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Anlage 6 "
2032
(Mame und Anschrift des Therapeuten)
Bericht Der Bericht Ist in einem verschlossenen, dautlich als
an den Gutachier zum Antrag verfrauliche Arzisache gekennzeichneten orange-
auf Anerkennung der Belhilfef3higkelt fiir Psychotheraple farbenen Umschlag an die Festzetzungsstelle zur Weblerel-

fung an den Gutachier zu Obersenden.

I. Angaben iiber den Patienten
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II. Angaben iiber die Behandlung
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3. Anzahl und Frequenz der seit Therapiebeginn
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4, Anzahl und Frequenz der voraossichtlich noch erforderlichen
Einzel- oder Gruppensitzungen (insgesamt und wiehentlieh): oo csien renrremsmrmssasiresesresasrmerrecssres

I11. Bericht des Therapeuten zum Antrag auf tiefenpsychologisch fundierte oder analyti-
sche Psychotherapie.
Erginzende Hinweise bei Antrigen fiir Kinder- und J ugendhchenpsjchutheraple.
Fallbezogene Auswahl zu den folgenden Gesichtspunkten:

1. Spontanangaben des Patienten zu seinem Beschwerdebild, dessen bisherigem Verlauf, ggf. bisherige Thera-
pigversuche. Grund des Kommens zum'ieujgen Zeitpunkt, ggl. von wem veranlassi? Therapieziele das Patien-
ten (bei K+J auch der Eltern). Bei stationarer psychotherapeutischer/psychosomatizcher Vorbehandlung bitte
Abschlussberichl beiligen.

2. Psychischer Befund: Emotionaler Kontakt, therapeutische Beziehung (Ubertragung/Gegenibertragung), Intel-
ligenz, Differenziertheil der PersBnlichkeit, Einsichisfahigkeit in die psychische Bedingtheit des Beschwerdebil-
des, Molivation zur Psychotherapis, Stimmungslage, bevorzugte Abwehrmechanismen, Art und AusmaR infanti-
ler Fixierungen, Struktumiveau, Persénlichkeitssiruktur. Bei K+J auch Ergebnisse der neurosenpsychologi-
schen Untersuchungen und Testuntersuchungen, Spielbecbachiung, Inszenierung des neurotischen Kenflikls.
Psychopathologischer Befund (z.B. Motorik, Alfekt, Antrieb, Bewusstsain, Wahmehmung, Denken, Gedachtnis).

3. Somatischer Betund: Bei Behandlung durch Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend|i-
chenpsychotherapeuten bitte ,Arztlichen Konsiliarbericht” beifdgen (sonst keine Bearbeitung maglichl). Gibt es
Bemerkenswertes zur Familienanamnese, odar Auffalligkeiten der kimperdichen Entwicklung?

4. Blographische Anamnese unter Berdcksichtigung der Entwicklung neurctischer und persénlichkeitsstrukturel-
ler Merkmale, Angaben zur Stellung des Patienten in seinar Familie, ungewdhnliche, individuelle oder famili&re
Belastungen, Traumalisisrungan, emotionales Klima der Primdrgruppe, Bezishungsanalyse innerhalb der Fami-
lie froher und heute, schulische Entwicklung und Berulswahl, Art der Bewélligung von phasentypischen Schwal-
lensituationen, Edahrungen mit Partnerbeziehungen, Umgang mit Sexualitat, jelzige scziale Siluation, Arbeits-
{ahigkeil, einschneidenda somalische Erkrankungen, bisherige psychische Krisen und Erkrankungen. Beil K+J
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auch Geburtsanamnese, frihe Entwicklungsbedingungen, emolionale, kognitive und psychosoziale Entwick-
lung, Entwicklung der Familie, soweit sie die Psychodynamik plausibel macht.

Psychodynamik der neurctischen Erkrankung: Wie haben sich Biographie, Personlichkeitsstruktur, Enlwick-
lung intrapsychischer unbewusster Verarbeitungsweisen und spezilische Belaslungscharaktaristik einer auslo-
senden Situalion so zu einer pathogenen Psychodynamik verdichtet, dass die zur Behandlung kommende psy-
chische oder psychisch bedingle Stdrung hieraus resulliert? Auch wenn die zur Behandlung anstehenden Sio-
rungen chronischer Ausdruck einer neurotischen Entwicklung sind, ist darzulegen, welche Faktoren jatzt psy-
chodynamisch relevant zur Dysfunktionalitat oder Dekompensation gefdhrt haben.

Bei K+l Die akluelle, neurotische Konfliktsituation muss dargestellt werden unter psychogenetischem,
intrapsychischem und interpersoneliem Aspekt. Bei strukturellen Ichdefeklen auch deren aktuelle und abgrenz-
bare Auswirkung auf die o. g. Konlflikie. Ggf. Schilderung krankheitsrelevanter, familiarer dynamischer Faktoren

Neurosenpsychologische Diagnose zum Zeitpunkt der Antragstellung: Ableitung der Diagnose auf sym-
plomatischer und/oder struktureller Ebene aus der Psychodynamik, inklusive differentialdiagnostischer Erwa-
gungen.

