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'PSYCHOLOGISCHE

PSYCHOTHERAPEUTIN

1) vom Hausarzt ausfiillen lassen: Formular “Arztliche Dringlichkeits-/
Notwendigkeitsbescheinigung”

2) vom Hausarzt ausstellen lassen: Uberweisung zur Psychotherapie

3) vom kassenérztlichen Psychotherapeuten nach der Sprechstunde:
Formular PTV11

4) Protokoll “Ablehnungen/vergebliche Suche”

5) Bestatigung meiner Privatpraxis Giber einen zeithahen Therapieplatz
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6) Formular ,,Antrag auf ambulante Psychotherapie und Kostenerstattung nach
§13 Abs. 3 SGB V* ausfiillen

7) Einreichung der Unterlagen bei der Krankenkasse zur Beantragung der
Psychotherapie
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PSYCHOLOGISCHE
PSYCHOTHERAPEUTIN

Die gesetzlichen Krankenversicherungen mussen ihren Versicherten innerhalb eines zumutbaren
Zeitraums (bei Erwachsenen max. 3 Monate) einen Therapieplatz bei einer Psychotherapeutin oder
einem Psychotherapeuten mit Kassenzulassung anbieten.

Wenn keine Therapieplatze in diesem Zeitraum verflgbar sind, haben Patienten gemal § 13 Abs. 3
SGB V Anspruch auf Kostenerstattung. Das bedeutet, sie kdnnen eine Therapie bei einer
approbierten Psychotherapeutin oder einem Psychotherapeuten in einer Privatpraxis wahrnehmen
und die Kostenubernahme durch ihre Krankenkasse beantragen.

Das Gericht hat entschieden, dass es nicht die Aufgabe der Patienten ist, sich eigenstandig einen
Therapieplatz zu suchen. Die Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen sind hierfur
verantwortlich.

Voraussetzung fur die Kostenerstattung ist, dass der Psychotherapeut im Facharztregister als
fachkundige/r Psychotherapeut/in eingetragen ist und Richtlinienverfahren wie Verhaltenstherapie,
tiefenpsychologisch fundierte oder analytische Psychotherapie anbietet.

Der Ablauf sieht so aus:
1) Sie lassen sich von ihrem Hausarzt, Psychiater oder Neurologen das Formular

“Arztliche Dringlichkeits-/Notwendigkeitsbescheinigung” fiir eine
Psychotherapie und eine Uberweisung fiir die Therapie ausstellen.

2) Sie lassen sich Uber die Telefonnummer 116 117 einen Termin bei einem
kassenarztlichen Psychotherapeuten flr ein Erstgesprach geben . Wenn Sie
diesen Termin wahrgenommen haben und auch bei hier kein zeitnaher
Therapieplatz angeboten werden kann, erhalten Sie von dem Therapeuten eine
erste Diagnose und das Formular PTV11.

3) Sie rufen 5-8 Psychotherapeuten an und fragen, ob innerhalb von 3 Monaten
ein Therapieplatz frei werden wirde. Dokumentieren sie diese 5-8

“vergeblichen Suchen/Ablehnungen” in dem entsprechenden Formular.

4) Sie erhalten die Bestatigung meiner Privatpraxis Uber einen zeitnahen
Therapieplatz und schicken einen ,,Antrag auf ambulante Psychotherapie
und Kostenerstattung nach § 13 Abs. 3 SGB V“ an Ihre Krankenkasse.

Die therapeutischen Sitzungen werden vom Psychotherapeuten wie bei Privatpatienten
abgerechnet. Der Patient reicht die Rechnung dann bei seiner gesetzlichen Krankenkasse ein.

Wichtig: Die Krankenkasse muss dem Kostenerstattungsverfahren schriftlich
und vor Therapiebeginn zustimmen, sonst erfolgt keine Erstattung.



Arztliche Dringlichkeits-/Notwendigkeitsbescheinigung fiir einen Antrag auf
Kostenerstattung nach SGB V § 13 Absatz 3 (vor Aufnahme einer
Psychotherapie durch eine/n Psychologische/n Psychotherapeuten/in)

Angaben z. Patientenin:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:
Anschrift:
Krankenkasse:

Versicherten-Nr.

Es wurden folgende psychische und somatische Beschwerden/Befunde bei d.
Patienten/In erhoben:

Es handelt sich um eine Erkrankung im Sinne des SGB V. Diagnhose/n gem. ICD-10:

Es besteht keine Kontraindikation fur eine psychotherapeutische Behandlung. Aus
arztlicher Sicht besteht bei d. Patientin, aufgrund der o.g. Symptome und Diagnose/n
die dringende Notwendigkeit der zeitnahen Aufnahme einer ambulanten
psychotherapeutischen Behandlung zur Vermeidung einer Verschlimmerung oder/und
Chronifizierung der bestehenden Symptomatik.

Eine Wartezeit von mehreren Monaten ist d. PatientIn nicht zuzumuten. Die/der
PatientlIn teilte mit, dass sie/er bislang nur Absagen von Vertragspsychotherapeuten
oder die Aussicht auf mehrmonatige Wartezeiten erhielt.

Mit dieser Dringlichkeitsbescheinigung méchte ich die Unaufschiebbarkeit der
Psychotherapie (in einem Richtlinienverfahren) unterstreichen.

