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Richtlinienpsychotherapie
und Gutachterverfahren

Die in der Bundesrepublik als Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenkassen
eingefiihrte Psychotherapie ist durch
Richtlinien geregelt. Zu diesen Vereinba-
rungen gehort die Gutachterpflichtigkeit
der Psychotherapie. Anstelle einer nach-
tréglichen Priifung der abgerechneten
Leistungen, wie sie in der sonstigen kas-
senirztlichen Praxis iiblich ist, wird hier
vorab die Leistungspflicht der Kranken-
kasse gutachterlich gepriift. Das ge-
schieht auf der Grundlage des Berichtes,
den der Psychotherapeut an die Kran-
kenkasse richtet. So ergibt sich die Ab-
folge: Der Patient stellt bei seiner Kran-
kenkasse den Antrag auf Psychothera-
pie; der Psychotherapeut begriindet die-
sen Antrag durch einen ausfiihrlichen
Bericht; der Gutachter priift den anony-
misierten Bericht vor dem Hintergrund
der Psychotherapierichtlinien und gibt
der Krankenkasse eine Empfehlung
iiber die Kosteniibernahme; die Kran-
kenkasse entscheidet auf der Grundlage
der Gutachterempfehlung tiber Art und
Umfang der Kosteniibernahme (Dahm
2000; Faber et al. 1999; Riiger 2001).
Durch die von der KBV bestellten Gut-
achter werden auf diese Weise jahrlich
eine grofle Anzahl von Berichten aus Er-
stantrdgen und Fortfiihrungsantragen
beurteilt. Das aufwendige Verfahren ist
aus der Sicht seiner Befiirworter ein
wichtiger Bestandteil der Qualitétssiche-
rung in der psychotherapeutischen Ver-
sorgung. Bevor eine Psychotherapie als

G.Rudolf' - T. Jakobsen' - R. Hohage? - A. Schldsser®
'Psychosomatische Universitatsklinik der Universitat Heidelberg

2Blaustein
3Géttingen

Wie urteilen

Psychotherapiegutachter?

Entscheidungsmuster von Psychotherapiegutachtern
auf der Grundlage der Gutachtenkriterienliste

Leistung der gesetzlichen Krankenkasse
finanziert wird, muss somit durch den
Gutachter gepriift sein,

ob eine krankheitswertige und be-
handlungsbediirftige Storung vor-
liegt, die im Indikationskatalog der
Richtlinien eine psychotherapeuti-
sche Behandlung rechtfertigt;

ob das vorliegende klinische Bild
psychologisch, d. h. psychodyna-
misch-psychoanalytisch oder beha-
vioral erkldrt werden kann;

ob im Rahmen der geplanten Psy-
chotherapie (Kurzzeittherapie, Lang-
zeittherapie, analytisches, tiefenpsy-
chologisch fundiertes oder verhal-
tenstherapeutisches Verfahren) fiir
dieses spezielle Stérungsbild ausrei-
chende Besserungschancen beste-
hen;

ob das geplante Psychotherapiever-
fahren in seinen speziellen therapeu-
tischen Zielsetzungen und seinem
Stundenumfang in dem gegebenen
Einzelfall als wirtschaftlich einge-
schitzt werden kann.

Die Abfassung des Berichts stellt an die
Therapeuten die nicht geringe Anforde-
rung, klinisch-diagnostische, dtiopatho-
genetische, prognostische und indikato-
rische Gesichtspunkte der geplanten
bzw. begonnenen Behandlung in struk-
turierter Form und nachvollziehbar dar-
zustellen (Linden und Dankesreiter
1996; Weigeldt 2000). Fiir die Psychothe-
rapeuten, welche die Berichte erstellen,
ist damit eine erhebliche Anstrengung

