Erlauterungen zu den Anderungen und Erganzungen
der Psychotherapie-Vereinbarungen
inklusive einiger PTV-Formulare

Die vereinbarten Anderungen und Erganzungen der Psychotherapie-Vereinbarung
bringen einige Verbesserungen und Flexibilisierungen fiir die niedergelassenen
Therapeuten. Es handelt sich um folgende Anderungen der Psychotherapie-
Vereinbarungen:

Eine redaktionelle Anderung unter Angabe der korrekten Bezugsparagrafen in
8§ 4 Abs. 2.

Eine Klarstellung in 8 4 Abs. 4 und 8§ 6 Abs. 4, dass es sich beim Erwerb der
entsprechenden Zusatzqualifikation far Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie bei den genannten Weiter- und
Ausbildungsstatten um solche fir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
handeln soll.

Durch die Streichung eines Satzteils in § 9 Abs.2 wird den Anderungen durch
das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz Rechnung getragen, wonach jetzt
auch die Moglichkeit besteht, psychotherapeutisch Qualifizierte in der Praxis
anzustellen, wenn der Praxisinhaber selbst keine Psychotherapie oder ein
anderes Verfahren als der Angestellte erbringt.

Durch den Wegfall der bisherigen Formulare PT 3 und VT 3 wird ein Beitrag
zur Entbirokratisierung des Formularwesens auch im Bereich der
Psychotherapie geleistet. Die unter Nr. 5. und den Nrn. 9 — 12. der
Anderungsvereinbarung aufgefuhrten Anderungen beziehen sich auf diesen
Sachverhalt.

Wiedereinfigung einer aufgrund eines redaktionellen Versehens gestrichenen
Passage zur Aufbewahrungspflicht fir die Gutachter von Unterlagen aus dem
Gutachterverfahren.

Es wird eine Angleichung der schon seit 1990 bei den Primérkassen
bestehenden Regelung zur Abrechnung von maximal 3 Testverfahren
wahrend laufender Psychotherapie auch im  Ersatzkassenbereich
vorgenommen und gleichzeitig die bisherige Regelung um die Mdglichkeit
erweitert, jetzt auch psychometrische und projektive Testverfahren
einzubeziehen. Dies bedeutet, dass ab dem 01.01.2008 sowohl im Primar- als
auch im Ersatzkassenbereich maximal 3 Testverfahren wahrend laufender
Psychotherapie durchgefiihrt werden kdnnen. Damit ist bisher der noch einzig
bestehende inhaltliche Unterschied zwischen der Psychotherapie-
Vereinbarung mit den Primarkassen und derjenigen mit den Ersatzkassen
beseitigt.

Anderungen der PTV-Formulare

Folgende Formulare werden geandert:

PTV 1: Hier wurden einige redaktionelle Anderungen mit Nennung der
beantragten Verfahren, Nennung von evtl. durchgefiihrten Vorbehandlungen
und Angabe, ob es sich um einen Umwandlungs- oder Fortfihrungsantrag
handelt, vorgenommen. Weiterhin erhalt das Formular einen zuséatzlichen
Durchschlag fur den Therapeuten.



- PTV 2: Hier erfolgten einige redaktionelle Anderungen aufgrund des Wegfalles
der Formulare PT 3 und VT 3. Weiterhin werden ein Hinweis zum
Vorgutachter bei Fortfihrung der Behandlung und eine Erklarung, den Bericht
vollstandig selbst verfasst zu haben, aufgenommen.

- PT 3 und VT 3 fallen weg. Dafur werden die bisher dort als Hinweise auf den
Bericht an den Gutachter enthaltenen Texte auf das jeweilige Informationsblatt
Ubertragen. Das Formblatt PT 3 (K) bleibt aufgrund des Votums der
analytischen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten im Beratenden
Fachausschuss Psychotherapie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
bestehen.

- PTV 5: Erhélt einige redaktionelle Anderungen mit Aufnahme der Angabe
LJAnschrift des Therapeuten”, mehr Platz fir den Eintrag der EBM-Nrn. und
Erganzung um ,Stérungsmodell in Nr. 2.

- PT 8 und VT 8: Die Umschlage zum Versand von Unterlagen an die
Gutachter erhalten ein grof3eres Format mit 23 x 16 und einige redaktionelle
Anderungen insbesondere wegen Wegfall der Formulare PT 3 und VT 3.

