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HAFTUNGSAUSSCHLUSS

Der bvvp-Niedersachsen hat die hier gesammelten Hinweise zur Abrechnung
mit dem EBM 2000plus zwar gewissenhaft uberpruft, lehnt aber jede Verant-
wortung fir etwaige Fehler und daraus folgende Nachteile ab. Es wird aus-
driicklich keine Gewahr fur die Richtigkeit dieser Hinweise libernommen. Die
Befolgung dieser Ratschlage erfolgt also auf eigene Gefahr.
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A.) ALLGEMEINES

Wie verhalt es sich mit der Berichtspflicht?

Nach den allgemeinen Bestimmungen des EBM 2000plus sind eine Reihe von Leistungen
erst dann berechnungsfahig, wenn ein Bericht bzw. eine Befundkopie an den Hausarzt er-
folgt ist. Fur Leistungen des Kapitels 22, 23 und 35 sieht der EBM keine Berichtspflicht
vor. Fur psychotherapeutische Leistungen gilt die Berichtspflicht also nicht. Unabhangig
davon besteht allerdings die allgemeine Berichtspflicht nach dem Bundesmantelvertrag
(§ 24, Abs. 6) weiterhin fort.

Was gehort zu den nicht-budgetierten Leistungen?

Nicht dem Punktzahlgrenzvolumen nach dem HVV unterliegen die sog. freien Leistungen,
die in Anlage 3 des Vierten Abschnittes des HVV definiert sind (u. a. die Nrn. 35130 bis
35150 sowie die Nrn. 35200 bis 35225).

Ist die Zweijahressperrfrist nach Beendigung einer Psychotherapie mit dem neuen
EBM aufgehoben ?

Die Psychotherapie-Vereinbarungen sehen in § 11 Abs. 4 des Teil C folgendes vor: "Wird
Kurzzeittherapie in Langzeittherapie Ubergefuhrt, ist die bewilligte Kurzzeittherapie auf
das Kontingent der Langzeittherapie anzurechnen. Die Krankenkasse hat diesen Antrag
einem Sachverstandigen zur Begutachtung vorzulegen. Das gleiche gilt, wenn nach Ab-
schluss einer Therapie eine Kurzzeittherapie beantragt werden soll, es sei denn, dass zwi-
schen dem Abschluss der Therapie und dem Zeitpunkt der Antragstellung ein Zeitraum
von mehr als 2 Jahren liegt." Diese Regelungen der Psychotherapie-Vereinbarung werden
durch die Bestimmungen des EBM nicht beruhrt.

Krankheitsfall / Behandlungsfall

Mit dem EBM 2000plus ist auch eine Anderung zur Definition des Krankheitsfalles erfolgt.
Bisher war der Krankheitsfall durch eine Erkrankung, sprich Diagnose eines Patienten, so-
wie die dazu notwendigen Malinahmen zur Linderung oder Heilung der Erkrankung be-
stimmt. Im Bereich Psychotherapie konnte deshalb der Krankheitsfall durchaus einen sehr
langen Zeitraum umspannen, sofern sich keine neue Diagnose ergeben hat. Die Definition
des Krankheitsfalles im Bundesmantelvertrag wurde schon vor einiger Zeit verandert.
Durch den neuen EBM wird diese schon langer existierende Veranderung jetzt wirksam.
Der Krankheitsfall ist nun-definiert als das Quartal, in dem der Patient zum ersten Mal we-
gen einer bestimmten Diagnose arztliche oder psychotherapeutische Hilfe aufsucht plus
die drei folgenden Quartale. Der Krankheitsfall ist also nach dieser neuen Definition etwa
ein Jahr, je nachdem, zu welchem Zeitpunkt der Patient im ersten Quartal dieses Krank-
heitsfalles - zum  Arzt oder Psychotherapeuten kommt. Kommt er z.B. am 01.01. des
1. Quartals, dann ist der Krankheitsfall ziemlich genau ein Kalenderjahr, kommt er aber
erst am 31.03. des 1. Quartals, dann ist der Krankheitsfall etwa ein Dreivierteljahr. Dies ist
kunftig zu beachten bei allen auf den Krankheitsfall bezogenen Leistungen, wie z. B. der
biographischen Anamnese.

