Anlage 5 (zu § 16) (Stand: 25.03.2025)

|
Themenbereich Bezeichnung der Regelung
1 Leistungsrecht allgemein
1.1 | Gesetze/bundesweite Bestimmungen 1.1.1 Bundesmantelvertrag-Arzte
1.1.2 Off-label-use von Medikamenten
1.1.3 Ausstellen von Bescheinigungen, Gutachten und Berichten fir Dritte
114 Begriffsdefinitionen (Behandlungsfall/Krankheitsfall)
1.15 Codierung von Diagnosen im Rahmen der Abrechnung
1.2 | Versicherungsstatus
1.3 | Konkurrierende Abrechnungen 13.1 Aufnahmetag
1.3.3 Entlassungstag
1.34 Parallele Behandlung bei niedergelassenen Psychotherapeuten
1.35 Praxisvertretung
1.3.6 Stationarer Krankenhausaufenthalt
1.3.7 Stationdre RehamalRnahme
1.3.8 Parallele Behandlung in einer PIA und PsIA
139 Verordnung-am-Entlassungstag (gestrichen am 04.02.2025)
2 Spezifische Regelungen Bayern zu 8
118 Abs. 3 SGB V-
Institutsambulanzen
2.1 | Regelungen allgemein 2.1.3 Beratungsleistungen
2.15 Erstellung eines Arztbriefes ohne Patientenkontakt
2.1.7 Leistungsziffernsystematik
219 Soziotherapie
2.1.10 Supervision
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2.1.11 Nachbeobachtung nach Injektionen
2.1.12 Arzneimittelverordnung ohne Patientenkontakt
2.1.13 Arzneimittelverordnung mit &rztlichem Patientenkontakt
2.1.14 Heilmittelverordnung ohne Patientenkontakt
2.1.16 Verordnungsvordruck Verwendung BSNR
2.1.17 Arbeitsdiagnostik
2.1.18 Therapieplanung
2.1.19 Videosprechstunde
2.1.20 Screening im Fall einer Pandemie
2.1.21 E-Mail-Kontakte
2.1.22 Direkte Uberleitung aus dem Krankenhaus
2.2 | Berufsgruppen 221 Apparative Diagnostik und Therapie
2.2.2 MFA
2.2.3 Berufsgruppen Zuordnung
224 Dolmetscher
2.25 Nichtarztliche Leistungen
2.2.6 Personen im Praktikum
2.2.7 Verwaltungstatigkeiten
2.2.10 Heilerziehungspfleger
2.3 | Mehrere Leistungserbringer 2.3.2 Fallbesprechungen
2.3.3 Mehrere Leistungserbringer/Dokumentation
234 Parallele Behandlung aufsuchend durch zwei Berufsgruppen*
2.3.5 Verlaufsbesprechung
2.4 | Gruppenbehandlungen 24.1 Betreuung einer Grol3gruppe
2.4.3 Gruppenleistungen/Angehdérigengruppe
244 Zwei Leistungserbringer in Gruppen
2.5 | Labor 251 Laborleistungen/Laborpauschale
252 Laberpauschale (gestrichen am 04.02.2025)
254 Laborbefundung
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2.6 | AmMBADO 2.6.1 AmBADO-Ziffern Abrechenbarkeit
2.6.2 AmBADO Datenerhebung
2.7 | Fahrten 2.7.1 Fahrzeiten
2.7.2 Parallele Behandlung aufsuchend durch zwei Berufsgruppen*
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Ausfiihrungsbestimmungen

(Zwecks besserer Ubersichtlichkeit finden nur die letzten 3 Ziffern des 8-stelligen Entgeltschlissels Verwendung.)

Bemerkungen

Therapie
2.2.1

Personalaufwand gedacht und nicht fir die
Geratelaufzeit.

Die Ziffern aus dem Bereich 77x sind ggf. mehrfach an
einem Tag berechenbar. Fir ein EKG ist die Ziffer 771
und fur ein EEG die Ziffer 773 abzurechnen.

AmBADO-Ziffern — 01.09.2021 |Eine alleinige Abrechnung der Positionen 109 und 209 | Auch Pkt. 2.6.2
Abrechenbarkeit 04.02.2025 |ohne den dazugehdrigen Patientenkontakt im gleichen | AmMBADO —
2.6.1 Quartal ist nicht moglich. Eine erneute Datenerhebung
Abrechenbarkeit dieser Ziffern ist moglich im gleichen |beachten
Quartal des Folgejahres. Hierbei wird nicht auf das
Kalenderjahr, sondern auf das Quartal abgestellt.
AmBADO - Datenerhebung 01.09.2021 | Die Positionen 109 und 209 sind nur dann Auch Pkt. 2.6.1
2.6.2 04.02.2025 |abrechnungsfahig, wenn sie von einem AmBADO-Ziffern —
arztlichen/psychologischen Mitarbeiter erbracht Abrechenbarkeit
worden sind. Wird die Erhebung der AmMBADO-Daten | beachten
z. B. von einer Pflegekraft vorgenommen, muss diese
immer mit arztlicher oder psychologischer Beteiligung
erfolgen.
Apparative Diagnostik und 01.09.2021 | Der Zeitansatz fur die Gebuhrenziffer ist fur den reinen
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Arbeitsdiagnostik
2.1.17

01.09.2021

In Féllen, in denen eine Arbeitsunfahigkeit aufgrund
desjenigen Krankheitsbildes besteht, das die
Behandlung in der Institutsambulanz begriindet, kann
frihestens nach 3 Monaten Dauer der
Arbeitsunfahigkeit, zur qualifizierten Einschatzung der
weiteren Arbeitsfahigkeit ein kombiniertes Assessment
(Arbeitsdiagnostik) eingesetzt werden.

