Antrag auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung
von Leistungen der Soziotherapie

Name

Praxisanschrift
Stralle:

PLZ, Ort

Telefon/ Fax:

E-Mail:

Ich besitze die Anerkennung als

1 FA fur Psychiatrie I FA fur Nervenheilkunde

I FA fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie I FA fur Neurologie

I FA fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie [1 FA fir Psychiatrie und Psychotherapie

1 Psychologischer Psychotherapeut I Kinder-und Jugendlichenpsychotherapeut
I FA mit der Zusatz-Weiterbildung Psychotherapie

ggf. Schwerpunkt- bzw. Zusatzbezeichnung:

Niedergelassene Vertragsarzte/Vertragspsychotherapeuten:

I Ich bin niedergelassen.

[0 Die Niederlassung ist geplant ab:

O Ich tbernehme die Praxis von:

ab:

Angestellte Arzte/Psychotherapeuten/ Medizinische Versorgungszentren (MVZ2):
Hier ist der Antrag auf Genehmigung durch den Praxisinhaber zu stellen.

I Ich bin in einer Praxis angestellt.

I Ich plane die Anstellung in der Praxis von:

ab:

I Ich bin in einem MVZ tatig.

I Ich plane die Tatigkeit in dem MVZ

ab:

Ermachtigte Arzte:

[ Ich bin als Krankenhausarzt erméachtigt.

1 Die Erméachtigung ist geplant ab:




Ich beantrage die Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen der
Soziotherapie in der vertragsarztlichen Versorgung nach den Richtlinien des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen iiber die Durchfiihrung von Soziotherapie in der vertragsarztlichen
Versorgung (Soziotherapie-Richtlinien).

Erfillung der Voraussetzungen zur Qualifikation gemanR § 4

1. Fachliche Befahigung
Ich erfille die Voraussetzungen der in der Richtlinie aufgefiihrten Anforderungen.

1. Indikationsstellung fur die Soziotherapie (einschl. der Feststellung, ob dadurch ggf.
Krankenhausbehandlung vermieden werden kann),

2. den Ablauf und Erfolg der Soziotherapie zu kontrollieren und in Absprache mit dem
soziotherapeutischen Leistungserbringer ggf. notwendige fachliche Korrekturen am
soziotherapeutischen Betreuungsplan vorzunehmen

durch die Berechtigung zum Fihren einer der Bezeichnungen:
FA fur Psychiatrie
FA fir Nervenheilkunde

FA fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

FA fur Kinder- u. Jugendpsychiatrie u. —psychotherapie
FA fur Psychiatrie und Psychotherapie

O

d

d

1 FA flr Neurologie
d

O

1 Psychologischer Psychotherapeut
O

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
(in therapeutisch begriindeten Fallen in der Ubergangsphase ab dem 18. bis zur Vollendung des
21. Lebensjahres)

2. Fachliche Befahigung

U1 Ich erfiille die Voraussetzungen der in der Richtlinie aufgefiihrten Anforderungen durch die
Berechtigung zum Fihren der Zusatzbezeichnung Psychotherapie und bestéatige Kenntnisse in der
Anwendung der GAF-Skala:

Verordnung von Soziotherapie als Regelversorgung

Die Regelversorgung mit Soziotherapie richtet sich an Patienten mit schwerwiegenden psychischen
Erkrankungen aus:

- dem schizophrenen Formenkreis (ICD-10-Abschnitt F20-20.6, F21, F22, F24, F25)
oder

- der Gruppe der affektiven Stérungen mit psychotischen Symptomen (ICD-10-Abschnitt F31.5,
F32.3, F33.3)



Bei Diagnosen der Regelversorgung ist eine Soziotherapie bei einer ernsthaften Beeintrachtigung des
Patienten indiziert:

- Der Orientierungswert auf der GAF-Skala liegt bei 40 und darf nicht iber 50 gehen.

