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Anlage 6

AADSEIACT: ...ttt ettt ettt ettt et et e et bt ekt eat b et et eh et e et R e Rt e a kbR e ka e ad bbb SR s ae et a et ateen

(Name und Anschrift des Therapeuten)

Bericht Der Bericht ist in einem verschlossenen, deutlich als

an den Gutachter zum Antrag vertrauliche Arztsache gekennzeichneten orange-

auf Anerkennung der Beihilfefdhigkeit fir Psychotherapie farbenen Umschlag an die Festsetzungsstelle zur Weiterlei-

tung an den Gutachter zu libersenden.

I.  Angaben iiber den Patienten

Name, Vorname Familienstand

Geburtsdatum Geschlecht Beruf

II. Angaben uiber die Behandlung

1. Artder vorgesehenen Therapie: ...t

2. Datum des TherapiebeZinms: ...........cccooiriiiiiiiiiirececeiie et eb e er e eb bbb

3. Anzahl und Frequenz der seit Therapiebeginn
durchgefiihrten Einzel- oder GruppensitZungen: .......c..ccooiviiiniiniiiiniininieiness e

4. Anzahl und Frequenz der voraussichtlich noch erforderlichen
Einzel- oder Gruppensitzungen (insgesamt und wochentlich): ...

II1. Bericht des Therapeuten zum Antrag auf tiefenpsychologisch fundierte oder analyti-
sche Psychotherapie.

Erginzende Hinweise bei Antriigen fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie.
Fallbezogene Auswahl zu den folgenden Gesichtspunkten:

1. Spontanangaben des Patienten zu seinem Beschwerdebild, dessen bisherigem Verlauf, ggf. bisherige Thera-
pieversuche. Grund des Kommens zum jetzigen Zeitpunkt, ggf. von wem veraniasst? Therapieziele des Patien-
ten (bei K+J auch der Eltern). Bei stationarer psychotherapeutischer/psychosomatischer Vorbehandiung bitte
Abschlussbericht beifligen.

2.  Psychischer Befund: Emotionaler Kontakt, therapeutische Beziehung (Ubertragung/Gegenibertragung), intel-
ligenz, Differenziertheit der Personlichkeit, Einsichtsfahigkeit in die psychische Bedingtheit des Beschwerdebil-
des, Motivation zur Psychotherapie, Stimmungslage, bevorzugte Abwehrmechanismen, Art und AusmaB infanti-
ler Fixierungen, Strukturniveau, Personlichkeitsstruktur. Bei K+J auch Ergebnisse der neurosenpsychologi-
schen Untersuchungen und Testuntersuchungen, Spielbeobachtung, Inszenierung des neurotischen Konflikts.
Psychopathologischer Befund (z.B. Motorik, Affekt, Antrieb, Bewusstsein, Wahrnehmung, Denken, Gedéachtnis).

3. Somatischer Befund: Bei Behandlung durch Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendii-
chenpsychotherapeuten bitte ,Arztlichen Konsiliarbericht* beifligen (sonst keine Bearbeitung méglich!). Gibt es
Bemerkenswertes zur Familienanamnese, oder Auffalligkeiten der kdrperlichen Entwicklung?

4. Biographische Anamnese unter Beriicksichtigung der Entwicklung neurotischer und persénlichkeitsstrukturel-

ler Merkmale, Angaben zur Stellung des Patienten in seiner Familie, ungewdhnliche, individuelle oder familidre
Belastungen, Traumatisierungen, emotionales Klima der Primérgruppe, Beziehungsanalyse innerhalb der Fami-
lie friher und heute, schulische Entwicklung und Berufswahl, Art der Bewéltigung von phasentypischen Schwel-
lensituationen, Erfahrungen mit Partnerbeziehungen, Umgang mit Sexualitat, jetzige soziale Situation, Arbeits-
fahigkeit, einschneidende somatische Erkrankungen, bisherige psychische Krisen und Erkrankungen. Bei K+J
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auch Geburtsanamnese, friihe Entwicklungsbedingungen, emotionale, kognitive und psychosoziale Entwick-
lung, Entwicklung der Familie, soweit sie die Psychodynamik plausibel macht.

5. Psychodynamik der neurotischen Erkrankung: Wie haben sich Biographie, Persénlichkeitsstruktur, Entwick-
lung intrapsychischer unbewusster Verarbeitungsweisen und spezifische Belastungscharakteristik einer auslé-
senden Situation so zu einer pathogenen Psychodynamik verdichtet, dass die zur Behandlung kommende psy-
chische oder psychisch bedingte Stérung hieraus resultiert? Auch wenn die zur Behandlung anstehenden Sto-
rungen chronischer Ausdruck einer neurotischen Entwicklung sind, ist darzulegen, weiche Faktoren jetzt psy-
chodynamisch relevant zur Dysfunktionalitat oder Dekompensation gefiihrt haben.