verbunden. Andererseits soll die so er-
richtete ,,Hiirde“ eine Garantie liefern
fiir den hohen professionellen Standard
der am System beteiligten Therapeuten
und dem psychotherapeutischen Ver-
sorgungssystem einen Schutz bieten vor
seiner missbrauchlichen Ausnutzung.
In Zeiten des knappen Geldes wird
freilich auch diskutiert, ob die Kranken-
kassen die Kosten des als wenig reliabel
und valide eingeschétzten Gutachtersys-
tems nicht einsparen und durch andere
Systeme der Qualitdtssicherung ersetzen
kénnten (K6hlke 1998; Vogel und Lairei-
ter 1998; DPTV 2001). Dabei wird als Ar-
gument angefiihrt, dass die Begutach-
tung von den einzelnen Gutachtern be-
liebig gehandhabt werde, so dass zu hiu-
fig nicht befiirwortet werde - der eine
Vorwurf - oder zu wenig abgelehnt wer-
de - der andere Vorwurf. Zu diesem
Thema gibt es viele, vorwiegend emotio-
nale Meinungsduflerungen, dagegen lie-
gen empirisch fundierte Daten iber den
Vorgang der Begutachtung kaum vor.

Empirische Uberpriifung
des Begutachtungsvorgangs

Vor dem Hintergrund der oben genann-
ten Debatte entstand im Kreise der Gut-
achter, angeregt durch die DGPT, der
Wunsch, das Entscheidungsverhalten
der Gutachter transparenter zu machen
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Tabelle 1

Begutachtung von vorgegebenen Berichten

Textvorgabe

Positive Flle [%]

Problematische Falle [%]

Uneingeschrankte Befiirwortung 83,4 10,4
Eingeschrankte Befiirwortung 16,6 354
Nichtbefiirwortung 0 54,2

100 (N=48) 100 (N=48)

und zu iiberpriifen, auf welcher Grund-
lage und mit welcher Ubereinstimmung
sie urteilen. In einer Reihe von Sitzun-
gen wurde eine Liste von Zweifeln er-
stellt, welche auf den Antragstext ange-
wendet, zu seiner Nichtbefiirwortung
fithren kénnen. Diese inhaltlichen Ge-
sichtspunkte wurden in eine Positivliste
umformuliert, so dass schliefSlich 10 Kri-
terien in 3facher Abstufung definiert wa-
ren. Es sind dies solche Kriterien, die
nach iibereinstimmender Meinung der
Gutachter erfiillt sein miissen, damit in
Ubereinstimmung mit den Psychothera-
pierichtlinien die Leistungspflicht der
Krankenkasse bestitigt werden kann.
Die Kriterien betreffen die bereits er-
wihnten Fragen nach der Krankheits-
wertigkeit, Psychodynamik, Behand-
lungskonzeption, Differentialindikation
etc. (Kriterienliste: s. Anhang).

Mit Hilfe dieser Kriterienliste wur-
den zwei Studien durchgefiihrt. Die Ers-
te befasst sich mit Aspekten der Interra-
terreliabilitdt, die Zweite hat Aspekte der
internen Validitdt zum Thema.

Erste Studie: Interraterreliabili-
tat bei vorgegebenen Berichten

An die Psychotherapiegutachter aus dem
Bereich tiefenpsychologisch fundierter
und analytischer Psychotherapie wurde
aus einem Pool von unzweifelhaft positiv
eingeschdtzten und fraglichen Erstbe-
richten (aus dem Obergutachterverfah-
ren) 2 Texte zugesandt mit der Bitte, eine
gutachterliche Stellungnahme abzuge-
ben in der Abstufung uneingeschrénkte
Befiirwortung/eingeschrankte Befiir-
wortung/Nichtbefiirwortung und eine
Einschdtzung der zugesandten Fille an-
hand der Kriterienliste abzugeben.

Es haben 50 Gutachter geantwortet;
48 vollstdndige Datensétze sind mit je zwei
Fillen in die Auswertung eingegangen.
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Wie iibereinstimmend erkennen
die Gutachter vorgegebene positive
oder problematische Berichte?

Der Zusammenhang zwischen der Text-
vorgabe (positive und problematische
Fidlle) und Gutachterentscheidung ist in
Tabelle 1 dargestellt.

