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FAQs zur Kostenerstattung
nach § 13 Abs. 3 SGBV

1. Wer stellt den Kostenerstattungsantrag?

Der Antrag auf Kostenerstattung wird vom Patienten gestellt. Denn der ,Kosten-
erstattungsanspruch“ nach § 13 Abs. 3 SGB V, der hier betroffen ist, ist ein Anspruch des
Versicherten gegen seine Krankenkasse.

2. Wie ist das ,,Antragsverfahren“ ausgestaltet?

Ein formales ,Antragsverfahren* auf Kostenerstattung ist gesetzlich nicht vorgesehen. § 13
Abs. 3, Satz 1 SGB V bestimmt lediglich, dass die Krankenkasse dem Versicherten die
Kosten zu erstatten hat, die diesem dadurch entstanden sind, dass die Krankenkasse eine
unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig gewahren konnte, und die er sich daher selbst
beschafft hat. Bei unvoreingenommener Betrachtung scheint es demnach so, als wiirde der
Patient zuerst die Leistungen in Anspruch nehmen, und erst im Nachhinein
Kostenerstattung verlangen.

Allerdings muss der Versicherte nach der Rechtsprechung, bevor er sich eine Leistung
selbst beschafft, grundsatzlich zunachst die Krankenkasse mit dem Leistungsbegehren
konfrontieren. Es muss sich daraufhin herausstellen, dass diese die Leistung tatsachlich
nicht zur Verfiigung stellen kann (vgl. BSG, Urteil v. 25.09.2000, B 1 KR 5/99 R). Die
Krankenkasse soll priifen konnen, ob die Leistung verfiigbar ist und dies dem Versicherten
ggf. mitteilen, ihm also beispielsweise einen konkreten Psychotherapeuten benennen
koénnen. Wird der Krankenkasse nicht die Maoglichkeit gegeben, die Leistung zur
Verfigung zu stellen, so kann der Versicherte die Kosten fir die Leistung spater
grundsatzlich nicht erstattet verlangen.

Auch wenn ein Antragserfordernis sich also nicht unmittelbar aus dem Gesetzeswortlaut
ergibt, hat sich aus dieser Notwendigkeit, die Krankenkasse vor Inanspruchnahme einer
selbstbeschafften Leistung mit dem Leistungsbegehren zu konfrontieren und ihr die
Maoglichkeit zu geben, die betreffende Leistung zur Verfligung zu stellen, insbesondere im
Rahmen der Psychotherapie in der Verwaltungspraxis eine Art quasi-formalisiertes
Antragsverfahren etabliert.

In der Regel beantragt der Versicherte allerdings nicht die Leistung ,psychotherapeutische
Behandlung®. Vielmehr wird Ublicherweise von vornherein ein ,Kostenubernahmeantrag®
gestellt. Die Krankenkassen haben die Kosten einer psychotherapeutischen Behandlung zu
Ubernehmen, wenn

- die Bescheinigung eines zur psychotherapeutischen Behandlung im Rahmen der GKV-
Versorgung berechtigten Behandlers vorliegt, dass eine psychotherapeutische
Behandlung notwendig und unaufschiebbar ist,

- der Versicherte nachweist, dass in den nachsten Wochen/Monaten keine Therapie bei
einem zugelassenen Psychotherapeuten maoglich ist, wofiir Ublicherweise ein Protokoll
der Suche verlangt wird, aus dem sich ergibt, dass der Versicherte bei 3 bis 5
Behandlern erfolglos nach einem Therapieplatz gefragt hat, und
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- der Versicherte die Bescheinigung eines approbierten Psychotherapeuten in Privatpraxis
vorlegt, dass die Behandlung kurzfristig lbernommen wird.

Muss der Psychotherapeut den Patienten bei der Antragsstellung unterstiitzen?

Nach dem gesetzlichen Leitbild soll der Versicherte die Ubernahme der Kosten vor
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (also auch vor der Durchfliihrung probatorischer
Sitzungen) beantragen.

Unterstitzung kann der in Aussicht genommene Psychotherapeut hier zunachst insoweit
bieten, als er bescheinigt, dass die Behandlung kurzfristig ibernommen wird bzw. werden
kann. Eine Verpflichtung, den Patienten dariber hinaus zu unterstiitzen, besteht im
Ausgangspunkt nicht.