Da die Anderungen der Formulare teilweise auf dem Wegfall von PT 3 und VT3
basieren, sollten keine Aufbrauchfristen fir die bisherigen Formulare bertcksichtigt
werden.

Da die Anderungen der Psychotherapie-Vereinbarungen inhaltlich gleichlautend sind,
gelangt nachfolgend nur der Anderungstext der Psychotherapie-Vereinbarung mit
den Ersatzkassen zur Veroffentlichung
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Informationsblatt zum Erstellen des Berichtes fiir Freigabe 15.11.2007
tiefenpsychologisch fundierte und analytische Therapie bei Erwachsenen

Hinweise zum Erstellen des Berichfes

1. Der Therapeut erstatiet seinen Bericht an den Gutachter in Ireler Form, gliedert ihn In nummerierte Abschnitie und filgt ihn, mit Datum und
Unterschirift versehen, dem Formblatt PTV 2 bel. Die Inhallliche Gestaltung des Berichtes ist in diesem Informatfonsblatt vorgegeben, das auf
Anforderung von der KV zur Verfiigung gestelit wird.

2 Dis Uberschriften der Abschnitte das Informationsblaties sollen im Bericht nicht jeweils wiederholt werden, dia Angabe der Abschniftsnummer
geniigt. Der Umfang des Berichtes soll 3 DIN A4-Seiten bel einer Langzeittherapiebagriindung und 1 12 DIN Ad-Seiten bef einer Kurzzeittheraple-
begriindung nicht dibarschreiten vnd nur solche Angaben enthalten, die therapie- und entscheidungsrelevant sind. Der Gutachter ist gehaiten,
bai wesenllicher Uberschreitung dieses Umfangs den Bericht zur sachiichen Verdichtung an den Verfasser zuriickzugeben.

3. Weitarhin ist bei der Durchiihrung der Behandlung durch einen Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichentherapeuten
der Konsifiarbericht des Arztes belzufiigen.

Der Fragenkatalog fiir den Erst- und Fortfithrungsantrag wie auch fir den Ergénzungsbericht des Therapaulen st als Hilfsmittel zur Abfassung der
Berichte an den Gulachier erstelit worden. Der Therapeut kann daher in sefnem Berfeht unter den aufgefiihrien Hinweisen seine fallbezogene Auswah!
treffen. Die Berichle solfan sich auf die Angaben beschrinken, die fir das Verstindnis der psychischen Erkrankung, ihrer dtiologischen Begriindung,
ihrer Pragrose und ihver Behandiung erfordertich sind.

Bericht zum KZT-Antrag (per Bericht solita 1 bis 1 112 DIN Ad-Seiten nicht dberschreiten)

1. Dlagnose(n). (ICD 10} \)‘5"6(
2. Symptomatik 65“\

a) Welche{s) Symptom{g) sollen mit der KZT behandelt werden? 6\-‘0‘(\

b) Seit wann besteht diese spezifische Symptomatil? (\d\“

c) Ist eine auslésende Situation erkennbar? e

3. Wichtige Aspekte des psychischen Befundes
4, Gleichzeitig bestehende somatische Krankheiten (s. ggf. Konsiliarbericht)
5. - Ist ein eindeutiger fokaler Konflikt erkennbar?

6. Angaben zum fokalen Konflikt

a) Beschreibung des Fokus

b) Lebensgeschichiliche Daten, die relevant flir den dem Fokus zu Grunde liegenden neurotischen Konflikt sind
¢} Psychodynamik des fokalen Konfliktes

d) Wurde zur Fokusbestimmung weiterfihrende Diagnostik verwendet? Wenn ja, welcha?

7. Falls kein fokaler Konfiikt erkennbar, Begrindung fiir die Indikation zur KZT
a) z. B. bei Krisenintervention: Beschreibung der Krise und der zur Krisenintervention geplarten Mainahmen
b) z. B. bel Uberpriifung der Indikationsstellung zur Langzeittherapie:

Welche Zweifel bestehen in Bezug auf die Indikationsstellung?

Wie kdnnen diese durch die KZT ausgerdumt werden?

Welche Mafinahmen sollen zur Abklarung eingesetzt werden?

