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2.5.7.4
Teilnahme an und Abrechnung im Rahmen der sogenannten Erstattungspsychotherapie nach § 13 Abs. 3 SGB V
Patienten, die Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung sind, haben einen gesetzlichen Anspruch auf eine rechtzeitige und notwendige Behandlung in Wohnortnähe. Konnte die Krankenkasse eine "unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten für die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der entstandenen Höhe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war (...)“. An sich war diese Regelung im SGB V als Ausnahme gedacht, nimmt aber aufgrund der unzureichenden psychotherapeutischen Versorgung einen immer höheren Stellenwert ein. Zu bedenken hierbei ist allerdings, dass es große Unterschiede zwischen den Kassen und auch regionale Unterschiede gibt, die Behandlungskosten im Rahmen der Kostenerstattung nach § 13 Abs. 3 SGB V zu übernehmen. 
Voraussetzungen für die Behandler, die keine Vertragspsychotherapeuten sind:
a)
approbiert als Psychologische Psychotherapeutin / Kinder und JugendlichenpsychotherapeutIn
b)
Fachkunde in mindestens einem der drei Richtlinienverfahren

c)
eingetragen in das "Arztregister" der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung

Vor der diagnostischen Inanspruchnahme sollte mit dem Pat. eine Verständigung darüber erzielt werden wie zu verfahren ist, wenn die KK die Kosten für die diagnostischen Gespräche nicht übernimmt.
Vor Beginn der eigentlichen Behandlung:

a)
Protokoll des Pat. über möglichst 5 telefonische Kontakte mit Vertragspsychotherapeuten in Wohnortnähe bei seiner Suche nach einem freien Psychotherapieplatz. Dieses muss enthalten Datum, Zeit, Art der Kontaktaufnahme sowie Name und Rückmeldung über die Wartezeit. Hierbei gelten Wartezeiten für ein Behandlungsangebot über drei Monate als nicht zumutbar.
b)
Bescheinigung über die Dringlichkeit und Notwendigkeit einer psychotherapeutischen Behandlung eines Arztes, Neurologen oder Psychiaters, gegebenenfalls auch durch einen anderen approbierten Psychologischen Psychotherapeuten / Kinder und Jugendlichenpsycho​thera​peuten. Es empfiehlt sich vorab bei der KK nachzufragen, ob und wenn ja, von wem eine Notwendigkeitsbescheinigung gewünscht wird.
c)
formloses Anschreiben des Pat, bzw. für das Kind, den Jgdl.  in dem die Gründe für die Notwendigkeit einer psychotherapeutischen Behandlung darlegt werden, ohne zum Selbstschutz zu sehr ins Detail zu gehen.

d)
Anschreiben des Behandlers an die KK, das eine Diagnose nach ICD-10, die Art der erforderlichen Maßnahme (Probatorik, Art der Richtlinienpsychotherapie, voraussichtliche Anzahl der Stunden samt Honorar analog EBM) enthält.
Im Falle der Ablehnung durch die KK empfiehlt sich ein Widerspruch des Pat., der Eltern des Kindes/ des Jgdl. dem ein Schreiben des Patienten, bzw. der Eltern  und des Behandlers beigefügt ist, in dem die Gründe aus beiden Perspektiven dargelegt werden.

Ist dieser Widerspruch folgenlos, so bleibt nur die Klage vor dem Sozialgericht.

Stimmt die KK dem Antrag zu, erfolgt i.d.R. eine Begutachtung analog dem Antrags- und Gutachterverfahren. Hierzu ist neben dem obligatorischen Konsiliarbericht ein Bericht nach Maßgabe der Psychotherapie Richtlinien notwendig, der die fachpsychotherapeutische Begründung für die notwendige Behandlung, das Verfahren, Setting, Frequenz und die Stundenkontingente usw. enthält. Die Begutachtung erfolgt meist durch den MDK der Krankenkasse, manchmal auch durch einen KBV- zugelassenen Gutachter 
Abrechnung der Behandlung:

a)
da die Behandlungen nach § 13 Abs. 3 SGB V keine vertragsärztliche Behandlung darstellt, müssten die Leistungen eigentlich als Privatbehandlung nach GOP/GOÄ, die im Schnitt ca. 15% höher liegen, abgerechnet werden. Dennoch weigern sich viele Kassen, z.B. den 2,3 fachen Satz zu akzeptieren. Grundsätzlich ist darauf zu achten, dass nur Leistungen aus dem Leistungskatalog des GOP/GOÄ in Rechnung gestellt werden können. Beispielsweise kann ein sog. psychotherapeutisches Gespräch (EBM 32220) nicht geltend werden.
b)
da es sich um eine Privatbehandlung handelt, erhält der Pat., bzw. die Eltern des Kindes/ des Jgdl. von Ihnen eine Abrechnung, die dieser bei der KK einreicht und die Behandlungskosten i.a.R. nach EBM unter Abzug einer Verwaltungsgebühr erstattet bekommt.
c)
würde der Pat. bzw. die Eltern des Kindes/ des Jgdl. die Forderungen an die KK im Rahmen einer Abtretungserklärung an den Behandler delegieren, könnte der Behandler die Rechnung direkt bei der KK einreichen, was zu einer erheblichen Reduzierung des Verwaltungsaufwandes beitragen würde.
Im Falle einer Verlängerung der Behandlung ist ein weiterer Bericht gemäß dem Antrags- und Gutachterverfahren des GKV-Systems nach den dort aufgeführten Kriterien und Stundenkontingenten der Psychotherapie Richtlinie notwendig und erforderlich.
_________________________________________________________________
Mit geltende Unterlagen:

· Schreiben des Patienten an die KK mit der Bitte um Kostenerstattung in der Formblattsammlung 7.30
· Widerspruchsschreiben des Patienten an die KK in der Formblattsammlung 7.31
· Protokoll des Patienten für die Therapiesuche bei Vertragspsychotherapeuten in der Formblattsammlung 7.32
· Abtretungserklärung des Patienten gegenüber der KK in der Formblattsammlung 7.34
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