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Vorwort

10/

»Es ist noch nichts gesagt worden, was nicht schon friiher gesagt worden wire.«
Johann Wolfgang von Goethe

In diesem Sinne sollte auch ein neues - weiteres — Psychotherapiemanual gut begriindet sein. Was ist Neues, Unge-
sagtes in diesem Bereich wirklich beizutragen? Wir haben in langjahriger Berufspraxis als Forscher, Ausbilder und
Psychotherapeuten die Erfahrung gemacht, dass es in der verhaltenstherapeutischen Psychotherapeuten- Ausbildung
héufig an einem iibergreifenden Handlungsplan mangelt, der Ausbildungskandidaten und Berufsanfinger wie mit
einem roten Faden durch das komplexe Titigkeitsfeld des niedergelassenen Psychologischen Psychotherapeuten
fihrt.

Grundidee dieses Therapie-Tools ist folglich, eine Art praxisbezogenen Navigator fiir das Tatigkeitsfeld des ambu-
lanten Psychotherapeuten zur Verfiigung zu stellen. Dabei geht es also weder um die manualisierte Anleitung zur
Behandlung spezifischer Stérungen (wie in stérungsbezogenen Manualen) noch um die Vermittlung spezifischer
Interventionstechniken (wie in Interventionsmanualen) noch um eine Anleitung zur Therapieplanung, sondern pri-
mdr um eine strukturierte Einfithrung, Begriindung und Anleitung bei der Umsetzung generischer Basistitigkeiten
und grundlegender Anforderungen in diesem Handlungsfeld. Das Buch soll eine praktische Hilfestellung dafiir bie-
ten, die zu Berufsbeginn hiufig verwirrende Fiille und Vielfalt von storungsiibergreifenden Aufgaben bei der fachge-
rechten Durchfiihrung einer psychotherapeutischen Behandlung vom ersten Patientenkontakt bis zum Therapieende
systematisch im Blick zu behalten und erfolgreich zu erfiillen, z. B. zu Fragen wie: Wie aber steige ich die Therapie
ein, was ist wichtig beim Erstgesprach und welche rechtlichen Rahmenbedingungen muss ich beachten? Zu diesem
Zweck haben wir die einzelnen Therapieabschnitte und Teilaufgaben im Therapieprozess jeweils einleitend kurz mit
ihren rechtlichen und theoretischen Grundlagen dargestellt und in Form eines anwendungsorientierten Leitfadens
Schritt fiir Schritt begleitet. Zu jedem Abschnitt wurden Arbeits- und Praxismaterialien (Tipps, Hinweise, Check-
listen, Arbeitsbldtter etc.) aus unserer ambulanten Arbeit zusammengestellt bzw. neu entwickelt.

Das Buch ist in zwei Abschnitte unterteilt. Im ersten Teil werden die Rahmenbedingungen ambulanter psychothe-
rapeutischer Behandlung beschrieben und Materialien zu den Themen Indikationsstellung, Berufsrecht (Aufkla-
rungsplicht, Dokumentationspflicht, Auskunfts- und Einsichtsrecht des Patienten, Schweigepflicht und Informa-
tionspflicht, Zeugnisverweigerungsrecht) sowie Datenschutz und IT-Datensicherung bereitgestellt. Der zweite Teil
umfasst den Therapieablauf vom Erstkontakt bis zum Therapieende. Die beiden Schwerpunkte dieses Teils bilden
die Probatorik und die erste Therapiephase nach der Probatorik (Psychoedukation und kognitive Vorbereitung der
Patienten).

Dieser Handlungsleitfaden erhebt dabei einerseits den Anspruch auf faktische und wissenschaftliche Fundiertheit
und Evidenzbasierung und fokussiert andererseits auf die praktische Umsetzung, indem fiir jeden der behandelten
Teilbereiche zahlreiche Handlungstipps sowie Arbeitsmaterialien bereitgestellt werden. Dies kann in bisherigen Ma-
nualen nicht ausreichend geleistet werden, da aus der storungsspezifischen Perspektive der Fokus primér auf den
therapeutischen Verianderungen liegt, weniger auf den allgemeinen Routineanforderungen und Basiskompetenzen
einer ambulanten Verhaltenstherapie, ohne deren ausreichende Beherrschung allerdings jegliche Psychotherapie
zum Scheitern verurteilt wire.

Bei der Arbeit mit dem Buch begegnen dem Leser verschiedene Icons, die im Folgenden erklart werden.

»Therapeut/in«: Dieses Icon kennzeichnet Arbeits- und Informationsblatter, die nur fiir den Therapeuten selbst
gedacht sind.

»Patient/in«: Mit diesem Icon ausgehidndigte Arbeits- oder Informationsblitter werden dem Patienten zur Bearbei-
tung ausgehéndigt.

Vorwort



»Ran an den Stift«: Dieses Icon fordert dazu auf, einen Stift zur Hand zu nehmen und Antworten und Uberlegungen
direkt auf dem Arbeitsblatt zu notieren.

»Hier passiert was«: An dieser Stelle werden Handlungsanweisungen fiir Therapeuten oder Patienten gegeben.

»Input fiirs Képfchen«: Hier werden Anregungen zum Weiter- und Ums-Eck-Denken gegeben - auf diese Weise
markierte Abschnitte beinhalten Varianten oder Fortfithrungen der jeweiligen Ubung oder weisen auf Hintergrund-
informationen hin.

Wir wiinschen dem Leser viel Freude an den von uns zusammengestellten Materialien und hoffen, dass es ihm eine
Ressource bei der Gestaltung von erfolgreichen Behandlungen sein wird.

Danksagung

Unser besonderer Dank gilt Frau Christina Berndt (B.Sc. Psychologie) fiir eine hochst kompetente und allzeit enga-
gierte Hilfestellung bei der Erstellung und Uberarbeitung des Manuskriptes und vielerlei wertvolle Ratschlige aus der
Sicht der hier angesprochenen Zielgruppe. Dariiber hinaus danken wir dem Verlag und insbesondere Frau Andrea
Schrameyer fiir die kontinuierliche Begleitung, die schnelle Redigierung, ihre unermiidliche Geduld und starken
Nerven in der Endphase der Manuskriptfinalisierung.

