KASSENARZTLICHE
I(BV BUNDESVEREINIGUNG

AUSFULLHILFE: FORMBLATT PTV 1 — ANTRAG AUF PSYCHOTHERAPIE

Krankenkasse bzw. Kostentrager Antrag auf Psychotherapie PTV 1
Name, Vorname des Versicherten Hinweise zur Mitwirkungspflicht @
geb. am Um sachgerecht tiber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen,

bendétigt die Krankenkasse von lhnen einige wichtige
Informationen. |hre Mitwirkung ist in den Paragraphen 60 bis 65
Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB |) ausdriicklich vorgesehen.
Bitte flillen Sie daher alle Felder sorgfaltig aus, da bei fehlender
e e Sheis Mitwirkung die Leistung ganz oder teilweise versagt

werden kann (§ 66 SGB I). Ihr*e Therapeut*in und lhre
Krankenkasse unterstiitzen Sie gerne bei der Antragstellung.

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

|
[ Name und Anschritt der Krankenkasse o Kostentriger
In bestimmten Fallen (ibernimmt nicht die
Krankenkasse, sondern ein anderer Kostentrager die
Psychotherapie (z. B. bei Folgen eines Unfalls).
Bei mir ist ggf. ein anderer Kostentrager zustandig
(z. B. Unfallversicherung).
- 1]
Ich beantrage die Feststellung der Leistungspflicht
fiir als
| (2] Analytische Psychotherapie @ Einzeltherapie
|
L2 Systemische Therapie @ Gruppentherapie
[ 0| . _ ‘ Kombinationsbehandlung
| Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie aus Einzel- und Gruppentherapie
o ‘ Verhaltenstherapie
Ich beantrage die Psychotherapie als
|© Erstantrag (3] Folgeantrag (wahrend einer laufenden Behandlung)

Bei Erstantrdgen bitte angeben:

Wurden bei lhnen innerhalb der letzten 12 Monate
mindestens 50 Minuten psychotherapeutische Sprechstunde durchgefiihrt?

ja, und zwar am und ggf. am ‘ |

nein (Wenn nein, bitte Folgendes angeben)

Waren Sie in den letzten 12 Monaten aufgrund einer psychischen Erkrankung
in stationérer oder rehabilitativer Behandlung?

e
0 nein

Wurde vor dem jetzigen Antrag in den letzten 2 Jahren
bereits eine ambulante psychotherapeutische Behandlung durchgeftihrt?

O]
nein

Ausstellungsdatum

i | Unterschrift Versicherte'r,
| ggf. der gesetzlichen Vertreter‘innen

I Ausfertigung Krankenkasse I

Muster PTV 1a (7.2020) _I
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ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN FELDERN

1. Angabe zu ggf. anderem Kostentrager

Ist zum Zeitpunkt der Antragstellung bereits bekannt, dass ein anderer Kostentrager (Unfallversicherung bei
Folgen eines Unfalls, Entschadigungen nach Bundesversorgungsgesetz oder Opferentschadigungsgesetz
etc.) die Kosten fiir die Psychotherapie Gbernimmt oder ggf. ibernimmt, gibt dies die oder der Versicherte
hier an. Die Krankenkasse kann dann eine Zuordnung des Antrags vornehmen und mit der oder dem Versi-
cherten diesbeziiglich Kontakt aufnehmen. Die Angabe zum Kostentrager ist nicht zwingend erforderlich
und kann auch nach dem Erstantrag noch erfolgen, z. B. mit einem Folgeantrag wahrend laufender Psycho-
therapie.

2. Ich beantrage die Feststellung der Leistungspflicht fiir / als

Die oder der Versicherte beantragt hier die Feststellung der Leistungspflicht fiir ein bestimmtes Psychothe-
rapieverfahren und eine bestimmte Anwendungsform. Nach Absprache mit der Therapeutin oder dem
Therapeuten gibt sie oder er an, ob eine Analytische Psychotherapie, Systemische Therapie, Tiefenpsycho-
logisch fundierte Psychotherapie oder eine Verhaltenstherapie beantragt wird. Darilber hinaus gibt sie oder
er an, ob die Psychotherapie als Einzeltherapie, Gruppentherapie oder als eine Kombination aus Einzel- und
Gruppentherapie beantragt wird.

3. Ich beantrage die Psychotherapie als

Die oder der Versicherte gibt an, ob es sich um einen Erstantrag handelt oder um einen Folgeantrag. Ein
Erstantrag ist ein erstmaliger Antrag auf Kurzzeittherapie (z. B. bei Kurzeittherapie 1) oder ein Erstantrag
auf Langzeittherapie. Auch ein erstmaliger Antrag nach bereits erfolgter Akutbehandlung ist ein Erstantrag.
Folgeantrag ist dann anzugeben, wenn es sich um die Umwandlung oder Fortfiihrung einer laufenden Psy-
chotherapie handelt. Dies kann bei der Kurzzeittherapie 2 der Fall sein, bei einer Umwandlung in Langzeit-
therapie oder bei einer Fortfiihrung der Langzeittherapie. Wird ein Anderungsantrag gestellt — z. B. von Ein-
zeltherapie in Gruppentherapie — ist ebenfalls Folgeantrag anzugeben.

4. Bei Erstantragen bitte angeben

Handelt es sich um einen Erstantrag, sind zusatzliche Angaben zu machen. Zunachst ist anzugeben, ob eine
Psychotherapeutische Sprechstunde durchgefiihrt wurde. Wenn ja, muss das Datum der letzten Sprech-
stunde (50 Minuten am Stlick) oder die Daten der letzten beiden Sprechstunden (zweimal 25 Minuten) an-
gegeben werden. Die Durchfiihrung einer Psychotherapeutischen Sprechstunde ist vor probatorischen Sit-
zungen, Akutbehandlung oder Psychotherapie in einem Richtlinienverfahren grundsétzlich verpflichtend.
Wird hier ,nein“ angekreuzt, ist anzugeben, ob eine Psychotherapeutische Sprechstunde im Ausnahmefall
nicht erforderlich ist; dies kann dann der Fall sein, wenn die oder der Versicherte mit einer Diagnose gemafR
Paragraf 27 der Psychotherapie-Richtlinie aus stationadrer oder rehabilitativer Behandlung entlassen wurde.

