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Anmerkungen zur Anwendung der Gebiihrentabelle

Die nachfolgenden Tabellen enthalten einen Auszug aus der GOA, namlich die Leistungen der Abschnitte B und G der GOA, die als GOP-Nummern von Psychologischen
Psychotherapeut*innen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen abgerechnet werden kdnnen.

Steigerungssatz

Psychotherapeut*innen kdnnen zwischen dem 1-fachen Steigerungssatz und der , Begriindungsschwelle” (das ist allgemein der 2,3-fache Steigerungssatz, bei den Tests und der
Nr. 56 der 1,8-fache Steigerungssatz) ohne weitere Begriindung ihr Honorar berechnen. Der Hochststeigerungssatz liegt bei dem 3,5-fachen. Bei Zuschlagen und Schreibgebiihren
ist lediglich der einfache Gebiihrensatz in Ansatz zu bringen, eine Steigerung ist ausgeschlossen.

Héhere Steigerungssatze als 2,3 (bei technischen Leistungen 1,8) konnen wie folgt geltend gemacht werden:

e Honoraransatze zwischen 2,3-fach und 3,5-fach (und ggf. hoher) werden auf der Rechnung, z. B. durch eine kurze schriftliche Erlduterung bei der entsprechenden Leistung
begriindet. Private Krankenversicherungen und die Beihilfe akzeptieren solche Begriindungen durchaus und das erhéhte Honor wird haufig erstattet.

. Mittels einer Honorarvereinbarung nach § 2 der GOA wird mit den Patient*innen ein Steigerungssatz vereinbart, der das 1,8-fache bzw. 2,3-fache, ggf. auch 3,5-fache
iiberschreitet. Die Honorarvereinbarung ersetzt nicht die Rechnung, die den Anforderungen nach § 12 Abs. 1 GOA/GOP entsprechen und die gesondert gestellt werden
muss. Fiir die Begriindung erhdhter Steigerungssatze wird dabei auf die Honorarvereinbarung verwiesen. Die Geblihrenordnung als Ganzes kann durch die Honorarverein-
barung nicht ausgesetzt werden, d. h. die Honorarvereinbarung muss sich auf bestimmte Leistungen beziehen, die in der Honorarvereinbarung einzeln genannt werden.
Die Honorarvereinbarung muss mit den Patient*innen personlich und schriftlich vor der Behandlung getroffen werden.

Der*die Patient*in ist immer dartiber aufzuklaren, dass der Kostentrager mdglicherweise nicht die volle Gebiihr erstattet. Dies ist bei der Beihilfe und bei etlichen privaten
Krankenversicherungen der Fall.

Anmerkungen

Zum besseren Verstandnis sind einzelne Gebiihrenordnungspositionen mit unseren Anmerkungen versehen.

Abschnitt A: Gebiihren in besonderen Fallen (Auszug)

Fir die nachfolgend genannten Leistungen diirfen Geblihren nach MaBgabe des § 5 nur bis zum 2,5-fachen des Vergiitungssatzes bemessen werden: Nummer 56 in
Abschnitt B, Nummern 855 bis 857 in Abschnitt G.

Abschnitt B: Grundleistungen und allgemeine Leistungen (Auszug)

Allgemeine Bestimmungen
1. Als Behandlungsfall gilt fiir die Behandlung derselben Erkrankung der Zeitraum eines Monats nach der jeweils ersten Inanspruchnahme des Arztes bzw. der Arztin.
Anmerkung: Unter dem Begriff des ,Monats” ist der Kalendermonat zu verstehen.

2. Die Leistungen nach den Nummern 1, 3, 5, 6, 7 und/oder 8 kdnnen an demselben Tag nur dann mehr als einmal berechnet werden, wenn dies durch die Beschaffenheit des
Krankheitsfalls geboten war. Bei mehrmaliger Berechnung ist die jeweilige Uhrzeit der Leistungserbringung in der Rechnung anzugeben.
Bei den Leistungen nach den Nummermn 1, 5, 6, 7 und/oder 8 ist eine mehrmalige Berechnung an demselben Tag auf Verlangen, bei der Leistung nach Nummer 3 generell, zu
begriinden.

3. Die Leistungen nach den Nummern 1, 3, 22, 30 und/oder 34 sind neben den Leistungen nach den Nummern 804 bis 812, 817, 835, 849, 861 bis 864, 870, 871, 886 sowie 887
nicht berechnungsfahig.

