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Informationsblatt fiir Verhaltenstherapie

Der Fragenkatalog {iir den Erst- und Fortfiihrungsantrag wie auch fiir den Erga@nzungsbericht des Therapeuten ist als Hilfsmittel zur Abfas-
sung der Berichte an den Gutachter erstellt worden. Der Therapeut kann daher in seinem Bericht unter den aufgefiihrten Hinweisen seine
fallbezogene Auswahl treffen. Die Berichte sollen sich auf die Angaben beschranken, die fiir das Verstandnis der psychischen Erkrankung,
ihrer atiolegischen Begriindung, ihrer Prognose und ihrer Behandlung erforderlich sind.

Bericht zum Erstantrag — VT 3a bzw. VT 3a E

1. Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik
Schilderung der Klagen des Patienten und der Symptomatik zu Beginn der Behandlung — méglichst mit wérilichen Zitaten ggf. auch Bericht
der Angehdrigen/Beziehungspersonen des Patienten.
(Warum kommt der Patient zu eben diesem Zeitpunki und durch wen verantafiit?)

2. Lebensgeschichtliche Entwicklung des Patienten und Krankheitsanamnese

a} Darstellung der lerngeschichtlichen Entwicklung, die zur Symptomatik gefuhrt hat und fir die Verhaltenstherapie relevant ist.

b) Angaben zur psychischen und korperlichen Entwicklung unter Berucksichtigung der familidren Situation, des Bildungsgangs und der beruf-
lichen Situation.

c) Darstellung der besonderen Belastungen und Auffalligkeiten in der individuelien Entwicklung und der familidren Situation (Schwellensitua-
tion), besondere Auslosebedingungen.

d) Beschreibung der aktuellen sozialen Situation (familiare, Gkonomische, Arbeits- und Lebensverhaltnisse), die fir die Aufrechterhallung
und Veranderung des Krankheitsverhaltens bedeutsam ist.
(Bereits friher durchgefiihrte psychotherapeutische Behandlungen {ambulant/stationér) und méglichst alle wesentlichen Erkrankungen,
die arztlicher Behandlung bediirfen, sollen erwihnt werden,)

Bei Verhaltenstherapie von Kindern sind méglichst auch Angaben zur lerngeschichtlichen Entwicklung der Beziehungspersonen, soweit
sie fur die Verhaltensanalyse relevant sind, zu machen.

3. Psychischer Befund zum Zeitpunkt der Antragsteliung
(Testbetunde, sofern sie fir die Entwicklung des Behandlungsplans und fir die Therapieverlaufskontrolle relevant sind)

a) Aktuelles Interaktionsverhalten in der Untersuchungssituation, emotionaler Kontakt.

b) Intellektuelle Leistungsfahigkeit und Differenziertheit der Persinlichkeit.

c) Psychopathologischer Befund (z. B. BewuBtseinsstérungen, Stérungen der Stimmungsiage und der Affektivitat, Stérungen der mnesti-
schen Funktionen, Wahnsymptomatik, suicidale Tendenzen).

4. Somatischer Befund
Das Ergebnis der kérperlichen Untersuchung, bezogen auf das psychische und das somatische Krankheitsgeschehen, ist mitzuteilen.
Der somatische Befund soll nicht dlter als 3 Monate sein, Die Mitteilung des korperlichen Befundes ist grundsétzlich erforderlich. Wenn ein
somatischer Befund nicht mitgeteilt wird, muf der antragstellende Arzt dies hier begriinden. Falls die kérperliche Untersuchung nicht vom
arzilichen Psychotherageuten selbst durchgefihrt wird, missen Angaben zum somatischen Befund eines anderen Arztes, evtl. auch zu
dessen Therapie (g sbezogen) beigeflgt werden.
Bei Detegation un ung ist dieser Punkt vom delegierenden Arzt auf der Riickseite des Formblaties VT 3abc bzw. VT 3abc E
Zu beantworten,

rankheitsphanomene, méglichst in den vier Verhaltenskategorien: Motorik, Kognitionen, Emotionen und Physiclogie.
zwischen Verhallensexzessen, Verhallensdefiziten und qualitativ neuer spezifischer Symplomatik in der Beschreibung
von Vel stérungen.

