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Sehr geehrte Damen und Herren,  

liebe Kolleginnen und Kollegen, 

mit der überarbeiteten Auflage dieses Wegweisers zur Erbringung und 
Abrechnung psychotherapeutischer Leistungen möchten wir den Mitglie-
dern der Kassenärztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz einen umfangrei-
chen Antwortkatalog zu Fragen rund um die psychotherapeutische Versor-
gung an die Hand geben. Dieser Wegweiser ergänzt den schon getrennt 
vorgelegten Leitfaden zur „Abrechnung vertragspsychotherapeutischer 

Leistungen“, der auf der Website der KV RLP (www.kv-rlp.de/36941-12138) 
heruntergeladen werden kann.

Aufgrund der komplexen Strukturen und Vorschriften zu Voraussetzungen 
und Ausführung psychotherapeutischer Leistungen sind in dieser Broschüre 
nur grundlegende Bereiche aufgeführt. Auf viele Fragen gerade zur neuen 
Psychotherapie-Richtlinie gibt die KV RLP auch auf der ständig aktualisier-
ten FAQ-Seite Antworten (www.kv-rlp.de/378147-10681). Gerne erhalten 
Sie durch unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Service-Center tele-
fonisch Auskunft. Wir freuen uns auf Ihre Anfragen, die wir dann auch 
gerne in einer neuen Auflage dieses Wegweisers berücksichtigen werden.

Mit freundlichen kollegialen Grüßen 

Peter Andreas Staub  

Mitglied des Vorstandes
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Gesetzliche Vorgaben, Richtlinien und Vereinbarun-
gen sind die Grundlage der psychotherapeutischen 
Arbeit und haben eine bindende Wirkung für alle 
psychotherapeutischen Mitglieder, die an der 
vertragsärztlichen und vertragspsychotherapeuti-
schen Versorgung teilnehmen.

ABRECHNUNGSORDNUNG DER KV RLP
Die Abrechnungsordnung der KV RLP regelt das 
Abrechnungsverfahren für Niedergelassene mit 
Honoraranspruch nach den Bestimmungen des 
Bundesmantelvertrages, des einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabes, der Gesamtverträge sowie des 
Honorarverteilungsmaßstabes in der jeweils gülti-
gen Fassung. Darin festgehalten sind unter ande-
rem die Voraussetzungen für die Auszahlung des 
Honorars, die Fristen für die Einreichung und die 
Prüfung der Abrechnung sowie Abschlags- und 
Restzahlungen.

 Abrechnungsordnung:
  www.kv-rlp.de/561659-965

BUNDESMANTELVERTRAG-ÄRZTE (BMV-Ä)
Der BMV-Ä ist ein Vertrag zwischen der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzen-
verband Bund mit bindender Wirkung für Kranken-
kassen, Vertragsärztinnen und -ärzte sowie 
Vertragspsychotherapeutinnen und 

-psychotherapeuten. Er gilt bundeseinheitlich und 
ist die Durchführungsbestimmung vieler gesetzli-
cher Regelungen wie des Inhalts und des Layouts 
der Formulare.

 www.kbv.de > Service > Rechtsquellen >  
Verträge > Bundesmantelvertrag

HONORARVERTEILUNGSMASSSTAB (HVM)
Der HVM regelt die Verteilung der Gesamtvergü-
tung für die an der vertragsärztlichen Versorgung 
teilnehmenden ärztlichen und -psychotherapeuti-
schen Mitglieder für den Bereich der KV RLP. Ange-
wandt wird der HVM auch auf die Abrechnung von 
Notfallleistungen, die von freien Ärztinnen bzw. 
Ärzten  oder Krankenhäusern erbracht werden.

 www.kv-rlp.de/41517-1093

PSYCHOTHERAPEUTENGESETZ
Das Gesetz regelt seit 1999 die Ausübung der Psy-
chotherapie. Im Paragrafen 1 Abs. 2 wird beispiels-
weise geregelt, dass Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutinnen und -psychotherapeuten junge 
Erwachsene bis zum 21. Lebensjahr behandeln dür-
fen oder im Ausnahmefall sogar darüber hinaus.

 www.gesetze-im-internet.de > Gesetze und 
Verordnungen > P > PsychThG

GESETZLICHE VORGABEN
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https://www.kv-rlp.de/fileadmin/user_upload/Downloads/Mitglieder/Service/KV-Normen/Abrechnungsordnung_KVRLP_2022.pdf
https://www.kbv.de/media/sp/BMV-Aerzte.pdf
https://www.kbv.de/media/sp/BMV-Aerzte.pdf
http://www.gesetze-im-internet.de/psychthg_2020/index.html
http://www.gesetze-im-internet.de/psychthg_2020/index.html
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PSYCHOTHERAPIE-RICHTLINIE
In der Psychotherapie-Richtlinie, die der Gemein-
same Bundesausschuss erlässt, werden ausführliche 
Informationen über Therapieformen und -arten, 
antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen 
sowie über die Leistungsbewilligung im Rahmen der 
gesetzlichen Krankenversicherung beschrieben.  
Inhaltlich regelt die Richtlinie im Wesentlichen die 
vertragspsychotherapeutische Versorgung.

 www.g-ba.de > Richtlinien > Psychotherapie-
Richtlinie

PSYCHOTHERAPIE-VEREINBARUNG
Die Psychotherapie-Vereinbarung ist eine Anlage 
des Bundesmantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä). Gegen-
stand dieser Vereinbarung ist die Anwendung von 
Psychotherapie nach der Psychotherapie-Richtlinie 
in der vertragsärztlichen Versorgung. Die Psycho-
therapie-Vereinbarung stellt die Durchführungs-
bestimmung der Richtlinie dar. Hier werden etwa 
die Qualifikationen der psychotherapeutischen 
Berufsgruppe, der Ablauf des Antragsverfahrens 
oder die Erteilung der Genehmigungen geregelt.

  www.kbv.de > Service > Service für die Praxis > 
Ambulante Leistungen > Psychotherapie > 
Rechtliche Grundlagen der Psychotherapie

SOZIALGESETZBUCH V (SGB V)
Im SGB V sind die Zuständigkeiten der gesetzlichen 
Krankenkassen, die Organisation und der Umfang 
des Leistungsanspruchs sowie die Rechtsbeziehun-
gen zu weiteren psychotherapeutischen, ärztlichen, 
zahnärztlichen und pharmazeutischen Leistungser-
bringern festgeschrieben. Das SGB V regelt maß-
geblich das Zusammenspiel von Versicherungs-
pflicht, Leistungen der gesetzlichen Kranken- 
versicherung und der Gesamtvergütung im 
Gesundheitswesen. Hier wird unter anderem gere-
gelt, dass gesetzlich Versicherte Anspruch auf eine 
Psychotherapie gemäß der Psychotherapie-Richtli-
nie haben.

 SGB V: www.sozialgesetzbuch-sgb.de > SGB V

 SGB V, § 11 (Leistungsarten) 
  SGB V, § 28 Abs. 1 und 3 (ärztliche bzw. psycho-

therapeutische Behandlung)

https://www.g-ba.de/richtlinien/20/
https://www.g-ba.de/richtlinien/20/
https://www.kbv.de/html/26974.php
https://www.kbv.de/html/26974.php
https://www.kbv.de/html/26974.php
https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/1.html
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PRAXISFÜHRUNG

2.1 ALTERSGRENZE
Weder für die Beendigung der vertragsärztlichen 
oder vertragspsychotherapeutischen Tätigkeit noch 
für die Zulassung/Anstellung gibt es derzeit Alters-
beschränkungen.

2.2 ARZT-/
PSYCHOTHERAPEUTENREGISTER-EINTRAG
Eine wesentliche formelle Voraussetzung nach der 
Approbation für eine sozialrechtliche Zulassung zur 
Behandlung von gesetzlich Krankenversicherten 
(Vertragsarzt-  beziehungsweise -psychotherapeu-
tenzulassung) ist die Registereintragung. Sie ist bei 
der Kassenärztlichen Vereinigung zu beantragen, in 
deren Zulassungsbezirk sich der Wohnort befindet. 
Erfolgt die Niederlassung außerhalb dieses Zulas-
sungsbezirks, wird der Arztregistereintrag in das für 
den Vertragsarztsitz zuständige Arztregister von 
Amts wegen umgeschrieben.

 Antragsformular: www.kv-rlp.de/498039-1645

2.2.1 Ärztliche Fachgruppe

Folgende Unterlagen müssen dem Antrag im Origi-
nal beigefügt werden:
	� Geburtsurkunde, gegebenenfalls Heiratsur-

kunde
	� Approbationsurkunde
	� (Gegebenenfalls) Urkunde über Promotion oder 

weitere Titel
	� Anerkennung für eine bestimmte Facharzt-, 

Schwerpunkt- oder Zusatzbezeichnung, fakulta-
tive Weiterbildungsnachweise und Fachkunden 
nach der Weiterbildungsordnung der Kammer.
	� Bescheinigungen beziehungsweise Zeugnisse 

der bisherigen Tätigkeiten als Ärztin oder Arzt 
seit dem Staatsexamen, einschließlich Bestäti-
gung über derzeitige ärztliche Tätigkeit
	� Falls bereits niedergelassen oder nicht mehr 

niedergelassen: Bescheinigung der zuständigen 
Ärztekammer über Ort und Dauer

Bei Antragstellung ist eine Gebühr von 100,- Euro 
zu entrichten (§ 46 Absatz 1 Ärzte-ZV). Die Arztre-
gistereintragung sichert den Facharztstandard in 
der vertragsärztlichen Versorgung.

 Zulassungsverordnung für Vertragsärzte (Ärzte-
ZV): www.kbv.de > Service > Rechtsquellen > 
weitere Rechtsquellen > zur Praxisführung > 
Zulassung

  Einschlägige Bestimmungen im SGB V, §§ 95 
– 104: www.sozialgesetzbuch-sgb.de > SGB V

2.2.2 Fachgruppen der Psychologischen 

Psychotherapie und der Kinder- und 

Jugendlichenpsychotherapie

Für die Behandlung von GKV-Versicherten muss 
eine Approbation mit einer Fachkunde in einem 
durch den Bundesausschuss der Ärzte und Kran-
kenkassen nach §§ 15 bis 17 der Psychotherapie-
Richtlinie anerkannten Behandlungsverfahren vor-
liegen:
	� Psychoanalytisch begründete Verfahren (tiefen-

psychologisch fundierte Psychotherapie und 
analytische Psychotherapie)
	� Verhaltenstherapie
	� Systemische Therapie

Urkunden über die Approbation und gegebenenfalls Promotion 
sind beim Eintrag in das Arztregister mit einzureichen.
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https://www.kbv.de/html/2757.php
https://www.kbv.de/html/2757.php
https://www.kbv.de/html/2757.php
https://www.kbv.de/html/2757.php
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Dem formellen Antrag im Original sind die folgen-
den Unterlagen in der angegebenen Sortierung bei-
zufügen:
	� Geburtsurkunde, gegebenenfalls Heiratsur-

kunde 
	� Urkunde Hochschulabschluss (Diplom/Master 

als Psychologin /Psychologe/Pädagogin/Päda-
goge/Sozialpädagogin/Sozialpädagoge)
	� Approbationsurkunde
	� (Gegebenenfalls) Promotionsurkunde
	� Bescheinigungen und sonstige Unterlagen zum 

Nachweis der Fachkunde, ggf. nach der Über-
gangsregelung § 95 Abs. 10 SGB V, soweit nicht 
bereits in der Approbation bescheinigt:

 �  Behandlungstätigkeiten
 �  Supervision
 �  Theorie

Bei Antragstellung ist eine Gebühr von 100,- Euro 
zu entrichten (§ 46 Absatz 1 Ärzte-ZV).

 Die Voraussetzungen für den Eintrag in das 
Arzt- und Psychotherapeutenregister sind die 
Approbation als Psychotherapeutin oder 
Psychotherapeut nach § 2 oder § 12 des Psy-
chotherapeutengesetzes und der Fachkunde-
nachweis.

 Antrag auf Eintragung in das Arzt- und Psycho-
therapeutenregister: www.kv-rlp.de/498039

2.3 BEDARFSPLANUNG
In der Bedarfsplanung wird zwischen folgenden 
Versorgungsbereichen unterschieden: 
	� Hausärztliche Versorgung
	� Allgemeine fachärztliche Versorgung
	� Spezialisierte fachärztliche Versorgung
	� Gesonderte fachärztliche Versorgung

Die psychotherapeutische Berufsgruppe ist in der 
Bedarfsplanung der allgemeinen fachärztlichen 
Versorgung zugeordnet. In dieser Gruppe erstreckt 
sich der jeweilige Planungsbereich auf eine kreis-
freie Stadt, einen Landkreis oder eine Kreisregion, in 
der sich Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten niederlassen können.

Zu der Arztgruppe der Psychotherapie gehören 
gemäß § 101 Absatz 4 Satz 1 SGB V die 
	� überwiegend oder ausschließlich psychothera-

peutisch tätigen Ärztinnen und Ärzte, 
	� die Fachärztinnen und Fachärzte

 � für Psychotherapeutische Medizin und  
 Psychosomatische Medizin sowie

 � für Psychotherapie, 
	� die Psychologischen Psychotherapeutinnen und 

Psychotherapeuten sowie 
	� die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin-

nen und -psychotherapeuten. 

Als „überwiegend psychotherapeutisch tätig“ gel-
ten Ärztinnen und Ärzte, deren psychotherapeuti-
scher Anteil mehr als 50 Prozent, jedoch nicht mehr 
als 90 Prozent ihrer ärztlichen Leistungen umfasst. 

„Ausschließlich psychotherapeutisch tätige Ärztin-
nen und Ärzte“ sind zugelassene 
	� Fachärztinnen und Fachärzte 

 � für Psychosomatische Medizin und  
 Psychotherapie, 

 � für Psychotherapeutische Medizin sowie 
	� Ärztinnen und Ärzte, die als ausschließlich 

psychotherapeutisch tätig zugelassen sind. 

Außerdem zählen zu dieser Gruppe diejenigen, 
deren psychotherapeutische Leistungen an ihren 
Gesamtleistungen den Anteil von 90 Prozent über-
schreiten. 

Zu welcher der beiden Gruppen eine Psychothera-
peutin oder ein Psychotherapeut zählt, wird jeweils 
auf den 31. Dezember des vorausgegangenen Jah-
res ermittelt. 

Die überwiegend psychotherapeutischen Vertrags-
ärztinnen und -ärzte werden in der Bedarfsplanung 
mit einem Faktor von 0,7 angerechnet. Eine Tätig-
keit als solche oder solcher ist nur zulässig, wenn 
sie oder er gleichzeitig in ihrem oder seinem Fach-
gebiet zugelassen ist oder wird; dort wird sie oder 
er dann mit dem Faktor 0,3 berücksichtigt.

Wurde ein ausschließlich psychotherapeutisch täti-
ger Arzt bzw. Ärztin ursprünglich als Hausärztin  
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oder Hausarzt zugelassen, behält sie oder er weiter-
hin den Hausarzt-Status, auch wenn sie oder er 
aktuell der Arztgruppe der Psychotherapeutinnen  
oder Psychotherapeuten zugeordnet wird. Dadurch 
hat der oder die psychotherapeutisch tätige Arzt 
bzw. Ärztin die Möglichkeit, im Laufe seiner bzw. 
ihrer Zulassung sein bzw. ihr Abrechnungsverhalten 
zu ändern. Voraussetzung ist, dass keine Genehmi-
gung zur Teilnahme an der fachärztlichen Versor-
gung gemäß § 73 Absatz 1a Satz 5 SGB vorliegt.

Die Bedarfsplanungs-Richtlinie sieht vor, dass
	� die überwiegend oder ausschließlich psychothe-

rapeutisch tätigen Ärztinnen und Ärzte mit 
einem Versorgungsanteil von mindestens 25 
Prozent berücksichtigt werden – davon wiede-
rum muss mindestens die Hälfte der Fachgruppe 
für Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie angehören.
	� die psychotherapeutisch tätigen Ärztinnen und 

Ärzte sowie Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten, die ausschließlich Kinder und 
Jugendliche psychotherapeutisch behandeln, 
mit einem Mindestanteil von 20 Prozent berück-
sichtigt werden. Das sind diejenigen, deren 
psychotherapeutische Leistungen, die bei Kin-
dern und Jugendlichen erbracht werden, an 
ihren Gesamtleistungen den Anteil von 90 
Prozent erreichen beziehungsweise überschrei-
ten.

Hat der Landesausschuss in Planungsbereichen 
Zulassungsbeschränkungen angeordnet, können 
Zulassungen und Anstellungen dennoch möglich 
sein, sofern in diesen Planungsbereichen die oben 
genannten Quoten noch nicht erfüllt sind. 

 Versorgungssituation in Rheinland-Pfalz und 
Bedarfsplanung: www.kv-rlp.de/506859

2.4 BERUFSGENOSSENSCHAFT
Die in der Praxis angestellten Mitarbeitenden sind 
in der gesetzlichen Unfallversicherung pflichtversi-
chert. Zuständig ist die Berufsgenossenschaft für 
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW):

 BGW Hauptverwaltung 
  Postfach 76 02 24
  22052 Hamburg

  Telefon  040 20207-0
  Fax          040 20207-525 
  bgw-online.de

Wegen Zahlung der Beiträge wendet sich die BGW 
direkt an die Praxisinhaberin bzw. den Praxisinha-
ber.

Bei einem Berufsunfall, sei es in der Praxis, auf dem 
Weg von der Wohnung zur Praxis und umgekehrt, 
oder einer Berufskrankheit ist der Arbeitgeber ver-
pflichtet, dies innerhalb von drei Tagen schriftlich, 
im Todesfall innerhalb von 24 Stunden telefonisch 
oder per Fax der BGW zu melden.

Praxisinhaber sind als Arbeitgeber nicht selbst 
pflichtversichert. Jede Psychotherapeutin bzw. jeder 
Psychotherapeut muss sich innerhalb einer Woche 
nach der Niederlassung jedoch bei der BGW anmel-
den. Es besteht aber die Möglichkeit, sich bei der 
BGW freiwillig zu versichern. Nähere Auskünfte 
hierzu erteilt die zuständige BGW.

2.5 FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG
Zugelassene, ermächtigte und in Praxen und MVZ 
angestellte Mitglieder sind – neben dem Berufs-
recht – auch nach dem Sozialrecht verpflichtet, sich 
fortzubilden (§ 95d SGB V). 

Der Fünfjahreszeitraum beginnt mit dem ersten 
Tag der vertragsärztlichen beziehungsweise ver-
tragspsychotherapeutischen Tätigkeit. Die Frist 
endet nach fünf Jahren.

Der Nachweis der Fortbildungsverpflichtung wird 
grundsätzlich durch ein Fortbildungszertifikat 
erbracht. Dieses erteilen in Rheinland-Pfalz die 
Bezirksärztekammern und die Landespsychothera-
peutenkammer.

Die Kammern informieren die KV RLP automatisch 
über die Erteilung. Um die Übermittlung des 
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Zertifikats brauchen sich psychotherapeutische 
Mitglieder selbst nicht zu kümmern. Anders verhält 
es sich, wenn das Zertifikat von einer anderen Kam-
mer als den genannten erteilt worden ist. In dem 
Fall müssen sie selbst dafür sorgen, dass dieses 
rechtzeitig bei der KV RLP vorliegt. Bei angestellten 
Vertragsärzten, Vertragsärztinnen, Vertragspsycho-
therapeuten und -psychotherapeutinnen ist der 
Arbeitgeber für die Vorlage des Nachweises bei der 
KV RLP verantwortlich.

Die KV RLP empfiehlt dringend, den Fortbildungs-
nachweis rechtzeitig zu erbringen. Nicht oder nicht 
rechtzeitig eingereichte Fortbildungsnachweise 
führen zu Honorareinbußen und gegebenenfalls 
auch zum Zulassungsentzug.

 Weitere Informationen zum Thema Fortbil-
dung: www.kv-rlp.de/211497 

2.6 KAMMERN FÜR HEILBERUFE IN 
RHEINLAND-PFALZ

Zuständig für Ärztinnen und Ärzte:

 Landesärztekammer Rheinland-Pfalz 
   Deutschhausplatz 3
   55116 Mainz
   Telefon (06131) 28822-0 
   Fax (06131) 28822-88
   kammer@laek-rlp.de

Zuständig für Psychologische Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten sowie Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psycho-
therapeuten:

 Landespsychotherapeutenkammer Rheinland-
Pfalz/Körperschaft des öffentlichen Rechts 

  Diether-von-Isenburg-Str. 9-11
  55116 Mainz
  Telefon  06131 93055-0 
  Fax       06131 93055-20 
  service@lpk-rlp.de

2.7 VERTRAGSARZT/     
  -PSYCHOTHERAPEUTENZULASSUNG

2.7.1 Eintrag ins Arztregister (vergleiche Arzt-/

Psychotherapeutenregistereintrag)

2.7.2 Persönliche Voraussetzungen

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 
müssen zur Ausübung der vertragsärztlichen Tätig-
keit geeignet sein. Ungeeignet für die Vertragsarzt-
praxis ist eine Psychotherapeutin oder ein Psycho-
therapeut mit geistigen oder sonstigen in der 
Person liegenden schwerwiegenden Mängeln, ins-
besondere jemand, der oder die innerhalb der ver-
gangenen fünf Jahre vor seiner Antragstellung 
rauschgiftsüchtig oder trunksüchtig war.