4. Terminvereinbarungen sind nicht berechnungsfahig.

Abschnitt B
Kapitel | Allgemeine Beratungen und Untersuchungen
GOP-Nr. | daneben anrechenbar | Leistungsheschreibung Punkte 1x 1,8x 2,3x 2,5x 3,5x
1 5AB,CD Beratung — auch mittels Fernsprecher 80 4,66 10,72 16,32
3 5 A B,C D,K1 Eingehende, das gewdhnliche MaB ibersteigende Beratung 150 8,74 20,11 30,60

— auch mittels Fernsprecher. Die Leistung nach Nr. 3 (Dauer
mind. 10 Min.) ist nur berechnungsfahig als einzige Leistung
oder im Zusammenhang mit einer Untersuchung nach den Nrn.
5, 6, 7, 8, 800 oder 801. Eine mehr als einmalige Berechnung
im Behandlungsfall bedarf einer besonderen Begriindung.
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5ABCD

Erhebung der Fremdanamnese (iber einen Kranken und/oder
Unterweisung und Fiihrung der Bezugsperson(en) — im Zusam-
menhang mit der Behandlung eines Kranken.

Die Leistung nach Nr. 4 ist im Behandlungsfall nur einmal be-
rechnungsfahig und neben den Leistungen nach den Nrn. 30,
34, 801, 806, 807, 816, 817 und/oder 835 nicht berechnungs-
fahig.

220

12,82

29,49 44,88

1,3,4,A B,C DKl

Symptombezogene Untersuchung

80

4,66

10,72 16,32

Einleitung und Koordination flankierender therapeutischer
und sozialer MaBnahmen wéhrend der kontinuierlichen ambu-
lanten Betreuung eines chronisch Kranken. Die Leistung nach Nr.
15 darf nur einmal im Kalenderjahr berechnet werden. Neben der
Leistung nach Nummer 15 ist die Leistung nach Nummer 4 im Be-
handlungsfall nicht berechnungsfahig.

300

17,49

40,22 61,20

Kapitel Il

Zuschlage zu Beratungen und Untersuchungen nach den Nummern 1, 3, 4, 5

Allgemeine Bestimmungen: Die Zuschlage nach den Buchstaben A bis D sowie K1 sind nur mit dem einfachen Gebiihrensatz berechnungsfahig. Sie diirfen, unabhéngig von

der Anzahl und Kombination der erbrachten Leistungen, je Inanspruchnahme des Arztes bzw. der Arztin nur einmal berechnet werden.

Neben den Zuschlagen nach den Buchstaben A bis D sowie K1 diirfen die Zuschlédge nach den Buchstaben E bis J sowie K2 nicht berechnet werden. Die Zuschlage sind in der
Rechnung unmittelbar im Anschluss an die zugrundeliegende Leistung aufzufiihren.

GOP-Nr.

daneben anrechenbar

Leistungsbeschreibung

Punkte

1x

Keine Steigerung moglich

A

1,3,4,5K1

Zuschlag fiir auBerhalb der Sprechstunde erbrachte Leis-
tungen. Der Zuschlag nach Buchstabe A ist neben den Zu-
schldgen nach den Buchstaben B, C und/oder D nicht berech-
nungsfahig.

70

4,08

1,3,4,5,D,K1

Zuschlag fiir i. d. Zeit zw. 20.00 u. 22.00 Uhr oder 6.00 u.
8.00 Uhr auBerhalb d. Sprechstunde erbrachte Leistungen

180

10,49

1,3,4,5D,K1

Zuschlag fir i. d. Zeit zw. 22.00 u. 6.00 Uhr erbrachte Leis-
tungen. Neben dem Zuschlag nach Buchstabe C ist der Zu-
schlag nach Buchstabe B nicht berechnungsfahig.

320

18,65

1,3,4,5 B, CKl

Zuschlag fir an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen er-
brachte Leistungen. Bei Leistungen innerhalb einer Sprech-
stunde an Samstagen ist der Zuschlag nach D nur mit dem hal-
ben Gebiihrensatz berechnungsfahig. Werden Leistungen an
Samstagen, Sonn- oder Feiertagen zwischen 20.00 und 8.00
Uhr erbracht, ist neben dem Zuschlag nach Buchstabe D, ein
Zuschlag nach Buchstabe B oder C berechnungsfahig.

