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1.0 Sprechzeiten der PHB

Bitte halten Sie sich an die angegebenen Sprechzeiten. Diese sind:

Professoren

Professur Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie:

Prof. Dr. Susanne Horz-Sagstetter
s.hoerz@psychologische-hochschule.de
Prof. Dr. Antje Gumz

Tel. +49/01635026408
a.gumz@psychologische-hochschule.de

Professur Verhaltenstherapie:

Prof. Dr. Frank Jacobi

Tel. +49 30/ 20 91 66-220

Fax. +49 30/ 20 91 66-17

E-Mail:
f.jacobi@psychologische-hochschule.de

Sprechzeiten

Nach Vereinbarung

Montag 18:00 - 19:30 Uhr
(bitte Vorankiindigung per Email) oder
nach Vereinbarung

Ambulanz

Raum 307, Tel.: 20 91 66 — 110
Sekretariat / Empfang

Frau Sabine Findeis

Frau Irma Gallwitz

Sprechzeiten

Montag 9:00 — 18:00 Uhr
Dienstag 9:00 — 14:00 Uhr
Mittwoch 10:00 — 18:00 Uhr

9:00 — 14:00 Uhr
9:00 — 14:00 Uhr

Donnerstag
Freitag

Abrechnung / Finanzen

Raum 306
Frau Sara Gobel (- 133) /s.goebel@phb.de
Herr Hagen Biittner ( - 132)

Frau Melina Kowitzki (- 134) /
m.kowitzki@phb.de
Frau Anna  Witrahm  (-351) /
a.witrahm@phb.de

Bibliothek (-129)

Frau Kristina Radisch (- 131)
k.raedisch@phb.de

Birozeiten: Mo — Do 9:00-17:00 Uhr
Fr 9:00 -15:00 Uhr

Offnungszeiten der Bibliothek
Montag 14:00 — 17:00 Uhr
Dienstag 13:30 — 16:30 Uhr

Mittwoch 10:00 — 12:30 Uhr + 13:00-17:00 Uhr

Donnerstag 10:30 — 12:30 Uhr + 13:00 — 16:00
Uhr

Freitag 10:00 — 12:30 Uhr

Ambulanzleitung: Raum 308, Tel.: 209166-
KiJu: Frau Dipl.-Psych. Sabine Sterry (-122)

TP: Frau Dipl.-Psych. Imke Konopka (-121)
VT: Frau Dipl.-Psych. Dr. Ruth Uwer (-120)

ST: Frau M.S.c. Psych. Nina Goritz (-124)

Sprechzeiten

Mittwoch 10:00 — 11:00 Uhr
Freitag 12:00 — 13:00 Uhr
Dienstag 14:00 — 15:00 Uhr

und nach telefonischer Vereinbarung
zur Zeit in Elternzeit




Vertretung ST Herr Patrick Wollf:
Tel.: 209166-124 / p.Wolf@phb.de

Dienstag 10:00-18:00 Uhr + Mittwoch 9:00-
13:00 Uhr
Sprechstunde: Dienstag 12:00-13:00 Uhr

Vermittlung und
Anamnesen)

(Raum 308, Tel.: 20 91 66 - 140)

(Patient*innenfille

Frau Yana Medvedeva

Herr Michael Drash

Frau Camila Thym

Die Vermittlung teilt kurzfristige Anderungen

der Sprechzeiten iiber einen Aushang an ihrer
Biirotiir mit.

Sprechzeiten

TP: Mittwoch
TP: Freitag

16:00 — 18:00 Uhr
11:00 — 13:00 Uhr

VT: Montag
VT: Donnerstag

13:00 — 15:00 Uhr
15:00 — 17:00 Uhr

ST: Dienstag 12:30-14:30 Uhr

Technik-Fragen (z.B. Ausleihen von Videokameras,
(k.henze@phb.de, Tel.: 209166-101), téigl. 7:00-16:00

Raumfragen): Herr Henze

AuBerhalb der Sprechzeiten nutzen Sie bitte den Anrufbeantworter unter
Telefon 20 91 66 — 110 (Raum 307 Sekretariat) bzw. — 140 (Raum 308 Vermittlung)

PHB-Geschiiftsstelle

Raum 311, Tel.: 20 91 66 —201

Frau Alexandra Robak)

E-Mail:
a.robak@psychologische-hochschule.de
a.palamar@psychologische—hochschule.de
Raum 312

ST:Frau Sabine Kriamer
E-Mail: s.kraemer@phb.de

(Durchwahl —231)

Sprechzeiten

Montag 9:00 — 13:00 Uhr
Dienstag bis Donnerstag  9:00 — 15:00 Uhr
Freitag 9:00 - 14:00 Uhr

Montag, Dienstag, Donnerstag 9:00 —15:00 Uhr

_ ) ) ) Mittwoch 9:00 — 16:00 Uhr
TP: Nadja Schmidt > n.schmldt@phb.de Freitag 9:00 — 14:00 Uhr
Geschiftsfiihrer Sprechzeiten
Herr Dr. Giinter Koch Montag 10:00 — 12:00 Uhr

AuBerhalb der Sprechzeiten nutzen Sie bitte den Briefkasten in Threm Aufenthaltsraum (auch
fiir Nachrichten an die PHB). Er wird téglich geleert, so dass eine ziigige Bearbeitung Ihrer
Angelegenheiten gewdhrleistet ist. Alle fiir Sie notwendigen Patient*innenunterlagen und
Riickmeldungen erhalten Sie iiber Ihr Postfach (3. Etage) im Therapeut*innenraum.

(Raumdurchwahl - 125).

2.0 Patient*innenakten / -schriftverkehr

Zu Beginn Threr Behandlungszeit in der Ambulanz wird Thnen im Aufenthaltsraum ein
personliches Postfach eingerichtet, in welchem Sie sdmtlichen Schriftverkehr der Ambulanz
an Sie vorfinden. In anderen Féachern finden Sie alle Antragsformulare, die Sie bendtigen.
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Eine Mustermappe zum korrekten Ausfiillen der Krankenkassenantrdge, eine weitere mit
beispielhaften Antragsberichten sowie eine mit Anamnesen befinden sich ebenfalls im
Aufenthaltsraum. Zum Erstellen der Antragsberichte orientieren Sie sich an dem Informations-
blatt PTV3 , Leitfaden zur Erstellung eines Berichtes an den Gutachter”. Die Computer im
Therapeut*innenraum stehen fiir die Raumbuchungen zur Verfiigung und haben Zugang ins
Internet. Sollten Sie Kopien bendtigen, nutzen Sie den Kopierer in Raum 3.01. Weiterhin
erhalten Sie von Frau Findeis eine personliche Kopierkarte mit einem festgesetzten
Kontingent. Die Kopien sind fiir die gesamte Ausbildungszeit gedacht, und zwar in der
Hauptsache, um die Patient*innenakten in der Ambulanz zu bestiicken und fiir die
Patient*innen-Erstunterlagen, die Sie bei der Ubernahme bendtigen. Daher sind sie knapp
bemessen und beriicksichtigen keine Vervielfiltigungen von Testunterlagen, Dokumentations-
bdgen, Biichern etc. Weitere Informationen entnehmen Sie bitte dem Merkblatt fiir Kopier-
karten, das Sie bei Aushindigung der Kopierkarte erhalten.

Von allen Patient*innen werden in der Ambulanz eine Patient*innenakte angelegt. Alle

Originale (Formulare, Berichte etc.) verbleiben in der Ambulanz. Folgende Unterlagen erhalten

Sie in Kopie tliber Ihr Postfach:

- samtlichen die Patient*innen betreffenden Schriftverkehr

- Stellungnahmen und sonstige Mitteilungen der Gutachter*innen

- Anerkennungsbescheide der Krankenkassen, die Thnen per @ mitgeteilt werden; — erst nach
Erhalt diirfen Sie mit den Behandlungen beginnen.

Bei Telefonaten und in @s wird aus Datenschutzgriinden grundsétzlich nur iiber die Erwéhnung

der Patient*innenchiffre (Buchstabe des Nachnamens und Geburtsdatum, z. B. P 02 11 57)

kommuniziert.

Sie sind verpflichtet, der Ambulanz simtlichen Patient*innenschriftverkehr in Kopie und

ausgefiillte Laufzettel, Formulare Nachreichungen, Posteingidnge etc. zukommen zu lassen.

Alles bzgl. der Patient*innen gehort, u. a. auch wegen der Dokumentations- und Aufbe-

wahrungspflicht, in die Patient*innenakten. Bitte ordnen Sie diese Unterlagen selbststéindig

in die Patient*innenakten!

Allen zugelassenen Arzt*innen und Psychotherapeut*innen und den Standorten der

Leistungserbringung sind feste Nummern zugeordnet. Die Nummerangabe auf den Ab-

rechnungsscheinen und Antragsformularen ist immer unbedingt erforderlich: Die PHB wird

unter der Betriebstittennummer (BSN) 727493300 gefiihrt, die lebenslange Arztnummer

(LANR) ist 999999900 (dies ist eine Pseudoziffer).

3.0 Schweigepflicht

In diesem Zusammenhang weisen wir Sie auf Thre Schweigepflicht bzgl. aller Ange-
legenheiten, welche die Patient*innen betreffen, hin. Die Daten Threr Patient*innen miissen Sie
fiir Dritte unzugénglich aufbewahren; Daten im PC miissen durch ein personliches Kennwort
vor dem Zugriff Dritter gesichert werden. Auf die Rechner im Therapeut*innenraum diirfen
keine Dateien mit Patient*innendaten abgespeichert werden. Zur Schweigepflicht gehort
auch, dafiir zu sorgen, dass bei Telefonaten bzgl. der Patient*innen keine Mithérer*innen
anwesend sind. Ebenso miissen Sie darauf achten, dass Sie falls erforderlich die Patient-
*innendaten unkenntlich machen (z. B., wenn Sie dem/der Gutachter*in bei Ihrem
Antragsverfahren ,.erginzende Befundberichte“ wie Arzt- und/oder Krankenhausberichte
beilegen).

§ 8 BO PtK: Psychotherapeut*innen sind zur Verschwiegenheit iiber Behandlungsverhéltnisse
verpflichtet und {iber das, was ihnen im Zusammenhang mit ihrer beruflichen Tétigkeit durch
und tiber die Patient*innen und Dritte anvertraut und bekannt geworden ist. Dies gilt auch liber
den Tod der betreffenden Person hinaus.

3.1 DSGVO

Der Datenschutzbeauftragte ist Herr Marko Walther > m.walther@phb..de.
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- Kein Mailverkehr mit den Patient*innen (bzw. nur, wenn ihre Patient*innen Ihnen
schriftlich versichern, dass an ithrem Computer eine Transportverschliisslung einge-
richtet ist) — und natiirlich miissen Sie diese auch an ihrem Rechner haben. Eine
Einwilligung Threr Patient*innen in einen unverschliisselten Mailversand geniigt nicht.

- Keine sms und whatsapp! Selbst wenn Patient*innen Ihnen eine sms schicken, diirfen
Sie nur telefonisch (aber nicht mit whatsapp) antworten.

- Keine Patient*innendaten auf einem unverschliisselten Internet-Rechner.

- Psychotherapeut*innen haben in ihrem Verantwortungsbereich sicherzustellen, dass
erhobene Daten und personliche Aufzeichnung sicher verwahrt werden und vor dem
Zugriff unbefugter Dritter umfassend geschiitzt sind. Dies gilt auch fiir elektronisch
gespeichert Daten und Aufzeichnungen. Die jeweils aktuellen Sicherheitsstandards sind
einzuhalten und gesetzlich vorgeschriebene Fristen zur Datenloschung sind zu
beachten.