Der bedeutsamste Fehler wire, dass
ein positiver Fall nicht befiirwortet wiir-
de. Eine solche Fehlentscheidung kommt
bei 48 Beurteilungen nicht vor. Vielmehr
werden die positiven Fille zu 83,4% un-
eingeschrinkt befiirwortet; bei 16,6%
werden Einschrankungen gemacht.

Der nichstwichtige Fehler wire die
uneingeschrénkte Befiirwortung von pro-
blematischen Fillen (das heif3t solchen,
die wegen Ablehnung durch den Erstgut-
achter in das Obergutachterverfahren ge-
langt sind). Dies geschieht in 10,4% der
Falle. Von den negativen Fille werden 54%
von Gutachtern eindeutig nicht befiirwor-
tet; bei 35,4% werden Einschridnkungen
und Auflagen geltend gemacht.

Die Gutachter reagieren also zu
90% auf die problematischen Félle; ihre
Reaktionen fallen jedoch abgestuft un-
terschiedlich aus: 35% geben die Chance
zu einer Probebehandlung, 54% kom-
men zu einer Nichtbefiirwortung, was
bedeutet, dass sie implizit oder explizit
auf die Moglichkeit des Obergutachter-
verfahrens verweisen.

Es kann somit festgehalten werden,
dass die Gutachter die vorgelegten Erst-
antrige mit einer hohen Ubereinstim-
mung beurteilen.

Welche Kriterien der Liste werden

von den Gutachtern bei den vorgege-
benen positiven und problematischen
Berichten als erfiillt eingeschatzt?

Verglichen wird die Prozentrate, mit der
die 48 Gutachter bei positiven Textvor-

gaben (A) und bei problematischen
Textvorgaben (B) die einzelnen Kriteri-
en als erfiillt einschitzten (Tabelle 2).

Die Merkmale ,,Somatische Anteile®
und ,,Differentialindikation“ konnten in
den Formulierungen des ersten Ent-
wurfs der Liste von den Beurteilern in
den vorgegebenen Texten hiufig nicht
eindeutig eingeschitzt werden. Dagegen
erscheinen die iibrigen, insbesondere
die fett markierten sechs Items beson-
deres geeignet die Texte zu unterschei-
den.

Anhand welcher Kriterien lassen sich
befiirwortete und nichtbefiirwortete
Antrdge unterscheiden?

In dieser Auswertung sind nicht die po-
sitive oder problematische Qualitdt der
vorgegebenen Berichte, sondern die
Gutachterentscheidungen in diesen Fil-
len zugrunde gelegt (Tabelle 3).

Die Daten machen deutlich, wie
stark die Gutachter eine Befiirwortung
oder Nichtbefiirwortung an die Erfiil-
lung bzw. Nichterfiillung der Kriterien
(speziell der fettgedruckten) binden. Bei
der eingeschrinkten Befiirwortung
(Stundenreduzierung, Probetherapie)
liegt die Kriterieneinschitzung néher an
jener der Nichtbefiirwortung.

Fazit. Die Ergebnisse der Studie zeigen
die hohe Ubereinstimmung der Gutach-
ter in der Beurteilung der positiven

Tabelle 2
Einschdtzung der Kriterien
bei vorgegebenen Berichten

A B
[%]  [%]

Krankheitswertigkeit 100 83
Psychodynamik 75 18
Personlichkeit 73 27

Somatische Anteile - -
Stimmigkeit des Verfahrens 83 13
Prognose Behandlungskonzeption 83 16

Prognose Verlauf 77 13
Pat. Motivation 83 11
Wirtschaftlichkeit 90 35

Differentialindikation - -

A Kriterien erfiillt bei positiver Textvorgabe.
B Kriterien erfiillt bei problematischer
Textvorgabe.