Dabei kénnen folgende Bausteine zum Tragen
kommen:

1. Psychologische Diagnostik (persdnlich
und/oder gerategestuitzt als Einzelkontakt bis
maximal 2 Stunden)

2. Ergotherapeutische Diagnostik (im
Einzelkontakt bis maximal 5 Stunden und als
Gruppenanwendung bis maximal 10 Stunden)

3. Teambesprechung zwischen Arzt, Psychologen
und Ergotherapeuten

Die Arbeitsdiagnostik ist bei gegebener Indikation
frihestens nach 6 Monaten wiederholbar.
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Arzneimittelverordnung mit
arztlichem Patientenkontakt
2.1.13

01.09.2021

04.02.2025

Bei jeder Verordnung von Arzneimitteln ist die
Arzneimittelrichtlinie und das Wirtschaftlichkeitsgebot
zu beachten.

Das Ausstellen einer Arzneimittelverordnung im
Rahmen eines arztlichen Patientenkontaktes Iost nicht
die Abrechnung der Geb.-Ziff. 100 aus.

Vielmehr ist in diesem Fall der Inhalt des zu Grunde
liegenden arztlichen Patientenkontaktes zu
dokumentieren und die gesamte Leistungszeit
(Patientenkontakt und Rezepterstellung) gemal Punkt
2.1.7 ,Leistungsziffernsystematik® in eine
Gebiuhrenziffer umzuwandeln.

1. Ein gesonderter Dokumentationsnachweis zur
Einhaltung der Pflichten, die sich aus 8 8
Arzneimittelrichtlinie fur die behandelnde Arztin oder
den behandelnden Arzt ergeben ist dabei nur zu
fuhren for:

1.1. Name des Medikaments, Dosierung und
Packungsgrofie

(Beispiel: ,Mirtazapin ratiopharm 15 mg, 0-0-0-1, 100
Stuck®)

1.2. Medizinische Begrundung im Fall eines ,Aut-
idem“-Ausschlusses

(Beispiel: ,Unvertraglichkeit von wirkstoffgleichen
Arzneimitteln®

2. Falls im Behandlungsverlauf eines Patienten
daneben auch die Gebuhrenziffer 100 zur Abrechnung
gelangt, sollte bei diesem Patienten auch beim
Ausstellen einer Arzneimittelverordnung im Rahmen
eines arztlichen Patientenkontaktes der
Verordnungsabstand dokumentiert und bei
Anderungen der Medikationsplan aktualisiert werden.

Siehe auch Punkt 2.1.7
,Leistungsziffernsystematik*
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Arzneimittelverordnung ohne
Patientenkontakt
2.1.12

01.09.2021

04.02.2025

Bei jeder Verordnung von Arzneimitteln ist die
Arzneimittelrichtlinie und das Wirtschaftlichkeitsgebot
zu beachten.

Aber nicht jede Verordnung von Arzneimitteln 16st eine
Abrechnung aus. Nach der Anforderung einer
Arzneimittelverordnung durch den Patienten oder
einen durch ihn bevollméachtigten Dritten berechtigt das
Ausstellen einer Arzneimittelverordnung ohne
arztlichen Patientenkontakt nur dann zur Abrechnung
der Geb.-Ziff. 100, wenn folgende Voraussetzungen
erflllt sind (qualifizierte Arzneimittelverordnung):

1. Dokumentationsnachweis zur Einhaltung der
Pflichten, die sich aus & 8 Arzneimittelrichtlinie fur die
behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt
ergeben:

1.1. Name des Medikaments, Dosierung und
Packungsgrofie

(Beispiel: ,Mirtazapin ratiopharm 15 mg, 0-0-0-1, 100
Stlick®)

1.2. Indikation

(Beispiel: ,F32.2%)

1.3. Notwendigkeit

(Beispiel: ,schwere Symptomatik®, ,PT nicht
ausreichend®, ,Erhaltungstherapie, 0.a.)

1.4. Vertraglichkeit

(Beispiel: ,keine UAW*, leichte Sedierung®, ,GOT-
Anstieg?“, 0.a.)

1.5. Verordnungsabstand

(Beispiel: (reicht bis) ,25.11.19%)

1.6. Medizinische Begrindung im Fall eines ,Aut-
idem“-Ausschlusses

(Beispiel: ,Unvertraglichkeit von wirkstoffgleichen
Arzneimitteln®)

1.7. Die Dokumentation hat durch die behandelnde
Arztin / den behandelnden Arzt zu erfolgen oder ist im
Fall einer teilweisen Zuarbeit durch MFA durch die
behandelnde Arztin / den behandelnden Arzt
freizugeben und zu verantworten.
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04.02.2025

2. Die Abrechnung der Geb.-Ziff. 100 setzt das
Vorhandensein eines aktuellen Medikationsplans
voraus. Dabei kann es sich entweder um den
bundesweit einheitlichen Medikationsplan oder um
einen internen Medikationsplan der Institutsambulanz
handeln. In beiden Fallen gilt:

2.1. Der Medikationsplan muss im Abrechnungsquartal
zumindest einmal aktualisiert worden sein (auch wenn
keine Anderungen eingetreten sind).

2.2. Dies ist mittels datierter Abspeicherung oder
Ausdruck zu belegen.

2.3. Alle fachspezifischen Medikamente sind im
Medikationsplan in Ubersichtlicher Form aufzufihren
(z.B. in einer Datumsspalte).

3. Weitere Abrechnungsregein:

3.1. Die Geb.-ziff. 100 ist am Tag einer arztlichen
Leistungserbringung oder an dem Tag, der dieser
arztlichen Leistungserbringung folgt, nicht
abrechenbar.

3.2. Die Geb.-ziff. 100 ist ohne weitere arztliche
Leistungserbringung im Quartal nicht an zwei
aufeinanderfolgenden Quartalen abrechenbar.

3.3 Die Geb.-ziff. 100 dokumentiert definitionsgeman
keinen persdnlichen Arzt-Patientenkontakt. Der Ansatz
dieser Gebuhrenziffer ist daher auch per se nicht
geeignet, die Durchfiihrung von nicht-arztlichen
Leistungen zu legitimieren.