8. Bei Gruppenbehandlung: Begriindung fiir die Indikation zur KZT als Gruppenbehandlung
8. Prognose

Bericht zum Erst- ader Umwandlungsantrag (per ssricht sofite 2 DIN A4-Seiten nicht hersehreiten)

1. Spontanangaben des Patienten
Schilderung der Klagen des Patienten und der Symptomatik zu Beginn der Behandlung - méglichst mit wértiichen Zitaten -,
ggf. auch Bericht der Angehérigen/Beziehungspersonen des Patienten.
(Warum kommit der Patient zu eben diesem Zeitpunkt und durch wen veraniasst?)

2. Kurze Darstellung der lebensgeschichtlichen Entwickiung

a) Familienanamnese,

b) kdérperliche Entwicklung,

c} psychische Entwicklung,

d} soziale Entwickiung mit besonderer Beriicksichtigung der familiéiren und beruflichen Situation, des Bildungsganges und der
Krisen in phasentyplschen Schwellensituationen

3. Krankheitsanamnese
Es sollen moglichst alle wesentlichen Erkrankungen, die drztlicher Behandlung beduriten oder bediirfen, erwéhnt werden,
inshesondere berelts friiher durchgefiihrte psychotherapeutische Behandlungen.

4. Psychischer Befund zum Zeitpunkt der Antragstellung

a) Emotlonaler Kontakt, Intelligenzieistungen und Differenziertheit der Persénlichkeit, Einsichtsfahigkeit,
Krankheitselnsicht, Motivation des Patienten zur Psychotherapie

by Bevorzugte Abwehrmechanismen, ggf. Art und Umfang der infantilen Fixierungen, Pers8nlichkeitsstrulktur

c) Psychopathologischer Befund {z. B. Bewusstssinsstrungen; Stérungen der Stimmungslage, der Affektivitat und der
mnestischen Funktionen; Wahnsymptomatik, suicidale Tendenzen)

5. Somatischer Befund bzw. Konsiliarbericht
Das Ergebnis der kirperlichen Untersuchung, bezogen auf das psychische und das somatische Krankheitsgeschehen, ist
mitzuteilen. Der somatische Befund soll nicht &lter als 3 Monate sein. Die Mitteilung des kdrperlichen Befundes ist
grundsétzlich erforderlich. Fatls die kdrperliche Untersuchung nicht vom érztlichen Psychotherapeuten selbst durchgefiihrt
wird, miissen Angaben zum somatischen Befund eines anderen Arztes, evil. auch zu dessen Therapie {gof. gebistshezogen})
beigefiigt werden. Bel Psychologischen Psychotherapeuten ist der Konslliarbericht eines Arztes beizufiigen.

Muster [PT {1,2008)
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6. Psychodynamik der neurotischen Erkrankung
Darstellung der neuratischen Entwicklung und des intrapsychischen neurotischen Koniliktes mit der daraus folgenden
Symptombildung. (Zeitpunkt des Auftretens der Symptome und ausldsende Faktoren im Zusammenhang mit der
Psychodynamik, auch der interpersonellen Dynamik, sind zu beschreiben.)
Bei Behinderung und bei strukturellen Ich-Defekten ist ein von Behinderung und Defekt abgesetziss, aktuell wirksames
Krankheitsgeschehen in seiner Psychodynamik darzustellen.

7. Neurasenpsychologische Diagnose zum Zeitpunkt der Antragstellung
Darstellung der Diagnose auf der symptomatischen und strukturellen Ebene: differenzialdiagnostische Erwégung unter
Beriicksichtigung auch anderer Befunde ggf. unter Beifligung der anonymisierten Befundberichte.
{Auch von anderen Arzten erhobene Befunde, besonders der letzten 3 Monate, sowie die Ergebnisse klinischer
Untersuchungen und Behandlungen sind anonymisiert als Kopie baizufigen.)

8. Behandlungsplan und Zielsetzung der Therapie
Begriindung fiir die Wah| der Behandlungsform und deren Anwendung in Einzel- oder Gruppentherapie. Bei Gruppen-
therapie sind Gruppensetting, Zusammensetzung der Gruppe und die gruppenspezifische Indikation, auch die Erfahrung des
Patlenten in natiidichen und sozialen Gruppen, darzustellen, Es muB ein Zusammenhang nachvoliziehbar dargestellt werden
zwischen der Art der neurotischen Erkrankung, der Sitzungsfrequenz, dem Theraplevolumen und dem Therapieziel, das
unter Beriiclksichtigung der nach den Psychotherapie-Richilinien begrenzten Leistungspflicht der Krankenkasse als
erreichbar angesehen wird.
Andere Verfahren als die in den Psychotherapie-Richtlinien genannten Behandlungsmethoden (B 1 1.1) kdnnen nicht
Bestandteil des Behandiungsplans sein.