Der Behandlungsfall bleibt, wie bisher schon, das Quartal. Daran hat sich nichts geandert
und die auf den Behandlungsfall bezogenen Abrechnungsbestimmungen, wie z. B. der
Ordinationskomplex, sind jedes Quartal zu erbringen und bleiben davon unberuhrt.
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B.) ORDINATION, KONSULTATION, ALLG. PATIENTENKONTAKTE

Wann ist der Ordinationskomplex abzurechnen?

Der Ordinationskomplex ist einmal im Quartal (Behandlungsfall) beim ersten personlichen
Therapeut-Patienten-Kontakt berechnungsfahig. Auch wenn nur Gesprachsleistungen
nach den Kapiteln 22 und 23 erbracht werden, ist zuerst der Ordinationskomplex abzu-
rechnen. Alle weiteren berechnungsfahigen Leistungen sind daneben abrechenbar mit
Ausnahme des Konsultationskomplexes an demselben Tag.

Muss der Therapeut-Patienten-Kontakt zur Berechnung des Ordinationskomplexes
10 Minuten dauern, wenn antragspflichtige Psychotherapieleistungen daneben ab-
gerechnet werden?

Nein! Der Ordinationskomplex beinhaltet fakultativ eine Beratung von 10 Minuten Dauer.
Wird der Ordinationskomplex neben antragspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen
abgerechnet, muss der Therapeut-Patienten-Kontakt nicht jeweils 10 Minuten langer dau-
ern. Wird der Ordinationskomplex jedoch an demselben Tag neben der Beratungs-/Eror-
terungsleistung nach 23220 EBM 2000plus abgerechnet, muss der Therapeut-Patienten-
Kontakt mindestens 20 Minuten dauern.

Was ist der Konsultationskomplex?

Die einzutragende Ziffer fur den Konsultationskomplex unterscheidet sich zwischen den
einzelnen Abrechnungsgruppen. Fur psychologische und KJ-Psychotherapeuten ist dies
z.B. die Ziffer "23215", fur Facharzte fur Psychiatrie die "21215". Der Konsultationskom-
plex muss nach jedem neuen Kontakt neu eingegeben bzw. aufgeschrieben werden. Beim
Erstkontakt kann stattdessen aber der wesentlich besser honorierte Ordinationskomplex
abgerechnet werden. Es bestehen keine weiteren Abrechnungsausschlusse; d.h. sie kon-
nen den Konsultationskomplex immer neben allen anderen Leistungen, ausser dem Ordi-
nationskomplex, abrechnen. Das mehrfache Abrechnen des Konsultationskomplexes an
einem Kalendertag ist allerdings nicht moglich.

Als Konsultationskomplex abrechenbare Arzt-Patienten-Kontakte setzen mindestens ei-
nen telefonischen und / oder mittelbaren Kontakt voraus, soweit dies berufsrechtlich zu-
lassig ist. Diese Einschrankung schliel3t berufsrechtlich nicht statthafte Kontakte (z.B. E-
Mails) ausdrucklich aus. Ein mittelbarer anderer Arzt-Patienten-Kontakt setzt aber nicht
die unmittelbare Anwesenheit von Arzt und Patient am gleichen Ort voraus. Damit |a3t der
neue EBM erstmals auch zu, dass Telefonanrufe abgerechnet werden konnen. Wichtig ist
dabei in jedem Fall, dass das Gesprach auch schriftlich kurz zu dokumentieren.

Es kdnnen dann evt. zusatzlich auch Leistungen nach den Nrn. 01100 bis 01101 (unvor-
hergesehene Inanspruchnahme) (bzw 01102 fiir Arzte) gerechnet werden. Zum Beispiel
bei Krisentelefonate zur Nachtzeit mit schwer gestorten Patienten. Das sind dann wesent-
lich hoher bewertete Leistungen (500 Punkte Nacht 19.00 — 22.00 Uhr), 800 Punkte (tiefe
Nacht 22.00 — 7.00 Uhr)). Auch hier empfiehlt es sich dringend, eine gute Dokumentation
anzufertigen. Es sind aber nur Anrufe oder personliche Kontakte, die ungeplant und vom
Patienten ausgehend stattfinden, abzurechnen. Alles andere, auch ungeplante Anrufe
wahrend der Sprechstunde, fallen nicht darunter. Dafur ware dann der einfache Konsulta-
tionskomplex abzurechnen.

