
 

 

Dienstleistungszentrum Personal des Landes Schleswig-Holstein 
- Beihilfe -, Postfach 1412, 24013 Kiel 
 

Antrag auf Anerkennung der Beihilfefähigkeit für Psychotherapie 
 

I. Patientin/Patient   
 
 Nur Chiffre (Anfangsbuchstaben des Nachnamens und 

                      Geburtsdatum 6-stellig, z.B. T040763) 
      
 

Personal-Nr. 

 
       

  

 
Hinweis für die Gutachterin / den Gutachter: 
Die Schweigepflichtentbindung liegt dem Dienstleistungszentrum Personal des Landes S-H vor 
II. Bescheinigung der Behandlerin/des Behandlers 
 1. Welche Krankheit wird durch die Psychotherapie behandelt? 
 
Diagnose 
 
 
 

 
 2. Welcher Art ist die Psychotherapie?  
    
   Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie  Analytische Psychotherapie 
   Verhaltenstherapie  Systemische Therapie 
   
 3. Wurde bereits früher eine psychotherapeutische Behandlung durchgeführt? 

 
 Kurzzeittherapie  Akutbehandlung  Langzeittherapie 

   
  Anzahl der 

Sitzungen 
       Damaliges Verfahren       

        
  Wann         Name der Gutachterin 

/ des Gutachters 
      

 
 4. Mit wie vielen Sitzungen ist zu rechnen? 

 

 Kurzzeittherapie (Bis zu 24 Sitzungen; Bericht nicht erforderlich) 
 Akutbehandlung (Kinder und Jugendliche bis zu 30 Sitzungen; Erwachsene bis zu  

 24 Sitzungen; Bericht nicht erforderlich) 
 
  Anzahl der Einzelsitzungen 

bei Langzeittherapie 
  Anzahl der Gruppensitzungen 

 bei Langzeittherapie 
  

 
 5. Wird bei Kindern und Jugendlichen auch eine Bezugsperson beraten?     ja     nein 
   
 6. Datum der letzten probatorischen Sitzung   
   
III. Fachkundenachweis für die beantragte Psychotherapie 
  
 1.    Ärztinnen / Ärzte 
   Fachärztin / Facharzt für Psychotherapeutische Medizin 
   Fachärztin / Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychoth. 
   Fachärztin / Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
   Bereichs- oder Zusatzbezeichnung „Psychotherapie“ oder „Psychoanalyse“ 

          verliehen:      vor dem 1. April 1984          nach dem 1. April 1984 

           Schwerpunkt tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 

           Schwerpunkt Verhaltenstherapie 
   Weiterbildung Systemische Therapie 
  DLZP SH – 2606 – 03/2022 
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 2. Psychotherapeutinnen / Psychotherapeuten 
   mit Weiterbildung für die Behandlung von Erwachsenen 
   tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 
   analytische Psychotherapie 
   Verhaltenstherapie 
   Systemische Therapie 
   mit Weiterbildung für die Behandlung von Kindern und Jugendlichen 
   tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 
   analytische Psychotherapie 
   Verhaltenstherapie 
 

 3. Psychologische Psychotherapeutinnen / Psychologische Psychotherapeuten 
   für die Behandlung von Erwachsenen mit vertiefter Ausbildung 
   tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 
   analytische Psychotherapie 
   Verhaltenstherapie 

   und Zusatzqualifikation entsprechend den Anforderungen nach  
 § 6 Absatz 4 Psychotherapie-Vereinbarung 

   Systemische Therapie 
und Zusatzqualifikation entsprechend den Anforderungen nach 
§ 6 Absatz 8 Psychotherapie-Vereinbarung 
 

   für die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit vertiefter Ausbildung und Zusatzqualifikation 
entsprechend den Anforderungen nach § 6 Absatz 4 Psychotherapie-Vereinbarung 

   tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 
   analytische Psychotherapie 
   Verhaltenstherapie 

 

 4. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen / Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 
mit vertiefter Ausbildung 

   tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 
   analytische Psychotherapie 
   Verhaltenstherapie 
 
 
 

  

Ort 
 
 

Datum Stempel der Therapeutin / des Therapeuten 

________________________, _______________________ 
 

Unterschrift 
 
 
________________________________________________ 
 

 



 

 

Dienstleistungszentrum Personal 
des Landes Schleswig-Holstein 
- Beihilfe - 
Postfach 1412 
24013 Kiel 
 
 
 

Schweigepflichtentbindung 
 
 

I. Beihilfeberechtigte/Beihilfeberechtigter   
 
 Name/Vorname (keine Chiffre) 

      
 

Personal-Nr. 