Darliber hinaus gibt die oder der Versicherte an, ob vor dem jetzigen Antrag in den letzten zwei Jahren be-
reits eine ambulante psychotherapeutische Behandlung (Akutbehandlung, KZT1, KZT2 und/oder Langzeit-
therapie) durchgefiihrt wurde.

MEHR INFORMATIONEN
Themenseite Psychotherapie: www.kbv.de/psychotherapie
Formulare & Ausfullhilfen zum Download: www.kbv.de/html/formulare.php
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KASSENARZTLICHE
I(BV BUNDESVEREINIGUNG

AUSFULLHILFE: FORMBLATT PTV 2 - ANGABEN THERAPEUT*IN

r 2

['Nari und Anschviftder Kiankenkasse "1 Angaben Therapeut*in PTV 2

© cChiffre Patient"in‘ | ‘ | ‘ I ’ ‘ @

Gebur
des Familiennamens | 6-stellig

0 Diagnose(n) (ICD-10 - GM endsténdig)

- o | D Es liegt eine Diagnose nach F70-F79 (ICD-10-GM) vor.

@ Psychotherapie

fir Erwachsene (Erw) |:| Kurzzeittherapie 1 (KZT 1) I:[ ausschlieBlich Einzeltherapie
I:‘ fur Kinder und Jugendliche (KiJu) I:‘ Kurzzeittherapie 2 (KZT 2) D ausschlieBlich Gruppentherapie
Analytische
Psychotherapie (AP) Langzeittherapie (LZT) als Kombinationsbehandlung mit
Systemische tberwiegend
Therapie (ST) Erstantrag Einzeltherapie
Tiefenpsychologisch uberwiegend
fundierte Psychotherapie (TP) Umwandlung Gruppentherapie
. Kombinationsbehandlung
Verhaltenstherapie (VT) Fortfiihrung durch zwei Therapeut*innen
@ Fir die KZT1, KZT2 oder LZT in diesem Bewilligungsschritt werden beantragt
‘ ' Therapieeinheiten mit GOP des EBM | ’ ’ | | ’ 3 l ‘ ] ] ‘ | i ’ ‘ ’ ’ ’ ‘
© Fiir den Einbezug von Bezugspersonen in diesem Bewilligungsschritt werden beantragt
Therapieeinheiten mit GOP des EBM | ‘ I | | IB. \ I ‘ I ‘ | B
o Bei Erstantrdgen angeben: o Bei Antragen auf LZT angeben:
Vor der jetzigen Behandlung wurde innerhalb der letzten Soll nach Abschluss der Behandlung eine
2 Jahre bereits eine KZT1, KZT2 oder LZT durchgefiihrt Rezidivprophylaxe durchgefiihrt werden

Bei Erst- und L

Durchfiihrung von D ja, mit voraussichtlich Therapieeinheiten

zwei probatorischen Sitzungen:

1. Sitzung am u__lJ_u_] D nein
2. Sitzung am uu_u noch nicht absehbar

ein Fortflihrungsantrag ist voraussichtlich erforderlich

© Bisheriger Behandlungsumfang

T T Tinernsesmetenndericrnier | || ([ [ [0
T Tneseeswstencariemso | || [ (0[]

Therapieeinheiten (1 TE = 50 Minuten)

© Letztes Gutachten durch
Name Datum des Gutachtens

(10) Erkldrung Therapeut*in
Ich flhre die beantragte Psychotherapie nach den jeweils geltenden Bestimmungen
der vertragsarztlichen Versorgung durch und habe von der zustandigen
Kassenérztlichen Vereinigung die hierflir erforderliche Abrechnungsgenehmigung.

Ausstellungsdatum

‘ Stempel / Unterschrift Therapeut'in
bzw. Ambulanz gemas § 117 Abs. 3 SGB V

| Ausfertigung Krankenkasse

L Muster PTV 2a (7.2020) _I
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ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN FELDERN

1. Chiffre Patient*in

Geben Sie hier die Chiffre der Patientin oder des Patienten an, die die pseudonymisierte Weitergabe der
Ausfertigung des Formblatts PTV2b fir die Gutachterin oder den Gutachter gewahrleistet. Die Chiffre be-
steht aus dem 1. Anfangsbuchstaben des Familien- bzw. Nachnamens der Patientin oder des Patienten so-
wie dem Geburtsdatum im Format TTMMJJ.

2. Diagnose(n)

Hier missen die fiir die Begriindung des Antrags der Patientin oder des Patienten maRgeblichen Diag-
nose(n) als ICD-10-GM-Codes angegeben werden. Im ggf. erforderlichen Bericht an die Gutachterin oder
den Gutachter sollen alle gestellten Diagnosen angegeben werden. Die Angabe ,,endstandig” macht deut-
lich, dass die ICD-10-GM-Codes als terminale Schliisselnummern anzugeben sind (Codes, die keine Sub-
codes mehr enthalten). Dariliber hinaus ist die Diagnosesicherheit anzugeben. Fiir einen Antrag auf Psycho-
therapie ist in der Regel mindestens eine gesicherte Diagnose erforderlich (z. B. ,,F32.1 G“). Handelt es sich
bei der Patientin oder dem Patienten um einen Erwachsenen mit Intelligenzminderung (Diagnose nach F70-
F79 ICD-10-GM), muss dies ebenfalls angegeben werden, wenn die fir diese Personengruppe vorgesehe-
nen zusatzlichen Kontingente flir den Einbezug von Bezugspersonen beantragt werden.