2.7.3 Vertragsarzt/-psychotherapeutensitz

Die Zulassung erfolgt für den Vertragsarztsitz. Die-
ser ist mit Adresse – Ort, Straße, Hausnummer – im 
Zulassungsantrag zu benennen. In Ausnahmefäl-
len, zum Beispiel bei Auswahlentscheidungen, 
genügt zunächst die Angabe des Ortes. Bis zur 
Tätigkeitsaufnahme ist die vollständige Praxis-
adresse mitzuteilen. Die Verlegung einer Betriebs-
stätte muss vom Zulassungsausschuss genehmigt 
werden. Hierbei wird geprüft, ob Gründe der Versor-
gung entgegenstehen. Neben der Tätigkeit am Ver-
tragsarztsitz ist eine Tätigkeit an bis zu zwei weite-
ren Orten (Nebenbetriebsstätte/Zweigpraxis) 
zulässig. Diese müssen von der KV RLP genehmigt 
werden.

 Alle erforderlichen Formulare für die Antrag-
stellung: www.kv-rlp.de/609614 (Z: Zulassung)

2.7.4 Bedarfsplanung

Der Zulassung dürfen keine Zulassungsbeschrän-
kungen entgegenstehen. Das bedeutet, dass für 
den Planungsbereich, in dem die Niederlassung 
angestrebt wird, keine arztgruppenbezogene Zulas-
sungsbeschränkung angeordnet sein darf. Ansons-
ten ist – soweit der Zulassungsausschuss die Praxis 
für nachbesetzungsfähig erachtet – eine Praxis-
nachfolgezulassung oder die Tätigkeit im Rahmen 
des Jobsharings möglich.
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Die Zulassung im Wege der Praxisnachfolge ist in § 
103 Abs. 3a, Abs. 4 SGB V geregelt. Existieren für 
den Planungsbereich in der Psychotherapie oder im 
entsprechenden Fachgebiet keine Zulassungsbe-
schränkungen, können sich Interessierte direkt 
beim Zulassungsausschuss bewerben. Im Falle von 
Zulassungsbeschränkungen ist eine Niederlassung 
grundsätzlich nur über eine Nachbesetzung eines 
frei werdenden Arztsitzes möglich. Wenn der Zulas-
sungsausschuss dem Antrag auf Nachbesetzung 
stattgibt, schreibt die KV RLP den Vertragsarztsitz 
im Ärzteblatt Rheinland-Pfalz aus und erstellt eine 
Liste der eingehenden Bewerbungen. Bewerben 
sich mehrere Ärztinnen und Ärzte  auf einen Ver-
tragspsychotherapeutensitz, muss eine Auswahl 
getroffen werden. Der Zulassungsausschuss kann 
den Antrag auf Nachbesetzung nicht ablehnen, 
wenn ein Ehegatte, eine Lebenspartnerin, ein 
Lebenspartner, Kind, eine angestellte Ärztin, ein 
angestellter Arzt oder eine Praxispartnerin bzw. ein 
Praxispartner der bisherigen Vertragsärztin oder 
des bisherigen Vertragsarztes die Praxis fortführen 
möchte.

 Zulassungsausschuss für Psychotherapeutin-
nen oder Psychotherapeuten in Rheinland-
Pfalz, Isaac-Fulda-Allee 14, 55124 Mainz

 Anträge für die Zulassung:  
www.kv-rlp.de/990416-1672

  Informationen zur speziellen Bedarfsplanung 
in der Psychotherapie: www.kv-rlp.de/506859

  Versorgungsatlas: www.kv-rlp.de/270381-2422 
  Zulassungsausschüsse: www.kv-rlp.de/800519

2.7.5 Voll-/Teilzulassung

Es besteht die Möglichkeit, entweder eine Zulas-
sung mit einem vollen Versorgungsauftrag (Vollzu-
lassung) oder eine Teilzulassung mit hälftigem Ver-
sorgungsauftrag auszuüben. Diese ist insbesondere 
im Interesse derjenigen, die wegen familiärer Ver-
pflichtungen, Kindererziehung oder aus anderen 
Gründen ihre Zulassung nicht hauptberuflich aus-
üben möchten. Bei einer Teilzulassung besteht die 
Pflicht, zehn Wochenstunden, bei einer Vollzulas-
sung 20 Wochenstunden für die vertragspsychothe-
rapeutische Versorgung zur Verfügung zu stehen.

2.7.6 Jobsharing-Zulassung

In gesperrten Planungsbereichen besteht die Mög-
lichkeit, eine Berufsausübungsgemeinschaft mit 
einem neu Zuzulassenden des gleichen Fachgebie-
tes unter Punktzahlobergrenzen, die sogenannte 
Jobsharing-Zulassung, zu bilden. Dabei ist die Zulas-
sung der Juniorpartnerin bzw. des Juniorpartners an 
die Zulassung der Seniorpartnerin bzw. des Senior-
partners gebunden. Die Jobsharing-Praxis ist bei der 
Leistungserbringung auf eine vom Zulassungsaus-
schuss festgelegte Leistungsmenge begrenzt, die 
der Leistungsmenge der Seniorpartnerin bzw. des 
Seniorpartners aus den Vorquartalen beziehungs-
weise dem Fachgruppendurchschnitt entspricht, 
zuzüglich einem Zuschlag von drei Prozent. Eine 
Änderung in der Bedarfsplanungsrichtlinie regelt, 
dass psychotherapeutische Praxen mit unterdurch-
schnittlichem Praxisumfang ihren Umsatz durch 
Jobsharing auf den Fachgruppendurchschnitt 
zuzüglich 25 Prozent ausweiten dürfen. 

Hebt der Landesausschuss Zulassungssperren auf, 
werden Jobsharing-Zulassungen in der entspre-
chenden Zahl in Vollzulassungen umgewandelt. 
Spätestens nach zehn Jahren wandelt sich eine Job-
sharing-Zulassung in eine Vollzulassung um.

2.7.7 Kooperationen/

Berufsausübungsgemeinschaften (BAG)

Zur vertragsärztlichen Tätigkeit Zugelassene kön-
nen untereinander kooperieren und sich zu Berufs-
ausübungsgemeinschaften zusammenschließen – 
auch ortsübergreifend. Dazu können sämtliche 
zulässigen Gesellschaftsformen gewählt werden 
(insbesondere BGB-Gesellschaft und Partner-
schaftsgesellschaft). Einschränkungen des Berufs-
rechts sind aber jeweils zu beachten. Die BAG ist 
genehmigungspflichtig und beim Zulassungsaus-
schuss zu beantragen. Die KV RLP unterstützt durch 
die Zulassungs- und Kooperationsberatung. BAG 
rechnen unter einer einheitlichen Abrechnungs-
nummer ab. 

2.7.8 Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

In einem MVZ können Zugelassene oder Ange-
stellte als Leistungserbringer tätig werden. MVZ 
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sind ärztlich geleitete Einrichtungen. Die Leitung 
des MVZ kann bei Tätigkeit unterschiedlicher 
Berufsgruppen im MVZ auch kooperativ, also durch 
eine Ärztin oder einen Arzt und eine Psychologische 
Psychotherapeutin oder einen Psychologischen Psy-
chotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutin oder -therapeuten ausgeübt wer-
den. Gründungsbefugt sind unter anderem 
zugelassene Vertragsärzte/-psychotherapeuten 
oder Vertragsärztinnen/-psychotherapeutinnen 
und Krankenhäuser. Die Zulassung eines MVZ 
beziehungsweise die Tätigkeit in einem MVZ ist 
durch den Zulassungsausschuss genehmigungs-
pflichtig.

2.7.9 Anstellung in Praxen

Zugelassene  Psychotherapeutinnen oder Psycho-
therapeuten können bis zu drei ganztags- oder ent-
sprechend teilzeitbeschäftigte Kolleginnen und Kol-
legen in ihrer Praxis anstellen. Dabei ist zu 
unterscheiden, ob im Planungsbereich Zulassungs-
sperren bestehen oder nicht. In nicht gesperrten 
Planungsbereichen können Psychologische Psycho-
therapeutinnen oder Psychotherapeuten auch Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen bzw. 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie 
psychologische Psychotherapeutinnen oder Psycho-
therapeuten anstellen. Anstellung bedeutet den 
Abschluss eines Arbeitsvertrages mit Vereinbarung 
der Anzahl der Arbeitsstunden und den sich an den 
Arbeitsvertrag anknüpfenden sozial- und steuer-
rechtlichen Folgen.

Die Anstellung im nicht gesperrten Planungsbe-
reich kann in Voll- oder Teilzeit erfolgen. Der zeitli-
che Umfang bestimmt dann den in der Bedarfspla-
nung zu berücksichtigenden Anrechnungsfaktor. 
Anders ausgedrückt: Auf einen vollen Vertragsarzt-
sitz können so viele Teilanstellungen erfolgen, bis 
ein Anrechnungsfaktor von 1,0 erreicht ist. Für die 
Feststellung des bedarfsplanerischen Anrechnungs-
faktors ist die arbeitsvertragliche Regelung ent-
scheidend. Bei über 30 Wochenstunden handelt es 
sich um eine Vollanstellung (1,0). Im Umfang von 
über 20 bis 30 Wochenstunden geht das Anstel-
lungsverhältnis mit 0,75, im Umfang von über zehn 
bis 20 Wochenstunden mit 0,5 und im Umfang bis 

zehn Wochenstunden mit 0,25 in die Bedarfspla-
nung ein. Dies gilt entsprechend für die Anstellung 
in einem MVZ.

In einem gesperrten Planungsbereich können 
Anstellungen unter gleichzeitiger Leistungsbe-
schränkung der anstellenden Praxis erfolgen, ana-
log wie bei einer Jobsharing-Zulassung. Das Punkt-
zahlvolumen entspricht den zuvor abgerechneten 
Vorjahresquartalen der Praxisinhaberin oder des 
Praxisinhabers bzw. dem Fachgruppendurch-
schnitt zuzüglich eines Zuschlags von drei Prozent. 
Durch die Änderung der Bedarfsplanungs-Richtli-
nie darf der Fachgruppendurchschnitt um 25 Pro-
zent überschritten werden. Auch hier gilt wie bei 
der Jobsharing-Zulassung das Prinzip der Fachi-
dentität zwischen dem Anstellenden und dem 
Anzustellenden mit der Maßgabe, dass ein 
Beschäftigungsverhältnis unter Psychologischen 
Psychotherapeuten einerseits oder Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten andererseits und 
als gegenseitiges Beschäftigungsverhältnis zuläs-
sig ist. 

Bei Beschäftigung einer Psychologischen Psycho-
therapeutin bzw. eines Psychologischen Psychothe-
rapeuten durch eine Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutin bzw. eine Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeutin oder einen Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeuten ist allerdings 
zusätzlich eine Beschränkung des bzw. der anzu-
stellenden Psychologischen Psychotherapeuten 
bzw. Psychotherapeutin auf die Versorgung von 
Kindern und Jugendlichen erforderlich. Eine Anstel-
lung unter Leistungsbeschränkung wird in der 
Bedarfsplanung nicht berücksichtigt, da sie keinen 
„eigenen“ Versorgungsauftrag erfüllen beziehungs-
weise innehaben. Wie bei einer Jobsharing-Zulas-
sung entfällt gegebenenfalls die Leistungsbe-
schränkung für die anstellende Praxis bei 
Teilentsperrung eines Planungsbereichs durch den 
Landesausschuss, allerdings nachrangig gegenüber 
den Jobsharing-Zulassungen. Eine Zehn-Jahres-
Frist, die wie bei Jobsharing-Zulassungen zu einer 
Aufhebung der Leistungsbeschränkung führen 
würde, existiert bei Anstellungen unter Leistungs-
beschränkung allerdings nicht.
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Generell ist beim Thema Anstellung darauf zu ach-
ten, dass das ärztliche Berufsrecht eine Anstellung 
von Ärztinnen und Ärzten bei Psychologischen Psy-
chotherapeutinnen oder Psychotherapeuten bzw.  
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen 
oder -psychotherapeuten ausschließt.

2.7.10 Vertretung/Entlastungsassistent/-in 

Dauern Praxisabwesenheiten länger als eine 
Woche, ist dies anzeigepflichtig. Wegen der beson-
ders engen Patienten-Therapeuten-Beziehung ist 
gemäß § 14 Abs. 3 Bundesmantelvertrag-Ärzte 
(BMV-Ä) die Vertretung bei genehmigungspflichti-
gen psychotherapeutischen Leistungen einschließ-
lich probatorischer Sitzungen nur in Ausnahmefäl-
len zulässig, zum Beispiel bei längerer Abwesenheit 
wegen Mutterschutz und Elternzeit. Hingegen ist 
eine Vertretung für genehmigungsfreie psychothe-
rapeutische Leistungen möglich, zum Beispiel die 
psychotherapeutische Sprechstunde oder die psy-
chotherapeutische Akutbehandlung. Soll ein Vertre-
ter oder eine Vertreterin beschäftigt werden, ist dies 
der KV RLP anzuzeigen und bedarf gegebenenfalls 
der vorherigen Genehmigung. Werden Vertreterin-
nen bzw. Vertreter oder Entlastungsassistentinnen 
bzw. Entlastungsassistenten beschäftigt, haftet das 
vertragspsychotherapeutische Mitglied oder das 
Medizinische Versorgungszentrum für die Erfüllung 
der vertragspsychotherapeutischen Pflichten wie 
für die eigene Tätigkeit.

 Leistungen eines genehmigungspflichtigen, 
aber nicht genehmigten Vertreters bzw. einer 
Vertreterin oder eines Entlastungsassistenten 
bzw. einer Entlastungsassistentin sind nicht 
abrechenbar.

Die Beschäftigung einer Entlastungsassistentin 
bzw. eines Entlastungsassistenten aus Gründen der 
Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung 
kommt in Betracht, wenn die Vertragspsychothera-
peutin bzw. der Vertragspsychotherapeut vorüber-
gehend gehindert ist, ihren bzw. seinen vertrags-
psychotherapeutischen Pflichten in vollem Umfang 
nachzukommen (§ 32 Abs. 2 S. 2 Nr. 1 Zulassungs-
verordnung für Vertragsärzte – Ärzte-ZV). Die 
Sicherstellungsgründe müssen so beschaffen sein, 

dass sie einen zeitlich befristeten Bedarf begrün-
den. Hierzu zählen zum Beispiel gesundheitliche 
Gründe oder auch Kindererziehungszeiten.

Gemäß § 32 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 Ärzte-ZV ist die 
Beschäftigung von Assistentinnen bzw. Assistenten 
während Zeiten der Erziehung von Kindern bis zu 
einer Dauer von maximal 36 Monaten möglich, 
wobei der Zeitraum nicht zusammenhängend 
genommen werden muss. Der Anspruch besteht 
für jedes Kind einmalig bis zur Vollendung des 18. 
Lebensjahres. Während der Pflege eines pflegebe-
dürftigen nahen Angehörigen in häuslicher Umge-
bung kann eine Entlastungsassistentin bzw. ein 
Entlastungsassistent bis zur Dauer von sechs 
Monaten beschäftigt werden (§ 32 Abs. 2 S. 2 Nr. 3 
Ärzte-ZV).

Wichtig: Die Beschäftigung von Entlastungsassis-
tentinnen bzw. Entlastungsassistenten gemäß § 32 
Abs. 3 Ärzte-ZV darf nicht zur Vergrößerung des 
Praxisumfangs führen und die Praxisinhaberin nzw. 
den Praxisinhaber nicht vollumfänglich von der 
Erfüllung ihres bzw. seines Versorgungsauftrages 
entbinden. Diese sind daher in entsprechend redu-
ziertem Umfang weiterhin zur persönlichen Leis-
tungserbringung in ihrer vertragspsychotherapeuti-
schen Praxis verpflichtet. Die von 
Entlastungsassistentinnen bzw. Entlastungsassis-
tenten erbrachten Leistungen sind unter der 
lebenslangen Arztnummer der Praxisinhaberin 
bzw. des Praxisinhabers abzurechnen: Für die 
Beschäftigung einer Assistenz ist die vorherige 
Genehmigung durch die KV RLP erforderlich. Das 
entsprechende Antragsformular ist auf der Website  
der KV RLP zu finden

 www.kv-rlp.de/824613-6422 (Vertretung) 
  www.kv-rlp.de/296818-15869 
  (Entlastungsassistenz)

2.7.11 Assistenten-Richtlinie

Befristete Einsätze zur beruflichen Neuorientierung

Mit der Anfang 2019 in Kraft getretenen Assisten-
ten-Richtlinie wird eine weitere Möglichkeit 
geschaffen, eine Sicherstellungsassistentin oder 
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einen Sicherstellungsassistenten zu beschäftigen. 
Diese Form der Assistenz dient als Kennenlern-
phase zur späteren Übernahme, Kooperation oder 
Anstellung in der Praxis. Sie ist auch für Ärztinnen 
und Ärzte möglich, die ihre Weiterbildungszeit 
abgeschlossen, aber die Facharztprüfung noch 
nicht absolviert haben.

Ebenso können psychotherapeutische Mitglieder 
nun eine Assistentin bzw. einen Assistenten 
beschäftigen. So kann beispielsweise eine Fachärz-
tin oder Psychotherapeutin bzw. ein Facharzt oder 
Psychotherapeut, die bzw. der sich momentan in 
einem Beschäftigungsverhältnis in einem Kranken-
haus befindet und sich beruflich neu orientieren 
möchte, als sogenannte Sicherstellungsassistentin 
bzw. sogenannter Sicherstellungsassistent beschäf-
tigt werden. Voraussetzung ist aber auch hier, dass 
sowohl die Assistentin oder der Assistent als auch 
die Anstellerin oder der Ansteller die konkrete 
Absicht haben zu kooperieren.  Außerdem müssen 
Assistentin oder Assistent und Antragstellerin oder 
Antragsteller das gleiche Fachgebiet bzw. das glei-
che Richtlinien-Verfahren haben. Das Beschäfti-
gungsverhältnis kann maximal für sechs Monate 
genehmigt werden. Es soll dazu dienen, die Praxis-
struktur und sich gegenseitig kennenzulernen.

Auch für die Praxisübergabe ist die Sicherstellungs-
assistenz eine gute Option. So kann eine ehemalige 
Praxisinhaberin oder ein ehemaliger Praxisinhaber 
nach der Übergabe noch für sechs Monate in der 
Praxis aktiv sein, um die Einarbeitung und den 
Übergang für die Patientinnen und Patienten zu 
erleichtern.

Überbrückungszeit bei berufspolitischem 

Engagement

Engagieren sich Zugelassene oder Angestellte 
berufspolitisch oder wissenschaftlich durchschnitt-
lich mindestens 20 Stunden monatlich, ist auch hier 
eine Sicherstellungsassistenz möglich. Die Geneh-
migung wird längstens für zwei Jahre erteilt und 
kann auf Antrag entsprechend verlängert werden. 

Für alle hier genannten Assistenzmöglichkeiten 
gilt: Eine Ausweitung des Praxisumfanges ist nicht 

erlaubt. Deshalb darf eine Assistentin oder ein 
Assistent – auch wenn sie oder er bereits über 
eigene LANR verfügt – diese bei der Abrechnung 
nicht verwenden. Die Abrechnung erfolgt nur unter 
der LANR der Anstellerin oder des Anstellers bezie-
hungsweise der zugeordneten Ärztin, des Arztes, 
der Psychotherapeutin oder des Psychotherapeu-
ten. Daher muss auch bei der Beschäftigung dieser 
Fachgruppe auf das identische Richtlinienverfahren 
geachtet werden.

 Antragsformular: www.kv-rlp.de/544451-9907

2.7.12 Ruhen der Zulassung

Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungs-
ausschusses, wenn eine Vertragsärztin ihre bzw. ein 
Vertragsarzt seine Tätigkeit nicht aufnimmt oder 
zum Beispiel wegen Krankheit nicht ausübt, die 
Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwarten 
ist und Gründe der vertragsärztlichen Versorgung 
nicht entgegenstehen. In dem formlosen Antrag ist 
der genaue Zeitraum des Ruhens der Zulassung 
anzugeben und die Gründe dafür sind zu nennen. 
Während der Zeit des Ruhens der Zulassung ist die 
Vertragsärztin von ihren bzw. der Vertragsarzt von 
seinen Pflichten entbunden. 

