ANTRAG AUF KOSTENZUSCHUSS
wegen Inanspruchnahme
einer freiberuflich niedergelassenen Psychotherapeutin
eines freiberuflich niedergelassenen Psychotherapeuten

Erstellt in Zusammenarbeit des Osterreichischen Bundesverbandes fiir Psychotherapie und
des Dachverbandes der Sozialversicherungstrager
fir die dsterreichischen Krankenversicherungstrager

An die Sozialversicherungsanstalt der Selbstandigen

Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer Ich beantrage
- (Zutreffendes bitte ankreuzen!)
Patient
Teg  Monat  Jahr [ die grundsatzliche Gewéhrung von
Kostenzuschiissen fir die Weiterfihrung
der Therapie It. umseitiger Angaben unter
Anschrift Vorlage von Honorarnoten.

[ die Bewilligung fiir die Weiterfiihrung der
Therapie It. umseitiger Angaben ohne

Versicherter (nur auszufullen, wenn Patient ein Angehériger ist) Vorlage von Honorarnoten.

Tag Monat Jahr

Beschéftigt bei (Dienstgeber, Dienstort)

Datum und Unterschrift des Patienten

Sehr geehrte Patientin! Sehr geehrter Patient!
Sehr geehrte Psychotherapeutin! Sehr geehrter Psychotherapeut!

Die Krankenkasse leistet Kostenzuschiisse fiir Psychotherapie, wenn eine (seelische) Krankheit vorliegt, die eine
psychotherapeutische Krankenbehandlung notwendig macht; durch die Krankenbehandlung sollen die Gesundheit, die
Arbeitsfahigkeit und die Fahigkeit, fir die lebenswichtigen persénlichen Bediirfnisse zu sorgen, nach Mdglichkeit wieder
hergestellt, gefestigt oder gebessert werden. Die Krankenbehandlung muss ausreichend und zweckmaRig sein, sie darf
jedoch das MaR des Notwendigen nicht Uberschreiten. Es obliegt den Krankenversicherungstragern, sich davon zu tber-
zeugen, dass diese Voraussetzungen vorliegen. Die Uberpriifung hat jedenfalls erstmals vor der 11. Psychotherapiesit-
zung aufgrund der Angaben dieses Fragebogens stattzufinden.

Kostenzuschisse fir eine psychotherapeutische Krankenbehandlung werden ab der 11. Sitzung im Be-
handlungsverlauf nur dann gewéhrt, wenn die Kasse vor Inanspruchnahme derselben aufgrund dieses Antrages
die grundsatzliche Weitergewéhrung des Kostenzuschusses (Bewilligung) zugesagt hat. Vorgelegte Honorarno-
ten haben entsprechend detailliert zu sein (entsprechende Auskiinfte erteilt lnre Krankenkasse bzw. der behan-
delnde Psychotherapeut). Aufgrund der Angaben des Fragebogens wird es lhrer Krankenkasse ermdglicht, die
grundsatzliche Gewahrung des Kostenzuschusses fur (maximal) 50 weitere Sitzungen zuzusagen.

Nach diesen (maximal) 50 weiteren Sitzungen ist allenfalls ein neuerlicher Antrag zu stellen bzw. dieses Formular
neuerlich auszufillen. Auch hier gilt der Grundsatz, dass Kostenzuschiisse nur fiir jene weiteren Sitzungen gewahrt wer-
den, die vor der konkreten Inanspruchnahme bewilligt worden sind.

Da in der Krankenversicherung das Antragsprinzip herrscht, obliegt es dem Patienten (Versicherten), jene Infor-
mationen zu erteilen bzw. jene Nachweise beizubringen, auf die sich der Leistungsanspruch stutzt. Diese Auskunfte bzw.
Informationen sollen im Auftrag des Patienten vom behandelnden Psychotherapeuten mit diesem Formular erteilt werden.
Das Formular soll vom behandelnden Psychotherapeuten ausgefillt sowie vom Therapeuten und vom Patienten unter-
schrieben werden. Die Beantwortung dieser Fragen ist fur uns wesentliche Voraussetzung fur die Beurteilung des Leis-
tungsanspruches und schafft die Moglichkeit einer 6sterreichweit einheitlichen und unkomplizierten Vorgangsweise.