Die Patient*innen haben nach § 630g BGB ein umfassendes Einsichtsrecht in die vollstidndige
Patient*innenakte, d.h. Sie miissen nach Anforderung jederzeit Auskunft iiber gespeicherte
Daten der Patient*innenakte geben: Die Patient*innen haben das Recht auf Aushédndigung von
Kopien dieser Daten. Aber das Auskunftsrecht des/der Betroffenen darf nicht die Rechte
anderer Personen beeintrichtigen; eine Verweigerung aus therapeutischen Griinden ist dagegen
nicht vorgesehen.

4.0 Auskunftspflicht

- Haben die Krankenkassen nach § 275 Abs. 1 bis 3 SGB V eine gutachterliche Stellungnahme
oder Priifung durch den Medizinischen Dienst veranlasst (z.B. wegen Berentung, Kur,
verldngerter Krankschreibung etc.), sind Sie verpflichtet, auch ohne Einverstindnis der
Patient*innen, Sozialdaten auf Anforderung unmittelbar an diesen zu iibermitteln. Danach
besteht eine entsprechende Auskunftspflicht also nicht gegeniiber den einzelnen Kranken-
kassen, sondern ausschlielich gegeniiber dem Medizinischen Dienst.

Berichte und Behordenanfragen diirfen nicht ohne Einbeziehung der Ambulanzleitung an Dritte
herausgeschickt werden.

- Befundanforderungen der BAG werden direkt — wenn eine entsprechende Schweige-
pflichtsentbindung vorliegt -von dem/der Therapeut*in ausgefiillt, die auch das
Schreiben ans Amt schicken, ebenso den dabei liegenden Abrechnungsschein: Die
Abrechnung erfolgt direkt zwischen Therapeut®in und Amt. Eine Kopie der Schreiben
bitte in die Patient*innenakte.

4.1 Berichtspflicht

haben Sie nur noch gegeniiber dem Hausarzt/ der Hausérztin, auf dessen/deren Stempel
»Hausirztliche Versorgung® aufgefiihrt ist. Sie haben keine Berichtspflicht gegeniiber
einem iiberweisenden Arzt/Arztin oder Fachirzt*in fiir Psychiatrie / Neurologie, auch nicht,
wenn auf dem Uberweisungsschein ,, Auftragsleistung* angekreuzt ist.

Die KBV sagt: ,,Die Berichtspflicht ist erfiillt, wenn zu Beginn und nach Beendigung einer
Psychotherapie, mindestens jedoch einmal im Krankheitsfall bei Therapien, die liinger als
ein_Jahr dauern, ein Bericht an den Hausarzt/die Hausérztin entsprechend der Gebiihren-
ordnungsposition 01600 bzw. Brief entsprechend der Gebiihrenordnungsposition 01601 erstellt
und versendet wird.*

»Zu Beginn der Behandlung heiflt: mit der 1. anerkannten Sitzung, d. h., nach Kosten-
bewilligung durch die Krankenkasse (Probatorik ist nicht berichtspflichtig!)

Sie konnen entscheiden, ob Sie entweder einen Kurzbericht nach EBM- Ziffer 01600 schreiben
wollen. Das bedeutet eine kurze Mitteilung zu Beginn der Behandlung: - z. B. ,,Eine Indikation
fiir eine (TP) ist wegen ICD 10: F ... gegeben; eine KZ-/LZ-Therapie wurde bewilligt und hat
begonnen.” Bei Beendigung der Behandlung schreiben Sie dann ein kurz berichtetes
Therapieergebnis.

ODER




6

einen ausfiihrlichen Bericht nach EBM Ziffer 01601 = , Arztlicher Brief in Form einer
individuellen schriftlichen Information des Arztes/ der Arztin an einen anderen Arzt / andere
Arztin {iber den Gesundheits- bzw. Krankheitszustand der Patient*innen* (deutlich
umfinglicher als 01600). Inhalt: Sozialdaten, Diagnose, Informationen zu Anamnese,
Befund(e), Epikritische Bewertung, Informationen zum Behandlungsverlauf und (Symptom)-
Verianderungen.

Die Ambulanzleiter*innen empfehlen eher nur den Kurzbericht!!!

Voraussetzung ist, dass die Patient*innen ihre Zustimmung zum Weiterleiten eines Berichtes
geben. Dies geschieht iiber das Formular ,,Berichtspflicht“. Lehnen sie es ab oder verfiigen
iiber keinen Hausarzt /keine Hausarztin, dann ist dies dort schriftlich zu dokumentieren. Die
Entscheidung, die Patient*innen auf dem Formular ankreuzen, gilt, solange diese nicht
widerrufen wird. Ein nachtraglicher Widerruf muss auf dem Formular ,,Berichtspflicht™ mit
Datum vermerkt und von dem/der Ausbildungsteilnehmer*in unterschrieben werden. Das
Formular ,,Berichtspflicht* miissen die Therapeut*innen innerhalb der Probatorik mit den
Patient*innen besprechen, von ihnen ausfiillen lassen und das ausgefiillte Formular dann den
Erstantréigen beilegen.

Machen Sie sich bitte eine Kopie des von Thnen geschriebenen Berichts an den Hausarzt /die
Hausérztin und bringen diese bitte zum Abrechnungstermin mit.

- Werden bei Patient*innen sowohl eine Einzeltherapie als auch eine Gruppentherapie bei zwei
Therapeut*innen durchgefiihrt, liegen dann ja auch zwei ausgefiillte Berichtspflicht-
Formulare vor (neben allen anderen Basisformularen) und der /die jeweilig genannte
Therapeut*in muss entsprechend dem Wunsch der Patient*innen einen Bericht verfassen oder
nicht. Patient*innen konnen auch unterschiedlich entscheiden, z.B. einen Bericht iiber die
Einzeltherapie wiinschen, aber nicht iiber die Gruppenbehandlung und umgekehrt.

5.0 Sorgfaltspflicht

§ 13 Abs. 8 BMV-A verpflichtet Psychotherapeut*innen bei Ubernahme der Behandlung zur
Sorgfalt nach den Vorschriften des Biirgerlichen Vertragsrechtes. Danach schuldet der

Therapeut /die Therapeutin dem Patienten /der Patientin die erforderliche Sorgfalt, nicht die

thm personlich mogliche und auch nicht die nur iibliche Sorgfalt, sondern Standard ist, was die

eigene Profession fiir geboten halt.

Zu Threr sonstigen Sorgfaltspflicht gehoren:

- fiir Thre Erreichbarkeit zu sorgen, d. h., am besten eignet sich die Herausgabe einer
Handynummer an die Patient*innen. Ein Anrufbeantworter soll nur von Ihnen abgehort
werden konnen und mit einem professionellen Text besprochen sein. Terminabsagen Threr
Patient*innen sollen Sie direkt erreichen und nicht iiber die Ambulanz erfolgen. Bitte
informieren Sie Ihre Patient*innen dementsprechend

- rechtzeitig iiber Thre Urlaubszeiten zu informieren,

- das korrekte und vollstidndige Ausfiillen der Antragsformulare,

- die rechtzeitige und vollstindige Abgabe der jeweiligen Quartalsabrechnung,

- die Hausordnung einzuhalten (siche Aushang im Therapeut*innenaufenthaltsraum),

- rechtzeitig, d.h., 3 Monate vorher, Patient*innen iiber das Ende der Ausbildung zu
informieren. Bitte beachten Sie, dass Sie bei Kindern wihrend des Aufenthaltes im Haus die
Aufsichtspflicht haben (achten Sie z. B. auf niedrige Fensterbidnke und nicht abschlie8bare
Fenster in den Therapierdumen!)

5.1 Schwangerschaftsvertretung / Vertretung bei liingerer Krankheit des PiA

Laut Berufsordnung ist der /die PiA bei ldingeren Abwesenheiten verpflichtet, fiir eine geeignete

Vertretung Sorge zu tragen. Gleichzeitig ist jedoch in den Psychotherapie-Vereinbarungen

vorgeschrieben, dass eine Vertretung bei genehmigungspflichtigen Leistungen einschlieBlich

der probatorischen Sitzungen grundsétzlich unzuléssig ist.

Auskunft des RA der Berliner Psychotherapeutenkammer: Manche Krankenkassen

verlangen eine sog. Unbedenklichkeitsbescheinigung flir ldngere Therapiepausen. Aus seiner
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Sicht besteht bei der Abgabe einer Unbedenklichkeitserklarung die Gefahr, dass bei einem
Schadensfall (d.h. den Patient*innen stoBt etwas zu, was in irgendeiner Form mit der
Behandlung in Verbindung gebracht werden kann) von Seiten der Krankenkasse oder von
Angehorigen ein Streitfall um die Haftung begonnen werden kdnnte. Dieser wiirde sich
zunichst gegen die Ausbildungsteilnehmer*innen, dann aber moglicherweise auch gegen die
PHB und die Supervisor*innen richten. Dies sollte auf jeden Fall verhindert werden. Deshalb
schldgt der RA in solchen Féllen vor, dass die Ausbildungsteilnehmer*innen keine
Unbedenklichkeitserkldrung abgeben, sondern der Krankenkasse mitteilen, dass sie innerhalb
der 6-monatigen Frist die Behandlung wieder aufnehmen werden. Weiterhin erscheint es aus
seiner Sicht wichtig, dass die ABTN*innen mit den Patient*innen auch bei einer nur 6-
monatigen Elternzeit vor der Unterbrechung ganz konkret besprechen, wohin sich die
Patient*innen im Falle einer Krise wenden kénnen und auch sollen. Dies gelte es auch zu
dokumentieren.

Eine Vertretung, z.B. durch die Supervisor*innen, der ja den , Fall“ kennt, ist rechtlich
nicht moglich.

- Bei ldngerer Ausfallzeit durch Schwangerschaft / Mutterschaft machen Sie bitte einen
Termin zur Besprechung eines sog. ,,Ruhevertrages mit Herrn Dr. Koch.

6.0 Informations- und Aufkliarungspflicht

§ 7 BO PtK / § 630e BGB: Jede psychotherapeutische Behandlung bedarf der Einwilligung

und setzt eine Aufkldrung voraus. Psychotherapeut*innen sind verpflichtet, Patient*innen liber

samtliche fiir die Einwilligung wesentlichen Umstande aufzukldren. Die Aufkldrung hat vor

Beginn einer Behandlung in einer auf die Befindlichkeit und Aufnahmeféhigkeit der

Patient*innen abgestimmten Form zu erfolgen. Treten Anderungen im Behandlungsverlauf auf

oder sind erhebliche Anderungen des Vorgehens erforderlich, sind diese Patient*innen auch

wéhrend der Behandlung dariiber aufzukléren.

Bitte kldren Sie die Patient*innen (wihrend der Probatorik) iiber nachfolgende Punkte auf:

1. Allgemeine Aufklarung liber Psychotherapie: Therapieverfahren, ungefahrer Ablauf, vor-
aussichtlicher Stundenumfang, Frequenz, Finanzierung/ Beantragung im Gutachter-
*innverfahren, Recht auf Beendigung Honorarausfallgebiihren, Berichtspflicht

2. Diagnose und die voraussichtliche gesundheitliche Entwicklung

mogliche Nebenwirkungen > z.B. auf die Partnerschaft, Risiko einer voriibergehenden

Symptomverschlechterung, Schulleistungen, Symptomverschiebung

4. Aufklarung liber die Moglichkeit begleitender medikamentdser Therapie

Aufklarung tiber Behandlungsalternativen (andere Therapieverfahren, stationdre Therapie,

Selbsthilfegruppen, Medikamente...)