Nach Wegfall der Ruhensgründe gelten wieder die 
gleichen Rechte und Pflichten wie vor diesem Zeit-
raum. Während der Zeit des Ruhens darf keine Pra-
xistätigkeit erfolgen und es dürfen auch keine Ver-
treterinnen oder Sicherstellungsassistentinnen 
bzw. Vertreter oder Sicherstellungsassistenten aktiv 
werden. Eine Abänderung der ursprünglich vorge-
sehenen Ruhenszeit ist durch Beschluss des Zulas-
sungsausschusses möglich. Sollte während oder 
nach einem Ruhen der Zulassung eine Praxisab-
gabe geplant sein, muss bedacht werden, dass ein 
Ruhen sowohl Auswirkungen auf den Praxiswert 
haben kann wie auch auf die Tatsache, ob über-
haupt noch eine fortführungsfähige Praxis mit 
einem Patientenstamm vorliegt.

2.8 TELEFONISCHE ERREICHBARKEIT
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 
müssen sicherstellen, dass ihre Praxis für eine 
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Terminkoordination telefonisch erreichbar ist. Bei 
vollem Versorgungsauftrag gilt:
	� 200 Minuten/Woche telefonische Erreichbarkeit 

(Mindesteinheit: 25 Minuten)
	� Für psychotherapeutische Mitglieder mit hälfti-

gem Versorgungsauftrag gilt: 100 Minuten/
Woche telefonische Erreichbarkeit (Mindestein-
heit: 25 Minuten)

 Diese Erreichbarkeit gilt für alle Leistungser-
bringer, die Psychotherapie durchführen. Die 
telefonische Erreichbarkeit ist an die KV RLP zu 
melden.

2.9 PSYCHOTHERAPEUTISCHE 
SPRECHSTUNDEN
(siehe auch Punkt 4.24, Seite 33/34)

Bei den psychotherapeutischen Sprechstunden 
handelt es sich um ein Angebot, das Patientinnen 
und Patienten einen zeitnahen niedrigschwelligen 
Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung 
ermöglichen soll.

Vor einer Akutbehandlung oder Probatorik müssen 
sich Patientinnen und Patienten in einer psychothe-
rapeutischen Sprechstunde vorstellen. Die Psycho-
therapeutin bzw. der Psychotherapeut klärt dabei 
ab, ob ein Verdacht auf eine psychische Krankheit 
vorliegt und die Patientin oder der Patient eine 
Richtlinienpsychotherapie benötigt oder ob ihr bzw. 
ihm mit anderen Unterstützungs- und Beratungs-
angeboten geholfen werden kann.

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sol-
len 100 Minuten Sprechstunden pro Woche anbie-
ten – bei hälftigem Versorgungsauftrag mindestens 
50 Minuten. Es bleibt ihnen überlassen, wie sie ihre 
Sprechstunde organisieren – offen oder/und mit 
Terminvergabe. Die psychotherapeutische Sprech-
stunde dauert mindestens 25 Minuten.

2.10 PRAXISABGABE
Die Abgabe einer psychotherapeutischen Praxis in 
einem gesperrten Planungsbereich im Rahmen des 
Nachbesetzungs- und Aus schreibung sverfahrens 

ist an konkrete Verfahrensgrundlagen und verbind-
liche Fristen geknüpft. Dazu ist es sinnvoll, sich 
rechtzeitig mit der KV RLP in Verbindung zu setzen. 
Die Expertinnen und Experten der KV RLP beraten 
bereits bei der Planung der Abgabe. Sie bieten eine 
kostenfreie, auf die individuellen Bedürfnisse ein-
gehende Beratung zu allen erforderlichen Aktivitä-
ten während der Nachfolgesuche und unterstützen 
bei eventuell erforderlichen Antragstellungen beim 
Zulassungsausschuss.

 Informationen zur Praxisabgabe:
  www.kv-rlp.de/190495
  Online-Anzeigenmarkt: www.kv-rlp.de/37552

2.11 PATIENTENSERVICE 116117
Der Gesetzgeber hat den Auftrag erteilt, Ter-
mine für die psychotherapeutische Sprech-
stunde und probatorische Sitzung innerhalb von 
vier Wochen und für die psychotherapeutische 
Akutbehandlung innerhalb von zwei Wochen 
durch Terminservicestellen zu vermitteln. Jede 
bzw. jeder Versicherte hat Anspruch auf die Ver-
mittlung eines Termins (Erstgespräch) in einer 
psychotherapeutischen Sprechstunde durch den 
Terminservice auch ohne Überweisung. Der 
Anspruch auf die Vermittlung eines Termins zur 
Akutbehandlung und zur probatorischen Sit-
zung ist von einer Empfehlung im Rahmen der 
individuellen Patienteninformation (Formblatt 
PTV 11) im Anschluss an die psychotherapeuti-
sche Sprechstunde und einem Vermittlungs-
code-Aufkleber abhängig. 

 Freie Termine online melden – 
  Benutzerhandbuch und Erklärvideos:
  www.kv-rlp.de/340580

 Terminvermittlung der KV RLP
  für Patientinnen und Patienten: 
  Telefon 116117
  für Mitglieder: Telefon 06131 3263000

  PTV-Formulare: KV-Hotline der KV RLP
  Telefon (06131) 326-326, kv-hotline@kv-rlp.de
  Alle Formulare sind in der Praxissoftware 

hinterlegt.
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2.12 VERORDNUNGEN DURCH 
PSYCHOTHERAPEUTISCHE PRAXEN
Psychologische Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten sowie Kinder -und Jugendlichenpsychothe-
rapeutinnen und -therapeuten dürfen – wie ihre 
ärztlichen Kolleginnen und Kollegen – Kranken-
hausbehandlung, Krankentransport, Leistungen der 
psychotherapeutischen Rehabilitation und Sozio-
therapie bei psychischen Erkrankungen verordnen. 
Dafür können die gleichen Formulare genutzt wer-
den, die auch Vertragsärztinnen und Vertragsärzte 
verwenden:

	� Muster 2 für die Verordnung von Krankenhaus-
behandlung
	� Muster 4 für die Verordnung von Krankenbeför-

derung
	� Muster 26 für die Verordnung von Soziotherapie
	� Muster 27 „Soziotherapeutischer Betreuungs-

plan“ gemäß § 37 a SGB V
	� Muster 28 „Verordnung bei Überweisung zur 

Indikationsstellung für Soziotherapie“
	� Muster 61 zur Verordnung medizinischer Reha-

bilitation

2.12.1 Arzneimittelverordnungen

Ärztliche Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten dürfen – ebenso wie ihre anderen fachärzt-
lichen Kolleginnen und Kollegen – Arzneimittelver-
ordnungen im Bereich ihres Fachgebiets ausstellen. 
Fachfremde Verordnungen, die beispielsweise in 
den Bereich der hausärztlichen Versorgung fallen, 
können zu Rückforderungen durch die Krankenkas-
sen führen. Sie unterliegen bei der statistischen 
Auffälligkeitsprüfung im Arzneimittelbereich unter-
schiedlichen Systematiken:
	� Fachärztinnen bzw. Fachärzte für Psychiatrie 

und Psychotherapie (Kapitel 21, Kapitel 21 und 
35) sowie Fachärztinnen bzw. Fachärzte für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie (Verordnungsprüfgruppe VPG 381)

Sie unterliegen den Regelungen der Arzneimittel- 
und Prüfvereinbarung. Für sie sind fachgruppen-
spezifische Ziele/Zielquoten vereinbart, die jährlich 
neu zwischen den Krankenkassen und der KV RLP 
verhandelt werden.

	� Fachärztinnen und Fachärzte für Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie sowie Fachärz-
tinnen und Fachärztinnen bzw. Fachärzte für 
Psychiatrie und Psychotherapie mit PT-Anteil von 
90 Prozent und mehr:

Sie unterliegen – aufgrund des niedrigen Verord-
nungsvolumens – lediglich der Prüfvereinbarung. 
Eine Bewertung der wirtschaftlichen Verordnungs-
weise erfolgt im Rahmen von Koordinierungsge-
sprächen.

Die Verordnung von Arzneimitteln erfolgt auf dem 
Formular Muster 16.

2.12.2 Heilmittelverordnungen

Psychologische Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeutinnen und -therapeuten dürfen ausschließ-
lich Ergotherapie nach Maßgabe der 
Heilmittel-Richtlinie § 35 Absatz 4 verordnen. Dem-
nach ist eine Verordnung nur zulässig, wenn 
	� eine Diagnose aus dem Indikationsspektrum zur 

Anwendung von Psychotherapie – gemäß gelten-
der jeweils aktueller Psychotherapie-RL – vorliegt 

oder 
	� gemäß Anlage I Nummer 19 (Neuropsychologi-

sche Therapie) § 4 der RL des G-BA zu Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden der ver-
tragsärztlichen Versorgung vorliegt.

Über die oben definierten Indikationsbereiche hin-
aus ist eine Verordnung auch dann zulässig, wenn 
eine Diagnose aus dem Indikationsspektrum des 
Kapitels V „Psychische und Verhaltensstörungen“ 
der ICD-10-GM Version 2020 vorliegt und eine 
Abstimmung mit der behandelnden Ärztin oder 
dem behandelnden Arzt erfolgt.

Ärztliche Psychotherapeutinnen bzw. Psychothera-
peuten dürfen Heilmittel verordnen (beispielsweise 
Ergotherapie). Dies sollte allerdings nur im Rahmen 
eines therapeutischen Gesamtkonzeptes erfolgen. 
Verordnungen über Heilmittel für andere Fachge-
biete, beispielsweise Orthopädie, sollen nicht aus-
gestellt werden, hier können Regressforderungen 
entstehen.
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Die Verordnung von Heilmitteln (Ergotherapie) 
erfolgt auf dem Formular Muster 13.

2.12.3 Verordnungen psychiatrischer häuslicher 

Krankenpflege

Folgende Berufsgruppen dürfen Maßnahmen der 
psychiatrischen häuslichen Krankenpflege verord-
nen: 

	� Psychologische Psychotherapeutinnen und 
Psychotherapeuten, 
	� Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen 

und -psychotherapeuten (in therapeutisch 
begründeten Fällen in der Übergangsphase ab 
dem 18. Lebensjahr bis zur Vollendung des 21. 
Lebensjahrs),
	� Fachärztinnen und Fachärzte für Psychosomati-

sche Medizin und Psychotherapie,
	� Fachärztinnen und Fachärzte für Psychiatrie und 

Psychotherapie, 
	� Fachärztinnen und Fachärzte für Kinder- und 

Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (in 
therapeutisch begründeten Fällen in der Über-
gangsphase ab dem 18. Lebensjahr bis zur 
Vollendung des 21. Lebensjahrs),
	� Hausärztinnen und -ärzte sowie Fachärztinnen 

und -ärzte mit Zusatzbezeichnung Psychothera-
pie unter bestimmten Voraussetzungen für 
einen begrenzten Zeitraum (s. Häusliche Kran-
kenpflege-Richtlinie § 4 (6) Satz 5 ff.
	� Fachärztinnen und Fachärzte für Nervenheil-

kunde,
	� Fachärztinnen und Fachärzte für Neurologie,
	� psychiatrische Institutsambulanzen nach § 118 

SGB V.

Die Verordnung von Leistungen der psychiatrischen 
häuslichen Krankenpflege nach Nr. 27a des Ver-
zeichnisses erfolgt auf dem Formular Muster 12.

2.12.4  Verordnung Digitale 

Gesundheitsanwendungen (DiGA)

Ärztliche und psychologische Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten können Digitale 
Gesundheitsanwendungen (DiGA) verordnen, um 
die Behandlung von Erkrankungen ihres 

Fachgebietes zu intensivieren. Es handelt sich um 
Apps und webbasierte Anwendungen, die die 
Erkennung, Überwachung, Linderung und 
Behandlung von Krankheiten unterstützen kön-
nen. 
Um den zweckmäßigen und medizinisch sinnvollen 
Einsatz patientenindividuell zu prüfen, sind die 
Angaben des DiGA-Verzeichnisses zur konkreten 
Anwendung zu beachten.

Die Verordnung erfolgt auf Muster 16 unter Angabe 
der folgenden Inhalte:

	� der im DiGA-Verzeichnis zugeordneten PZN,
	� der genauen Bezeichnung der Anwendung, 

sofern diese nicht bereits in der Verordnungs-
software hinterlegt ist.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat auf 
seiner Website die einzelnen Richtlinien in der Origi-
nalfassung sowie weitere Informationen hinterlegt. 
Zu den relevanten Richtlinien zählen: 
	� Richtlinie über die Verordnung von Kranken-

hausbehandlung – Krankenhauseinweisungs- 
Richtlinie (KE-RL) 
	� Richtlinie über die Verordnung von Krankenfahr-

ten, Krankentransportleistungen und Rettungs-
fahrten nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 12 
SGB V – Krankentransport-Richtlinie 
	� Richtlinie über Leistungen zur medizinischen 

Rehabilitation – Rehabilitations-Richtlinie 
	� Richtlinie über die Durchführung von Soziothe-

rapie in der vertragsärztlichen Versorgung 
– Soziotherapie-Richtlinie (ST-RL)
	� Richtlinie über die Verordnung von Arzneimit-

teln in der vertragsärztlichen Versorgung (AM-
RL)
	� Richtlinie über die Verordnung von Heilmitteln 

in der vertragsärztlichen Versorgung (HeilM-RL)
	� Richtlinie über die Verordnung von häuslicher 

Krankenpflege (Häusliche Krankenpflege-Richtli-
nie)

 www.g-ba.de > Informationsarchiv >  
Richtlinien

  Zusatzinfos Verordnungen: www.bptk.de
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  Näheres zu Verordnungen:
  www.kv-rlp.de/660113
  Näheres zur Prüfvereinbarung: 
  www.kv-rlp.de/97012
  Näheres zur Arzneimittel- sowie zur Heilmittel-

vereinbarung: www.kv-rlp.de/64451
  Näheres zu DiGA und dem DiGA-Verzeichnis: 

www.kv-rlp.de/219616



3

22

SPEZIELLE PSYCHOTHERAPIEREGELUNGEN
©

O
LA

N
D

O
/F

O
TO

LI
A

3.1  PSYCHOTHERAPIE-RICHTLINIE UND 
-VEREINBARUNG

3.1.1 Psychotherapie-Richtlinie

Die Psychotherapie-Richtlinie (PT-RL) wird vom 
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) erlassen 
und regelmäßig aktualisiert. Die PT-RL legt die 
zugelassenen Verfahren und die Indikationen der 
Psychotherapie fest. Darüber hinaus sind die Struk-
tur einer ambulanten, GKV-finanzierten Psychothe-
rapie, das Antragsverfahren und weitere Einzelhei-
ten auch zur psychosomatischen Grundversorgung 
erläutert.

  Psychotherapie-Richtlinie: www.g-ba.de/
richtlinien/20/

In Anlage 1 der Richtlinie sind die Methoden festge-
legt, die im Rahmen einer Psychotherapie zulasten 
der GKV angewendet beziehungsweise nicht ange-
wendet werden können. 

3.1.2 Psychotherapie-Vereinbarung 

(PT-Vereinbarung)

Gegenstand dieser Vereinbarung zwischen der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung (KBV) und dem 
GKV-Spitzenverband (Anlage 1 BMV-Ä) sind weitere 

formale Details zur Psychotherapie wie die erfor-
derlichen Qualifikationen und das Antragsverfah-
ren.

  PT-RL und PT-Vereinbarung gehören, neben 
dem Bundesmantelvertrag-Ärzte, zu den 
grundlegenden Dokumenten, die zugelassenen 
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 
vollständig bekannt sein und – analog der 
Straßenverkehrsordnung beim Autofahren 
– bei der Durchführung der Psychotherapie 
beachtet werden müssen. 

  Formulare, Rechtsnormen und weiterführende 
Dokumente und Links: 

  www.kv-rlp.de/257636

3.2 PSYCHOTHERAPIE-VORDRUCKE
Vordrucke zur Beantragung einer Psychotherapie 
gemäß der PT-Vereinbarung sind über die KV RLP 
erhältlich:

  Bestellformular für Kassen- und KV-Vordrucke: 
www.kv-rlp.de/309397-6389

  Relevante Formblätter und Ausfüllhilfe: 
  www.kbv.de/html/27068.php
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Blankoformularbedruckung ohne 

Sicherheitspapier

Wie in Nr. 18 Absatz 13 der Psychotherapie-Verein-
barung geregelt, können in der Praxis der Therapeu-
tin bzw. des Therapeuten die Formulare PTV 1, PTV 
2, PTV 11 und PTV 12 auf weißem Papier ausge-
druckt werden. Hierzu ist keine Genehmigung 
erforderlich. Auch bei den Mustern im Zusammen-
hang mit Verordnungen (Muster 2 Krankenhausbe-
handlung, Muster 4 Krankenbeförderung, Muster 
26 Soziotherapie, Muster 61 Rehabilitation) kann 
die Blankoformularbedruckung angewandt wer-
den. Hierfür ist jedoch, im Gegensatz zu den PTV, 
Sicherheitspapier erforderlich.

  Ausführliche Informationen zum datenverar-
beitungstechnischen Abrechnungs- und  
Blankoformularbedruckungsverfahren:

  § 42 Bundesmantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä),  
11. Abschnitt „Abrechnung der vertragsärztli-
chen Leistungen“

  Fragen zur Blankoformularbedruckung? Die 
Expertinnen und Experten der KV RLP beant-
worten diese gerne.

  KV-Hotline der KV RLP
  Telefon  06131 326-326
  Fax       06131 326-327

3.3 ANTRAGSVERFAHREN 
Bei der Antragstellung von genehmigungspflichti-
gen Psychotherapiesitzungen ist Folgendes zu 
beachten: Anträge auf Langzeittherapie sind zu 
begründen; in Ausnahmefällen gilt dies auch für 
Kurzzeittherapie. Diese sind durch eine Gutachterin 
oder einen Gutachter zu prüfen, die oder der nach § 
12 der PT-Vereinbarung bestellt ist. Die Kranken-
kasse kann Anträge auf Fortführung einer Langzeit-
therapie durch ein Gutachten prüfen lassen.

Im Falle der Ablehnung der Fortführung einer Lang-
zeittherapie muss die Krankenkasse eine gutachter-
liche Stellungnahme einholen, sofern die formalen 
Voraussetzungen für eine Leistungsgewährung 
erfüllt sind. Die Gutachterinnen und Gutachter 
haben sich dazu zu äußern, ob die in der Psychothe-
rapie-Richtlinie genannten Voraussetzungen erfüllt 
sind. Die Psychotherapeutin oder der Psychothera-
peut hat den Konsiliarbericht im verschlossenen 
Umschlag dem Bericht an die Gutachterin oder den 
Gutachter beizufügen.
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4.1 ANTRAGSPFLICHTIGE LEISTUNGEN
Bei allen antragspflichtigen Leistungen soll in der 

Regel erst dann mit der Behandlung begonnen 

werden, wenn die Genehmigung der Krankenkasse 

vorliegt. Das Genehmigungsdatum wird zur Ein-

gabe in das Abrechnungsprogramm und zur Über-

mittlung an die KV RLP benötigt.

Wird vor der Genehmigung mit einer Behandlung 
begonnen, sollte das psychotherapeutische 
Gespräch zum Beispiel nach GOP 23220 EBM ( je 
vollendete 10 Minuten; maximal 15 Mal im Quar-
tal) abgerechnet werden. Es können aber auch noch 
nach Antragstellung bis zum Beginn der Richtlini-
entherapie probatorische Sitzungen bis zur Höchst-
grenze (vier für Erwachsene; sechs für Kinder und 
Jugendliche sowie Menschen mit geistiger Behin-
derung) durchgeführt werden.

  § 11 Abs. 12 Psychotherapie-Vereinbarung

Voraussetzung für eine Privatliquidation

Sowohl das Patientenrechtegesetz wie auch die 
Berufsordnung verlangt, dass mit der Person eine 
schriftliche Vereinbarung getroffen wird, wenn 
bereits vor dem Vorliegen einer Genehmigung für 
eine antrags- und genehmigungspflichtige Psycho-
therapie durch die Krankenkasse die Behandlung 
auf Wunsch der Patientin oder des Patienten aufge-
nommen werden soll.

Folgendes ist darin zu regeln:
	� der Wunsch und die Einverständniserklärung der 

bzw. des GKV-Versicherten
	� der Hinweis, dass im Falle des Abwartens der 

Genehmigung die Leistungen als Sachleistung 
bezogen werden können
	� die voraussichtliche Höhe der Kosten und der 

Hinweis, dass Krankenkassen diese Kosten nicht 
erstatten dürfen
	� Die Erklärung ist von der Patientin bzw. vom 

Patienten mittels Unterschrift zu bestätigen.

4.2  AKUTBEHANDLUNG
Die Akutbehandlung soll zur Besserung akuter psy-
chischer Krisen beitragen. Personen, für die eine 
Akutbehandlung nicht ausreicht, sollen so stabili-
siert werden, dass sie auf eine Psychotherapie vor-
bereitet sind oder ihnen andere ambulante, teilsta-
tionäre oder stationäre Maßnahmen empfohlen 
werden können. 