220

12,82

K1

5ABCD

Zuschlag zu Untersuchungen bei Kindern bis zum vollende-
ten 4. Lebensjahr nach den Nrn. 5, 6, 7

120

6,99

Kapitel llI

Spezielle Beratungen und Untersuchungen

GOP-Nr.

daneben anrechenbar

Leistungsbeschreibung

Punkte

1x

1,8x

2,3x 2,5x 3,5x

20

Beratungsgesprach in Gruppen von 4 bis 12 Teilnehmern im
Rahmen der Behandlung von chronischen Krankheiten, je Teil-
nehmer und Sitzung (Dauer mind. 50 Min.). Neben der Leistung
nach Nr. 20 sind die Leistungen nach den Nrn. 847, 862, 864,
871 und/oder 887 nicht berechnungsfahig.

120

6,99

16,09 24,48

22

Eingehende Beratung einer Schwangeren im Konfliktfall
iiber die Erhaltung oder den Abbruch der Schwanger-
schaft auch einschlieBlich Beratung (iber soziale Hilfen, ggf.
auch einschlieBlich Beurteilung tber das Vorliegen einer In-
dikation fiir einen nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsab-
bruch — neben der Nr. 22 sind die Leistungen gem. Nmn. 1, 3,
21 oder 34 nicht berechnungsfahig.

300

17,49

40,22 61,20

34

Erdrterung (Dauer mind. 20 Min.) der Auswirkungen ei-
ner Krankheit auf die Lebensgestaltung in unmittelbarem
Zusammenhang m. d. Feststellung oder erheblichen Ver-
schlimmerung einer nachhaltig lebensverandernden oder le-
bensbedrohenden Erkrankung, ggf. einschlieBlich Planung ei-
nes operativen Eingriffs u. Abwagung seiner Konsequenzen
und Risiken, einschlieBlich Beratung ggf. unter Einbeziehung
von Bezugspersonen. Die Nr. 34 ist innerhalb von 6 Monaten
hochstens zweimal berechnungsféhig.

300

17,49

40,22 61,20

DPtV Deutsche PsychotherapeutenVereinigung Information




Kapitel IV

Visiten, Konsiliartatigkeit, Besuche, Assistenz

GOP-Nr.

daneben anrechenbar

Leistungsbeschreibung

Punkte

1x

1,8x 2,3x 2,5x 3,5x

45

Visite im Krankenhaus. Die Leistung ist neben den Leistun-
gen des Abschnitts B nicht berechnungsfahig; sie ist nur be-
rechnungsfahig, wenn diese durch eine*n liquidationsbe-
rechtigte*n Arzt*Arztin des Krankenhauses oder der standi-
gen arztlichen Vertretung personlich erbracht wird.

70

4,08

9,38 14,28

46

Zweitvisite im Krankenhaus.
Einschrankung wie Nr. 45.

50

2,91

6,70 10,20

50

Wegegeld'
(§ 8 GOA)

Besuch, einschlieBlich Beratung u. symptombezogene Unter-
suchung Nr. 50 darf anstelle oder neben den Nrn. 45 oder 46
nicht berechnet werden, neben der Nr. 50 sind die Nrn. 1, 5,
48 und/oder 52 nicht berechnungsfahig.

320

18,65

42,90 65,28

51

Wegegeld
(§ 8 GOA)

Besuch eines weiteren Kranken in derselben hduslichen Ge-
meinschaft in unmittelbar zeitlichem Zusammenhang m. d.
Leistung nach Nr. 50, einschlieBlich Beratung u. symptombe-
zogener Untersuchung, Einschrankungen siehe Nr. 50.

250

14,57

33,52 51,00

55

Begleitung eines Patienten*einer Patientin durch den*die
behandelnde*n Arzt*Arztin zur unmittelbaren notwendi-
gen stationdren Behandlung, ggf. einschlieBlich organisa-
torischer Vorbereitung der Krankenhausaufnahme, neben Nr.
55 sind die Nrn. 56, 60 und/oder 833 nicht berechnungsfahig

500

29,14

67,03 102,00

56

833

Verweilen, ohne Unterbrechung u. ohne Erbringung anderer
arztlicher Leistungen, wg. Erkrankung erforderlich, je angefan-
gene halbe Stunde. Die Verweilgebiihr darf nur berechnet wer-
den, wenn der Arzt*die Arztin nach der Beschaffenheit des
Krankheitsfalls mind. eine halbe Stunde verweilen muss u.
wahrend dieser Zeit keine arztliche(n) Leistung(en) erbringt.