Hat sich der Psychotherapeut allerdings verbindlich dazu bereit erklart, den Patienten bei
der Antragstellung zu unterstitzen, so besteht auch eine entsprechende rechtliche
Verpflichtung, diese Zusage einzuhalten. So ist beispielsweise denkbar, dass der
Psychotherapeut sich dazu verpflichtet, dem Patienten geeignete Facharzte fir eine
Dringlichkeitsbescheinigung zu nennen. In der Praxis ist es zudem, soweit ersichtlich, weit
verbreitet, dass der Psychotherapeut sich dazu bereit erklart, den Kostenlibernahmeantrag
fur den Patienten zu stellen, nachdem dieser alle Unterlagen gesammelt hat, und in
einem erganzenden Schreiben an die Krankenkasse kurz darzulegen, warum aus seiner
Sicht eine psychotherapeutische Behandlung not- wendig ist.

Wurde zunachst nur die Kostenibernahme fiir die probatorischen Sitzungen zugesagt,
muss nach deren Abschluss auch die Kosteniibernahme fiir die eigentliche Therapie
beantragt werden. Die Antragstellung entspricht, soweit ersichtlich, ab diesem Zeitpunkt in
der Praxis weitgehend dem Antragsverfahren in der vertrags- psychotherapeutischen
Behandlung (§ 25 Psychotherapie-Richtlinie). Wiederum handelt es sich um einen Antrag
des Versicherten. Der Psychotherapeut muss in einem begleitenden Schreiben der
Krankenkasse die Diagnose mitteilen, die Indikation begriinden und Art und Umfang der
geplanten Therapie beschreiben. Zudem sollte der Antrag, wenn eine Langzeittherapie
beabsichtigt ist, auch einen fallbezogenen Behandlungsplan (Bericht an den Gutachter)
enthalten.

Die Pflicht, diesen Beitrag zur Antragsbegriindung zu leisten, ist Nebenpflicht aus dem
Behandlungsvertrag. Verletzt der Psychotherapeut diese Pflicht, kann dem Patienten daher
ein Schadensersatzanspruch zustehen.

Spatestens zu diesem Zeitpunkt bedarf es neben den o.g. Unterlagen zudem des
Konsiliarberichts eines Arztes.

Darf der Psychotherapeut mit der Behandlung beginnen, bevor der
Kostenerstattungsantrag bewilligt ist? Was muss der Psychotherapeut hierbei
insbesondere hinsichtlich der Vergiitung beachten?

Es gibt weder ein berufsrechtliches noch ein sonstiges Verbot, mit der Behandlung vor der
Kostenubernahmezusage zu beginnen. Allerdings ist zu beachten, dass ein
Kostenerstattungsanspruch gemaf § 13 Abs. 3 SGB V grundsatzlich nur besteht, wenn der
Patient seine Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung mit dem

Leistungsbegehren konfrontiert hat und sich herausgestellt hat, dass diese nicht da- zu in
der Lage ist, die Leistung zur Verfligung zu stellen (s.o. Frage 1). Dies bedeutet auch, dass
die Entscheidung Uber den Kostenubernahmeantrag grundsatzlich ab- zuwarten ist.

Ein Erstattungsanspruch des Patienten aus § 13 Abs. 3 SGB V fir Kosten, die vor einer
Entscheidung der Krankenkasse uber einen Kostenubernahmeantrag entstehen, besteht in
aller Regel also nicht. Anders als in der vertragspsychotherapeutischen Versorgung muss
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der Patient daher de jure (Ubrigens auch probatorische Sitzungen, die vor einer
Entscheidung der Krankenkasse durchgefiihrt werden, selbst tragen. Dies muss
insbesondere dem Psychotherapeuten klar sein. Er muss den Patienten hierliber aufklaren,
bevor er mit der Leistungserbringung beginnt.