3. Psychotherapie: Altersgruppe, Psychotherapieverfahren, Antragsart, Setting

Spezifizieren Sie hier flir den Antrag der Patientin oder des Patienten, um was fiir einen Antrag es sich han-
delt. Systemische Therapie (ST) kann nur fir Erwachsene beantragt werden. Wird die Kombinationsbehand-
lung durch zwei Therapeutinnen oder Therapeuten durchgefiihrt, sind von beiden Therapeutinnen oder
Therapeuten die gleichen Angaben zu Antragsart und Behandlungssetting anzugeben und es ist zuséatzlich
das Feld ,, Kombinationsbehandlung durch zwei Therapeut*innen” anzukreuzen.

4. Fiir die KZT1, KZT2 oder LZT in diesem Bewilligungsschritt werden beantragt

Geben Sie hier die Gesamtanzahl der Therapieeinheiten fiir die Patientin oder den Patienten im jeweiligen
Bewilligungsschritt an. Die Gesamtanzahl kann sich nur auf die Einzeltherapie, nur auf die Gruppentherapie
oder auf eine Kombination aus Einzel- und Gruppentherapie beziehen. Die Gesamtanzahl der Therapieein-
heiten darf die Grenzen des Bewilligungsschritts nach den Paragrafen 29 und 30 der Psychotherapie-Richtli-
nie nicht Gberschreiten (eine Unterschreitung ist moglich). Eine Therapieeinheit entspricht 50 Minuten in
der Einzelbehandlung oder 100 Minuten in der Gruppenbehandlung. Im Therapieverlauf bereits durchge-
flhrte Therapieeinheiten der Akutbehandlung, KZT1, KZT2 und LZT miissen abgezogen werden. Zusatzlich
zur Gesamtanzahl geben Sie die entsprechenden GOPen des EBM an, auf die sich die beantragten Therapie-
einheiten beziehen.

Besonderheit bei Gruppentherapie: Geben Sie bei der Beantragung von Therapieeinheiten flr die Gruppen-
therapie im Rahmen einer Gruppen- oder Kombinationsbehandlung die jeweilige GOP der Gruppenthera-
pieleistung mit einem ,X“ an flinfter Stelle an; die GruppengréRe muss bei Antragstellung nicht festgelegt
werden. Wird die Kombinationsbehandlung durch zwei Therapeutinnen oder Therapeuten beantragt, gibt
jede Therapeutin oder jeder Therapeut nur das von ihr oder ihm selbst durchzufiihrende Kontingent an
(GOP entweder fiir Einzeltherapie oder fir Gruppentherapie), wobei die Gesamtanzahl der Therapieeinhei-
ten beider Therapeutinnen oder Therapeuten zusammengenommen die Grenzen des Bewilligungsschritts
nach den Paragrafen 29 und 30 der Psychotherapie-Richtlinie nicht Gberschreiten darf. Die Vorgaben zur
gemeinsamen Antragstellung bei zwei Therapeutinnen oder Therapeuten gemaR Paragraf 11 Absatz 9 Psy-
chotherapie-Vereinbarung sind zu beachten.
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5. Fiir den Einbezug von Bezugspersonen in diesem Bewilligungsschritt werden beantragt

Zusatzliche Therapieeinheiten fiir den Einbezug von Bezugspersonen kénnen nur fir Kinder und Jugendli-
che im Sinne des Paragrafen 1 Absatz 4 der Psychotherapie-Richtlinie sowie fiir Erwachsene mit Intelligenz-
minderung beantragt werden. Bei Erwachsenen mit Intelligenzminderung ist das Vorliegen einer Diagnose
nach F70-79 ICD-10-GM Voraussetzung und muss bei den Diagnosen (siehe Punkt 2) angegeben werden.
Geben Sie in dieser Zeile die Gesamtanzahl der Therapieeinheiten fiir Einbezug von Bezugspersonen im je-
weiligen Bewilligungsschritt an. Der Einbezug von Bezugspersonen ist im Rahmen einer Richtlinientherapie
sowohl in Einzel- als auch in Gruppenkontakten (der Bezugspersonen) moglich; die beantragten GOP fiir die
Bezugspersonen in dieser Zeile missen nicht zwangslaufig dem beantragten Setting der psychotherapeuti-
schen Behandlung der Patientin oder des Patienten entsprechen (siehe hierzu § 11 Abs. 10 und Abs. 11 Psy-
chotherapie-Vereinbarung). Eine Therapieeinheit entspricht 50 Minuten in der Einzelbehandlung oder

100 Minuten in der Gruppenbehandlung. Zusatzlich zur Gesamtanzahl geben Sie bitte die entsprechenden
GOPen an, auf die sich die beantragten Therapieeinheiten beziehen.

6. Bei Erstantrigen angeben / Bei Erst- und Umwandlungsantrige angeben

Bei Erstantrdagen geben Sie bitte an, ob innerhalb der letzten 2 Jahre bereits eine Kurzzeittherapie oder
Langzeittherapie durchgefiihrt wurde. Ist dies der Fall, so wird der Antrag von der Krankenkasse einer Gut-
achterin oder einem Gutachter zur Priifung vorgelegt (gutachtenpflichtiger Antrag).

Bei Erst- und Umwandlungsantragen sind die Daten der 1. und 2. verpflichtenden probatorischen Sitzungen
im Format TTMMJJ anzugeben. Ein Antrag ist bereits nach der ersten durchgefiihrten probatorischen Sit-
zung moglich, wenn fiir die zweite probatorische Sitzung bereits ein Termin mit der Patientin oder dem Pa-
tienten vereinbart ist. Die Angabe des Datums der 2. Sitzung kann zum Zeitpunkt der Antragstellung in der
Zukunft liegen. Vor Beginn der beantragten Psychotherapie missen beide Sitzungen durchgefiihrt worden
sein.