180

10,49

18,89 26,23

60

Konsiliarische Erdrterung zwischen zwei oder mehr liqui-
dationsberechtigten Arzt*innen, fiir jede*n Arzt*Arztin Nr. 60
darf nur berechnet werden, wenn sich der*die liquidierend*e
Arzt*Arztin zuvor oder in unmittelbarem zeitlichem Zusam-
menhang mit der konsiliarischen Erdrterung personlich mit dem
Patienten*der Patientin befasst hat. Nicht berechnungsféhig,
wenn die Arzt*innen Mitglieder derselben Krankenhausabtei-
lung oder derselben Praxis gleicher oder &hnlicher Fachrichtung
sind. Nicht berechnungsfahig fiir routinemaBige Besprechun-
gen.

120

6,99

16,09 24,48

Kapitel V

Zuschlage zu den Leistungen nach den Nummern 45 bis 62

Allgemeine Bestimmungen: Die Zuschldge nach den Buchstaben E bis J sowie K2 sind nur mit dem einfachen Gebiihrensatz berechnungsfahig. Abweichend hiervon sind die
Zuschlage nach den Buchstaben E bis H neben der Leistung nach Nr. 51 nur mit dem halben Gebihrensatz berechnungsféhig. Im Zusammenhang mit Leistungen nach den Nrn.
45 bis 55 und 60 diirfen die Zuschlage unabhéngig von der Anzahl und Kombination der erbrachten Leistungen je Inanspruchnahme des Arztes*der Arztin nur einmal berechnet
werden. Neben den Zuschlagen nach den Buchstaben E bis J sowie K2 diirfen die Zuschlége nach den Buchstaben A bis D sowie K1 nicht berechnet werden. Die Zuschlage sind
in der Rechnung unmittelbar im Anschluss an die zugrundeliegende Leistung aufzufiihren.

GOP-Nr.

daneben anrechenbar

Leistungsbeschreibung

Punkte

1x

Keine Steigerung moglich

E

50, 51, 55, 56, 60

Zuschlag fiir dringend angeforderte u. unverziiglich erfolgte
Ausfiihrung. Zuschlag E ist neben Leistungen nach den Nrn.
45, 46 und neben Zuschldgen nach den Buchstaben F, G
und/oder H nicht berechnungsfahig.

160

933

50, 51, 55, 56, 60

Zuschlag fiir i. d. Zeit von 20 bis 22 Uhr oder 6 bis 8 Uhr er-
brachte Leistungen. Der Zuschlag nach Buchstabe F ist neben
den Leistungen nach den Nrn. 45, 46, 48 und 52 nicht be-
rechnungsfahig.

260

15,15

45, 46, 50, 51, 55,
56, 60

Zuschlag fiir i. d. Zeit zwischen 22 und 6 Uhr erbrachte Leis-
tungen. Der Zuschlag nach Buchstabe G ist neben den Leis-
tungen nach den Nrn. 45, 46, 48, 52 und Zuschlag F nicht
berechnungsfahig.

450

26,23

! Wegegeld im Radius um die Praxis, bis zu 2 km 3,58 €; 2 bis 5 km 6,65 €; 5 bis 10 km 10,23 €; mehr als 10 km 15,34 € (zwischen 20.00 Uhr und 8.00 Uhr 7,14 €/10,23 €/15,34 €/25,56 €)
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50, 55, 56, 60, F, G Zuschlag fiir an Samstagen, Sonn- und Feiertagen erbrachte
Leistungen. Der Zuschlag nach Buchstabe H ist neben den
Leistungen nach den Nrn. 45, 46, 48 und 52 nicht berech-
nungsfahig.

340

19,82

Kapitel VI Berichte, Briefe

GOP-Nr.

daneben anrechenbar | Leistungsbeschreibung

Punkte

1x

1,8x

2,3x

2,5x

3,5x

70

Kurze Bescheinigung oder kurzes Zeugnis Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigungen

40

2,33

5,36

8,16

75

Ausfiihrlicher schriftlicher Krankheits- u. Befundbericht
(einschlieBlich Angaben zur Anamnese, zu dem/n Befund/en zur
epikritischen Bewertung u. ggf. zur Therapie. Die Befundmittei-
lung oder der einfache Befundbericht ist mit der Gebiihr
fiir die zugrundeliegende Leistung abgegolten.

130

7,58

17,43

26,52

80

95, 96 Schriftliche gutachtliche AuBerung.

300

17,49

40,22

61,20

85

Schriftliche gutachtliche AuBerung mit einem das ge-
wohnliche MaB iibersteigenden Aufwand, ggf. mit wissen-
schaftlicher Begriindung, je angefangene Stunde Arbeits-
zeit

500

29,14

67,03

102,00

90

95, 96 Schriftliche Feststellung Gber das Vorliegen oder Nichtvorlie-
gen einer Indikation fiir einen Schwangerschaftsabbruch

120

6,99

16,09

24,48

95

80, 85, 90 Schreibgebiihr, je angefangene DIN-A4-Seite

60

3,50

96

Schreibgebiihr, je Kopie Schreibgebiihren nach den Nm. 95 u. 96
sind nur neben den Leistungen nach den Nm. 80, 85 und 90 und
nur mit dem einfachen Gebiihrensatz berechnungsfahig.