Wir ersuchen Sie, das Formular so rechtzeitig auszufiillen bzw. abzusenden, dass es spatestens 10 Tage vor
Inanspruchnahme der geplanten 11. Psychotherapiesitzung im Behandlungsverlauf bzw. spatestens 10 Tage vor der ers-
ten Sitzung nach Erschdpfung der von der Krankenkasse hinsichtlich der Gewéhrung des Kostenzuschusses zuletzt zuge-
sagten Sitzungsanzahl bei dieser einlangt. Wir werden Sie so rasch wie mdglich darliber informieren, fir welche Anzahl
von Sitzungen ein Kostenzuschuss geleistet werden kann.

Sollten Unklarheiten bestehen oder weitere Abklarungen notwendig sein, bitten wir Sie bzw. Ihren Psychothera-
peuten, direkt den cheférztlichen Dienst Ihrer Krankenkasse zu kontaktieren.

Wir versichern lhnen, dass die Informationen dieses Fragebogens im Bereich des Krankenversiche-
rungstragers streng vertraulich behandelt werden.

Mit Dank fur Ihre Mithilfe

Ilhre Krankenkasse
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Sehr geehrte Psychotherapeutin! Sehr geehrter Psychotherapeut!
Der Krankenversicherungstrager Ihres Patienten ersucht Sie hinsichtlich des geplanten/bisherigen Therapieverlaufes um
folgende Angaben:

Vertraulich! Behandelnde/r Psychotherapeut/in:
Von der Psychotherapeutin/
vom Psychotherapeuten
auszufullen!

1. Welche Stérungen werden behandelt? (ICD 9 oder ICD 10 vierstellig oder verbal eindeutige Zuordnung)

coJ0On0. o

2. Angaben zur Intensitat der Stérung zur Begriindung der Behandlungsbedurftigkeit:
Kurze Stellungnahme:

3. Zusammenfassende Einschatzung des Krankheitsverlaufes seit Therapiebeginn (keine Therapieinhalte): ¥

4. Vorgesehene Methode. Allenfalls besondere Anmerkung zum Einsatz der Methoden:?
Vorgesehene Methode: Anmerkungen:

5. Vorgesehene Sitzungsform: 3
[ Einzel 50 Min.  [] Gruppe 90 Min. [

6a. (Lt. Angabe des Patienten) Wie viele psychotherapeutische Sitzungen mit welcher Methode haben bisher im
Rahmen einer anderen psychotherapeutischen Krankenbehandlung stattgefunden?

6b. Wie viele Sitzungen haben bisher im Rahmen der gegensténdlichen von Ihnen durchgefihrten

psychotherapeutischen Krankenbehandlung stattgefunden

bzw. seit wann haben Sitzungen stattgefunden und in welcher Frequenz?

6¢c. Wie viele weitere Sitzungen sind im Rahmen der gegenstandlichen psychotherapeutischen

Krankenbehandlung voraussichtlich notwendig?

7. Fur wie viele weitere Sitzungen wird ein Kostenzuschuss beantragt?

8. Welche Sitzungsfrequenz ist geplant?

9. Anmerkungen :

Bewilligungsvermerk des Krankenversicherungstra- Ich erklare, dass die Fortsetzung der
gers Krankenbehandlung zweckmé&Rig ist.

Datum und Unterschrift des/der Psychotherapeuten/in

1.) Nicht fur Erstantréage nach 10 Sitzungen, sondern nur fur Folgeantréage vorgesehen.

2.) Nur dann auszufillen, wenn die Anmerkungen fir den Krankenversicherungstrager eine Entscheidungshilfe bieten kén-
nen.

3.) Zutreffendes bitte ankreuzen!