Koln und Chemnitz, im November 2012 Peter Neudeck
Stephan Miihlig
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Institutionelle Bedingungen
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1.1 Indikation: Welche Stérungen diirfen zu Lasten der GKV (Psychotherapie-Richtlinie)
behandelt werden und welche nicht?

In der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Durchfiihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-
Richtlinie) sind die Voraussetzungen zur Durchfithrung von Psychotherapie als Leistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) festgelegt. Danach kann Psychotherapie als Kassenleistung erbracht werden, soweit und solan-
ge eine »seelische Krankheit« vorliegt (§1). »Seelische Krankheit« wird hier definiert als »krankhafte Storung der
Wahrnehmung, des Verhaltens, der Erlebnisverarbeitung, der sozialen Beziehungen und der Korperfunktionen,
zu deren Wesen es gehore, dass »sie der willentlichen Steuerung durch die Patientin oder den Patienten nicht mehr
oder nur zum Teil zuganglich sind« (§2). Die Definition »krankhafter Stérungen« erfolgt symptomatologisch und
unabhiingig von der jeweiligen Atiologie. »Krankhafte Storungen werden in seelischen und korperlichen Sympto-
men und in krankhaften Verhaltensweisen erkennbar«, die »durch seelische oder korperliche Faktoren verursacht
werden« oder »denen aktuelle Krisen seelischen Geschehens« oder »pathologische Verdnderungen seelischer Struk-
turen« zugrunde liegen konnen (§2). Damit ist prinzipiell das gesamte Spektrum psychischer Storungsformen er-
fasst, inklusive primir organisch bedingter Storungen (z. B. organische Psychose), durch kritische Lebensereignisse
ausgeldste (z. B. Anpassungsstorung) oder aufgrund von strukturellen Verdnderungen verursachte Stérungen (z.B.
Personlichkeitsstorungen). Auch Beziehungskonflikte werden als Behandlungsgegenstand anerkannt, sofern »ihre
ursichliche Verkniipfung mit einer krankhaften Verdnderung des seelischen oder kérperlichen Zustandes eines
Menschen nachgewiesen wurde«.

1.2 Anwendungsbereiche

Die Psychotherapie-Richtlinie macht allerdings einige Einschrankungen und legt konkrete Anwendungsbereiche fest,
bei denen Psychotherapie als Kassenleistung angewendet werden darf. Die formalen Indikationen zur Anwendung
von Psychotherapie sind nach § 22 beschrinkt auf

(1) affektive Storungen: depressive Episoden, rezidivierende depressive Stérungen, Dysthymie;

(2) Angststorungen und Zwangsstérungen;

(3) somatoforme Stérungen und dissoziative Stérungen (Konversionsstorungen);

(4) Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen;

(5) Essstorungen;

(6) nichtorganische Schlafstorungen;

(7) sexuelle Funktionsstorungen;

(8) Personlichkeitsstorungen und Verhaltensstdrungen;

(9) Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in Kindheit und Jugend.

Psychotherapie als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung ist explizit ausgeschlossen bei

» ungiinstiger Prognose (unzureichende Motivation/Motivierbarkeit, Umstellungsfahigkeit, persénliche und/
oder soziale Ressourcen),

» Fehlen einer krankheitswertigen Storung und Vorliegen ausschliefSlich nicht-pathologischer psychosozialer Pro-
bleme, die Mafinahmen zur beruflichen oder sozialen Anpassung, der beruflichen oder schulischen Forderung
oder der Erziehungs-, Ehe-, Lebens- und Sexualberatung erforderlich machen.

Eine Sonderstellung nehmen die »psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen« (ICD-10

F10-F19) ein. Das Abhéngigkeitssyndrom und der schadliche Gebrauch von psychotropen Substanzen (vierte Stel-

le ».1« in den Kategorien F10-F19 = »Schddlicher Gebrauch, vierte Stelle ».2« = » Abhédngigkeitssyndrom«) sind

prinzipiell im Rahmen der Richtlinien-Psychotherapie behandelbar.
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Substanzabhéngigkeit. Im Falle von Substanzabhingigkeit setzt die Durchfithrung einer ambulanten psychothe-
rapeutischen Behandlung allerdings grundsitzlich Suchtmittelfreiheit/ Abstinenz voraus: »Psychische und Verhal-
tensstorungen durch psychotrope Substanzen, im Falle der Abhangigkeit von psychotropen Substanzen, sind be-
schrankt auf den Zustand der Suchtmittelfreiheit beziehungsweise Abstinenz.« 2011 wurde hier eine Zusatzregelung
eingefithrt: Im Ausnahmefall ist es nun moglich, eine ambulante Psychotherapie einer Substanzabhingigkeit auch
dann zu beginnen, wenn die Suchtmittelfreiheit /Abstinenz vor Beginn der Behandlung noch nicht erreicht worden
ist, aber bis zum Ende von maximal zehn Behandlungsstunden erreicht werden kann. Das Erreichen der Sucht-
mittelfreiheit beziehungsweise der Abstinenz nach Ablauf dieser Behandlungsstunden ist durch eine unabhangi-
ge érztliche Bescheinigung festzustellen und zu dokumentieren. Bei einem Riickfall darf die ambulante Psycho-
therapie nur fortgesetzt werden, »wenn unverziiglich geeignete Behandlungsmafinahmen zur Wiederherstellung
der Suchtmittelfreiheit bzw. Abstinenz ergriffen werden«. Bei Opioidabhingigkeit gelten spezielle Regelungen, die
eine begleitende drztliche Substitutionstherapie und Beigebrauchsfreiheit voraussetzen. Ambulante Psychotherapie
kann somit immer bei schadlichem Gebrauch psychoaktiver Substanzen und bei Substanzabhéngigkeit im Zustand
der Abstinenz bzw. deren kurzfristiger Erreichbarkeit durchgefithrt werden. Ausgenommen davon ist bislang der
schédliche Gebrauch bzw. die Abhidngigkeit vom Tabakrauchen.