GemalR § 630c Abs. 2 BGB gilt nach Abschluss eines Behandlungsvertrages auller- dem:
Weilk der Behandelnde, dass eine vollstandige Ubernahme der Behandlungs- kosten durch
einen Dritten (also bspw. die Krankenkasse) nicht gesichert ist oder ergeben sich nach
den Umstanden hierflr hinreichende Anhaltspunkte, muss er den Patienten vor Beginn der
Behandlung Uber die voraussichtlichen Kosten der Behandlung in Textform (vgl. § 126b
BGB) informieren. Erforderlich ist damit nicht nur eine Aufklarung darlber, dass Kosten der
Behandlung, die vor der Entscheidung der Krankenkasse stattfindet, nicht erstattet werden.
Erforderlich ist auch eine verschriftlichte Information lber die voraussichtlichen Kosten der
Behandlung. Diese muss den Namen des informierenden Therapeuten erkennen lassen. Sie
muss zwar nicht unterschrieben sein, der Abschluss der Erklarung muss aber erkennbar
gemacht sein, bspw. durch Datierung, Grulformel 0.4. Eine Unterschrift ist zweckmaRig.

Sowohl eine unterlassene Aufklarung dariiber, dass eine Behandlung vor einer
Entscheidung der Krankenkasse grundsatzlich nicht erstattungsfahig ist, als auch ein
Verstold gegen das Textformerfordernis, kann zu einem Schadensersatzanspruch des
Patienten in HOhe des Betrages fiihren, den dieser wegen des ,verfrihten®
Behandlungsbeginns nicht erstattet erhalt. Im Ergebnis kann der Therapeut damit bei einer
Verletzung der beschriebenen Pflichten fur Leistungen vor der
Kostenubernahmeentscheidung keine Vergitung vom Patienten verlangen.

Welche Rolle spielt der neue § 13 Abs. 3a SGBV?

Nicht ganz eindeutig ist, welche Bedeutung die Neuregelung des § 13 Abs. 3a SGB V in
diesem Zusammenhang hat. Danach hat die Krankenkasse U(ber einen Antrag auf
Leistungen spatestens bis zum Ablauf von 3 Wochen nach Antragseingang zu entscheiden.
Wenn eine gutachtliche Stellungnahme, insbesondere des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung, eingeholt wird, betragt die Entscheidungsfrist 5 Wochen. Kann die
Krankenkasse die Frist nicht einhalten, teilt sie dies dem Versicherten unter Darlegung der
Griinde rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt
die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt. Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach
Ablauf der Frist eine erforderliche Leistung selbst, ist die Krankenkasse zur Erstattung der
hierdurch entstandenen Kosten verpflichtet.

Anscheinend wurde mit § 13 Abs. 3a SGB V ein weiterer Kostenerstattungstatbestand
eingefiihrt, der neben dem Anspruch aus § 13 Abs. 3 SGB V steht. Auf den bisher
Ublichen Kosteniibernahmeantrag (vgl. Frage 2) im Rahmen der Psychotherapie passt die
Vorschrift dem Wortlaut nach allerdings nur bedingt. Hier liegt streng genommen kein
»2Antrag auf Leistungen® vor. Denn mit Leistungen dirften in § 13 Abs. 3a SGB V nur Sach-
bzw. Dienstleistungen, d.h. bspw. die psychotherapeutische Behandlung selbst, gemeint
sein. Berlcksichtigt man allerdings den Zweck des § 13 Abs. 3a SGB V,
Bewilligungsverfahren bei den Krankenkassen zu beschleunigen, und den Versicherten
eine Sanktionsmoglichkeit gegen die Krankenkasse an die Hand zu geben (vgl. die
Gesetzesbegriindung, BT-Drs. 17/104088, S. 32), so dirfte die Vorschrift auch im Falle
eines Kostenibernahmeantrages anzuwenden sein.

Es empfiehlt sich aber ggf., den Kostenlbernahmeantrag mit Blick auf den Wortlaut des
Wortlauts des § 13 Abs. 3a zu modifizieren. Der Patient sollte explizit beantragen, ihm eine
psychotherapeutische Behandlung durch einen Vertragspsychotherapeuten zu gewahren.

Dieser Antrag sollte mit dem oben beschriebenen Antrag auf Kosteniibernahme bei dem in
Aussicht genommenen Psychotherapeuten (vgl. Frage 2) verbunden werden, und zwar fir
den Fall, dass ein anderweitiger Therapieplatz, bei dem eine Behandlung sofort begonnen
werden kann, nicht binnen dreier Wochen benannt wird.
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Unter diesen Voraussetzungen befreit § 13 Abs. 3a SGB V zwar nicht von der Not-
wendigkeit, die Krankenkasse mit dem Leistungsbegehren zu konfrontieren, bevor eine
Leistung selbst beschafft wird. Vielmehr setzt die Vorschrift einen Antrag zwingend voraus.
Anders als bei § 13 Abs. 3 SGB V durften aber nach Ablauf der 3- Wochen-Frist jedenfalls
die probatorischen Sitzungen bereits vor einer Entscheidung der Krankenkasse
erstattungsfahig sein, wenn die Behandlung erforderlich ist.