7. Bei Antragen auf LZT angeben

Wird ein Erst-, Umwandlungs-, oder Fortfiihrungsantrag auf Langzeittherapie gestellt, sind Angaben zur
Durchfiihrung einer Rezidivprophylaxe zu machen. Soll eine Rezidivprophylaxe durchgefiihrt werden (An-
gabe ,ja“), ist die voraussichtliche Anzahl der Therapieeinheiten anzugeben (siehe hierzu § 14 Psychothera-
pie-Richtlinie). Wird in gutachtenpflichtigen Antrdgen ,,noch nicht absehbar” angegeben, ist hierzu eine Be-
grindung im Bericht an die Gutachterin oder den Gutachter erforderlich.

8. Bisheriger Behandlungsumfang

Geben Sie hier die zum Zeitpunkt der Antragstellung bereits mit der Patientin oder dem Patienten durchge-
fihrten Therapieeinheiten an. Hierbei ist zwischen der Anzahl der Therapieeinheiten in der Einzelbehand-
lung einer Kurz- und/oder Langzeittherapie (in 50-Minuten-Schritten), in der Gruppenbehandlung einer
Kurz- und/oder Langzeittherapie (in 100-Minuten-Schritten) und in der Akutbehandlung (in 50-Minuten-
Schritten) zu trennen. Zusatzlich sind bei Kurz- oder Langzeittherapie die zugehorigen GOPen der bereits
durchgefiihrten Therapieeinheiten anzugeben. Bitte geben Sie nur die mit der Patientin oder dem Patien-
ten durchgefiihrten Therapieeinheiten an (Patientenkontingent). Die Hinzuzéhlung von zusdtzlichen, nur fiir
die Einbeziehung von Bezugspersonen beantragten und durchgefiihrten Therapieeinheiten (bei Kindern und
Jugendlichen oder ggf. Erwachsenen mit Intelligenzminderung) ist fiir die Angabe des bisherigen Behand-
lungsumfangs nicht vorgesehen. Die zuséatzliche Angabe eines ,,B“, wenn in diesem Patientenkontingent ggf.
Bezugspersonen einbezogen waren, ist nicht erforderlich.

9. Letztes Gutachten durch

Hat vor dem Zeitpunkt der jetzigen Antragstellung bereits eine Gutachterin oder ein Gutachter zu der lau-
fenden Behandlung Stellung genommen, so sind hier der Name der Gutachterin oder des Gutachters und
das Datum der letzten Stellungnahme (Gutachten) anzugeben.
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10. Erkldrung Therapeut*in

Durch das Ankreuzen erklaren Sie, dass Sie die beantragte Psychotherapie nach den jeweils geltenden
Bestimmungen der vertragsarztlichen Versorgung (u. a. Psychotherapie-Richtlinie, Psychotherapie-Verein-
barung sowie weitere Bestimmungen im Bundesmantelvertrag — Arzte) durchfiihren und von der zusténdi-
gen Kassenarztlichen Vereinigung die hierfir erforderlichen Genehmigungen zur Ausfiihrung und Abrech-
nung erhalten haben.

Bei Durchflihrung der Psychotherapie durch Teilnehmende einer Aus- oder Weiterbildung ist diese Erkla-
rung ebenfalls durch die oder den Teilnehmende/n der Aus- und Weiterbildung zu bestatigen; in diesem
Fall ist im Unterschriftenfeld der Stempel und die zusatzliche Unterschrift der Ambulanz gemaR Para-

graf 117 Absatz 3 SGB V bzw. der Person erforderlich, die die Genehmigungen zur Durchfiihrung und Ab-
rechnung hat (z. B. der Praxisinhaberin oder des Praxisinhabers mit einer bzw. einem genehmigten Weiter-
bildungsassistentin bzw. -assistenten). Aus den Antragsunterlagen und/oder im Bericht an die Gutachterin
oder den Gutachter muss eindeutig hervorgehen, wer die Psychotherapie durchfiihrt und wer die Fallver-
antwortung hat (z. B. zustandige*r Supervisor*in).

MEHR INFORMATIONEN
Themenseite Psychotherapie: www.kbv.de/psychotherapie
Formulare & Ausfullhilfen zum Download: www.kbv.de/html/formulare.php
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KASSENARZTLICHE
I(BV BUNDESVEREINIGUNG

AUSFULLHILFE: FORMBLATT PTV 5 — GUTACHTEN

_ Gutachten PTV 5

@ [Name und Anschift Therapeuttin |
Patient*in ‘

des Familiennamens I 6-stellig

(1] Bearbeitungsnummer der Krankenkasse

- el FRENEGNEY RGN RN
o [ Narme und Anscrift Kankenkssss & |
@ Bericht Therapeut*in vom
© Eingangsdatum Krankenkasse LL‘J_[JJ
@ Eingangsdatum Gutachtertin ‘
il _

o Unter Beachtung des § 70 SGB V sind die Voraussetzungen fiir die Leistungspflicht der Krankenkasse
gemaB Psychotherapie-Richtlinie und Psychotherapie-Vereinbarung meiner gutachterlichen Einschatzung nach

fir den Antrag auf Psychotherapie als nicht erfiillt
- als erfiillt anzusehen anzusehen

O Fiir die KZT1, KZT2 oder LZT

r:gr%srggr ' ‘ Therapieeinheiten mit GOP des EBM ‘ ‘ | | ‘ ’

ggf%ﬁ%?ét ‘ ‘ Therapieeinheiten mit GOP des EBM l ‘ I ‘ ‘ ‘ i \ ‘ ‘ ‘ | 3 | ‘ ‘ I ‘ ‘
o Fiir den Einbezug von Bezugspersonen
insgesamt
| beantragt ’ ‘ Therapieeinheiten mit GOP des EBM ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ B, ’ ‘ ‘ | B
@;%ﬁ%mt ‘ Therapieeinheiten mit GOP des EBM ’ ‘ I J [ ) B, | ‘ ‘ ‘ I B