9. Prognose der Psychotherapie
Beurteilung des ProblembewuBtseins des Patienten, Beurteilung seiner Verlgsslichkelt und seiner partiellen
Lebenshewaltigung sowle seiner Fahigkeit oder seiner Tendenz zur Regression; Beurteilung seiner Flexibilitét und seiner
Entwickdungsmdéglichkeiten.

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

1) Welches sind die Griinde fUr die Anderung der Indikation und die Umwandlung in Langzeittherapie?

2) Welchen Verlauf hatte die bisherige Therapie?

Bericht zum Fortfihrungsantrag

1. Wichtige Ergénzungen zu den Angaben in den Abschnitten 1.-4. des Berichtes zum Erstantrag
Symptomatik und ggf. deren Veréinderung, lebensgeschichtliche Entwicklung und Krankheitsanamnese, psychischer Befund
und Bericht der Angehtirigen des Patienten, Befundberichte aus ambulanter oder stationdrer Behandlung.

2. Ergénzungen zur Psychodynamik der neurotischen Erkrankung
Die interpersonelle Dynamik (Ubertragung, Gegentibertragung und Widerstand) des Patienten im Verlaufe der Therapie, neu
gewonnene Erkenntnisse iiber intrapsychische Konfilkte - ggf. besonders auch deren aktuelle und abgrenzbare
Auswirkungen bei seelischen Behinderungen - sind darzulegen.

3. Erga@nzungen zur neurnsen-psychologischen Diagnose bzw. Differenzial-Diagnose

4. Zusammenfassung des bisherigen Therapieverlaufes

a) Mitarbeit des Patienten, seine Regressionsfahigkeit bzw. ~tendenz, Fixierungen, Flexibilitét,

b} angewandte Methoden, erreichte Effekie,

c) bei Gruppentherapie: Entwickiung der Gruppendynamik, Teilnahme des Patienten am interaktionellen Prozess in der Gruppe,
Madglichkeiten des Patienten, seinen neurotischen Konflikt in der Gruppe zu bearbelten.

5. Anderungen des Therapieplans und Begriindung

6. Prognase nach dem bisherigen Behandlungsverlauf 5\,6‘
Begriindung der wahrscheinlich noch notwendigen Behandlungsfrequenz und -dauer, mit Bezug auf die 5@“
Entwicklungsmbglichkeiten des Patlenten und seines Umfeldes. &\G\c\e

K\
2 - qe‘b\
Erganzungsbericht

Die inanspruchnahme der Behandlung im Rahmen der Héchstgrenzen nach E 1.2.8 der Psychotherapie-Richtlinien erfordert
elnen Antrag des Versicherten (des Patienten, ggf. selnes gesetzlichen Vertreters) auf Fortfiihrung der Behandlung {(Formblatt
PTV 1), dem ein aktueller Bericht zum Fortflihrungsantrag und zusétzlich ein Ergdnzungsbericht beizufligen Ist.

Im zusétzlichen Ergénzungsbericht ist die Fortfuhrung der Behandlung tiber den Leistungsumfang hinaus, der in den
Psychotheraple-Richtiinien unter E 1.2.1 - 1.2.7 festgelegt wurde, zu begriinden und zur beabsichtigten Uberschreltung des
Sehandlungsumfanges Steflung zu nehmen. Dabei sollen folgende Fragen beantwortet werden:

1. Welche Erwartungen kniipft der Patient an die Fortfthrung der Behandlung? Was md&chte er noch erreichen?
2. Welche Zielvorstellungen verhindet der Therapeut mit der im Bericht zum Fortfilhrungsantrag dargesteliten Therapie?

3. Kann die Beandigung der psychotherapeutischen Behandlung durch Reduzierung der Behandlungsfrequenz ermiglicht oder
erleichtert werden? )

4. Welche Stundenzahl wird fiir die Abschlussphase der psychotherapeutischen Behandlung unbedingt noch fiir erforderlich
gehalten? Welche Sitzungsfrequenz und welche Behandlungsdauer bis zur Beendigung der Therapie ist vorgesehen?

