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Einleitung

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

die Dokumentation psychotherapeutischer Behandlungen ist eine
unverzichtbare Grundlage fiir die Sicherheit der Patientinnen und
Patienten und wurde folgerichtig mit dem Gesetz zur Verbesse-

rung der Rechte von Patientinnen und Patienten (Patientenrechte-

gesetz) 2013 ausdriicklich normiert. Laut Gesetz sind Behandelnde

verpflichtet, ,samtliche aus fachlicher Sicht fiir die derzeitige und
kiinftige Behandlung wesentlichen MaBnahmen"aufzuzeichnen.
In Veranstaltungen der Psychotherapeutenkammer NRW (PTK
NRW) zum Patientenrechtegesetz kam die Frage auf, was ,aus
fachlicher Sicht ... wesentliche MaBnahmen” sind und wie
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten rechtssicher
dokumentieren konnen.

Um den Kammermitgliedern hierzu etwas an die Hand geben zu
kénnen, hatte der Vorstand der PTK NRW 2015 die Kommission

«Standards der psychotherapeutischen Dokumentation” einbe-

rufen. Das Ergebnis ihrer Arbeit sind die in dieser Broschiire auf

Seite 9 und 10 dargestellten Empfehlungen zur Dokumentation

psychotherapeutischer Behandlungen.

Bei diesen Empfehlungen handelt es sich um Mindestanforderun-
gen an die psychotherapeutische Dokumentation, nicht fiir eine
»moglichst gute” Dokumentation im Sinne von ,best practice”.
Sie sind so weit wie mdglich verfahrensiibergreifend formuliert
und fassen die wesentlichen Elemente fiir die Basisdokumentation
und fiir die Verlaufsdokumentation zusammen, die Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten bereits in der Praxis umsetzen.
Der Gesetzgeber schreibt in § 630f Biirgerliches Gesetzbuch (BGB)
auch vor, dass die Dokumentation , in unmittelbarem zeitlichen
Zusammenhang mit der Behandlung” erfolgen soll. Die vorliegen-
den Empfehlungen konnen in den Zeiten umgesetzt werden, die in
der vertragsérztlichen Versorgung dafiir vorgesehen sind.

Die PTK NRW erfiillt mit der Entwicklung von Mindeststandards
zur psychotherapeutischen Dokumentation ihre Pflicht als

fachlicher Normgeber fiir den Berufsstand und kommt ihrer
Firsorgepflicht nach, den Kammermitgliedern Orientierung
und weitgehende Rechtssicherheit bei der Dokumentation zu
ermdglichen.

Der Gesetzgeber beschéftigt sich ebenfalls mit der Dokumen-
tation der Leistungserbringenden als Instrument zur Qua-
litatssicherung psychotherapeutischer Behandlungen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hatte 2018 das Institut
fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) nach § 137a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB
V) mit der Entwicklung eines einrichtungsiibergreifenden Quali-
tatssicherungsverfahren zur ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung gesetzlich Krankenversicherter beauftragt.

Hintergrund der Beauftragung ist, dass die ambulante Psycho-
therapie bisher keinen MaBnahmen der gesetzlichen externen
Qualitétssicherung unterliegt, obwohl sich jahrlich 1,2 Millionen
Patientinnen und Patienten in einer ambulanten Psychotherapie
bei einem der circa 30.000 Leistungserbringenden in diesem
Bereich befinden. Mit dem Auftrag des G-BA sollten diagnose-
oder indikationsspezifische Qualitétssicherungsverfahren zur
Abbildung der Behandlungsqualitat erarbeitet werden. Als eine
der Datenquellen der Qualitdtssicherung wurde die Dokumenta-
tion der Leistungserbringenden angefiihrt.

Mit dem Ende 2019 verabschiedeten Psychotherapeutenausbil-
dungsreformgesetz (PsychThGAusbRefG) hat der Gesetzgeber
dem Thema Dokumentation einen neuen Anschub gegeben,
indem er den G-BA verpflichtet hat (s. SGB V § 136a), bis

Ende 2022 eine Richtlinie fiir ein einrichtungsiibergreifendes
sektorenspezifisches Qualitatssicherungsverfahren fiir die am-
bulante psychotherapeutische Versorgung zu beschlieBen. Dabei
soll der G-BA auch Mindestvorgaben fiir eine Standarddoku-
mentation festlegen, die es erméglicht, den Therapieverlauf
inklusive Prozess- und Ergebnisqualitat darzustellen. Ist diese
Richtlinie eingefiihrt, entfallen alle Regelungen zum Antrags-



und Gutachterverfahren. Damit ist dieser Beschluss von groBer
Tragweite fiir unseren Berufsstand.