0 Begriindung nur fiir Therapeut*in bei Befliirwortung, Teilbefiirwortung und Nichtbefiirwortung

0 Kurzbegriindung fiir die Krankenkasse bei Fehlen von Voraussetzungen

~ | Es werden Stérungen beschrieben, die nicht im Indikationsbereich der
Psychotherapie-Richtlinie geméaB § 26 enthalten sind

Das Stérungsmodell bzw. die aktuell wirksame Psychodynamik der psychischen Erkrankung gemas eines in
§ 15 Psychotherapie-Richtlinie zugelassenen Psychotherapieverfahrens wird nicht ausreichend erkennbar

| Die Zielsetzung der Therapie Uberschreitet die Grenzen der vertragsarztlichen
Versorgung gemaB § 1 der Psychotherapie-Richtlinie

Die Wahl des Psychotherapieverfahrens bzw. des methodischen Vorgehens ldsst einen Behandlungserfolg nicht oder
nicht ausreichend erwarten (unwirtschaftlich, unzweckméBig) oder ist nicht tiber die Psychotherapie-Richtlinie zugelassen

Fir das beantragte Psychotherapieverfahren lassen die Voraussetzungen bei der Patientin oder beim Patienten oder die
Lebensumsténde einen ausreichenden Behandlungserfolg nicht oder nicht ausreichend erwarten

ggf. Erlauterung

Ausstellungsdatum

| ‘ I | | Stempel / L Gutachter'in

Ausfertigung Therapeut*in

Muster PTV 5a (7.2020)
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ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN FELDERN

1. Von der Krankenkasse zu tibermittelnde Angaben

Das Formblatt PTV 5 wird fiir Gutachten und Zweitgutachten genutzt. Die Krankenkasse teilt der von ihr
beauftragten Gutachterin oder dem von ihr beauftragten Gutachter Name und Anschrift der Therapeutin
oder des Therapeuten, Name und Anschrift der Krankenkasse fiir die Riicksendung, eine dem Gutachten-
auftrag zugehorige Bearbeitungsnummer der Krankenkasse, die zugehorige Chiffre der Patientin oder des
Patienten sowie das Eingangsdatum des Antrags der Patientin oder des Patienten bei der Krankenkasse mit.

2. Bericht Therapeut*in vom / Eingangsdatum Gutachter*in

Die Gutachterin oder der Gutachter gibt hier im Format TTMMJJ das Datum des von der Therapeutin oder
vom Therapeuten erstellten Berichts an und das Datum, an dem der Gutachten- oder Zweitgutachtenauf-
trag bei ihr oder ihm eingetroffen ist.

3. Gutachterliche Einschatzung: Erfiillung der Voraussetzung fiir die Leistungspflicht

Die Gutachterin oder der Gutachter gibt an, ob fiir den vorliegenden Antrag ihrer oder seiner Einschatzung
nach und unter Beachtung von § 70 SGB V die Voraussetzungen fir die Leistungspflicht der Krankenkasse
gemal Psychotherapie-Richtlinie und Psychotherapie-Vereinbarung als erfillt oder als nicht erfillt anzuse-
hen sind.

4. Fiir die KZT1, KZT2 oder LZT

Die Gutachterin oder der Gutachter gibt die Gesamtanzahl der beantragten und die Gesamtanzahl der von
ihr oder ihm beflirworteten Therapieeinheiten mit den dazugehérigen GOPen an. Die Gesamtanzahl kann
sich nur auf die Einzeltherapie, nur auf die Gruppentherapie oder auf eine Kombination aus Einzel- und
Gruppentherapie beziehen. Eine Therapieeinheit entspricht 50 Minuten in der Einzelbehandlung oder

100 Minuten in der Gruppenbehandlung. Andere als die beantragten GOPen kdnnen nicht beflirwortet
werden.

5. Fiir den Einbezug von Bezugspersonen

Die Gutachterin oder der Gutachter gibt die Gesamtanzahl der beantragten und die Gesamtanzahl der von
ihr oder ihm beflirworteten Therapieeinheiten fiir den Einbezug von Bezugspersonen mit den dazugehori-
gen GOPen an. Die Gesamtanzahl kann sich nur auf die Einzeltherapie, nur auf die Gruppentherapie oder
auf eine Kombination aus Einzel- und Gruppentherapie beziehen. Der Einbezug von Bezugspersonen ist im
Rahmen einer Richtlinientherapie sowohl in Einzel- als auch in Gruppenkontakten (der Bezugspersonen)
moglich; die beantragten GOPen fiir die Bezugspersonen in dieser Zeile miissen nicht zwangslaufig dem
beantragten Setting der psychotherapeutischen Behandlung der Patientin oder des Patienten entsprechen
(siehe hierzu § 11 Abs. 10 und Abs. 11 Psychotherapie-Vereinbarung). Eine Therapieeinheit entspricht

50 Minuten in der Einzelbehandlung oder 100 Minuten in der Gruppenbehandlung. Andere als die bean-
tragten GOPen kénnen nicht beflirwortet werden.

6. Begriindung nur fiir Therapeut*in bei Befiirwortung, Teilbefiirwortung und Nichtbefiirwortung

Die Gutachterin oder der Gutachter begriindet ihre oder seine Stellungnahme fiir die Therapeutin oder den
Therapeuten im Freitextfeld unter besonderer Beachtung von fachlich-inhaltlichen Aspekten. Diese Be-
grindung darf nicht an die Krankenkasse libermittelt werden.

7. Kurzbegriindung fiir die Krankenkasse bei Fehlen von Voraussetzungen

Die Gutachterin oder der Gutachter begriindet ihre oder seine Stellungnahme fiir die Krankenkasse durch
Auswahl und ggf. Erlauterung der fiir ihre oder seine Einschatzung mafigeblichen Punkte. Eine Mehrfach-
auswahl ist moglich. Bei Nicht- und Teilbeflirwortung muss die Gutachterin oder der Gutachter mindestens
eine Kurzbegriindung angeben und/oder nutzt das Freitextfeld fur eine Erlduterung. Im Freitextfeld sind die
Schweigepflicht gegeniiber der Krankenkasse sowie die besonders schiitzenswerte Beziehung zwischen
Patientin bzw. Patient und Therapeutin bzw. Therapeut zu beachten.