0,17

Abschnitt
(Auszug)

G

Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie

GOP-Nr.

daneben anrechenbar | Leistungsbeschreibung

Punkte

1x

1,8x

2,3x

2,5x

3,5x

801

Eingehende psychiatrische Untersuchung — ggf. unter Einschal-
tung der Bezugs- und/oder Kontaktperson

250

14,57

33,52

51,00

808

Einleitung oder Verlangerung der tiefenpsychologisch fundier-
ten oder analytischen Psychotherapie, einschlieBlich Antrag auf
Feststellung der Leistungspflicht im Rahmen des Gutachterver-
fahrens, ggf. einschlieBlich Besprechung mit dem nichtérztli-
chen Psychotherapeuten*Psychotherapeutin.

400

23,31

53,62

81,60

833

56 Begleitung eines psychisch Kranken bei Uberfiihrung in
die Klinik, einschlieBlich Ausstellung der notwendigen Be-
scheinigungen. Verweilgebiihren sind nach Ablauf einer hal-
ben Stunde zusétzlich berechnungsfahig.

285

16,61

38,21

58,14

835

Einmalige, nicht in zeitlichem Zusammenhang mit einer ein-
gehenden Untersuchung durchgefiihrte Erhebung der
Fremdanamnese Uber einen psychisch Kranken oder Gber ein
verhaltensgestortes Kind.

64

3,73

8,58

13,06

845

Behandlung einer Einzelperson durch Hypnose.

150

8,74

20,11

30,60

846

Ubende Verfahren (z. B. autogenes Training, Einzelbe-
handlung, mind. 20 Min.

150

8,74

20,11

30,60

847

Ubende Verfahren (z. B. autogenes Training), Gruppenbe-
handlung mit héchstens zwolf Teilnehmer*innen Dauer
mind. 20 Min., je Teilnehmer*in

45

2,62

6,03

9,18

849

Psychotherapeutische Behandlung bei psychoreaktiven, psy-
chosomatischen oder neurotischen Stérungen, Dauer mind.
20 Min., als Einzelbehandlung.

230

13,41

30,83

46,92

855

Anwendung u. Auswertung projektiver Testverfahren (z. B.
Rorschach-Test, TAT) mit schriftlicher Aufzeichnung insge-
samt.

Anmerkung zum Begriff ,insgesamt”: nur einmal je Sitzung
berechnungsfahig

722

42,08

75,75

105,21

856

Anwendung u. Auswertung standardisierter Intelligenz- u.
Entwicklungstests (Staffeltest oder HAWIE(K), IST/Amthauer,
Biihler-Hetzer, Binet-Simon, Kramer) mit schriftlicher Aufzeich-
nung insgesamt

361

21,04

37,88

52,60
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Anmerkung zum Begriff , insgesamt”: nur einmal je Sitzung be-
rechnungsféhig

857 Anwendung u. Auswertung orientierender Testuntersuchungen 116 6,76 12,17 16,90
(z. B. Fragebogentest nach Eysenck, MPQ oder MPI, Raven-
Test, Sceno-Test, Wartegg-Zeichentest, Haus-Baum-Mensch,
mit Ausnahme des sog. Liischer-Tests), nur einmal je Sitzung
berechnungsfahig, insgesamt

Anmerkung zum Begriff ,,insgesamt”: nur einmal je Sitzung be-
rechnungsféhig

860 Erhebung einer biographischen Anamnese unter neurosen- 920 53,62 123,34 187,69
psychologischen Gesichtspunkten mit schriftlicher Aufzeich-
nung zur Einleitung u. Indikationsstellung bei tiefenpsycholo-
gisch fundierter u. analytischer Psychotherapie, ist bei Verhal-
tenstherapie analog anzuwenden, auch in mehreren Sitzun-
gen, nicht neben Nr. 835 berechnungsfahig. Die Nr. 860 ist im
Behandlungsfall nur einmal berechnungsfahig.