Die Leistung der Akutbehandlung ist gegenüber der 
Krankenkasse anzeigepflichtig. Dies erfolgt spätes-
tens mit Aufnahme der Akutbehandlung mittels 
Formblatt PTV 12. Die Akutbehandlung darf im 
Krankheitsfall maximal 600 Minuten umfassen. Sie 
wird über die GOP 35152 EBM je vollendete 25 
Minuten (maximal 24 Mal im Krankheitsfall) abge-
rechnet. Für die Einbeziehung von Bezugspersonen 
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stehen für die Akutbehandlung von Kindern und 
Jugendlichen sowie von Menschen mit geistiger 
Behinderung (ICD: F70-F79) sechs zusätzliche Ein-
heiten à 25 Minuten je Krankheitsfall zur Verfü-
gung. Die Sitzungen mit Bezugspersonen werden 
über die GOP 35152B EBM abgerechnet. Es gibt 
keine sitzungs-, tages- oder behandlungsfallbezo-
gene Einschränkung. 

  Soll nach der Akutbehandlung eine Richtlinien-
therapie erfolgen, sind zuvor mindestens zwei 
probatorische Sitzungen erforderlich. Die 
erbrachten Stunden der Akutbehandlung 
werden mit einer gegebenenfalls anschließen-
den Richtlinientherapie verrechnet.

Konsiliarbericht bei Akutbehandlung durch 

Psychologische Psychotherapeuten bzw. 

Psychotherapeutinnen und Kinder- und 

Jugendlichenpsychotherapeuten bzw. 

-psychotherapeutinnen

In § 31 Abs. 1 regelt die Psychotherapie-Richtlinie, 
dass spätestens nach Beendigung der probatori-
schen Sitzungen und vor Beginn der Richtlinienthe-
rapie an eine Konsiliarärztin bzw. einen Konsiliar-
arzt überwiesen werden muss. Vor Beginn der 
Akutbehandlung ist die Anforderung des Konsiliar-
berichts nicht erwähnt. Nach dem derzeitigen 
Stand der Psychotherapie-Richtlinie ist der Konsili-
arbericht zur Abrechnung von Leistungen der Akut-
behandlung nicht erforderlich. Grundsätzlich sind 
jedoch die berufsrechtlichen Vorgaben zu beachten. 
Im Rahmen einer psychotherapeutischen Behand-
lung ist eine somatische Abklärung herbeizuführen 
(§ 1 Abs. 3 Psychotherapeutengesetz). Daher wird 
empfohlen, möglichst frühzeitig die somatische 
Abklärung mit Konsiliarbericht durchführen zu las-
sen.

4.3 ALTERSGRENZE FÜR PATIENTINNEN 
UND PATIENTEN     
(RICHTLINIEN-PSYCHOTHERAPIE)

Bis zu welcher Altersgrenze kann eine Kinder- 

und Jugendlichenpsychotherapeutin bzw. ein 

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut 

Patientinnen und Patienten behandeln? 

Kinder und Jugendliche können sich bis zum vollende-
ten 21. Lebensjahr in Therapie bei einer Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeutin bzw. einem Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeuten begeben. Eine 
mit Mitteln der Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie begonnene Behandlung kann auch nach Vollen-
dung des 21. Lebensjahres abgeschlossen werden, 
wenn damit der Therapieerfolg abgesichert wird. 
Zunächst gilt dies für die Abarbeitung von genehmig-
ten Therapiekontingenten. Soll über das 21. Lebens-
jahr hinaus eine Fortführung einer vorher bereits 
begonnenen Psychotherapie geplant sein, ist dies 
gegebenenfalls dem Gutachter zu begründen und 
von der Genehmigung der Krankenkasse abhängig. 

Ab beziehungsweise bis zu welcher Altersgrenze kann 

eine Psychotherapeutin bzw. ein Psychotherapeut im 

Regelfall Patientinnen und Patienten behandeln? 

Bei vorliegender Abrechnungs-Genehmigung für 
die jeweilige Personengruppe kann ein Psychothe-
rapeut oder eine Psychotherapeutin behandeln:

Bis zum 21. Lebensjahr ist eine Behandlung bei der Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeutin bzw. beim Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten möglich.
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	� Erwachsene ab dem vollendeten 18. Lebensjahr
	� Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 21. 

Lebensjahr

Psychotherapeutinnen bzw. Psychotherapeuten 
ohne Abrechnungsgenehmigung für Kinder und 
Jugendliche können berufsrechtlich auch kurzfristige 
Interventionen bei Jugendlichen durchführen, was 
sich abrechnungstechnisch über das psychothera-
peutische Gespräch (GOP 22220 bzw. 23220 EBM) 
abbilden lässt. In den Fällen, in denen diese Psycho-
therapeutinnen bzw. Psychotherapeuten beim 
Jugendlichen eine Richtlinientherapie durchführen 
möchten, ist im Vorfeld zur Antragstellung eine Aus-
nahmegenehmigung bei der KV RLP zu beantragen. 

Im Sinne der Richtlinie sind Kinder Personen, die 
noch nicht 14 Jahre alt sind, und Jugendliche Perso-
nen, die 14, aber noch nicht 21 Jahre alt sind.

Grundsätzlich haben Patientinnen und Patienten 
ab 18 Jahren Anspruch auf eine Erwachsenenthera-
pie – das heißt, dass diese jungen Erwachsenen bei 
einer bzw. einem KJP weiterhin den Abrechnungs-
modalitäten eines Jugendlichen, bei einem aber nur 
oder auch für Erwachsene zugelassenen Therapeu-
tin bzw. Therapeuten den für Erwachsene gelten-
den Regeln unterliegen.

4.4 ANTRAGSTELLUNG
Je nach Indikationsstellung wird festgelegt, ob ein 
Antrag auf Kurzzeit- oder Langzeittherapie gestellt 
wird. Dem Antrag der Patientin oder des Patienten 
(PTV 1) ist eine psychotherapeutische Begründung 
mittels Formblatt PTV 2 für die beantragte Therapie 
beizufügen.

Vielfach wird aufgrund der „Zwei-Jahres-Regelung“ 
(Psychotherapie-Vereinbarung § 11 Absatz 4 Satz 7) 
die Auffassung vertreten, dass eine Neubeantra-
gung einer Psychotherapie erst nach Ablauf von 
zwei Jahren nach Beendigung einer Psychotherapie 
möglich ist. Dies ist so nicht richtig.

Eine (Neu-)Beantragung einer Psychotherapie ist 
jederzeit – auch in diesem Zweijahreszeitraum 

– dann möglich, wenn eine Indikation gemäß 
Abschnitt D 1 der Psychotherapie-Richtlinie vorliegt. 
Ebenso ist das Wirtschaftlichkeitsgebot des § 70 SGB 
V (ausreichend, zweckmäßig, das Maß des Notwen-
digen nicht überschreitend) zu beachten, wenn auch 
unter anderen Bedingungen als bei einem Neuan-
trag außerhalb des Zweijahreszeitraums.

Eine Kurzzeittherapie ist immer dann gutachter-
pflichtig, wenn die Kurzzeittherapie innerhalb von 
zwei Jahren nach Beendigung einer Therapie bean-
tragt wird.
	� Der Antrag auf Kurzzeittherapie 2 kann frühes-

tens nach der 7. Sitzung der Kurzzeittherapie 1 
gestellt werden.
	� Stellt sich während einer Kurzzeittherapie 2 

heraus, dass die genehmigten Sitzungen nicht 
ausreichend sind, ist spätestens mit der achten 
Therapieeinheit der KZT 2 die Überführung in 
eine Langzeittherapie zu beantragen.
	� Eine Abrechnung über die vorgesehenen höchs-

tens 24 Stunden (KZT 1 und KZT 2) hinaus ist 
hier ebenso wenig vorgesehen wie eine 
anschließende Weiterbehandlung der Patientin 
oder des Patienten unter erneuter Abrechnung 
von probatorischen Sitzungen.
	� Bereits erfolgte Vergütungen für Leistungen 

über den Genehmigungsumfang hinaus werden 
im Rahmen von Plausibilitätsprüfungen zurück-
gefordert.
	� Grundsätzlich kann die Krankenkasse jederzeit 

das Gutachterverfahren durchführen lassen.

4.5 BEHANDLUNGSFREQUENZ
Die Behandlungsfrequenz ist – unabhängig vom 
Verfahren – in der Regel auf maximal drei Behand-
lungsstunden in der Woche begrenzt (§ 22 Psycho-
therapie-Richtlinie). Es kann sich allerdings bei der 
Therapieplanung oder im Verlauf der Behandlung 
als notwendig erweisen, gegebenenfalls einen 
Abschnitt der Psychotherapie in einer höheren 
Wochenfrequenz durchzuführen. Ziel ist es, eine 
größere Effektivität der Therapie zu gewährleisten. 
Der entsprechende Abschnitt darf aber nicht das 
gesamte Kontingent eines Bewilligungsschrittes 
umfassen. Die Notwendigkeit einer 
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abschnittsweisen höheren Wochenfrequenz ist in 
der Antragstellung differenziert zu begründen.

4.6 BEHANDLUNGS- UND 
KRANKHEITSFALL (DEFINITION)
Die gesamte von derselben Arztpraxis (vertrags-
ärztlich, -psychotherapeutisch, Berufsausübungs-
gemeinschaft, Medizinisches Versorgungszentrum) 
innerhalb desselben Kalendervierteljahres an dem- 
oder derselben Versicherten ambulant zulasten 
derselben Krankenkasse vorgenommene Behand-
lung gilt jeweils als Behandlungsfall.

Ein Krankheitsfall umfasst das aktuelle sowie die 
nachfolgenden drei Kalendervierteljahre, die der 
Berechnung der krankheitsfallbezogenen Leis-
tungsposition folgen.

4.7 BERICHTSPFLICHT UND BERICHTE AN 
ANDERE ÄRZTINNEN UND ÄRZTE
Für nicht antragspflichtige Leistungen des Kapi-
tels 35.1 EBM besteht keine Berichtspflicht 
(Briefe, Mehranfertigungen) nach § 73 Abs. 1b 
SGB an die Hausärztin bzw. den Hausarzt (GOP 
01600, 01601, 01602) durch Psychologische Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten wie auch durch ärztliche Psy-
chotherapeuten.

Für die antragspflichtigen Leistungen des Kapi-
tels 35.2 EBM ist die Berichtspflicht (Brief oder 
Bericht) an die Hausärztin bzw. an den Hausarzt 
erfüllt, wenn zu Beginn und nach Beendigung 
einer Psychotherapie, mindestens jedoch einmal 
im Krankheitsfall – bei Therapien, die länger als 
ein Jahr dauern –, ein Brief oder Bericht erstellt 

und an die Hausärztin bzw. an den Hausarzt ver-
sendet wird. Als rechtliche Legitimation für das 
Erheben von Befunddaten und für die Übersen-
dung an den Hausarzt fungiert die schriftliche 
Einwilligungs-erklärung des Patienten (§ 73 Abs. 
1b SGB V).

Zu Beginn der Behandlung empfiehlt es sich daher, 
eine entsprechende Erklärung durch den 

Versicherten unterschreiben zu lassen. Ohne schrift-
liche Einverständniserklärung darf kein Bericht 
erfolgen. Es genügt jedoch, die mündliche Versa-
gung der Einwilligung zu dokumentieren.
Weiterhin sind Psychotherapeutisch Tätige bei 
Überweisungen von Haus- und Fachärztinnen bzw. 
-ärzten daran gehalten, gemäß § 24 Abs. 6 BMV-
Ärzte den erstbehandelnden Vertragsarzt über die 
von ihm erhobenen Befunde und Behandlungs-
maßnahmen zu unterrichten, soweit es für die Wei-
terbehandlung durch den überweisenden Arzt 
erforderlich ist.

 Weitere Informationen zur Berichtspflicht: 
EBM, Allgemeine Bestimmungen 2.1.4: 

  www.kv-rlp.de/36941-1057 (Arztgruppen-EBM)

4.8 BEZUGSPERSON
Bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen 
sowie von Menschen mit geistiger Behinderung 
(ICD: F70-F79) ist es oft notwendig, Gespräche 
unter Einbeziehung von Bezugspersonen in das 
Therapiekonzept zu führen. In der Begründung zum 
Antrag ist anzugeben, ob und in welchem Umfang 
eine solche Einbeziehung von Bezugspersonen als 
notwendig angesehen wird.

Bei Einbeziehung von Bezugspersonen soll bei der 
vorgesehenen Stundenzahl ein Verhältnis von 1:4 
zur Stundenzahl der Behandlung des Patienten 
möglichst nicht überschritten werden. Die in die-
sem Verhältnis für die Einbeziehung der Bezugsper-
sonen bewilligte Anzahl der Therapieeinheiten gilt 
zusätzlich zum Kontingent des Versicherten. Ist 
eine höhere Stundenzahl für die Einbeziehung der 
Bezugsperson therapeutisch geboten, ist dies im 
Bericht an den Gutachter zu begründen. Wird dies 
bewilligt, reduziert sich die Anzahl der Therapieein-
heiten für die Behandlung des Versicherten ent-
sprechend. 

Die Einbeziehung von Bezugspersonen kann auch 
in Gruppen durchgeführt werden. Ein Einbeziehen 
der Bezugsperson(en) ohne eine in denselben Zeit-
abschnitt fallende, parallel laufende Behandlung 
des Patienten ist nicht zulässig. Dies wird von der 
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KV RLP als gegeben angesehen, wenn im selben 
Quartal mindestens die Grundpauschale mit obli-
gatem Patientenkontakt abgerechnet wird. Die Ein-
beziehung von Bezugspersonen bei Erwachsenen 
ist zwar bei allen vier Richtlinien-Verfahren grund-
sätzlich möglich, hierfür werden die erbrachten Sit-
zungen vom genehmigten Kontingent des Patien-
ten verwendet – ausgenommen Menschen mit 
geistiger Behinderung.

4.9 BIOFEEDBACK-BEHANDLUNG
Die Biofeedback-Behandlung ist seit dem Quartal 
4/2015 in den Anhang 4 des EBM (Verzeichnis der 
nicht oder nicht mehr berechnungsfähigen Leistun-
gen) aufgenommen. Damit wird klargestellt, dass es 
sich bei der Biofeedback-Behandlung um keine Leis-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung handelt. 

4.10 DIAGNOSEKODIERUNG
Alle ärztlich und -psychotherapeutisch Niedergelas-
senen sind gesetzlich verpflichtet, jede Behand-
lungsdiagnose so genau wie möglich zu kodieren, 
zum Beispiel auf Abrechnungsunterlagen. Die 
Kodierung erfolgt nach der internationalen statisti-
schen Klassifikation der Krankheiten ICD-10-GM.

Die exakte Verschlüsselung der Behandlungsdiag-
nosen ist wichtig, um die Morbidität in 

Deutschland möglichst genau bestimmen zu kön-
nen. Sie ist ein entscheidendes Kriterium dafür, wie 
viel Geld die gesetzlichen Krankenkassen für die 
ambulante Versorgung zur Verfügung stellen müs-
sen.

Aktuell stellt das Deutsche Institut für Medizini-
sche Dokumentation – DIMDI – die ICD-10-GM-
Version zur Kodierung von Diagnosen in der Ver-
sion 2017 zur Verfügung. Das Zentralinstitut für 
die Kassenärztliche Versorgung (Zi) hat auf die-
ser Grundlage Thesauren mit den häufigsten 
Diagnosen der Fachgruppen erstellt. Für die psy-
chotherapeutische Versorgung stehen die The-
sauren „Psychologische Psychotherapie“ sowie 
„ärztliche Psychotherapie/Psychosomatik“ zur 
Verfügung. 

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) hat 
ebenfalls ihr Suchinstrument für Kodierungsschlüs-
sel aktualisiert und mit neuen Funktionen ausge-
stattet. Der „ICD-10-Browser“ ermöglicht neben 
einer hausarztspezifischen auch eine facharztspezi-
fische Suche nach Kodes. Damit ist es möglich, die 
Kodes in einem Diagnosespektrum zu suchen, das 
auf den jeweiligen Behandlungsschwerpunkt zuge-
schnitten ist. Sollte sich dort kein passender Kode 
finden, besteht weiterhin die Möglichkeit, in der 
gesamten ICD-10-GM-Systematik zu suchen. Beide 
Funktionen stehen ebenfalls zur Einbindung in das 
Praxisverwaltungssystem (PVS) zur Verfügung.

 Thesauren als Kitteltaschenversion und als 
Schreibtischauflage: www.kv-rlp.de/26260

  Suchinstrument des Zi: www.kodierhilfe.de

4.11 DOPPELSTUNDEN
Bei einer krisenhaften psychischen Situation des 
oder der Versicherten oder bei Anwendung beson-
derer Methoden können Einzeltherapien als Dop-
pelsitzung durchgeführt werden. Darüber hinaus 
können im Rahmen der tiefenpsychologisch fun-
dierten Psychotherapie, der Systemischen Therapie 
und der Verhaltenstherapie Behandlungen als Ein-
zeltherapie der Indexpatientin bzw. des Indexpati-
enten auch in Doppelstunden bei intensiver 

In Gesprächen mit Kindern und Jugendlichen ist es oft nötig, eine 
Bezugsperson in das Therapiekonzept einzubinden.

©PHOTOGRAPHEE.EU/FOTOLIA
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Einbeziehung von relevanten Bezugspersonen 
durchgeführt werden.

Durch diese Möglichkeit wird die Anzahl der von 
der Krankenkasse genehmigten Stunden nicht ver-
mehrt, es können aber zwei Stunden pro Tag abge-
rechnet werden. Das Setting der Sitzungen kann 
damit flexibler gestaltet werden.

 Psychotherapie-Vereinbarung, § 11 Absatz 14
  Psychotherapie-Richtlinie, § 28 Absatz 4

4.12 EXPOSITIONSBEHANDLUNG

Mehrfachansatz der Verhaltenstherapie bei 

Expositionsbehandlung

Laut Leistungslegende zu den GOP 35421, 35422 
und 35425 EBM kann bei Expositionsbehandlungen 
(Verhaltenstherapie Einzelbehandlung) die GOP bis 
zu viermal in einer Sitzung abgerechnet werden. 

Für Rheinland-Pfalz empfiehlt die KV RLP in diesen 
Fällen, eine kurze Begründung zur Mehrfachberech-
nung der GOP 35421, 35422 und 35425 EBM im 
Feld „Freier Begründungstext“ in der Abrechnung 
einzutragen, zum Beispiel: „Expositionsbehand-
lung“. 

Bei der Expositionsbehandlung können auch Wege-
kosten nach den Abrechnungsnummern 40220-
40230 und die Besuchsleistungen nach der GOP 
01410 EBM abgerechnet werden.

4.13 EMDR (EYE MOVEMENT 
DESENSITIZATION AND REPROCESSING) 
Zur Behandlung von gesetzlich versicherten Patien-
tinnen und Patienten mit einer posttraumatischen 
Belastungsstörung steht eine weitere psychothera-
peutische Methode zur Verfügung. Vor allem Pati-
entinnen und Patienten, die durch Ereignisse wie 
Vergewaltigung, Krieg, Entführung oder Miss-
brauch traumatisiert sind, profitieren davon. Auch 
bei der Verarbeitung von traumatischen Erlebnissen 
wie Unfällen oder der Diagnose einer lebensbe-
drohlichen Krankheit kann EMDR angezeigt sein.

	� Die Anwendung setzt Erfahrungen mit Trauma-
Patientinnen und -Patienten und eine Qualifika-
tion für die Methode EMDR voraus.
	� Die Methode ist nur von Vertragsärzten, -ärztin-

nen, -psychotherapeuten und -psychotherapeu-
tinnen umsetzbar, die die Voraussetzungen nach 
der Psychotherapie-Vereinbarung erfüllen und 
über eine entsprechende Genehmigung ihrer 
Kassenärztlichen Vereinigung verfügen.
	� EMDR kann als Methode im Rahmen eines 

Behandlungskonzeptes der Verhaltenstherapie, 
der tiefenpsychologisch fundierten Psychothera-
pie oder der analytischen Psychotherapie bei 
Erwachsenen angewendet werden.
	� Da EMDR nur bei der Therapie von Erwachsenen 

als neue Methode anerkannt wurde, kann sie 
zulasten der GKV beziehungsweise im Rahmen 
der PT-Richtlinie und -Vereinbarung nur von 
ärztlichen oder Psychologischen Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten erbracht 
werden, nicht aber von Jugendlichenpsychothe-
rapeutinnen und -psychotherapeuten – auch 
nicht, wenn diese Patientinnen oder Patienten 
behandeln, die das 18. Lebensjahr schon vollen-
det haben, aber von ihrem Entwicklungsstand 
noch als Jugendliche anzusehen sind.