In einem ggf. stattfindenden Obergutachterveriahren sind dem Obergutachter alle bisherlgen Unterlagen {sémiliche Vorberichte,
samtliche Stellungnahmen der hisherigen Gutachter, smtliche Vordrucke PTV 2) zur Veriligung zu stellen.



Informationsblatt zum Erstellen des Berichtes fiir Freigabe 15.11.2007
Verhaltenstherapie

Hinweise zum Erstellen des Berichtles

1. Der Therapeut erstatiet seinen Bericht an den Gutachter in freler Form, gliedert ikn In nummerierte Abschnitte und fagt ihn, mit Datum und
Unitersehrift versehen, dem Formbiatt PTV 2 bel. Die inhallliche Gestaltung des Berichies ist in diesem Infarmationsblatt vorgegeben, das auf
Anforderung von dar KV zur Verfilgung gestallt wird.

2. Dis Uberschriften der Abschnitle des informationsbiattes sollen im Bericht nichi fewells wiederholt werden, die Angabe der Abschnittsnurmer
gertdgt. Der Umfang des Berichtes soff 3 DIN A4-Seiten bej einer Langzeittherapiebegriindung und 1 172 DIN A4-Seiten bei einer Kurzzeittherapie-
begnindung nicht (iberschreiten und nur solche Angaben enthaiten, die therapie- und entscheidungsrelevant sind. Der Gutachier ist gehalien,
bei wesenHicher Uberschreitung dieses Umfangs den Bericht zur sachiichen Verdichiung an den Verfasser zurilckzugeben.

3. Weiterhin fst bef der Durehfiheung der Behandlung durch einen Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichentherapeuten
dar Kaonsiliarbericht des Arztes beizufiigen,

Der Fragenkatalog fir den Erst- und Fortfdhirunigsantrag wie auch fir den Ergénzungsbericht des Therapeuten ist als Hilfsmittel zur Abfassung der
Berichte an den Gutachler erstelit worden. Der Therapeut kann dahker in seinem Bericht unter den aufgefihrten Hinweisen sefne faltbezogene Auswaht
treffen. Dia Baerichie sollen sich auf dis Angaben beschrinken, die fir das Verstindnis der psychischen Erkrankung, ifhrer dticlogischen Begriindung,
ihrer Prognose und ihrer Behandiung erforderlich sind.

Bericht zum KZT-Antrag (per gericht sofite 1 bis 1 1/2 DIN Ad-Seilen nicht #berschreiten)
1. Beschwerden, Zeitpunkt und AnlaB der Symptombildung

2. Problemrelevante Angaben zur Vorgeschichte

3. Psychische Symptomatik und psychischer Befund

4. Somatische Symptomatik und somatischer Befund (siehe gaf. Konsiliarbericht}

5. Verhaltensanalytische Problemdefinition (Storungsmodell)

6. Diagnose(n) (ICD 10)

7. Therapieziele und Prognose

8. Therapieplan inkl. Begriindung der Indikation und der wesentlichen Interventionen

Bericht zum Erst- oder Umwandlungsantrag ier sericht soiite 3 Div A4-Seften nicht dberschreiten)

1. Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik
Schilderung der Klagen des Patienten und der Symptomatik zu Beginn der Behandlung - moglichst mit wértlichen Zitaten
gof. auch Bericht der Angehdrigen/Beziehungspersonen des Patienten.
{Warum kommt der Patient zu eben diesem Zeitpunkt und durch wen veranlasst?)

2. Lebensgeschichtliche Entwicklung des Patienten und Krankheitsanamnese
a) Darstellung der lerngeschichtlichen Entwicklung, die zur Symptomatik gefiibrt hat und fiir die Verhaltenstherapie relevant ist.

b} Angaben zur psychischen und krperlichen Entwicklung unter Beriicksichtigung der familidren Situation,
des Bildungsgangs und der beruflichen Situation.

c) Darstellung der besonderen Belastungen und Aufilligkeiten In der individuellen Entwicklung und der familiiren Situation
{Schwellensituation), besondere Ausldsebedingungen.

d) Beschreibung der aktuzllen sozialen Sttuaticn (familidre, dkonomische, Arbeits- und Lebensverhiltnisse), die fiir die
Aufrechterhaltung und Verénderung des Krankheitsverhaltens bedeutsam ist.
({Bereits friiher durchgefiihrie psychotherapeutische Behandlungen (ambulani/stationédr} und méglichst alle wesentlichen Erkrankungen,
die drzilicher Behandiung beddrfen, solfen erwdhnt werden.)