Zu beachten ist weiter: Kosten der auf die probatorischen Sitzungen folgende Kurz- oder
Langzeittherapie kdnnen nach § 13 Abs. 3a SGB V friihestens erstattet werden, wenn die
Krankenkasse Uber den entsprechenden Leistungsantrag nicht innerhalb von 5 Wochen
entscheidet. Denn hier ist vor Bewilligung eine gutachtliche Stellungnahme erforderlich (vgl.
§§ 25, 26 Psychotherapie-Richtlinie).

Wegen der Unsicherheiten, die insbesondere aus dem Wortlaut des § 13 Abs. 3a SGB V
folgen, empfiehlt es sich derzeit unbedingt, den Patienten dariiber aufzuklaren, dass nicht
sicher abgeschatzt werden kann, ob tatsachlich ohne weiteres ein Anspruch auf
Kostenerstattung besteht, wenn die Krankenkasse auf einen Kostenlbernahmeantrag nicht
binnen 3 (Probatorik) bzw. 5 Wochen (Kurz- oder Langzeittherapie) reagiert.

Darf die Krankenkasse den Kostenerstattungsbetrag auf den Betrag begrenzen, den
ein zugelassener Psychotherapeut nach dem Einheitlichen BewertungsmaRBstab
(EBM) gegeniiber der Kassenarztlichen Vereinigung abrechnen kénnte?

Ein zugelassener Psychotherapeut erhalt fiir eine psychotherapeutische Sitzung der- zeit
ca. 82,- € von der Kassenarztlichen Vereinigung. Die Hohe dieser Vergltung berechnet sich
nach dem Einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM). Haufig sagt die Krankenkasse dem
Versicherten in einem Kostenlibernahmebescheid aber (nur) zu, Kosten in Hohe dieses
EBM-Satzes zu erstatten bzw. zu (bernehmen. Diese Begrenzung auf den EBM-Satz ist
rechtswidrig:

Der Wortlaut des § 13 Abs. 3 SGB V spricht einen Anspruch auf die Erstattung der
Kosten in der durch die nicht rechtzeitige Leistungsgewahrung entstandenen Hoéhe zu.
Dies lasst sich nicht anders verstehen, als dass die Hohe des
Kostenerstattungsanspruches allein von der HoOhe des Zahlungsanspruchs des
Psychotherapeuten gegen den Versicherten aus dem Behandlungsvertrag abhangt. Dieser
Zahlungsanspruch kann den EBM-Satz tiberschreiten (vgl. Frage 7).

Der Psychotherapeut ist zwar nicht frei, einen Preis zu verlangen, der ihm angemessen
erscheint. Die Hohe der abrechenbaren Gebihren ist vielmehr durch die Gebihrenordnung
fir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(GOP), die auf die Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) verweist, beschrankt (vgl. naher
Frage 12). Der EBM spielt fir die Hohe des Zahlungsanspruches des Psychotherapeuten
allerdings keine Rolle, da durch diesen nur Vertragspsychotherapeuten bei der
Behandlung gesetzlich Versicherter gebunden sind.

Wie die Krankenkassen zu der Annahme gelangen, die Kostenlibernahme dirfe auf den
EBM Satz beschrankt werden, ist nicht nachzuvollziehen. Es muss davon ausgegangen
werden, dass diese Praxis der Tatsache geschuldet ist, dass es keine hochst- richterliche
Rechtsprechung gibt, die genau diesen Fall explizit flr rechtswidrig er- Kklart.
Maoglicherweise sind hierzu auch noch keine (Gerichts-)Verfahren angestrengt worden.
Angesichts des klaren Wortlauts des § 13 Abs. 3 SGB V besteht hier aber kein
Interpretationsspielraum. Entsprechend heif3t es in der juristischen Fachliteratur

LAnders als bei gewéhliter Kostenerstattung ist der Erstattungsumfang bei Absatz 3 nicht auf
die Sachleistungssétze begrenzt. Vielmehr sind Kosten in der (tatséchlich) entstandenen
Hobhe zu erstatten.” (jurisPK/Helbig, § 13 SGB V, Rn. 59)

ohne, dass anders lautende Stimmen zu finden wéren.
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Eine Kostenlibernahmezusage, die auf die EBM-Satze beschrankt ist, ist daher rechtswidrig.
Der Versicherte (nicht der Psychotherapeut) kann hiergegen Widerspruch einlegen.