Begleitinformation zum Fragebogen

(Erstellt in Zusammenarbeit des Osterreichischen Bundesverbandes fiir Psychotherapie
und des Dachverbandes der Sozialversicherungstrager
fur die dsterreichischen Krankenversicherungstrager)

Sehr geehrte Psychotherapeutin!
Sehr geehrter Psychotherapeut!

Nach den gesetzlichen Bestimmungen (u. a. 88 120 Abs. 1 und 133 Abs. 2
ASVG) ist es der Krankenkasse des Patienten nur dann mdglich, Kostenzuschisse fur
Psychotherapie zu bezahlen, wenn Krankheit im sozialversicherungsrechtlichen Sinne
wirtschaftlich und effizient behandelt wird. Diese Uberpriifung hat jedenfalls erstmals vor
der 11. Psychotherapiesitzung im Behandlungsverlauf aufgrund dieses Fragebogens statt-
zufinden. Fr die ersten zehn Sitzungen erfolgt die Uberpriifung anhand der Angaben (Di-
agnose) der Privathonorarnote.

Die Sozialversicherungsgesetze bestimmen: ,Krankheit (im sozialversi-
cherungsrechtlichen Sinne) ist ein regelwidriger Korper- oder Geisteszustand, der die
Krankenbehandlung notwendig macht®; ,die Krankenbehandlung muss ausreichend und
zweckmalig sein, sie darf jedoch das MalR des Notwendigen nicht tUberschreiten. Durch
die Krankenbehandlung sollen die Gesundheit, die Arbeitsfahigkeit und die Fahigkeit, fur
die lebenswichtigen personlichen Bedirfnisse zu sorgen, nach Méglichkeit wiederherge-
stellt, gefestigt oder gebessert werden.”

Der Patient wird in Erfullung des Gesetzesauftrages daher gebeten, fir Be-
handlungsverlaufe, die langer als 10 Sitzungen dauern, der Krankenkasse bestimmte In-
formationen zur Verfiigung zu stellen. Hiezu dient der beiliegende Fragebogen, der sowohl
von lhnen als auch vom Patienten zu unterschreiben ist.

Wir haben versucht, diesen Fragebogen so klar und verstandlich wie mdglich zu
halten. Mit diesem Informationsblatt wollen wir Sie hinsichtlich noch auftretender Unklar-
heiten unterstitzen.

Wir versichern lhnen, dass die Daten des Fragebogens bei der Kranken-
kasse streng vertraulich behandelt werden.



Zur Vorderseite des Antrages

Der Fragebogen dient vor allem dazu, der Kasse zu ermdglichen, im Voraus
aufgrund der Angaben des Fragebogens die grundsatzliche Gewéahrung des Kostenzu-
schusses fur (maximal) 50 zukinftige (weitere) Sitzungen zuzusagen; die tatsachliche
Auszahlung des Kostenzuschusses ist erst im Zusammenhang mit der Vorlage saldierter
Honorarnoten moglich. Nach spatestens 50 weiteren Sitzungen ist gegebenenfalls ein
neuerlicher Antrag zu stellen bzw. das vorliegende Formular ,Fragebogen® neuerlich aus-
zufullen. Die Krankenkasse ersucht Sie, mit zunehmender Dauer der Therapie detaillierte-
re Angaben zu machen.

Erlauterungen zur Rickseite des Antrages

Frage 1

Das Codesystem ,ICD9* wird im gesamten dsterreichischen Gesundheitssys-
tem verwendet. Deshalb bendtigt die Sozialversicherung auch im gegenstandlichen Be-
reich Informationen aufgrund des ICD 9-Codes.

Sollten Sie Uber keine entsprechenden Unterlagen verfiigen, wird lhnen die
Krankenkasse eine verkirzte Fassung (ICD 9 290 bis 319) zur Verfiigung stellen.