Schweigepflicht / Datenschutz

Pflicht zur Dokumentation

Information tiber die Einsichtsrechte der Patient*innen

Beschwerdemoglichkeiten ( Akademie- und Ambulanzleitung, PTK, KV-Berlin)

Auf dem neuen Formular (,,Aufklirung®) sind die einzelnen Aufkldrungspunkte aufgefiihrt.

Nachdem die Patient*innen von Thnen ausreichend informiert wurden, miissen sie das Formular

unterschreiben und damit die Einwilligung zur Behandlung geben. Eine Kopie des

Formulars muss den Patient*innen iibergeben werden. Das Original legen Sie bitte den

Erstantrigen bei; es wird durch die Mitarbeiter*innen in die Patient*innenakte geheftet.

Ebenfalls miissen Sie den Patient*innen Kopien aller Formulare iibergeben, auf denen

diese unterschrieben hat. Im Einzelnen sind dies:

1. Formular Berichtspflicht

2. Formular Ausfallhonorar-Vereinbarung

3. Formular Behandlungsvereinbarung

Bitte denken Sie daran, den Patient*innen auch einen Durchschlag vom Formular ( PTV1-

(Antrag) mitzugeben.

W [98)
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7.0 Dokumentationspflicht

Nach § 57 Abs. 1 BMV-A haben Sie die Dokumentationspflicht, d. h., die Behandlungs-

mafnahmen sowie die veranlassten Leistungen einschlieBlich des Tages der Behandlung in

geeigneter Weise zu dokumentieren. Nach Abs. 2 der Vorschrift sind diese Aufzeichnungen

mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren.

Zweck der Dokumentationspflicht ist die Therapiesicherung (Informationen fiir weiter-

behandelnde Therapeut*innen), die Beweissicherung und die Rechenschaftslegung (Uber-

prifung der Behandlung durch Patient*innen!!!). Die Dokumentation zur Therapiesicherung

erfordert, dass Anamnese, Diagnose und Therapie so sorgfiltig aufgezeichnet werden, dass

sowohl die sachgerechte Behandlung durch die Therapeut*innen selbst als auch die weitere

Behandlung durch Dritte ermdglicht wird. Dariliber hinaus muss die Dokumentation dem

Bediirfnis der Patient*innen nach Rechenschaftslegung Geniige tun, also eine Uberpriifung

ermOglichen, ob der Aufzeichnende lege artis therapiert hat; Beweissicherung betrifft eine

mogliche gerichtliche Auseinandersetzung.

Die Dokumentation muss in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der Behandlung

erfolgen und muss nicht laienverstindlich sein. Entscheidend ist, dass die Angaben fiir den

Fachmann /die Fachfrau versténdlich sind.

§ 630f Abs. 2 BGB-E und § 9 Abs. 1 BO PtK-Berlin: Grundsitzlich sind sdmtliche aus

fachlicher Sicht fiir die derzeitige und kiinftige Behandlung wesentlichen MaBnahmen und

deren Ergebnisse zu dokumentieren:

- Anamnese

- Diagnose

- Psychometrische Befunde

- Einwilligungen und Aufklirungen (Arzt- /Arztinnenbriefe sind in der Patient*innenakte
aufzunehmen)

- Fallkonzeptualisierung

- unerwartete Zwischenfille

- Verweigerung und Beschwerden der Patient*innen

- sonstige erhebliche Befunde (auch wenn sie von Dritten stammen)

- therapeutische Mallnahmen, deren wesentlicher Verlauf und Ergebnis

- Suizidalitét

Wichtig!!! Es darf nur eine Patient*innenakte gefiihrt werden. Eine zweite ,,Geheimakte fiir

private Aufzeichnungen® ist nicht zuliissig. Berichtigungen oder Anderungen der Dokumen-

tation sind nur zuldissig, wenn der urspriingliche Inhalt und der Zeitpunkt der Anderung

/Berichtigung erkennbar bleiben.

Unterldsst der /die Behandelnde die Dokumentation einer fachlich gebotenen Maflnahme und

ihr Ergebnis, wird vermutet, dass die Mallnahme nicht vorgenommen worden ist (§ 630 h Abs.

3BGB). Dies hat dann abrechnungstechnische Konsequenzen.

7.1 Elektronischen Stundenprotokollierung

Wie allgemein bekannt ist, gehort es zu lhren therapeutischen Pflichten, die einzelnen

Therapiesitzungen zu protokollieren: In der Ambulanz miissen Sie dies {iiber Online-

Falldokumentation protokollieren. Dazu vorab allgemeine Informationen:

1. Hat ein/e Therapeut*in im Rahmen der Ausbildung das Recht, iiber die Form der

Dokumentation (z.B. Papierform oder digital) zu entscheiden, oder obliegt diese Entscheidung

dem Ausbildungsinstitut? Da die Ausbildungsambulanz Vertragspartner des mit den

Patient*innen geschlossenen Behandlungsvertrages ist, entscheidet auch die Ambulanz iiber

die Form der Dokumentation.

2. Muss das Einverstindnis der Patient*innen flir eine Dokumentation in digitaler Form

eingeholt werden? Nein. Wenn die Infos nicht einem/r konkreten Patient*in zugeordnet

werden konnen (Anonymisierung / Chiffre) ist weder Information noch Einwilligung

/Zustimmung der Patient*innen notig. Bitte achten Sie darauf, weder Vorname noch

Nachname in der Dokumentation zu erwihnen.
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3. Geht die Aufbewahrungspflicht fiir Patient*innenunterlagen (10 Jahre) nach der Approbation
auf die ehemaligen Ausbildungsteilnehme.nnen iiber? Nein. Die Aufbewahrungspflicht
verbleibt bei der Ambulanz,.

4. Falls es zu Sicherheitspannen mit der Eingabe und Speicherung der Stundenprotokolle
kommt, bei wem liegt dann die Haftung? Es haftet der Vertragspartner der Patient*innen(=
die Ambulanz) fiir schuldhafte (Vorsatz oder Fahrlissigkeit) Pflichtverletzungen.

Der Erstzugang zur Falldokumentation erfolgt mit Ihren bereits vorhandenen Anmeldedaten fiir
den Raummanager. Wenn Sie sich dann das erste Mal in der elektronischen Falldokumentation
anmelden, werden Sie aufgefordert, ein neues Passwort speziell fiir die Falldokumentation
zu vergeben. Dieses soll aus 8 Zeichen bestehen (Buchstaben, Zahlen und Sonderzeichen
gemischt). Fiir Fragen zur Datensicherheit und technischen Problemen steht Ihnen unser
Datenschutzbeauftragter Herr M. Walther unter der Telefonnummer 2091 66-192 oder
der Mailadresse m.walther@phb.de zur Verfiigung.

Auf inhaltliche Fragen, die sich sicherlich im Laufe der Arbeit mit dem Protokollsystem
ergeben werden, kann auch im Rahmen des Seminars Evaluation und Verlaufskontrolle
eingegangen werden. Aullerdem ist es sinnvoll, solche Fragen in Thre Supervisionsgruppe
einzubringen.

8.0 Einsichtsrecht der Patient*innen

Nach § 11 Abs. 1 der Psychotherapie-Vereinbarungen gilt: Den Patient*innen (oder bei KiJu
den Erziehungsberechtigten) ist, auch nach Abschluss der Therapie, auf deren Verlangen
grundsétzlich Einsicht in die sie betreffenden Aufzeichnungen zu gewéhren; ausgenommen
sind diejenigen Teile, die subjektive Eindriicke und Wahrnehmungen der Psychothera-
peut*innen enthalten. Sie konnen die Einsicht verweigern, sobald die Patient*innen durch die
Einsichtnahme gesundheitlich erheblich gefahrdet wiirden oder wenn zu erwarten ist, dass die
therapeutische Behandlung erheblich erschwert wird. Der/die Psychotherapeut*in hat dies den
Patient*innen zu erldutern.

8.1 Patient*innenrechte

§ 630g BGB-E — den Patient*innen sind auf Verlangen unverziiglich Einsicht in die
vollstiindige, sie betreffende Patient*innenakte zu gewihren, soweit der Einsichtnahme
nicht erhebliche Griinde oder sonstige Rechte Dritter entgegenstehen. Die Ablehnung der
Einsichtnahme ist zu begriinden; § 811 ist entsprechend anzuwenden. Patien*ilnnen kdnnen
Abschriften von der Akte verlangen. Sie haben dann dem/der Behandler*in die entstandenen
Kosten zu erstatten.

§ 11 MBO (Musterberufsordnung): Psychotherapeut*innen koénnen die Einsicht ganz oder
teilweise nur verweigern, wenn dies die Patient*innen gesundheitlich gefdhrden wiirde oder
wenn Rechte Dritter betroffen sind. Die Einsichtnahme in personliche Aufzeichnungen der
Therapeut*innen iiber ihre emotionalen Erlebnisweisen im Rahmen des therapeutischen
Geschehens (subjektive Daten) kann verweigert werden, wenn die Einsicht den Patient*innen
oder den Therapeut*innen oder Dritten schaden wiirde. Eine Einsichtsverweigerung ist
gegeniiber den Patient*innen zu begriinden.

8.2 Anforderungen der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)

- Kein Mailverkehr mit den Patient*innen (bzw. nur, wenn ihre Patient*innen Ihnen
schriftlich versichern, dass an ithrem Computer eine Transportverschliisslung einge-
richtet ist) — und natiirlich miissen Sie diese auch an ihrem Rechner haben. Eine
Einwilligung Threr Patient*innen in einen unverschliisselten Mailversand geniigt nicht.

- Keine sms und whatsapp! Selbst wenn Patient*innen Ihnen eine sms schicken, diirfen
Sie nur telefonisch (aber nicht mit whatsapp) antworten.

- Keine Patient*innendaten auf einem unverschliisselten Internet-Rechner.

- Psychotherapeut*innen haben in ihrem Verantwortungsbereich sicherzustellen, dass
erhobene Daten und personliche Aufzeichnung sicher verwahrt werden und vor dem
Zugriff unbefugter Dritter umfassend geschiitzt sind. Dies gilt auch fiir elektronisch
gespeichert Daten und Aufzeichnungen. Die jeweils aktuellen Sicherheitsstandards sind
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einzuhalten und gesetzlich vorgeschriebene Fristen zur Datenldschung sind zu
beachten.

- Die Patientlnnen haben nach § 630g BGB ein umfassendes Einsichtsrecht in die voll-
standige Patient*innenakte, d.h. Sie miissen nach Anforderung jederzeit Auskunft iiber
gespeicherte Daten der Patient*innenakte geben: Die Patient*innen haben das Recht auf
Aushindigung von Kopien dieser Daten. Aber das Auskunftsrecht des Betroffenen darf
nicht die Rechte anderer Personen beeintrdachtigen; eine Verweigerung aus thera-
peutischen Griinden ist dagegen nicht vorgesehen.

Regelungen beziiglich der Aufbewahrung / dem Umgang von Patient*innenendaten:
1.Unterlagen zu Ihren Behandlungsfillen im Rahmen der praktischen Ausbildung kénnen Sie
in Kopie zu Hause aufbewahren, wenn dabei die Vorgaben fiir eine sichere Aufbewahrung nach
den erweiterten Datenschutz-Richtlinien erfiillt werden.