Beih.-Sachb.-Nr. 
       

       

 
 
II. Auskunft der Patientin/des Patienten 

A) Wer wird behandelt? 
 
Name, Vorname der Patientin/des Patienten (keine Chiffre)                                                    Geburtsdatum 
 
                                            
 

 
B) 

 
Schweigepflichtentbindung 

  
 
Ich ermächtige Frau/Herrn          der Fachgutachterin/dem Fachgutachter 
der Festsetzungsstelle Auskunft zu geben und entbinde sie/ihn von der ärztlichen Schweigepflicht und 
bin damit einverstanden, dass die Fachgutachterin/der Fachgutachter der Beihilfefestsetzungsstelle 
mitteilt, ob und in welchem Umfang die Behandlung medizinisch notwendig ist. 
 
 
 

 
___________________, ______________ 
Ort                                        Datum 

___________________________________ 
Unterschrift der Patientin/des Patienten oder der 
gesetzlichen Vertreterin/des gesetzlichen 
Vertreters 

 
 
 
 
 
Bericht der Therapeutin / des Therapeuten und Konsiliarbericht sind in einem verschlossenen, 
deutlich als VERTRAULICHE ARZTSACHE gekennzeichneten Umschlag 
an das Dienstleistungszentrum Personal des Landes Schleswig-Holstein – Beihilfe –  
zur Weiterleitung an die Gutachterin/den Gutachter zu übersenden. 
 
Der zweiseitige Antrag auf Anerkennung der Beihilfefähigkeit für Psychotherapie ist mit der 
Schweigepflichtentbindung offen an das Dienstleistungszentrum Personal zu übersenden. Die 
Schweigepflichtentbindung wird nicht an die Gutachterin / den Gutachter weitergeleitet. 
 



 

 



 

 

 
Absender __________________________________________________________________ 

 Name und Anschrift der Behandlerin/des Behandlers 
 
Bericht 
an die Gutachterin/den Gutachter zum Antrag 
auf Anerkennung der Beihilfefähigkeit 
für Psychotherapie 

Der Bericht ist in einem verschlossenen, 
deutlich als vertrauliche Arztsache 
gekennzeichneten Umschlag an die 
Beihilfefestsetzungsstelle zur Weiterleitung 
an die Gutachterin/den Gutachter zu 
übersenden. 

 
 
I. Angaben über die Patientin/den Patienten 
 
 Nur Chiffre (Anfangsbuchstabe des 

Nachnamens und Geburtsdatum 
6-stellig, z.B. T040763) 
      

 Familienstand 
 

 Geburtsdatum 
 
      

Geschlecht 
 
      

Beruf 
 

 
II. Angaben über die Behandlung 
  
 Art der vorgesehenen Therapie 

 

Datum des Therapiebeginns 

Angaben zur Behandlung (Einzel- oder Gruppentherapie oder Kombinationsbehandlung),  
der Sitzungszahl und Behandlungsfrequenz seit Therapiebeginn  
 

Angaben zur voraussichtlich noch erforderlichen Behandlung (Einzel- oder Gruppentherapie oder 
Kombinationsbehandlung), der Sitzungszahl und Behandlungsfrequenz  
 

 

  
   
III. Ergänzende Hinweise zum Erstellen des Berichts an die Gutachterin/den Gutachter 
  

Die Therapeutin oder der Therapeut erstellt den Bericht an die Gutachterin oder den 
Gutachter persönlich und in freier Form nach der in diesem Formblatt vorgegebenen 
Gliederung und versieht ihn mit Datum und Unterschrift. Der Bericht soll auf die für das 
Verständnis der psychischen Störung und deren Ursachen sowie auf die für die Behandlung 
relevanten Informationen begrenzt sein.  
 
Die jeweiligen Unterpunkte der Gliederungspunkte des Informationsblattes sind als 
Hilfestellung zur Abfassung des Berichts gedacht und müssen nur bei Relevanz abgehandelt 
werden. Gliederungspunkte mit dem Zusatz „AP“, „ST“, „TP“ oder „VT“ sind nur bei einem 
Bericht für das entsprechende Psychotherapieverfahren zu berücksichtigen. Die Angaben 
können stichwortartig erfolgen.  
 