3.4 Um fir die Kassen eine Nachvollziehbarkeit der
Leistungen zu gewahrleisten, muss dabei das Datum
der Abrechnung der Geb.-Ziff. 100 mit dem
Ausstellungsdatum der Arzneimittelverordnung
identisch sein.

Siehe 2.2.5 ,Nicht arztliche
Leistungen®
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Aufnahmetag
1.3.1

01.09.2021

04.02.2025

Bei der Aufnahme eines Patienten nach externer
Verordnung von (teil-)stationarer
Krankenhausbehandlung sind die Ublichen Tatigkeiten
des Aufnahmearztes nicht abrechnungsfahig.
Ambulanzleistungen sind jedoch abrechnungsfahig,
wenn eine der folgenden drei Konstellationen zutrifft:
1. Ein fortlaufend in der Institutsambulanz behandelter
Patient hat einen regularen Ambulanztermin, wird aber
Zu einem spateren Zeitpunkt am gleichen Tag, z. B.
wegen aktueller Symptomatik, o. &. stationar
aufgenommen.

2. Ein Ambulanzpatient nimmt einen regular geplanten
Termin (auch bei einem nicht-arztlichen Mitarbeiter)
wahr, im Verlaufe dessen sich ein akutes stationares
Behandlungserfordernis ergibt. Nach Einschaltung des
Ambulanzarztes verordnet dieser
Krankenhausbehandlung.

3. Mitarbeiter der Institutsambulanz erbringen eine
Kriseninterventionsleistung (z. B. auch im Rahmen
aufsuchender ambulanter Tatigkeit, dies auch auf
Veranlassung aus dem Umfeld eines Patienten), z. B.
bei Behandlungsabbruch, akute Suizidalitat,
Intoxikation, u.a.m., mit der Absicht, eine stationare
Behandlung zu vermeiden. Lasst sich dieses Ziel nicht
erreichen, oder kommt es dennoch zu einem spéateren
Zeitpunkt zur Einweisung, sind die zuvor ambulant
erbrachten Leistungen abrechnungsféahig (sogenannte
werfolglose” Krisenintervention).

Erfolgt eine geplante elektive stationare
Krankenhausaufnahme in der eigenen Kilinik, ist die
Behandlung in der PslA am gleichen Tag nicht
abrechenbar. Mal3geblich fur die Definition der eigenen
Klinik sind die ersten sechs Ziffern der
Standortnummern.
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Ausstellen von
Bescheinigungen, Gutachten
und Berichten fir Dritte
1.1.3

01.09.2021

Fur Leistungen, die aul3erhalb der vertragsarztlichen
Versorgung erbracht werden (schriftliche
Stellungnahmen fur Dritte, z. B. Jugendamter,
Versorgungsamter, Fuhrerscheinstelle, Agentur fur
Arbeit, Gerichte u.a.) sind die gesetzlichen
Krankenkassen gem. § 3 BMV-A nicht
leistungspflichtig. Diese Kosten sind vielmehr dem
Auftraggeber in Rechnung zu stellen.

Begriffsdefinitionen
1.1.4

01.09.2021

Behandlungsfall:

Der Behandlungsfall ist definiert in § 21 Abs. 1 BMV-A
als Behandlung desselben Versicherten durch dieselbe
Arztpraxis in einem Kalendervierteljahr zu Lasten
derselben Krankenkasse.

Krankheitsfall:

Der Krankheitsfall ist definiert in § 21 Abs. 1 BMV-A
und umfasst das aktuelle sowie die drei nachfolgenden
Kalendervierteljahre, die der Berechnung der
krankheitsfallbezogenen Leistungsposition folgen.

Beratungsleistungen
2.1.3

01.09.2021

Eine Beratung der Bezugsperson eines Patienten
kommt nur im Rahmen von Diagnostik und Therapie
des Patienten in Betracht. Die von der
Institutsambulanz erbrachten Leistungen werden dem
jeweiligen Patienten zugeordnet.

Reine Beratungen ,Dritter” ohne Diagnostik und
Therapie durch die Institutsambulanz sind keine
Leistung der GKV und nicht mit den Kostentragern
abrechenbar.
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schwieriger Patienten
23.1

und Behandlung schwieriger Patienten ist
abrechnungsfahig (zwei Abrechnungsziffern der
gleichen Berufsgruppe an einem Tag).

Bei evtl. Nachfrage des Kostentragers reicht die
Bestatigung der Institutsambulanz, dass es sich um die
Konstellation ,Diagnostik und Behandlung schwieriger
Patienten” handelt.