861 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Einzelbe- 690 40,22 92,50 140,76
handlung, Dauer mind. 50 Min.
862 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Grup- 345 20,11 46,25 70,38

penbehandlung, mit einer Teilnehmerzahl von héchstens 8
Personen, Dauer mind. 100 Min., je Teilnehmer*in

863 Analytische Psychotherapie, Einzelbehandlung, Dauer 690 40,22 92,50 140,76
mind. 50 Min.
864 Analytische Psychotherapie, Gruppenbehandlung mit 345 20,11 46,25 70,38

einer Teilnehmerzahl von hochstens 8 Personen, Dauer mind.
100 Min., je Teilnehmer*in

865 Besprechung mit dem nichtérztlichen Psychotherapeuten iiber 345 20,11 46,25 70,38
die Fortsetzung der Behandlung.

870 Verhaltenstherapie, Einzelbehandlung, Dauer mind. 50 Min., 750 43,72 100,55 153,00
ggf. Unterteilung in zwei Einheiten von jeweils mind. 25 Min.

871 Verhaltenstherapie, Gruppenbehandlung mit einer Teil- 150 8,74 20,11 30,60

nehmerzahl von héchstens 8 Personen, Dauer mind. 50 Min., je
Teilnehmer*in.

Bei einer Dauer von mind. 100 Min. kann die Leistung
nach 871 zweimal berechnet werden.

Basistarif

Jede private Krankenversicherung muss einen Basistarif anbieten. In diesem Tarif besteht eine Aufnahmepflicht (Kontrahierungszwang) fiir die Versicherung; Risikozuschléage
oder Leistungsausschliisse gibt es nicht.

Der Basistarif ist in seinem Leistungsumfang mit dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar. Im Hinblick auf die Vergiitung haben der Verband
der Privaten Krankenversicherung (PKV-Verband) und die Kassenarztliche Bundesvereinigung eine Vereinbarung zur Vergiitung arztlicher Leistungen fiir im Basistarif-Versi-
cherte getroffen. Die Vereinbarung legt fest, dass Laborleistungen mit dem 0,9-fachen des Vergiitungssatzes, technische Leistungen mit dem 1,0-fachen des Verglitungssatzes
(z. B. Diagnostik) und die iibrigen Leistungen (z. B. Psychotherapie) mit dem 1,2-fachen des Vergiitungssatzes vergiitet werden.

Beihilfe und Postbeamtenkrankenkassen

Die Postbeamtenkasse erbringt Beihilfeleistungen fiir Beschaftigte in den Nachfolgeunternehmen der ehemaligen Deutschen Bundespost und erganzt diese um Krankenkas-
senleistungen. Die Allg. Versicherungsbedingungen (AVB) orientieren sich an der Behilfeverordnung des Bundes, ebenso das Antragsverfahren. Die Mitglieder der Gruppe B
(mittlerer, gehobener und héherer Dienst und deren Hinterbliebene, Mitglieder ohne Beihilfeanspruch) werden wie Privatversicherte auf Rechnung behandelt und erhalten das
1,9-fache der Aufwendungen erstattet. Dariiber hinaus in Rechnung gestellte Gebiihren miissen von den Patient*innen zugezahlt werden.

Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten (KVB)
In der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten (Beamte der Besoldungsgruppen A1 bis A10 einschlieBlich Versorgungsempfanger und Hinterbliebene), sowie fiir die
mitversicherten Angehdrigen gelten Sondertarife.

Die KVB zahlt Zuschiisse nach der Leistungstafel KVB-Tarife. Bei Mitgliedern und Mitversicherten der Beitragsklassen | bis Il kann ein GOP-Satz bis zum 2,2-fachen des
Einfachsatzes auf der Grundlage des GOP-Punktwertes von 5,82873 Cent berechnet werden. Die KVB erstattet nur 80 % der erstattungsfahigen Aufwendungen, der Rest ist
Selbstbeteiligung. KVB-Versicherte sind Selbstzahler*innen, deshalb werden sie wie privat Versicherte behandelt. Die Rechnung muss den Vermerk ,KVB-Vertrag” enthalten.
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Neue psychotherapeutische Leistungen nach GOA und GOP ab 01.07.2024

Gemeinsame Abrechnungsempfehlungen der Bundespsychotherapeutenkammer, der Bundesarztekammer, dem Verband der Privaten
Krankenversicherung und den Beihilfestellen von Bund und Léndern zur Erbringung neuer psychotherapeutischer Leistungen

Nr. der
Empfeh-
lung

Analog
GOP-Nr.