Darf der Psychotherapeut vom Patienten im Kostenerstattungsverfahren einen
hoheren Betrag verlangen als den EBM-Satz von ca. 82 €, den die Krankenkasse ggdf.
zusagt?

Bei der Behandlung im ,Kostenerstattungsverfahren handelt es sich um eine
Privatbehandlung. FUr die Abrechnung medizinischer Leistungen im Rahmen einer
Privatbehandlung stellen die GOP/GOA zwingendes Recht dar. Der Psychotherapeut muss
von seinem Patienten daher - wie bei jeder Privatbehandlung - eine Vergutung nach der
GOP/GOA verlangen. Die GOP/GOA ordnen den einzelnen Aarztlichen bzw.
psychotherapeutischen Leistungen bestimmte Geblhren zu. Abgerechnet werden kann in
der Regel das ein- bis 3,5-fache des bei der jeweiligen Leistung aufgefiihrten
Geblhrensatzes. Innerhalb dieses Geblhrenrahmens sind die Gebihren unter
Bertlicksichtigung der Schwierigkeit der (konkreten) Leistung zu bemessen. Im Normalfall,
also bei Leistungen von durchschnittlicher Schwierigkeit, kann stets der

2,3-fache Gebulhrensatz abgerechnet werden (vgl. BGH, Urteil vom 08.11.2007, 1l ZR
54/07). Ob der Patient gesetzlich versichert ist, bzw. inwieweit fiir diesen Uberhaupt eine
Erstattung der Kosten durch Dritte gesichert ist, stellt keinen Umstand dar, der bei der
Festlegung des konkreten Steigerungssatzes berticksichtigt werden kann.

Die einfachen Geblhren fir eine psychotherapeutische Einzelsitzung betragen nach der
GOA 40,22 € fur Psychoanalyse und tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie bzw.
43,72 € fir Verhaltenstherapie. Fir eine psychoanalytische bzw. tiefenpsychologisch
fundierte Einzelsitzung betragt die ,Normalvergitung“ nach der GOA also 92,50 €, fir eine
verhaltenstherapeutische Einzelsitzung 100,56 €. Dieser Betrag kann dem Patienten in
Rechnung gestellt werden.

Zu beachten ist aber die wirtschaftliche Aufklarungspflicht (vgl. oben Frage 4). Der Patient
ist darlber aufzuklaren, dass fir den Teil der Vergltung, die den EBM- Satz (ibersteigt,
eine Erstattung durch die Krankenkasse gegebenenfalls nicht erfolgt. Unterlasst er dies,
kann der Patient einen Schadensersatzanspruch in Hohe des Uberschielienden Betrags
haben, so dass der Therapeut diesen im Ergebnis nicht verlangen kann. Dies gilt, obwonhl
die Praxis der Krankenkassen, eine Kostenubernahme nur in Hohe der EBM-Vergutung
zuzusagen, rechtswidrig ist (vgl. Frage 6).

Die Information lber die voraussichtliche Hoéhe der Kosten hat gemafl § 630c Abs.

2 BGB aufterdem in Textform gemal § 126b BGB zu erfolgen (vgl. Frage 4). Aus der
Information missen sowohl der Gesamtbetrag der voraussichtlichen Kosten als auch der
Betrag, den der Patient voraussichtlich insgesamt selbst zu tragen hat, ersichtlich werden.

Eine Verletzung der wirtschaftlichen Aufklarungs- bzw. der Informationspflicht kann ggf.
einen Schadensersatzanspruch des Patienten nach sich ziehen (vgl. Frage.
4).