MEHR INFORMATIONEN
Themenseite Psychotherapie: www.kbv.de/psychotherapie
Formulare & Ausfullhilfen zum Download: www.kbv.de/html/formulare.php
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AUSFULLHILFE: FORMBLATT PTV 8 — BRIEFUMSCHLAG
UNTERLAGEN FUR DAS GUTACHTENVERFAHRENS]

Unterlagen fiir das PTV 8
VERTRAULI _CH . Gutachtenverfahren
Nur Gutachter*innen ddrfen Zutreftendes bitte ankreuzen)
diesen Briefumschlag 6ffnen P g":.""" ' | 1
atient*in |

Anfangsbuchstabe | Geburtsdatum
des Familiennamens | 6-stellig

© Begutachtung einer

AP ST ™ vT
KiJu Erw
Einzel- Gruppenbehandiung /
behandlung Kombinationsbehandiung
© Antragsart
LZT LZT LZT
Erstantrag Umwandiung Fortfihrung
KZT 1 KZT 2
© Inhait
Die erforderlichen Unterlagen sind entsprechend den Angaben
im Leitfaden PTV 3 volisténdig enthalten
© Erklarung Therapeut'in Ausstellungsdatum

Ich erkldre, den Bericht entsprechend den Angaben im
Leitfaden PTV 3 volisténdig persdnlich verfasst zu haben
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ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN FELDERN

1. Chiffre Patient*in

Geben Sie hier bitte die Chiffre der Patientin oder des Patienten an, die die pseudonymisierte Weitergabe
der Unterlagen an die Gutachterin oder den Gutachter gewahrleistet. Die Chiffre besteht aus dem 1. An-
fangsbuchstaben des Familien- bzw. Nachnamens der Patientin oder des Patienten sowie dem Geburtsda-
tum im Format TTMMJJ.

2. Begutachtung einer

Geben Sie hier an, welche Psychotherapie von der Patientin oder vom Patienten beantragt wurde, damit
die Krankenkasse die Unterlagen an eine passende Gutachterin bzw. einen passenden Gutachter Gbermit-
teln kann. Fiir eine Analytische Psychotherapie” geben Sie ,AP“, fiir eine Systemische Therapie ,, ST, fiir
eine Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie , TP oder fiir eine Verhaltenstherapie ,VT“ an. Geben
Sie auch an, ob es sich um eine Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (KiJu) oder um eine Psychothera-
pie fur Erwachsene (Erw) handelt und in welchem Setting die Psychotherapie stattfinden soll (Einzelbe-
handlung oder Gruppenbehandlung/Kombinationsbehandlung). Ein Anspruch durch Therapeutinnen oder
Therapeuten auf Ausschluss von bestimmten Gutachterinnen oder Gutachtern besteht nicht. Die zustan-
dige Krankenkasse der Patientin oder des Patienten weist in Abhdngigkeit von der beantragten Psychothe-
rapie eine hierflr bestellte Gutachterin bzw. einen hierfiir bestellten Gutachter zu. Gutachterinnen und
Gutachter dirfen in mehreren Bereichen bestellt sein (z. B. AP Erw und TP Erw oder VT Erw und VT Kilu).

3. Antragsart

Geben Sie hier an, um welche Antragsart es sich handelt. Die Abkirzung , LZT" steht fir Langzeittherapie,
die Abkilrzung ,,KZT“ fir Kurzzeittherapie. Sie kdnnen hier nur ein Feld auswahlen.

4. Inhalt

Bestatigen Sie hier, dass alle erforderlichen Unterlagen entsprechend des Leitfadens PTV 3 vollstandig im
Briefumschlag enthalten sind. Die Vollstandigkeit der Unterlagen hilft, Riickfragen und Verzogerungen bei
Antrags- und Gutachtenverfahren zu vermeiden.

5. Erklarung Therapeut*in

Bestatigen Sie hier, dass Sie den Bericht an die Gutachterin oder den Gutachter vollstandig personlich ver-
fasst haben. Der im Briefumschlag enthaltene Bericht muss mit Datum und Unterschrift versehen sein.

MEHR INFORMATIONEN
Themenseite Psychotherapie: www.kbv.de/psychotherapie
Formulare & Ausfullhilfen zum Download: www.kbv.de/html/formulare.php
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Erkldrung Patient*in
Eine Kopie dieser Information darf erhalten:
Name mi r Arzti L b {ausarzt

StraBe

PLZ Ort
Ll 1

Datum
TITIMIM I J Unterschift Patientin,
LV ViVl | & ggt. der gesetzlichen Vertreterinnen
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ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN FELDERN

1. Datum oder ggf. Daten der letzten 50 Minuten der Sprechstunde

Geben Sie hier bitte das Datum der letzten Psychotherapeutischen Sprechstunde (50 Minuten am Stiick)
oder die Daten der letzten beiden Psychotherapeutischen Sprechstunden (zweimal 25 Minuten) jeweils im
Format TTMMJJ an. Eine Psychotherapeutische Sprechstunde (1 x 50 oder 2 x 25 Minuten) ist vor probatori-
schen Sitzungen, Akutbehandlung oder Psychotherapie in einem Richtlinienverfahren grundsatzlich ver-
pflichtend.