Tabelle 3

Einschatzung der Kriterien bei verschiedenen

gutachterlichen Stellungnahmen

A B C

[%] [%] [%]
Krankheitswertigkeit 100 88 81
Psychodynamik 82 24 8
Personlichkeit 67 40 25
Somatische Anteile - - -
Stimmigkeit des Verfahren 91 32 0
Prognose Behandlungskonzeption 91 28 0
Prognose Verlauf 80 20 4
Pat. Motivation 82 32 0
Wirtschaftlichkeit 96 56 12

Differentialindikation -

A Kriterien erfiillt bei uneingeschrdnkter Befiirwortung.

B Kriterien erfiillt bei eingeschrdnkter Befiirwortung.

CKriterien erfiillt bei Nichtbefiirwortung.

Tabelle 4

Einschdtzung der Kriterien bei 452 Begutachtungen

A B C D

[%] [%] [%]
Krankheitswertigkeit 98 87 77 0,30
Psychodynamik 86 33 22 0,58
Personlichkeit 78 31 24 0,49
Somatische Anteile 54 52 56 -
Stimmigkeit des Verfahren 84 27 11 0,64
Prognose Behandlungskonzeption 81 22 7 0,64
Prognose Verlauf 84 28 1 0,64
Pat. Motivation 76 20 29 0,46
Wirtschaftlichkeit 90 33 9 0,71
Differentialindikation 67 18 7 0,51

A Kriterien erfiillt bei uneingeschrdnkter Befiirwortung (N=314).
B Kriterien erfiillt bei eingeschrdnkter Befiirwortung (N=61).

C Kriterien erfiillt bei Nichtbefiirwortung (N=77).

D Korrelation zwischen Einzelkriterium und Gesamteinschdtzung

der Begutachtung.

Textvorgaben. Bei den problematischen
Textvorgaben gelangt die Halfte der Gut-
achter zur Nichtbefiirwortung, ein Drit-
tel zu einer eingeschriankten Befiirwor-
tung.

Es zeichnen sich eine Reihe von Kri-
terien ab, die - wenn sie als gegeben be-
stdtigt werden - in hohem Mafle mit der
Befiirwortung oder - wenn sie fehlen -
mit der Nichtbefiirwortung verkniipft
sind. Diese Aussagen hierzu sind jedoch
durch die geringe Anzahl der vorgege-

benen Fille eingeschrankt. Daraus leitet
sich die Notwendigkeit der folgenden
Studie ab.

Zweite Studie: Stellungnahme
der Gutachter in der
Routinebegutachtung
(Validitat der Kriterienliste)

In der ersten Studie wurden wenige Be-
richtstexte von vielen Gutachtern beur-
teilt, so dass die Besonderheiten der Ein-

zelfille viel Gewicht besitzen. Um das
Verhalten der Gutachter an zahlreichen
Fillen zu untersuchen, wurden in einer
zweiten Studie die Gutachter fiir den Be-
reich tiefenpsychologisch fundierte und
analytische Psychotherapie gebeten aus
ihrer Routinetdtigkeit der letzten Wo-
chen 10 Fille (und mindestens zwei
Nichtbefiirwortungen) anhand der Kri-
terienliste zu dokumentieren. Es wurden
daraufhin von 40 Gutachtern 452 Fille
zugesandt.

Diese Stichprobe erlaubt es nun die
an wenigen Berichten gewonnenen Be-
funde zur Trennschirfe der Kriterien zu
iiberpriifen und so deren Bedeutung als
Grundlage der gutachterlichen Ein-
schitzung zu untersuchen.

Anhand welcher Kriterien unter-
scheiden die Gutachter befiirwortete
und nichtbefiirwortete Berichte?

In Anlehnung an Studie 1, Frage 3, wird
auch hier gegeniibergestellt, in welcher
prozentualen Haufigkeit die Kriterien in
den Fillen der Befiirwortung (A), der
eingeschrinkten Befiirwortung (B) und
der Nichtbefiirwortung (C) als erfiillt
eingeschidtzt werden. Dariiber hinaus
wird ein Korrelationswert fiir den Zu-
sammenhang zwischen den einzelnen
Kriterien und der gutachterlichen Ent-
scheidung errechnet (D; Tabelle 4).