2. Bestimmte Daten einer jeden Patient*in / eines Patienten miissen Ihnen jederzeit zugiinglich
sein, um im Notfall darauf zuriick greifen zu kénnen, d.h. auch auBerhalb der Offnungszeiten
der Ambulanz. Diese Daten kénnen Sie digital oder analog festhalten. Es geht dabei um
folgende Angaben:

e Name und Geburtsdatum

e Bei Kindern und Jugendlichen die Daten der Sorgeberechtigten

e Adresse

e Telefonnummer

« Uber welches Medium mdchte/kann die Person kontaktiert werden?

o Hausérzt*in und ggfs. andere Mitbehandler*innen (z.B. Psychiater*in)

o Krankenkassendaten (Versicherung und Versichertennummer)

3.Uber Therapiebewilligungen informieren wir Sie weiterhin per Mail, Sie erhalten jedoch
keine Kopie mehr in Papierform. Die Originale sowie evtl. Stellungnahmen
von Gutachter*innen befinden sich jeweils in der Akte.

4.Uber das Eintreffen von Unterlagen, die Sie angefordert haben (z.B. Epikrise der Klinik)
werden Sie per Mail informiert, die Unterlagen finden sich in der Patient*innentenakte und
konnen dort eingesehen oder kopiert werden.

5. Kopien gehoren NICHT in die Patient*innenenakte: Wenn Sie nicht mehr gebraucht werden
vernichten (schreddern) Sie diese bitte.

Der Datenschutzbeauftragte ist Herr Marko Walther ( -192).

9.0 Aufenthaltsraume /Therapieriume

Schliissel fiir die Therapeut*innenaufenthaltsrdume und die Therapierdume erhalten Sie in der

Ambulanz bei Frau Findeis. Der Eingang zum Haus ist ab 7:00 Uhr morgens gedffnet,

SchlieBzeit ist um 22:00 Uhr. Samstags und sonntags ist das Haus von 8:00 bis 20:00 Uhr

geoffnet.

- Die Therapieraume miissen 5 Minuten nach Therapieende (d.h. im Regelfall 5 Minuten vor
der vollen Stunde) verlassen werden, um den nédchsten Kolleg*innen 5 Minuten vor
Therapiebeginn Zugang zu gewihren.

- Beim Verlassen der Therapierdume schlielen Sie bitte grundsétzlich die Fenster.

- Ebenso bitten wir nochmals, die Therapierdume unbedingt abzuschlieBen. Dies ist ganz
besonders wichtig fiir die KiJu-Rdume, um Diebstahl der Spielsachen zu vermeiden.

- Setzen Sie bitte den Raum durch Verschieben des an der Raumtiir vorhandenen
Reglers/Statusanzeiger auf ,,griin“, d.h. ,,FREI*; nur dann kann die Raum- und Pflanzen-
pflege gewéhrleistet werden.

- Bitte hinterlassen Sie die Therapierdume ordentlich.

- Teilen Sie uns besondere Verschmutzungen oder Beanstandungen bitte mit.

- Inden Rdumen 14/ 18 /22 und 27 sind Videokameras installiert (weitere mind. 10 Video-
kameras sowie zwei Audio-Aufnahmegerite konnen bei Herrn Henze/Frau Steinwerth
entlichen werden).
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- In den Therapierdumen 17, 18, 20 und 26 (alle in der 2. Etage) wurden Videokameras
installiert.

- Erste Hilfe Kisten befinden sich in den Therapeut*innenaufenthaltsriumen genau
gegeniiber den Eingangstiiren sowie in der Zentrale bei Herrn Henze/ Frau Steinwerth und
im Technikraum im 4.0G (gegeniiber Seminarraum 5). Die Standorte der_Feuerloscher
sind auf den Schildern der Rettungswege, die sich an den Treppenhaustiiren befinden,
eingezeichnet.

- Bitte rdumen Sie Therapiematerialien in den Kindertherapieriumen nach der Sitzung
wieder in die Schrianke bzw. Regale. Wenn von Verbrauchsmaterialien (Papier, Buntstifte
und dhnliches) nur noch wenig vorhanden ist, teilen Sie dies bitte dem Ambulanzbiiro mit.
Wenn etwas durch die Kinder in den Therapierdumen ,,zu Bruch* geht, muss der Schaden
iiber die Haftpflichtversicherung der Eltern beglichen werden.

- Es gilt kein generelles Hundeverbot fiir das Haus, Hunde kénnen im therapeutischen
Bereich auch Sinn machen. Zum Beispiel gibt es Patient*innen, die nur in Begleitung ihres
Hundes ihre Wohnung verlassen konnen, etc. Auf der anderen Seite kann es natiirlich
Patient*innen geben, die Angst vor Hunden oder eine Allergie gegen Tierhaare haben. Um
beiden — beispielhaft aufgefiihrten — Seiten gerecht zu werden, bitten wir um die Beachtung
nachfolgender Regeln:

- Hunde miissen im Haus grundsétzlich an der Leine gefiihrt werden.

- Hunde diirfen nicht in den Fahrstuhl, die Besitzer*innen miissen das Treppenhaus benutzen.

- Hunde diirfen nicht in die Kindertherapierdume

- Den Hundewartebereich in der 4. Etage benutzen gibt es nicht mehr. Als Therapieraum fiir
eine Hundebegleitung ist der Raum 23 in der 3.Etage (und nicht mehr Raum 26 in der 2.
Etage) vorgesehen. Die Hunde miissen auf einer vom Halter /von der Halterin
mitgebrachten eigenen Hundedecke Platz nehmen. Wir bitten Sie als Therapeutlnnen, mit
Ihren Hundebesitzerpatient*innen die Hausregeln und deren Beachtung beim ersten
Kontakt anzusprechen. Wenn es Probleme mit einem Hund geben sollte, kann die
Ambulanzleitung fiir diesen Hund ein Hausverbot aussprechen.

- Ab sofort hdandigen Thnen Herr Henze oder Frau Steinwerth (Zentrale 209166-100)
einen Code zur Nutzung des Behinderten-WCs in der 2. Etage fiir [hre PatientInnen mit
Behinderung (pro Patient*in ein anderer Code) aus. Diesen Code behilt der/die Patient*in
bis zum Ende seiner Therapie in unserem Hause. Teilen Sie uns bitte die Therapie-
beendigung mit, damit der Code dann wieder anderweitig vergeben werden kann.

10.0 Raumbuchung

Die Patientenvermittlung — Frau Medvedeva (TP) und Herr Drash (VT) — Frau Thym (ST) -
weisen Sie wihrend ihrer Sprechzeiten in das Raumbuchungsprogramm ein.

Fiir jede Therapiesitzung miissen Sie einen Raum buchen, der auf Threm Buchungskonto
verzeichnet wird. Ausgenommen von der Miete sind Rdume, die fir von der PHB
vorgeschriebene Tests gebucht wurden oder fiir Anamnesen, die nicht zu Behandlungsféllen
gehoren.

Die Raummiete wird auch fillig, wenn keine Sitzung mit Patient*innen stattgefunden hat.
Daher ist eine genaue Planung erforderlich. Sagt Thnen ein/e Patient*in ab, so stellen Sie den
Raum bitte rechtzeitig frei: Sodann entféllt die Raummiete. Freigestellte Rdume und Réume,
die wihrend der Probatorikphase wegen Nichterscheinens von Patient*innen nicht rechtzeitig
freigestellt werden konnten, werden mit 1 € Raummiete berechnet.

Rechnen Sie eine Sitzung - aus welchen Griinden auch immer - nicht ab, bzw. hat keine
stattgefunden und Sie haben den Raum nicht freigegeben, dann wird die volle Raummiete
erhoben. Wenn sich ein anderer Ausbildungsteilnehmer*innen fiir den von Thnen freigegebenen
Termin eintrdgt, sind Sie sogar génzlich von der Mietforderung befreit. Rechnen Sie die
Therapiesitzung ab, so berechnen die PHB Thnen einen Betriebs/Verwaltungskostenanteil: Die
aktuellen Beitrdge zur Vergiitung und zu unseren Gebiihren nennt Thnen die Abrechnungs-
abteilung.
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Die Frist fiir die Raumfreigabe wird ist mit 6 Tagen festgesetzt, da die Termine héufig erst eine
Woche vorher abgesagt /verlegt werden.

- Wenn Sie Katamnesen planen, so sollten Sie dafiir eine bewilligte Sitzung ,,autbewahren®:
Es fillt die volle Raummiete an und es ist nicht moglich, die Katamnese {iber die Gespréchs-
ziffer abzurechnen.

Leider kommt es immer wieder vor, dass Kolleg*innen Rdume nutzen, die sie nicht gebucht
hatten. Dabei kam es in der Vergangenheit zu unschonen Begegnungen zwischen Kolleg*innen,
die den Raum gebucht und jenen, die den Raum bereits besetzt hatten. Solches Verhalten sollte
im Interesse einer professionellen und kollegialen Umgehensweise miteinander und im
Interesse der Patient*innen vermieden werden.

10.1 Krankentransport

seit dem 1.1.2019 diirfen auch Psychotherapeut®*innen ohne vorherige Antragstellung bei der
Krankenkasse Krankenbeforderung zur Psychotherapie verordnen, wenn Patient*iinnen einen
Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,,aG*, ,,BI*“ oder ,,H* besitzen oder einen
Pflegegrad von 3, 4 oder 5. Wenn Sie diese Moglichkeit fiir eine Patient*in nutzen mdchten,
konnen Sie sich im Ambulanzsekretariat ein entsprechendes Formular abholen und stempeln
lassen (neue Formulare giiltig ab 1.4.2019), unterschrieben wird dies von der behandelnden
Therapeut*in.

10.2 Begleitung von Patient*innen ins Krankenhaus

Bitte wenden Sie sich an die Abrechnungsabteilung.

11.0 Ambulanz-Auflenstellen

1. Juliusstr. 41, 12051 Berlin-Neukolln. Hauptsichlich vorgesehen fiir KiJu, aber
auch fir PP geeignet, nur nicht in der KiJu-Kernzeiten 15 bis 18 Uhr.
Tel::60975739

2. Oranienburger Str. 173-175, 13437 Berlin- Reinickendorf. KiJu und
Erwachsenen-Réaume. Tel.:41937673

3. Bismarckstr. 54, 10627 Berlin-Charlottenburg. KiJu,- Erwachsenen- und
Gruppenrdume Tel,; 52284955

4. Griinberger Str. 54, 10245 Berlin -Friedrichshain. KiJu — Errwachsenen- und
Gruppenrdaume. Tel.: 209166136

5. Heinrich-Heine-Str. 15, 10179 Berlin. Tel.: 56299905
Bis auf eine AuBlenstelle (Bismarckstral3e), sind alle AuBBenstellen barrierefrei.

Bitte bedenken Sie, dass Sie fiir die AuBlenstellen extra Schliissel bendtigen. Der Bedarf ist
rechtzeitig im Ambulanzsekretariat anzumelden, die bestellten Schliissel konnen dann zu den
Offnungszeiten des Ambulanzsekretariats bei Frau Findeis oder bei Frau Gallwitz abgeholt
werden.

In den Auflenstellen liegen nur Formulare aus, die wir extern beziehen und nicht selbst
erstellen. Samtliche anderen Formulare drucken Sie bitte iiber die entsprechende
Homepage (interner Bereich /Ausbildungsmaterial) aus!!! Bitte achten Sie darauf, dass
Sie die fiir Sie korrekten Formulare (PHB und nicht BAP) nutzen.