Im Rahmen einer Psychotherapie können relevante Bezugspersonen zur Erreichung eines 
Behandlungserfolges einbezogen werden. Angaben zur Einbeziehung von Eltern und 
Bezugspersonen sind insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, bei Menschen mit 
geistiger Behinderung oder in der Systemischen Therapie relevant. Relevante biografische 
Faktoren sollen im Rahmen der Verhaltensanalyse (VT), der Psychodynamik (TP, AP) bzw. 
der System- und Ressourcenanalyse (ST) dargestellt werden.  
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1. Relevante soziodemographische Daten  
• Bei Erwachsenen: aktuell ausgeübter Beruf, Familienstand, Zahl der Kinder  
• Bei Kindern und Jugendlichen: Angaben zur Lebenssituation, zu Kindergarten o-der zu 

Schulart, ggf. Schulabschluss und Arbeitsstelle, Geschwisterzahl und –position, zum Alter 
und Beruf der Eltern und ggf. der primären Betreuungspersonen  

 
  
2. Symptomatik und psychischer Befund  

• Von der zu behandelnden Person geschilderte Symptomatik mit Angaben zu Schwere und 
Verlauf; ggf. diesbezüglich Angaben von Eltern und Bezugspersonen, bei Kindern und 
Jugendlichen Informationen aus der Schule  

• Auffälligkeiten bei der Kontaktaufnahme, der Interaktion und bezüglich des Erscheinungs-
bildes  

• Psychischer Befund  
• Krankheitsverständnis der zu behandelnden Person; ggf. der relevanten Bezugspersonen  
• Ergebnisse psychodiagnostischer Testverfahren  

 
3. Somatischer Befund / Konsiliarbericht  

• Somatische Befunde (ggf. einschließlich Suchtmittelkonsum)  
• ggf. aktuelle psychopharmakologische Medikation  
• Psychotherapeutische, psychosomatische sowie kinder- und jugendpsychiatrische bzw. 

psychiatrische Vorbehandlungen (falls vorhanden Berichte beifügen)  
 

4. Behandlungsrelevante Angaben zur Lebensgeschichte (ggf. auch zur Lebensgeschichte 
der Bezugspersonen), zur Krankheitsanamnese, zur Verhaltensanalyse (VT) bzw. zur 
Psychodynamik (TP, AP) bzw. zum Systemischen Erklärungsmodell (ST) 

 • Verhaltensanalyse (VT): Beschreibung der Krankheitsphänomene möglichst in den vier 
Verhaltenskategorien Motorik/Kognitionen/Emotionen/Physiologie, Unterscheidung zwischen 
Verhaltensexzessen, Verhaltensdefiziten und qualitativ neuer spezifischer Symptomatik in 
der Beschreibung von Verhaltensstörungen in Anlehnung an das  
S-O-R-K-C-Modell mit Berücksichtigung der zeitlichen Entwicklung der Symptomatik, 
Verhaltensaktiva und bereits entwickelter Selbsthilfemöglichkeiten und Bewältigungs-
fähigkeiten, bei pathogenen Interaktionsprozessen auch Berücksichtigung der 
Verhaltensanalyse der Beziehungsperson 

• Psychodynamik (TP, AP): auslösende Situation, intrapsychische Konfliktebene und 
aktualisierte intrapsychische Konflikte, Abwehrmechanismen, strukturelle Ebene, 
dysfunktionale Beziehungsmuster  

• Systemisches Erklärungsmodell (ST): Systemanalyse (störungsrelevante interpersonelle und 
intrapsychische Interaktions- und Kommunikationsmuster, Beziehungsstrukturen, 
Bedeutungsgebungen), belastende Faktoren, problemfördernde Muster und 
Lösungsversuche, Ressourcenanalyse, gemeinsam entwickelte Problemdefinition und 
Anliegen.  