Verordnung von Soziotherapie in begriindeten Einzelfallen

Unter bestimmten Voraussetzungen kann Soziotherapie auch verordnet werden bei Patienten mit
Diagnosen aus:

- dem gesamten ICD-10 Kapitel fir Psychische und Verhaltensstérungen (FOO bis F99)
Bei diesen Diagnosen muss eine starke Beeintrachtigung des Patienten vorliegen:
- der GAF-Wert liegt bei kleiner/gleich 40

Weitere Voraussetzungen: Der Verordnende bewertet die Gesamtsituation des Patienten und kann
anschlielRend zu der Einschétzung gelangen, dass Soziotherapie indiziert ist. In der Richtlinie werden
insbesondere folgende Fallkonstellationen genannt, von denen mindestens eine neben der Diagnose
und dem GAF-Wert zutreffen muss, damit Soziotherapie im begriindeten Einzelfall verordnet werden
darf:

- Patient hat relevante Co-Morbiditaten: Psychiatrische Erkrankungen wie
Personlichkeitsstorungen oder Suchterkrankungen, somatische Beschwerden wie
Mobilitdtseinschrankungen oder chronische Schmerzerkrankungen,

- Stark eingeschrankte Fahigkeit des Patienten zur Planung, Strukturierung und Umsetzung von
Alltagsaufgaben,

- Eingeschrénkte Fahigkeit des Patienten zur selbsténdigen Inanspruchnahme arztlicher und
arztlich verordneter Leistungen sowie zur Koordination derselben,

- Stark eingeschrénkte Wegefahigkeit (Mobilitat) des Patienten

GAF-Skala

Die GAF-Skala (global assessment of functioning scale) dient der Beurteilung des psychosozialen
Funktionsniveaus eines Patienten. Innerhalb der 10er-Schritte konnen weitere Abstufungen
vorgenommen werden:

100-91 Optimale Funktion in allen Bereichen

90-81 Gute Leistungsfahigkeit auf allen Gebieten
80-71 Hochstens leichte Beeintrachtigungen

70-61 Leichte Symptome

60-51 Mafig ausgepréagte Stérung

50-41 Ernsthafte Beeintrachtigung

40-31 Starke Beeintrachtigung in mehreren Bereichen
30-21 Leistungsunféahigkeit in allen Bereichen

20-11 Selbst- und Fremdgefahrlichkeit

10-1 Standige Gefahr oder anhaltende Unfahigkeit



Weitere Verpflichtungen/Erklarungen

1. Mit meiner Unterschrift erklare ich die diesem Antrag beigefiigten Anhédnge und Anlagen zum
Bestandteil des Antrages.

2. Mit meiner Unterschrift versichere ich die Vollstdndigkeit und Richtigkeit der Angaben dieses
Antrages sowie der Anlagen. Jede Anderung, insbesondere zur Teilnahmeform an der
vertragsarztlichen/ vertragspsychotherapeutischen Versorgung, den Ort der Leistungserbringung,
werde ich unverziglich vorab der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt schriftlich

mitteilen.
Ort, Datum, BSNR Stempel, Unterschrift des Vertragsarztes/ Vertragspsychotherapeuten
(bei personlicher Leistungserbringung) bzw. des angestellten
Arztes/ Psychotherapeuten
Ort, Datum, BSNR Stempel, Unterschrift des MVZ-Vertretungsberechtigten bzw. des

anstellenden Vertragsarztes/ Vertragspsychotherapeuten

Datenschutzrechtliches Einverstandnis

Mit meiner zweiten Unterschrift erteile ich das widerrufliche Einverstandnis, dass die Kassenérztliche
Vereinigung Sachsen-Anhalt im Bedarfsfall die bei der Landesarztekammer Sachsen-Anhalt/
Ostdeutschen Psychotherapeutenkammer vorliegenden Zeugnisse und Bescheinigungen hinsichtlich
meiner Aus- und Weiterbildung und fachlichen Qualifikation anfordern kann.

Unterschrift des Arztes/Psychotherapeuten, der die Leistungen erbringen méchte



Anlage zum Antragsvordruck ,Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen der
Soziotherapie in der vertragsarztlichen Versorgung:*

Erklarung Uber die Kooperation in einem gemeindepsychiatrischen Verbund
oder in vergleichbaren Versorgungsstrukturen

Ich (Name, Anschrift) erklare

mit einem gemeindepsychiatrischen Verbund oder einer vergleichbaren Versorgungsstruktur zu
kooperieren.

Name/ Anschrift:

Ansprechpartner/in:

Nachweis: Bestatigung der Einrichtung:

(Stempel/ Unterschrift)
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