abrechnung
lauft vollig unabhingig von der KV-Abrechnung auf3erhalb des
KV-Systems und hat eigene Regelungen. Deshalb erhilt die KV
von den Kassen fiir diese Patienten auch keine Gelder:
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Psychologische Psychotherapeuten

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
ausschlieBlich psychotherapeutisch titige Arzte
Fachdrzte fur psychosomatische Medizin

Man unterscheidet zwischen Leistungen innerhalb der mor
biditdtsbedingten Gesamtvergitung (MGV) und Leistungen
auBBerhalb der MGV. Fir die oben genannten Fachgruppen ist
kein eigenes individuelles Budget vorgesehen und auch sonst
keine individuelle Begrenzung je Therapeut.

Das Honorar setzt sich aus Einzelleistungen (100 % Vergltung
= auBBerhalb MGV) und den Freien Leistungen (quotierte Ver-
gltung = innerhalb MGV) zusammen.

Als Einzelleistungen zu 100 %:
probatorische Sitzung (35150, 35163 bis 35169)
Sprechstunde (35151)
Akutbehandlung (35152)
gruppentherapeutische Grundversorgung (35173 bis
35179)
Psychotherapie nach Kapitel 35.2
Strukturzuschlage (35571 bis 35573)
Zuschldge zur Kurzzeittherapie nach Kapitel 35.2.3.2
(35591 bis 35599)
Zuschlag Grundversorgung 23218
Hygienezuschlag 23215

Als Freie Leistungen quotiert:
alle Leistungen aus Kapitel 35.1, ausgenommen die
oben genannten
Testverfahren aus Kapitel 35.3 (35600 bis 35602)
Grundpauschalen Kapitel 22 und 23
Gesprachsleistungen Kapitel 22 und 23
Psychotherapeutische Grundversorgung Kapitel 22 und 23
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Fur die freien Leistungen wird ein Fachgruppentopf gebildet.
Diese begrenzte Geldmenge steht einer variablen Leistungs-
anforderung gegenlber. Die dadurch errechneten Quoten
zur Vergltung dieser Leistungen werden immer erst nach
Ende eines Abrechnungsquartals ermittelt. Das Ergebnis, also
zu welcher Quotenhdhe diese Leistungen vergiitet werden,
wird quartalsweise mit den Honorarunterlagen zurVerflgung
gestellt. Diese Ubersicht ,,Hinweise zur Abrechnung” finden
Sie auf unserer Homepage und in lhrem Dokumentenarchiv.

Wie sich im Einzelnen Ihr Honorar zusammensetzt, kdnnen
Sie lhren Honorarunterlagen entnehmen. Sie sehen dort,
welche Leistungen Sie abgerechnet haben und wie diese im
Einzelnen vergitet werden. Sie finden |hre Unterlagen im Mit-
gliederportal in lhrem persénlichen Dokumentenarchiv.

= Broschiire mit Erlduterungen zu den Abrech-
nungsunterlagen: www.kvbawue.de/pdf2135
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