Somatische Erkrankungen und neuropsychologische Stérungsbilder. Weiterhin darf Psychotherapie »neben oder
nach einer somatisch-arztlichen Behandlung von Krankheiten oder deren Auswirkungen angewandt werden, wenn
psychische Faktoren einen wesentlichen pathogenetischen Anteil daran haben und sich ein Ansatz fiir die Anwen-
dung von Psychotherapie bietet«, mit ausdriicklicher Beschrankung auf
» seelische Krankheit aufgrund frithkindlicher emotionaler Mangelzustande oder tiefgreifender Entwicklungssto-
rungen, in Ausnahmefallen auch seelische Krankheiten, die im Zusammenhang mit frithkindlichen kérperlichen
Schéadigungen oder Missbildungen stehen;
» seelische Krankheit als Folge schwerer chronischer Krankheitsverlaufe;
» psychische Begleit-, Folge- oder Residualsymptomatik psychotischer Erkrankungen.
Damit ist die Behandlung von neuropsychologischen Stérungsbildern (F.00-Diagnosen) im Rahmen der ambulan-
ten Psychotherapie im Regelfall ausgeschlossen, sofern nicht psychische Faktoren nachweisbaren pathogenetischen
Anteil an der Stérung haben oder eine psychische Storung als Folgeerkrankung (aus dem o. g. Katalog) aus der
neuropsychologischen Primarerkrankung resultiert. Neuropsychologische Stérungsbilder (mit Ausnahme demen-
tieller Erkrankungen) konnen seit einiger Zeit von niedergelassenen klinischen Neuropsychologen mit Approbation
als Psychologische Psychotherapeuten im System der ambulanten kassenirztlichen Versorgung behandelt werden.
Die Entscheidung iiber die allgemeine Indikation fiir bzw. gegen eine ambulante Psychotherapie ist in vielen Fillen
schwieriger zu treffen als es auf den ersten Blick erscheint. Oftmals erfolgt die Indikationsentscheidung in der Ver-
sorgungspraxis eher unsystematisch und intuitiv als anhand klarer Kriterien. Versorgungsepidemiologische Stu-
dien zeigen, dass dadurch nicht unerhebliche Fehlversorgungen verursacht werden (Wittchen et al., 2001): Ein Teil
der behandlungsbediirftigen Patienten erhilt keine Therapie (falsch-negative Indikationsentscheidung), wahrend
zugleich nicht wenige Félle ambulant psychotherapeutisch behandelt werden, fiir die eigentlich eher eine Indikation
fir Beratungsangebote oder auch eine Indikation fiir stationdre oder teilstationdre Versorgung bestiinde (falsch-
positive Indikationsentscheidung). Die folgende Checkliste soll eine Hilfestellung geben, die allgemeine Indikations-
entscheidung in systematisierter Form zu treffen, indem auf den drei Dimensionen »Stérungs, »Behandlungsform«
und »personliche Kompetenz« Schliisselaspekte, Kontraindikationen und Alternativen reflektiert werden.
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INFO 1/

Checkliste zur allgemeinen Indikation

1/2

(1) stérung

Indikationsfrage

Kontraindikationen / Ausschlussgriinde

Alternativen

Liegt eine krankheitswertige
Storung i. S. der Psychotherapie-
Richtlinie vor?

Lebens, Erziehungs- oder
Beziehungsprobleme

» Beratungsstellenangebote

Ist die Storung i. S. der Psy-
chotherapie-Richtlinie
behandlungsfihig?

akuter Substanzgebrauch (der nicht in
hochstens 10 Sitzungen zur Abstinenz ge-
bracht werden kann), Tabakabhangigkeit;
F.00-Diagnosen

» Suchthilfesystem (akute
Entgiftung, Entwoh-
nungsbehandlung)

» (ambulante) neuropsy-
chologische Therapie

Ist die Storung akut
behandlungsbediirftig?

weitgehend ausgeheilt oder in Remission

Ist die Storung hinreichend ein-
deutig diagnostizierbar?

unklare / mehrdeutige und komplexe
Symptomatologie (z. B. somatoforme Sto-
rungen mit organischen Anteilen)

» medizinische (Aus-
schluss-)Diagnostik

» apparative (stationire)
Diagnostik

Ist die Storung psychotherapeu-
tisch behandelbar?

Stérungen, fiir die keine effektiven / evi-
denzbasierten Psychotherapieoptio-
nen zur Verfiigung stehen (z. B. akute
Schizophrenie, akute manische Episo-
de, schwere depressive Episode, schwere
Personlichkeitsstorung)

» medikamentdse Therapie

» psychiatrisch-pharmako-
logische (Begleit-)
Behandlung

» stationdre Behandlung

Ist der Patient mit vertretbarem
Risiko ambulant zu behandeln?

akute Selbst- oder Fremdgefahrdung
(z. B. Suizidalitit, Verlust der Kont-
rolle und Steuerungsféhigkeit, akuter
Substanzmissbrauch)

» stationdre (akut-)
psychiatrische Behand-
lung

Ist der Patient therapiewillig?

fremdmotivierte Therapieaufnahme, feh-
lende/ unzureichende Eigenmotivation

» Therapievorbereitungs-
intervention (Motivieren-
de Gesprichsfithrung)

» Warteliste

Ist der Patient aktuell
therapiefahig?

korperliche, kognitive, gesundheitliche
oder andere Einschriankungen (z. B. Spra-
che), die eine psychotherapeutische Be-
handlung stark beeintrachtigen

» Therapievorbereitungs-
intervention

» Spezialeinrichtung

» Warteliste

Besteht eine ausreichend positive
Prognose, im Rahmen der
Psychotherapie-Richtlinien

eine signifikante Besserung zu
erzielen?

ungiinstige Lebensumstande

» Therapievorbereitungs-
intervention
» Spezialeinrichtung
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Checkliste zur allgemeinen Indikation

2/2

(2) Behandlungs- und Anwendungsformen (Richtlinienverfahren)

Indikationsfrage

Kontraindikationen / Ausschlussgriinde

Alternativen

Ist die vorliegende Stérung im
Rahmen der ambulanten Richt-
linien-Psychotherapie optimal zu
behandeln oder existieren erfolg-
versprechendere Alternativen?

Anorexia nervosa;
Borderline-Personlichkeitsstorung

» stationdre Behandlung
» teilstationdre Therapie/
Tagesklinik

Ist die vorliegende Storung durch
das eigene Richtlinienverfah-

ren optimal zu behandeln oder
existieren erfolgversprechendere
Alternativen?