Behandlungsplan, indikative Begrindung for die beaniragte Behandlungsform unter Berlicksichtigung der
Definitionen von tiefenpsychologisch fundierer oder analylischer Psychotherapie und der Daregung realisierbal
erschelnender Behandlungszielsetzung. Die Sonderformen tiefenpsycholegisch fundierter Psychotherapie wie
niederfrequente Therapie sind, bezogen auf die Theraplezielsetzungen, besonders zu begrinden. Spezielle In-
dikalion fdr Gruppentherapie. Es muss In Jedem Fall ein Zusammenhang nachvollzishbar dargestellt werden
zwischen der Art der zur Behandiung kommenden Erkrankung, der Sitzungsfrequenz, dem Therapievolumen
und dem Therapieziel, das unter Berlcksichtigung der jeweils begrenzten Behandlungsvolumina als erreichbar
angesehen wird.

Prognostische Einschiatzung, bezogen auf die Therapiezielsetzungen mit Begrindung durch Beurteilung des
Problembewussiseins des Patienten und seiner Verlisslichkeit, seiner partiellen Lebensbewaltigung, sowie sei-
ner Fahigkeit bzw. Tendenz zur Regresslon, seiner Flexbilitat und seinen Entwicklungsmaglichkeiten in der
Therapie. Bei K+J auch Vorstellungen dber altersentsprechende Entwicklungsmaglichkeiten des Patienten,
Verdnderungen der realen Rolle in der Familie, Umstellungstahigkeit der Eltern.

Bericht zum Fortfiihrungsantrag

Evil. Ergdnzungen zum Erstbericht, zur Diagnose und Differential-Diagnostik.

Darstellung des bisherigen Behandiungsverlaufs, insbesondere der Bearbeitung der individusllen, unbewussten
pathogenen Psychodynamik, Entwickiung der Ubertragungs- und Gegendbertragungsbeziehung und des Ar-
beitsbindnisses. Bei K+J auch beispielhafte Spiglsequenzen und Arl der Einbeziehung des Therapeuten. Er-
reichte Besserungen, krilische Einschitzung der Therapiezielsetzung des Erstantrags. Angaben zur Mitarbeit
des Patienten, seine Regressionsfahigkeit bzw. -lendenz, evil. Fixierungen versus Flexibilitst, Bel K+J Mitarbeit
und Flexibilitat der Eltern und Themen der Eltemgesprache.

Bei Gruppentherapie: Entwicklung der Gruppendynamik, Teillnahme des Patienten am interaktionellen Prozess
in der Gruppe, Maglichkeiten des Patienlen, seine Stérungen in der Gruppe zu bearbeiten,

Anderungen des Therapieplanes mit Begrindung.

Prognose nach dem bisherigen Behandlungsverlauf mit Begrindung des wahrscheinlich noch notwendigen
Behandlungsvolumens und der Behandlungsfrequenz unter Bezug aul die welteren Entwicklungsmaglichkeitan
das Patientan und Berlicksichtigung evil. krankheitsfixierender Umstande.
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1V. Bericht des Therapeuten zum Antrag auf Verhaltenstherapie 2032,

1. Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik: Schilderung der Klagen des Patienten und
der Symptomatik zu Beginn der Behandlung, méglichst mit wortlichen Zitaten ggf. auch Bericht dar Angehari-
gen/Bezugspersonen des Patienten, (Warum kommt der Patient zu eben diesem Zeitpunkt?)

2. Lebensgeschichtliche Entwicklung des Patienten und Krankheitsanamnese:

a) Darstellung der lerngeschichtlichen Entwicklung, die zur Symptomatik gefdhrt hat und fir die Verhallenstherapie
refevant ist

b} Angaben zur psychischen und kémerlichen Entwicklung unter Berlicksichtigung der familiaren Situation, des
Bildungsgangs und der beruflichen Situation.

¢) Darstellung der besonderen Belastungen und Auffaliigkeiten in der individuellen Entwicklung und der familiaren
Situation (Schwellensituation), besondere Auslasebedingungen.

d} Beschreibung der akiuellen sozialen Situation (familiare, tkonomische, Arbeits- und Lebensverhalinisse), die f0r
die Aufrechterhaltung und Veranderung des Krankheitsverhaltens bedeutsam ist. Bereits friher durchgelihrie
psychotherapeutische Behandlungen {ambulant/stationdr) und maglichst alle wesentlichen Erkrankungen, dia
&rztlicher Behandlung beddrfen, sollen erwdhnt werden.

