Zu folgenden Kriterien muss lhr Psychotherapie beim Antrag (hier Beihilfe) Stellung nehmen:

V. Bericht der Behandlerin/des Behandlers zum Antrag auf Verhaltenstherapie

1 Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik: Schilderung der Klagen der Patientin/
des Patienten und der Symptomatik zu Beginn der Behandlung, mdéglichst mit wortlichen Zitaten ggf. auch
Bericht der Angehérigen/Beziehungspersonen der Patientin/ des Patienten. (Warum kommt die Patientin/
der Patient zu eben diesem Zeitpunkt?)

2. Lebensgeschichtliche Entwicklung der Patientin/ des Patienten und Krankheitsanamnese:

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

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

c) Darstellung der besonderen Belastungen und Auffalligkeiten in der individuellen Entwicklung und der
familidren Situation (Schwellensituation), besondere Auslésebedingungen.

d) Beschreibung der aktuellen sozialen Situation (familiare, 6konomische, Arbeits- und Lebensverhaltnisse),

die fur die Aufrechterhaltung und Veranderung des Krankheitsverhaltens bedeutsam ist. Bereits friiher
durchgefuhrte psychotherapeutische Behandlungen (ambulant/stationér) und méglichst alle wesentlichen
Erkrankungen, die &rztlicher Behandlung bedurfen, sollen erwahnt werden.

Bei Verhaltenstherapie von Kindern sind moglichst auch fur die Verhaltsanalyse relevante Angaben zur
lerngeschichtlichen Entwicklung der Beziehungspersonen zu machen.

3. Psychischer Befund: (Testbefunde, sofern sie fur die Entwicklung des Behandlungsplans und fir die
Therapieverlaufskontrolle relevant sind)

a) Aktuelles Interaktionsverhalten in der Untersuchungssituation, emotionaler Kontakt.

b) Intellektuelle Leistungsféhigkeit und Differenziertheit der Personlichkeit.

c) Psychopathologischer Befund (z. B. Bewusstseinsstdrungen, Stérungen der Stimmungslage, der Affektivitat

und der mnestischen Funktion, Wahnsymptomatik, suizidale Tendenzen).

4. Somatischer Befund: Obligaten "Arztlichen Konsiliarbericht* beifiigen (sonst keine Bearbeitung maglich!).
Gibt es Bemerkenswertes zur Familienanamnese oder Auffélligkeit der kérperlichen Entwicklung?

5. Verhaltensanalyse: Beschreibung der Krankheitsphdnomene, mdglichst in den vier Verhaltenskategorien
Motorik, Kognitionen, Emotionen und Physiologie. Unterscheidung zwischen Verhaltensexessen,
Verhaltensdefiziten und qualitativ neuer spezifischer Symptomatik in der Beschreibung von
Verhaltensstorungen. Funktions- und Bedingungsanalyse der fir die geplante Verhaltenstherapie relevanten
Verhaltensstorungen in Anlehnung an das S-O-R-K-C-Modell mit Beruicksichtigung der zeitlichen
Entwicklung der Symptomatik. Beschreibung von Verhaltensaktiva und bereits entwickelten
Selbsthilfemdglichkeiten und Bewaltigungsfahigkeiten. Wird die Symptomatik der Patientin/ des Patienten
durch pathogene Interaktionsprozesse aufrechterhalten, ist die Verhaltensanalyse auch der
Beziehungspersonen zu beriicksichtigen.

6. Diagnose: Darstellung der Diagnose auf Grund der Symptomatik und der Verhaltensanalyse.
Differentialdiagnostische Abgrenzung unter Berucksichtigung auch anderer Befunde, ggf. unter Beifligung
der Befundberichte.

7. Therapieziele und Prognose: Darstellung der konkreten Therapieziele mit ggf. gestufter prognostischer
Einschéatzung (dabei ist zu begriinden, warum eine gegebene Symptomatik direkt oder indirekt verandert
werden soll); Motivierbarkeit, Krankheitseinsicht und Umstellungsféhigkeit; ggf. Einschatzung der Mitarbeit
der Beziehungspersonen, 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).
Begriindung der Kombination von Einzel- und Gruppenbehandlungen auch ihres zahlenmaRigen
Verhéltnisses zueinander mit Angabe der Gruppenzusammensetzung und Darstellung der therapeutischen
Ziele, die mit der Gruppenbehandlung erreicht werden sollen. Bei Verhaltenstherapie mit Kindern: Soll bei
einer begleitenden Behandlung der Bezugspersonen vom Regelverhaltnis 1:4 abgewichen werden, muss
dies begriindet werden. Begriindung der begleitenden Behandlung der Bezugspersonen in Einzel- oder
Gruppensitzungen sowie zur Gruppengréf3e und Zusammensetzung.

Angaben zur Eilbedurftigkeit des Therapiebeginns