 
5. Diagnose zum Zeitpunkt der Antragsstellung  

• ICD-10-Diagnose/n mit Angabe der Diagnosesicherheit  
• Psychodynamische bzw. neurosenpsychologische Diagnose (TP, AP)  
• Differenzialdiagnostische Angaben falls erforderlich  

 
6. Behandlungsplan und Prognose 
 • Beschreibung der konkreten, mit der zu behandelnden Person reflektierten Therapieziele; 

ggf. auch Beschreibung der Ziele, die mit den Bezugspersonen vereinbart wurden  
• Individueller krankheitsbezogener Behandlungsplan, auch unter Berücksichtigung evtl. 

vorausgegangener ambulanter und stationärer Behandlungen sowie Angaben zu den im 
individuellen Fall geplanten Behandlungstechniken und –methoden; ggf. Angaben zur 
geplanten Einbeziehung der Bezugspersonen  

• Begründung des Settings (Einzel- oder Gruppentherapie oder Kombinationsbehandlung), 
auch des Mehrpersonensettings (ST), der Sitzungszahl sowie der Behandlungsfrequenz und 
ggf. auch kurze Darstellung des Gruppenkonzepts; bei Kombinationsbehandlung zusätzlich 
kurze Angaben zum abgestimmten Gesamt-behandlungsplan  

• Kooperation mit anderen Berufsgruppen  
• Prognose unter Berücksichtigung von Motivation, Umstellungsfähigkeit, inneren und äußeren 

Veränderungshindernissen; ggf. auch bezüglich der Bezugspersonen 
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7. Zusätzlich erforderliche Angaben bei einem Umwandlungsantrag 
 • Bisheriger Behandlungsverlauf, Veränderung der Symptomatik und Ergebnis in Bezug auf die 

Erreichung bzw. Nichterreichung der Therapieziele; ggf. auch bezüglich der begleitenden 
Arbeit mit den Bezugspersonen  

• Begründung der Notwendigkeit der Umwandlung der Kurzzeittherapie in eine 
Langzeittherapie  

• Weitere Ergebnisse psychodiagnostischer Testverfahren  
 

Hinweise zum Fortführungsantrag  
(bei mehreren Berichten zu Fortführungsanträgen sind die Berichte entsprechend fortlaufend zu 
nummerieren)  
 
 • Darstellung des bisherigen Behandlungsverlaufs seit dem letzten Bericht, Veränderung der 

Symptomatik und Behandlungsergebnis in Bezug auf die Erreichung bzw. Nichterreichung 
der Therapieziele; ggf. auch bezüglich der Einbeziehung von Bezugspersonen  

• Aktuelle Diagnose/n gemäß ICD-10 und aktueller psychischer Befund, weitere Ergebnisse 
psychodiagnostischer Testverfahren  

• Begründung der Notwendigkeit der Fortführung der Behandlung, weitere Therapieplanung, 
geänderte/erweiterte Behandlungsziele, geänderte Behandlungsmethoden und –techniken, 
Prognose, Planung des Therapieabschlusses, ggf. weiterführende Maßnahmen nach Ende 
der Therapie  

 
  
Hinweise zum Ergänzungsbericht (nur bei Zweitgutachten)  
Wurde ein Antrag auf Langzeittherapie nach Einholen einer gutachterlichen Stellungnahme von der 
Festsetzungsstelle abgelehnt und legt die beihilfeberechtigte Person Widerspruch gegen diese 
Entscheidung ein, kann die Festsetzungsstelle ein Zweitgutachten einholen. Nach Aufforderung durch 
die Festsetzungsstelle erstellt die Therapeutin oder der Therapeut der Festsetzungsstelle einen in freier 
Form erstellten Ergänzungsbericht. Für den Ergänzungsbericht gibt es keine vorgesehene Gliederung. 
Die Rückmeldung der Gutachterin oder des Gutachters und relevante Unterpunkte oder 
Gliederungspunkte dieses Informationsblattes können als Orientierung für die Erstellung des 
Ergänzungsberichts verwendet werden. 
  
  
  
  
  
 
   
Datum Stempel und Unterschrift der Behandlerin / 
 des Behandlers 
 



 

 



 

 

 

Pers. Nr.:        Konsiliarbericht 
 Patientin / Patient – Nur Chiffre  vor Aufnahme 
(Anfangsbuchstabe des Nachnamens und 
Geburtsdatum 6-stellig, z.B.T040763) 
 

 einer Psychotherapie 
 Auf Veranlassung von: 
        

_________________________________ 
Name der Therapeutin/ des Therapeuten 

 
 

 
Auf Grund ärztlicher Befunde bestehen derzeit Kontraindikationen für eine psychotherapeutische Behandlung 

 Ärztliche Mitbehandlung ist erforderlich 
  
 Art der Maßnahme 

 
 
 