Da die Methode stets in ein Gesamtkonzept integ-
riert sein soll, gibt es keine eigene Gebührenord-
nungsposition im EBM. Es wird über die entspre-
chende Richtlinien-Therapie abgerechnet.

 Qualifikationsvoraussetzungen in der  
PT-Vereinbarung:  
www.kv-rlp.de/257636-10766

4.14 KONTINGENTE EINER    
  PSYCHOTHERAPIE
Die Kurzzeittherapie 1 ist spätestens nach zwölf 
Therapieeinheiten abzuschließen. Die Kurzzeitthe-
rapie 2 (ebenfalls zwölf Therapieeinheiten) kann 
frühestens nach sieben durchgeführten Therapie-
einheiten der Kurzzeittherapie 1 beantragt werden. 
Eine Therapieeinheit entspricht 50 Minuten Einzelbe-
handlung oder 100 Minuten Gruppenbehandlung. 
Spätestens mit der achten Therapieeinheit   der 
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Kurzzeittherapie 2 ist eine Überführung von Kurzzeit-
therapie in die Langzeittherapie mit Begründung zu 
beantragen.

 Ausführliche Informationen:  
www.kv-rlp.de/257636-10766  
(Psychotherapie-Richtlinie, Abschnitt E  
„Leistungsumfang“, Seite 21)

Bewilligungsschritte für Langzeittherapien

Eine möglicherweise vorausgegangene Akutbe-
handlung oder Kurzzeittherapie wird mit dem Kon-
tingent des ersten Bewilligungsschrittes verrech-
net. Bei Kindern und Jugendlichen sowie Menschen 
mit geistiger Behinderung kann jeweils in einem 
Verhältnis von 1:4 ein zusätzliches Kontingent für 
die Einbeziehung von Bezugspersonen beantragt 

TIEFENPSYCHOLOGISCH FUNDIERTE PSYCHOTHERAPIE

Bewilligungsschritt 1 Bewilligungsschritt 2 (Höchstgrenze)

Bei Einzeltherapie Bei Gruppentherapie Bei Einzeltherapie Bei Gruppentherapie

Erwachsene (ab 18 Jahren) 60 Stunden 60 Doppelstunden 100 Stunden 80 Doppelstunden

Jugendliche 
(14 bis unter 21 Jahren)

90 Stunden 60 Doppelstunden 180 Stunden 90 Doppelstunden

Kinder 
(unter 14 Jahren)

70 Stunden 60 Doppelstunden 150 Stunden 90 Doppelstunden

ANALYTISCHE PSYCHOTHERAPIE

Bewilligungsschritt 1 Bewilligungsschritt 2 (Höchstgrenze)

Bei Einzeltherapie Bei Gruppentherapie Bei Einzeltherapie Bei Gruppentherapie

Erwachsene (ab 18 Jahren) 160 Stunden 80 Doppelstunden 300 Stunden 150 Doppelstunden

Jugendliche 
(14 bis unter 21 Jahren)

90 Stunden 60 Doppelstunden 180 Stunden 90 Doppelstunden

Kinder 
(unter 14 Jahren)

70 Stunden 60 Doppelstunden 150 Stunden 90 Doppelstunden

VERHALTENSTHERAPIE

Bewilligungsschritt 1 Bewilligungsschritt 2 (Höchstgrenze)

Bei Einzeltherapie Bei Gruppentherapie Bei Einzeltherapie Bei Gruppentherapie

Erwachsene (ab 18 Jahren) 60 Stunden 60 Doppelstunden 80 Stunden 80 Doppelstunden

Jugendliche 
(14 bis unter 21 Jahren)

60 Stunden 60 Doppelstunden 80 Stunden 80 Doppelstunden

Kinder 
(unter 14 Jahren)

60 Stunden 60 Doppelstunden 80 Stunden 90 Doppelstunden

SYSTEMISCHE THERAPIE

Bewilligungsschritt 1 Bewilligungsschritt 2 (Höchstgrenze)

Bei Einzeltherapie Bei Gruppentherapie Bei Einzeltherapie Bei Gruppentherapie

Erwachsene (ab 18 Jahren) 36 Stunden 36 Doppelstunden 48 Stunden 48 Doppelstunden
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werden. Dies gilt sowohl bei Kurzzeit- als auch bei 
Langzeittherapien. Wird eine höhere Anzahl für die 
Einbeziehung der Bezugsperson als geboten ange-
sehen, ist dies im Bericht an die Gutachterin oder 
den Gutachter zu begründen. Wird hierfür eine 
höhere Anzahl bewilligt, so reduziert sich die 
Anzahl der Therapieeinheiten für die Behandlung 
der oder des Versicherten entsprechend.

4.15 BESUCHE

Kann eine Behandlung im Rahmen der Psycho-

therapie auch in anderer Umgebung als der 

Praxis stattfinden und eine Besuchsleistung 

abgerechnet werden?

Gemäß der Psychotherapie-Vereinbarung finden 
die Psychotherapien grundsätzlich in den Praxisräu-
men der Therapeutin oder des Therapeuten statt.

Ausnahmen: Ist eine Patientin oder ein Patient 
nicht in der Lage, die Praxisräume aufzusuchen, 
muss in der Anzeige oder im Antrag an die Kranken-
kasse vermerkt werden, dass die Sitzungen beim 
Patienten oder der Patientin zu Hause durchgeführt 
werden müssen. Mögliche Begründungen: Patient 
oder Patientin ist bettlägerig, Patient oder Patientin 
hat Angstzustände beim Verlassen der Wohnräume 

etc. Dies betrifft ärztliche und Psychologische Psy-
chotherapeuten oder Psychotherapeutinnen bzw. 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten oder 
-psychotherapeutinnen im gleichen Maße.

Ein Besuch ist eine Inanspruchnahme, zu der der Arzt 
bzw. die Ärztin oder der Psychotherapeut bzw. die Psy-
chotherapeutin seine bzw. ihre seine Praxis, Wohnung 
oder einen anderen Ort verlassen muss, um sich an 
anderer Stelle zur Behandlung einer bzw. eines 
Erkrankten zu begeben. Psychotherapie außerhalb der 
Praxis mit einem Besuch findet zum Beispiel aufgrund 
einer besonderen Ausnahmesituation des Patienten 
beziehungsweise im Rahmen einer verhaltensthera-
peutischen Behandlung (Expositionsbehandlung) 
oder wegen einer anderen Erkrankung statt.

Beim Durchführen einer Verhaltenstherapie sind 
durch Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten außerhalb der Praxis zum Beispiel bei Angstzu-
ständen (weil sich eine Patientin oder ein Patient 
nicht in der Lage sieht, die eigenen Wohnräume zu 
verlassen) folgende Leistungen abrechnungsfähig:
	� Besuchsleistungen (GOP 01410 bis 01413, 

01415) 
	� die Wegepauschalen (bei Tag: GOP 40220, 

40222, 40224 oder bei Nacht: 40226, 40228 
oder 40230) je nach Entfernungsradius von der 
Praxis der Psychotherapeutin bzw. des Psycho-
therapeuten zum Wohn- beziehungsweise 
Behandlungsort des Patienten bzw. der Patientin

4.16 KASSENANFRAGEN

Ist der Vertragsarzt oder -psychotherapeut 

verpflichtet, Auskünfte auf Anfragen der 

Krankenkassen zu geben?

Nach § 73 Absatz 2 SGB V und nach § 36 Bundes-
mantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä) ist der Psychothera-
peut verpflichtet, gegenüber den Krankenkassen 
oder dem Medizinischen Dienst Auskünfte, Beschei-
nigungen etc. zu erteilen, die diese zur Durchfüh-
rung ihrer gesetzlichen Aufgaben benötigen. Ob 
diese Auskünfte kostenfrei zu erteilen sind oder ob 
hierfür eine Gebühr berechnet werden kann, richtet 
sich nach § 36 Absatz 2 BMV-Ä:

In Ausnahmefällen, zum Beispiel bei Bettlägerigkeit einer Patien-
tin oder eines Patienten, ist ein Hausbesuch der Psychotherapeu-
tin oder des Psychotherapeuten möglich.
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	� Für schriftliche Informationen wurden Vordrucke 

mit den Krankenkassen abgestimmt, erstellt 
und diese Gebührenordnungspositionen zuge-
ordnet (siehe zum Beispiel GOP 01610 bis 
01623), die gegebenenfalls auf einem selbst 
ausgestellten Schein (Muster 5) abgerechnet 
werden können.
	� Wurden Vordrucke mit den Krankenkassen 

vereinbart, aber keine Gebührenordnungspositi-
onen zugeordnet, so kann keine Gebühr abge-
rechnet werden.
	� Für kurze Bescheinigungen oder Auskünfte ohne 

gutachterlichen Charakter kann keine Gebühr, 
aber Auslagenersatz (Porto) abgerechnet wer-
den. Dies gilt auch zum Beispiel für die kurze 
Mitteilung an die Krankenkasse bei Fortsetzung 
der Therapie nach einer halbjährlichen Unter-
brechung. 
	� Generell sollen keine telefonischen Anfragen 

der Kassen beantwortet werden. Immer ist auf 

den Schriftweg zu verweisen.

 Weitere ausführliche Informationen:  
Broschüre „Um Antwort wird gebeten“ – ein 
Leitfaden zum Umgang mit Auskunftsersu-
chen, Anfragen und Gutachteraufträgen:  
www.kv-rlp.de/72238 (Praxiswissen)

4.17 KASSENWECHSEL

Was ist zu beachten, wenn Patientinnen und 

Patienten die Krankenkasse wechseln?

Wechselt eine Patientin oder ein Patient während 
einer laufenden Psychotherapie ihre bzw. seine 
Krankenkasse, darf die Psychotherapie – unbe-
schadet der Regelung in § 21 Absatz 3 Bundes-
mantelvertrag – erst dann zulasten der neuen 
Krankenkasse abgerechnet werden, wenn die 
Patientin oder der Patient einen Antrag auf Kos-
tenübernahme der laufenden Psychotherapie bei 
der jetzt zuständigen Krankenkasse gestellt hat 
(gegebenenfalls mittels des Formblattes PTV 1). 
Das noch verbleibende Kontingent der vorange-
gangenen Bewilligung kann vom neuen Kosten-
träger (Krankenkasse) auf Antrag übernommen 
werden.

4.18 KENNZEICHNUNGSPFLICHT
Bei der Berechnung sind die Gebührenordnungspo-
sitionen unter der Angabe der Arztnummer sowie 
aufgeschlüsselt nach Betriebs- und Nebenbetriebs-
stätten arztbezogen zu kennzeichnen (§ 311 Absatz 
2 SGB V gemäß § 44 Absatz 6 BMV-Ä).
Das bedeutet, dass
	� bei jeder abgerechneten Gebührenordnungspo-

sition die LANR und BSNR anzugeben sind (diese 
werden durch das Praxisverwaltungsprogramm 
automatisch hinzugefügt),
	� Leistungen, die durch Praxispersonal erbracht 

werden, mit der LANR der bzw. des jeweils 
verantwortlichen Ärztin oder Arztes zu versehen 
sind.

 Antrags- und genehmigungspflichtige Psycho-
therapie kann nicht als Vertretungsfall abge-
rechnet werden, da die Genehmigung der 
Krankenkasse patienten- und therapeutenbe-
zogen ist.

4.19 KONSILIARBERICHT

Welche Auflagen hat ein Psychologischer 

Psychotherapeut oder eine Psychologische 

Psychotherapeutin bzw. ein Kinder- und 

Jugendlichenpsychotherapeut oder eine 

-psychotherapeutin vor Aufnahme einer 

Psychotherapie zu erfüllen?

	� Die an der vertragsärztlichen Versorgung teil-
nehmenden Psychotherapeuten bzw. Psychothe-
rapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten bzw. -psychotherapeutinnen 
können zwar unmittelbar von Patientinnen oder 
Patienten in Anspruch genommen werden, sind 
jedoch verpflichtet, diese Patientinnen und 
Patienten spätestens vor Beginn einer Richtlini-
entherapie an einen Vertragsarzt zum Aus-
schluss einer somatischen Erkrankung zu über-
weisen (Muster 7).
	� Der Konsiliararzt (Vertragsarzt) bzw. die Konsili-

arärztin (Vertragsärztin) hat den Konsiliarbe-
richt (Muster 22) nach Anforderung durch den 
Psychologischen Psychotherapeuten oder 
Kinder- und  Jugendlichenpsychotherapeuten 
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bzw. die Psychologische Psychotherapeutin 
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
tin gemäß der Psychotherapie-Richtlinie nach 
persönlicher Untersuchung der Patientin oder 
des Patienten zu erstellen. Der Bericht ist 
zeitnah, spätestens nach drei Wochen dem 
Psychologischen Psychotherapeuten oder 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 
bzw. der Psychologischen Psychotherapeutin 
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
tin zu übermitteln.
	� Dieser Vertragsarzt bzw. diese Vertragsärztin 

legt das Ergebnis seiner bzw. ihrer Untersu-
chung in einem „Konsiliarbericht“ nieder. Hierfür 
ist das festgelegte einheitliche Muster 22 zu 
verwenden. Die GOP 01612 vergütet nur das 
Ausfüllen des Vordruckes. Die Untersuchungs-
leistungen sind individuell je nach Notwendig-
keit im Einzelfall berechenbar.
	� Zur Abgabe des Konsiliarberichts und damit zur 

Abrechnung der GOP 01612 sind alle Vertrags-
ärzte bzw. Vertragsärztinnen mit Ausnahme der 
Arztgruppen folgender Fachgebiete berechtigt: 
Labormedizin, Mikrobiologie und Infektionsepi-
demiologie, Nuklearmedizin, Pathologie, Radio-
logie, Strahlentherapie, Transfusionsmedizin 
und Humangenetik.

Zur Abgabe eines Konsiliarberichts vor einer psycho-
therapeutischen Behandlung von Kindern (bis zum 
vollendeten zwölften Lebensjahr) sind folgende Ver-
tragsärzte bzw. Vertragsärztinnen berechtigt:
	� Fachärztinnen bzw. Fachärzte für Kinder- und 

Jugendmedizin
	� Fachärztinnen bzw. Fachärzte für Kinder- und 

Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
	� Hausärztinnen und Hausärzte
	� Internistinnen bzw. Internisten

 Im hausärztlichen Versorgungsbereich (Kapitel 
3) und im Versorgungsbereich der Kinder- und 
Jugendmedizin (Kapitel 4) ist die GOP 01612 in 
der Versichertenpauschale beinhaltet und als 
solche nicht eigenständig berechnungsfähig.

	� Der Konsiliararzt bzw. die Konsiliarärztin 
übersendet dem Psychologischen 

Psychotherapeuten oder der Psychologischen 
Psychotherapeutin beziehungsweise dem 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 
oder der Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeutin Muster 22a und 22b des Konsiliarbe-
richts, Muster 22d wird vom Konsiliararzt bzw. 
der Konsiliarärztin direkt an die Krankenkasse 
des Patienten oder der Patientin übersandt 
(Berechnung von Portokosten ist möglich). 
Muster 22c verbleibt beim Konsiliararzt bzw. 
der Konsiliarärztin. 

	� Ist eine Psychotherapie nach Auffassung des 
Konsiliararztes bzw. der Konsiliarärztin kontrain-
diziert und wird dennoch ein entsprechender 
Antrag auf Psychotherapie gestellt, so veranlasst 
die Krankenkasse eine Begutachtung durch den 
Medizinischen Dienst der Krankenkassen.
	� Andere Gutachten, Krankenhausentlassungsbe-

richte etc. können den Konsiliarbericht nicht 
ersetzen.
	� Psychologische Psychotherapeuten bzw. 

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 
oder Psychologische Psychotherapeutinnen 
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutinnen können die GOP 01612 nicht 
abrechnen.

Der Konsiliararzt bzw. die Konsiliarärztin kann sei-
nen bzw. ihren Durchschlag (Muster 22d) direkt an 
die Krankenkasse senden. Schickt er bzw. sie den 
Durchschlag aber an den Psychotherapeuten bzw. 
die Psychotherapeutin, legt dieser den Durchschlag 
dem Antrag auf Psychotherapie an die Kranken-
kasse bei.

 Zum Konsiliarbericht im Zusammenhang mit 
der Akutbehandlung: siehe Kapitel 4.2, Seite 24

 Weitere Informationen:  
www.kv-rlp.de/257636-10766 (Psychotherapie-
Richtlinie, Abschnitt F Konsiliarverfahren)

4.20 OBERGUTACHTER BZW. 
OBERGUTACHTERIN
Von den zuständigen Krankenkassen sind nur dann 
Obergutachten einzuholen, wenn der Erstgutachter 
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bzw. die Erstgutachterin die beantragte Psychothe-
rapie vollständig abgelehnt (siehe Psychotherapie-
Vereinbarung § 13 Abs. 3) und der bzw. die Versi-
cherte gegen diese vollständige Ablehnung 
Widerspruch eingelegt hat.

Dem Obergutachter bzw. der Obergutachterin sind 
alle bisherigen Unterlagen, insbesondere auch das 
ausgefüllte Formblatt PTV 2 des Verfahrens sowie 
gegebenenfalls der Konsiliarbericht, zur Verfügung 
zu stellen. Gegebenenfalls ist ein Bericht an den 
Obergutachter bzw. die Obergutachterin zu erstel-
len, für den bzw. die ebenfalls die GOP 
35130/35131  EBM abrechnungsfähig sind. Für das 
Nachreichen fehlender Unterlagen können jedoch 
keine Positionen berechnet werden. Zusätzlich sind 
zum Versand die Portokosten ansetzbar.

4.21 PATIENTENQUITTUNG
Gesetzlich versicherte Patienten und Patientinnen 
können vom Psychotherapeuten bzw. der Psycho-
therapeutin einen schriftlichen Beleg, das heißt 
eine Patientenquittung über die zulasten der Kran-
kenkassen erbrachten Leistungen und deren vorläu-
fige Kosten verlangen (§ 305 Absatz 2 SGB V).

Der Begriff „Patientenquittung“ ist insofern irrefüh-
rend, als weder eine Rechnung ausgestellt noch 
eine Zahlung des Patienten bzw. der Patientin quit-
tiert wird. Vielmehr handelt es sich um eine Infor-
mation für den Patienten bzw. die Patientin über 
die in Anspruch genommenen Sachleistungen.
Der Psychotherapeut bzw. die Psychotherapeutin 
kann entscheiden, ob er bzw. sie dem Patienten 
bzw. der Patientin eine gewünschte Patientenquit-
tung unmittelbar im Anschluss an die Behandlung 
(stichtagsbezogen) aushändigt oder ob er ihn bzw. 
sie zum Ende des Behandlungsquartals (quartals-
bezogen) informiert.

In letzterem Fall ist der Beleg innerhalb von vier 
Wochen nach Quartalsende zuzusenden. Das 
Gesetz sieht für die Erstellung einer Patientenquit-
tung nur im Falle der quartalsbezogenen Informa-
tion eine Aufwandspauschale von 1 Euro zuzüglich 
Versandkosten vor. Nach Sinn und Zweck der 

Regelung darf der Psychotherapeut bzw. die Psy-
chotherapeutin die Aufwandspauschale (ohne Ver-
sandkosten) auch für die Erstellung eines stichtags-
bezogenen Belegs erheben. Der Modellversuch 
zeigt, dass die Belegerstellung in beiden Verfahren 
vergleichbar aufwendig ist.

4.22 PATIENTENUNTERLAGEN – 
EINSICHTNAHME DURCH HERAUSGABE 
AN PATIENTINNEN UDN PATIENTEN ODER 
KOLLEGINNEN UND KOLLEGEN
	� Die Patientin bzw. der Patient hat das Recht, in 

sämtliche sie bzw. ihn betreffende Behandlungs-
unterlagen und Dokumentationen Einsicht zu 
nehmen, soweit nicht erhebliche therapeutische 
Gründe entgegenstehen, und hiervon – gegen 
Erstattung der Auslagen – Kopien anfertigen zu 
lassen (§ 106d Abs. 2 SGB V).
	� Die früher geltende Regel, dass Einsichtsrecht 

nur in objektive Befunde bestehe und nicht in 
subjektive Aufzeichnungen/Wertungen des 
Therapeuten bzw. der Therapeutin, ist nach der 
Rechtsprechung seit Jahren und explizit seit 
Einführung des Patientenrechtegesetzes nicht 
mehr rechtskonform.

Fordert der Arzt bzw. die Ärztin Krankenunterlagen an, benötigt 
er bzw. sie eine Erklärung des Patienten oder der Patientin zur 
Entbindung von der Schweigepflicht.
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	� Im Fall der Anforderung von Krankenunterlagen 

durch einen Arzt bzw. eine Ärztin oder einen 
Psychologischen Psychotherapeuten bzw. eine 
Psychologische Psychotherapeutin ist eine – aus 
Beweisgründen möglichst schriftliche – Erklä-
rung über die Entbindung von der Schweige-
pflicht durch den Patienten oder die Patientin 
erforderlich. Das gilt auch für mitbehandelnde 
Ärzte, Ärztinnen, Therapeuten, Therapeutinnen, 
den Hausarzt oder die Hausärztin. Dies kann 
zum Beispiel im Behandlungsvertrag geregelt 
werden.