Frage 2

Jede der unter ICD 9 290 bis 319 angefuhrten Storungen (siehe Frage 1) kann
Krankheit im sozialversicherungsrechtlichen Sinne darstellen. Eine (seelische) Stérung gilt
als Krankheit, wenn mit der Stérung fur den Patienten eine im Ausmal3 erhebliche Beein-
trachtigung verbunden ist, die vom Patienten nicht aus Eigenem bewaltigt werden kann.
So liegt Krankheit etwa dann vor, wenn sich diese Beeintrachtigung im Umfeld des Patien-
ten (Familie, Beruf, soziale Verbindungen) nachhaltig belastend auswirkt. Zu diesem Fra-
genkomplex werden Sie um kurze Stellungnahme ersucht.

Als Antwort kdme beispielsweise in Betracht: ,Die Stérung bedeutet fir den Pa-
tienten eine grofRe Belastung, die ihn im familiaren und/oder beruflichen Umfeld beein-
trachtigt.“ ,Hoher Leidensdruck, der sich im Arbeitsleben auswirkt.”



Frage 3

Die Frage 3 umfasst keinesfalls Inhalte der Therapie bzw. des therapeuti-
schen Gespraches. Durch diese Frage bitten wir Sie um lhre Einschéatzung des Thera-
pieverlaufes hinsichtlich eines der folgenden Kriterien:

1. Das Krankheitsbild hat sich gebessert.

2. Konnte stabilisiert werden.

3. Eine weitergehendere Verschlimmerung konnte hintangehalten werden.
4. Derzeit keine positive Veranderung.

Nach lhrer Wahl bitten wir — bezogen auf die Umstéande des Einzelfalles — ent-
weder um eine kurze verbale Umschreibung oder um die Angabe, welche der standardi-
sierten Antworten (Angabe der oben angefiihrten Ziffer) Ihrer Einschétzung entspricht.

Frage 4

Die Rubrik ,Anmerkungen® dient dazu, dem Krankenversicherungstrager die
notwendige Information zu Ubermitteln, warum die vorgesehene Methode fiur diesen Pati-
enten bzw. fir das vorliegende Krankheitsbild besonders geeignet ist.

Frage 5

Die Sitzungsform ,Einzel in 50 Minuten® impliziert auch, dass der Gesamtkon-
takt mit dem Patienten 60 Minuten dauert (50 Minuten Therapie, 10 Minuten Vor- und
Nacharbeit). In diesem Sinn ist eine Honorarnote, die auf 50 Minuten ausgestellt ist, einer
Honorarnote, die auf 60 Minuten ausgestellt ist, gleichzuhalten.

,Doppelstunden® (Einzeltherapie Uber 50 Minuten bzw. Gruppentherapie uber
90 Minuten) sind zu begrinden (leeres Kastchen bzw. freies Feld).

Frage 6¢

Diese Frage bezieht sich auf das Gesamtausmal3 der von Ihnen prognostizier-

ten weiteren Sitzungen des Therapieverlaufes.



Frage 7

Diese Frage bezieht sich darauf, fir wie viele weitere Sitzungen (im Rahmen
des geplanten Gesamttherapieverlaufes — siehe Frage 6¢) durch Ubermittlung des Frage-
bogens ein Kostenzuschuss beantragt wird. Wie schon weiter oben angefiihrt, werden
vom Krankenversicherungstrager in einem Vorgang maximal 50 weitere Sitzungen
(vor)genehmigt. Nach 50 Sitzungen ist vom Patienten ein weiterer Antrag zu stellen bzw.
ist der Fragebogen neuerlich auszufillen.

Frage 8

Diese Frage stellt auf die Sitzungsfrequenz (z. B. einmal pro Woche) ab, die
grundsatzlich ins Auge gefasst wurde. Der Sozialversicherungstrager ist sich bewusst,
dass in Krisenféllen auch die Frequenz steigen kann.

Frage 9

Die Rubrik ,Anmerkungen® dient dazu, dem Krankenversicherungstrager Ihnen
notwendig erscheinende Informationen zu Ubermitteln. Diese Angaben sollen dem Kran-
kenversicherungstrager inshesondere dazu dienen, Kostenzuschisse fur Psychotherapie
ohne (detaillierte) Prifung zu tbernehmen (z. B. Angabe: ,Karzinompatient®).