Darf ein Psychotherapeut Patienten im Kostenerstattungsverfahren behandeln, wenn
er - z.B. als Job-Sharer mit einem halben Versorgungsauftrag - an der
vertragspsychotherapeutischen Versorgung teilnimmt? Wie ist dies bei
Psychotherapeuten zu bewerten, die mit Genehmigung des Zulassungsausschusses
bei einem Vertragspsychotherapeuten oder —arzt angestellt sind?

a) Fir Psychotherapeuten die (ber eine eigene Zulassung verfiigen und fir
Psychotherapeuten, die sich in einer Gemeinschaftspraxis als Job-Sharer eine
Zulassung  teilen, gilt  insoweit ,entweder - oder*. Wer an  der
vertragspsychotherapeutischen ~ Versorgung  teilnimmt, kann zwar daneben
Privatpatienten behandeln. Unter sehr strengen Voraussetzungen kann ausnahmsweise
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auch eine privat liquidierte Behandlung gesetzlich Versicherter in Betracht kommen
(vgl. § 18 Abs. 10 Bundesmantelvertrag-Arzte). Die Behandlung gesetzlich Versicherter
im ,Kostenerstattungsverfahren® ist flir Vertragspsychotherapeuten aber nicht zulassig.
Dies folgt jedenfalls daraus, dass diesen die Ablehnung der Behandlung gesetzlich
Versicherter nur in begrindeten Fallen erlaubt ist. Finanzielle Aspekte — wie bspw. die
Maoglichkeit im Rahmen der Kostenerstattung eine hohere Vergutung als nach dem
EBM zu erzielen (vgl. Frage 4), berechtigen einen Vertragsarzt bzw. -
psychotherapeuten nicht, einem Versicherten gesetzlich vorgesehene Leistungen nur
aullerhalb des Systems der vertragsarztlichen Versorgung zukommen zu lassen oder
ganzlich zu verweigern (BSG v. 14.03.2001, B 6 KA 54/00 R).

b) Fir Psychotherapeuten, die mit Genehmigung des Zulassungsausschusses bei ei- nem
Vertragsbehandler angestellt sind, dirfte anderes gelten. Die Anstellung wird vom
Zulassungsausschuss nur in einem bestimmten zeitlichen Umfang genehmigt (bspw. 20
Stunden/Woche). Der Angestellte darf im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
nur in dem genehmigten Umfang tatig werden und ist auch arbeitsvertraglich nicht dazu
verpflichtet, darliber hinaus tatig zu werden.

Hat er sein Kontingent erflllt, so muss er im Rahmen seiner Privatpraxis Patien- ten
auch im Wege der Kostenerstattung behandeln dirfen. Allerdings dirfte zu fordern sein,
dass die Privatpraxis auch raumlich von der Praxis getrennt ist, in der der betreffende
Psychotherapeut als Angestellter tatig ist. Zudem ist zu empfehlen, bei der zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung anzufragen, ob diese insoweit eine abweichende
Rechtsauffassung vertritt.

Ist eine Praxisgemeinschaft zwischen einem zur GKV-Versorgung zugelassenen und
einem ,,Kostenerstattungsbehandler” moglich?

Weder aus vertragsarztrechtlichen, noch aus berufsrechtlichen Vorschriften ergibt sich ein
Verbot einer Praxisgemeinschaft zwischen einem Vertragspsychotherapeuten und einem als
Privatbehandler im ,Kostenerstattungsverfahren® tatigen Psychotherapeuten.

Darf ein Vertragstherapeut gesetzlich Versicherte an nicht zur
vertragspsychotherapeutischen Versorgung zugelassene Kollegen verweisen und
dieser die Versicherten dann im , Kostenerstattungsverfahren“ behandeln?

Grundsatzlich ist dies mdoglich. Der Vertragspsychotherapeut hat allerdings zu beachten,
dass er auf Grund seines Versorgungsauftrags gesetzlich Versicherte grundsatzlich
behandeln muss. Die Behandlung darf nur aus sachlichem Grund abgelehnt werden. Ein
solcher sachlicher Grund kann in einer vollen Warteliste bzw. mangelnden
Behandlungskapazitaten liegen.