Die an einer groflen Fallzahl vorge-
nommene Uberpriifung der Kriterien
gelangt zu sehr dhnlichen Befunden, wie
sie 48 Gutachter an wenigen Fillen be-
reits hatten erkennen lassen. Es sind im
Wesentlichen die gleichen Kriterien wie
in der ersten Studie, welche sich als be-
sonders ,,trennscharf fiir die Befiirwor-
tung/Einschrankung/Nichtbefiirwor-
tung erweisen.

Wie viele Kriterien miissen zweifels-
frei erfiillt sein, damit eine Befiirwor-
tung ausgesprochen werden kann?

Unter Weglassung des nicht trennenden
Merkmals,,Somatische Anteile* verblei-
ben 9 Merkmale in der Liste. Die Vertei-
lung der Antworten zeigt, dass ein ,,cut-
off point“ von 6 als zweifelsfrei bestatig-
ten Kriterien fiir die gutachterliche Ent-
scheidung bedeutsam ist (Tabelle 5).

Es besteht somit eine hohe Wahr-
scheinlichkeit, dass ein Gutachter, der 4
und mehr Kriterien nicht bestitigt hat,
keine oder hdchstens eine einge-
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mit der eingeschrankten Befiirwortung
(Empfehlung einer Probetherapie).

Die entwickelte Gutachtenkriterienliste
enthalt nach iibereinstimmender Ein-
schatzung der Gutachter die wichtigsten

Tabelle 5
Anzahl der Kriterien bei verschiedenen gutachterlichen
Stellungnahmen

6von? Kriterien Entscheidungskriterien der Psychothera-
Erfiillt Nichterfillt pierichtlinien in einer operationalisierten
%] %] und skalierten Form. Die Anwendung die-
ser Liste in einer Untersuchung mit vorge-
Uneingeschrankte Befiirwortung 85 15 gebenen Texten und in der Routinebegut-
Eingeschrénkte Befiirwortung 16 84 achtung an groBen Fallzahlen zeigt, dass
Nichtbefiirwortung 3 97 die Gutachter ihre Stellungnahme auf der

Grundlage dieser Kriterien abgeben.

Ein Teil der Kriterien zeigt besonders gute
Trennscharfe fiir Befiirwortung/Nichtbe-
fiirwortung und entsprechend hohe Korre-
lationswerte zwischen den einzelnen
Kriterien und der gutachterlichen Gesamt-
entscheidung. Diese Kriterien, welche in
Abschnitt B vor allem indikatorische und

Tabelle 6
Gestufte Kriterieneinschdtzung bei verschiedenen
gutachterlichen Stellungnahmen

Erfilllt Zweifel Nichterfiillt
prognostische Themen betreffen, diirfen
Uneingeschrankte Befiirwortung 7,5 1,3 0,2 9 als die notwendige Voraussetzung fiir eine
Eingeschrankte Befiirwortung 3,1 48 1,1 9 Befiirwortung angesehen werden. Die
Nichtbefiirwortung 2,0 3,7 33 9 Kriterien in Abschnitt A, betreffend die

schrinkte Befiirwortung ausspricht.
Umgekehrt wird er bei mindestens 7 er-
fiillten Kriterien mit hoher Wahrschein-
lichkeit befiirworten.

Wie wird die Dreistufigkeit der Skala
genutzt?

In den vorausgegangenen Auswertun-
gen wurde die positive Kriterienein-
schitzung der zusammengefasst nicht-
positiven (Zweifel plus Nichterfiillung)
gegeniibergestellt. Es bleibt die Frage, ob
die mittlere Antwortkategorie des Zwei-
fels (1.2,2.2,3.2 etc.) von den Gutachtern
zur Differenzierung der Einschitzung
genutzt wird. Tabelle 6 beschreibt die
durchschnittliche Anzahl von 9 Kriteri-
en in den drei Abstufungen (erfiillt,
Zweifel, nichterfiillt) bezogen auf die
drei Gutachterentscheidungen (unein-

geschrinkte Befiirwortung, einge-
schrankte Befiirwortung, Nichtbefiir-
wortung).

