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3.6 Dokumentation

Zweck der Dokumentation ist die Therapiesicherung, die Beweissicherung und die Rechenschaftslegung. Die Dokumentation muss dem Bedürfnis des Patienten nach Überprüfung, ob „lege artis“ therapiert wurde, Rechnung tragen. Es muss überprüfbar sein, welche Leistungen vorgenommen wurden. Die Dokumentation kann in Stichworten erfolgen, sie ist für Fachleute verständlich zu formulieren. Die Aufzeichnungen sind nicht nur Gedächtnisstützen, sondern dienen immer auch dem Interesse des Patienten an einer ordnungsgemäßen Dokumentation.

Für jeden Patienten wird eine namentlich gekennzeichnete Patientenakte in Papierform angelegt, parallel dazu mit der Praxissoftware eine digitale Patientenakte erstellt, welche die Basisdaten des Patienten sowie sämtliche Termine und  Leistungen der Therapie dokumentiert.
Persönliche Anmerkungen des Psychotherapeuten, die nicht zur Einsicht für andere bestimmt sind, werden in einer weiteren digitalen Akte oder einer Papierakte unter „Persönliche Notizen“ verwaltet.

Die Dokumentationspflicht nach dem Patientenrechtegesetz erfordert, dass Aufzeichnungen u.a. vorliegen über: 

· Name, Adresse, Geburtstag des Patienten

· anamnestische Daten, ggf. inklusive Familienanamnese (ggf. Anamnesefragebogen)

· Diagnosen 

· Fallkonzeptualisierungen/Therapieplanungen

· Therapieverlauf: Behandlungstermine mit den entsprechenden Themen und Interventionen

· ggf. Ergebnisse standardisierter diagnostischer Maßnahmen 

· schriftliche Therapieverträge

· Schweigepflichtentbindungen

· Berichte an den Gutachter und dessen Stellungnahmen

· Kopien der Antragsunterlagen für die Krankenkasse

Des Weiteren werden folgende Daten in der Patientenakte dokumentiert:

· ggf. differenzialdiagnostische Einschätzung 

· psychischer Befund 

· Indikation, Prognose und Therapieziele

· ggf. Unterlagen über diagnostische Befragungen, Test usw.

· ggf. Berichte/Briefe an Dritte, Ärzte, Kliniken, Krankenkasse usw.

· ggf. Unterlagen über Abschlussauswertungen

· ggf. Unterlagen über Katamnese Daten

· ggf. Briefwechsel mit dem Patienten

· ggf. Rechnungen

Aufbewahrungspflicht

Gemäß Patientenrechtegesetz sind die Aufzeichnungen über die psychotherapeutische Tätigkeit mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung auf zu bewahren, soweit nicht andere Vorschriften eine längere Aufbewahrungsfrist fordern.

Datensicherheit

Nach Patientenrechtegesetz haben Psychotherapeuten sicherzustellen, dass die erhobenen Daten und persönlichen Aufzeichnungen sicher verwahrt werden und gegenüber Zugriffen unbefugter Dritter umfassend geschützt sind. Dies ist in 2.5.4 Datenschutz ausführlich geregelt
______________________________________________________________________
Mit geltende Unterlagen (je nach Fall):

· 2.5.4
Datenschutz

· 7.4
Erklärung des Patienten zur Berichtspflicht
· 7.5
Therapievereinbarung 
· 7.6
Protokoll Erstgespräch
· 7.7
Basisdokumentation
· 7.10
Antragsunterlagen der GKV 
· 7.11
Sitzungsprotokoll
· 7.13 
Allgemeine Schweigepflichtentbindung
· 7.14
Schweigepflichtentbindung Abschlussbericht
· 7.15
Bilanz des Patienten am Ende der Therapie
· 7.16
Therapieauswertung des Psychotherapeuten
· 7.18
Katamnese Fragebogen
· 7.23-7.25 Arztbrief 1,2 und 3
· 7.26
Beendigungsmitteilung an die Krankenkasse
· 7.27
Datenverwahrung bei eigener Verhinderung
· 9.1
Anamnesefragebogen 
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