2. Ergebnis der Psychotherapeutischen Sprechstunde

Machen Sie hier Angaben zum Ergebnis der Psychotherapeutischen Sprechstunde im Sinne eines vorlaufi-
gen Befundberichts. Wenn Sie eine psychische Erkrankung oder einen Verdacht auf eine psychische Erkran-
kung feststellen, geben Sie die Diagnose(n) als endstandige ICD-10-GM-Codes an. Die Angabe , endstandig”
macht deutlich, dass die ICD-10-GM-Codes als terminale Schliisselnummern anzugeben sind (Codes, die
keine Subcodes mehr enthalten). Darliber hinaus ist die Diagnosesicherheit anzugeben (z. B. , V* fur , Ver-
dachtsdiagnose”). Erlautern Sie im Freitextfeld die festgestellten Diagnosen und Verdachtsdiagnosen in ei-
ner fir die Patientin oder den Patienten verstandlichen Sprache. Im Freitextfeld konnen Sie fiir die Patien-
tin oder den Patienten bzw. fiir eine Weiterbehandlerin oder einen Weiterbehandler relevante Zusatzinfor-
mationen angeben, wie weitere Hinweise zum Krankheitsbild oder Angaben zu den ggf. bereits durchge-
fihrten MaRnahmen (z. B. Ergebnisse von Testverfahren).

3. Empfehlungen zum weiteren Vorgehen

Geben Sie der Patientin oder dem Patienten hier Empfehlungen zum weiteren Vorgehen. Eine Mehrfach-
auswahl ist moglich. Wird eine ambulante Psychotherapie empfohlen, muss in Punkt 4 (,,lhr ndchster Ter-
min“) angegeben werden, ob die Psychotherapie zeitnah erforderlich ist oder nicht. Das Ergebnis einer Psy-
chotherapeutischen Sprechstunde kann auch sein, dass keine MalBnahme oder aber eine weitere arztliche
Abklarung erforderlich ist. Ist eine weitere Abklarung bei einer Facharztin oder einem Facharzt erforderlich,
geben Sie das entsprechende Fachgebiet an. Erldutern Sie im Freitextfeld die aus lhrer Sicht empfohlenen
MaBnahmen. Machen Sie hier ndhere Angaben zur Art der MaBnahme (z. B. um welche Praventionsmal3-
nahme oder andere MalRnahme handelt es sich?). Handelt es sich bei der Empfehlung um eine Weiterbe-
handlung, kdnnen Sie auch hierzu ndhere Angaben machen (z. B. ,,Gruppentherapie sinnvoll“). Bitte achten
Sie auf eine fiir die Patientin oder den Patienten verstandliche Sprache und erlautern Sie der Patientin oder
dem Patienten lhre Empfehlungen zum Abschluss der Psychotherapeutischen Sprechstunde(n) miindlich.
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4. lhr nachster Termin

Wenn Sie der Patientin oder dem Patienten eine ambulante psychotherapeutische Behandlung (ambulante
Psychotherapie und/oder ambulante Psychotherapeutische Akutbehandlung) empfehlen, geben Sie hier an,
ob diese in lhrer Praxis durchgefiihrt werden kann oder nicht. Bei Durchflihrung in lhrer Praxis kénnen Sie
hier den nachsten Termin mit Uhrzeit bei Ihnen angeben.

Vermittlung Gber Terminservicestelle / Patientenservice:

Patientinnen und Patienten haben Anspruch auf eine Weitervermittlung Uber die Terminservicestelle
(www.116117.de, Tel. 116 117) fir die sich aus der Abklarung in der Psychotherapeutischen Sprechstunde
ergebenden zeitnah erforderlichen Behandlungstermine (§ 75 Abs. 1a SGB V). Bei der Empfehlung fiir eine
Psychotherapeutische Akutbehandlung wird davon ausgegangen, dass diese immer zeitnah erforderlich ist.
Bei der Empfehlung fir eine ambulante Psychotherapie muss explizit angegeben werden ob diese ,zeitnah
erforderlich” ist oder nicht. Sollte eine Vermittlung Gber die Terminservicestelle erforderlich sein (z. B. weil
die Behandlung in Ihrer Praxis nicht durchgefiihrt werden kann oder weil keine eigenstandige Vermittlung an
eine andere Praxis moglich ist etc.), missen folgende Angaben gemacht werden:

e Bei Empfehlung fir eine ambulante Psychotherapie (vgl. Angaben in Punkt 3) geben Sie immer , Wei-
tervermittlung” an. Geben Sie an, ob diese ,,zeitnah erforderlich” ist oder nicht. Nur wenn Sie ange-
ben, dass die Weitervermittlung ,zeitnah erforderlich® ist, hat die Patientin oder der Patient einen
Anspruch auf die Vermittlung von probatorischen Sitzungen Uber die Terminservicestelle.

e Bei Empfehlung fiir eine Psychotherapeutische Akutbehandlung (vgl. Angaben in Punkt 3), geben Sie
immer ,,Weitervermittlung” und immer ,zeitnah erforderlich“ an.

Im Freitextfeld missen bei Weitervermittlung tber die Terminservicestelle der Vermittlungscode und die
Kontaktdaten der Terminservicestelle angegeben werden.

Andere Weitervermittlung:

Das Freitextfeld kann in Kombination mit der Angabe ,Weitervermittlung” auch fir die Vermittlung an Fach-
kolleginnen und Fachkollegen (eine entsprechende Absprache vorausgesetzt) oder fiir eine Zuweisung in an-
dere Versorgungsbereiche (wie z. B. Beratungsstellen) genutzt werden und beispielsweise Kontaktdaten, Off-
nungszeiten oder weitere Informationen zur Unterstiitzung der Patientin oder des Patienten angegeben wer-
den.

Vergewissern Sie sich bei der miindlichen Erlauterung lhrer Empfehlungen, dass sich die Patientin oder der
Patient liber ihre oder seine nachsten Schritte im Klaren ist.

5. Erkldarung Patient*in

Wiinscht die Patientin oder der Patient die Weitergabe einer Kopie der individuellen Information an die
Hausarztin oder den Hausarzt oder eine andere mitbehandelnde Arztin bzw. einen anderen mitbehandeln-
den Arzt, kann sie oder er hier die entsprechenden Kontaktinformationen eintragen und ihr oder sein Ein-
verstandnis zur Ubermittlung mit Unterschrift bestatigen.