Liegen fiir den Problembereich verhal-
tenstherapeutische Storungs- und Be-
handlungsmodelle vor?

Ist der Patient compliant fiir eine Verhal-
tenstherapie (z. B. fiir Hausaufgaben, Rol-
lenspiele, Exposition) und ausreichend
umstellungsfahig?

» andere Richtlinien-
Psychotherapieverfahren

Ist die Storung im Format der
Einzeltherapie optimal zu behan-
deln oder existieren erfolgverspre-
chendere Alternativen?

Alkoholabhingigkeit

» Gruppentherapie
» teilstationire Therapie

Ist die Storung im vorgesehenen
Zeitformat der Richtlinien-The-

rapie optimal zu behandeln oder
existieren erfolgversprechendere
Alternativen?

Substanzstorungen, Personlichkeitssto-
rungen, Essstorungen

» Langzeittherapie

(3) Personliche Behandlungskompetenz und Beziehung

Indikationsfrage

Kontraindikationen / Ausschlussgriinde

Alternativen

Bin ich bzgl. meiner Ausbildung,
personlichen Erfahrung und the-
rapeutischen Kompetenz geeignet,
diesen Fall zu behandeln?

mangelnde Erfahrung mit besonders
schwierigen oder schwergradigen Sto-
rungsbildern (z. B. Borderline, Psycho-
sen, bipolare Stérungen, Sucht)

» Psychotherapieambulanz
» spezialisierter Kollege
» spezialisierte Einrichtung

Bin ich aufgrund personaler
Merkmale geeignet, diesen Fall zu
behandeln?

Stérungs- oder personbezogene Pas-
sungsprobleme bzgl. Alter, Geschlecht,
sozio-kulturellem Hintergrund o. 4.

Ist eine ausreichend tragfihige
therapeutische Beziehung her-
stellbar bzw. zu erwarten?

spontane Antipathie; personliche Be-
kanntschaft (Befangenheit)
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1.3 Indikationsstellung Kurz- oder Langzeittherapie

Ob eine Kurz- oder eine Langzeittherapie indiziert ist, hdngt von verschiedenen Faktoren ab. Generell gilt: Eine
Kurzzeittherapie hat die Obergrenze von 25 Behandlungseinheiten, eine Langzeittherapie von 45 Behandlungsein-
heiten. Eine Kurzzeittherapie wird - bei entsprechender Genehmigung nach 35 erfolgreichen Antragen - durch die
zustdndige kassendrztliche Vereinigung ohne Antrags- und Gutachterverfahren gewéhrt.

Die pragmatische Abwagung iiber Kurz- oder Langzeit beinhaltet den Kosten-Nutzen-Aspekt, beziehungsweise den
Dosis-Nutzen-Aspekt. Untersuchungen lassen den Schluss zu, dass Langzeittherapien vor allem bei chronischer
Stresssymptomatik und schwierigen Beziehungs- beziehungsweise Interaktionsverhalten (Akzentuierungen oder
Storungen auf Achse II) indiziert sind, Kurzzeittherapien dagegen bei akuter Stresssymptomatik (Kopta et al., 1994).
Die Indikation fiir eine Kurzzeittherapie kann unter den folgenden Umsténden gegeben sein:

einfache umschriebene Stérung (keine Komorbiditit),

leichte Stérung,

kurze Dauer der Storung,

stabile Primérpersonlichkeit,

vvyyvyyvyy

situative Ausloser.

Griinde fiir eine Umwandlung einer Kurzzeittherapie in eine Langzeittherapie konnen sein:
Komplexitdt der Stérung,

unbekannte Traumata, die wihrend des therapeutischen Prozesses aktualisiert werden,
Einbeziehung des sozialen Systems,

Auftreten schwerwiegender Belastungen wéihrend der Therapie,

Stabilisierung des Erreichten,

langsame Verdnderungsschritte,

Riickfall am Ende der Therapie.

Kurzzeittherapie sollte von Anfang an perspektivisch auf einen begrenzten Zeitraum beziehungsweise eine

vVVvyVvyVYyYYVYYVvVyyYy

Zielsetzung angelegt sein! Ansonsten besteht die Gefahr, dass die Chancen der Kurzzeittherapie verschenkt
werden.

Fiir die Differentialindikation, ob Kurz- oder Langzeittherapie durchgefiihrt werden soll, sind weiterhin folgende
Aspekte von Bedeutung:

Lebens- und Beziehungsgestaltung des Patienten vor der Symptombildung,

symptomauslosender Aspekt der Lebenssituation, Lerngeschichte der familidren Situation,

zentrale Verstérker (Gibt es welche und wenn ja, welche?),

zentrale Vermeidungstendenz,

Aggressionspotential / -hemmung des Patienten,

Impulskontrolle, Gefiihlsrepertoire des Patienten,

Konfliktverhalten,

Personlichkeitsstorung.

Weiterhin sind Aspekte der Stressbewiltigung und Ressourcenaspekte zu beachten. Diese sind in Tabelle 1.1 dar-
gestellt.

vVVYyVvyVyYVYyYVYYVYY
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Tabelle 1.1 Ressourcen und Stressbewiltigung, die zur Indikation beachtet werden miissen

Ressourcen Selbst- und Beschreibt das Maf3, in dem Patienten in der Lage sind, sich
Fremdbeobachtung selbst und andere realistisch wahrzunehmen.
Selbst- und Beschreibt das Maf3, in dem Patienten in der Lage sind, die
Fremdbewertung Situationsaddquatheit ihrer Gefiihle, Bediirfnisse, Angste

und die eines Interaktionspartners zu beurteilen.

Selbst- und Beschreibt das Maf3, in dem Patienten in der Lage sind,
Fremdverstarkung Gefiihle auszudriicken, Grenzen zu setzen, zu streiten, ver-
lieren zu konnen, die Gefiihle und Bediirfnisse des Gegen-
iibers berticksichtigen zu kénnen und eine Balance zwi-
schen Selbstinteressen und Beziehungsinteressen herstellen
zu konnen.