Als Kalkulations- und Prufzeit sind fur den Konsultationskomplex jeweils 2 Minuten vorge-
sehen. Das bedeutet, das ihr tagliches "Zeitkonto" bei z.B. taglich Smaliger Abrechnung
sich um insgesamt 10 Minuten verringert.
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Darf die 23214 (Ordinationskomplex KJP) auch von Nervenarzten mit Abrechnungs-
genehmigung PT bei Kindern und Jugendlichen berechnet werden?
Nein, der Zulassungsstatus ist entscheidend.

Wie wird der Telefonkontakt abgerechnet?

Telefonische Arzt-Patienten-Kontakte sind nur als Konsultationskomplex, ggf. zusatzlich
zu den Leistungen nach den Nrn. 01100 bis 01102 (Unvorhergesehene Inanspruchnah-
me, Inanspruchnahme an Samstagen), berechnungsfahig. Der Konsultationskomplex
setzt nicht voraus, dass im Quartal oder in Vorquartalen ein Kontakt zum Patienten statt-
gefunden hatte. Es ist also moglich, den telefonischen Erstkontakt zum Patienten mit da-
rauffolgender erster Stunde bereits als Konsultationskomplex abzurechnen.

Wofir ist die Verwaltungsgebuhr abrechenbar?

Der Verwaltungskomplex nach Nr. 01430 ist fir die Ubermittlung von Befunden an den
Patienten im Auftrag des Arztes bzw. Therapeuten durch das Praxispersonal berechen-
bar. Fur das alleinige Ausstellen von Quittungen fur die Praxisgebuhr kann die Leistung
nach Nr. 01430 nicht berechnet werden.

Die Nr. 21217 (Supportive psychiatrische Behandlung) sieht einen Zuschlag fiir die
supportive psychiatrische Behandlung vor. Fur welche Leistungen gilt dieser Zu-
schlag? Ist Nr. 21217 z.B. zusatzlich zu anderen Gesprachsleistungen abrechenbar?
Die Nr. 21217 ist neben allen anderen Leistungen abrechnungsfahig.
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C.) PSYCHOTHERAPEUTISCHES GESPRACH

Ist die Zehnminutenziffer (22220 bzw. 23220) auch wahrend laufender Richtlinien-
psychotherapie abrechenbar, nur nicht in der gleichen Sitzung?

Der EBM sieht einen Abrechnungsausschluss der Leistungen nach den Nr. 22220 bzw.
23220 "nicht neben den Leistungen des Abschnitts 35.1" vor. Somit ist das Psychothera-
peutische Gesprach (Einzelbehandlung) lediglich in derselben Sitzung nicht neben den
Leistungen nach Abschnitt 35.1 (Nicht antragspflichtige Leistungen gemal} den Psycho-
therapie-Richtlinien) berechenbar. Unter einer Sitzung versteht man in diesem Zusam-
menhang ein- und denselben Arzt-/Patientenkontakt. Dies bedeutet, dass die Leistungen
am Tag ggf. auch mehrfach abrechenbar sind, wenn durch Angabe der Uhrzeit in der Ab-
rechnung klargestellt wird, dass es sich um mehrere Arzt-/Patientenkontakte gehandelt
hat.

An dem Tag, an dem auch der Ordinationskomplex zur Abrechnung kommt und gleichzei-
tig eine 10-Minuten-Gesprachsziffer abzurechnen ist, mussen 20 Minuten Mindestge-
sprachszeit eingehalten werden. Im Ordinationskomplex ist fakultativ eine 10-minatige Ge-
sprachszeit enthalten, die dann abgerufen wird, wenn Sie aullerhalb der Richtlinienpsy-
chotherapie ein Gesprach im Rahmen der 10-Minuten-Ziffer anbieten und durchflhren.
Die Gesprachsleistungen der Kapitel 22 und 23 kdnnen nicht am Telefon, sondern nur im
personlichen Patienten-Kontakt erbracht werden.