Auch wenn Sie in den AuBenstellen arbeiten, muss die Ambulanz iiber eine vollstéindige
Patient*innenakte verfiigen: D. h. simtliche Unterlagen (Ubernahmeprotokoll, alle Formulare
fiir die Antrage und die Antrige selbst) miissen in der Ambulanz (Am Kéllnischen Park) zeitnah
abgegeben werden. Auch die Abrechnung kann nur in der Ambulanz erfolgen. In den
AuBenstellen liegen Chipkartenlesegerite (bzw. einer der dort titigen Ausbildungsteil-
nehmer*innen hat es in Verwahrung).
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11.2 Rollstuhlgerechte Praxen von Supervisor*innen und Lehrtherapeut*innen:
1. VT — Herr DP Go6tz Beyer, Breite Str. 3, 13187 Berlin
2. VT —Frau Dr. Eva Kischkel, Dr. Riidiger Spielberg, Hochschulambulanz HU, Rudower
Chaussee 18, 12489 Berlin
3. VT — Frau DP Birgit Leifeld, Pestalozzistr. 79, 10627 Berlin
4. VT- Frau Dr. Lydia Fehm, Klosterstr. 64, 10179 Berlin (ZPHU = Zentrum fiir
Psychotherapie der Humboldt-Universitét zu Berlin)
5. TP - Frau Bergner, Ruschestr. 23, 10365 Berlin
Im Haus Am Kollnischen Park: Herr Henze oder Frau Steinwerth (Zentrale 209166-100)
hindigen Ihnen einen Code zur Nutzung des Behinderten-WCs in der 2. Etage fiir lhre
Patient*innen mit Behinderung (pro Patient*in ein anderer Code) aus. Diesen Code behalten

die Patient*innen bis zum Ende ihrer Therapie in unserem Hause. Teilen Sie uns bitte die
Therapiebeendigung mit, damit der Code dann wieder anderweitig vergeben werden kann.

12.0 Die Zulassung zur Behandlung

Die Zulassung zur Behandlung (im Erwachsenenbereich) erfolgt erst nach bestandener
Zwischenpriifung und nach der Hélfte der theoretischen Ausbildung. Behandlungsbeginn ist
somit grundsdtzlich nach der Zwischenpriifung und dann erst regelhaft ab 1. April (d.h. 1,5
Jahre nach Studienbeginn und der Hilfte der Theoriequalifikation) moéglich. Zum
Behandlungsbeginn gehoren auch probatorische Sitzungen.

Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Zwischenpriifung ist, dass mindestens 10 Anamnesen
fertig gestellt und angenommen wurden. Wir empfehlen Thnen, bis zum Ende des 5. Semesters
mindestens 15 Anamnesen und bis zum Ende des 6. Semesters alle 20 Anamnesen zu erstellen
und abzugeben. Bitte bedenken Sie, dass die Vermittlung von mehreren Anamnesen durch die
Ambulanz kurz vor der Anmeldung zur Abschlusspriifung nicht immer gewéhrleistet werden
kann.

Bei der Zwischenpriifung wird standardmiBig ein Feedback der Priifer*innen zum
Kompetenzstand der Ausbildungsteilnehmer*innen gegeben. Diese Einschitzung wird auf
einem Protokollbogen erfasst und der Ambulanzleitung iibergeben. Hier wird auch vermerkt,
ob oder mit welchen Auflagen der Ausbildungsteilnehmer*innen zur Patient*innenbehandlung
zugelassen und wann und wie ggf. die Erfiillung etwaiger Auflagen tiberpriift wird.

e Zusitzlich zu der Einschétzung in der Zwischenpriifung findet zu Beginn eines jeden
Jahres die sog. Jahrgangskonferenz statt, auf der die Supervisor*innen die
Kompetenzbeurteilung der neu behandelnden Ausbildungsteilnehmer bewerten. Diese
Beurteilung dient dazu, Schwierigkeiten der Ausbildungsteilnehmer*innen zu erkennen
und gezielte Unterstiitzung bei deren Bewiéltigung anbieten zu kénnen und zusétzlich
bei der Vermittlung eine optimale Zuordnung von Patient*innen und Therapeut*innen
zu erreichen. Die Lehrtherapeut*innen sind jeweils bei der Besprechung ihrer
Lehrtherapieteilnehmer*innen ausgeschlossen.

Kommt die Schwerpunktleitung zu der Auffassung, dass Ausbildungsteilnehmer*innen zu

einem gegebenen Zeitpunkt nicht in der Lage ist, die Ausbildung erfolgreich zu durchlaufen

oder eine Gefidhrdung von Patient*innen nicht ausgeschlossen ist, so kann sie:

1. piadagogisch begriindete Auflagen machen

2. zeitweilig oder dauerhaft einen Ausschluss von der Behandlung von Patient*innen
aussprechen

3. Ausbildungsteilnehmer*innen bei Fehlverhalten abmahnen oder

4. Ausbildungsteilnehmer*innen von der weiteren Teilnahme an der Ausbildung ausschlief3en.

- WICHTIG!!!! PHB-Ausbildungsteilnehmer*innen miissen immer nur bei Super-

visor*innen, die von der PHB anerkannt sind und mit dem Institut einen Vertrag haben,

supervidiert werden. (Keine BAP-anerkannten Supervisor*innen — das konnte zu

Anerkennungsproblemen beim Priifungsamt fiihren!) — Achtung aber! Sollten Sie nach

Threm Abschluss noch eine Zusatzausbildung an der BAP machen, gilt dies SOFORT
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umgekehrt: Fiir diese Ausbildung dann nur noch BAP-Supervisor*innen und KEINE
PHB-Supervisor*innen mehr!

13.0 Patient*innenvermittlung (Einzel und Gruppen, Erwachsene und KiJu)

VT-Patient*innen und Anamnesen werden durch Herr Michael Drash

TP-Patient*innen und Anamnesen von Frau Yana Medvedeva

ST- Patient*innen durch Frau Camila Thym vermittelt.
Bitte melden Sie der Vermittlung Thren Patieninenbedarf (Therapie und Anamnesen), indem
Sie sich in die dafiir im Therapeut*innenraum (in der 3.Etage) ausgelegte Liste eintragen.
Sobald die Vermittlung einen Fall fiir Sie hat, wird eine Mail an die im Verteiler angegebene
Adresse geschickt und die Unterlagen (hinterlegte Fille) konnen wihrend der Ambulanz-
sprechzeiten im Sekretariat (Raum 3.07) aus den entsprechenden Ordnern an der Rezeption
abgeholt werden. Es muss dann innerhalb einer Woche eine Riickmeldung an die Patient-
*innenvermittlung erfolgen.
Damit der Start in die Behandlungsphase fiir Sie (und uns) moglichst reibungslos klappt,
mochten wir die jeweils ,,neuen Jahrgénge bitten, uns noch moglichst vor der Zwischen-
prifung mitzuteilen, wie viele Patient*innen Sie voraussichtlich in der Zeit vom 1.Mai bis zum
August des Jahres iibernehmen konnen/wollen. Dies ermoglicht der Ambulanz eine
bedarfsangemessenere Planung von Erstgesprdachen, so dass moglichst weder Sie noch die
Patient*innen lange Wartezeiten in Kauf nehmen miissen. Bitte teilen Sie den Patient*innen-
bedarf per Email der Patient*innenvermittlung mit oder tragen Sie den Bedarf in die Liste im
Therapeut*innenaufenthaltsraum in der 3. Etage ein.
Wenn Sie Patient*innen die Thnen vorgeschlagen wurden, nicht nehmen, fiillen Sie bitte eine
kurze schriftliche Ablehnungsbegriindung (Formular) aus und geben Sie bei der Patient-
*innenvermittlung ab. Die Patient*innen sollten aus Griinden Threr therapeutischen
Versorgungs- und Sorgfaltspflicht in der Reihenfolge der Warteliste iibernommen werden, es
sei denn, es gibt wichtige Griinde, die dagegensprechen. Diese miissen Sie bitte in der
Ablehnungsbegriindung genau darlegen.
Um sowohl einen ausreichenden Patient*innenfluss an die Therapeut*innen zu gewahrleisten
als auch zu vermeiden, dass Patient*innen nach dem Vorgesprich weitere lange Wartezeiten
haben, ist es notwendig, friihzeitig (d.h. 8 Wochen vor gewiinschter Aufnahme) den Bedarf
anzumelden.

14.0 Patient*inneniibernahme / Anamnesen

Bis zur Zwischenpriifung miissen mindestens 10 Anamnesen eingereicht worden sein. Ist
dies nicht der Fall, werden den Ausbildungsteilnehmer*innen keine Behandlungsfille
zugewiesen.!!! Die Hélfte der Anamnesen (d. h. 10 von 20) miissen von Supervisor*innen, die
von der BAP/PHB anerkannt sind, supervidiert und unterschrieben werden; die anderen 10
Anamnesen konnen von den fachlichen Leitern/Leiterinnen anderer psychologischer
Einrichtungen unterschrieben werden. Diese Leiter*innen benotigen nicht die Anerkennung als
»dupervisor®*in®. Die Unterschriften der Supervisor*innen sind direkt unter dem Anamnesetext
notwendig und auf dem dazugehorigen Anamnese-Laufblatt.

Im KiJu-Bereich miissen auch 10 Anamnesen bis zur Zwischenpriifung vorliegen, wobei eine
Anamnese supervidiert sein muss.

Besondere Sorgfaltspflicht gegeniiber Anamnesepatient*innen

Die Ambulanz findet es sehr wichtig, dass gerade die Patient*innen, die psychotherapeutische
Hilfe durch die Ambulanz suchen und sich im Ambulanzvorgesprich zu einer Anamnese-
erstellung bereit erkldren, dann nach der Anamneseerhebung ziigig zu ihren zukiinftigen
Therapeut*innen weitervermittelt werden konnen und nicht ihr Entgegenkommen mit unnétig
langen Vermittlungszeiten ,,bezahlen*. Mit den in der nachfolgenden Checkliste aufgefiihrten
Punkten soll der Sorgfaltspflicht gegeniiber unseren Patient*innen Geniige getan werden.
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Wichtig!! Sollte in der Anamnese entschieden werden, dass eine Indikation filir eine
Psychoanalyse oder externe Vermittlung besteht, so muss der/die PiA, der/die die Anamnese
macht, dies bitte den Patient*innen mitteilen: Die Patient*innenvermittlung bemiiht sich zwar,
kann aber keine Weitervermittlung garantieren. Deshalb ist es wichtig, die Patient*innen mit
entsprechenden Adressen bzw. Vermittlungsstellen zu versorgen.

15.0 Checkliste Anamneseerstellung in der Ambulanz

Im Ambulanz-Vorgespriach unterschreiben die Patient*innen eine Einverstindniserkldrung, die
eine Schweigepflichtsentbindung beinhaltet, damit ein gegenseitiger Austausch zwischen
Ausbildungsteilnehmer*innen, Supervisor*innen und Ambulanzmitarbeiter*innen méglich ist.
— Als VT-Ausbildungsteilnehmer*in legen Sie den Anamnesepatient*innen zusétzlich eine
Einverstindniserklirung fiir Bild- und Tonaufnahmen vor.

Anamnesepatient*innen vermitteln fiir TP Frau Yana Medvedeva, fiir VT Michael Drash und
fiir ST Frau Camila Thym. Bitte geben Sie rechtzeitig IThren Anamnese-Patient*innenbedarf
durch Eintrag in die dafiir vorgesehene Liste im Therapeut*innenraum an.