 Aktuelle Beschwerden, psychischer und somatischer Befund (bei Kindern und Jugendlichen insbesondere unter 
Berücksichtigung des Entwicklungsstandes): 
 
 
 

 Stichwortartige Zusammenfassung der im Zusammenhang mit den aktuellen Beschwerden relevanten 
anamnestischen Daten: 
 
 
 

 Medizinische Diagnose(n), Differential-, Verdachtsdiagnosen: 
 
 
 

 Relevante Vor- und Parallelbehandlungen stationär/ambulant (z. B. laufende Medikation): 
 
 
 

 Befunde, die eine ärztliche/ärztlich-veranlasste Begleitbehandlung erforderlich machen, liegen vor: 
 
 
 

 Befunde, die eine psychiatrische bzw. kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung erforderlich machen, 
liegen vor: 
 
 
 

 
 Psychiatrische bzw. kinder- und jugendpsychiatrische Abklärung ist            erfolgt             veranlasst 

 

 Folgende ärztliche/ärztlich -veranlasste Maßnahmen bzw. Untersuchungen sind notwendig: 
 
 
 
 

 Folgende ärztliche Maßnahmen bzw. Untersuchungen sind veranlasst: 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
Datum  Stempel/Unterschrift der Behandlerin/ des Behandlers 

 



 

 



 

 

 
Dienstleistungszentrum Personal 
des Landes Schleswig-Holstein 
 

Hinweise zu der Beihilfefähigkeit ambulanter psychotherapeutischer Behandlungen 
 
1. Bei privater Behandlung müssen ärztliche Leistungen auf der Grundlage der 

Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) berechnet werden. Die Rechnung muss insbesondere 
das Datum der Erbringung der Leistung, die Nummer und die Bezeichnung der einzelnen 
berechneten Leistung, den jeweiligen Betrag und den Steigerungssatz (Vervielfältigung des 
Einfachsatzes des Gebührenverzeichnisses) sowie die Diagnose enthalten. 

  
2. Psychologische Psychotherapeutinnen/Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- 

und Jugendlichen Psychotherapeutinnen/Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeuten 
berechnen seit 24.06.2000 ihre Leistungen ebenfalls nach der GOÄ, jedoch mit der 
Einschränkung auf bestimmte Gebührennummern des Gebührenverzeichnisses. 
 
Berechnet werden dürfen aus Abschnitt B die Gebührennummern: 1, 3, 4, 34, 60, 70 
(ausgenommen Dienst- bzw. Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen), 75, 80, 85, 95 und aus 
Abschnitt G die Gebührennummern: 808, 835, 845, 846, 847, 849, 855, 856, 857, 860, 861, 
862, 863, 864, 865, 870 und 871. 

  
3. Aufwendungen für psychotherapeutische Langzeittherapien sind erst ab dem 

Ausstellungsdatum des Anerkennungsbescheides der Festsetzungsstelle beihilfefähig. 
 
Folgende Leistungen / Behandlungsformen sind ohne Gutachterverfahren beihilfefähig:  
 

•  Biographische Anamnese bzw. das Erstellen der Verhaltensanalyse  
•  Therapeutische Sprechstunden (Kinder und Jugendliche insgesamt bis zu  

250 Minuten, Erwachsene insgesamt bis zu 150 Minuten)  
•  Probatorische Sitzungen (Kinder und Jugendliche bis zu fünf, Erwachsene bis zu 

vier probatorische Sitzungen)  
•  Kurzzeittherapie (Anzeigepflichtig; bis zu 24 Sitzungen; Anrechnung auf das 

Kontingent einer ggf. stattfindenden Akutbehandlung sowie auf das Kontingent einer 
ggf. nachfolgenden Langzeittherapie)  

•  Akutbehandlung (Anzeigepflichtig; Einzeltherapie; Kinder und Jugendliche bis zu 30 
Sitzungen; Erwachsene bis zu 24 Sitzungen; Mindestbehandlungsdauer je Sitzung 
25 Minuten; Anrechnung auf das Kontingent einer ggf. stattfindenden 
Kurzzeittherapie sowie auf das Kontingent einer ggf. nachfolgenden 
Langzeittherapie) 

  
4. Nach Nr. 1.3 der Anlage 2 (zu § 9 Abs. 1 Nr. 1 BhVO) schließen sich gleichzeitige 

Behandlungen nach Nr. 1.5 (Akutbehandlung), Nr. 2 (tiefenpsychologisch fundierte und 
analytische Psychotherapie), Nr. 3 (Verhaltenstherapie) Nr. 4 (psychosomatische 
Grundversorgung) und Nr. 6 (Systematische Therapie) aus. Eine andere als die von der 
Festsetzungsstelle anerkannte Art der Behandlung ist nicht beihilfefähig. 