Entsprechend ist die Profession gefordert, zeitlich und inhalt-
lich voranzugehen, bevor andere hierzu entscheiden. Mit den
vorliegenden Empfehlungen der PTK NRW wird dieser Aufgabe
Rechnung getragen.

Wir danken den Mitgliedern der Kommission , Standards der
psychotherapeutischen Dokumentation” herzlich fiir ihr Engage-
ment und freuen uns, Ihnen mit dieser Broschiire Empfehlungen
zur Dokumentation psychotherapeutischer Behandlungen zur
Verfligung stellen zu kénnen, die die vom Gesetzgeber geforder-
ten Bedingungen an die Dokumentation von Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten erfiillen, in der Praxis gut handhabbar
sind und angepasst werden kénnen, wenn die Rahmenbedingun-
gen sich dndern.

Fiir Ihre Arbeit wiinschen wir Ihnen viel Erfolg.

Gerd Hohner
Président der Psychotherapeutenkammer NRW

Dokumentation —
eine berufliche Pflicht

Die Pflicht zur Dokumentation psychotherapeutischer Behand-
lungen ergibt sich aus dem Behandlungsvertrag mit der Patientin
oder dem Patienten und soll Behandelnden und Nachbehan-
delnden alle wichtigen Informationen zu der Therapie sowie zu
der Patientin oder dem Patienten zur Verfiigung stellen. Ebenso
kommt sie dem Bediirfnis der Patientinnen und Patienten nach
Rechenschaftslegung nach.

GemaB § 9 der Berufsordnung der Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten ist die Dokumentation eine Berufspflicht. In
Nordrhein-Westfalen ist sie auch im Heilberufsgesetz normiert:
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten haben , tiber in
Austibung ihres Berufs gemachte Feststellungen und getroffene
MaBnahmen Aufzeichnungen zu fertigen”, halt der Gesetzgeber
in § 30 Nr. 3 fest. Nach Auffassung des Bundesgerichtshofes ist sie
auch dem Behandlungsvertrag zufolge verpflichtend, insofern die
fachgerechte Dokumentation , unverzichtbare Grundlage fiir die
Sicherheit des Patienten in der Behandlung”’ sei.

Mit dem Patientenrechtegesetz ist die Dokumentation psycho-
therapeutischer Behandlungen in § 630f Biirgerliches Gesetzbuch
(BGB) , Dokumentation der Behandlung” ausdriicklich normiert
worden. In Absatz 2 heiBt es dort: , Der Behandelnde ist verpflich-
tet, in der Patientenakte samtliche aus fachlicher Sicht fiir die
derzeitige und kiinftige Behandlung wesentlichen MaBnahmen
und deren Ergebnisse aufzuzeichnen, inshesondere die Anamnese,
Diagnosen, Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde,
Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre Wirkungen, Ein-
willigungen und Aufklérungen. Arztbriefe sind in die Patientenakte
aufzunehmen.”

"Martin H. Stellpflug, Inge Berns: Musterberufsordnung fir die
Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten: Text und Kommentierung. Psychotherapeutenverlag,
3. Auflage 2015, § 9 Rn. 364 m.w.N.



Dokumentation —
die Ziele

Die Ziele der Dokumentation psychotherapeutischer Behandlun-
gen sind Therapiesicherung, Rechenschaftslegung und Beweis-
sicherung. In dem Kommentar zur Musterberufsordnung fiir die
Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten? wird ausgefiihrt, dass eine Behandlung
so sorgfaltig aufgezeichnet werden muss, dass die Therapeutin
bzw. der Therapeut sie iber moglicherweise lange Zeit sachge-
recht durchfiihren kann. Gegebenenfalls muss aber auch eine
andere Psychotherapeutin bzw. ein anderer Psychotherapeut die
Behandlung fortsetzen konnen, beispielsweise in einer Krisensitu-
ation, die einen stationaren Aufenthalt erfordert, oder bei einem
Therapeutenwechsel. (Rn. 368)