Bei Verhaltenstherapie von Kindem und Jugendlichen sind m&glichst auch fur die Verhallensanalyse relevante
Angaben zur lemgeschichtlichen Entwicklung der Bezugspersonen zu machen.,

3. Psychischer Befund: (Testbefunde, sofem sie fir die Entwicklung des Behandlungsplans und f0r die Thera-
pieverauliskontrolle relevant sind)

a) Aktuelles Interaktionsverhalten in der Untersuchungssituation, emotionaler Kontakt.

b) Intellektuelle Leistungstahigkeit und Differenziertheit der Personlichkeit.

c) Psychopathologischer Befund (z.B. Bawusstseinsstdrungen, Storungen der Stimmungslage, der Aflektivitat und
der amnestischen Funktion, Wahnsymptomatik, suizidale Tendenzen).

4. Somatischer Befund: Bel Behandlung durch Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten bitte /Arzllichen Konsiliarbericht® beifigen (sonst keine Bearbeitung maglich!). Gibt Es
Bemerkenswertes zur Familienanamnese oder Auffilligkeiten der kGrperlichen Entwicklung?

5. Verhaltensanalyse: Beschreibung der Krankheitsphinomene, mdglichst in den vier Verhaltenskategorien Mo-
torik, Kognitionen, Emotionen und Physiclogie. Unterscheidung zwischen Verhaltensexessen, Verhaltensdefizi-
ten und qualitativ neuer spezilischer Symptomatik in der Beschreibung von Verhallensstdrungen.

Funktions- und Bedingungsanalyse der fir die geplante Verhaltenstherapie relevanten Verhaltensstdrungen in
Anlehnung an das 5-0-R-K-C-Madell mit Berlicksichtigung der zeitfichen Entwicklung der Symptomalik.
Beschreibung von Verhaltensaktiva und bereits entwickelten Salbsthifeméglichkeiten und Bewaltigungs-
fahigkeiten. Wird die Symptomatik des Patienten durch pathogene Interaklionsprozesse aufrechterhalten,

ist die Verhaltensanalyse auch der Bezugspersonen zu berlicksichiigen.

6. Dlagnose: Darstellung der Diagnose aufgrund der Symptomatik und der Verhaltensanalyse. Diflerentialdia-
gnostische Abgrenzung unter Bericksichtigung auch anderer Befunde, ggl. unter Beifigung der Befundberich-
te.

7. Therapieziele und Prognose: Darstellung der konkreten Therapieziele mit ggf. gestuiter prognostischer Ein-
schitzung (dabei ist zu begriinden, warum eine gegebane Symplomatik direkt oder indirekt verandert werden
soll); Motivierbarkeit, Krankheitseinsicht und Umstellungsiahigkeit; ggi. Einschéatzung der Mitarbeit der Bazugs-
personen, deren Umstellungsihigkelt und Belastbarkeit.

8. Behandlungsplan; Darstellung der Behandlungssirategie in der Kombination bzw. Reinenfolge verschiedener
Interventionsverfahren, mit denen die definierten Therapieziele erreicht werden sollen. Angaben zur geplanten
Behandlungsfrequenz und zur Sitzungsdauer (50 Minuten, 100 Minuten). Begrindung der Kembination von
Einzel- und Gruppenbehandlungen auch ihres zashlenmaBigen Verhaltnisses zueinander mil Angabe der Grup-
penzusammensetzung und Darstellung der therapeutischen Ziele, die mit der Gruppenbehandiung erreicht wer-
den solien. Bel Verhaltenstherapie mit Kindem und Jugendlichen: Soll bei einer begleitenden Behandlung dar
Bezugspersonen vom Regelverhalinis 1:4 abgewichen werden, muss dies begrindet werden. Begrindung der

begleitenden Behandlung der Bezugspersenan in Einzel- oder Gruppensitzungen sowie zur Gruppengrdfie und
Zuzammensetzung.




9.4./65 (14) 255. Ergdnzung — SMEL NRW. — (Stand 31. 12, 2001 = MBL NRW. Nr. B4/0] einschl.)

203204 Bericht zum Fortfithrungsantrag

1.

3.

Wichtige Erganzungen zu den Angaben in den Abschnitten 1.-3. und 5. des Erstberichtes: Lebensge-
schichtliche Entwicklung und Krankheitsanamnese, psychischer Befund und Bericht der Angehdrigen des Fatj-
enten, Belundberichte aus ambulanten oder stationaren Behandlungen, ggf. estpsychologische Befunde. Er-
ganzungen zur Diagnose bzw. Differentialdiagnose. .
Zusammenfassung des bisherigen Therapieveriaufs: Erganzungen oder Veranderungen der Verhallensana-
lyse, angewandte Methoden, Angaben Giber die bislang emeichte Veranderung der Symptomatik, gaf. neu hin-
zugetretene Symptomatik, Mitarbeit des Patienten und ggf. der Bezugspersonen.

Beschrelbung der Therapieziele fiir den jetzt beantragten Behandlungsabschnitt und ggf. Anderung des
Therapieplans: Prognose nach dem bisherigen Behandlungsveraul und Begriindung der noch wahrscheinlich
notwendigen Therapiedauer mit Bezug auf die Veranderungsmaglichkeiten der Verhallenssldrungen des Pati-
enten.
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(Stempel und Unterschrift des Therapeuten)



