
 

 

 

 

 

 

 

PTV 11-Formular:   

So sollte das Formular „kostenerstattungsfreundlich“ ausgefüllt sein  

Voraussetzung für die Bewilligung einer Psychotherapie im Kostenerstattungsverfahren ist 

immer, dass die/der Patient*in eine Sprechstunde bei einer/m Vertragspsychotherapeut*in 

besucht hat. Dort erhält sie/er ein ausgefülltes PTV 11-Formular. Daraus muss hervorgehen, 

dass die Behandlung der/des Patient*in zeitnah erforderlich ist (Dringlichkeit) und die  

Behandlung durch die/den Vertragspsychotherapeut*in nicht „zeitnah“ erfolgen kann 

(„Systemversagen“). Der Begriff „dringlich“ ist rechtlich jedoch nicht eindeutig definiert.   
 

Uns erreichen immer wieder Fragen aus der Kassenwatch-Community, wie das PTV 11-

Formular von den Vertragstherapeut*innen am besten ausgefüllt sein soll, um die besten 

Chancen auf die Bewilligung einer Psychotherapie im Kostenerstattungsverfahren zu haben.   

Auch stellt sich immer wieder die Frage, wo der Dringlichkeitscode eigentlich genau 

aufgeklebt werden soll. Wir haben für Sie eine PTV 11-Ausfüllhilfe entwickelt. Mit diesem 

Hintergrundwissen können Sie oder Ihr/e Patient*innen die Vertragstherapeut*innen gezielt 

ansprechen und um das „kostenerstattungsfreundliche“ Ausfüllen des Formulars bitten.   

 

 

1. „Empfehlungen zum weiteren Vorgehen“:  „Ambulante Psychotherapie“ sollte 

angekreuzt sein  

 

 

 

 

 

 

 

 

Nach der Reform der Psychotherapie-Richtlinie im Jahr 2017 war lange Zeit unklar, mit 

welcher Empfehlung im PTV 11-Formular – „Ambulante Psychotherapie“ oder „Ambulante 

Psychotherapeutische Akutbehandlung“ – ein Antrag auf Kostenerstattung die größten 

Erfolgsaussichten hat. Heute empfehlen wir, dass hier nicht „Ambulante 

Psychotherapeutische Akutbehandlung“, sondern „Ambulante Psychotherapie“ angekreuzt 

sein sollte.   



 

 

 

2. Freitextfeld „Nähere Angaben zu den Empfehlungen“:  Wöchentliche Frequenz sollte 

angegeben werden   

 

 

 

 

 

 

 

 

Die notwendige Frequenz der Therapie (z. B. wöchentlich) sollte im Freitextbereich („Nähere 

Angaben zu den Empfehlungen“) angegeben werden, da die Krankenkasse ansonsten an  

eine Psychiatrische Institutsambulanz (PIA) verweisen könnte, die unter Umständen nur 

einen Termin pro Quartal anbieten kann.   
 

 

3. „Die Psychotherapeutische Behandlung kann NICHT in dieser Praxis ausgeführt 

werden“: „Weitervermittlung“ und „zeitnah erforderlich“ sollte angekreuzt sein   

 

 

 

 

 

 

 

 

Versicherte haben einen Anspruch aus § 13 Abs. 3 SGB V, wenn die Krankenkasse eine 

unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen konnte. Das bedeutet: Die/der Patient*in 

konnte durch eine/n Vertragspsychotherapeut*in nicht zeitnah versorgt werden 

(„Systemversagen“). Der Begriff „zeitnah“ oder „dringlich“ ist jedoch rechtlich nicht definiert. 

Grundsätzlich empfiehlt die Bundespsychotherapeutenkammer zwar eine Wartezeit von 

maximal drei Monaten, einen Rechtsanspruch auf eine Behandlung innerhalb dieses 

Zeitrahmens  gibt es jedoch nicht.   

Wichtig ist es daher, dass unter den beiden Feldern „Weitervermittlung“ und „zeitnah 

erforderlich“ im Freitextfeld der Dringlichkeitscode aufgeklebt ist.   

 

An dieser Stelle möchten wir auch noch einmal explizit darauf hinweisen, dass der Begriff der 

Dringlichkeit in der ambulanten Kostenerstattung nicht bedeutet, dass ein Notfall vorliegt. 

Liegt tatsächlich ein Notfall vor (Selbst- oder Fremdgefährdung), ist eine stationäre  

Einweisung erforderlich.   
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Zusammenfassend lässt sich festhalten: Falls auf dem PTV11 angegeben wird „Ambulante 

Psychotherapie“ und „zeitnah erforderlich“, sowie ein Dringlichkeitscode vorhanden ist, hat 

der/die Patient*in einen Anspruch auf Vermittlung von probatorischen Sitzungen über die 

Terminservicestellen der KV.   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dringlichkeitscode  
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