Stressbewaéltigung Art und Wirksamkeit von Stress- und Krisenbewéltigungsstrategien
Fahigkeit zu neuen Stressreduktionsmoglichkeiten

Leidenskapazitit, um unvermeidbaren Schmerz zu tolerieren

vvyyy

Bereitschaft, zunichst Unertrigliches anzunehmen und das Ubriggebliebene
sinnvoll zu gestalten
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KAPITEL 2 /

Antragstellung

2.1 Allgemeines zur Antragstellung

= Antrag zur Kosteniibernahme

20/

Der Antrag auf Bewilligung der Kosteniibernahme fiir eine psychotherapeutische Behandlung umfasst folgende
Einzelteile:

» den Antrag des Versicherten,

die Angaben des Therapeuten zum Antrag des Versicherten,

den Konsiliarbericht,

Berichte tiber Vorbehandlungen, soweit vorhanden,

den Bericht an den Gutachter.

vvyywyy

Antragsmodalititen

Bei der Beantragung wird unterschieden zwischen:

» Kurzzeittherapie (KZT) mit 25 Behandlungseinheiten (BE),

» Langzeittherapie (LZT) mit 45 BE,

» Umwandlungsantrag von KZT in LZT mit 20 BE,

» Fortfithrungsantrag nach 45 BE um weitere 15 BE »in besonders begriindeten Fillenx,

» Fortfithrungsantrag nach 60 BE um weitere 20 BE »bis zur Hochstgrenze im Ausnahmefall«.

Die Hochstgrenze fiir die Durchfithrung einer verhaltenstherapeutischen Behandlung betrigt somit 80 Behand-
lungseinheiten (BE) 4 50 min, die auch halbiert (25 min) oder aber in Doppelsitzungen (100 min) durchgefiihrt
werden konnen.

Fir Expositionsbehandlungen konnen ohne besondere Beantragung bis zu 4 BE pro Behandlungstag durch-
gefithrt werden (200 min). Dariiber hinausgehende Block-Kontingente miissen im Bericht an den Gutachter
im Einzelfall begriindet werden.

Die Beantragung der Kurzzeittherapie

Die Richtlinien der kassenérztlichen Vereinigung sehen folgende Indikationen fiir einen Antrag auf Kurzzeitthera-

pie (KZT) vor (s.a. Abschn. 1.3):

» Ein ausreichend erscheinender Behandlungserfolg ist in 25 Sitzungen erreichbar (zum Beispiel bei spezifischen
Phobien, Anpassungsstorungen, Zwangsstorungen, depressive Episoden, keine Komorbiditit).

» Die KZT dient als Uberpriifung der Indikation fiir eine Langzeittherapie (zum Beispiel bei Patienten mit starker
Chronifizierung, Patienten mit vielen vorherigen stationédren und/ oder ambulanten Behandlungsversuchen, un-
klarer oder ambivalenter Motivation).

» Die KZT ist als Sofortmafinahme zur Krisenintervention sinnvoll.

KAPITEL 2 Antragstellung



Nach 35 positiv beschiedenen Antrégen kann bei der zustdndigen kassenérztlichen Vereinigung (KV) eine Be-
freiung von der Berichterstattungspflicht fiir Kurzzeitantrige beantragt werden.

Bericht an den Gutachter

Der Bericht an den Gutachter ist zentraler Bestandteil des Antragsverfahrens und dient zur Uberpriifung der Nach-
vollziehbarkeit und Angemessenheit des therapeutischen Vorgehens. Ein von der kassendrztlichen Vereinigung
bestellter und durch die jeweilige Krankenkasse beauftragter Gutachter wird anhand des Antrages beurteilen, ob

» eine krankheitswertige Storung im Sinne des SGB V vorliegt,

» das geplante Behandlungskonzept zweckmifiig erscheint,

» die Behandlung unter 6konomischen Gesichtspunkten angemessen erscheint.

Der Bericht an den Gutachter besteht aus folgenden Unterpunkten, die in Abschnitt 2.2 Schritt fiir Schritt erlautert
werden:

(0) Angaben zur Person

(1) Symptomatik

(2) Lebensgeschichtliche Entwicklung und Krankheitsanamnese

(3) Aktueller psychischer Befund

(4) Somatischer Befund

(5) Verhaltensanalyse

(6) Diagnose

(7) Therapieziel und Prognose

(8) Behandlungsplan

Der Bericht an den Gutachter fiir eine Kurzzeittherapie sollte maximal zwei Seiten lang sein und ist vom for-
malen Aufbau dem Antrag auf Langzeittherapie sehr dhnlich. Der Unterschied liegt in Punkt 2 der lebensge-
schichtlichen relevanten Daten zur Vorgeschichte: Dieser Punkt wird bei einem Antrag auf Langzeittherapie
ausfithrlicher abgehandelt.

Das Merkblatt AB 1 »Antragsmodalititen« fasst die wichtigsten Eckdaten der Antragstellung fiir den Therapeuten
tibersichtlich zusammen.
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AB 1/

Merkblatt Antragsmodalititen

22/

Je nach Bedingungen konnen folgende Antriage gestellt werden:

Kurzzeittherapie

Langzeittherapie

Umwandlungsantrag von KZT in LZT

Fortfithrungsantrag nach 45 BE

Fortfithrungsantrag nach 60 BE

25 BE

45 BE

20 BE

15 BE

20 BE

EBM 35220

EBM 35221

EBM 35221

EBM 35221

EBM 35221

Der Antrag auf Bewilligung der Kosteniibernahme fiir eine psychotherapeutische Behandlung umfasst folgende

Einzelteile:

[] Der Antrag des Versicherten

[ ] Die Angaben des Therapeuten zum Antrag des
Versicherten

[] Der Konsiliarbericht

[] Berichte iiber Vorbehandlungen,
soweit vorhanden

[ ] Der Bericht an den Gutachter

Dieser Antrag wird nur der Krankenkasse zugestellt.

Das Original wird an die Krankenkasse gesendet, der

erste Durchschlag an den Gutachter.

Der Durchschlag mit Adressfeld wird an die Kranken-
kasse gesendet, der Durchschlag mit Angaben zur Er-

krankung anonymisiert an den Gutachter.