Ist die Berechnung des psychotherapeutischen Gespraches nach 23220 EBM
2000plus nach Abschluss der Therapie moglich?

Ja! Die Leistung nach 23200 EBM 2000plus ist fur alle Gesprache erechnungsfahig, z. B.
auch fur Kriseninterventionen. Das Gesprach muss aber mindestens 10 Minuten dauern
und ist an demselben Tag nicht neben den psychotherapeutischen Leistungen nach den
Abschnitten 35.1 und 35.2 EBM 2000plus berechnungsfahig. Der Krankenkasse sollte
weiterhin eine Mitteilung Uber die Beendigung der bewilligten Therapie gegeben werden.
Auch in diesem Fall ist die Gesprachsleistung nach 23220 EBM 2000plus berechnungsfa-
hig, wenn der Patient spater nochmals wieder in die Sprechstunde kommt.

Wie ist die Gesprachsleistung nach 23220 EBM 2000plus berechnungsfahig, wenn
das Gesprach z. B. 30 Minuten dauert?

Dauert das Gesprach z. B. 30 Minuten ist die 23220 EBM 2000plus insgesamt 3mal be-
rechnungsfahig. Dabei ist die 23220 EBM 2000plus einmal auf dem Abrechnungsschein
einzutragen mit dem entsprechenden Multiplikator, also 23222 (3x).

Ist die Nr. 22220 (psychotherapeutisches Gesprach) auch telefonisch erbringbar?
Nein.

Worin unterscheidet sich die 22221 (Psychosomatisches Gesprach) von der 35110
(Verbale Intervention bei psychosomatischen Krankheitszustanden)? Hier wird ge-
radezu dazu aufgefordert jede psychosomatische Gesprachsleistung, die langer als
20 min dauert, mit 2x 22221 abzurechnen.

Die Positionen sind nach Inhalt des Gesprachs abzurechnen.
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Laut Praambel zu Kapitel 23, Punkt 5 konnen Leistungen aus dem Kapitel 35 be-
rechnet werden, jedoch konnen die Leistungen nach den Nrn. 35100 und 35110 (Dia-
gnose und Intervention bei psychosomatischen Krankheitszustanden) nur von Ver-
tragsarzten berechnet werden, die uber die Qualifikation zur Erbringung psychoso-
matischer Leistungen gemaR § 5 Abs. 6 der Psychotherapie-Vereinbarungen verfii-
gen. Somit wirden die Nrn. 35100 und 35110 Psychologischen Psychotherapeuten
nicht zur Verfugung stehen

Nichtarztliche Psychotherapeuten durfen die Ziffern 35100 und 35110 nicht abrechnen.
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D.) GEBUHREN UND PAUSCHALEN

Unzeitgebiihr 01102 bei PP/KJP?

Die Leistung nach Nr. 01102 ist gemal der Praambel zu Kapitel 23 Nr. 5 von Psychologi-
schen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten nicht berech-
nungsfahig.

Hausbesuchsgebiihr bei PP/KJP fehlt, wieso?

Der EBM sieht - wie bisher auch - eine Berechnungsfahigkeit der Leistungspositionen
nach den Nrn. 01410 - 01414 fur psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten nicht vor (siehe Praambel zu Kapitel 23, Nr. 5). Fur arztli-
che Kolleginnen und Kollegen ist fur Hausbesuche die Ordinations, bzw Konsultations-
gebuhr, die Wegepauschale und die probat. Sitzung oder Therapiestunde anzusetzen.

Wegepauschale fir alle Psychotherapeuten abrechenbar?

Die Wegepauschalen sind in Ausnahmefallen (z. B. Begleitungen bei Konfrontationsthera-
pien) insbesondere fur Verhaltenstherapeuten, aber auch fur alle anderen Richtlinien-The-
rapeuten berechnungsfahig.