Berufsgruppen Zuordnung 01.09.2021 |Die Zuordnung der Mitarbeiter zu einer Berufsgruppe | Beachte Pkt. 2.2.7
2.2.3 der Leistungsbeschreibung erfolgt nach dem »Verwaltungstatigkeiten®
Arbeitsvertrag und nicht nach der Tatigkeit. Ausnahme
s. Pkt. ,Verwaltungstatigkeiten®.
Betreuung einer Grof3gruppe 01.09.2021 |Sind bei der Betreuung einer Grof3gruppe z. B. sowohl
241 Arzt als auch der Psychologe, 90 Minuten anwesend,
so ist am selben Behandlungstag sowohl die Nummer
154 als auch die Nummer 254 nebeneinander
abrechnungsfahig. Dies gilt selbstverstandlich auch fur
eine andere Zusammensetzung von Berufsgruppen.
Bundesmantelvertrag-Arzte 01.09.2021 |Lt. § 2 Abs. 3 BMV-Ai.V. § 1 Abs. 1 BMV-A gilt der
1.1.1 Bundesmantelvertrag-Arzte auch fiir die
Institutsambulanzen.
Codierung von Diagnosen im 01.09.2021 | Auf den Abrechnungsunterlagen nach § 295 SGB V
Rahmen der Abrechnung sind alle Diagnosen zu lUbermitteln, derentwegen der
1.15 Patient im entsprechenden Quartal behandelt wurde
und fir die Leistungen abgerechnet wurden (siehe
Anleitung zur Verschlisselung nach ICD 10 des
DIMDI).
DBT-Gruppen 01.09.2021 |Da DBT-Gruppen bei Patienten mit der Diagnose Beachte Pkt. 2.4.4
(Dialektisch-Behaviorale F60.3- mit zwei Therapeuten besetzt sein sollten, kann |,Zwei Leistungserbringer in
Therapie) der zweite Therapeut auch dann abgerechnet werden, | Gruppen®
242 wenn lediglich eine Kleingruppe durchgefiihrt wird.
Direkte Uberleitung aus dem 04.02.2025 | Eine direkte Uberleitung von der stationéren
Krankenhaus Krankenhausbehandlung in die PslA-Behandlung nach
2.1.22 § 6 Abs. 1 Nr. 2 der PslA-Landesvereinbarung ist
gegeben, wenn die PslA-Behandlung innerhalb von 35
Tagen nach Krankenhausentlassung aufgenommen
wird.
Diagnostik und Behandlung 01.09.2021 |Der oberérztliche Zusatzaufwand bei der Diagnostik
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Dolmetscher 01.09.2021 |Leistungen eines Dolmetschers fallen nicht in den
224 Zustandigkeitsbereich der GKV.
E-Mail-Kontakte 04.02.2025 |E-Mail-Kontakte kénnen nicht abgerechnet werden.

2.1.21
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Entlassungstag
1.3.3

01.09.2021

04.02.2025

Ambulante Leistungen sowie Verordnungen am
Entlassungstag aus einer teil-/vollstationéren
psychiatrischen/psychosomatischen Behandlung sind
grundsatzlich moglich. Sie kdnnen von der PsIA aber
nur dann abgerechnet werden, wenn die PslA an
einem anderen Standort als der stationére Bereich
ansassig ist. MalRgebend sind hier die ersten 6 Ziffern
der Standorthummer.

Erstellung eines Arztbriefes
ohne Patientenkontakt
2.15

01.09.2021

04.02.2025

Ist die Erstellung eines ausfihrlichen
Arztberichtes/Epikrise erforderlich, ist diese
abrechenbar, allerdings ohne Zeitzuschlag fur die Vor-
und Nachbereitung. Erfolgt diese Leistung in einem
Quartal ohne Patientenkontakt mit der PsIA, wird nicht
die Laborpauschale ausgeldst.

Fahrzeiten
2.7.1

01.09.2021

04.02.2025

Probleme ergeben sich bei der Abrechnung von
regelmanig anfallenden Fahrzeiten, wenn der Arzt eine
Patientengemeinschaft besucht, deren Mitglieder
unterschiedlichen Kassen angehdren. Hier erfolgt
keine Aufteilung der Fahrzeiten auf die beteiligten
Krankenkassen. Vielmehr ist in einem roulierenden
Verfahren den beteiligten Krankenkassen der
Gesamtzeit in Rechnung zu stellen. So ist
gewabhrleistet, dass jede beteiligte Krankenkasse an
den Fahrzeiten beteiligt wird. Wird der Patient nach
vorheriger Absprache zu Hause nicht erreicht, sind die
Fahrzeiten dennoch abrechnungsfahig. Eine
entsprechende Begriindung ist in den Unterlagen zu
hinterlegen.

Als Fahrzeit gilt: Abfahrt von der Institutsambulanz bis
zur Wohnung/Aufenthaltsort des ersten Patienten.
Abweichend davon kann die tatsachlich angefallene
Fahrzeit vom Wohnort des Therapeuten bis zur
Wohnung/Aufenthaltsort des Patienten zur
Abrechnung gebracht werden, wenn hierbei das
Wirtschaftlichkeitsgebot (kiirzere Fahrzeit) beachtet
wird. Werden mehrere Patienten hintereinander
aufgesucht, wird die Fahrzeit jeweils zwischen zwei
Patienten abgerechnet. Beim letzten Patienten wird

Auch Pkte. 2.3.4, 2.7.2
- Parallele Behandlung,
aufsuchen durch zwei
Berufsgruppen
beachten
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zusatzlich die Fahrt von dessen
Wohnung/Aufenthaltsort zurlick zur Institutsambulanz
abgerechnet. Abweichend davon kann die tatsachlich
angefallene Fahrzeit vom Wohnort/Aufenthaltsort des
Patienten bis zum Wohnort des Therapeuten zur
Abrechnung gebracht werden, wenn hierbei das
Wirtschaftlichkeitsgebot (kiirzere Fahrzeit) beachtet
wird. Dieses Verfahren gilt bei Aufsuchen einzelner
Patienten hintereinander.

Werden mehrere Patienten einer therapeutischen
Wohngruppe, eines Heimes, etc. aufgesucht, gilt
weiterhin das roulierende Verfahren fur die
Abrechnung von Fahrzeiten. Dies bedeutet, dass
einem der zu behandelnden Patienten der Einrichtung
die Fahrzeit zugeordnet wird und bei einem weiteren
Besuch die Zuordnung zu einem anderen Patienten
getroffen wird.

Bei evtl. Nachfrage des Kostentragers bei mehr als
einer Fahrt pro Tag beim gleichen Patienten reicht die
Bestétigung der Institutsambulanz Uber die
Notwendigkeit der Fahrt.

Findet die Fahrt zusammen mit dem Patienten statt,
hat der Therapeut zu entscheiden, ob es sich dabei um
eine Fahrzeit oder Therapiezeit handelt.

Bei einer Therapiezeit bedarf dies einer
therapeutischen Indikation. Eine Abrechnung erfolgt
dann als Behandlungszeit. Reine Hol- und
Bringdienste sind von der Abrechnung
ausgeschlossen.

