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Seit der Erstveréffentlichung des Informationsblatts fir Verhaltenstherapie sind
inzwischen gut zwei Jahrzehnte vergangen. Neuere Entwicklungen in der
Verhaltenstherapie, der veranderte Status des Psychologischen Psychotherapeuten,
die verbesserte Versorgungssituation und die Entwicklung des Sozial- und
Gesundheitssystems in Richtung hin zu einer multiprofessionellen Arbeitsweise sind
verstandlicherweise darin nur eingeschrankt beriicksichtigt. In der Folge dieser
Veranderungen ergeben sich immer wieder aus unserer gutachterlichen Sicht
eigentlich vermeidbare Probleme bei der Begutachtung.

Die jetzigen Uberlegungen entstanden in einer Arbeitsgruppe von
Verhaltenstherapie-Gutachtern. Im Rahmen einer Gutachtertagung wurden die
relevanten Punkte im Plenum diskutiert und an alle Gutachter zur weiteren
Diskussion versandt. Danach wurden die Uberlegungen dem Beratenden
Fachausschuss fur Psychotherapie bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
vorgelegt, der gegen eine Veroéffentlichung keine Einwande erhoben hat. Die
Transparenz der Kriterien, auf die die Gutachter bei der Bearbeitung der Antrage
achten, soll durch die hier vorgenommenen Préazisierungen und Erlduterungen der
Vorgaben des Informationsblatts geférdert, Probleme und Rickfragen reduziert und
die Antragstellung erleichtert werden.

Generell sollte bei der Antragstellung (besonders bei der Darstellung der Biografie)
gezielt diagnose- und problembezogen eine Auswahl und Beschrankung auf die
Informationen erfolgen, die fir das Verstandnis der Erkrankung, die Behandlung und
die Prognose von Relevanz sind.

Ein Antrag auf Kurzzeittherapie sollte nur dann gestellt werden, wenn absehbar ist,
dass die beantragte Behandlung im Rahmen von 25 Sitzungen beendet werden
kann, z. B. bei nicht chronifizierten einfachen Phobien und anderen Angststérungen,
leichten Zwangsstérungen, leichten depressiven Episoden, Anpassungsstérungen o.
A. Weiterhin sollte ein Kurzzeitantrag gestellt werden bei unklarer Prognose, unklarer
Motivation oder bei Schwierigkeiten hinsichtlich der Datenerhebung. Der Bericht zum
Kurzzeitantrag soll soweit eine Gutachterpflicht gegeben ist analog zum Bericht zum
Erstantrag abgefasst werden, kann aber deutlich kiirzer gehalten werden (12 Seiten).

Bei Langzeitantragen sollen im Rahmen der Darstellung der Beschwerden neben Art
und AusmalfB der Symptome (psychisch, kérperlich, Verhaltensauffalligkeiten), deren
Krankheitswertigkeit und Behandlungsbeduirftigkeit sowie insbesondere auch die
Folgen der Erkrankung fir das psychosoziale Funktionsniveau und
sozialmedizinische Aspekte (Arbeitslosigkeit, Arbeitsunfahigkeit, Rentenantrag,
Berentung) dokumentiert werden. Weiterhin relevant sind Auslése- und
Schwellensituation zum Zeitpunkt des ersten Auftretens der Erkrankung. Auch der
bisherige Verlauf (kontinuierlich, zunehmende Verschlechterung, episodisch,
Tendenzen zur Chronifizierung) soll deutlich werden.



Viele Patienten haben bereits therapeutische Erfahrungen in ambulanten und
stationéaren psychotherapeutischen und psychiatrischen Vorbehandlungen gemacht.
Diese Erfahrungen sollen fir die aktuelle Verhaltenstherapie reflektiert und
bertcksichtigt werden: Therapierichtung, Ergebnisse, Griinde fir Wechsel
beziehungsweise erneute Behandlung beim gleichen Therapeuten sollen im Bericht
dargestellt werden: z. B. Reflexion der méglichen Faktoren, warum die vorherige
Behandlung nicht stabil wirksam war und die sich daraus ergebenden Konsequenzen
fur die jetzt geplante Therapie.