In dem Kommentar wird ebenfalls festgehalten: Bei einer
arbeitsteiligen Behandlung, wie sie in der stationaren Psycho-
therapie mehr oder weniger regelhaft umgesetzt wird, miissen
auch mit- oder nachbehandelnde Arztinnen und Arzte, Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten sich jederzeit iiber die
erhobenen Befunde und die durchgefiihrten Therapien informieren
kénnen. Die Dokumentation dient damit der Gesundheit der
Behandelten. (Rn. 368)

Des Weiteren wird in dem Kommentar zur Musterberufsordnung
ausgefiihrt, dass die Dokumentation der Behandlung dem Be-
diirfnis der Patientinnen und Patienten nach Rechenschaftslegung
Geniige tun muss. Sie muss also die Uberpriifung erméglichen, ob
die oder der Aufzeichnende lege artis therapiert hat. Gleichzeitig
dient die Dokumentation der Beweissicherung (, Was nicht doku-
mentiert ist, ist nicht gemacht.”). (Rn. 370/371)

In einem Urteil des Berufsgerichts fiir Heilberufe am Verwaltungs-
gericht Miinster (Entscheidung vom 11.09.2013 -17 K 2564/11.T)
wird zur Dokumentationspflicht ausgefiihrt: , Diese Vorschrift
beinhaltet zwar lediglich eine Nebenpflicht aus dem Behandlungs-
vertrag mit dem Patienten. Sie ist aber gleichwohl von erhebli-
cher Bedeutung, denn sie tragt dazu bei, eine ordnungsgemaBe
Berufsausiibung zu gewahrleisten. Sie dient nach Auffassung des
Gerichts zunachst dazu, den betreffenden Therapeuten dazu

anzuhalten, seine Behandlung sachgemaB zu strukturieren,

und soll ihn in die Lage versetzen, selbst anhand seiner Aufzeich-
nungen den Verlauf der Therapie stets zu kontrollieren und ggf.
Anderungen vornehmen zu kdnnen, um einen méglichst erfolg-
reichen Verlauf der Therapie gewahrleisten zu konnen. Sie ist

aber vor allem von Bedeutung, um nach einem etwaigen Wechsel
des Therapeuten oder in einer Krisensituation eine sachgemafe
Weiterbehandlung durch den neuen Therapeuten oder ggf. in einer
Klinik sicherstellen zu kénnen. SchlieBlich hat sie den Zweck, dass
Dritte — wie etwa die Psychotherapeutenkammer im Rahmen ihrer
Priifungs- und Uberwachungsfunktion oder ein Gericht im Rahmen
einer etwa erforderlich werdenden Sachaufklarung — den Ablauf
der Behandlung nachvollziehen kénnen.”

Grundsétzlich soll aus der Dokumentation der wissenschaftliche
Charakter der Behandlung erschlieBbar sein. Es reicht also nicht
aus, allein die Erzahlungen der Patientin oder des Patienten festzu-
halten. Vielmehr muss ein hypothesengeleitetes Behandlungskon-
zept erkennbar sein.

?Martin H. Stellpflug, Inge Berns: Musterberufsordnung fir die
Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten: Text und Kommentierung.
Psychotherapeutenverlag, 3. Auflage 2015



Die Dokumentation
psychotherapeutischer Behandlungen

Die im Folgenden aufgelisteten Empfehlungen fiir die Basis-
dokumentation und die Verlaufsdokumentation enthalten die
wesentlichen Elemente, die Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten in ihrer Arbeit umsetzen.

Diese Elemente miissen in der Patientenakte dokumentiert sein.
Auch weitere Unterlagen wie der Antrag auf Psychotherapie, der
Bericht an Uberweisende oder Befundberichte an Dritte sowie
Arztbriefe der Patientin oder des Patienten selbst sind in die
Patientenakte aufzunehmen.

Die aufgefiihrten Punkte missen nicht in jeder Sitzung erfasst
werden, sondern nur in dem Umfang, in dem sie im Laufe einer
Behandlung anfallen. Auch sind nicht alle Aspekte in jeder
Sitzung ,wesentlich”; ,Veranderungen” beispielsweise miissen
nur dokumentiert werden, wenn sie tatsachlich auftreten. Bei der
Verlaufsdokumentation muss sich der Behandlungsverlauf nicht
aus jedem Eintrag ergeben, sondern erst in der Zusammenschau.