Bei K+J: Die aktuelle, neurotische Konfliktsituation muss dargestellt werden unter psychogenetischem,
intrapsychischem und interpersonellem Aspekt. Bei strukturellen Ichdefekten auch deren aktuelle und abgrenz-
bare Auswirkung auf die o. g. Konflikte. Ggf. Schilderung krankheitsrelevanter, familiarer dynamischer Faktoren

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

7. Behandlungsplan, indikative Begriindung fur die beantragte Behandlungsform unter Berlcksichtigung der
Definitionen von tiefenpsychologisch fundierter oder analytischer Psychotherapie und der Darlegung realisierbal
erscheinender Behandlungszielsetzung. Die Sonderformen tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie wie
niederfrequente Therapie sind, bezogen auf die Therapiezielsetzungen, besonders zu begriinden. Spezielle in-
dikation fiir Gruppentherapie. Es muss in jedem Fall ein Zusammenhang nachvollziehbar dargestellt werden
zwischen der Art der zur Behandlung kommenden Erkrankung, der Sitzungsfrequenz, dem Therapievolumen
und dem Therapieziel, das unter Berlcksichtigung der jeweils begrenzten Behandlungsvolumina als erreichbar
angesehen wird.

8. Prognostische Einschitzung, bezogen auf die Therapiezielsetzungen mit Begriindung durch Beurteilung des
Problembewusstseins des Patienten und seiner Verlasslichkeit, seiner partiellen Lebensbewaltigung, sowie sei-
ner Fahigkeit bzw. Tendenz zur Regression, seiner Flexibilitdt und seinen Entwicklungsméglichkeiten in der
Therapie. Bei K+J auch Vorstellungen tber altersentsprechende Entwicklungsméglichkeiten des Patienten,
Veranderungen der realen Rolle in der Familie, Umstellungsfahigkeit der Eltern.

Bericht zum Fortfithrungsantrag

1. Evil. Erganzungen zum Erstbericht, zur Diagnose und Differential-Diagnostik.

2. Darstellung des bisherigen Behandlungsverlaufs, insbesondere der Bearbeitung der individuellen, unbewussten
pathogenen Psychodynamik, Entwicklung der Ubertragungs- und Gegeniibertragungsbeziehung und des Ar-
beitsblindnisses. Bei K+J auch beispielhafte Spielsequenzen und Art der Einbeziehung des Therapeuten. Er-
reichte Besserungen, kritische Einschatzung der Therapiezielsetzung des Erstantrags. Angaben zur Mitarbeit
des Patienten, seine Regressionsfahigkeit bzw. -tendenz, evil. Fixierungen versus Flexibilitat. Bei K+J Mitarbeit
und Flexibilitat der Eltern und Themen der Elterngespréache.

3. Bei Gruppentherapie: Entwicklung der Gruppendynamik, Teilnahme des Patienten am interaktionellen Prozess
in der Gruppe, Méglichkeiten des Patienten, seine Stérungen in der Gruppe zu bearbeiten.

4. Anderungen des Therapieplanes mit Begriindung.

5.  Prognose nach dem bisherigen Behandlungsverlauf mit Begriindung des wahrscheinlich noch notwendigen
Behandlungsvolumens und der Behandlungsfrequenz unter Bezug auf die weiteren Entwicklungsmdglichkeiten
des Patienten und Berlicksichtigung evtl. krankheitsfixierender Umsténde.
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IV. Bericht des Therapeuten zum Antrag auf Verhaltenstherapie

1. Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik: Schilderung der Klagen des Patienten und
der Symptomatik zu Beginn der Behandlung, moglichst mit wortlichen Zitaten ggf. auch Bericht der Angehori-
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 gefiihrt hat und fiir die Verhaltenstherapie
relevant ist.

b)  Angaben zur psychischen und kérperlichen Entwicklung unter Bericksichtigung der familiaren Situation, des
Bildungsgangs und der beruflichen Situation.

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

d) Beschreibung der aktuellen sozialen Situation (familidre, 6konomische, Arbeits- und Lebensverhaltnisse), die fiir
die Aufrechterhaltung und Veranderung des Krankheitsverhaltens bedeutsam ist. Bereits friiher durchgeftihrte
psychotherapeutische Behandlungen (ambulant/stationér) und moglichst alle wesentlichen Erkrankungen, die
arztlicher Behandlung bedurfen, sollen erwahnt werden.

Bei Verhaltenstherapie von Kindern und Jugendlichen sind méglichst auch fiir die Verhaltensanalyse relevante
Angaben zur lerngeschichtlichen Entwicklung der Bezugspersonen zu machen.