Die Mittelwertunterschiede sind si-
gnifikant (p<o0,001**). Insbesondere
wird sichtbar, dass die zweifelhaft erfiill-
ten Kriterien bei der eingeschrinkten Be-
fiirwortung am haufigsten markiert
werden. Die Verwendung der drei Stufen
erscheint geeignet, den Gutachtern eine
differenzierte Einschitzung zu ermogli-
chen.
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AbschlieBende Gestaltung
der Gutachterkriterienliste

Auf der Grundlage der hier vorliegen-
den Auswertungen und der von zahlrei-
chen Gutachtern gegebenen miindli-
chen und schriftlichen Kommentare
wurde die Gutachtenkriterienliste von
der Gutachterarbeitsgruppe abschlie-
Bend redaktionell tiberarbeitet: Das
Merkmal Motivation wurde wegen
Uberschneidung gestrichen und das
Merkmal Biographie eingefiigt, welches
fiir die psychodynamischen Therapien
bedeutsame Aspekte einer plausiblen
Beschreibung und Bewertung lebensge-
schichtlicher Fakten zum Thema hat.

Im Anhang angefiigt ist die endgiil-
tige Fassung der Gutachterkriterienlis-
te.

Fazit fiir die Praxis

Die Ergebnisse der Gutachterstudie zei-
gen, dass die Gutachter vorgegebene posi-
tive und negative Félle sicher unterschei-
den. Die positiven Félle werden in einem
hohen MaB (83%) uneingeschrankt befiir-
wortet und in keinen Fall nicht befiirwor-
tet. Auf die vorgegebenen problemati-
schen Fallen reagieren die Gutachter zu
54% mit Nichtbefiirwortung und zu 35%

psychodynamische Diagnostik, stellen hin-
reichende Voraussetzungen fiir die Befiir-
wortung dar.

Mit jedem nichterfiillten Kriterium sinkt
die Wahrscheinlichkeit der Befiirwortung.
Wenn mehr als 3 Kriterien nicht bestatigt
werden konnten, liegt eine Nichtbefiirwor-
tung nahe.

Die Verwendung der Gutachtenkriterien-
liste bedeutet eine Standardisierung und
Operationalisierung des Entscheidungs-
vorgangs und tragt so zur Transparenz und
Qualitétssicherung des Gutachterverfah-
rens bei.

Fiir die Therapeuten kénnte die Ubersen-
dung der vom Gutachter ausgefiillten Gut-
achtenkriterienliste den Begutachtungs-
vorgang transparenter machen.

Wir halten es daher fiir empfehlenswert,
die Gutachtenkriterienliste routinemaBig
im Gutachterverfahren zu verankern.

Anhang

Stellungnahme der Gutachterin/des
Gutachters zum Erstbericht

Gutachten-Kriterien-Liste (GKL)

A Psychodynamische Diagnostik
1. Krankheitswertigkeit der Storung
1.1 Krankheitswertigkeit der Symp-
tomatik wird aus dem Bericht
deutlich erkennbar



1.2 Zweifel an der Krankheitswer-
tigkeit der beschriebenen Be-
schwerden

1.3 Keine sichere krankheitswerti-
ge Symptomatik belegt (z. B.
Storungen des Wohlbefinden
als situationsangemessene Be-
lastungsreaktionen oder im
Zusammenhang mit Selbstfin-
dungsproblemen)

. Biographie

2.1 Biographisch belastende und
fordernde Faktoren werden
nachvollziehbar beschrieben
und bewertet

2.2 Darstellung der Biographie we-
nig nachvollziehbar (zu vage,
zu allgemein, unvollstindig)

2.3 Darstellung der Biographie
nicht nachvollziehbar/fehlend

. Diagnostische Einschitzung der

Personlichkeitsstruktur

3.1 Plausible diagnostische Aussa-
gen zur Personlichkeitsstruk-
tur (Strukturniveau, konstitu-
tionelle Anteile, Risikofakto-
ren, etc.)