Wie verhalt es sich mit den Kostenpauschalen gema GOP 401447

Die Kostenpauschale nach Nr. 40144 fur fotokopierte oder EDV-technisch reproduzierte
Befundmitteilungen, Berichte, Arztbriefe und andere patientenbezogene Unterlagen, aus-
schlief3lich fur den mit- oder weiterbehandelnden oder konsilia-risch tatigen Arzt oder den
Arzt des Krankenhauses kann von Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten im Zusammenhang mit ihren Leistungen berechnet wer-
den (siehe Praambel zu Kapitel 40, Nr. 1).

Sind 35100, 35110 (Diagnostik und Intervention bei psychosomatischen Krankheits-
zustanden) nur von psychosomatischen Arzt abrechenbar?

Die Leistungen nach den Nr. 35100 und 35110 sind nur von Vertragsarzten berechnungs-
fahig, die Uber die Qualifikation zur Erbringung psychosomatischer Leistungen gema § 5
Abs. 6 der Psychotherapie-Vereinbarungen verfugen.

Seite 8




E.) BERICHTE / DOKUMENTATION

Wie verhalt es sich mit dem arztlichen Bericht gemaR GOP 01601?

Die Leistung nach der Nr. 01601 ist sowohl von arztlichen Psychotherapeuten als auch
von Facharzten fur Psychotherapeutische Medizin berechenbar. Fur psychologische Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sind die Leistungen
nach Nr. 01601 (Arztlicher Brief) und Nr. 01602 (Gebdihr fiir die Mehrfertigung eines Be-
richtes oder Briefes an den Hausarzt) nicht berechnungsfahig (siehe Praambel zu Kapitel
23, Nr. 5).

Ist ein ausfiihrlicher Befundbericht an einen anderen Arzt im Rahmen der Verord-
nung einer RehabilitationsmalRnahme abrechnungsfahig?

Berechnungsfahig ware ggf. der Bericht Uber das Ergebnis einer Patientenuntersuchung
nach 01600 EBM 2000plus, der mit 100 Punkten bewertet ist. Denkbar ware auch, vom
Rentenversicherungstrager einen Antrag anzufordern und dann die  entsprechende
Leistung direkt mit dem Rentenversicherungstrager abzurechnen.

Wenn ein Gutachter/Obergutachter noch einen Bericht nachfordert oder noch Infor-
mationen anfordert, ist der Bericht dann zweimal berechnungsfahig?

Nein! Diese Leistungen sind mit dem ersten Bericht abgegolten. Es ist davon auszugehen,
dass in diesem Fall der erste Bericht zumindest zum Teil nicht vollstandig war.

Ist der Bericht zweimal abrechnungsfahig, wenn zunédchst ein Gutachter eingeschal-
tet wird und dann aber noch ein Obergutachter angefordert wird?
Ja!

Wie kann der Konsiliarbericht abgerechnet werden?
Nach dem neuen EMB 2000 plus kann der Arzt, der den Konsiliarbericht erstellt, die Ziffer
01612 abrechnen.

Wie ist ein Konsil nach der bisherigen 42 EBM zukuinftig abzurechnen?
Ein Konsil ist nach dem EBM 2000plus nicht mehr gesondert berechnungsfahig, sondern
in Anhang 1 zum EBM 2000plus aufgefuhrt und damit in Komplexen enthalten.

Wie kann die obligatorische Mitteilung an die Krankenkasse nach Beendigung einer
Psychotherapie abgerechnet werden?

Man ist als Therapeut zwingend verpflichtet, der Krankenkasse das Ende einer Therapie
mitzuteilen. Empfehlenswert ist es, dies noch im gleichen Quartal zu tun. Nur so kann
man die Kosten daflr von der Krankenkasse als Leistung einfordern (EBM Nr. 01620 zu
80 Punkten und Nr. 40120 fur Porto).
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F.) ANAMNESE

Wie sind die Ziffern zur biografischen Anamnese (35140 und 35141) abrechenbar?
Die Ziffern 35140 und 35141, sowie 35142 bilden zusammen einen abgestuften Komplex
zur Exploration der Krankheit eines Patienten am Anfang der Therapie. Die Ziffer 35140
setzt nach bisherigem Wissensstand einen eigenen, zeitbewerteten Patientenkontakt von
mindestens 50 minutiger Dauer voraus. Die Leistung zur Biografischen Anamnese ist also
keine Schreibtischziffer. Sie geht am Tag der Erbringung auch in die Plausibilitatsprtufung
(Tageszeit) ein.