Berichte von Vorbehandlern und Klinik-Entlassungsberichte sollen besonders bei
zeitlicher Nahe zum Behandlungsbeginn (weniger als sechs Monate) beigelegt
werden. Im Sinne einer engeren Verzahnung der therapeutischen Ansatze soll auf
den Klinikbericht beziehungsweise den Bericht des Vorbehandlers eingegangen
werden.

Aus der Darstellung der anamnestischen Daten sollen Familienatmosphare,
vorherrschende Werte, Lebensregeln oder tiberdauernde kognitive Schemata der
Primarfamilie, die fir die jetzige Erkrankung pradisponierend sein kénnten und wie
auch Lernerfahrungen auBerhalb der Familie zur Ausbildung von stérungsrelevanten
Schemata geflihrt haben kénnten, deutlich werden. Ebenso Erfahrungen im Umgang
mit organischen und/oder psychischen Erkrankungen von Bezugspersonen (Einfluss
auf das Familienklima, Modelle flir Krankheitsverhalten,
Vernachlassigung/Uberforderung des Patienten durch die

Erkrankung) und eigene genetische Disposition. Entwicklungsstérungen, frihere und
aktuelle Erkrankungen, die in das Krankheitsgeschehen einflieBen, sollen genannt
werden. Weiterhin sollen in jedem Fall Alkohol-, Drogen- und Nikotinkonsum sowie
aktuelle Medikation -insbesondere die eingenommenen Psychopharmaka- genannt
werden.

Der psychopathologische Befund soll neben duBerem Erscheinungsbild und
Interaktionsverhalten in der Therapiesituation die wesentlichen fiir die
Diagnosestellung relevanten |ICD-10-Kriterien (analog dem AMDP-System)
beschreiben: Affektivitat, Antrieb, formale und inhaltliche Denkstérungen, Angste und
Zwange, Aufmerksamkeit und Gedachtnis, Intelligenz, Ich-Stérungen,
Sinnestauschungen, Wahnsymptomatik. Dazu weitere Symptombereiche wie
Aggressivitat, vegetative Symptome, Kérperschemastérungen, Suchtverhalten,
suizidale Tendenzen und Symptome einer Persdnlichkeitsstérung.

Auch die therapeutische Beziehung und die emotionalen Reaktionen des
Therapeuten in der Interaktion mit dem Patienten sollen hier Beriicksichtigung finden.

Winschenswert sind Testbefunde, soweit sie flr Diagnostik und Evaluation des
Behandlungsverlaufs relevant sind.

Im Konsiliarbericht soll das Ergebnis der kérperlichen Untersuchung und
gegebenenfalls erganzender technischer apparativer Untersuchungen und
Laborbefunde, bezogen auf die psychische und somatische Erkrankung, mitgeteilt
werden. Der somatische Befund sollte nicht alter als drei Monate sein und, sofern
erforderlich, gebietsbezogen ergéanzt werden. Durch entsprechende Fragestellungen
auf dem Uberweisungsschein sollen gegebenenfalls bereits im Vorfeld



differenzialdiagnostische Uberlegungen angeregt werden. Auf den Inhalt des
Konsiliarberichtes soll im Bericht des Therapeuten Bezug genommen werden. Fir
Folgeantrage muss kein neuer Konsiliarbericht erstellt werden.

In der Verhaltensanalyse soll im Rahmen der Makroanalyse im Sinne einer
funktionalen Hypothesenbildung ein Ubergeordnetes Stérungsmodell dargestellt
werden, das unter Verwendung der relevanten Informationen aus Anamnese,
somatischem und psychischem Befund pradisponierende, auslésende und
aufrechterhaltende Faktoren der krankheitswertigen Stérung erklart.

Intraindividuelle und interaktionelle Funktionalitat, Verlust und Gewinn durch die
Erkrankung sowie subjektives Krankheitsverstéandnis des Patienten sollen
beschrieben werden.