3.2 Zweifel an der diagnostischen
Einschétzung der Personlich-
keitsstruktur

3.3 Im Bericht erkennbare Hinwei-
se zur Personlichkeit stehen im
Widerspruch zur diagnosti-
schen Beurteilung

. Beriicksichtigung somatischer

Anteile

4.0 Somatische Erkrankungen
spielen keine erkennbare Rolle

4.1 Vorliegende somatische Befun-
de werden hinsichtlich ihrer
objektiven und subjektiven Be-
deutung fiir den Patienten und
beziiglich der Therapieplanung
gewiirdigt

4.2 Zweifel an der addquaten Be-
wertung der somatischen Be-
funde

4.3 Somatische Befunde werden
im Blick auf ihre Bedeutung
und ihre Auswirkungen nicht
diskutiert

. Psychodynamik

5.1 Gut nachvollziehbare Darstel-
lung der psychodynamischen
Zusammenhinge zwischen
Symptombildung, aktueller
neurotischer Problematik und
Personlichkeitsentwicklung

5.2 Wenig plausible Darstellung
der Psychodynamik (z. B. un-

vollstandig/unspezifisch/nicht
individuell) beziiglich aktuel-
ler Lebensrealitdt oder biogra-
phischer Entwicklung

5.3 Keine/keine plausiblen Aussa-
gen zur Differentialindikation

Indikation und Prognose

. Erorterung der Differential-

indikation

6.1 Differentialindikation beziig-
lich Verfahren und Setting ist
unstrittig/plausibel

6.2 Zweifel an der Differentialin-
dikation (z. B. Abwagung)

6.3 Keine/keine plausiblen Aussa-
gen zur Differentialindikation

. Stimmigkeit des Behandlungs-

verfahrens und der Behandlungs-

planung

71 Therapeutische Zielsetzungen
und therapeutische Vorgehens-
weisen entsprechen dem bean-
tragten Richtlinienverfahren

7.2 Zweifel an der Angemessenheit
des behandlungstechnischen
und -methodischen Vorgehens

7.3 Das Vorgehen des Therapeuten
entspricht nicht dem beantrag-
ten Verfahren bzw. Setting

. Prognostische Einschitzung

im Blick auf die Behandlungs-

konzeption

8.1 Behandlungskonzeption und
Therapieziele erscheinen der
Storung angemessen; die pro-
gnostische Einschdtzung ist
plausibel

8.2 Prognostische Zweifel an der
Behandlungskonzeption;
Behandlungsplanung und
Therapieziele zu allgemein

8.3 Das gewihlte Behandlungs-
konzept verspricht zu viel
oder ldsst prognostisch zu
wenig erwarten

. Prognostische Einschitzung

angesichts des Verlaufs

9.1 Die Einschdtzung der Progno-
se berticksichtigt den bisheri-
gen Verlauf der Storung
(Akuitat/Chronifizierung)
und die bisherigen Behand-
lungen (auch KZT)

9.2 Krankheitsverlauf und Vor-
behandlungen bleiben im Be-
richt unklar

9.3 Prognostisch bedeutsame Ver-
laufsgesichtspunkte werden
nicht addquat gewiirdigt

10. Wirtschaftlichkeit der Behand-

lungsplanung

10.1 Das beantragte Verfahren er-
scheint im Blick auf Art und
Schwere der Stérung wirt-
schaftlich und notwendig

10.2 Derzeit Zweifel an der Wirt-
schaftlichkeit des beantragten
Verfahrens (zu hoher oder zu
niedriger Aufwand)

10.3 Wirtschaftlichkeit des bean-
tragten Verfahrens erscheint
nicht als gegeben

Gutachterliche Stellungnahme

11. Gutachterliche Stellungnahme zur
Kosteniibernahme
11.1 Befiirwortung ohne Bedenken
11.2 Befiirwortung mit Bedenken
11.3 Befiirwortung mit Einschran-
kungen......Sitzungen nach.....
11.0 Keine Befiirwortung
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