Sie miissen bei der Patient*inneniibernahme bereits Thren Supervisoren /ihre Supervisorin fiir
die Anamnese-Erhebung nennen: Kiimmern Sie sich also bitte rechtzeitig um Super-
visor*innentermine und fragen vorab, ob der/die Supervisor*in Patient*innen auch selbst
sehen mochte, oder ob ihm/ihr eine Einschédtzung nach der Berichtlage ausreicht. Wenn Thr/e
Supervisor*in ein abschlieBendes Gesprach mit den Patient*innen fiithren will, so ist es
empfehlenswert (aber nicht in jedem Fall verbindlich), dass Sie an diesem Gesprich teil-
nehmen. Kldren Sie bitte die Patient*innen sofort dariiber auf und vereinbaren einen
gemeinsamen Termin. Sie vereinbaren auBlerdem einen Termin mit dem/der Supervisor*in zur
Besprechung Ihrer dann bereits schriftlich verfassten Anamnese.

Bitte geben Sie bei Ihrer ersten Patient*inneniibernahme die unterschriebene Ambulanz-
vereinbarung ab.

Wenn Sie in der Ambulanz Anamnesen durchfiihren, fallen fiir Sie keine Kosten fiir die
Raumbuchung an. Bitte buchen Sie daher den Raum genauso wie fiir eine Behandlungsstunde
und dokumentieren Sie diese Sitzungen auf dem Formular ,,Erfassung Raumbuchung® im
Therapeut*innenraum. Dieses geben Sie bitte zusammen mit Threr Quartalsabrechnung ab.
Ihnen stehen bei TP-und VT-und ST (Erwachsene) zwei Termine a 50 min. fiir die Anamnese-
Erhebung zur Verfiigung

Ein Konsiliarbericht wird nicht von Thnen angefordert werden; dies muss der/die zukiinftige
Therapeut*in tun.

Bei Threm Erstkontakt mit den Patient*innen und vor dem eigentlichen Anamnesegespriach
erkliren Sie ihnen bitte Ihre Vorgehensweise, dass Sie die Gespriche in schriftlicher Form
einer Anamnese anfertigen werden und diese Unterlagen dann der/die zukiinftige Therapeut™in
erhdlt. Verweisen Sie auf Ihre Schweigepflicht.

Nur in begriindeten Ausnahmeféllen und nach Riicksprache mit der Ambulanzleitung ist es
eventuell moglich, dass Sie den Anamnesepatient*innen in Therapie nehmen.

Die Anamnesenberichte miissen innerhalb von 14 Tagen nach dem letzten Anamnese-
gesprach geschrieben, supervidiert und von dem /der Supervisor*in unterschrieben sein. Sie
verpflichten sich zur Termineinhaltung auf dem Laufblatt 1 (Anamnese-Laufzettel).

Falls Sie und Thr/e Supervisor*in eine Indikation fiir ein anderes Therapieverfahren stellen
als das im Ambulanzvorgesprich mit den Patient*innen vereinbarte, muss dies direkt der
Patient*innenvermittlung mitgeteilt werden, damit eine ziigige Weitervermittlung erfolgen
kann. Gleichzeitig ist es Thre Aufgabe, den Patient*innen das Ergebnis mitzuteilen. Sollte die
Indikation fiir eine ,externe Vermittlung* festgestellt worden sein, d.h. z.B. fiir eine
Psychoanalyse oder spezielle Therapieverfahren, die wir in der Akademie nicht durchfiihren
konnen, so informieren Sie bitte die Patient*innen liber weiterfiihrende Adressen.

Alle geschriebenen Anamnesen werden von der Patient*innenvermittlung gesammelt: Bitte
geben Sie die Anamnesen mit dem zugehdrigen Anamnese-Laufzettel ab. Die Formulare
erhalten Sie bei der Patient*inneniibernahme. Eine Kopie des Anamneseberichtes erhélt der
/die zukiinftige Therapeut*in. Fiir diese sollte grundsétzlich der Name und die Telefonnummer
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des Anamnestikers /der Anamnestikerin bei der Patient*innenvermittlung hinterlegt sein,
damit, falls notwendig, Kontakt wihrend der Zeit aufnehmen kann, in der die Anamnese zwar
stattgefunden hat, aber eventuell noch nicht geschrieben ist.

Wenn Sie 10 Félle (bei FAMPSY 6 Fille) und 600 Behandlungsstunden fiir die Priifung erreicht
haben, diirfen Sie iliberhdngige Stunden/Félle als Anamnesen verwenden. — Gruppenfille
konnen grundsétzlich als Anamnesen verwendet werden.

16.0 Patient*inneniibernahme / Therapiefalle

Die Patient*innenvermittlung erfolgt erst nach der Halfte der Ausbildung und der bestandenen
Zwischenpriifung (und friihestens ab dem 1.Mai)!

Wihrend der Vermittlungszeiten erhalten Sie Einblick in die Patient*innen-Vorgesprichs-
Laufzettel, die Sie iiber die vorldufige Diagnose, Symptomatik der Patient*innen etc.
informieren.

Im Ambulanz-Vorgesprach unterschreiben die Patient*innen eine Einverstindniserklirung,
die eine Schweigepflichtsentbindung beinhaltet, damit ein gegenseitiger Austausch zwischen
Ausbildungsteilnehmer*innen, Supervisorlnnen und Ambulanzmitarbeiter*innen stattfinden
kann.

Sie kiimmern sich bereits im Vorfeld um einen Supervisionsplatz! QOhne ecine ver-
bindliche Angabe eines zustindigen Supervisors/ einer Supervisorin_ist ein_Behandlungs-
beginn_nicht méglich! Damit soll erreicht werden, dass im Zweifelsfall fiir alle Beteiligten
(Sie als Behandler*in, fiir den /die Fallsupervisor*in und das Ausbildungsinstitut) rechtliche
Absicherung und Klarheit gegeben ist.

Um einen reibungslosen und verzogerungsfreien Ablauf bei der Patient*inneniibernahme zu
gewihrleisten, mochten wir Sie bitten, wie im Folgenden beschrieben vorzugehen:

1. Sie melden Thren Patient*innenbedarf auf den Listen an.

2. Sie erhalten von uns eine E-Mail wenn Unterlagen fiir Sie in den Ordnern bereit liegen.

3. Sie kopieren sich die Unterlagen und legen diese wieder zuriick in den Ordner. NIEMALS
Originalunterlagen behalten!!!

4. Wenn Sie sich flir den vorgeschlagenen Patienten/die Patientin entscheiden, fiillen sie das
sog. Ubernahmeformular (Patient*innenvermittlung) aus, auf dem Sie verbindlich den
Namen des Supervisors/ der Supervisorin angeben miissen. Legen Sie das ausgefiillte Formular
in das Ablagefach der jeweiligen Patient*innenvermittlung oder in den Briefkasten der
Patient*innenvermittlung im Aufenthaltsraum im 3. OG.

- Die Patient*inneniibernahme verpflichtet Sie, sofort Ihren zukiinftigen Patienten/ ihre
Patientin anzurufen und einen Termin zu vereinbaren. Dazu miissen Sie sich vorab um Thre
Raumbuchung kiimmern.

- Ein Supervisor*innenwechsel ist wihrend einer laufenden Behandlung nur aus schwer-
wiegenden Griinden mdéglich, die ausfiihrlich mit dem /der Supervisor*in erldutert werden
miissen, gleichzeitig miissen Sie den/die Supervisor*in benennen, der die weitere
Supervision iibernehmen soll. Erst nach Absprache und Zustimmung der beiden
Supervisor*innen ist ein Supervisor*innenwechsel moglich und schriftlich mit dem
Formular ,,Superviso*ilnnenwechsel*“ der Ambulanzleitung mitzuteilen.

- Nach der bestandenen Abschlusspriifung ist keine Behandlung und Abrechnung iiber
die Ambulanz mehr zulissig! Planen Sie daher sorgfaltig, damit diese Einschrankung
nicht zu Lasten lhrer Patient*innen geht.

17.0 Die probatorischen Sitzungen

Bitte beachten Sie: Es diirfen grundsitzlich keine probatorischen Sitzungen begonnen werden,
bevor

1. das Vorgespriach mit den fachlichen Leiter*innen der Ambulanz durchgefiihrt und

2. der Ambulanz ein verantwortlicher Supervisor/ eine Supervisorin mitgeteilt wurde.
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Sie haben maximal 4 probatorische Sitzungen pro Patient*in zur Verfiigung; im KiJu-
Bereich maximal 6.

Sie haben die Moglichkeit, sog. Sprechstunden zusitzlich zu /vor!!! den probatorischen
Sitzungen fiir die Phase des Kennenlernens und der Antragstellung zu nutzen. Das heil3t, Sie
konnen vor Beginn der probatorischen Sitzungen bis zu 4 Einheiten der Psychotherapeutischen
Sprechstunde 4 25 Minuten (EBM Ziffer 35151), also insgesamt 2 Sitzungen, durchfiihren,
miissen dies jedoch nicht tun. Bei Kindern und Jugendlichen konnen dies (wegen des erhohten
Aufwandes zum Einbinden von Bezugspersonen) bis zu 6 Einheiten 4 25 Min./3 Sitzungen a
50 Minuten sein. Selbstverstdndlich miissen die Sprechstunden supervidiert werden!!!
Wihrend der Probatorik geben Sie ihren Patient*innen einen (Blanko)Konsiliarbericht und
einen von Ihnen ausgefiillten roten Auftragsschein (,,Uberweisung vor Aufnahme einer PT zur
Abkldrung somatischer Ursachen®) mit und bitten ihn um eine zligige Terminvereinbarung bei
dem entsprechenden Arzt /der entsprechenden Arztin. Denken Sie bitte daran, dass Sie den
Konsiliarbericht fiir die Antragsstellung brauchen und die Patient*innen mit Wartezeiten bei
den Arzt*innen rechnen miissen: Also am besten in der ersten Probatorischen Stunde mitgeben.
Ebenso sollten Sie in den ersten zwei Probatorischen Sitzungen bei den Patient*innen alle
Informationen abfragen, die das Anamneseschema vorgibt. Spétestens nach der zweiten
Probatorischen Sitzung miissen Sie den Patient*innen einem/einer Supervisor*in
vorstellen und mit ihm unter Zuhilfenahme der gesammelten Anamneseinformationen Ein-
schitzungen iiber Diagnose, therapeutische Beziehung und Behandlungsplanung besprechen.
Nach wie vor bleibt es TP-Ausbildungsteilnehmer*innen iiberlassen, ob Sie die Patient*innen
an dieser Supervisionssitzung teilnehmen lassen. Fiir VT-Ausbildungsteilnehmer*innen
bleibt es den Supervisor*innen {iberlassen, ob sie die Patient*innen personlich sehen mochten
oder ob Videoaufzeichnungen ausreichen. Vor diesem Termin sollte den Supervisor*innen ein
(vorlaufiger) ,,Bericht an den /die Gutachter*in* zugeschickt werden.

Spatestens zum Ende der Probatorik und mit Einschétzung der Supervisor*innen entscheiden
Sie gemeinsam mit den Patient*innen, ob Sie dessen Behandlung iibernehmen. Im Falle der
Nicht-Ubernahme teilen Sie dies bitte umgehend den Patient*innenvermittlerinnen mit, damit
eine sofortige Weitervermittlung der Patient*innen stattfinden kann. Gleichzeitig fiillen Sie
bitte das Formular ,,Probatorikabbruch“ aus. Dieses Formular bezieht sich nur auf eine
Ablehnung der Patient*innen wihrend der Zeit der probatorischen Sitzungen: Bitte
verfassen Sie einen kurzen Verlaufs- bzw. Abschlussbericht fiir die Akte (unterschrieben von
Therapeut*in und Supervisor*in).

Auch wenn nur 1 (oder 2) Sprechstunden ohne anschlieBende Probatorik stattgefunden hat, miissen
Sie bitte einen (minikleinen) Abschlussbericht fiir die Patient*innenakte schreiben.