In der Mikroanalyse soll eine Darstellung einer, bei mehreren Diagnosen mehrerer
exemplarischer relevanter Verhaltensketten erfolgen, die in engem Zusammenhang
zu den geschilderten Beschwerden stehen und sowohl die auslésenden wie auch die
aufrechterhaltenden Bedingungen des Problemverhaltens spezifizieren:
Problembeschreibung auf den vier Verhaltensebenen, insbesondere Darstellung der
konkreten Kognitionen, gegenwartige auslésende externe und/oder interne Stimuli,
S-Delta-Bedingungen. Organismus-Variablen: biologische Gegebenheiten,
Uberdauernde Kognitionen und Einstellungsmuster, Persénlichkeits- und/oder
Verarbeitungsstile. Kurzfristige positive und/oder negative Verstarkung und
langfristige (negative) Konsequenzen, Kontingenzverhaltnisse: Uberlegungen zum
Verhéltnis von Problemverhalten und Konsequenzen.

Dazu Ressourcen und Starken, ungestdrte Verhaltensbereiche, die Ansatzpunkte fur
therapeutische und salutogenetische MaBnahmen bieten, sowie bereits praktizierte
Selbsthilfestrategien.

Die Diagnosen sollen nach ICD-10 kodiert sein.

FUr die Therapieziele, bezogen auf die vorliegenden Beschwerden und
Erkrankungen, sollen konkrete, operationalisierte Kriterien formuliert werden, anhand
derer der Grad der Zielerreichung bewertet werden kann

Im Behandlungsplan soll eine konkrete Darstellung des verhaltenstherapeutischen
Vorgehens mit einer Ubergeordneten Behandlungsstrategie sowie Beschreibung
(nicht nur Aufzahlung) der multimodalen sowie der stérungsspezifischen
verhaltenstherapeutischen/-medizinischen Interventionen erfolgen, mit denen die
Therapieziele erreicht werden sollen.

Im Zusammenhang mit dem breiten Indikationsspektrum der Verhaltenstherapie
ergibt sich oft die Notwendigkeit der Kooperation mit &rztlichen Kollegen und
nichtarztlichen Berufsgruppen aus dem ambulanten und stationaren Bereich sowie
mit Institutionen, z. B. Kliniken, Krankenkassen, Rentenversicherungstragern oder
der Agentur flr Arbeit, die auch einen wesentlichen Einfluss auf die Behandlung und
damit auch auf den Krankheitsverlauf nehmen. Die notwendigen Kontakte zu
Kollegen und Institutionen sollen hergestellt und soweit fur die Behandlung relevant
im Bericht beschrieben werden. Insbesondere, wenn das Krankheitsbild eine
gleichzeitige Behandlung durch einen Arzt und einen Psychologischen



Psychotherapeuten erforderlich macht (wie bei Psychosen oder somatischen
Erkrankungen), ist der Einbezug von notwendigen medizinischen Interventionen in
die verhaltenstherapeutische Behandlungsplanung und die Mitverantwortung des
Therapeuten fir die Compliance von zentraler Bedeutung und bedarf einer
Beschreibung im Bericht.

Bei Kombination von Einzel- und Gruppenbehandlung soll auch das
Gruppentherapieprogramm veranschaulicht werden.

Bei Verhaltenstherapie mit Kindern soll der Inhalt der Sitzungen flr die begleitende
Behandlung der Bezugspersonen deutlich werden.

Von Bedeutung ist auch die Darstellung und Begriindung der geplanten
Behandlungsfrequenz (wdchentlich oder in gréBeren Abstanden) und der
Sitzungsdauer (25, 50 oder 100 Minuten bzw. in Blockform bei Reizkonfrontation
hier mit gesonderter Begrtiindung).