04.02.2025 |Bewegen sich Mitarbeiter der PsIA am Standort
(gleiche Postanschrift), ist die Abrechnung von
Fahrleistungen ausgeschlossen.
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Fallbesprechungen
2.3.2

01.09.2021

04.02.2025

04.02.2025

Der Leistungsinhalt der Ziffer 609 ist dann erftllt, wenn
mind. 4 Mitarbeiter mind. dreier unterschiedlicher
Berufsgruppen der Institutsambulanz anwesend sind.
Der Leistungsinhalt der Ziffer 600 ist dann erfllt, wenn
mind. 3 Mitarbeiter mind. zweier unterschiedlicher
Berufsgruppen der Institutsambulanz anwesend sind.
Voraussetzung fur die Abrechnung ist, dass die
geforderten Berufsgruppen/Mitarbeiter an der
Behandlung oder Behandlungsplanung beteiligt sind.
Diese Beteiligung muss aus der
Patientendokumentation erkennbar sein.

Die Abrechnung einer Fallbesprechung muss im
unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang mit
einem/mehreren Patientenkontakten stehen.

Die Abrechnung einer Fallbesprechung ohne
Patientenkontakt auch im vorangegangenen Quartal ist
nicht zulassig.

Zusatzlich oder alternativ zu Fallbesprechungen sind
auch Verlaufsbesprechungen méglich und
abrechenbar.

Bei der Durchfiihrung von mehr als einer
Verlaufsbesprechung an einem Tag fur den gleichen
Patienten, ist das Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12
SGB V zu beachten. Rein organisatorische Ausloser
sind keine zulassige Begrindung fur eine mehrfache,
taggleiche Abrechnung von Verlaufsbesprechungen.

auch Pkt. 2.3.5
,Verlaufsbesprechung®
beachten
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Gruppenleistungen/
Angehdrigengruppe
2.4.3

01.09.2021

Die Abrechnung von Leistungen in einer
Angehdrigengruppe ist fiir solche Teilnehmer mdglich,
deren kranker Angehdriger Patient der
Institutsambulanz ist. Die von den Mitarbeitern der
Institutsambulanz in der Gruppe erbrachten Leistungen
werden dem jeweiligen Patienten zugeordnet.

Die Teilnahme eines Angehdrigen eines Patienten der
Institutsambulanz an einer (gemischten)
Angehdrigengruppe wahrend der Patient selbst
stationdr ist, kann nicht abgerechnet werden, da die
Gruppe in diesem Fall zum Angebotsspektrum der
stationdren Behandlung gehort.

Die tatséchliche Teilnehmerzahl einer Gruppe — dies
gilt fir alle Gruppen einer Institutsambulanz — legt fest,
ob die Gruppe als Klein- oder Grof3gruppe
abzurechnen ist. Der Teiler bezieht sich also auf die
GroRRe der Gesamtgruppe. Dies gilt auch flr gemischte
Gruppen aus stationdren/ambulanten Patienten.

Der therapeutische Verlauf muss aus der
Dokumentation nachvollzogen werden kdnnen. Als
Mindeststandard bei Gruppenbehandlungen wird die
Dokumentation des Behandlungstages, der Zeitdauer
und des Themas in der Patientenakte angesehen. Der
inhaltliche Verlauf kann anhand einer zeitlichen
Zusammenfassung mehrerer Termine dokumentiert
werden.

Heilmittelverordnung ohne
Patientenkontakt
2.1.14

01.09.2021

Bei jeder Verordnung von Heilmitteln ist die
Heilmittelrichtlinie und das Wirtschaftlichkeitsgebot zu
beachten.

Aber nicht jede Verordnung von Heilmitteln 16st eine
Abrechnung aus. Nach der Anforderung einer
Heilmittelverordnung durch den Patienten oder einen
durch ihn bevollm&chtigten Dritten berechtigt das
Ausstellen einer Heilmittelverordnung ohne arztlichen
Patientenkontakt nur dann zur Abrechnung der Geb.-
Ziff. 110 wenn folgende Voraussetzungen erfullt sind:
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1. Es handelt sich um die Folgeverordnung des
Heilmittels, und

2. bei Ausstellung der Heilmittelfolgeverordnung liegt
ein Zwischenbericht zum bisherigen Verlauf der
Heilmittelanwendung vor.

Im Falle einer Heilmittelerstverordnung soll die
Verordnung regelhaft im Rahmen eines arztlichen
Patientenkontaktes erfolgen. In diesem Falle ist der
Inhalt des zu Grunde liegenden arztlichen
Patientenkontaktes zu dokumentieren und die gesamte
Leistungszeit (Patientenkontakt und Erstellung der
Heilmittelverordnung) ist gemaf Punkt 2.1.7
.Leistungsziffernsystematik® in eine Geblhrenziffer
umzuwandeln.

Siehe auch Pkt. 2.1.7
.Leistungsziffernsystematik”

Heilerziehungspfleger 01.09.2021 |Leistungen von Heilerziehungspflegern kénnen in der

2.2.10 Berufsgruppe 3 (Pflegekrafte) abgerechnet werden.

Laborbefundung 01.09.2021 | Ergeben sich aus den Laborergebnissen keine

254 auffalligen Befunde, ist die arztliche Befundung nicht
abrechenbar.

Laborleistungen/Laborpauschale| 01.09.2021 |Jeder Behandlungsfall I6st dem Grunde nach die

251 04.02.2025 |Laborpauschale aus.