17.1 Alle Therapeut*innen haben die Mdglichkeit, nach den 4 probatorischen Sitzungen

zusitzlich eine Biografische Anamnese durchzufiihren. D. h.:

- Die Durchfiihrung ist nicht verpflichtend, kann aber bei Bedarf gemacht und abgerechnet
werden, jedoch nur in der Probatorikphase, nicht wéihrend der laufenden Therapie.

- Es st ein personlicher Patient*innenkontakt von mind. 50 min. erforderlich.

- Aufdem Abrechnungsschein vermerken Sie die Ziffer 35140.

- Die Biografische Anamnese zihlt mit in die 800 Stunden. D. h., es reduziert die Zahl der
insgesamt zur Verfligung stehenden Therapiestunden.

17.2 Wenn ein Therapeut*innenwechsel innerhalb der Probatorik stattfindet, hat der /die
erste Therapeut®in ja schon Probatorik-Ziffern gebraucht, aber auch der/die Folgetherapeut®in
bendtigt weitere 4 probatorische Sitzungen als Vorbereitung fiir die Erstellung des Psycho-
therapieantrages. Es konnen aber nur 1 x 4 Probatorische Sitzungen abgerechnet werden, weil
beide Therapeut*innen durch die Ausbildungssituation unter einer BSNR / LANR arbeiten
miissen. Damit dennoch beiden Therapeut*innen (etwas) abrechnen kénnen, wurde folgende
Handhabung beschlossen: Alle abgerechneten Probatorik-Stunden eines Quartals werden durch
alle tatsdchlich erbrachten Probatorischen Leistungen geteilt und die entsprechende Summe
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dann ausbezahlt (das konnen ca. 3 € weniger als der iibliche Satz fiir die Leistung sein). Der
/die Ersttherapeut®in kann die Stunden als Anamnese verwenden.
Innerhalb der Zeit der probatorischen Sitzungen besprechen Sie bitte mit den Patient*innen die

17.3 Behandlungsvereinbarung und die Honorarausfall-Vereinbarung Innerhalb der Zeit
der probatorischen Sitzungen besprechen Sie bitte mit den Patient*innen die zum Antrag
notwendigen Formulare, die Sie dann bei Antragstellung von den Patient*innen unterschreiben
lassen. Die Behandlungsvereinbarung und die Honorarausfall-Vereinbarung miissen bei
allen Therapien vorliegen, unabhingig vom Abrechnungsverfahren, d. h., auch bei Selbst-
zahler*innen. Ebenso notieren Sie immer zuerst alle anfallenden Patient*innendaten und
erfragen die genaue Adresse der Krankenkasse. So vermeiden Sie, dass der Antrag fehlgeleitet
wird und unndtige Wartezeiten entstehen.

Der Anspruch der Therapeut*innen auf Ausfallhonorar griindet rechtlich auf §615 BGB, dem
sog. Annahmeverzug der Paticlillinnen. Eine schriftliche Vereinbarung der Regelung des
Ausfallhonorars ist nétig, das folgt aus der Berufsordnung, die in § 7 Transparenz und Auf-
klarung der Patient*innen vorschreibt. In Wahrnehmung der besonderen Verantwortung gegen-
iiber den Patien*ilnnen (§ 3BO) muss die Ausfallhonorarregelung individuell zwischen
Therapeut*in und Patient*in verhandelt werden. Das Ausfallhonorar darf auf keinen Fall hoher,
sondern sollte eher etwas niedriger sein als der gezahlte Stundensatz. Die Ausfall-
honorarregelung ist spitestens am Ende der letzten probatorischen Sitzung mit den
Patient*innen zu besprechen. Der Anspruch auf Ausfallhonorar besteht selbstverstandlich nur
dann, wenn es tatsdchlich zu einem Ausfall gekommen ist; Sie sind als Therapeut®in
verpflichtet, sich um einen Ersatz zu bemiihen, egal wie kurz- oder langfristig die Absage
erfolgte.

17.4 Gesetzliche Krankenkassen

In den Ambulanz-Vorgespriachen werden die Krankenkassenchipkarten der Patient*innen
eingelesen und die Daten auf den Laufzetteln notiert. Sobald Sie Patient*innen {ibernehmen,
miissen Sie nochmals die Patient*innenchipkarte in das Lesegerit fiir die Kassenabrechnung
einlesen — und spéter bei laufenden Therapien einmal pro Quartal. Das Chipkartenlesegerét
finden Sie im Therapeut*innenaufenthaltsraum. Dies ist gleichzeitig der Einleseort: Das
Chipkartenlesegerit darf nicht von dort mitgenommen werden.

Sie miissen sich einen Abrechnungsschein pro Quartal von den Patient*innen unterschreiben
lassen. Diesen bendtigen Sie fiir die Abrechnung.

18.0 Antragsverfahren

Das Seminar ,,Antragsverfahren® findet immer kurz vor Beginn Threr Behandlungsphase
statt. In dem Seminar werden Sie durch die Ambulanzleitung umfassend iiber sédmtliche
Therapieantragsverfahren informiert, erhalten eine praktische Unterweisung und ergidnzende
Unterlagen.

Spitestens 14 Tage nach Beendigung der probatorischen Sitzungen muss der von Ihnen
verfasste und unterschriebene und ebenso von dem/der Supervisor*in unterschriebene
Antragsbericht mitsamt den dazugehorigen Antragsformularen und notwendigen
Ambulanzformularen in der Ambulanz abgegeben werden.

Ihre (Erst-, Umwandlungs- und Fortfithrungs-)Antragsberichte miissen nach dem ,,Leitfaden
fiir die Erstellung eines Berichtes an den /die Gutachter*in“ (PTV3) erstellt werden. Auf der
Internetseite der BAP finden Sie unter Ausbildungsmaterialien ,,Vorlagen Berichte®, in die Sie
dann Thren Antragsbericht einfiigen. Die Berichte an die Gutachter*innen sollen grundsitzlich
so abgefasst werden, dass sie von den Patient*innen gelesen werden konnen. Das verfassungs-
rechtlich geschiitzte Selbstbestimmungsrecht der Patient*innen ist mit dem Artikel 1,2
Grundgesetz (BGB) gestiarkt worden.

18.1 Antriige bei Patient*innen mit Abhéingigkeiten (ICD 10:F10-F19)

Bisher war die Voraussetzung fiir eine Psychotherapie eine bereits erfolgreich durchgefiihrte
Entgiftungsbehandlung. Der Gemeinsamen Bundesausschusses hat beschlossen (gemédf3 § 91
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SGB V), dass eine Ambulante Psychotherapie bei Suchterkrankungen kiinftig ausnahmsweise
auch ohne Abstinenz moglich. Allerdings greift die Ausnahmeregelung nur dann, wenn der/die
Patient*in bereits Schritte unternommen hat, die eine baldige Abstinenz herbeifiihren. Die
psychotherapeutische Behandlung ist zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung bei noch
bestehender Abhidngigkeit nur dann zuldssig, wenn die Suchtmittelfreiheit parallel zur
Behandlung bis zum Ende von maximal 10 Behandlungsstunden erreicht werden kann.
Zudem sieht der G-BA-Beschluss vor, dass bei einem Riickfall die ambulante Psychotherapie
nur dann fortgesetzt werden kann, wenn unverziiglich geeignete BehandlungsmafBinahmen zur
Wiederherstellung der Suchtmittelfreiheit ergriffen werden.

Fiir opiatabhidngige Menschen, die sich in einer substitutionsgestiitzten Behandlung befinden,
ist eine ambulante Psychotherapie kiinftig dann moglich, wenn ein Beigebrauch ausge-
schlossen und die regelmiBige Zusammenarbeit mit den substituierenden Arztinnen und Arzten
und den weiteren zustdndigen Stellen sichergestellt ist*.

Fiir Patient*innen in der Ambulanz gilt: Direkte Vermittlung in die Therapie ohne notwendigen
Abstinenznachweis, wenn die Patient*innen im Vorgespriach die Motivation erkennen lassen,
Abstinenz erreichen zu wollen. In den Vorgesprichsunterlagen wird vermerkt, was mit dem/der
Patient*in bzgl. seiner Schritte zur Abstinenz vereinbart wurde. Bitte fragen Sie in der
Probatorik gezielt nach, ob der/die Patient*in es geschafft hat, die Vereinbarungen einzuhalten
oder welche Maflnahmen er getroffen hat. Nichteinhaltung sollte sofort in der Supervision zum
Thema werden, um zu entscheiden, ob der /die Patient*in therapeutisch behandelt wird. Bitte
verabreden Sie immer mit ihren Patient*innen eine Abstinenzvereinbarung fiir den Zeitraum
der Behandlung, die Sie sich per Unterschrift schriftlich bestitigen lassen (Kopie davon in die
Patient*innenakte!). Wir raten dazu, sich in regelmafligen Abstinden von den Patient*innen
durch Laborwerte die eingehaltene Abstinenz bestitigen zu lassen. Dies kann iiber eine
Kooperation mit Hausédrzt*innen geschehen, oder der/die Patient*in kann sich z.B. an das
,Labor 28“ (Mecklenburgische Strale 28, 14197 Berlin, Tel.: 82093-0 oder
webmaster@labor28.de) wenden und die Laboruntersuchung dort selbst einholen und bezahlen.

18.2 Anti-Suizid-Vertrag
Am besten lassen Sie die Patient*innen. das Abkommen selbst schriftlich verfassen und
kopieren dann das Schriftstiick, sodass sowohl dem/der Patient*in als auch Thnen als
Therapeut*in ein Exemplar vorliegt.
Den Patient*innen sollten alle wichtigen Adressen und Telefonnummern mitgegeben werden
(z. B. Berliner Krisendienst, Rettungsstelle der zustindigen Klinik, usw.)
Formulierungsvorschlag:
Ich, xx yy (Vorname und Name der Patient*innen), sichere zu, bis zur néichsten Sitzung
(geeigneten Zeitraum) am dd.mm.jjjj nichts zu unternehmen, was mein Leben gefdhrden
konnte, egal was passiert und egal wie ich mich fithle. Im Falle stiarker werdender
Selbsttdtungsabsichten und -gedanken werde ich die im Folgenden aufgefiihrten Schritte
einleiten. Falls der vorangegangene Schritt nicht erfolgreich Besserung verschafft, versichere
ich, den néchsten Schritt in der Abfolge einzuleiten:

1) xy (Angehorigen/Freund) anrufen.

2) Hausarzt/ Hausdrztin/Psychiater*in xy anrufen und um Termin bitten (Tel.: xxxxxx).

3) Psychotherapeut*in anrufen (Tel.: xxxxxxx)

4) Kirisendienst anrufen (Telefonnummer: siche Notfalladressen)

5) Rettungsstelle der zustidndigen Klinik verstdndigen (Tel.: siche Notfalladressen)

6) Feuerwehr rufen. Tel. 112

18.3 Ausnahmefall im KiJu-Bereich: In Einzelfillen, in denen es zu einer Trennung der
Elterngesprache und der therapeutischen Behandlung des Kindes / Jugendlichen kommt, ist dies
Vorgehen zuerst mit der Ambulanzleiterin Frau Sterry abzusprechen. Der-/diejenige PiA,
der/die die Behandlung der Bezugsgruppe ableistet, kann dies leider nicht als Fall anrechnen
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lassen, obwohl die Sitzungen zum Stundenkontingent dazugezihlt und tliber die Krankenkasse
bezahlt werden.