Funktio nd Bedingungsanalyse der fir die geplante Verhallenstherapie relevanten Verhaltensstérungen in Anlehnung an das
5-0-R-K-C-Modell mit Berlcksichtigung der zeitlichen Entwicklung der Symptomalik.

Beschreibung von Verhaltensaktiva und bereits entwickelten Selbsthilfemaglichkeiten und Bewélligungstihigkeiten.

Wird die Symplomatik des Patienten durch pathegene Inleraklionsprozesse aufrechterhalten, ist die Verhaltensanalyse auch der Bezie-
hungspersonen zu berlicksichtigen.

6. Diagnose zum Zeitpunkt der Antragstellung
Darstellung der Diagnose aulgrund der Symptomatik und der Verhallensanalyse Differentialdiagnostische Abgrenzung unter Beriicksich-
tigung auch anderer Befunde, ggf. unter Beifiigung der anonymisierten Befundberichte.

7. Therapieziele und Prognose

Darstellung der konkreten Therapieziele mit ggf. gestufter prognostischer Einschatzung (dabei ist zu begrinden, warum eine gegebene
Symptomatik direkt oder indirekt verdndert werden sall);

Motivierbarkeit, Krankheitseinsicht und Umstellungstahigkeit; ggf. Einschatzung der Mitarbeit der Beziehungspersonen, deren Umstel-
lungsfahigkeit und Betastbarkeit.

8. Behandlungsplan
Darstellung der Behandlungsstrategie in der Kombination bzw, Reihenfolge verschiedener Inlerventionsverfahren, mit denen die definier-
ten Therapieziele erreicht werden sollen.

Angaben zur geplanten Behandlungstrequenz und zur Sitzungsdauer (25 Minuten, 50 Minuten, 100 Minuten).

Begriindung der Kombination von Einzel- und Gruppenbehandiung auch ihres zahlenméfigen Verhalinisses zueinander mit Angabe der
Gruppenzusammensetzung und Darstellung der therapeutischen Ziele, die mit der Gruppenbehandiung erreicht werden sollen.

Bei Verhallenstherapie mit Kindern: Soll bei einer begleitenden Behandlung der Bezugspersonen vom Regelverhélinis 1 : 4 abgewichen -
werden, mufl dies hier begrindet werden. Begrindung der begleitenden Behandlung der Bezugspersonen in Einzel- oder
Gruppensitzungen sowie zur Gruppengroie und Zusammensetzung.

Andere Verfahren als die in den Psychotherapie-Richtlinien genannten therapsutischen Interventionen (B | 1,2) kénnen nicht Bestandteil
des Behandlungsplans sein.

8. Dient der Erstantrag der Umwandlung von Kurzzeittherapie in Langzeitiherapie, sind im Bericht zusétzlich folgende Fragen zu beantworten
und die Antworten im Bericht voranzustellen:

a) Womit wurde die Kurzzeittherapie begriindet ?
b) Welches sind die Griinde fiir die Anderung der Indikation und Umwandlung in Langzeittherapie ?
c) Welchen Verlauf hatte die hisherine Theranic 2 .
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Bericht zum Fortfiihrungsantrag — VT 3b bzw. VT 3b E

. Wichtige Ergiinzungen zu den Angaben in den Abschnitten 1.-3. und 5. des Berichtes zum Erstantrag auf VT 3a

Lebensgeschichtliche Entwicklung und Krankheitsanamnese, psychischer Befund und Bericht der Angehérigen des Patienten, Befund-
berichie aus ambulanten oder stationdren Behandlungen, gaf. tesipsychologische Befunde.
Ergédnzungen zur Diagnose bzw. Differentialdiagnose.

