
Leitfaden zur Kostenerstattung 
 
Wenn gesetzlich versicherte Patient*innen bereits bei mehreren kassenzugelassenen 
Psychotherapeuten aufgrund der langen Wartezeiten vergeblich versucht haben, einen 
Behandlungsplatz für eine dringend notwendige Psychotherapie zu bekommen, besteht nach § 13 
Absatz 3 Sozialgesetzbuch V die Möglichkeit, einen Antrag auf Kostenerstattung für Psychotherapie bei 
der gesetzlichen Krankenkasse zu stellen. Dies ermöglicht es, bei approbierten Psychotherapeut*innen 
in einer Privatpraxis eine Psychotherapie zu machen und die Kosten von der gesetzlichen Krankenkasse 
erstattet zu bekommen. 
 
Zur Beantragung der Kostenerstattung für Psychotherapie benötigen Sie die folgenden Formulare: 

1. Ausgefülltes Formular PTV11 
➢ Lassen Sie sich über die Terminservicestelle 116117 mindestens einen Termin für eine 

Psychotherapeutische Sprechstunde vermitteln.  
➢ Manche Krankenkassen fordern auch bis zu fünf Vermittlungsversuche über die 

Terminservicestelle. Informationen dazu können Sie bei Ihrer Krankenkasse erfragen. 
Beachten Sie dabei, dass Krankenkassen nicht generell die Möglichkeit der 
Kostenerstattung ausschließen dürfen, auch wenn dies manchmal am Telefon 
behauptet wird.  

➢ Das Formular wird bei der Psychotherapeutischen Sprechstunde ausgestellt und sollte 
neben Ihren persönlichen Daten mindestens eine Verdachtsdiagnose enthalten sowie 
Kreuze entsprechend Abbildung 1. 

2. „Antrag auf Kostenerstattung für probatorische Sitzungen“  
➢ Sie finden ein vorformuliertes Schreiben in dieser Datei und können es mit Ihren Daten 

ergänzen. 
3. Eine Liste über mindestens fünf Psychotherapeut*innen mit einer Kassenzulassung, die Sie bei 

der Therapieplatzsuche kontaktiert haben 
➢ Zur Dokumentation der Ablehnungen bzw. von Wartezeiten über sechs Monaten 

können Sie die angefügte Tabelle 1 nutzen. 
➢ Nutzen Sie beispielsweise https://www.kvhh.net/de/physicianfinder.html oder 

https://www.therapie.de/psyche/info/, um Psychotherapeut*innen mit 
Kassenzulassung zu finden 

4. ärztlicher Konsiliarbericht d. Hausärzt*in,  Psychiater*in oder Neurolog*in 
➢ Das Formular kann direkt durch d. Ärzt*in ausgestellt werden. 
➢ Zur Orientierung finden Sie die erste Seite des Formulars in Abbildung 2 

5. Dringlichkeitsbescheinigung von Ihrem Hausarzt oder Psychiater 
➢ Eine Vorlage finden Sie angefügt 

 
 

https://www.kvhh.net/de/physicianfinder.html
https://www.therapie.de/psyche/info/


Abbildung 1: Muster PTV11 

 
 
 
 

  



  

 

  

 

 

  

Anschrift der Krankenkasse 

 

 

 

 

Betreff: Antrag auf Übernahme der Behandlungskosten für vier probatorische Sitzungen (VT) auf dem 

Wege der Kostenerstattung nach §13 (3) SGB V 

 

Versicherte*r:  ______________________________________________________________________ 
Versicherungsnummer: _______________________________________________________________ 
Geb.-Datum:  _______________________________________________________________________ 

 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

 

nach erfolgloser Suche nach einem Psychotherapieplatz (s. Anlage) möchte ich hiermit um eine 
Kostenübernahme in der Privatpraxis von Sara Horoz, Andreasstraße 18, 22301 Hamburg, bitten. Frau 
Horoz ist approbiert als Psychologische Psychotherapeutin mit der Fachkunde Verhaltenstherapie. Sie 
ist im Arztregister der Kassenärztlichen Hamburg (ENR 02/72830) eingetragen. Für weitere Rückfragen 
steht Ihnen Frau Horoz gerne per E-Mail (psychotherapie.horoz@outlook.de) oder Tel.: 
+4915153613947 zur Verfügung. 
 
Hiermit beantrage ich zunächst die Kostenübernahme (gemäß EBM) für 4 probatorische Sitzungen (à 
mind. 50Min.), die Anwendung und Auswertung standardisierter Testverfahren, die Erhebung der 
biografischen Anamnese und den Bericht für den Gutachter. 
 
Anmerkung: 
Die probatorischen Sitzungen sowie die Anamnese sind notwendig, um zum einen die 
psychotherapeutische Indikation überprüfen sowie eine entsprechende Diagnostik vornehmen zu 
können und zum anderen im Anschluss den ausführlichen Bericht an den Gutachter (inkl. 
lebensgeschichtlichen Hintergründen, Makro- und Mikroanalyse, Therapiezielen und 
Behandlungsplanung) stellen zu können. 
 
Bei Frau Horoz ist die zeitnahe Aufnahme einer ambulanten Psychotherapie gewährleistet. 
 
Ich danke Ihnen für die Bereitschaft zur Prüfung der Kostenübernahme und bitte um eine zügige 
Bearbeitung meines Antrages. 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
______________________________    _____________________________________ 
Ort, Datum       Unterschrift 

mailto:psychotherapie.horoz@outlook.de


 

Tabelle 1: Protokoll von kontaktierten Psychotherapeut*innen 

Nr. Name Psychotherapeut*in Datum und Uhrzeit der 
Kontaktaufnahme 

Therapieplatz 
ja/nein 

Wartezeit bis zum 
Beginn der 
Psychotherapie 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

Hiermit bestätige ich die Richtigkeit meiner Angaben in Tabelle 1.  

______________________________    _____________________________________ 
Ort, Datum       Unterschrift 



  

  

Abbildung 2: Muster Konsiliarbericht 



Ärztliche Dringlichkeits-/Notwendigkeitsbescheinigung für einen Antrag auf 
Kostenerstattung nach SGB V § 13 Absatz 3 (vor Aufnahme einer Psychotherapie durch 
eine*n Psychologische*n Psychotherapeut*in)  
 
Angaben d. Patient*in:  
Name: _____________________________________________________________________________ 
Vorname:  __________________________________________________________________________ 
Geburtsdatum: ______________________________________________________________________ 
Anschrift:  __________________________________________________________________________ 
Krankenkasse:   ______________________________________________________________________ 
Versicherten-Nr.   ____________________________________________________________________  
 
Es wurden folgende psychische und somatische Beschwerden/Befunde bei d. Patient*in erhoben:  
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
Es handelt sich um eine Erkrankung im Sinne des SGB V. Diagnose/n gem. ICD-10:  
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
 
Es besteht keine Kontraindikation für eine psychotherapeutische Behandlung.  
 
Aus ärztlicher Sicht besteht bei d. Patient*in 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. Patient*in nicht zuzumuten. Die/der 
Patient*in teilte mit, dass sie/er bislang nur Absagen von Vertragspsychotherapeut*innen oder die 
Aussicht auf mehrmonatige Wartezeiten erhielt. Mit dieser Dringlichkeitsbescheinigung möchte ich die 
Unaufschiebbarkeit der Psychotherapie (in einem Richtlinienverfahren) unterstreichen.  
 
 
____________________________________                                  _______________________________  
Ort, Datum        Unterschrift, Arztstempel 

 