Besonders die Ziffer 35141 hat sich in ihrer Beschreibung sehr stark verandert, gegenuber
der alten Ziffer 861. Die 35141 ist nur noch bei Verlangerung oder Therapieende abrech-
enbar. Sie ist auch keinesfalls als unmittelbare Verlangerung der Ziffer 35140 zu sehen.
Hier gibt es eindeutige Kommentierungen z.B. von Wezel-Liebold, die das ausschliel3en.
Auch die Erbringung der 35141 als reine Schreibtischziffer scheidet aus. Es muss ein min-
destens 20-minutiger Arzt-Patientenkontakt stattfinden.

Die 35141 (2x im Krankheitsfall) ist Zuschlag zur 35140 (einmal im Krankheitsfall).
Ist sie damit auch ohne Grundleistung abrechnungsfahig?
Ja.

Ist die 35140 biografische Anamnese auch wahrend einer Therapie abrechenbar?
Ja. Allerdings ist die Leistung nur einmal im Krankheitsfall (aktuelle + nachfolgende 3 Ka-
lendervierteljahre) berechnungsfahig. Auch wenn also eine neue, weitere Diagnose ange-
geben wird, handelt es sich dann nicht innerhalb eines Jahres um einen neuen Krank-
heitsfall im Sinne der bundesmantelvertraglichen Bestimmungen

Ist der Zuschlag fiir die Erhebung erganzender neurologischer und psychiatrischer
Befunde nach der bisherigen 862 EBM auch fur Psychologische Psychotherapeuten
berechnungsfahig?

Nein! Der Zuschlag fur die Erhebung erganzender neurologischer und psychiatrischer Be-
funde nach 35142 EBM 2000plus ist aufgrund einer allgemeinen Bestimmung zu dieser
Leistung nicht von Psychologischen Psychotherapeuten sowie von Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten berechnungsfahig.

Die psychiatrisch-neurologische Basisdiagnostik 35142, die nur von arztlichen Psychothe-
rapeuten abgerechnet werden kann, finden die Allgemeinarzte ubrigens nicht im Kapitel
35, sondern im Kapitel-03, also im Hausarztkapitel. Es empfiehlt sich, hier noch einmal
grundlich den EBM zu lesen, welche Leistungen fur die als Allgemeinarzte Zugelassenen
zutreffen konnten.

Der psychiatrisch-neurologische Basiskomplex 35142 kann ofter und nach dem Erforder-
nis des Falles abgerechnet werden, wann immer der Patient ein Problem psychiatrischer
Art hat.

Wie ist ein Antrag auf Kurzzeittherapie berechnungsfahig, wenn eine Befreiung von
der Gutachterpflicht vorliegt?

Eine gesonderte Berechnung fur diesen Antrag ist leider nicht moglich, sondern mit der
Berechnung des Ordinationskomplexes abgegolten. Wird der Antrag an die Kasse ver-
sandt, konnen jedoch hierfur Portokosten nach Kapitel 40 abgerechnet werden.
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G.) KJP

Ist z.B. die Psychotherapie fur die Bezugsperson, die bisher nach der 872B abge-
rechnet wurde, nicht mehr berechnungsfahig, da nicht im EBM 2000plus enthalten?
Die mit dem Zusatz "B" gekennzeichnete Leistung nach 872B ist auch zukunftig vorhan-
den. Es wird fur die entsprechenden Leistungen des EBM 2000plus die Kennzeichnung
fur die Betreuung der Bezugsperson geben, sodass diese Betreuung weiterhin abrech-
nungsfahig ist, z. B. 35201B.

Kann die Beratungs-/Erorterungsleistung nach 23220 (Psychotherapeutisches Ge-
sprach als Einzelbehandlung) dann abgerechnet werden, wenn das Kind therapiert
wird und mit den Eltern ein Gesprach gefuhrt wird?