Zusammenfassung des bisherigen Therapieverlaufs

Erganzungen oder Verdnderungen der Verhaltensanalyse, angewandte Methoden, Angaben Uber die bistang erreichte Verdnderung der
Symptomatik, ggf. neu hinzugetrelene Symplomatik, Mitarbeit des Patienten und ggf. der Beziehungspersonen.

. Beschreibung der Therapieziele fiir den jetzt beantragten Behandiungsabschnitt und ggf. Anderung des Therapieplanes

Prognose nach dem bisherigen Behandlungsveriaul und Begriindung der noch wahrscheinlich notwendigen Therapiedauer mit Bezug auf
die Veranderungsméglichkeiten der Verhaltensstérungen des Patienten.

Erganzungsbericht — VT 3¢

Die Inanspruchnahme der Behandlung im Rahmen der Héchstgrenzen nach E 1.2.8 der Psychotherapie-Richtlinien erfordert einen Antrag
des Versicherten (des Patienten, ggl. seines gesetzlichen Vertreters) auf Fortfihrung der Behandlung (Formblatt PTV 1 bzw. PTV 1 E}), dem
ein aktueller Bericht nach VT 3b baw. VT 3b E und zusatzlich ein Ergédnzungsbericht (VT 3¢ bzw. VT 3¢ E) beizufiigen ist.

Im zusatzlichen Ergénzungsbericht ist die Fortfiihrung der Behandlung iiber den Leistungsumfang hinaus, der in den Psychotherapie-

Richtlinien unter E 1.2.1 - 1.2.7 teslgelegt wurde, zu begrunden und zur beabsichtigten Uberschreitung des Behandlungsumifanges Stellung
zu nehmen. Dabei sollen folgende Fragen beantwortet werden:

. Welche Erwartungen knupft der Patient an die Fortflhrung der Behandiung?

Was mdchte er noch erreichen ?

. Welche besonderen Ereignisse sind eingetrelen, die eine Fortfihrung der Behandlung in diesem Umfang notwendig machen?

. Wie schétzt der Therapeut die Mdglichkeiten zur Selbsthilfe und zur eigenverantwortlichen Bewélligung der Verhaltensstérungen ein ?

. Welche Stundenzahl wird fiir die AbschluBphase der verhaltenstherapeutischen Behandlung unbedingt noch far erforderlich gehalten?

Weilche Sitzungsfrequenz und welche Behandlungsdauer bis zur Beendigung der Therapie ist vorgesehen?

Ergédnzende Angaben des Arztes im Delegations- oder Beauftragungs-Verfahren,

~gem. Riickseite des Formblattes VT 3 a/b/c bzw. VT 3 a/b/c E

Die erganzenden Angaben des Arzies setzen dig Kenninis des Therapeuten-Berichtes in freier Form voraus. Der ArzimuB den Patientenim
Rahmen der Antragstellung selbstuntersucht haben. Erkann aktuelle psychische und somatische Befunde und epikritische Beurteilungen
anderer Arzte vorlegen und ggf. dann auf eine eingehendere korperliche Untersuchung verzichten. In jedem Falle trégl der delegierende
bzw. beauftragende Arzt die Verantwortung fiir die medizinische Diagnose/Differentialdiagnose, auch hinsichtlich einer psychiatrischen
Erkrankung, und fiir die Sicherstellung einer etwa notwendigen arzilichen Begleittherapie.

Inden Fragen der Indikationsstellung und der Wahl des Behandlungsverfahrens wie auch der prognostischen Einschatzung nimmtder Arzt
aufgrund der Erorterung der therapeutischen Situation mit dem Therapeuten Steflung und bemdiht sich fur die Dauer des Behandlungs-
verlaufes um eine mdglichst enge und kooperative Zusammenarbeit mit dem Therapeuten.

Zur Beantwortung der Fragen 1—7 auf der Riickseite des Formblattes VT 3 bzw. VT 3 E genlgen stichwortartige Hinweise, die dem Gut-
achter eine ausreichende Information zur Beurleilung des Therapieantrages zur Verfiigung stellen.