Werden Leistungen im Rahmen vertraglicher
Abkommen mit einem externen Labor durch die PsIA
eingekauft, kdnnen die entsprechenden
Gebuhrenziffern abgerechnet werden (sog.
,Einkaufsmodell“). Werden Leistungen dagegen mittels
Uberweisungsscheins (Muster 10) an ein Fremdlabor
zu Lasten der Krankenkasse vergeben, konnen die
entsprechenden Gebuhrenziffern nicht abgerechnet
werden.
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Gestrichen am 04.02.2025

Leistungsziffernsystematik
2.1.7

01.09.2021
04.02.2025

Pro Leistungserbringer und Leistungsart (Die
verschiedenen Leistungsarten sind: Einzelkontakt,
Videobehandlung in Einzelkontakt, Videobehandlung
in Gruppe, Kleingruppe, Gro3gruppe, Fahrt) erfolgt
1. die Aufsummierung der am jeweiligen
Behandlungstag erbrachten Leistungszeiten am
Patienten,

2. die Umwandlung der so ermittelten aufsummierten
Zeit plus eines Zuschlages von einem Dirittel fir Vor-
und Nachbereitung

in eine Gebluhren-Nr. pro Tag und Leistungsart und
Leistungserbringer gemal Leistungs- und
Vergutungsverzeichnis der Anlage 1. Dies entspricht
der Regelung von 25% in der Anlage 1.

Die Leistungsziffern 100, 109, 209, sowie die
Gebiuhrenziffern fur Verlaufsbesprechungen fallen
nicht unter diese Regelung.

Siehe Pkt. 2.1.12
»Arzneimittelverordnung
ohne Patientenkontakt®

Mehrere Leistungserbringer
2.3.3

01.09.2021

Die Notwendigkeit des zeitgleichen Tatigwerdens mehr
als eines Therapeuten (ggf. auch der gleichen
Berufsgruppe), muss anhand der Dokumentation
nachvollziehbar sein. Ansonsten gilt die Leistung gem.
8§ 11 Abs. 1 der Rahmenvereinbarung als nicht
erbracht. Die Leistungen sind gem. Pkt. 2.1.7
(Leistungsziffernsystematik) separat abrechenbar.

MFA
222

01.09.2021
04.02.2025

Leistungen von MFA sind nicht abrechenbar, auf3er im
Zusammenhang mit den Ziffern 77x (apparative
Diagnostik und Therapie).

Auch Pkt. 2.2.7
Verwaltungstétigkeiten
beachten
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Nachbeobachtung nach
Injektionen
2.1.11

01.09.2021
04.02.2025

Die bei bestimmten Arzneimitteln vorgeschriebene
Beobachtungszeit wahrend bzw. nach deren Gabe
durch eine ,angemessen geschulte Berufsgruppe® in
einem Setting geman Wirtschaftlichkeitsgebot (z. B.
Gruppe oder intermittierend bei Einzelbetreuung) ist
abrechenbar. Eine inhaltliche Dokumentation im Falle
von auftretenden Symptomen sowie obligatorisch zum
Zustand bei Beendigung der Uberwachung ist
erforderlich.

Beachte Pkt. 2.1.7
.Leistungsziffernsystematik”

Nichtarztliche Leistungen
2.25

01.09.2021

Die Durchfuihrung von nicht-arztlichen Leistungen ist,
ohne personlichen Arzt-Patienten-Kontakt mindestens
1 x pro Quartal, nur in begriindeten Ausnahmefallen
moglich.

Ausnahmefélle sind:

1. Abbruch durch Patient vor geplantem Termin

2. éarztliche Kontakte (auch im Rahmen eines
stationaren/teilstationaren Aufenthaltes in der
eigenen Klinik) max. 4 Wochen vor oder nach
Quartalsende

3. Enge Fuhrung durch Bezugsperson unter
Absprache mit Arzt, z. B. bei Noncompliance.

4. Leistungen beschrénken sich auf
psychologische Diagnostik oder
psychotherapeutische Behandlung.

5. Fur die Dauer eines Quartals sind
sozialpadagogische Leistungen auch im
Zusammenhang mit ausschlieflich
psychologischen oder psychotherapeutischen
Leistungen moglich.

6. Fur die Dauer eines Quartals kann die
Indikation zur Erbringung der ,nicht-arztlichen®
Leistungen vom Arzt auch im Rahmen einer
Verlaufs- oder Fallbesprechung, oder eines
arztlichen Telefonats mit dem Patienten,
medizinisch verantwortlich gestellt werden.

Bei evil. Nachfrage des Kostentragers hat die
Institutsambulanz die entsprechende Konstellation zu
benennen.
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Die Geb.-Ziff. 100 dokumentiert definitionsgemar3
keinen persdnlichen Arzt-

Patienten-Kontakt. Der Ansatz dieser Gebuihrenziffern
ist daher per se nicht geeignet die Durchfiihrung von
nicht-arztlichen Leistungen zu legitimieren.

Siehe 2.1.12 ,Arzneimittelverordnung ohne
Patientenkontakt*

Leistungen ist nur mdglich, wenn diese unter Aufsicht
und fachlicher Anleitung erbracht werden. Die Aufsicht
bzw. Anleitung ist in diesen Fallen nicht zuséatzlich
abrechnungsfahig.

Off-label-Use von Medikamenten | 01.09.2021 |Hier sind die aktuell glltigen Richtlinien zum Off-label-

1.1.2 Use des Gemeinsamen Bundesausschusses auch von
den Institutsambulanzen zu beachten.

Parallele Behandlung, 01.09.2021 | Klarung der Abrechnung paralleler aufsuchender Auch Pkt.2.7.1 Fahrzeiten

aufsuchend durch zwei Behandlung 2er unterschiedlicher Berufsgruppen: beachten

Berufsgruppen Jede Berufsgruppe rechnet die Fahrzeit nach der

234 bestehenden Vergitungsregelung separat ab. In der

2.7.2 Systematik der Vergutungsregelung wird die
Arbeitszeit abgerechnet, insofern ist Fahrzeit der
Arbeitszeit gleichzusetzen.

Parallele Behandlung in einer 04.02.2025 |Eine parallele Behandlung in einer Psychiatrischen

PIA und PsIA Institutsambulanz und einer Psychosomatischen

1.3.8 Institutsambulanz aufgrund derselben psychischen
Hauptdiagnose ist im Hinblick auf das
Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V zu
vermeiden. Ab bekannt werden einer solchen
parallelen Behandlung, haben sich die Beteiligten auf
einen Behandler zu einigen.