Nein! Die Beratungs-/Erorterungsleistung nach 23200 EBM 2000plus ist an demselben
Tag nicht neben den psychotherapeutischen Leistungen der Abschnitte 35.1 (nicht an-
tragspflichtige Leistungen) und 35.2 (antragspflichtige Leistungen) berechnungsfahig,
auch wenn es sich dabei um unterschiedliche Gesprache handelt.

Obligater Leistungsinhalt der Nr. 14240 (Arztliche Koordination bei psychiatrischer
Betreuung) ist die arztliche Koordination intra- und/oder multiprofessioneller, extra-
muraler komplementarer Versorgungsstrukturen und/oder -instanzen. Fallt darunter
auch die Schule und/oder Sonderschule und/oder Jugendamt?

In der Regel nicht.

Sind die Leistungen nach den Nrn. 14310 bis 14312 (Funktionelle Entwicklungsthe-
rapie) delegierbar?

Bei den Nrn. 14310 und 14311 ist die Durchfiihrung delegierbar, die Indikation und Be-
fundkontrolle ist Arztsache. Die Nr. 14312 ist nicht delegierbar.

Warum wurde die Nebeneinanderberechnung der Nrn. 14310/14311 (Funktionelle
Entwicklungstherapie) neben 14220 (Gesprach) ausgeschlossen, im alten EBM war
die Abrechnung der Nr. 847 neben Nr. 960 moglich (medizinisch indiziert z. B. bei
neuen Aspekten zur Einschatzung einer laufenden Psychopharmakatherapie)?

Weil eine klare Leistungsabgrenzung im Einzelfall schwierig sein kann.
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H.) TESTVERFAHREN

Sind die Testverfahren nach 35300 bis 35302 jetzt auch neben Psycho- und Verhal-
tenstherapieleistungen abrechenbar? Bisher war diese Abrechnung nicht moglich,
und auch in der Psychotherapie-Richtlinie ist die Nebeneinanderberechnung dieser
Leistungen ausgeschlossen.

Die Abrechnung von Testverfahren wahrend laufender Psychotherapien ist nach wie vor
nach den Psychotherapie-Richtlinien ausgeschlossen.

Sind die Testverfahren nach den 35300 und 35301 EBM 2000plus unbegrenzt be-
rechnungsfahig?

Nein! Entsprechend der Allgemeinen Bestimmung des EBM zu diesem Abschnitt sind die
Testverfahren fur Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr nur insge-
samt bis zu 3000 Punkten und fur Versicherte ab Beginn des 19. Lebensjahres bis zu
2000 Punkten berechnungsfahig. Es konnen - sofern erforderlich - weitere Testverfahren
erbracht werden, die allerdings uber die Hochstpunktzahl hinaus nicht vergutet werden.

Wann sind die Testverfahren abrechnungsfahig? Reicht die alleinige Anwendung
fur die Berechnung aus? Kann die Auswertung spater erfolgen?

Gemal} Leistungslegende handelt es sich bei den 35300 und-35301 EBM 2000plus um
die Anwendung und Auswertung von Testverfahren. Die Auswertung eines Testverfahrens
ist dabei jeweils obligater Leistungsbestandteil, sodass die 35300 und 35301
EBM 2000plus erst dann abgerechnet werden konnen, wenn auch die Auswertung eines
Testverfahrens erfolgte. Andernfalls ist die Leistung nicht vollstandig erbracht.

Gilt der Hochstwert bei den Testverfahren pro Patient oder ist er wie ein Budget zu
sehen?
Der Hochstwert bei Testverfahren gilt pro Patient.

Die Nrn. 35300, 35301 und 35302 sind fiir Vertragsarzte und - psychotherapeuten be-
rechnungsfahig, wenn sie liber eine Abrechnungsgenehmigung fir Psychotherapie
verfugen. Konnen Vertragsarzte und - psychotherapeuten, die tuber eine Abrech-
nungsgenehmigung fiir Verhaltenstherapie verfiigen, diese Leistungen auch be-
rechnen?