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

a) Aktuelles Interaktionsverhalten in der Untersuchungssituation, emotionaler Kontakt.

b) Intellektuelle Leistungsfahigkeit und Differenziertheit der Personlichkeit.

c) Psychopathologischer Befund (z.B. Bewusstseinsstérungen, Stérungen der Stimmungslage, der Affektivitat und
der amnestischen Funktion, Wahnsymptomatik, suizidale Tendenzen).

4, Somatischer Befund: Bei Behandlung durch Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten bitte ,Arztlichen Konsiliarbericht” beifiigen (sonst keine Bearbeitung méglich!). Gibt es
Bemerkenswertes zur Familienanamnese oder Auffalligkeiten der kérperlichen Entwicklung?

5. Verhaltensanalyse: Beschreibung der Krankheitsphdnomene, méglichst in den vier Verhaitenskategorien Mo-
torik, Kognitionen, Emotionen und Physiologie. Unterscheidung zwischen Verhaltensexessen, Verhaltensdefizi-
ten und qualitativ neuer spezifischer Symptomatik in der Beschreibung von Verhaltensstérungen.

Funktions- und Bedingungsanalyse der fiir die geplante Verhaltenstherapie relevanten Verhaltensstérungen in
Anlehnung an das S-O-R-K-C-Modell mit Beriicksichtigung der zeitlichen Entwicklung der Symptomatik.
Beschreibung von Verhaltensaktiva und bereits entwickelten Selbsthilfeméglichkeiten und Bewaltigungs-
fahigkeiten. Wird die Symptomatik des Patienten durch pathogene Interaktionsprozesse aufrechterhalten,

ist die Verhaltensanalyse auch der Bezugspersonen zu berlcksichtigen.

6. Diagnose: Darstellung der Diagnose aufgrund der Symptomatik und der Verhaltensanalyse. Differentialdia-
gnostische Abgrenzung unter Berlicksichtigung auch anderer Befunde, ggf. unter Beifiigung der Befundberich-
te.

7. Therapieziele und Prognose: Darstellung der konkreten Therapieziele mit ggf. gestufter prognostischer Ein-
schétzung (dabei ist zu begriinden, warum eine gegebene Symptomatik direkt oder indirekt veréndert werden
soll); Motivierbarkeit, Krankheitseinsicht und Umstellungsféhigkeit; ggf. Einschatzung der Mitarbeit der Bezugs-
personen, deren Umstellungsfahigkeit und Belastbarkeit.

8. Behandlungsplan: Darstellung der Behandlungsstrategie in der Kombination bzw. Reihenfolge verschiedener
Interventionsverfahren, mit denen die definierten Therapieziele erreicht werden sollen. Angaben zur geplanten
Behandlungsfrequenz und zur Sitzungsdauer (50 Minuten, 100 Minuten). Begrindung der Kombination von
Einzei- und Gruppenbehandlungen auch ihres zahlenméBigen Verhéltnisses zueinander mit Angabe der Grup-
penzusammensetzung und Darstellung der therapeutischen Ziele, die mit der Gruppenbehandlung erreicht wer-
den sollen. Bei Verhaltenstherapie mit Kindern und Jugendlichen: Soll bei einer begleitenden Behandlung der
Bezugspersonen vom Regelverhaltnis 1:4 abgewichen werden, muss dies begrindet werden. Begriindung der
begleitenden Behandlung der Bezugspersonen in Einzel- oder Gruppensitzungen sowie zur Gruppengréf3e und
Zusammensetzung.
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Bericht zum Fortfiihrungsantrag

1. Wichtige Erganzungen zu den Angaben in den Abschnitten 1.-3. und 5. des Erstberichtes: Lebensge-
schichtliche Entwicklung und Krankheitsanamnese, psychischer Befund und Bericht der Angehérigen des Pati-
enten, Befundberichte aus ambulanten oder stationaren Behandlungen, ggf. testpsychologische Befunde. Er-
génzungen zur Diagnose bzw. Differentialdiagnose.

2. Zusammenfassung des bisherigen Therapieverlaufs: Ergdnzungen oder Veranderungen der Verhaltensana-
lyse, angewandte Methoden, Angaben Uber die bislang erreichte Verédnderung der Symptomatik, ggf. neu hin-
zugetretene Symptomatik, Mitarbeit des Patienten und ggf. der Bezugspersonen.

3. Beschreibung der Therapieziele fiir den jetzt beantragten Behandlungsabschnitt und ggf. Anderung des
Therapieplans: Prognose nach dem bisherigen Behandlungsverlauf und Begriindung der noch wahrscheinlich
notwendigen Therapiedauer mit Bezug auf die Verédnderungsmdglichkeiten der Verhaltensstérungen des Pati-
enten.

(Stempel und Unterschrift des Therapeuten)