Leistungsbeschreibung

Punkte

1x

1,8x

2,3x

1

804a

Einbindung einer die Psychotherapie spezifisch erganzenden oder unterstiitzenden
DiGA, die bei psychotherapeutisch-psychiatrischer Indikation eingesetzt wird

150

8,74

20,11

855a

Durchfiihrung, Auswertung und Besprechung einer psychologischen — auch neu-
ropsychologischen — Testbatterie zum umfassenden Assessment (mind. 3 Testver-
fahren, z.B. PHQ-D, BDI, PSS, ISR, HAQ)

Je Testbatterie

722

42,08

75,75

855a

Anwendung eines validierten, standardisierten, strukturierten klinisch-diagnosti-
schen Interviews (z.B. SIAB-EX, Module des SCID-5-CV, PANSS-Interview) mit schrift-
licher Aufzeichnung,

Je Interview

722

42,08

75,75

801a

Erhebung des aktuellen psychischen Befundes
Anmerkung: nicht zusétzlich zur psychotherapeutischen Sprechstunde abrechenbar

250

14,57

33,52

804a

Psychotherapeutische Behandlung durch eingehendes therapeutisches Gesprach —
auch mit gezielter Exploration

einmal je Kalendertag

150

8,74

20,11

807a

Vertiefte Exploration in Fortfiihrung einer biografischen psychotherapeutischen
Anamnese bei Kindern und Jugendlichen unter Einschaltung der Bezugs- und Kon-
taktpersonen mit schriftlicher Aufzeichnung, auch in mehreren Sitzungen

400

23,31

53,62

807a

Vertiefte Exploration in Fortfiihrung einer biografischen psychotherapeutischen
Anamnese bei Erwachsenen unter Einschaltung der Bezugs- und Kontaktpersonen
mit schriftlicher Aufzeichnung

400

23,41

53,62

860a

Erhebung einer biografischen Anamnese mit schriftlicher Aufzeichnung zur Einlei-
tung und Indikationsstellung eines wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfah-
rens, auch in mehreren Sitzungen

920

53,62

123,34

817a

Eingehende psychotherapeutische Beratung der Bezugspersonen von Kin-
dern und Jugendlichen anhand erhobener Befunde und Erlduterung geplanter the-
rapeutischer MaBnahmen

180

10,49

2413

10

817a

Eingehende psychotherapeutische Beratung der Bezugspersonen von Er-
wachsenen anhand erhobener Befunde und Erlauterung geplanter therapeutischer
MaBnahmen

180

10,49

24,13

1

870a

Systemische Therapie sowie Neuropsychologische Psychotherapie oder
EMDR als psychotherapeutische Methode in den Anwendungsbereichen der Psycho-
therapie gemaB Anlage 1, Einzelbehandlung, Dauer mindestens 50 Minuten —
gegebenenfalls Unterteilung in zwei Einheiten von jeweils mindestens 25
Minuten

750

43,72

100,55

12

85a

Erstellung eines verfahrensspezifischen Berichts an den Gutachter fiir die Bean-
tragung einer Psychotherapie mit einem wissenschaftlich anerkannten Psychotherapiever-
fahren unter Einbeziehung vorliegender Befunde und ggf. Abstimmung mit vor- und mit-
behandelnden Arzten und Psychotherapeuten

Je angefangene Stunde Arbeitszeit

500

29,14

67,03

13

812a

Psychotherapeutische Akutbehandlung - psychotherapeutische Behandlung zur
Entlastung bei akuten psychischen Krisen- und Ausnahmezustanden mittels geeigneter
psychotherapeutischer Interventionen nach wissenschaftlich anerkannten Psychothera-
pieverfahren und -methoden gemaB Anlage | mit einem Behandlungsbeginn nach
Indikationsstellung innerhalb von zwei Wochen

Je vollendete 25 Minuten, daneben sind die Nrn. 861, 863, 870, 870 analog nicht be-
rechnungstéhig

Die Leistung ist bis zu zweimal an einem Kalendertag und bis zu vierundzwanzigmal im
Jahr berechnungsfahig.

500

29,14

67,03

14

812a

Psychotherapeutische Kurzzeittherapie — symptom- und/oder konfliktbezogene
Behandlung mittels geeigneter psychotherapeutischer Interventionen nach wissen-
schaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren und -methoden gemaB Anlage 1,

Je vollendete 25 Minuten, daneben sind die Nm. 861, 863, 870, 870 analog nicht be-
rechnungstéhig

Die Leistung ist bis zu zweimal an einem Kalendertag und bis zu achtundvierzigmal im
Jahr berechnungsfahig.