Die Anmerkung hinter - den Nrn. 35300-35302 schrankt den Genehmigungsrahmen nicht
ein, sodass eine Genehmigung zur Durchfihrung von Psychotherapie nach den Psycho-
therapie-Richtlinien-zur Abrechnung der 35300-35302 bendtigt wird.

Wie erfolgt die zeitgebundene Abrechnung der Nrn. 35300, 35301 und 353027

Die Leistungen nach den Nrn. 35300-35302 sind zeitgetaktet je 5 Minuten berechnungsfa-
hig. In die Zeittaktung von ,je vollendete 5 Minuten" ist die Gesamtzeit zur Durchfuhrung
des Testgeschehens einzubeziehen, die Zeit, die der Patient bendtigt, die Zeit der Helferin
und die Zeit des Arztes (Therapeuten).
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l.) VERSCHIEDENE FRAGEN

Ist eine Expositionstherapie (also vier oder fiinf Therapiestunden am Tag) im Rah-
men der Verhaltenstherapie jetzt abrechnungsfahig?

Die Durchfuhrung bzw. Anwendung besonderer Methoden der Verhaltenstherapie ist nach
der Psychotherapie-Vereinbarung bei der Antragstellung zu benennen und zu begrinden.
Im Rahmen des Gutachterverfahrens wird festgestellt, ob die in den Psychotherapie-
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie der Psychotherapie-Vereinba-
rung festgelegten Voraussetzungen fur die Durchfihrung einer Psychotherapie zulasten
der GKV erfullt sind. Dabei wird insbesondere gepruft, ob das beantragte Psychotherapie-
Verfahren nach den Richtlinien anerkannt und im konkreten Behandlungsfall indiziert ist.

Sind Paartherapien als Kassenleistung abrechnungsfahig?

In den Psychotherapie-Richtlinien ist geregelt, dass im Bereich der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie Doppelstunden zur intensiveren Einbeziehung von-Bezugsper-
sonen durchgefuhrt werden konnen. Dieses ist sowohl bei der tiefenpsychologisch fun-
dierten Kurztherapie als auch bei der tiefenpsychologisch fundierten Langzeittherapie
moglich. Fur die analytische Psychotherapie gibt es eine entsprechende Regelung nicht.
Bezuglich der Verhaltenstherapie ist eine analoge Regelung unter Bezugnahme auf die
Vorschriften des Abschnitts E 1.2.3 der Psychotherapie-Richtlinien.und § 11 Abs. 14 der
Psychotherapie - Vereinbarung moglich. Sollen Bezugspersonen in die oben genannten
Therapien einbezogen werden, ist bei einer tiefenpsychologisch fundierten Psychothera-
pie eine Kombination aus Einzelstunden und Doppelstunden im Rahmen des genehmig-
ten Gesamtstundenkontingents moglich. Es ist nicht erforderlich, die gesamte Therapie
unter Einbeziehung der Bezugspersonen in Doppelstunden durchzufihren. Bei der An-
tragstellung der Psychotherapie bzw. dem Bericht an den Gutachter sind Angaben uber
die Einbeziehung der Bezugspersonen zu machen. Konkrete Angaben dazu, in wie vielen
Doppelstunden Bezugspersonen einbezogen werden sollen, sind nicht erforderlich. Die
Abrechnung der Leistungen erfolgt bei der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie
nach den Nr. 35200 (Kurzzeittherapie) bzw. Nr. 35201 (Langzeittherapie). Werden Dop-
pelstunden unter Einbeziehung der Bezugspersonen durchgefuhrt, sind die jeweiligen Zif-
fern 2x jeweils mit den Kennzeichen "B" zur Abrechnung zu bringen.

Wie wirkt sich ein Wechsel des Versichertenstatus im laufenden Quartal aus?
Wechselt ein Versicherter wahrend eines Quartals den Versichertenstatus, so gilt er wei-
terhin als ein Fall, erhoht also nicht die Fallzahl. Geben Sie dann die Ziffer 80040 in lhre
Abrechnung ein, womit auch eine 2. Praxisgebuhr entfallt.
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