  
5. Bei einer Verlängerung der Behandlung oder Folgebehandlung leitet die Festsetzungsstelle 

den von der Therapeutin / vom Therapeuten begründeten Verlängerungsbericht (Bericht 
zum Fortführungsantrag) dem Gutachter zu, welcher das Erstgutachten erstellt hat. 

  
 Die Gutachterin/der Gutachter teilt seine Stellungnahme in zweifacher Ausfertigung in dem 

Freiumschlag der Festsetzungsstelle mit. Eine Ausfertigung leitet die Festsetzungsstelle 
der/dem behandelnden Behandlerin/Behandler zu. 

  



 

 

Dienstleistungszentrum Personal 
des Landes Schleswig-Holstein 
 
Inhaltliche Darstellung von Ziffer 5.1 ff. der Durchführungshinweise zu § 9 Absatz 1 Nummer 1 der 
Beihilfeverordnung (BhVO) des Landes Schleswig-Holstein 

 
1. Die Beihilfefähigkeit der Aufwendungen für Behandlungen nach den Nummern 2, 3 und 6 der Anlage 2 ist 

auf Grund eines durchgeführten Gutachterverfahrens vor Beginn der Behandlung festzustellen 
(Voranerkennungsverfahren), soweit es sich nicht um eine Kurzzeittherapie handelt. 

 

2. Die Beihilfefähigkeit beurteilt sich nach Maßgabe der Stell¬ungnahme einer oder eines von der 
Festsetzungsstelle beauftragten Gutachterin oder Gutachters. Dazu hat die / der Beihilfeberechtigte 

- der Festsetzungsstelle eine Erklärung der oder des zu Behandelnden über die Entbindung von der 
Schweigepflicht mit der Bescheinigung der / des behandelnden Ärztin / Arztes / Psychotherapeutin / 
Psychotherapeuten nach Formblatt Anlage 1 zuzuleiten und 

- die behandelnde Ärztin oder den behandelnden Arzt / die Psychotherapeutin oder den 
Psychotherapeuten zu beauftragen, einen Bericht für die / den Gutachter/in zu erstellen und diesen in 
einem verschlossenen, deutlich erkennbar als vertrauliche Arztsache zu kennzeichnenden und an die 
Beihilfefestsetzungsstelle adressierten Umschlag zur Weiterleitung an die / den Gutachter/in zu 
übersenden. 

 

Die Vordrucke für den Konsiliarbericht sind zusätzlich erforderlich, wenn die Therapie durch eine nicht 
ärztliche Behandlerin oder einen nicht ärztlichen Behandler erfolgt. 
 

Die Festsetzungsstelle beauftragt eine / einen externe/n Gutachter/in mit der Erstellung eines Gutachtens.  
 
Die / der Gutachter/in teilt ihre / seine Stellungnahme in zweifacher Ausfertigung in dem Frei¬umschlag der 
Festsetzungsstelle mit. Eine Ausfertigung leitet die Festsetzungsstelle der / dem behandelnden Ärztin / Arzt / 
Psychotherapeutin / Psychotherapeuten zu. 
 

3. Hält es die Festsetzungsstelle im Rahmen eines Widerspruchsverfahrens für notwendig, ein 
Obergutachten einzuholen, beauftragt die oder der Beihilfeberechtigte die behandelnde Ärztin / den 
behandelnden Arzt / Psychotherapeutin / Psychotherapeuten, eine Kopie von dessen Bericht an die / den 
Erstgutachter/in in einem verschlossenen, deutlich erkennbar als vertrauliche Arztsache zu 
kennzeichnenden und an die Beihilfefestsetzungsstelle adressierten Umschlag zur Weiterleitung an  

 die / den Obergutachter/in zu übersenden. 
 

