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3.3.5  Antrag auf Kostenübernahme

In der vertragspsychotherapeutischen Versorgung gelten unterschiedliche Regelungen für die Finanzierung der Leistungen in der probatorischen Phase und der Durchführung der eigentlichen Psychotherapie.

Die Kostenübernahme für die eigentliche Psychotherapie erfolgt nach Zusage der Krankenkasse, i.d.R. nach positiver gutachterlicher Stellungnahme in unterschiedlich umfangreichen Kontingenten, die einen überschaubaren Zeitraum umfassen. Zu diesem Zweck formuliert der Psychotherapeut einen standardisierten Bericht an den Gutachter  (Antragsformulare GKV: 7.8), der anonymisiert die relevanten Informationen zur geplanten Psychotherapie enthält, die der Gutachterkollege benötigt, um der Krankenkasse eine Stellungnahme zur Leistungspflicht gemäß den Psychotherapie-Richtlinien und -Vereinbarungen zu geben.

Die erste Therapiestunde wird unter dem Vorbehalt terminiert, dass die Mitteilung der Leistungspflicht der Krankenkasse vorliegt. Bei auslaufenden Kontingenten wird bei weiterem Behandlungsbedarf rechtzeitig (ca 4 – 6 Wochen vor Verbrauch des bewilligten Kontingents) ggf. ein neuer Antrag auf Kostenübernahme gestellt.

Folgende  Arbeiten werden jeweils fällig:
· Bei jeder Antragstellung:

Aushändigung des Formulars PTV 1 an den Patienten bzw. seinen gesetzlichen Vertreter (Jugendliche ab vollendetem 15. Lbj. können in eigenem Namen Leistungen beanspruchen, § 36 SGB I). Das ausgefüllte und unterschriebene Formular wird entweder vom Patienten direkt an die Krankenkasse geschickt oder der Psychotherapeut schickt es zusammen mit seinen Unterlagen an die Krankenkasse.

· bei Befreiung von der Gutachterpflicht für KZT: 

Ausfüllen des Formulars PTV 2;  zusammen mit dem Konsiliarbericht – Ausfertigung für die Krankenkasse – und ggf. dem Antrag des Patienten (PTV 1) an die Krankenkasse  schicken. Kopien bzw. Durchschläge der Formulare in der Patientenakte abheften.  Eine Bearbeitungszeit von bis zu 2 Wochen wird eingeplant. Dieser Termin wird im Terminplaner notiert. Rückfrage erfolgt, wenn noch keine Mitteilung erfolgt ist.

· In allen anderen Fällen Einleitung des Gutachterverfahrens:

Formulieren des „Berichts an den Gutachter“ nach dem Schema des entsprechenden Informationsblattes. Zusammen mit dem Formular PTV 2 und ggf. PTV 1 an die Krankenkasse senden. Eine Bearbeitungszeit von 4-6 Wochen wird eingeplant. Dieser Termin wird im Terminplaner notiert. Rückfrage erfolgt, wenn nach 4 Wochen noch keine Mitteilung erfolgt ist.

Mit geltende Unterlagen:

· 7.8: Antragsunterlagen
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