Diese Daten sind unbedingt zu anonymisieren.
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Bericht an den Gutachter: Meine Notizen

Der Bericht an den Gutachter besteht aus folgenden Unterpunkten:

(0) Angaben zur Person

Behalten Sie die Nummerierung der einzelnen Abschnitte bei!
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2.2 Der Bericht an den Gutachter

= (0) Angaben zur Person

Unter Angaben zur Person werden kurz Informationen zu Alter, Beruf, Familienstand und Zuweisungsmodus
zusammengefasst.

Beispiel

Der 45-jahrige Patient, von Beruf Feinmechaniker, erscheint auf eigenen Wunsch zum Erstgesprach. Er wurde
durch die Homepage auf die Praxis aufmerksam.

= (1) Angaben zur spontan berichteten und erfragten Symptomatik

Unter diesem Punkt stellt der Therapeut Beschwerden des Patienten hinsichtlich der Diagnose dar. Das heif3t, es
werden jene Symptome und problematische Verhaltensweisen beschrieben, welche fiir die Diagnosestellung von
Bedeutung sind (Dauer, Frequenz, Intensitdt). Es ist sinnvoll, die aus der Verhaltensanalyse (Mikroanalyse) gewon-
nenen Erkenntnisse zu relevanten Kognitionen und Emotionen sowie zu Physiologie und Verhalten einzubeziehen.
In jedem Fall kénnen auch wortliche Zitate des Patienten in die Angaben aufgenommen werden.

Beispiel

Im Vordergrund der Symptomatik des Patienten stehen Angstanfille sowie daraus resultierendes Vermeidungs-
verhalten. Der Patient berichtet, dass er unter Angstanfillen leide, die sein Leben und seinen Aktivitétsspiel-
raum vollig einschrinken. Die Angstanfille traten in Situationen wie U-Bahn-Fahren oder Busfahren sowie in
grofSen Menschenmengen auf, auflerdem in allen Situationen, in denen er langer als ca. 20 Minuten von zu-
hause entfernt sei. Wahrend der Angstanfille wiirde es zu einer Reihe von korperlichen Symptomen kommen
(Zittern, Herzrasen, Druckgefiihl in den Augen, innere Unruhe, Schnellatmigkeit, Schwindel). Er habe in den
angstauslésenden Situationen das Gefiihl von Unwirklichkeit, habe Angst, die Kontrolle zu verlieren, verriickt
zu werden oder zu sterben. Er befiirchtet in diesen Situationen, nicht schnell genug nach Hause zu kommen,
dem einzigen Ort, an dem er sich momentan sicher fithle. Deshalb vermeide er solche Situationen.

Weiterhin berichtet der Patient {iber anhaltende Traurigkeit, Niedergeschlagenheit und Zusténde innerer Lee-
re. Er wisse nicht, wie es weitergehen solle. Bei alltaglichen Problemen sei er manchmal aufbrausend und un-
beherrscht, sodass es oft zu lauten Auseinandersetzungen komme, er sei dann wie ein Bulldozer. Er rege sich
schon tiiber die kleinste Kritik so fiirchterlich auf, dass dann auch korperliche Symptome (Nervositit, Zittern
sowie Atemnot) auftreten. Er konne nicht mit Kritik umgehen und beziehe diese ausschliefllich auf seine Person.
Er bemerke, dass er sich immer mehr zuriickziehe und habe Angst, sich zu isolieren. Andererseits fehlen ihm
die Lust und der Antrieb, sich mit anderen zu treffen und etwas zu unternehmen. Er habe das Gefiihl, dass ihn
niemand verstiinde. Weil das nicht so weitergehen konne, suche er jetzt nach professioneller Hilfe.

= (2) Lebensgeschichtliche Entwicklung und Krankheitsanamnese

Der Therapeut fasst Informationen tiber das Familiensystem, Kindheit und Primérfamilie, soziale, schulische und be-
rufliche Entwicklung, sexuelle Entwicklung und Partnerschaften, gegenwértiges soziales Beziehungsnetz und Krank-
heitsanamnese hinsichtlich kérperlicher Erkrankungen zusammen.

Im Hinblick auf das Stérungsmodell des Patienten sollten hier Ereignisse und Entwicklungen dargestellt werden,
die Hinweise zu der individuellen Lerngeschichte und zu personlichen Vulnerabilitaten geben, die beziiglich kog-
nitiver Grundannahmen, affektiver Schemata und problematischer Verhaltensmuster relevant sind (s. Abschn. 6.2).
Des Weiteren sind aktuelle Erkrankungen, die soziale Situation und vorherige psychotherapeutische Behandlungen
zu berichten.
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Beispiel

» Herr D. ist seit 1990 verheiratet, der Beruf seiner Partnerin ist Biirokauffrau. Der Patient hat eine 15-jih-

rige Tochter, die zur Schule geht. Herr D. wohnt zusammen mit seiner Ehefrau im Eigenheim, das er von
seinen Eltern geerbt hat.

Der Patient gibt an, dass er zwar Kontakt zu Freunden und Bekannten habe, die Kontakte seien aber in
letzter Zeit weniger geworden, er fithle sich den Kontakten nicht mehr gewachsen und empfinde die Ge-
sprache mit Bekannten als anstrengend.

Freizeitverhalten, Hobbys: Spazierengehen, Puzzeln, Lesen.

Finanzielle Situation: die finanzielle Situation sei gesichert. Herr D. bezieht eine unbefristete EU-Rente,
seine Frau arbeitet halbtags.

Schulischer Werdegang: Hauptschulabschluss 1978.

Beruflicher Werdegang: 1978 — 1981 Ausbildung mit Abschluss zum Feinmechaniker; 1981 - 1982 tatig als
Feinmechaniker; 1982 - 1984 Bundeswehr. 1985 - 1994 angestellt als Feinmechaniker, seit 1994 zunachst
arbeitslos, zwischen 1995 und 1999 mehrere Versuche, eine Arbeit aufzunehmen, die wahrend der Probe-
zeit scheiterten. Seit 2002 befristet, seit 2009 unbefristet EU-Rente.