Die Festsetzungsstelle beauftragt eine / einen externe/n Obergutachter/in; sie leitet ihr / ihm den 
ungeöffneten Umschlag mit der Kopie des Berichts der / des Ärztin / Arztes / Psychotherapeutin / 
Psychotherapeuten sowie 

 

- das externe Gutachten 
- einen an die/den Bearbeiter/in der Festsetzungsstelle adressierten, deutlich als vertrauliche Arztsache 

gekennzeichneten Freiumschlag 
 

ggf. eine erneute Stellungnahme der behandelnden Ärztin/des behandelnden Arztes / 
Psychotherapeutin/Psychotherapeuten zu. 

 

Ist die/der die psychotherapeutische Behandlung ablehnende Gutachter/in gleichzeitig Obergutachter/in, ist 
ein/e anderer/e Obergutachterin einzuschalten. 

 

4. Die / der Beihilfeberechtigte erhält einen Anerkennungs- oder Ablehnungsbescheid. 
 

5. Die Kosten des Gutachtens bzw. Obergutachtens trägt die Festsetzungsstelle. 
 

6. Die Festsetzungsbehörde kann von dem beihilferechtlichen Voranerkennungsverfahren nach Ziffer 5.1 ff. 
der Durchführungshinweise absehen, wenn die gesetzliche oder private Krankenversicherung der oder des 
Beihilfeberechtigten bereits eine Leistungszusage aufgrund eines durchgeführten Gutachterverfahrens 
erteilt hat, aus der sich Art und Umfang der Behandlung und die Qualifikation der Therapeutin / des 
Therapeuten ergeben. Bestehen Zweifel an der Qualifikation der Behandlerin oder des Behandlers oder 
leistet die Krankenversicherung ohne Gutachterverfahren allein aus tariflichen Vorgaben, ist das 
Gutachterverfahren durchzuführen. 

  


	Behandlungsplan und Prognose 
	des Landes Schleswig-Holstein 

	Nur Chiffre Anfangsbuchstaben des Nachnamens und Geburtsdatum 6stellig zB T040763: 
	PersonalNr: 
	Diagnose: 
	Kurzzeittherapie: 
	Langzeittherapie: 
	Name der Gutachterin: 
	des Gutachters: 
	24 Sitzungen Bericht nicht erforderlich: 
	Anzahl der Gruppensitzungen: 
	Wird bei Kindern und Jugendlichen auch eine Bezugsperson beraten: 
	Stempel der Therapeutin  des Therapeuten: 
	Unterschrift: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	NameVorname keine Chiffre: 
	PersonalNr_2: 
	BeihSachbNr: 
	Name Vorname der Patientindes Patienten keine Chiffre Geburtsdatum: 
	Ich ermächtige FrauHerrn: 
	Ort: 
	undefined_11: 
	Unterschrift der Patientindes Patienten oder der: 
	Name und Anschrift der Behandlerindes Behandlers: 
	Nur Chiffre Anfangsbuchstabe des Nachnamens und Geburtsdatum 6stellig zB T040763 Familienstand: 
	Geburtsdatum Geschlecht Beruf: 
	Art der vorgesehenen Therapie: 
	Datum des Therapiebeginns: 
	Angaben zur Behandlung Einzeloder Gruppentherapie oder Kombinationsbehandlung der Sitzungszahl und Behandlungsfrequenz seit Therapiebeginn: 
	Angaben zur voraussichtlich noch erforderlichen Behandlung Einzeloder Gruppentherapie oder Kombinationsbehandlung der Sitzungszahl und Behandlungsfrequenz: 
	Datum: 
	Stempel und Unterschrift der Behandlerin: 
	Pers Nr: 
	Name der Therapeutin des Therapeuten: 
	Aktuelle Beschwerden psychischer und somatischer Befund bei Kindern und Jugendlichen insbesondere unter Berücksichtigung des Entwicklungsstandes: 
	Stichwortartige Zusammenfassung der im Zusammenhang mit den aktuellen Beschwerden relevanten anamnestischen Daten: 
	Medizinische Diagnosen Differential Verdachtsdiagnosen: 
	Relevante Vorund Parallelbehandlungen stationärambulant z B laufende Medikation: 
	Befunde die eine ärztlicheärztlichveranlasste Begleitbehandlung erforderlich machen liegen vor: 
	Befunde die eine psychiatrische bzw kinderund jugendpsychiatrische Untersuchung erforderlich machen liegen vor: 
	Folgende ärztliche Maßnahmen bzw Untersuchungen sind veranlasst: 
	Datum_2: 
	StempelUnterschrift der Behandlerin des Behandlers: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Check Box2: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: 
	0: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	1: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off







	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off