Bei Verhaltenstherapie ven Kindern sind méglichst auch Angaben zur lerngeschichtlichen Entwickiung der
Beziehungspersonen, soweit sie fir die Verhaltensanalyse relevant sind, zu machen.

3. Psychischer Befund zum Zeitpunkt der Antragstellung
{Testbefunde, sofern sie {ir die Enfwickiung des Behandiungsplans und filr die Therapieveriaulskontrolle refevant sind}

a) Aktuelles Interaktionsverhalten in der Untersuchungssituation, emotionafer Kontakt.
b) Intellektuelle Leistungsfahigkeit und Differenzlertheit der Personlichkeit.

¢} Psychopathologischer Befund (z. B. Bewusstselnstorungen, Stdrungen der Stimmungslage und der Affektivitét, Strungen
der mnestischen Funktionen, Wahnsymptomatik, suicidale Tendenzen).

4, Somatischer Befund bzw. Konsiliarbericht
Das Ergebnis der korperlichen Untersuchung, bezogen auf das psychische und das somatische Krankheitsgeschehen, ist
mitzuteilen. Der somatische Befund soll nicht &lter als 3 Monate sein. Die Mitteilung des korperlichen Befundes ist grund-
sétzlich erforderlich. Falls die kérperliche Untersuchung nicht vom &rztlichen Psychotherapeuten selbst durchgefiihrt wird,
miissen Angaben zum somatischen Befund eines anderen Arztes, evil. auch zu dessen Therapie (ggf. gebletsbezogen)
heigefiigt werden. Bei Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten muss der
Konsiliarbericht elnes Arztes beigefigt werden.

Muster IVT {1.2008)



Freigabe 15.11.2007

5. Verhaltensanalyse
Beschrelbung der Krankheitsphanomene, mdglichst in den vier Verhaltenskategorien: Motorlk, Kognitionen, Emotionen und
Physiologie. Unterscheidung zwischen Verhaltensexzessen, Verhaltensdefiziten und qualitativ neuer spezifischen
Symptomatik in der Beschraibung von Verhaltensstérungen.
Funktions- und Bedingungsanalyse der fur die geplante Verhaltenstherapie relevanten Verhaliensstéirungen in Anlehnung an
das S-0-R-K-C-Modell mit Berlicksichtigung der zeitlichen Entwicklung der Symptomatik.
Beschreibung von Varhaltensaktiva und bereits entwickelten Selbsthilfemglichkeiten und Bewéltigungsfahigkeiten.
Wird die Symptomatlk des Patienten durch pathogene Interaktionsprozesse aufrechterhaiten, ist die Verhaltensanalyse auch
der Beziehungspersonen zu beriicksichtigen.

6. Diagnose zum Zeitpunkt der Antragsteliung
Darstellung der Diagnose aufgrund der Symptomatik und der Verhaltensanalyse. Differenzialdiagnostische Abgrenzung unter
Berlicksichtigung auch anderer Befunde, ggf. unter Beifiigung der anonymisierten Befundberichte,

7. Therapieziele und Prognose
Darstellung der konkreten Therapieziele mit ggi. gestufter prognostischer Einschétzung {dabei ist zut begriinden, warum eine
gegebene Sympiomatik direkt oder indirekt ver@ndert werden soll);
Motivierbarkeii, Krankheitseinsicht und Umstellungsféhigkelt; ggf. Einschitzung der Mitarbeit der Bezishungspersonen,
deren Umstellungsféhigkeit 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 Behandlungsirequenz und zur Sitzungsdaver
(25 Minuten, 50 Minuten, 100 Minuten). Begrindung der Kombination van Einzel- und Gruppenbehandlung, auch fhres
zahlenméBigen Verhiltnisses zueinander, mit Angabe der Gruppenzusammensetzung und Darstellung der therapeutischen
Ziele, die mit der Gruppenbehandlung erreicht werden sollen.
Bel Verhaltenstherapie mit Kindern: Soll bel einer begleitenden Behandlung der Bezugspersonen vom Regelverhdlinis
1 : 4 abgewichen werden, muss dies hier begriindet werden. Begriindung der begleitenden Behandlung der Bezugspersonen
in Einzel- oder Gruppensitzungen sowie zur GruppengriBe und Zusammensetzung.
Andere Verfahren als die In den Psychotherapie-Richtlinien genanntan therapeutischen Interventionen (B 1 1,2) k&nnen nicht
Bestandteil des Behandlungsplans sein.