4.23 PLAUSIBILITÄTSPRÜFUNG VON 
PSYCHOTHERAPEUTISCHEN LEISTUNGEN
Die gesetzlich vorgeschriebenen Plausibilitätsprü-
fungen nach § 106a Absatz 2 SGB V sind durchzu-
führen, wenn bestimmte Aufgreifkriterien erfüllt 
werden. Dabei gilt, dass jede Praxis zu prüfen hat, 
wenn eines der nachfolgenden Aufgreifkriterien 
erfüllt ist. Das heißt, für jeden Vertragsarzt und 
-psychotherapeuten bzw. jede Vertragsärztin und
-psychotherapeutin, dem oder der eine lebenslange 
Arztnummer (LANR) zugeteilt wurde, gelten bei 
jeder eingereichten Honorarabrechnung folgende 
Punkte:

Zeitvolumen

Über die erbrachten Leistungen an GKV-Versicher-
ten wird eine Zeitauswertung vorgenommen. Zu 
diesem Zweck wird anhand der im Anhang 3 zum 
EBM hinterlegten Prüfzeiten eine Zeitauswertung 
über die erbrachten Leistungen erstellt. Maßgeblich 
für die Beurteilung ist die für die zu prüfenden 
Quartale jeweils gültige Fassung.

Quartalsarbeitszeiten

Die Leistungen werden auf Plausibilität geprüft, 
wenn bei der Zeitauswertung eine Stundenzahl 
>780 Stunden pro niedergelassener Vertragsärztin 
und niedergelassenem Vertragsarzt bzw. pro nie-
dergelassener Vertragspsychotherapeutin und nie-
dergelassenem Vertragspsychotherapeuten oder 
pro in der Praxis oder in einem Medizinischen Ver-
sorgungszentrum angestellter Ärztin bzw. ange-
stelltem Arzt oder Psychotherapeutin bzw. 

Psychotherapeuten im Quartal festgestellt wird. Bei 
Teilzeitbeschäftigten ist dabei der Faktor des insge-
samt genehmigten Tätigkeitsumfanges anzuwen-
den.

Tagesarbeitszeit

Die Tätigkeit jedes einzelnen Mitglieds, dem eine 
LANR zugeteilt wurde, gilt als auffällig, wenn an 
einer bestimmten Anzahl von Tagen Leistungen 
abgerechnet werden, die einem auffällig hohen 
Zeitaufwand pro Tag (> zwölf Stunden an mindes-
tens drei Tagen im Quartal) entsprechen.

Zeiterfassung

Für die Beurteilung der persönlichen Arbeitszeit 
einer Ärztin bzw. eines Arztes und einer Psychothe-
rapeutin bzw. eines Psychotherapeuten sind sämtli-
che der Praxis zuzuordnenden Zeiten maßgeblich. 
Dies gilt sowohl für die Erfassung der Quartals- als 
auch der Tagesarbeitszeit.

In Kooperationen erfolgt die arztbezogene Überprü-
fung des Umfangs der abgerechneten Leistungen 
im Hinblick auf den Zeitaufwand auf der Grundlage 
der Kennzeichnungspflicht nach § 44 Absatz 7 
BMV-Ä, das heißt, dass Leistungen mit der Betriebs-
stättennummer (BSNR) und der lebenslangen Arzt-
nummer (LANR) zu kennzeichnen sind.

Berücksichtigte Besonderheiten

	� Arbeitszeiten an Samstagen, Sonntagen und 
Feiertagen durch Anrechnung der ausgewiese-
nen tatsächlichen Zeitwerte für die an diesen 
Tagen erbrachten Leistungen
	� Leistungen im organisierten Notfalldienst, die 

auf Muster 19 der Vordruckvereinbarung abge-
rechnet werden, Leistungen aus der unvorherge-
sehenen Inanspruchnahme des Vertragsarztes/
Psychotherapeuten bzw. der Vertragsärztin/
Psychotherapeutin außerhalb der Sprechstun-
denzeiten und bei Unterbrechung der Sprech-
stunde mit Verlassen der Praxis sowie – bei 
Belegärzten oder Belegärztinnen – Visiten. 
Anhang 3 zum EBM kennzeichnet darüber 
hinaus die behandlungsfall-und krankheitsfall-
bezogenen ärztlichen Leistungen, die nicht dem 
Tageszeitprofil unterliegen.
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	� Weiterbildungsassistentinnen, Weiterbildungs-

assistenten und Vertreterfälle gemäß Muster 19 
der Vordruckvereinbarung werden mit dem 
tatsächlich entstandenen Zeitaufwand berück-
sichtigt.

Auch bei Überschreitung der Aufgreifkriterien be-
steht kein Grund, erbrachte Leistungen nicht zur 
Abrechnung zu bringen. Wer korrekt abrechnet 
und in der Lage ist, die Vollständigkeit der zur 
Abrechnung gebrachten Leistungen durch ent-
sprechende Dokumentation nachzuweisen, kann 
einer eventuellen Plausibilitätsprüfung gelassen 
entgegensehen.

4.24 PSYCHOTHERAPEUTISCHE 
SPRECHSTUNDEN
Vor einer Akutbehandlung oder Probatorik müssen 
sich Patientinnen und Patienten in einer psychothe-
rapeutischen Sprechstunde vorstellen. Der Psycho-
therapeut bzw. die Psychotherapeutin klärt dabei 
ab, ob ein Verdacht auf eine psychische Krankheit 
vorliegt und der Patient oder die Patientin eine 
Richtlinienpsychotherapie benötigt oder ob ihm 
bzw. ihr mit anderen Unterstützungs- und Bera-
tungsangeboten geholfen werden kann. 

Die psychotherapeutische Sprechstunde dauert 
mindestens 25 Minuten, bei Erwachsenen stehen 
maximal 150 Minuten Sprechstundenzeit im 
Krankheitsfall zur Verfügung.

Bei Kindern und Jugendlichen sowie Menschen mit 
geistiger Behinderung können im Krankheitsfall bis 
zu 250 Minuten psychotherapeutische Sprech- 
stunde stattfinden, 100 Minuten können dabei 
auch mit relevanten Bezugspersonen ohne Anwe-
senheit des oder der Versicherten stattfinden.

Die psychotherapeutische Sprechstunde wird über 
die GOP 35151 EBM je vollendete 25 Minuten 
(maximal 6 x im Krankheitsfall bei Erwachsenen, 
maximal 10 x im Krankheitsfall bei Kindern und 
Jugendlichen sowie Menschen mit geistiger Behin-
derung) abgerechnet. Es gibt keine sitzungs-, tages- 
oder behandlungsfallbezogene Einschränkung.

Bei Patientinnen und Patienten, die aufgrund 
einer psychischen Erkrankung aus einer statio-
nären Krankenhausbehandlung oder rehabilita-
tiven Behandlung entlassen werden, können 
probatorische Sitzungen oder eine Akutbehand-
lung ohne Sprechstunde beginnen. Dies gilt 
auch, sofern ein Therapeutenwechsel nach der 
Sprechstunde oder während einer laufenden 
Therapie erfolgt.

 Bei den psychotherapeutischen Sprech-
stunden handelt es sich um ein seit dem 
1. April 2017 neues Angebot, das Patien-
tinnen und Patienten einen zeitnahen 
niedrigschwelligen Zugang zur psychothe-
rapeutischen Versorgung ermöglichen soll. 
Sie sind nicht zu verwechseln mit den 
Sprechstunden (Präsenz in der Praxis), die 
im BMV-Ä geregelt sind, wonach Vertrags-
ärzte, -ärztinnen, -psychotherapeuten und 
-psychotherapeutinnen mindestens 25 
Stunden (halber Versorgungsauftrag: 12,5 
Stunden) pro Woche in Form von Sprech-
stunden für die Versorgung ihrer Patien-
tinnen und Patienten zur Verfügung stel-
len müssen. Zur Präsenz in der Praxis, die 
zur Erfüllung der Versorgungspflicht 
gehört, zählen alle Leistungen und Ange-
bote eines Praxisinhabers oder einer 
Praxisinhaberin, also auch die psychothe-
rapeutischen Sprechstunden.

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sol-

len 100 Minuten Sprechstunden pro Woche anbie-
ten – bei hälftigem Versorgungsauftrag mindestens 
50 Minuten. Es bleibt ihnen überlassen, wie sie ihre 
Sprechstunde organisieren – offen oder/und mit 
Terminvergabe.

 Die weitere Behandlung muss nicht bei dem 
Psychotherapeuten oder der Psychotherapeutin 
erfolgen, bei dem oder der der Patient bzw. die 
Patientin n der Sprechstunde war. Die Sprech-
stunden werden nicht auf die Therapiekontin-
gente angerechnet.
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4.25 QUARTALSABRECHNUNG MIT 
RESTZAHLUNG
Abgabetermin der Kassenabrechnung des Vorquar-
tals ist der achte Tag des folgenden ersten Quartals-
monats. Fällt der 8. auf einen arbeitsfreien Tag, so 
gilt als Ablieferungstermin der nächstfolgende 
Werktag.

Den Honorarbescheid erhalten Praxischefs oder 

-chefinnen jedoch erst vier Monate nach Ende 

des Quartals. Was geschieht während dieser vier 

Monate mit der Abrechnung in der KV?

Nachdem die Abrechnung entweder online oder 
über einen Datenträger abgegeben wurde, wird sie 
von den Mitarbeitenden der KV RLP hinsichtlich 
ihrer sachlich rechnerischen Richtigkeit geprüft.

Nach der Prüfung erhalten die Praxen einen 
Bescheid über die sachlich rechnerische Prü-
fung, in dem gegebenenfalls die sachlich rech-
nerischen Korrekturen aufgeführt sind. Die Pra-
xen haben daraufhin die Möglichkeit, auf die 
Korrektur der Abrechnung zu reagieren. Nach-
vollziehbar begründete Widersprüche der Pra-
xen werden dann in einem zweiten Schritt 
berücksichtigt. Wurden Berichtigungen wider-
spruchslos hingenommen, können dagegen 
nicht mehr in einem Widerspruch gegen den 
späteren Honorarbescheid Rechtsmittel einge-
legt werden. 

Auf die sachlich rechnerische Prüfung erfolgt in 
einem zweiten Schritt bei Praxen mit Leistungsbe-
grenzung im Rahmen des Jobsharings eine Prüfung, 
ob die Punktzahlobergrenze (PZOG) überschritten 
wurde. Ist dies der Fall, wird die Punktzahl pro Leis-
tung, entsprechend der Überschreitung der Ober-
grenze, abgesenkt.

Im Anschluss steht die Punktwertberechnung nach 
den Vorgaben des Honorarverteilungsmaßstabes 
auf Grundlage der anerkannten Punktzahl an. Paral-
lel dazu werden Statistiken erstellt und an die 
gemeinsame Prüfeinrichtung zur quartalsgleichen 
Wirtschaftlichkeitsprüfung übermittelt. Danach 
werden die Honorare je Praxis durch Bewertung der 
Punktzahlen mit den ermittelten Punktwerten 

berechnet und geprüft, die Honorarbescheide 
erstellt sowie die Restzahlung angewiesen.

Die Restzahlung erhalten Praxischefs oder -chefin-
nen etwa Mitte des vierten Monats nach Quartal-
sende, den Honorarbescheid etwa zehn Tage später. 
Nun beginnt eine Frist von einem Monat, innerhalb 
der gegen den Honorarbescheid Widerspruch ein-
gelegt werden kann. Der Honorarbescheid enthält 
neben dem Kontoauszug auch eine Übersicht, wel-
ches Honorar die Praxis für das betreffende Quartal 
erhält, wie sich dieses Honorar berechnet und wel-
che abgerechneten Leistungen bei der Ermittlung 
des Honorars zugrunde gelegt wurden.

 Präsentation „Honorarbescheid lesen und 
verstehen“: www.kv-rlp.de/41517-2543

  Auswertungen über die durchschnittlichen 
Umsätze und Patientenzahlen der einzelnen 
Fachgruppen in Rheinland-Pfalz (Quartalsum-
sätze): www.kv-rlp.de/41517-1100 

 Um sich die „Quartalsauswertungen“ anzuse-
hen, wird ein Quartalsschlüssel benötigt, der 
gemeinsam mit dem Honorarbescheid ver-
schickt wird.

Online-Abrechnung

Durch die Vorgaben der KBV ist die Online-Abrech-
nung seit dem ersten Quartal 2011 Pflicht. Auf-
grund eines Beschlusses des Vorstandes der KV RLP 
ist es jedoch in Rheinland-Pfalz auch weiterhin 
möglich, bis auf Widerruf per Datenträger (Diskette 
oder CD) abzurechnen. Die datenträgergestützte 
Abrechnung ist jedoch aufgrund des höheren Verar-
beitungsaufwandes seit 2013 mit einem höheren 
Verwaltungskostensatz verbunden. 

Geschützter Mitgliederbereich

Der Zugriff auf den geschützten Mitgliederbereich 
der KV RLP ist über einen KV-SafeNet*-Anschluss 
oder über eine Anbindung an die Telematik-Infra-
struktur (TI) möglich. Ob Online-Abrechnung, 
Honorarunterlagen oder Verordnungsdaten – der 
geschützte Mitgliederbereich ist die Plattform für 
den Austausch von sensiblen Daten mit der KV RLP. 

*KV-SafeNet steht mit 
der Firma SafeNet, Inc., 
Belcamp, Maryland, 
USA, in keiner firmen-
mäßigen oder vertragli-
chen Verbindung.
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Das Tor zum geschützten Mitgliederbereich befin-
det sich auf der Startseite unter www.kv-rlp.de 
(rechts oben). Mit KV-SafeNet* eröffnet sich auch 
der Zugang ins sichere Netz der KVen (SNK).

4.26 REZIDIVPROPHYLAXE
Nach Beendigung einer Langzeittherapie kann eine 
Rezidivprophylaxe erfolgen. Bei Bedarf werden dazu 
die innerhalb eines bewilligten Kontingents verbliebe-
nen Stunden genutzt: bei einer Behandlungsdauer 
von 40 oder mehr Stunden maximal 8 Stunden, bei 60 
und mehr Stunden maximal 16 Stunden. Die Stunden 
können bis zu zwei Jahre nach Abschluss der Langzeit-
therapie in Anspruch genommen werden. 

Bei Kindern und Jugendlichen und Menschen mit 
geistiger Behinderung können, bei Hinzuziehung 
von relevanten Bezugspersonen, bei einer Behand-
lungsdauer von 40 oder mehr Stunden maximal 10 
Stunden, bei 60 oder mehr Stunden maximal 20 
Stunden für die Rezidivprophylaxe genutzt werden. 
Mit der Beantragung einer Langzeittherapie wird im 
Formblatt PTV 2 angegeben, wie viele Stunden für 
die Rezidivprophylaxe vorgesehen sind. Es kann auch 
angegeben werden, dass dies zum Zeitpunkt der 
Antragstellung noch nicht absehbar ist.

Damit mit einer Rezidivprophylaxe begonnen wer-
den kann, ist zuvor die Beendigung der Langzeitthe-
rapie mit der GOP 88131 (Kennzeichnung der Been-
digung einer Psychotherapie nach § 15 PT-Richtlinie 
mit anschließender Rezidivprophylaxe) anzuzeigen. 

Die Rezidivprophylaxe ist mit folgenden Buchsta-
ben an der GOP der Richtlinientherapie zu kenn-
zeichnen:
R  Kennzeichnung der Langzeittherapie als 
Rezidivprophylaxe
U  Kennzeichnung der Langzeittherapie als 
Rezidivprophylaxe mit Einbeziehung von Bezugs-
personen
X  Kennzeichnung der Langzeittherapie als 
Rezidivprophylaxe bei einer Gruppensitzung in der 
Verhaltenstherapie oder Systemischen Therapie, die 
mindestens 50 Minuten statt mindestens 100 
Minuten dauert

Y  Kennzeichnung der Langzeittherapie als 
Rezidivprophylaxe bei einer Gruppensitzung in der 
Verhaltenstherapie oder Systemischen Therapie, die 
mindestens 50 Minuten statt mindestens 100 
Minuten dauert, mit Einbeziehung von Bezugsper-
sonen

4.27 VIDEOSPRECHSTUNDEN

Welche Abrechnungsvoraussetzungen gelten für 

die Durchführug einer Videosprechstunde?

Eine psychotherapeutische Behandlung kann auch 
per Video stattfinden, wenn dies aus therapeuti-
scher Sicht möglich und die Patientin oder der Pati-
ent damit einverstanden ist. Eine Psychotherapie 
kann allerdings nicht ohne physischen Kontakt zwi-
schen Patientin oder Patient und Therapeutin oder 
Therapeut beginnen, die psychotherapeutischen 
Sprechstunden nach GOP 35151 EBM und die pro-
batorischen Sitzungen nach GOP 35150 EBM müs-
sen im persönlichen Kontakt erbracht werden. 
Akutbehandlung, psychotherapeutisches Gespräch 
sowie genehmigte Psychotherapien können im 
Bedarfsfall per Video erfolgen.

Die gesetzlichen Krankenkassen bezuschussen therapeutische 
Angebote zur Raucherentwöhnung.
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Leistungen im Rahmen der Videosprechstunde 
unterliegen einer Obergrenze in Höhe von 30 Pro-
zent der berechneten GOP je Vertragsärztin bzw. 
Vertragsarzt/Psychotherapeutin bzw. Psychothera-
peut und Quartal. Diese Berechnung bezieht sich 
einmal auf die Leistung der Akutbehandlung nach 
GOP 35152 EBM und einmal auf die restlichen, per 
Videosprechstunde möglichen Leistungen des Kapi-
tels 35. Aufgrund dessen sind die GOP, wenn diese 
im Rahmen der Videosprechstunde durchgeführt 
werden, bundeseinheitlich mit dem Buchstaben „V“ 
zu kennzeichnen, hier 30708V.  

 Weitere Informationen: Berufsordnungen für 
Ärztinnen und Ärzte in Rheinland-Pfalz (§ 7 
Absatz 3) und für Psychologische Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten und für 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 
und -psychotherapeutinnen in der Berufsord-
nung der Landespsychotherapeutenkammer 
Rheinland-Pfalz (§ 5 Absatz 5)

 Antrag zur psychotherapeutischen Video-
sprechstunde: www.kv-rlp.de/894016

4.28 TABAKABHÄNGIGKEIT 
(RAUCHERENTWÖHNUNG)
Die Abrechnung der therapeutischen Leistungen in 
der Raucherentwöhnung erfolgt als „IGeL-Leistung“. 
Von den Krankenkassen werden die Angebote bezu-
schusst. Die Kosten einer medikamentösen Unter-
stützung werden jedoch nicht erstattet.
Die Klinik oder der Krankenhausarzt bzw. die -ärz-
tin, mit dem bzw. der die Einweisung besprochen 
wurde, muss im Begründungstext genannt sein.

 Auskünfte erteilt die Abrechnungsberatung:
  Jutta Fischer
  Telefon  06131 326-2061

  Katrin Gehrt
  Telefon  06131 326-2062
  Fax  06131 326-2097
  service@kv-rlp.de

4.30 TESTVERFAHREN

Sind Testverfahren delegierbar?

	� Die Leistungen nach GOP 35600 bis 35602 EBM 
sind – mit Ausnahme der Indikationsstellung, 
Bewertung beziehungsweise Interpretation, 
schriftliche Aufzeichnung – grundsätzlich 
delegierbar.
	� Zur Leistungserfüllung der GOP 35600 bis 35602 

EBM gehört es, dass die Auswertung der Testver-
fahren vom abrechnenden Psychotherapeuten 
bzw. der Psychotherapeutin oder von einer in der 
Praxis angestellten psychotherapeutisch qualifi-
zierten Person vorgenommen wird. Von der 
Qualifikation hat sich der Psychotherapeut oder 
die Psychotherapeutin zu überzeugen. 
	� Wird die Auswertung der Testverfahren in 

Auftrag gegeben, zum Beispiel an ein Institut, ist 
der Leistungsinhalt der oben genannten Gebüh-
renordnungspositionen nicht erfüllt und eine 
Abrechnung nicht möglich.

 Bezugsquelle für Testkatalog (mehr als 750 
psychodiagnostische Verfahren für alle Anwen-
dungsbereiche):

  Hogrefe Verlag 
  Rohnsweg 25 
  37085 Göttingen
  verlag@hogrefe.de 
  www.hogrefe.de oder www.testzentrale.de

4.31 THERAPEUTENWECHSEL

Was passiert mit bereits genehmigten Sitzungen 

bei Therapeutenwechsel?