Parallele Behandlung in 01.09.2021 | Eine arztliche Behandlung in der Institutsambulanz und

Institutsambulanz und bei parallel eine ambulante Psychotherapie bei einem

niedergelassenen niedergelassenen Psychotherapeuten schlie3en sich

Psychotherapeuten nicht grundsatzlich aus.

1.3.4

Personen im Praktikum 01.09.2021 | Die Abrechnung, z. B. der von Personen im Praktikum

2.2.6 oder auch der von Auszubildenden erbrachten
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1.3.7

Praxisvertretung 01.09.2021 |Die Praxisvertretung fur Niedergelassene fallt in den

1.35 Sicherstellungsauftrag der KVB und ist keine Leistung
nach § 118 Abs. 3 SGB V.

Screening im Fall einer 04.02.2025 |Das Screening auf Erkrankungssymptome ist von der

Pandemie Institutsambulanz nur abrechnungsféhig, wenn der

2.1.20 Katastrophenfall vom Freistaat Bayern ausgerufen
wird. Eine Abrechnung setzt eine individuelle
Dokumentation voraus und ist bis maximal 10 Minuten
(Geb.-ziff. 310) abrechenbar.

Soziotherapie 01.09.2021 |Eine Verordnung durch die Institutsambulanz ist

2.1.9 maoglich, wenn die Voraussetzungen gemal3 Nr. 15 der
Soziotherapie-Richtlinien (Verordnung und
Leistungsumfang) erfillt sind.

Stationare Rehamal3nahme 01.09.2021 |Es gelten hier die Bestimmungen des BMV-A zu

.interkurrenten Erkrankungen®, § 2 Abs. 2 Nr. 3 BMV-
A.

»Zur arztlichen Behandlung im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung gehoéren auch arztliche
Leistungen bei interkurrenten Erkrankungen wéahrend
ambulanter Vorsorgeleistungen in anerkannten
Kurorten sowie ambulant ausgeftihrte Leistungen, die
wahrend einer stationaren Rehabilitation erforderlich
werden und nicht mit dem Heilbehandlungsleiden im
Zusammenhang stehen®.

Soweit in Einzelfallen Unklarheiten beziglich der
Zustandigkeit bestehen, sollten diese zur Abklarung an
die jeweilige Krankenkasse herangetragen werden.
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Stationéarer
Krankenhausaufenthalt
1.3.6

01.09.2021

Leistungen der Institutsambulanz wahrend eines
vollstationdren Krankenhausaufenthaltes (Ausnahme
Belegabteilung) sind gegentiber den Krankenkassen
nicht abrechnungsfahig. Es bleibt der
Institutsambulanz tberlassen ggf. im Einzelfall eine
Kostenubernahme zu erwirken.

Wourde die Indikation zur stationaren Behandlung
bereits durch einen Facharzt gestellt, ist die
nochmalige Indikationsprifung keine Leistung der
Institutsambulanz.

Supervision
2.1.10

01.09.2021

Der Begriff Supervision ist im Leistungsspektrum der
Institutsambulanz nicht definiert. Diesbeziiglich wird
auf die Regelungen zur ,Verlaufsbesprechung“ und
,Diagnostik und Therapie schwieriger Patienten®
verwiesen.
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Therapieplanung
2.1.18

01.09.2021

Die Institutsambulanzen sind gehalten, im Rahmen der
Therapieplanung auch folgende Punkte zu
bertcksichtigen und zu dokumentieren:

Abgrenzung zu und Verzahnung mit anderen
Hilfsangeboten

Benennung erforderlicher oder méglicher
komplementarer Dienste und Netzwerke (z. B.
Medizinisch-soziale Basisdienste, Selbsthilfegruppen
und Beratungsstellen, Tagesstatten, Jugendhilfe,
Psychiatrisch-psychotherapeutische Fachdienste und
Netzwerke):

Falls ja:

Benennung der Aufgabe des externen
Dienstes/Netzwerkes:

Benennung der Aufgaben der Institutsambulanz im
Rahmen der Kooperation:

Begriindung: Wahrend der laufenden Behandlung in
der Institutsambulanz und im Anschluss daran, kann
es notwendig sein, andere Dienste und Netzwerke in
die Therapieplanung zu integrieren. Dabei ist es auch
wichtig, Aufgaben zu beschreiben und abzugrenzen,
da hierfur auch andere Kostentrager als die
gesetzliche Krankenversicherung zustandig sein
kénnen.
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Verlaufsbesprechung
235

01.09.2021

04.02.2025

Verlaufsbesprechungen sind alle tibrigen
Besprechungen (neben einer Fallbesprechung)
zwischen Therapeuten untereinander Uber einen
gemeinsamen Patienten. Diese kdnnen auch der
gleichen Berufsgruppe angehdren.

Bei Unterschreitung der Vorgaben beziiglich einer
Fallbesprechung (Punkt 2.3.2) sind maximal 2
Mitarbeiter mit jeweils maximal 10 Minuten einzeln
abrechnungsfahig.

Generell sind organisatorische Ausldser fir eine Fall-
oder Verlaufsbesprechung keine ausreichende
Begriindung fiir die Abrechenbarkeit einer Leistung.
Die daran beteiligten Berufsgruppen mussen an der
Behandlung oder Behandlungsplanung beteiligt sein.

auch Pkt. 2.3.2
.Fallbesprechung“
beachten

Verordrungenam-Entlassungstag-der-{elstationdren

Gestrichen am 04.02.2025

Verordnungsvordruck
Verwendung BSNR
2.1.16

01.09.2021

Fur Verordnungen durch Institutsambulanzen wird auf
bayerischer Ebene Folgendes geregelt:

Die bayerischen

Institutsambulanzen verwenden zur korrekten
Befullung von Verordnungsvordrucken die BSNR im
Feld ,Betriebsstatten-Nr.“. Sie bestellen zudem die
Verordnungsvordrucke unter eben dieser BSNR beim
Kohlhammer-Verlag. Somit ist auf den
Verordnungsvordrucken fir das Muster 16 durch den
Kohlhammer-Verlag in der Kodierleiste die BSNR
eingedruckt.