Empfohlen wird iiber die hier genannten Punkte hinaus, in
regelmaBigen Abstanden einen Eintrag Uber die therapeutische
Hypothese/Fallkonzeptualisierung anzufertigen.

Basisdokumentation

Empfehlungen

Angaben

Dokumentationszeitpunkt:
Name Patientin/Patient:
Anschrift:

Geburtsdatum:
Erziehungs-/Sorgeberechtigt:
Einsichtsfahigkeit:

Versicherung/Versicherungsnummer:
Kontakt (Telefon/E-Mail-Adresse):
Vorbehandlungen:
Uberweiser/Mitbehandler:

Schweigepflichtentbindung
gegeniiber:

Medikation:

Datum der Anmeldung:
Berufliche Tatigkeit:
Beschwerden, Anlass, Klagen:

Krankheitsanamnese (inkl. Sucht-
anamnese und Suizidalitat):

Biografische Angaben:

Diagnostische Untersuchung:

Untersuchungsergebnisse/
psychischer Befund:

Wissenschaftlich begriindete
atiologische Hypothesen
(verfahrensspezifisch):

ICD 10 Diagnose:
Indikation:

Behandlungsplan, Ziel,
prognostische Einschatzung:

Angewendetes Verfahren:
Frequenz:
Anmerkungen, Besonderheiten:

Aufklarung/Einwilligung am:

Erlduterungen zu den Eintragen
(sofern nicht selbsterklarend)

bei minderjahrigen Patienten

bei Jugendlichen und Patientinnen/
Patienten mit gesetzlicher Betreuung

Empfehlenswert ist, die Schweige-
pflichtentbindung schriftlich einzuho-
len und zur Akte zu nehmen.

soweit fir die aktuelle

Erkrankung relevant

soweit fir die aktuelle
Erkrankung relevant

soweit fiir die aktuelle
Erkrankung relevant

eingesetzte (Test-)Verfahren

Psychodynamik, Stérungs-
modell, Verhaltensanalyse ...

Aufklarungsinhalte, insh. Risiken
und Alternativen




Verlaufsdokumentation —
Empfehlungen

Angaben

Strukturelle Merkmale/Formalia
Dokumentationszeitpunkt:

Name Patientin/Patient:

Datum:

Zeit:

Nr. der Sitzung:

ggf. Teilnehmende:

ggf. Ort:

Sitzungsart:

Inhalt der Stunde

Thema auf der Erzahlebene der
Patientin/des Patienten (bei Kindern
und Jugendlichen auch Spiel- und/
oder Handlungsebene):
Psychotherapeutisches Verstandnis
des Themas auf Theorieebene:

Interventionen und Reaktionen:

Veranderungen im psychischen
Befund:

Veranderungen in der Behandlungs-
entwicklung (Fortschritt/Riickschritt/
Stagnation):

ggf. Aufklarung/Einwilligung:

Therapieende

Epikrise: Ergebnis der Behandlung
—auch aus Sicht der Patientin/des
Patienten, Einschatzung des Errei-
chens der Behandlungsziele, aktueller
klinischer Befund, evtl. FolgemaBnah-
men, Empfehlungen:

Erlduterungen zu den Eintrégen
(sofern nicht selbsterklarend)

obligatorisch jede Stunde
obligatorisch jede Stunde
obligatorisch jede Stunde
obligatorisch jede Stunde

bei Gruppentherapie,
Bezugspersonen ...

z. B. ausgelagerter Therapieraum

z. B. Erstgesprach, Bezugspersonen,
psychotherapeutisches Gesprach ...

Schwerpunktthema

verfahrensspezifisch

Durchfiihrung der Intervention,
Anordnungen, Verlauf der Sitzung,
Beschwerden, MaBnahmen/
Absprachen (wenn es welche gibt)
und deren Ergebnisse.

wenn es welche gibt, z. B. aktuelle
Suizidgefahrdung ...

auch Motivation, Ereignisse zwischen
den Sitzungen, Probleme der
Durchfiihrung (z. B. Widerstand ....),
eventuell Anderung der Medikation.
Bei Anderungen im Behandlungsver-
lauf oder erheblichen Anderungen im
Vorgehen ist eine erneute Aufklarung
und Einwilligung erforderlich.

z. B. Veranderungen in der
Symptomatik/ in Problem- und
Lebensbereichen, Beziehungen,
Therapieabbruch/-unterbrechung.
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