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– unternehmen arztpraxis

von hausarzt zu hausarzt
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–

Richtlinien-Psychotherapie für  
Hausärzte ab 1.7.2010 unter Budget!
– Die Beschlüsse des Bewertungsaus-
schusses vom 26. März 2020 zur Ände-
rung der vertragsärztlichen Vergütung ab 
dem 1.7.2010 führen auch zu einer Neu-
ordnung der bisherigen Strukturen bei 
der Vergütung psychotherapeutischer 
Leistungen. Danach werden die antrags- 
und genehmigungspflichtigen Leistun-
gen des Abschnitts 35.2 EBM von Ärzten 
der in § 87b Abs. 2 Satz 6 SGB V genann-
ten Arztgruppen als Einzelleistungen mit 
den Preisen der regionalen Euro-Gebüh-
renordnung vergütet, für die in 4.1 ge-
nannten Arztgruppen allerdings weiter-
hin nur bis zur zeitbezogenen Kapazitäts-
grenze. 
Die antrags- und genehmigungspflichti-
gen Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM 
von Ärzten aus nicht in § 87b Abs. 2 Satz 6 
SGB V genannten Arztgruppen werden 
mit qualifikationsgebundenen Zusatzvo-
lumen (QZV) aus dem jeweiligen arzt-
gruppenspezifischen Verteilungsvolumen 
vergütet. Die nicht antrags- und geneh-

migungspflichtigen Leistungen von 
Ärzten gemäß 4.1 werden innerhalb der 
zeitbezogenen Kapazitätsgrenzen aus 
dem entsprechenden arztgruppenspezi-
fischen Verteilungsvolumen bezahlt. Die 
nicht antrags- und genehmigungspflich-
tigen Leistungen der Abschnitte 35.1 und 
35.3 EBM von Ärzten aus nicht in 4.1 auf-
geführten Arztgruppen werden ebenfalls 
aus dem QZV des entsprechenden arzt-
gruppenspezifischen Verteilungsvolu-
mens vergütet.

– MMW Kommentar

Bisher war geregelt, dass alle gutach-
terabhängigen, zeitgebundenen psycho-
therapeutischen Leistungen des Ab-
schnitts 35.2 EBM per Einzelleistung zum 
Preis der Euro-Gebührenordnung vergütet 
werden. Dies galt z.B. auch für solche Leis-
tungen, die von Hausärzten mit der Zu-
satzbezeichnung „Psychotherapie“ er-
bracht wurden. Die übrigen psychothera-
peutischen Leistungen bekamen Hausärz-

Müssen die Ärzte 
für die Apotheker 
zahlen?
– Ein Streit zwischen Krankenkassen 
und Apothekern um Rabatte in Millio-
nenhöhe könnte sich finanziell nachteilig 
für Patienten und Ärzte auswirken. Im 
Jahr 2009 hatten die Apotheken den Kas-
sen einen Zwangsabschlag auf verkaufte 
Medikamente von 2,30 Euro pro Packung 
zahlen müssen. Eine unabhängige 
Schiedsstelle hat nun festlegt, dass dies 
zu viel war. Zu zahlen sei lediglich ein Be-
trag von 1,75 Euro und die bundesweit 
aufgelaufene Summe von rund 330 Mil-
lionen Euro soll nun umgehend an die 
Apotheker rückerstattet werden. Eine 
Klage der Kassen wurde mittlerweile vom 
Landessozialgericht Berlin-Brandenburg 
negativ entschieden.

– MMW Kommentar

Bemerkenswert ist die Reaktion der Kas-
sen. Sie wollen sich die Verluste offensicht-
lich bei der Ärzteschaft zurückholen. Sie 
drängen deshalb auf deutliche Einschnitte 
bei den Honoraren für niedergelassene 
Ärzte und wollen im kommenden Jahr 
dort und in Kliniken vier Milliarden Euro 
einsparen. Nach Berechnungen des Spit-
zenverbandes der Kassen erhielten Ärzte 
2010 bereits rund 4,7 Milliarden Euro 
mehr als noch vor drei Jahren. Daher sei 
ein Einsparbeitrag von 2,5% im nächsten 
Jahr akzeptabel. Das wären etwa 800 Mil-
lionen Euro, die sich für 2011 zusammen 
mit dem erwarteten Honorarplus von 1,2 
Milliarden Euro als Folge der Morbiditäts-
entwicklung in der Bevölkerung auf rund 
zwei Milliarden Euro summieren würden.

       – NVV ab 1.7.2010

EINZELLEISTUNGSVERGÜTUNG:
Psychotherapie 35.2
Psychologische Psychotherapeuten, Kin-
der- und Jugendpsychotherapeuten, FÄ 
für Nervenheil-kunde, Psychiatrie, Psycho-
somatik und Psychotherapie, ausschließ-
lich psychotherapeutisch tätige Ärzte

MGV vh

35.1/35.3 (Zeitkontingent) 
Psychologische Psychotherapeuten, 
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten,  
FÄ für Psychosomatik und  
Psychotherapie, ausschließlich  
psychotherapeutisch tätige Ärzte

35.1/35.2/35.3 (QZV) 
Sonstige Ärzte (z.B. Hausärzte mit  
Zusatzbezeichnung „Psychotherapie“)

HÄ             Rückstellungen              FÄ

RLV                                         QZV
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unternehmen arztpraxis –

Präventionsleistungen richtig abrechnen

„Vermittlungshonorar“ weckt Korruptionsverdacht!