Herr D. wuchs in einer deutschen Kleinstadt als jiingstes Kind mit seinen Geschwistern (m+2, w+4, m+7)
bei den Eltern auf. Der Vater sei Backermeister im eigenen Betrieb gewesen, die Mutter Hausfrau. Herr D.
berichtet, eine gliickliche Kindheit gehabt zu haben. Er sei umsorgt worden und seine Geschwister seien
immer genau wie seine Eltern fiir ihn dagewesen. Er beschreibt sich als dngstliches und zuriickhaltendes
Kind. Der Patient berichtet von Angsten in Bezug auf Dunkelheit, Alleinsein und Hunde. Keine erwih-
nenswerten Krankheiten in Kindheit und Jugend, keine Unfille. Einschulung und Schulzeit verliefen un-
auffillig. Begonnen hatten seine Probleme mit der Arbeitslosigkeit. Bis dahin sei sein Leben geregelt ge-
wesen, er habe eine gute Frau kennengelernt, geheiratet und eine Familie geplant. Dann sei er arbeitslos
geworden.

Weder sein Vater noch die Geschwister waren je durch das Netz der existenziellen Sicherheit gefallen, so-
dass die erschiitterte Lebenssituation auch das familidre Selbst- und Weltverstindnis iiberstieg. Darauf-
folgende Versuche, an die Normalitit des Lebens wieder anzukniipfen, scheiterten an bedrohlichen Kon-
flikten mit als »schikands und mobbend« erlebten Arbeitgebern. Das Ausmafl der dariiber erlebten
seelischen Belastung wurde immer mehr angereichert durch Stimmungsschwankungen, Antriebslosigkeit
und sozialen Riickzug.

Auf die letzte Kiindigung folgte zunehmender sozialer Riickzug und im Verlauf einer korperlichen Er-
krankung (Lungenentziindung) mit einer diffus und unklar verlaufender Diagnose (es dauerte drei Mona-
te, bis die Diagnose feststand) Angst, dass mit dem Korper etwas nicht stimmen konnte. Er habe sich fiir
nichts mehr interessiert und zu nichts mehr Lust gehabt. Angst habe dabei immer eine Rolle gespielt und
er habe mehr und mehr begonnen, seinen Korper zu beobachten und sei beziiglich der Gesundheit immer
unsicherer geworden. Auch das Verhiltnis zu seinen Mitmenschen sei nachhaltig schlechter geworden, da
der Freundes- und Bekanntenkreis die Passivitat und den Riickzug gar nicht zu bemerken schien, was er
als herbe Enttauschung erlebte und ihm die Vertrauenswiirdigkeit sogenannter guter Freunde zweifelhaft
erscheinen lie3. Die letzte Enttauschung folgte, als er nach einer mit neuer Hoffnung belegten Qualifizie-
rungsmafinahme in Richtung Biirokaufmann trotz der Versicherungen des Ausbilders nicht vermittelt
werden konnte.

(3) Aktueller psychischer Befund

2.2 Der Bericht an den Gutachter

Thematisiert wird das Interaktionsverhalten sowie die intellektuelle Leistungsfihigkeit und Differenziertheit des
Patienten. Im Rahmen des psychopathologischen Befunds wird der Patient differenziert beschrieben. Testergebnisse
werden im Anschluss berichtet.
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Beispiel

Diagnostisches Interview bei psychischen Stérungen (DIPS)

Es werden alle diagnostischen Kriterien fiir eine Panikstorung mit Agoraphobie erfiillt. Der Patient beschreibt
anhaltende Angst, die Kontrolle zu verlieren, in Ohnmacht zu fallen oder verriickt zu werden. Als Angstsymp-
tome nennt der Patient v. a. Herzrasen, Zittern, verzerrte Sicht, trockene Kehle und Desorientierung. Schwie-
rig sind Situationen, in denen eine Flucht schwierig oder das Auftreten einer Panikattacke sehr peinlich sein
konnte. Hypochondrische Symptome werden im Rahmen der Agoraphobie eingeordnet, da der Patient durch
eine drztliche Diagnose zundchst wieder beruhigt ist und erst beim weiteren Auftreten von agoraphobischen
Symptomen erneut beginnt, sich Sorgen zu machen.

Weiterhin erfiillt der Patient die Kriterien fiir eine mittelgradige depressive Episode. Der Patient beschreibt
Interessenverlust und Traurigkeit, Schuldgefiihle, innere Unruhe, Schlaf- und Konzentrationsbeschwerden.

Psychometrische Tests

Gepflegt und freundlich auftretender Patient, der offen und differenziert seine Problematik schilderte. Affektiv
voll schwingungsfahig, kognitive Grundfunktionen ungestort. Keine Hinweise auf Suizidalitat oder psychoti-
sches Geschehen. Aufgrund des hohen Leidensdrucks besteht eine eindeutige und fundierte Therapiemotivation.

= (%) Somatischer Befund

26/

Der somatische Befund umfasst die kurze Darstellung der relevanten physischen Daten und Befunde hinsichtlich
der Diagnose, er umfasst neben korperlichen Krankheiten auch Alkohol- und Drogenkonsum sowie Informationen

zur fritheren und aktuellen Medikamenteneinnahme.

Der arztliche Konsiliarbericht wird durch den Hausarzt oder durch einen Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie

angefertigt.

(5) Verhaltensanalyse

Ziel ist die Beschreibung des Problemverhaltens auf den Ebenen Motorik (Verhalten), Kognition, Emotion und
Physiologie sowie der funktionalen Zusammenhinge mit antezedenten Faktoren, Kontingenzen (falls bekannt) und

Konsequenzen (positiv, negativ, kurzfristig, langfristig, intern, extern).

Mikroanalyse. Die Mikroanalyse erfolgt im Rahmen des SORKC-Modells (s. Abschn. 6.5). Die Darstellung des

Modells ist als FliefStext oder als Liste moglich.
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Beispiel

FlieBtext

Im Sinne einer Verhaltensanalyse kann bei dem Patienten folgendes Modell erstellt werden: Als vorausgehende

duflere Reizbedingungen lassen sich folgende Situationen erkennen: Anrufe von Freunden, Einladungen, Streit-
gesprache. Auf der kognitiven Ebene sind realititsferne, globale verzerrte Denkstrukturen und unrealistische
Selbstbewertungen vorhanden (»Ich habe nichts zu sagen«, »Das hat doch eh keinen Wert«, »Die finden mich
langweilig«). Emotional lassen sich Gefiihle wie Hilflosigkeit, Niedergeschlagenheit, Traurigkeit und Wut er-
kennen. Korperlich ist eine innere Unruhe, motorische Unruhe und Zittern bzw. Schwitzen zu identifizieren.
Das Verhalten des Patienten besteht im sozialen Riickzug und Passivitat (spez. soziale Situationen, wie z. B. Ein-
ladungen) oder in Wutanfillen und Schreien (bei Streitgesprachen). Dadurch wird zunéchst die Angst, es nicht
zu schaffen, und das Gefiihl der Hilflosigkeit vermieden (C-), langerfristig fithrt dieses Verhalten zu einem
Mangel an reaktionskontingenten Verstirkern und potentiell verstirkenden Ereignissen und Aktivitdten sowie

zu einer ungiinstigen Attributionsweise und wenig Selbstkompetenz in Bezug auf die zur Verfiigung stehenden
Ressourcen (z. B. bei einem Streit). Des Weiteren sind Griibeln und die damit verbundene erlebte innere Leere

eine Konsequenz dieses Verhaltens.