Datum Unterschrift Arztstempel



PROTOKOLL ABLEHNUNGEN 1/2

Absender der Patientin/ des Patienten

Datum

Protokoll Giber die vergebliche Suche/Ablehnungen bei einem ambulanten
Psychotherapieplatz (bei Psychotherapeuten mit Kassenzulassung)

Datum und
Uhrzeit der
Kontakt-
aufnahme

Art der
Kontaktauf-
nahme

(personlich,
telefonisch)

Name
Psychotherapeutin

Anschrift und
Telefonnummer
Psychotherapeutin

Information Uber
maoglichen
Psychotherapieplatz
(Zusage, Absage,
Wartezeit)




PROTOKOLL ABLEHNUNGEN 2/2

Absender der Patientin/ des Patienten

Datum

Protokoll Giber die vergebliche Suche/Ablehnungen bei einem ambulanten
Psychotherapieplatz (bei Psychotherapeuten mit Kassenzulassung)

Datum und
Uhrzeit der
Kontakt-
aufnahme

Art der
Kontaktauf-
nahme

(personlich,
telefonisch)

Name
Psychotherapeutin

Anschrift und
Telefonnummer
Psychotherapeutin

Information Uber
maoglichen
Psychotherapieplatz
(Zusage, Absage,
Wartezeit)




Arztliche Stellungnahme / Beiblatt ADHS zur Uberweisung 1/2

Hausarztpraxis:

Patient:in: Geburtsdatum:

Krankenkasse:

zur spezialisierten psychotherapeutischen Diagnostik und Behandlung bei Verdacht

auf ADHS im Erwachsenenalter

o Es besteht klinischer Verdacht auf ADHS (ICD-10 F90.0).

o Patient:in zeigt deutliche Symptome nach ICD-10-Kriterien:

o Unaufmerksamkeit / leichte Ablenkbarkeit

o Schwierigkeiten bei Alltagsorganisation und Zeitmanagement

o Vergesslichkeit, Verlegen von Alltagsgegenstanden

o emotionale Instabilitat, Impulsivitat, motorische / innere Unruhe

o Uberforderung im Alltag / Prokrastination /mangelnde Problemldsestrategien

o Die Symptomatik fihrt zu erheblichem Leidensdruck und Einschrankungen im

Berufsund Sozialleben.

o Aufgrund der typischen exekutiven Funktionsstérungen (Planung, Aufmerksamkeit,
Arbeitsgedachtnis) ist es der/dem Patient:in nicht méglich, komplexe
Verwaltungsverfahren (Terminservicestelle, Antragstellung) eigenstandig zu

bewaltigen.

0 Es besteht dringender Bedarf an spezialisierter psychotherapeutischer Diagnostik
und Begleitung zur Abklarung und Behandlung von ADHS im Erwachsenenalter. o
Geeignete Diagnostik- und Behandlungsstellen in der Regelversorgung sind derzeit

nicht in zumutbarer Zeit verfugbar.

0 Es besteht der Verdacht auf komorbide psychische Erkrankungen (z.B. Depression,
Angststorung, Panikstérung). Eine spezialisierte Differenzialdiagnostik und ggf.

Behandlung der komorbiden Symptomatik ist daher dringend erforderlich.

o0 Aufgrund der o.g8. genannten Einschriankungen ist eine Inanspruchnahme der
Terminservicestelle (116 117) nicht zumutbar. Eine hauséarztliche Direktiiberweisung

ist daher erforderlich.



Arztliche Stellungnahme / Beiblatt ADHS zur Uberweisung 2/2

Diagnose nach ICD-10: F90.0 - Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung,

vorwiegend unaufmerksamer Typ (V. a.)

Weitere Diagnosen (V.a.):

Uberweisung an: Psychotherapeutische Praxis Beatrix Eichert

- Spezialisierte Psychotherapie und Diagnostik bei ADHS im Erwachsenenalter

Ort, Datum:
Stempel und Unterschrift Arzt / Arztin:




Anschrift Patient Datum

Anschrift Krankenkasse

Antrag auf Kostenerstattung nach SGB V, ® 13, Abs.3 fiir eine ambulante
Psychotherapie fur (Name, Vorname),
Versicherungsnummer:

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit diesem Schreiben bitte ich um Ubernahme der Kosten, die mir durch die
Inanspruchnahme einer ambulanten Psychotherapie im Richtlinienverfahren
Verhaltenstherapie bei Frau Beatrix Eichert, M.Sc. (Psychotherapeutin ohne
Kassenzulassung) entstehen.

Aufgrund meiner psychischen Probleme:

Habe von meiner Hausarztin/meinem Hausarzt/meiner Facharztin/meinem
Facharzt eine Empfehlung/Uberweisung zur ambulanten Psychotherapie erhalten.

In meiner momentanen Situation ist jeder Tag ein enormer Kampf fur mich. Um
meinen Alltag wieder bewaltigen zu kédnnen, benodtige ich daher
psychotherapeutische Unterstitzung. (kurze Schilderung der eigenen
Symptome/Probleme, z.B. Angstzustande, innere Unruhe, Herzrasen,
Magenbeschwerden, Depressionen, Schlafstérungen, Antriebsmangel...)

Wie Sie meinem beigeflugten Protokoll entnehmen kédnnen, haben meine
mehrfachen Anfragen bei verschiedenen Psychotherapeuten mit Kassenzulassung
ergeben, dass diese Termine frihestens in 6 Monaten bis zu einem Jahr vergeben
oder Uberhaupt keine Patienten mehr aufnehmen. Nach Gesprach mit Frau Beatrix
Eichert, M.Sc. besteht fur mich jedoch die Méglichkeit, eine ambulante Therapie
sofort bei ihr beginnen zu kénnen.

Ich bitte daher um wohlwollende Prufung meines Antrages und die
KostenUbernahme fir die geplante Psychotherapie. Flr Ruckfragen stehe ich
lhnen gern unter der Rufnummer/Email zur Verfugung.

Vielen Dank fur Ihre Bemuhungen im Voraus.
Mit freundlichen GruBen

Anlage: Protokoll Uber die vergebliche Suche nach einem Therapieplatz