Bei einer Umwandlung von Kurzzeittherapie in Langzeittherapie soll, sofern bereits
mit dem Antrag auf Kurzzeittherapie ein Bericht an den Gutachter verfasst wurde,
Letzterer entsprechend den Vorgaben fir den Antrag auf Langzeittherapie erganzt
werden. Dabei wird erwartet, dass neben einem verhaltenstheoretischen
Stérungsmodell nun auch mikroanalytische Uberlegungen beschrieben werden. Im
Rahmen der im Informationsblatt genannten Punkte soll insbesondere auch
dargestellt werden, welche Wirkungen die bisherige Therapie in bezug auf die
beschriebenen operationalisierten Therapieziele zeigte und ob im Rahmen der
Beurteilung der Prognose bereits Hinweise auf die Notwendigkeit einer
langerfristigen Unterstltzung erkennbar sind, die Uber die Verhaltenstherapie hinaus
weiterfGhrende MaBnahmen erfordert.

Im Bericht zum Fortflhrungsantrag VT 3b soll deutlich werden, welche
operationalisierten Ziele erreicht wurden, welche noch angestrebt werden, ob ihre
Erreichung realistisch erscheint und wie der Therapeut die Fahigkeit des Patienten
zur Zielerreichung und zum Einsatz der vermittelten Selbsthilfestrategien einschétzt.

Der Einfluss des Umfeldes auf die Stérung, die Grenzen der therapeutischen
Beeinflussbarkeit, die Lésung der therapeutischen Beziehung und die dabei zu
erwartenden Probleme sowie deren Bewaltigung sollen reflektiert werden.

Bei chronifizierten Erkrankungen sollen weiterfGhrende MaBnahmen nach Abschluss
der Verhaltenstherapie geplant, eingeleitet und im Bericht beschrieben werden,
sodass klar ist, an welche weiteren unterstitzenden Personen/Institutionen sich der
Patient nach Abschluss der Verhaltenstherapie wenden kann.

Bei einem Fortfihrungsantrag VT 3c soll, daran wird noch einmal erinnert, neben
einem aktualisierten Bericht analog dem Fortfihrungsantrag VT 3b zusatzlich ein
Erganzungsbericht erstellt werden.

Aus Letzterem soll deutlich werden, wie der Patient das bisherige Therapieergebnis
beurteilt, welche Fortschritte, Erkenntnisse und Verhaltensanderungen er aus seiner
Sicht bereits umsetzen kann und welche Erwartungen und Zielsetzungen er flr die



FortfiUhrung der Behandlung hat. Ebenso, wie er seine Fahigkeiten zu einer weiteren
Veranderung einschatzt.

Der Therapeut sollte darliber hinaus dazu Stellung nehmen, ob das Erreichen dieser
Ziele aus seiner Sicht zum dauerhaften Abbau der krankheitswertigen Symptomatik
notwendig ist und ob diese Ziele im letzten Bewilligungsschritt tatsachlich noch
erreicht werden kénnen.

Die besonderen Umstande, die den Behandlungsprozess verzégert haben und eine
Inanspruchnahme der Behandlung im Rahmen der Héchstgrenzen erforderlich
machen, sollen mit ihren Einflissen auf die langfristige Prognose dargestellt werden.
Dabei soll auch dargelegt werden, warum der Behandlungsfall trotz der besonderen
Bedingungen noch als prognostisch gtinstig zu wertender Ausnahmefall
einzuschatzen ist.

Weiterhin sollen die erlernten Bewaltigungsstrategien und Selbsthilfefertigkeiten zur
Uberwindung der krankheitswertigen Symptomatik dargestellt werden. Ebenso die
Schwierigkeiten bei der eigenverantwortlichen Bewaltigung des noch vorliegenden
Problemverhaltens und die therapeutischen Méglichkeiten, diese noch weitergehend
zu beeinflussen.

SchlieBlich soll beschrieben werden, wie das Ende der Therapie strukturiert wird. Die
Méglichkeiten, die sich durch eine Reduktion der Sitzungsfrequenz und/oder
Halbierung der Sitzungen ergeben, sollen dabei mit einbezogen werden, damit ein
ausreichend langer Zeitraum zur Stabilisierung zur Verfligung steht. Andere
Hilfsquellen, an die der Patient zukiinftig angebunden werden kann, sollen dargestellt
werden. In einem Ausblick sollte eingeschéatzt werden, ob sich wohl zuklinftig beim
Patienten noch eine psychotherapeutische Behandlungsbedurftigkeit ergeben wird.