Liste
S ext. Anrufe von Freunden, Einladungen, Streitgesprache
o angstlicher Patient mit realitdtsfernen, global verzerrten Denkstrukturen und unrealistischen Selbst-
bewertungen, andauernde Schlafprobleme
. »Ich habe nichts zu sagen«, »Das hat doch eh keinen Wert«, »Die finden
kognitiv . s
mich langweilig«
R emotional Hilflosigkeit, Niedergeschlagenheit, Traurigkeit und Wut
korperlich innere Unruhe, motorische Unruhe und Zittern bzw. Schwitzen
Verhalten sagt, er habe keine Zeit, bzw. er konne an diesem Termin nicht
. Reduktion der Angst es nicht zu schaffen
kurzfristig/intern
<c
L Reduktion des Gefiihls von Hilflosigkeit
kurzfristig / intern
<c
o Patient hat Zeit fiir Hausarbeit und Puzzle
kurzfristig / extern
C+
Mangel an reaktionskontingenten Verstarkern und potentiell verstirken-
K langfristig/intern den Ereignissen und Aktivititen
C-
- wenige soziale Kontakte
langfristig/ extern -
ungiinstige Attributionsweise und wenig Selbstkompetenz in Bezug auf
langfristig/ extern die zur Verfiigung stehenden Ressourcen
C-
e Griibeln und damit verbundene erlebte innere Leere
langfristig/ intern C-
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Makroanalyse. Die makroanalytische Beschreibung umfasst die Faktoren der Entstehung und Aufrechterhaltung
der Storung (s. Abschn. 6.5.6).

Beispiel

Im Sinne eines Vulnerabilitits-Stress-Modells ist davon auszugehen, dass der Patient Dispositionen einbringt,
die ihn fiir eine Angststorung ebenso vulnerabilisieren sowie fiir eine depressive Erkrankung. Er beschreibt
sich als ein dngstliches Kind. In der Familie herrschte grofle Angst vor kérperlichen Erkrankungen, der Patient
wuchs tiberbehiitet auf und erlernte wenig flexible Bewéltigungsstile in belastenden Situationen. In seiner Bezie-
hungsgestaltung tendiert Herr D. zu einem iiberméfiig sensiblen Stil. Auslosend fiir die Entstehung der depres-
siven Storung war sicherlich die Arbeitslosigkeit und die darauf folgenden Erfahrungen misslungener Versuche,
Arbeit zu finden und die subjektiv als Mobbing erlebten Probleme am Arbeitsplatz. In der Selbstwahrnehmung
des Patienten hat die kontinuierliche Abfolge dieser sukzessiv als Niederlage erlebten Erfahrungen zu einem
Gefiihl hilfloser Ohnmacht gefiihrt. Diese fithrte daraus resultierend zu einer sozialen Isolation. Die Angst-
storung wurde durch die korperliche Erkrankung (Lungenentziindung) und die damit verbundenen Kompli-
kationen und Unsicherheiten ausgelost. Damit begann ein standiges Selbst-Monitoring beziiglich kérperlicher
Veranderungen und vermeintlicher Symptome. Herr D. ist sich unsicher hinsichtlich seiner korperlichen Funk-
tionstiichtigkeit und bewertet alle negativen Koérperempfindungen als Hinweis auf eine drohende korperliche
Katastrophe. Anzeichen sind korperliche Unruhe (Herzklopfen, Schwitzen oder Zittern) bzw. Anspannung in
Situationen, in denen eine Flucht schwierig sein konnte oder Hilfe nur schwer zu erreichen ist (respondentes
Verhalten 1). Diese sind als unangemessene Angstlichkeit zu identifizieren. Zentral ist dabei der Gedanke, dass
er die Kontrolle verlieren oder einen Herzinfarkt erleiden konne und dann sterbe. Im Sinne des von Margraf
und Schneider (1990) beschriebenen Teufelskreismodells zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Angst-
storungen kommt es hierdurch zu einer Zunahme der kérperlichen Angstreaktion (respondentes Verhalten 2),
was von dem Patienten wiederum als Bestatigung seiner Angstgefiihle interpretiert wird. Die positive Riick-
koppelung korperlicher Reaktionen und ihre Bewertung als gefihrliche Zustinde steigern sich so zu massiven
Angstgefiihlen. Aufrechterhalten wird die Stérung durch das Vermeidungsverhalten des Patienten (operantes
Verhalten). Verhaltensanalytisch sind demnach respondente und operante Konditionierungsmuster relevant.

= (6) Diagnose

Die Diagnose wird aufgrund der klassifikatorischen (s. Abschn. 6.3) und individuellen (Verhaltensanalyse) Diagnos-
tik festgestellt. Mogliche Differentialdiagnosen sind zu diskutieren.

Beispiel

Panikstorung mit Agoraphobie ICD 10: F40.01

= (7) Therapieziele und Prognose

Im Abschnitt »Therapieziele und Prognose« werden tibergeordnete Therapieziele i. S. einer Gesamtstrategie, Thera-
pieziele fiir die einzelnen Behandlungsabschnitte sowie konkrete verhaltensnahe Ziele dargestellt.

Die realistische prognostische Einschétzung (auch unter Einbeziehung von Vorbehandlungen) und die aus dem Ver-
halten ersichtliche Therapie- und Veranderungsmotivation sind elementar fiir die Bewilligung der Therapie.
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