MEHR INFORMATIONEN
Themenseite Psychotherapie: www.kbv.de/psychotherapie
Formulare & Ausfullhilfen zum Download: www.kbv.de/html/formulare.php
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e Anzeige einer Akutbehandlung PTV 12
Name, Vorname des Versicherten @
G
ung sic -Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
\
["Name und Anschrift Krankenkasse ]
L. 2

0 Akutbehandlung fiir

| Erwachsene

|| Kinder/Jugendliche
! 1]
Beginn am ‘ B

(2] Diagnose(n) (cp-10 - GM endsténdig ICD-10 - GM endstandig ICD-10 - GM endstandig

’ Es liegt eine Diagnose nach F70-F79 (ICD-10-GM) vor

Y | Die Versicherte bzw. der Versicherte wurde bei mir in den letzten sechs Monaten
psychotherapeutisch behandelt

Es wurden innerhalb der letzten 12 Monate
mindestens 50 Minuten Psychotherapeutische Sprechstunde durchgefiihrt

0 ja, und zwar am‘ } ‘
und ggf. am ! ‘ in anderer Praxis

o nein, die Versicherte bzw. der Versicherte war in den letzten 12 Monaten aufgrund
einer psychischen Erkrankung in stationarer oder rehabilitativer Behandlung

Ausstellungsdatum

‘ ‘ I | I ‘ ‘ Stempel / Unterschrift Therapeut‘in

[ Ausfertigung Krankenkasse |

L Muster PTV 12a (7.2020) _l
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ERLAUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN FELDERN

1. Akutbehandlung fiir / Beginn am

Geben Sie hier an, ob die Akutbehandlung bei einem Erwachsenen (Erwachsenenbehandlung) oder bei ei-
nem Kind oder einer bzw. einem Jugendlichen (Kinder- und Jugendlichenbehandlung) durchgefiihrt wird.
Besteht eine Zulassung fur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie konnen in der Akutbehandlung zusatz-
liche Kontingente fiir den Einbezug der Bezugspersonen bei Kindern und Jugendlichen durchgefiihrt werden
(maximal 6 x 25 Minuten oder 3 x 50 Minuten). Diese zusatzlichen Kontingente stehen auch fiir Erwachsene
mit Intelligenzminderung zur Verfligung, wenn Bezugspersonen einbezogen werden; in diesem Fall ist das
Vorliegen einer Diagnose nach F70-79 ICD-10-GM Voraussetzung und muss bei den Diagnosen (siehe

Punkt 2) angegeben werden.

Geben Sie den Beginn der Psychotherapeutischen Akutbehandlung im Format TTMMJJ an. Die Akutbehand-
lung muss spatestens am Tag ihres Beginns angezeigt werden.

2. Diagnose(n)

Geben Sie hier die fiir die Akutbehandlung maRgeblichen Diagnose(n) an. Die Angabe ,,endstandig” macht
deutlich, dass die ICD-10-GM-Codes als terminale Schliisselnummern anzugeben sind (Codes, die keine Sub-
codes mehr enthalten). Darliber hinaus ist die Diagnosesicherheit anzugeben (z. B. ,,G" firr ,gesicherte Diag-
nose”). Handelt es sich bei der Patientin oder dem Patienten um einen Erwachsenen mit Intelligenzminde-
rung (Diagnose nach F70-F79 ICD-10-GM), muss dies ebenfalls angegeben werden, wenn die fur diese Per-
sonengruppe vorgesehenen zusatzlichen Kontingente fir den Einbezug von Bezugspersonen durchgefihrt
werden sollen.

3. Weitere Angaben zum bisherigen Behandlungsverlauf

Flr eine Akutbehandlung muss eine entsprechende Indikation im Sinne der Psychotherapie-Richtlinie gege-
ben sein. Folgende Voraussetzungen missen erfillt sein:

Bestatigen Sie, dass die Versicherte oder der Versicherte in den letzten sechs Monaten nicht bei lhnen be-
handelt wurde. Die Durchfiihrung einer Akutbehandlung zu einem fritheren Zeitpunkt ist nur im fachlich
besonders begriindeten Ausnahmefall méglich, denn die Akutbehandlung ist als psychotherapeutische In-
tervention im Anschluss an die Sprechstunde definiert und dient insbesondere der friihzeitigen Vermeidung
von Chronifizierung oder Entlastung von akuter psychischer Symptomatik (siehe hierzu § 13 Psychothera-
pie-Richtlinie und § 15 Abs. 4 Psychotherapie-Vereinbarung). Bei vorheriger ambulanter Psychotherapie
nach Paragraf 15 der Psychotherapie-Richtlinie ist eine Fortfliihrung dieser Psychotherapie differenzialindi-
katorisch abzuwagen.

Eine Psychotherapeutische Sprechstunde vor der Akutbehandlung ist grundsatzlich verpflichtend. Geben
Sie an, ob eine Psychotherapeutische Sprechstunde, ggf. in einer anderen Praxis, durchgefiihrt wurde.
Wenn ja, soll das Datum der letzten Sprechstunde (50 Minuten am Stiick) oder die Daten der letzten beiden
Sprechstunden (zweimal 25 Minuten) angegeben werden. Eine Psychotherapeutische Sprechstunde ist im
Ausnahmefall nicht erforderlich, wenn die oder der Versicherte mit einer Diagnose gemaf$ Paragraf 27 der
Psychotherapie-Richtlinie aus stationarer oder rehabilitativer Behandlung entlassen wurde; dies kann mit
dem entsprechenden Ankreuzfeld bestéatigt werden.

MEHR INFORMATIONEN
Themenseite Psychotherapie: www.kbv.de/psychotherapie
Formulare & Ausfullhilfen zum Download: www.kbv.de/html/formulare.php
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