9. Dient der Erstantrag der Umwandlung von Kurzzeittherapie in Langzeittherapie, sind im Bericht zuséatzlich folgende
Fragen zu beantwaorten und die Antworten im Bericht voranzustellen:

a) Womit wurde die Kurzzelttherapie bagrindet? ‘4\05’\.3(
b} Welches sind die Griinde fiir die Anderung der Indikation und Umwandiung in Langzeittheraple? L S
¢) Welchen Verlauf hatte die bisherige Therapie? -\“6\\0

Net®

Bericht zum Fortfiihrungsanirag

1. Wichtige Ergénzungen zu den Angahen in den Abschnitten 1.-3. und 5. des Berichtes zum Erstantrag
Lebensgeschichtliche Entwicklung und Krankheitsanamnese, psychischer Befund und Bericht der Angehérigen des
Patienten, Befundbericht aus ambulanten oder stationdren Behandlungen, ggf. testpsychologische Befunde. Ergénzungen
zur Diagnose bzw. Differenzialdiagnose.

2. Zusammenfassung des bisherigen Therapieverlaufs
Ergénzung oder Verinderungen der Verhaltensanalyse, angewandte Methoden, Angaben (iber die bislang erreichte Ver-
dnderung der Symptomatik, ggf. neu hinzugetretene Symptomatik, Mitarbeit des Patlenten und ggf. Beziehungspersonen.

3. Beschreibung der Therapieziele fiir den jetzt beantragten Behandlingsabschnitt und ggf.
Anderung des Therapieplans
Prognose nach dem bisherigen Behandlungsveriauf und Begriindung der noch wahrschelnlich notwendigen Therapledauer
mit Bezug auf die Verénderungsmaglichkeiten der Verhaltensstérungen des Patienten.

Erganzungsbericht

Die Inanspruchnahme der Behandlung im Rahmen der Héchstgrenzen nach E 1.2.8 der Psychotherapie-Richifinien erfordert
einen Antrag des Versicherten (des Patienten, ggf. seines gesetzlichen Vertreters) auf Fortfithrung der Behandlung
{Formblatt PTV 1), dem ein aktueller Bericht zurn Fortfihrungsanirag und zusétzlich ein Ergénzungsbericht beizufiligen ist.

Im zusatzlichen Ergénzungsbericht ist die Fortfithrung der Behandlung iiber den Leistungsumfang hinaus_, der in den
Psychotherapie-Richtlinlen unter E 1.2.1 - 1.2.7 festgelegt wurde, zu begriinden und zur beabsichtigten Uberschreitung des
Behandlungsumfanges Stellung zu nehmen. Dabel sollen folgende Fragen beantwortet werden:

1. Weiche Erwartungen kniipft der Patient an die Fortflhrung der Behandlung? Was méchte er noch erreichen?
2. Welche besonderen Ereignisse sind eingetreten, die eine Foriflibrung der Behandlung in diesem Umfang notwendig machen?

3. Wie schitzt der Therapeut die Maglichkeit zur Selbsthilfe und zur eigenverantwortlichen Bewéltigung der
Verhaltensstérungen ein?

4, Welche Stundenzahl wird filr die Abschlussphase der verhaltenstherapeutischen Behandlung unbedingt noch fiir erforderlich
gehalten? Welche Sitzungsfrequenz und welche Behandlungsdauer bis zur Beendigung der Therapie ist vorgesehen?

In einem ggf. stattiindenden Obergutachterverfahren sind dem Obergutachter alle bisherigen Unterlagen (s&miliche Vorberichite,
s#mtliche Stellungnahmen der bisherigen Gutachter, sémiliche Vordrucke PTV 2} zur Verfligung zu stellen.
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