500

29,14

67,03
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15

812a Psychotherapeutische Sprechstunde - iiber die Durchfiihrung der Psychotherapie 500 29,14 67,03
mit dem Ziel der Abklarung des Vorliegens einer krankheitswertigen Storung,

ggf. einschlieBlich
- orientierende, diagnostische Abklarung der krankheitswertigen Storung
- differentialdiagnostische Abklarung der krankheitswertigen Stérung

- Abklarung des individuellen Behandlungsbedarfes und Empfehlungen iber die
weitere Behandlung

- psychotherapeutische Intervention
- Hinweise zu weiteren Hilfemdglichkeiten

Je vollendete 25 Minuten, daneben sind die Nrn. 801 analog, 861, 863, 870, 870 analog
nicht berechnungsfahig

Die Leistung ist hochstens sechsmal im Jahr, bei Kindern und Jugendlichen sowie Pati-
enten mit einer geistigen Behinderung hdchstens zehnmal berechnungsfahig.

16

812a Gruppenpsychotherapeutische Kurzzeittherapie — symptom-, konfliktbe- 500 29,14 67,03
zogene und/oder storungsspezifische Gruppenbehandlung mittels geeig-
neter psychotherapeutischer Interventionen nach wissenschaftlich aner-
kannten Psychotherapieverfahren und -methoden gemaB Anlage 1 mit
mindestens 2 bis 9 Teilnehmern

Je vollendete 50 Minuten und Teilnehmer, daneben sind die Nm. 862, 864, 871, 871
analog nicht berechnungsféhig

Die Leistung ist bis zu zweimal an einem Kalendertag und bis zu achtundvierzigmal im
Jahr berechnungsfahig.

Hinweise zu den Abrechnungsempfehlungen

(1) Wird eine Leistung nach diesen Abrechnungsempfehlungen analog abgerechnet, gilt der Gebiihrenrahmen nebst sémtlichen weiteren gebiihrenrechtlichen Vorgaben, fiir
die zur analogen Berechnung herangezogene Gebiihrenposition auch fiir die tatséachlich erbrachte und analog berechnete Leistung (Erben von Rahmenbedingungen) soweit
sich aus dieser Abrechnungsempfehlung nichts anderes ergibt.

(2) Aus der Rechnung muss der Leistungstext bzw. bei analog abrechenbaren Leistungen der Leistungstext, der sich aus dieser Abrechnungsempfehlung ergibt, hervorgehen.

Anlage 1

Die Bundesérztekammer, die Bundespsychotherapeutenkammer, der Verband der Privaten Krankenversicherung und die Beihilfestellen von Bund und Landern? stellen zur
Konkretisierung der Abrechnungsempfehlungen 11, 14 und 16 fest:

Die nachstehenden wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren und Psychotherapiemethoden kénnen wie folgt Anwendung finden:

1.

6.

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie bei Erwachsenen sowie bei Kindern und Jugendlichen im gesamten Spektrum der Indikationen fiir eine psychothera-
peutische Behandlung

Analytische Psychotherapie bei Erwachsenen sowie bei Kindern und Jugendlichen im gesamten Spektrum der Indikationen fiir eine psychotherapeutische Behand-
lung

Verhaltenstherapie bei Erwachsenen sowie bei Kindern und Jugendlichen im gesamten Spektrum der Indikationen fiir eine psychotherapeutische Behandlung
Systemische Therapie bei Erwachsenen sowie bei Kindern und Jugendlichen im gesamten Spektrum der Indikationen fiir eine psychotherapeutische Behandlung
Neuropsychologische Therapie bei Erwachsenen sowie Kindern und Jugendlichen bei den Indikationen

Organisches amnestisches Syndrom, nicht durch Alkohol oder andere psycho-trope Substanzen bedingt (FO4 nach ICD-10),

Organische emotional labile (asthenische) Stérung (F06.6 nach ICD-10),

Leichte kognitive Storung (F06.7 nach ICD-10),

Sonstige naher bezeichnete organische psychische Storungen aufgrund einer Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns oder einer korperlichen Krank-
heit (F06.8 nach ICD-10),

Nicht naher bezeichnete organische psychische Storungen aufgrund einer Schadigung oder Funktionsstdrung des Gehirns oder einer kérperlichen Krankheit
(F06.9 nach ICD-10),

Personlichkeits- und Verhaltensstorung aufgrund einer Krankheit, Schadigung oder Funktionsstorung des Gehirns (FO7 nach I1CD-10)

EMDR bei Erwachsenen bei der Indikation , Posttraumatische Belastungsstorung” (F43.1 nach ICD-10)

2 mit Ausnahme der Lander Hamburg und Schleswig-Holstein
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