Die Institutsambulanz befillt das Feld ,Betriebsstatten-
Nr.“ sodann selbstandig mit der BSNR. Wichtig ist,
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dass diese beiden Positionen auf dem
Verordnungsvordruck mit einer einheitlichen Nummer,
derzeit der BSNR, gefullt sind.

Verwaltungstatigkeiten 01.09.2021 | Verwaltungstatigkeiten, egal von wem erbracht, sind
2.2.7 nicht abrechnungsfahig, da diese Leistungen bereits in
die Abrechnungsziffern einkalkuliert wurden.
Videosprechstunde 01.09.2021 |Die Vorgaben des Bundesmantelvertrages-Arzte,
2.1.17 04.02.2025 |inshesondere auch technischer Art, zur Erbringung von

Videosprechstunden (Anlage 31b) sind von den PsIA
einzuhalten.

Alle darin enthaltenen, allgemeinen Ausflihrungen zum
,vertragsarzt“ sind dabei entsprechend auf die
gesamte Institutsambulanz bzw. den Leiter der
Institutsambulanz anzuwenden.

Als Videosprechstunde wird die synchrone
Kommunikation zwischen einem in der
Institutsambulanz tatigen Therapeuten und einem ihm
bekannten Patienten, ggf. unter Assistenz z.B. durch
eine Bezugsperson des Patienten, im Wege einer
Onlinebehandlung per Video in Echtzeit angesehen.
In Abgrenzung dazu stellen aufgezeichnete Videofilme
oder digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) keine
Behandlung in diesem Sinne dar.

Die Kommunikation zwischen zwei Therapeuten per
Videokanal entspricht ebenfalls nicht den Vorgaben
der Vereinbarung.

Daneben sind folgende Bestimmungen zu beachten:
Die Entscheidung Uber die Erbringung von Leistungen
auf telemedizinischer Basis trifft der Patient
gemeinsam mit dem Therapeuten unter Beachtung der
vertraglichen Regelungen. Sie ist als
Therapieentscheidung &rztlich zu verantworten und zu
dokumentieren.

Die Erbringung als telemedizinische Leistung ist fur
jede Patientin oder jeden Patienten im Einzelfall zu
entscheiden. Der Therapeut muss den Patienten auf
die Mdglichkeit einer Behandlung im unmittelbar
personlichen Kontakt hinweisen. Die Erbringung von
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Leistungen im Rahmen eines unmittelbar personlichen
Kontaktes ist derzeit etablierter fachlicher Standard.
Sie hat Vorrang vor einer Erbringung als
telemedizinische Leistung, sobald das Therapieziel
aus therapeutischer und medizinischer Sicht nicht in
gleichem Male wie bei einer Prasenztherapie erreicht
werden kann.

Kann die Behandlung als telemedizinische Leistung
nicht sachgerecht erfolgen oder entscheidet sich der
Patient oder der Therapeut gegen eine weitere
telemedizinische Leistungserbringung, muss die
Behandlung im Wege eines unmittelbar personlichen
Kontaktes fortgesetzt werden.

Eine Behandlung im Rahmen eines Erstkontaktes
in der Institutsambulanz kann nicht in Form einer
Videosprechstunde erbracht werden. Als
Erstkontakt wird dabei die erstmalige Vorstellung
des Patienten in der Institutsambulanz angesehen.
Die Erbringung und Abrechnung von
Videosprechstunden ist nur moglich, wenn
daneben noch regelmafig und in angemessener
Weise ein unmittelbarer, persdnlicher Kontakt (in
Prasenz) zwischen Therapeut und Patienten
erfolgt.

Die Durchfuhrung von nichtarztlichen
Videosprechstunden ist, ohne personlichen Arzt-
Patientenkontakt mindestens 1 x pro Quartal, nur
in den unter Punkt 2.2.5 der Anlage 5 genannten
Ausnahmefallen moglich.

Die Leistung "Videosprechstunde" ist durch die
Berufsgruppen 1, 2, 4 und 5 der Anlage 1 der PslA-
Landesvereinbarung erbringbar.

Sie ist ausschlief3lich Uber die dafir in Anlage 1
vorgesehenen Ziffern (Einzel- und
Kleingruppenbehandlung) abrechenbar.

Die Erbringung von Videosprechstunden ist mittels
eigener Leistungsziffer gemaf der Anlage 1 der
Landesvereinbarung zu dokumentieren.

Generell ist die Erbringung der Leistung und die
Abrechnung der jeweiligen Leistungsziffer der
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Videosprechstunde an den Erméachtigungsort der
Institutsambulanz gebunden.

Das Fehlen von therapeutischen Mitarbeitern an einem
Standort kann nicht durch eine Videosprechstunde
kompensiert werden und stellt keine Indikation fur eine
Videosprechstunde dar.

Die Anzahl der abgerechneten Entgeltschlussel fur
Videobehandlungen ist auf 30 Prozent aller
abgerechneten Entgeltschliissel der jeweiligen
Institutsambulanz innerhalb eines
Behandlungsquartals beschrankt.

Zwei Leistungserbringer in
Gruppen
2.4.4

01.09.2021

Abgesehen von Leistungen mit Grof3gruppen kénnen
nur in Ausnahmefallen zur gleichen Zeit zwei
Leistungserbringer tatig sein. Hier ist die Abrechnung
von Kleingruppen auch mit zwei Therapeuten
zugelassen. Diese kdnnen auch der gleichen
Berufsgruppe angehoren. In den Grof3gruppen ist eine
Leistungsabrechnung beider Leistungserbringer
mdoglich. Die Begriindung kann jederzeit von den
Krankenkassen eingesehen bzw. abgefragt werden.
Eine Abrechnung ist nur fur maximal zwei Therapeuten
moglich.

Beachte Pkt. 2.4.2
,DBT-Gruppen*
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