	� Findet während einer laufenden Therapie ein 
Therapeutenwechsel statt, können die restlichen 
genehmigten, aber noch offenen Sitzungen 
(Reststunden) vom neuen Therapeuten bzw. der 
neuen Therapeutin auf Antrag beim Kostenträ-
ger des Patienten oder der Patientin übernom-
men werden. Dies ist eine Kulanzregelung der 
Krankenkassen. Es besteht kein Anspruch darauf, 
vor allem nicht bei Verfahrenswechsel.

oder:
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	� Der neue Therapeut oder die neue Therapeutin 

stellt einen Neuantrag, der innerhalb der „Zwei-
Jahres-Frist“ stets gutachterpflichtig ist.
	� Da es sich um einen neuen Krankheitsfall han-

delt, kann der neue Therapeut bzw. die neue 
Therapeutin vorab die probatorischen Sitzungen 
durchführen und abrechnen. Es können vom 

vorhergehenden Therapeuten bzw. der Thera-
peutin die Reststunden übernommen werden. 
Eine schriftliche Information an den Kostenträ-
ger muss erfolgen.
	� Durch die Krankenkasse ist ein neuer Anerken-

nungsbescheid (über die restlichen, noch offe-
nen Stunden) auszustellen.

PSYCHOTHERAPEUTISCHE LEISTUNGSERBRINGER

EBM-Kapitelzuordnung

Fachärzte/-ärztinnen für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie 

EBM: Kapitel 14

Fachärzte/-ärztinnen für Psychiatrie und 
Psychotherapie

EBM: Kapitel 21

Fachärzte/-ärztinnen für Psychosomatische 
Medizin und Psychotherapie 

EBM: Kapitel 22

Fachärzte/-ärztinnen für Nervenheilkunde 
Fachärzte/-ärztinnen für Neurologie und Psychiatrie 

Fachärzte/-ärztinnen für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 

Ärztliche und Psychologische 
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
 

EBM: Kapitel 23

Kinder- und Jugendpsychotherapeuten/
-psychotherapeutinnen

Sowie alle Ärztinnen und Ärzte mit 
Genehmigung Psychotherapie 

EBM: jeweiliges Fachkapitel 

Durch alle Ärzte, Ärztinnen, Psychologische
Psychotherapeuten, Psychologische 
Psychotherapeutinnen, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten sowie 
-psychotherapeutinnen
 

EBM: Kapitel 35.2
           Nicht antragsp�ichtige Leistungen

Entsprechende Quali�kationen erforderlich

Durch alle hier genannten Fachgruppen 

EBM: Kapitel 22 
           Antragsp�ichtige Leistungen

Versichertenpauschale oder Grundpauschale 
bzw. VP bei Überweisung               ...210
(Präambel 3.1 Nr. 1)               ...211
03000 bzw. 03010               ...212



41ABRECHNUNG VON A-Z

4
Die KV RLP rät, die Patientinnen und Patienten 
gegebenenfalls darauf aufmerksam zu machen, 
dass während einer laufenden Therapie nur unter 
bestimmten Voraussetzungen ein Therapeuten-
wechsel stattfinden sollte oder kann.

4.31.1 Therapieabbruch/-ende

Ab dem 1. Juli 2020 sind die Abrechnungs-
scheine mit den GOP 88130 für die Beendigung 
einer Psychotherapie ohne anschließende Rezi-
divprophylaxe und die GOP 88131 für die Been-
digung mit anschließender Rezidivprophylaxe zu 
kennzeichnen. Das Muster 12 kann nicht mehr 
zur Meldung des Therapieendes an die KK ver-
wendet werden.

Was ist zu tun, wenn eine Therapie abgebrochen 

bzw. beendet wird?

	� Vom Therapeuten oder der Therapeutin ist die 
Beendigung oder der Abbruch einer Psychothe-
rapie der Krankenkasse (gemäß Psychotherapie-
Vereinbarung § 10 Absatz 5) unverzüglich 
schriftlich mitzuteilen.
	� Eine Einwilligungserklärung des Patienten oder 

der Patientin ist hierfür nicht erforderlich. Die 
Gründe sind nicht relevant.
	� Erlischt die Leistungspflicht der Krankenkasse 

während der laufenden Behandlung, so unter-
richtet sie unverzüglich den die Psychotherapie 
ausführenden Therapeuten bzw. die ausfüh-
rende Therapeutin. Bis zum Datum der Unter-
richtung – auch bei vorherigem Wechsel an eine 
andere Krankenkasse – ist über den bisherigen 
Leistungsträger abzurechnen.

4.31.2 Therapieunterbrechung

Kann eine laufende Therapie unterbrochen 

werden, und wenn ja, für welchen Zeitraum?

Die Unterbrechung einer laufenden Psychotherapie 
für einen Zeitraum von mehr als einem halben Jahr 
ist grundsätzlich zulässig, wenn sie gegenüber der 
Krankenkasse formlos begründet wird, zum Beispiel 
während eines stationären oder teilstationären 
Aufenthalts (Porto berechnungsfähig). Das heißt, 
dass nach Wiederaufnahme der Therapie bei einer 
länger als einem halben Jahr dauernden 

Unterbrechung der Krankenkasse eine kurze Nach-
richt mit kurzem Begründungssatz zuzuschicken 
ist. Ausführliche Inhalte dürfen aus Datenschutz-
gründen nicht mitgeteilt werden. Ist die Therapie 
länger als sechs Monate unterbrochen, kann jedoch 
auch ein Neuantrag gestellt werden, wobei unter 
Berücksichtigung des Krankheitsfalls probatorische 
Sitzungen möglich sind.

4.32  ÜBERWEISUNG

Kann ein ein Psychologischer Psychotherapeut 

oder eine Psychologische Psychotherapeutin bzw. 

ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut 

oder eine Kinder- und Jugendlichenpsychothera-

peutin auf Überweisung abrechnen bzw. selbst 

überweisen?

Ein Vertragsarzt oder eine Vertragsärztin kann zu 
einem Vertragspsychotherapeuten (Psychologi-
schen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten) oder einer Psychothera-
peutin  (Psychologischen Psychotherapeutin bzw. 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin) über-
weisen. Der Empfänger oder die Empfängerin hat in 
seiner bzw. ihrer Praxisverwaltungssoftware den 
Abrechnungsschein als Überweisungsschein anzu-
legen.

Vertragspsychotherapeuten können nur die „Abklä-
rung somatischer Ursachen vor Aufnahme einer 
Psychotherapie“ (Muster 7) veranlassen und damit 
auch einen Konsiliarbericht anfordern. Ansonsten 
können sie nicht zum Vertragsarzt oder zur Ver-
tragsärztin überweisen.

 Weitere Ausführungen unter „Konsiliarbericht“ 
(Muster 22), Kapitel 4.19, Seite 32

4.33  VERGÜTUNG
Antrags- und genehmigungspflichtige psychothera-
peutische Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM wer-
den für alle Arztgruppen außerhalb der sogenannten 
morbiditätsbedingten Gesamtvergütung gezahlt. Sie 
werden damit als Einzelleistung mit dem Orientie-
rungspunktwert vergütet. Diese 
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Einzelleistungsvergütung gilt ebenfalls für die psycho-
therapeutische Sprechstunde (GOP 35151 EBM), die 
psychotherapeutische Akutbehandlung (GOP 35152 
EBM) und die probatorische Sitzung (GOP 35150 
EBM).

Das psychotherapeutische Gespräch (GOP 22220 
und 23220 EBM) ist hingegen seit 1. Januar 2019 
wieder Teil der morbiditätsbedingten Gesamtver-
gütung und wird somit mit einem in der Regel 
etwas niedrigeren Punktwert vergütet.

Bei der extrabudgetären Vergütung der probato-
rischen Sitzungen gibt es eine Einschränkung: 
Die extrabudgetäre Vergütung gilt nur für Arzt-
gruppen gemäß § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V, also 
Psychotherapeuten, Psychotherapeutinnen, Fach-
ärztinnen und Fachärzte für Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie, Fachärztinnen 
und Fachärzte für Psychiatrie und Psychothera-
pie, Fachärztinnen und Fachärzte für Nervenheil-
kunde, Fachärztinnen und Fachärzte für psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie sowie 
ausschließlich psychotherapeutisch tätige Ärztin-
nen und Ärzte (Zuordnung nach der „90-Prozent-
Regelung“).

Wie funktioniert die „90-Prozent-Regelung“?

Die „90-Prozent-Regelung“ ist ein Kriterium zur 
Einordnung von Ärztinnen und Ärzten aus ande-
ren Fachgruppen in die Arztgruppe der aus-
schließlich psychotherapeutisch tätigen Ärztin-
nen und Ärzte. Sie bezieht sich auf den Anteil der 
psychotherapeutischen Leistungen am GKV-
Gesamtumsatz einer Ärztin oder eines Arztes. 
Übersteigt dieser im Durchschnitt der letzten vier 
Quartale die 90-Prozent-Marke, so gilt die Ärztin 
oder der Arzt als ausschließlich psychotherapeu-
tisch tätig. Dies wird jedes Quartal mit den aktu-
ellen Daten geprüft.
Als psychotherapeutische Leistungen werden die 
Leistungen der Abschnitte 35.2 und 35.3 EBM sowie 
die GOP 35111 bis 35113, 35120, 35130, 35131, 
35140 bis 35142 und 35150 EBM angesehen. Bei 
der Prüfung der 90-Prozent-Regelung werden Leis-
tungen des Bereitschaftsdiensts/Notarztdiensts 
nicht berücksichtigt.

Welche Folgen hat die Einordnung als 

ausschließlich psychotherapeutisch tätiger Arzt 

oder tätige Ärztin für die Vergütung der 

psychotherapeutischen Leistungen des Arztes 

oder der Ärztin?

Zum einen werden die probatorischen Sitzungen 
extrabudgetär vergütet. Zum anderen erfolgt die 
Zuordnung zu und Vergütung der budgetierten 
Leistungen aus einem eigenen Honorarfonds der 
Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen.

Dies gilt für übrige psychotherapeutische Leistun-
gen wie
	� Kapitel 22 und 23 EBM
	� Abschnitt 35.1 EBM (ohne GOP 35150)
	� Abschnitt 35.3 EBM
	� Sonstige Leistungen (siehe zum Beispiel Präam-

bel 23.1)

folgender Arztgruppen:
	� Psychologische Psychotherapeuten und Psycho-

therapeutinnen
	� Kinder- und Jugendlichensychotherapeuten und 

-psychotherapeutinnen
	� Fachärzte und Fachärztinnen für Psychosomati-

sche Medizin und Psychotherapie sowie
	� ausschließlich psychotherapeutisch tätige 

Vertragsärzte und -ärztinnen.

Der Punktwert für diese Leistungen ergibt sich aus 
der Gegenüberstellung des Honorarfonds mit dem 
abgerechneten Punktzahlvolumen des jeweiligen 
Quartals. Der so ermittelte Punktwert beträgt min-
destens 5,00 Cent und darf den Orientierungspunkt-
wert nicht überschreiten. Eine Mengenbegrenzung 
auf Praxisebene für diese Leistungen besteht nicht.

Der Punktwert für diese Leistungen, zum Beispiel 
Testverfahren oder das psychotherapeutische 
Gespräch, lag im Jahr 2018 bei rund 9,3 Cent und 
damit rund 10 Prozent niedriger im Vergleich zur 
antragspflichtigen Psychotherapie und den proba-
torischen Sitzungen. In anderen Bundesländern 
können insbesondere für die übrigen psychothera-
peutischen Leistungen abweichende Regelungen 
und Punktwerte gelten, da es hierzu keine bundes-
weit gültigen Vorgaben gibt. 
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Das Praxisverwaltungssystem (PVS) kennt den 
quartalsweise berechneten Punktwert nicht von 
sich aus und legt für interne Statistiken in der Regel 
den höheren Orientierungswert auch für die bud-
getierten Leistungen zugrunde. Dadurch können 
Differenzen zwischen dem Gesamtumsatz aus 
internen Statistiken und dem tatsächlich von der 
KV RLP ausgezahlten Honorar entstehen. Gegebe-
nenfalls können Sie in den Voreinstellungen Ihres 
PVS einen realistischen Punktwert für die budge-
tierten Leistungen einstellen.

Wie erfolgt die Vergütung der 

psychotherapeutischen Leistungen?

Die probatorische Sitzung ist im Vergleich zur 
antragspflichtigen Psychotherapie im EBM unter-
schiedlich bewertet. Daher unterscheidet sich trotz 
des gleichen Punktwerts die Vergütung:
	� antragspflichtige Sitzung: 922 Punkte x 10,8226 

Cent = 99,78 EUR (Stand 2019)
	� probatorische Sitzung: 621 Punkte x 10,8226 = 

67,20 EUR (Stand 2019)
Die Vergütung der psychotherapeutischen Sprech-
stunde und der Akutbehandlung entspricht jener 
der antragspflichtigen Sitzungen: 

462 Punkte x 10,8226 Cent = 50,00 EUR je vollen-
dete 25 Minuten (Stand 2019)

Wie werden die in 2019 neu eingeführten TSVG-

Konstellationen vergütet?

Bei der Abrechnung der für Ihre Fachgruppe erlaub-
ten TSVG-Konstellationen
	� TSS-Terminfall,
	� TSS-Akutfall (ab 2020),
	� Hausarzt-Vermittlungsfall sowie 
	� Neupatienten

werden die dem budgetierten Bereich zugeordne-
ten Leistungen des jeweiligen Arztgruppenfalls ext-
rabudgetär, also mit dem Orientierungspunktwert, 
vergütet. Dadurch ist die Vergütung ca. 10 Prozent 
höher als im budgetierten Bereich.

 Honorarberichte der KV RLP: 
www.kv-rlp.de/430672

4.34 ABRECHNUNGSSTRUKTUREN DES 
EBM FÜR PSYCHOTHERAPEUTISCHE 
LEISTUNGEN
Die KV RLP hat hierzu einen eigenen Leitfaden für 
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten her-
ausgegeben, in dem die Abrechnungsstrukturen 
des EBM für psychotherapeutische Leistungen 
detailliert erläutert werden. Das Dokument steht 
zum Herunterladen auf der Website der KV RLP zur 
Verfügung.

 www.kv-rlp.de/36941-12138
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Neuropsychologische Therapien sind all jene Thera-
pieformen, die sich auf die störungsfreie Kontrolle 
des Gehirns über alle ihm untergeordneten Funkti-
onen beziehen.

Das zentrale Nervensystem hat zusammen mit 
dem autonomen Nervensystem die Aufgabe, sämt-
liche vom Körper gelieferten Daten auszuwerten 
und die entsprechenden Befehle wieder an den Kör-
per auszusenden.

Wann kommt die neuropsychologische Therapie 

zur Anwendung?

	� Die ambulante neuropsychologische Diagnostik 
und Therapie dient der Feststellung und 
Behandlung von hirnorganisch verursachten 
Störungen geistiger Funktionen, des emotiona-
len Erlebens, des Verhaltens und der Krankheits-
verarbeitung sowie der damit verbundenen 
Störungen psychosozialer Beziehungen. Betrof-
fen sind Patientinnen und Patienten zum Bei-
spiel nach einem Schlaganfall oder Unfall.
	� Begonnene Behandlungen – während der 

stationären Akutphase eingeleitet – können 
ambulant fortgesetzt werden.

Ausnahmen: Bei einer Gehirnerkrankung mit neu-
ropsychologischen Defiziten bei erwachsenen Pati-
entinnen und Patienten, deren Beginn länger als 
fünf Jahre zurückliegt, kann die Therapie in begrün-
deten Einzelfällen auf Antrag von der zuständigen 
Krankenkasse genehmigt werden.

Wie erfolgt die Feststellung der Indikation?

Die Feststellung der Indikation erfolgt zweistufig.
	� Stufe 1: somatische Abklärung
	� Ein Arzt oder eine Ärztin klärt ab, ob der Patient 

oder die Patientin an einer erworbenen Hirn-
schädigung oder Hirnerkrankung leidet.
	� Stufe 2: neuropsychologische Diagnostik, Indika-

tionsstellung, Behandlungsplan
	� Nach Feststellung der Diagnose prüft ein ande-

rer Arzt oder Psychotherapeut bzw. eine andere 
Ärztin oder Psychotherapeutin mit neurologi-
scher Zusatzqualifikation, ob eine neuropsycho-
logische Therapie für den Patienten oder die 
Patientin infrage kommt.

 Aus Qualitätssicherungsgründen darf die Dia- 
gnose der Stufe 1 nicht von ein und demselben 
Arzt bzw. derselben Ärztin durchgeführt wer-
den, der bzw. die gegebenenfalls die neuropsy-
chologische Therapie durchführt.

NEUROPSYCHOLOGISCHE THERAPIE
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Wer darf Diagnostik und Therapie durchführen?

	� Diagnostik Stufe 1
Zur Feststellung der Indikation gemäß § 5 Absatz 2 
sind berechtigt: Fachärztinnen bzw. Fachärzte für 
Neurologie, Nervenheilkunde, Psychiatrie, Psychiatrie 
und Psychotherapie, Kinder- und Jugendmedizin mit 
Schwerpunkt Neuropädiatrie, Neurochirurgie und 
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie.

	� Diagnostik Stufe 2
Zur neuropsychologischen Diagnostik gemäß § 5 
Absatz 3 und zur neuropsychologischen Therapie 
gemäß § 7 sind nur berechtigt: Ärztinnen und 
Ärzte, Psychologische Psychotherapeutinnen und 
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeu-
ten, die eine neuropsychologische Zusatzqualifika-
tion nachweisen können.

 Die Facharztbezeichnung ohne die Zusatzquali-
fikation ist nicht ausreichend. Solange eine 
Zusatzqualifikation der Ärztekammer noch 
nicht vorliegt, ist der Nachweis der Vorausset-
zungen für eine neuropsychologische Zusatz-
qualifikation gemäß Abschnitt B. I. der Muster-
Weiterbildungsordnung der Bundespsychothe-

  rapeutenkammer zu führen.

 Weitere Informationen zur Antragstellung 
www.kv-rlp.de/347076-8042

Wie erfolgt die Therapie?

	� Die neurologische Therapie ist nicht antrags-
pflichtig. Der Beginn der Behandlung ist ledig-
lich der Krankenkasse anzuzeigen, und zwar 
spätestens mit Abschluss der probatorischen 
Sitzungen. Ein spezieller Vordruck ist bisher 
nicht vorgesehen.
	� Sie kann in Form von Einzel- oder Gruppenbe-

handlungen mit maximal fünf Patientinnen 
oder Patienten durchgeführt werden (§ 7 der 
Anlage).
	� Bei medizinischer Notwendigkeit kann die 

Behandlung auch außerhalb der Praxis/Einrich-
tung erbracht werden, zum Beispiel bei Schädi-
gung und Behinderung nach erworbener Hirn-
schädigung usw. Eine gesonderte Begründung 
und Dokumentation sind notwendig (§ 9 der 
Anlage).
	� Die neuropsychologische Diagnostik (Stufe 2) 

und Behandlung sind persönlich durch den Arzt 
oder die Ärztin bzw. den Psychotherapeuten 
oder die Psychotherapeutin zu erbringen, der 
bzw. die über eine entsprechende Genehmigung 
der KV RLP verfügt.

Wie erfolgt die Qualitätssicherung?

Ärztinnen und Ärzte sowie Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten mit einer Abrech-
nungsgenehmigung zur neuropsychologischen 
Diagnostik (Stufe 2) und Therapie sind verpflich-
tet,
	� die Befunde (nach § 5 der Anlage),
	� den Therapieplan sowie den Behandlungsver-

lauf, Änderungen im Therapieplan,
	� die Anzahl und Dauer der Behandlungen pro 

Woche und
	� die Gesamtbehandlungsanzahl zu dokumentie-

ren.

Dokumentiert werden muss ferner, wenn
	� sich die Dauer der Behandlungseinheiten redu-

ziert,
	� der Behandlungsumfang aus medizinischen 

Gründen verlängert werden muss oder

INDIKATIONEN ZUR 
NEUROPSYCHOLOGISCHEN THERAPIE

ICD-Code Internationale Klassifikation der Krankheiten

F04 Organisches amnestisches Syndrom, nicht
durch Alkohol oder andere psychotrope 
Substanzen bedingt

F06.6 Organische emotional labile (asthenische) 
Störung

F06.7 Leichte kognitive Störung

F06.8 Sonstige näher bezeichnete organische 
psychische Störungen aufgrund einer 
Schädigung oder Funktionsstörung des 
Gehirns oder einer körperlichen Krankheit

F06.9 Nicht näher bezeichnete organische 
psychische Störungen aufgrund einer 
Schädigung oder Funktionsstörung des 
Gehirns oder einer körperlichen Krankheit

F07 Persönlichkeits- und Verhaltensstörung 
aufgrund einer Krankheit, Schädigung oder 
Funktionsstörung des Gehirns



46 NEUROPSyCHOLOGISCHE THERAPIE

5
	� sich die Therapie außerhalb der Praxis/Einrich-

tung als medizinisch notwendig erweist.