Fur beide beteiligte Psychotherapeuten ist zudem das Verbot der Zuweisung gegen
Entgelt zu beachten. Es gilt sowohl berufsrechtlich (§ 5 Abs. 8 BO), als auch
vertragsarztrechtlich (§ 73 Abs. 7 SGB V), so dass ein Verstod ggf. fir den
Vertragspsychotherapeuten die Zulassungsentziehung und berufsrechtliche Folgen haben
kann. Verboten ist insbesondere, die Zuweisung bzw. Uberweisung von Patienten gegen
Entgelt zu versprechen oder sich versprechen zu lassen. § 5 Abs. 8 BO und § 73 Abs. 7
SGB V verbieten explizit nicht nur Zuweisungen von Patienten gegen Entgelt, sondern
auch die Zuweisung gegen andere geldwerte Vorteile.

Darf der Psychotherapeut einen (nicht gesetzlich versicherten) Privatpatienten einem
»Kostenerstattungspatienten” vorziehen, wenn beide zeitgleich nach einem
Therapieplatz fragen?

.Kostenerstattungspatienten“ sind flir den nicht zur GKV-Versorgung zugelassenen
Psychotherapeuten, ebenso wie alle anderen Patienten, ,Privatpatienten®. Anders als ein
Vertragstherapeut ist der Privatbehandler auch insbesondere nicht dazu verpflichtet,
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gesetzlich Versicherte zu behandeln.

Es gilt vielmehr die Privatautonomie, zu der auch die so genannte Vertragsabschlussfreiheit
zahlt. Der Psychotherapeut kann grundsatzlich frei entscheiden, mit wem er einen
Behandlungsvertrag abschliefen will und ob er Uberhaupt einen Behandlungsvertrag
schliefen will.

Die Berufsordnung der Ostdeutschen Psychotherapeutenkammer verpflichtet die
Kammermitglieder in § 3 Abs. 2 allerdings unter anderem auf das Prinzip der Gerechtigkeit.
Ein Verstol3 hiergegen lage bspw. im Vorzug eines Patienten unter Umgehung der
Warteliste aus Griinden personlicher Vorteile flir den Therapeuten, etwa, wenn der Patient
dem Therapeuten hierfir eine Geldsumme zahlt.

Darf der Psychotherapeut im Kostenerstattungsverfahren die nach der GOP/GOA
anzusetzenden Gebiihrenordnungspositionen mit einem hoheren als dem 2,3fachen
Satz abrechnen?

MafRgeblich fir die Hohe der Vergitung sind ausschlieRlich die Vorschriften der GOP/GOA,
da es sich bei der Behandlung von ,Kostenerstattungspatienten® um Privatbehandlung
handelt. Die GOP/GOA ordnet den einzelnen arztlichen bzw. psychotherapeutischen
Leistungen bestimmte Geblihren zu. Abgerechnet werden kann in der Regel das ein- bis
3,5-fache des bei der jeweiligen Leistung aufgefiihrten Gebulhrensatzes. Innerhalb dieses
Gebuhrenrahmens sind die Geblhren unter Berlicksichtigung der Schwierigkeit der
(konkreten) Leistung zu bemessen. Die Schwierigkeit der einzelnen Leistung kann auch
durch die Schwierigkeit des Krankheitsfalles begriindet sein. Im Normalfall kann jedenfalls
eine 2,3-fache Geblhr abgerechnet werden.

Nach § 5 Abs. 1, Abs. 2, S. 4 GOA ist ein Uberschreiten des 2,3-fachen des
Geblhrensatzes (nur) zuldssig, wenn Besonderheiten der Schwierigkeit der Leistung dies
rechtfertigen. Wird ein hoherer als der 2,3-fache Satz fir eine Leistung gefordert, ist dies
in der Rechnung fir den Zahlungspflichtigen verstandlich und nach- vollziehbar schriftlich
zu begriinden (§ 12 Abs. 3, S. 1, 1. Hs. GOA).

Da es sich bei der Behandlung von ,Kostenerstattungspatienten® um eine regulare
Privatbehandlung handelt, sind hier grundsatzlich keine Besonderheiten zu beachten.
Wiederum gilt aber: der Patient ist darliber aufzuklaren, dass eine Kostenerstattung durch
die Krankenkasse ggf. nur bis zur Héhe des EBM-Satzes gesichert ist, wenn auch die
entsprechende Kostenlibernahmepraxis der Krankenkassen rechtswidrig ist (vgl. Fragen 4,
6 und 7).
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