te mit diesem Tätigkeitsmerkmal nur im 
Rahmen ihres Regelleistungsvolumens 
(RLV) bezahlt. Die Neuerung sieht nun-
mehr vor, dass ab dem 1.7.2010 Hausärzte, 
die nicht ausschließlich psychotherapeu-
tisch tätig sind, alle psychotherapeu-
tischen Leistungen der Abschnitte 35.1, 

35.2 und 35.3 EBM nur noch im Rahmen 
eines QZV und damit eines Budgets vergü-
tet bekommen. 
Durch die Austauschbarkeit von Hono-
rarelementen des RLV und des QZV kann 
das Gesamtbudget, das so zur Verfügung 
steht, ausreichen, um die psychotherapeu-

tische Behandlung im gleichen finanziel-
len Rahmen weiterzuführen. Aus Sicher-
stellungsgründen können die einzelnen 
Kassenärztlichen Vereinigungen (KV) aber 
auch Sonderregelungen treffen und diese 
Leistungen außerhalb des neu geschaf-
fenen Budgets vergüten.

– Nach den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses haben GKV-
Versicherte ab 50 Jahren einmal jährlich 
bis zur Vollendung des 55. Lebensjahres 
Anspruch auf einen Schnelltest auf Blut 
im Stuhl. Diese Leistung kann nach Nr. 
01734 EBM (70 Punkte) abgerechnet wer-
den. Sie umfasst die Ausgabe der Test-
briefchen sowie die Untersuchung auf 
Blut im Stuhl in drei Proben. Die Kosten 
für die Testbriefchen sind in der Abrech-
nungsposition enthalten. 
Ist die Berechnung der Nr. 01734 EBM 
nicht möglich, z.B. weil der Patient die 
Testbriefchen nicht zurückbringt, kann 
die Kostenpauschale nach Nr. 40150 EBM 
(1,30 EUR) berechnet werden. Ab dem 55. 
Geburtstag können GKV-Versicherte ent-

scheiden, ob sie eine präventive Kolosko-
pie (Nr. 01741 EBM) oder einen Schnelltest 
auf verborgenes Blut im Stuhl (Nr. 01734 
EBM) in Anspruch nehmen wollen. Ent-
scheidet sich der Versicherte für den 
Schnelltest auf Blut im Stuhl, kann diese 
Untersuchung nur noch alle zwei Jahre 
durchgeführt und als GKV-Leistung abge-
rechnet werden. Der Schnelltest nach Nr. 
01734 EBM ist dann jedoch nicht mehr 
berechnungsfähig, wenn der Versicherte 
die präventive Koloskopie in Anspruch 
nimmt. Der Schnelltest kann aber bei 
konkretem Verdacht als kurative Leistung 
nach Nr. 32040 EBM (1,45 EUR) zur Ab-
rechnung kommen, Kosten nach Nr. 40150 
EBM sind aber auch hier nicht berech-
nungsfähig. Für das Beraten des Versi-

– Berufsrechtlich ist es Ärzten grund-
sätzlich verboten, einen geldwerten Vor-
teil in Anspruch zu nehmen, wenn hier-
mit die Zuweisung von Patienten hono-
riert werden soll. Ein Verstoß gegen die-
sen Grundsatz führte bisher allenfalls zu 
einem Berufsgerichtsverfahren. 
Nach einem Urteil des Oberlandesge-
richts Braunschweig (OLG) vom 23.2.2010 
könnte sich das ändern. Nach dessen Auf-
fassung sind Vertragsärzte als Beauftrag-
te der Krankenkassen im Sinne des § 299 
Abs. 2 StGB anzusehen (Az. 6 KLs 49/09). 
Ein Apotheker hatte Ärzten einer Gemein-
schaftspraxis den Umbau der Praxis mit-

finanziert. Als er dies beim Finanzamt als 
Betriebsausgaben geltend machte, schal-
tete sich die Staatsanwaltschaft ein. Den 
Ärzten wurde vorgeworfen, den Apothe-
ker bei der Abgabe von Arzneimittelre-
zepten bevorzugt zu haben.

– MMW Kommentar

Bislang konnten zahlreiche Korruptions-
fälle, in die Ärzte verwickelt waren, straf-
rechtlich aus rein formalen Gründen nicht 
zur Anklage gebracht werden, da für ei-
nen selbstständig und freiberuflich täti-
gen niedergelassen Arzt keine sogenannte 
Vermögensbetreuungspflicht gegenüber 

cherten über die Motivation zur Teilnah-
me am Programm zur Früherkennung des 
kolorektalen Karzinoms kann die Leistung 
nach Nr. 01740 EBM (290 Punkte) einmal 
im Leben des Patienten berechnet wer-
den. Auch diese Leistung wird extrabud-
getär vergütet. 

– MMW Kommentar

Die bei diesen Präventionsleistungen in 
der Gebührenordnung vorgegebenen Al-
tersgrenzen und Untersuchungsintervalle 
sollten genau beachtet werden, da Kassen 
mittlerweile bei Abweichungen nicht nur 
Regressanträge stellen, sondern auch An-
zeige bei der zuständigen Staatsanwalt-
schaft erstatten.

einer Krankenversicherung bestand. Dies 
könnte sich durch das Urteil des OLG 
Braunschweig ändern. Im konkreten Fall 
kam es nur deshalb zu keiner Verurtei-
lung, weil das Gericht die finanzielle Un-
terstützung der Ärzte durch den Apothe-
ker nicht als Bestechung ansah. Die Pra-
xisräume befanden sich nämlich im glei-
chen Haus wie die Apotheke und die Kon-
zentration von Rezepten einer Praxis in ei-
ner Apotheke reicht nach Auffassung der 
Richter als Betrugsverdacht nicht aus, 
wenn sich dies allein schon durch die 
räumliche Nähe zwischen Praxis und Apo-
theke erklärt. 