In allen drei Fällen ist eine Begründung erforderlich.
Die Überprüfung der Dokumentation sowie der 
Indikation erfolgt durch Stichproben im Einzelfall.

Kapitel 30 Spezielle Versorgungsbereiche

Nachfolgend werden die Abrechnungsstrukturen 
des EBM für neuropsychologische Leistungen vor-
gestellt. Es handelt sich dabei um Hinweise zur 
Gebührenordnungssystematik, die keinen An- 
spruch auf Vollständigkeit erheben.

30.11 Neuropsychologische Therapie

Die im Abschnitt 30.11 aufgeführten Gebührenord-
nungspositionen sind im Behandlungsfall neben 
Kapitel 35 Leistungen gemäß der Psychotherapie-
Richtlinie, Abschnitt 35.1 Nicht antragspflichtige 
Leistungen, 35.2 Antragspflichtige Leistungen und 
35.3 Testverfahren nur berechnungsfähig, wenn
	� durch den behandelnden Arzt oder die behan-

delnde Ärztin dargelegt wird, dass der Einsatz 
von Leistungen nach der Psychotherapie-Richtli-
nie aufgrund eines über die Indikationsstellung 
für die Neuropsychologie hinausgehenden 
Krankheitsbildes indiziert ist und
	� durch den Einsatz einer parallelen Behandlung 

mit Leistungen nach der Psychotherapie-Richtli-
nie ein Heilungserfolg zu erzielen ist, der mit der 
neurologischen Behandlung alleine nicht 
erreicht werden konnte.

Die Vergütung der Gebührenordnungspositionen 
30930 bis 30935 erfolgt außerhalb der MGV.

Leistungsumfang

Der Leistungsumfang der neuropsychologischen 
Diagnostik und Therapie umfasst genehmigungs-
frei:
	� Vor Beginn der Therapie bis zu fünf probatori-

sche Sitzungen
	� Einzelbehandlung bis zu 60 Behandlungseinhei-

ten ( je Krankheitsfall à 50 Minuten)
	� Gruppenbehandlung bis zu 40 Behandlungsein-

heiten ( je Krankheitsfall à 100 Minuten)

	� Im besonderen Einzelfall ist eine Überschreitung 
um bis zu maximal 20 Behandlungseinheiten je 
Krankheitsfall zulässig.

Welche EBM-Leistungen können abgerechnet 

werden?

30930

Krankheitsspezifische neuropsychologische Diag-
nostik mittels Testverfahren. Die Leistung ist je fünf 
Minuten zeitlich getaktet berechnungsfähig.

Die Höchstgrenzen der oben genannten Leistung 
sind je Behandlungsfall zu beachten:
	� Für Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 

18. Lebensjahr nur bis zu einer Gesamtpunkt-
zahl von 990 Punkten
	� Für Versicherte ab Beginn des 19. Lebensjahres 

nur bis zu einer Gesamtpunktzahl von 651 
Punkten

 Die Durchführung von psychometrischen Tests 
kann vor oder nach probatorischen Sitzungen 
bzw. Therapiesitzungen gemäß GOP 30931, 
30932 oder 30933 erfolgen. Die Durchführung, 
Aufzeichnung und Auswertung der Tests 
können nicht während der probatorischen oder 
therapeutischen Sitzungen erfolgen.

30931

Probatorische Sitzungen 

	� Die GOP ist nicht neben Gesprächs-, Beratungs- 
und Betreuungsleistungen berechnungsfähig.
	� Die Leistung beinhaltet nicht die Durchführung, 

Auswertung und/oder Aufzeichnung der Test-
verfahren gemäß der GOP 30930.

30932

Neuropsychologische Therapie (Einzelbehandlung) 

30933

Neuropsychologische Therapie (Gruppenbehand-
lung) 

 Die Leistung ist am Behandlungstag höchstens 
zweimal je Teilnehmer oder Teilnehmerin 
berechnungsfähig.
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30934

Erstellen eines Therapieplans
	� Einmal im Krankheitsfall

30935

Bericht bei Therapieverlängerung im Einzelfall
	� Einmal im Krankheitsfall

Auf Bundes- und auf Landesebene gibt es mehrere 
sogenannte Sonstige Kostenträger, zum Beispiel 
Postbeamte Gruppe A, Sozialämter. Der Leistungs-
anspruch, den die Versicherten haben, ist häufig 
unterschiedlich ausgestaltet. Zum Teil betrifft dies 

auch die Abrechnung und die Vergütung, die Ver-
tragsärzte, Vertragsärztinnen, Vertragspsychothera-
peuten und Vertragspsychotherapeutinnen für die 
Behandlung dieser Patienten und Patientinnen 
erhalten.
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KOORDINIERTE THERAPIE FÜR SCHWER 
PSYCHISCH ERKRANKTE
Für Erwachsene mit schweren psychischen Erkran-
kungen gibt es ein neues Therapieangebot: die 
ambulante Komplexversorgung. Betroffene sollen 
eine aufeinander abgestimmte, multiprofessionelle 
Behandlung und Betreuung erhalten.

Angesprochen sind Patientinnen und Patienten, die 
auf der GAF-Skala nur einen Score von ≤ 50 errei-
chen. Ein zentrales Kernelement des Programms 
sind regionale Versorgungsverbünde, in denen sich 
mindestens zehn Ärztinnen und Ärzte verschiede-
ner Fachrichtungen wie Psychiatrie, Neurologie und 
Psychosomatik sowie Psychotherapeutinnen und 
Psychotherapeuten zusammenschließen. Diese 
kooperieren mit Krankenhäusern, der ambulanten 
psychiatrischen Pflege sowie anderen Gesundheits-
berufen wie der Sozio- und Ergotherapie. Die Teil-
nehmenden an den Versorgungsverbünden spre-
chen die Behandlung zum Beispiel in 
Fallkonferenzen ab und passen diese je nach Bedarf 
an. Innerhalb des Netzverbundes gibt es für die 
Patientin oder den Patienten eine feste Ansprech-
person. 

Wesentliche Ziele des Programms sind, dass die 
häufig chronisch erkrankten Menschen einen 
schnelleren Zugang zu einer qualifizierten Ver-
sorgung bekommen und eine kontinuierliche 
ambulante Begleitung gewährleistet ist. Darü-
ber hinaus soll den Betroffenen der Übergang 
von der stationären in die ambulante Versor-
gung erleichtert werden. Ein weiteres Ziel ist, 
Krankenhausaufenthalte oder Versorgungsbrü-
che möglichst zu vermeiden. Mit dem Versor-
gungsangebot ist beabsichtigt, Erkrankte mit 
wiederkehrenden psychischen Krisen dabei zu 
unterstützen, möglichst stabil und selbststän-
dig zu leben.

Ärztliche oder psychotherapeutische 

Bezugsperson leitet die Therapie

Innerhalb des Netzverbundes übernimmt jeweils 
eine Person die Leitung der Behandlung jeweils 
eines psychisch Kranken. Diese Person kann sowohl 
eine Vertragsärztin bzw. -arzt als auch eine Psycho-
logische Psychotherapeutin bzw. Psychotherapeut 
sein. Möglich ist auch, dass eine Ärztin oder ein Arzt 
aus der Klinik, mit der der Verbund kooperiert, die 
Bezugsfunktion wahrnimmt.
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Grundsätzlich können alle Genannten die Funktion 
der Bezugsperson übernehmen. Eine Ausnahme 
besteht, wenn bei der Patientin oder dem Patienten 
eine somatische Hauptdiagnose oder somatische 
Komorbiditäten vorliegen, die kontinuierlich ärzt-
lich behandelt oder überwacht werden müssen, 
oder wenn die Medikamentendosis regelmäßig 
angepasst werden muss. In diesen Fällen leitet eine 
Bezugsärztin bzw. ein Bezugsarzt die Behandlung. 
Innerhalb eines Netzverbundes kann jede Ärztin 
bzw. jeder Arzt und jede Psychotherapeutin bzw. 
jeder Psychotherapeut als Bezugsarzt bzw. Bezugs-
psychotherapeut für unterschiedliche Patientinnen 
und Patienten tätig sein.

Zu den Koordinationsaufgaben vor allem die Patien-
tin oder den Patienten zu motivieren, die einzelnen 
Behandlungsmaßnahmen wahrzunehmen. Die Per-
son vereinbart beispielsweise Behandlungstermine, 

besucht die Betroffenen im häuslichen Umfeld und 
leitet gegebenenfalls weitere Leistungen und Hilfen 
in die Wege. Auch damit soll erreicht werden, dass 
Betroffene die Therapie nicht abbrechen. Die ärztli-
che oder psychotherapeutische Bezugsperson dele-
giert Aufgaben, die er oder sie nicht selbst überneh-
men muss, an eine qualifizierte Fachkraft.

Netzverbünde benötigen eine Genehmigung ihrer 
Kassenärztlichen Vereinigung, bevor sie mit der 
Komplexversorgung starten können. Dazu reichen 
sie den Netzverbundvertrag und die Kooperations-
verträge zusammen mit einem Antragsformular bei 
der KV ein. 

  Weitere Informationen und Antragsstellung: 
genehmigung@kv-rlp.de

mailto:genehmigung%40kv-rlp.de?subject=
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VERSORGUNG VON STREITKRÄFTEN DER 
BUNDESWEHR
Bei Angehörigen der Bundeswehr rechnet der Ver-
tragsarzt oder die Vertragsärztin bzw. der Vertrags-
psychotherapeut oder die Vertragstherapeutin 
seine bzw. ihre seine Leistungen auch direkt mit der 
KV RLP ab. Hierbei sind aber folgende Regelungen 
zu beachten: Alle Untersuchungen und Behandlun-
gen werden als Einzelleistungen zu festen Preisen 
und ohne Mengenbegrenzung auf Basis des EBM 
unter Anwendung der regionalen Gebührenord-
nung am Ort der Leistungserbringung vergütet.

Grundsätzlich dürfen Versicherte der Bundeswehr 
einen ärztlichen Psychotherapeuten oder Vertrags-
psychotherapeuten bzw. eine ärztliche Psychothe-
rapeutin oder Vertragspsychotherapeutin nur auf 
einer vorgenommenen Überweisung von einem 
Arzt oder einer Ärztin der Bundeswehr (Truppen-
arzt/Truppenärztin) aufsuchen. Stellt der oder die 
behandelnde Arzt oder Ärztin fest, dass ein Kollege 
oder eine Kollegin hinzugezogen werden sollte, 
bedarf es einer erneuten Überweisung durch den 
Truppenarzt bzw. die Truppenärztin. Die Abrech-
nung der ärztlichen Leistungen erfolgt auf der 
Grundlage des vorgelegten Überweisungsscheins. 

Bei umsatzsteuerpflichtigen Leistungen erfolgt 
eine Direktabrechnung zwischen Vertragsarzt oder 
Vertragsärztin bzw. -psychotherapeut oder -psycho-
therapeutin und dem Bundesamt für das Personal-
management der Bundeswehr.

Zur Durchführung einer tiefenpsychologisch fun-
dierten und analytischen Psychotherapie sowie 
einer Verhaltenstherapie bei Soldatinnen und Sol-
daten darf die Überweisung nur an einen bzw. eine 
in der vertragsärztlichen Versorgung behandlungs-
berechtigten Arzt, eine behandlungsberechtige Ärz-
tin, einen Psychologischen Psychotherapeuten oder 
eine Psychologische Psychotherapeutin vorgenom-
men werden. Das Verfahren zur Durchführung der 
Psychotherapie ergibt sich aus der Anlage 4 des 
Bundeswehrvertrags.

Nachfolgend die wichtigsten Punkte zur Beantra-
gung einer Therapie bei diesem Personenkreis.

Behandlungs- und Genehmigungsverfahren

Die Genehmigung psychotherapeutischer Behand-
lungen im Rahmen dieses Vertrags erfolgt durch 
das Sanitätsamt der Bundeswehr (SanABw). Wird 
eine genehmigungspflichtige 
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7
psychotherapeutische Behandlung durch einen 
Arzt, eine Ärztin, einen Psychologischen Psychothe-
rapeuten oder eine Psychologische Psychothera-
peutin ohne Genehmigung des SanABw begonnen 
oder durchgeführt, werden die Kosten hierfür von 
der Bundeswehr nicht übernommen. Die vor 
Beginn der Durchführung einer psychotherapeuti-
schen Behandlung durch einen einen Psychologi-
schen Psychotherapeuten oder eine Psychologische 
Psychotherapeutin erforderliche Abklärung einer 
somatischen Erkrankung wird durch den Truppen-
arzt oder die Truppenärztin auf der Grundlage der 
sanitätsdienstlichen Bestimmungen veranlasst.

Für die Darstellung der vorgesehenen Behandlungs-
verfahren und des notwendigen Umfangs einer 
Psychotherapie gemäß diesem Vertrag finden die 
PTV-Formulare Anwendung. Ein entsprechender 
Behandlungsplan und die Anforderung der not-
wendigen Therapiesitzungen für die Durchführung 
einer Psychotherapie müssen – über den zuständi-
gen Truppenarzt oder die zuständige Truppenärztin 
– an das SanABw weitergeleitet werden. Bei einem 
Antrag auf Durchführung von Langzeittherapie 

kann durch das SanABw ein ziviler Gutachter bzw. 
eine zivile Gutachterin eingeschaltet werden. Die 
Höhe der Gebühren für Gutachten und Obergut-
achten einschließlich anfallender Kosten richtet 
sich nach der zwischen der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung und dem Landesverband der Kran-
kenkassen getroffenen Vereinbarung.

Die erforderliche Genehmigung bei Umwandlung 
von Kurzzeit- in eine Langzeittherapie erteilt eben-
falls das SanABw. Der Truppenarzt oder die Trup-
penärztin überweist den Soldaten mit der Geneh-
migung des SanABw (vierfach – gleichzeitig 
Behandlungsausweis) an den Arzt oder Psychologi-
schen Psychotherapeuten bzw. die Ärztin oder Psy-
chologische Psychotherapeutin.

Bei Ablehnung der Genehmigung durch das San-
ABw unterrichtet der Truppenarzt bzw. die Truppen-
ärztin hierüber den zivilen Arzt oder Psychologi-
schen Psychotherapeuten bzw. die zivile Ärztin oder 
Psychologische Psychotherapeutinnd belehrt den 
Soldaten bzw. die Soldatin aktenkundig über die 
Ablehnung.
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8.1 INFORMATIONEN FÜR  
NEU NIEDERGELASSENE

Welche wichtigen Informationsquellen sind für 

die neu niedergelassenen Mitglieder interessant?

Starterpaket

Im Starterpaket sind Hinweise und Fundstellen ent-
halten, die für die Teilnahme an der ambulanten 
vertragsärztlichen Versorgung benötigt werden. 
Dieses Angebot richtet sich in erster Linie an neu 
zugelassene und ermächtigte Ärztinnen und Ärzte 
bzw. Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten sowie an diejenigen, die von der einen Teilnah-
meform, zum Beispiel Anstellung, in eine andere, 
zum Beispiel Zulassung, wechseln. Neumitglieder 
können die einzelnen Dokumente ausdrucken, 
gegebenenfalls manuell ausfüllen und versenden. 
Einige andere können auch elektronisch ausgefüllt 
werden.

Einzelne Rechtsvorschriften, Informationen und 
Verfahrensweisen können sich ändern.

Praxislotsen und Praxislotsinnen

Praxislotsen und Praxislotsinnen unterstützen neue 
KV-Mitglieder in allen Bereichen der vertragsärztli-
chen und -psychotherapeutischen Tätigkeit. Mit der 
Niederlassung und der freiberuflichen Tätigkeit in 
eigener Praxis ergeben sich viele Fragen, etwa zur 
Abrechnung und Vergütung von Leistungen, zum 
Verordnungsverhalten, zur Honorarverteilung oder 
zur Qualitätssicherung.

Allen neuen Mitgliedern der KV RLP steht mit dem 
Lotsen-Service ein persönlicher Ansprechpartner 
zur Seite, der sie bei ihrem Einstieg unterstützt und 
für die Dauer von zwei Jahren begleitet. Der Service 
der Praxislotsen und Praxislotsinnen ist für Mitglie-
der kostenfrei. Die Praxislotsen und Praxislotsinnen 
nehmen direkt nach der Zulassung Kontakt mit den 
neuen Mitgliedern auf und 
	� begleiten sie in den ersten beiden Jahren der 

Niederlassung als personlicher Ansprechpartner 
bzw. persönliche Ansprechpartnerin geben 
Auskunft zu Statistiken, informieren über 

aktuelle Vertragstexte und Richtlinien, erläutern 
die Online-Dienste und deren Nutzen für die 
Praxis,

	� kümmern sich um individuelle Fragen und 
Problemstellungen im Zusammenhang mit der 
vertragsärztlichen und -psychotherapeutischen 
Tätigkeit,
	� stellen bei Bedarf den direkten Kontakt zu den 

fachkundigen Ansprechpersonen her,
	� koordinieren Beratungsgespräche mit den 

Fachabteilungen
	� und begleiten auf Wunsch Beratungsgespräche 

mit komplexen Fragestellungen.

 Patrick Zink
  Telefon 06131 326-4228
  Fax  06131 326-327
  patrick.zink@kv-rlp.de

  

  Marion Fricke
  Telefon 06131 326-4229
  Fax    06131 326-327
  marion.fricke@kv-rlp.de

  

  
  Nicole Schmitt
  Telefon 06131 326-4227
  Fax         06131 326-327
  nicole.schmitt@kv-rlp.de

 Weiterführende Informationen:  
www.kv-rlp.de/671906

  Informationen zur Niederlassung:  
www.kv-rlp.de/345599

NIEDERLASSUNG
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8.2 ABSCHLAGSZAHLUNG
Jedes psychotherapeutische Mitglied erhält zu Pra-
xisbeginn ein persönliches Anschreiben, in dem die 
Vorgehensweise bezüglich der Abschlagszahlung 
beschrieben wird. Grundsätzlich gilt folgende Ver-
fahrensweise:
	� Für das laufende Quartal werden monatliche 

Abschlagszahlungen geleistet. 
	� Neu an der vertragsärztlichen Versorgung 

teilnehmende Psychotherapeuten und Psycho-
therapeutinnen melden in den ersten zwei 
Quartalen monatlich die Häufigkeit der nach-
weislich abgerechneten Gebührenordnungspo-
sitionen (GOP) in Form einer Ziffernstatistik. 
	� Aufgrund der monatlich gemeldeten Leistungen 

erfolgt eine Honorareinschätzung, aus der sich 
die Höhe der Abschlagszahlung errechnet.

 Bei der monatlichen Meldung der Anzahl und 
Häufigkeit dürfen nur die Leistungen gemeldet 
werden, die tatsächlich in dem betreffenden 
Abrechnungsquartal abgerechnet werden 
können.

Sobald valide Abrechnungsergebnisse vorliegen, 
erfolgt die Festsetzung einer fixen Vorauszahlung. 
Nach einem Beschluss des Vorstandes und der Ver-
treterversammlung beträgt der Vorauszahlungsbe-
trag rund 25 Prozent in den ersten beiden Quartals-
monaten und rund 35 Prozent im dritten 
Quartalsmonat des voraussichtlichen Honorarum-
satzes. Ändert sich der Leistungsumfang, kann 
formlos eine Anpassung der Abschlagszahlung 
beantragt werden.

 § 5 Abrechnungsordnung der KV RLP: 
  www.kv-rlp.de/561659-965

 Ärztekontokorrent-Team:

  Bereich Koblenz: 
  Martina Liebel, Telefon 06131 326-2311
  martina.liebel@kv-rlp.de

  Bereich Rheinhessen-Nahe:
  Rebecca Ehresmann, Telefon 06131 326-2316
  rebecca.ehresmann@kv-rlp.de

  Bereich Pfalz:
  Ingrid Bachtler, Telefon 06131 326-2312  

ingrid.bachtler@kv-rlp.de

  Bereich Trier:
  Ursula Bonn, Telefon 06131 326-2313
  ursula.bonn@kv-rlp.de

8.3 INFORMATION UND BERATUNG
Viele Fragen im Rahmen der Richtlinien-Psychothe-
rapie sind komplex. Die KV RLP unterstützt bei Pro-
blemlösungen und hilft gerne telefonisch oder in 
einem persönlichen Beratungsgespräch weiter. Für 
telefonische Anfragen wenden sich Mitglieder an 
die folgenden Ansprechpersonen:

 Ansprechpartnerinnen Abrechnung 
  Jutta Fischer
  Telefon  06131 326-2061

  Katrin Gehrt
  Telefon  06131 326-2062
  
  Fax  06131 326-327
  kv-hotline@kv-rlp.de



Kassenärztliche Vereinigung

Rheinland-Pfalz (KV RLP)
Körperschaft des öffentlichen Rechts
Isaac-Fulda-Allee 14
55124 Mainz

Kontakt

Telefon 06131 326-326
Fax 06131 326-327
service@kv-rlp.de
www.kv-rlp.de
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