18.4 Hausbesuche bei Patient*innen sind grundsitzlich moglich und abrechenbar, aber dazu
muss vorher die Genehmigung durch die Ambulanzleitung eingeholt werden.

18.5 Wichtige Anderung zur Regelung der Abgabe von Patient*innen fiir einen
Therapeut*innenwechsel wéihrend einer laufenden Therapie: Aufgrund der hohen Anzahl
abgegebener Pat. flir einen Therapeut*innenwechsel ist es aus kapazitiren Griinden fiir die
Patient*innenvermittlung leider nicht mehr mdglich eine ausreichend ziigige und den
Patient*innen. Gerecht werdende Anbindung an eine/n neue/n Therapeut®in unseres Hauses zu
gewihrleisten. Aufgrund dieser auf das Patient*innenwohl gerichteten Sicherstellung unterliegt
es somit ab sofort der Verantwortung der/des Therapeut*in eine/n Nachfolgetherapeut*in zu
suchen und das nun neue Therapeut*innenwechselformular ausgefiillt bei der Patient-
*innenvermittlung einzureichen. Eine Ausnahme dieser Regelung gewéhrt die Ambulanz-
leitung nur im Hértefall nachdem dieser besondere Umstand hinreichend nachvollziehbar in
einem personlichen Gespréch erldutert werden kann. Wir mochten Sie somit bitten, schon im
Vorfeld genau darauf zu achten wie grof§ Thr restliches Stundenkontingent noch ist bevor Sie
weitere Patient*innen aufnehmen, sodass Sie gar nicht erst in die Situation geraten,
Folgetherapeut*innen suchen zu miissen.

- Leiten Sie den Wechsel bitte rechtzeitig ein: Fiillen Sie das Formular ,,Therapeut*innen-
wechsel innerhalb der Psychotherapeutischen Ambulanz aus und geben es bei der Patient-
*innenvermittlung ab.

Wichtig!!! Der /die neue Therapeut*in muss sich von dem Patienten, der Patientin noch-
mals simtliche Formulare wie beim Erstantrag unterschreiben lassen. — Ein Thera-
peutent*innenwechsel ist auch von PHB zu BAP und umgekehrt moglich.

- Bei einem Therapeut*innenwechsel innerhalb des Verfahrens (eventuell mit Uber-
nahme von Reststunden) erkundigen Sie sich bitte bei Frau Rédisch oder der
Krankenkasse nach den aktuellen Regelungen, da diese zwischen den Krankenkassen
variieren und sich auch verdandern konnen.

18.6 Checkliste zur Abgabe der Psychotherapieantriige

Bitte alle Formulare lochen (Ausnahme: das Original des getippten Berichts an den/die

Gutachter*in)

- Ein mit der Adresse der Krankenkasse beschrifteter, selbstklebender und ausreich-
end, d. h., mit 1,60 € frankierter Din-C4-Briefumschlag: Ohne Briefmarke wird der
Antrag nicht bearbeitet!

- Ein beschrifteter (weiler) Briefumschlag fiir den/die Gutachter*in. NEU: Bitte unter-
schreiben Sie im Stempelbereich.

- Der von dem/der Patient*in unterschriebene dreiseitige Antrag des Versicherten
(PTV1). Die Ausfertigung fiir den Versicherten erhilt der/die Patient*in fiir seine/ihre
Unterlagen. Bitte vergessen Sie nicht, die Lebenslange Arztnummer (LANR)und die
Betriebsstidttennummer (BSNR) einzutragen.

- Das dreiseitige Formular PTV2 / Angaben des Therapeuten/der Therapeutin

- Die Diagnosen miissen nach ICD- 10-GM Version 2004 (German Modification) chiffriert
werden. Obligatorisch sind die nachgenannten Zusatzzeichen: G (Gesicherte Diagnose) / V
(Verdachtsdiagnose) / A (ausgeschlossene Diagnose) / Z (symptomloser Zustand nach
Diagnose). Die Verschliisselung sollte mindestens vierstellig erfolgen, wobei das F und das
Zusatzzeichen mitgerechnet werden; z. B. F34.1G (bitte keine Liicken zwischen Buchstaben
und Zahlen setzen!). Bitte unterschreiben Sie im Stempelbereich.

- Das von Thnen und Threm/er Supervisor*in unterschriebene und zusitzlich mit deren
Stempel versehene Original Thres Antragsberichtes und eine Kopie davon. Bitte benutzen
Sie zum Schreiben Thres Antragsberichtes ,,Antragsvorlage/Bericht*.
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Bei Erstantrdgen noch zusdtzlich:
- Der vierseitige Konsiliarbericht (wenn dieser bereits der Ambulanz vorliegt, wird er von
uns zugefligt)
- das Formular ,,Dokumentation Probatorik*
- das von den Patient*innen unterschriebene Formular ,,Berichtspflicht*
- die von den Patient*innen unterschriecbene Behandlungsvereinbarung und Honorar-
ausfall-Vereinbarung.
- Das Formular ,,Aufkldrung* nach dem Patient*innenrechtegesetz
- Wenn erginzende Befundberichte (Klinikberichte) den Gutachter*innen mitgeschickt
werden sollen, dann schwérzen (anonymisieren) Sie den Patient*innennamen, Adresse und
Versichertennummer und legen eine Kopie fiir die Ambulanz bei.
Bitte achten Sie auf die Vollstindigkeit der Unterlagen und das sorgfiltige Ausfiillen der
Formulare und das Hinzufiigen der (gelochten) Kopien. Berichte, die noch von Super-
visor*innen unterschrieben werden miissen, lassen Sie bitte zu Threr Privatadresse schicken und
nicht in die Ambulanz. Unvollstindige Antrdge werden nicht bearbeitet.
Rechnen Sie fiir die Begutachtungszeit immer circa 3 bis 5 Wochen ein, so dass z. B. ins-
besondere bei Fortfiihrungsantrdgen keine Therapiepausen flir Ihre Patient*innen entstehen. Sie
diirfen keine therapeutischen Sitzungen beginnen oder fortfiihren, bevor die ,,Mitteilung iiber
die Kosteniibernahme fiir Psychotherapie“ (Anerkennung) von der Krankenkasse vorliegt.
Wichtig: Sie diirfen nicht schon beginnen, wenn Sie das Formular ,,Stellungnahme des
Gutachters* erhalten haben. Nur die Anerkennung gilt.
- Die Anerkennung fiir KZTs wird nun nur noch an den/die Patient*innen und nicht
mehr an den/die Therapeut*innen geschickt; bitte instruieren Sie dementsprechend die
Patient*innen, sich sofort bei Ihnen zu melden, wenn er/sie die Anerkennung erhilt. Kopieren
Sie den Anerkennungsbescheid und geben Sie ihn zeitnah bei Frau Findeis oder Frau Gallwitz
ab.
18.7 Umgang mit Berichtkorrekturanforderungen durch die Supervisor*innen: Wenn
dazu nicht unbedingt ein weiterer Supervisionstermin notwendig ist, konnen Sie die
korrigierten Berichte per Post (und frankiertem und an die Ambulanz adressierten Riick-
umschlag) zur Einsicht und Unterschrift an die Supervisor*innen schicken. Der Versendung
von Berichten per Fax stimmt die Ambulanzleitung aus Datenschutzgriinden nicht zu. Beim
Versand per @ muss sichergestellt sein, dass nur der/die Supervisor*in Zugang zu den Daten
erhélt. Achten Sie darauf, in den entsprechenden Brief- oder email-Verkehr nur die
Patient*innen-Chiffren, nicht aber Klarnamen zu verwenden!

19.0 Therapieantragsablehnungen: Zweitgutachten /Nachbegutachtung

Im Falle der Ablehnung eines Antrages aufgrund gutachterlicher Stellungnahme miissen die

Patient*innen einen kurzen formlosen Widerspruch an die Krankenkasse schreiben und

und eine Nachbegutachtung beantragen. Eingesetzt wird der/die (Zweit-)gutachter*in durch die

Krankenkassen.

Der Ambulanz muss zum Versenden des Berichts an den/die Zweitgutachte*in folgendes

bereitgestellt werden:

1. der letzte Bericht, der zur Ablehnung fiihrte

2. die ablehnende Stellungnahme des Gutachters/der Gutachterin auf Formblatt PTV 5 (und
auch eventuelle vorausgegangene Begutachtungen)

3. das Einspruchsschreiben des Therapeuten /der Therapeutin, das sich mit den Bedenken des
Gutachters/der Gutachterin substanziell auseinandersetzt und von dem/der Supervisor*in
unterschrieben ist

4. ein weiterer von den Patient*innen unterschriebener Antrag (PTV1)

das neu ausgefiillte Formblatt PTV2

6. bei Therapieablehnungen zum Erstantrag: eine Kopie des Konsiliarberichts (bitte vergessen
Sie das Schwirzen der Patient*innendaten nicht)

7. der ausgefiillte weille Briefumschlag an den/die Gutachter*in

W
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Obergutachten diirfen nicht ohne Einbeziehung der Ambulanzleitung herausgeschickt werden.

Ein/e Gutachter*in kann neben einer Nichtbeflirwortung auch abweichend vom Antrag der
Therapeutlnnen eine Probetherapie zur Bewilligung vorschlagen, wenn der Bericht zum
Antrag hinsichtlich der Indikationsstellung oder der Prognose Zweifel autkommen ldsst. Er
kann bei Fortfiihrungsantrdgen auch empfehlen, das Volumen der beantragten Therapie zu
reduzieren, wenn nach seiner Auffassung eine Indikation im Sinne der Richtlinien nicht mehr
gegeben ist und eine Beendigung der Psychotherapie eingeleitet werden soll. Der/die
Gutachter*in kann in der Regel kein anderes Behandlungsverfahren vorschlagen (was aber
leider insbesondere von Psychoanalytiker*innen unter den Gutachter*innen bei TP-Antrégen
manchmal gemacht wird!). Er soll nur zur Indikation des vorgeschlagenen Behandlungs-
verfahrens Stellung nehmen und kann allenfalls das Fehlen einer hinreichenden
differentialindikatorischen Erorterung bei der Wahl des Behandlungsverfahrens beméngeln.
Wir bitten, darauf zu achten, dass Sie in Ihren Berichten immer eine kurze differential-
indikatorische Erorterung abgeben.

20.0 Krisengespriche nach Ziffer EBM 23220

Krisengespriche nach Ziffer 23220 dienen nicht einer eventuellen Verldngerung der
Probatorik, micht zur Diagnostik und auch nicht zur Uberbriickung der Wartezeit auf
Kosteniibernahme durch die Krankenkassen, sondern nur als Kriseninterventionen (wahrend
der Antragspause oder nach Beendigung der Therapie)! Sie werden nur in inhaltlich gut
begriindbaren Ausnahmefillen genehmigt und kénnen nur im Rahmen eines persénlichen
Therapeut*innen-Patient*innen-Kontaktes erbracht werden, nicht am Telefon.
Die Begriindung fiir Krisenintervention muss immer mit den Supervisor*innen besprochen und
schriftlich formuliert/dokumentiert werden.
Die Krisensitzungen werden nicht zum Kontingent der max. 800 Stunden dazugezéhlt.
20.1 Krankenhauseinweisungen durch Psychotherapeut*innen
Indikation nach Paragraf 26 der PTR-Richtlinien: Ohne gesonderte Abstimmung mit einem
Arzt/ einer Arztin, wenn eine Diagnose aus dem Indikationsspektrum zur Anwendung von
Psychotherapie vorliegt (z.B. F30-39, F40-48, F50-59, F60-69).
Fiir alle tibrigen Indikationen in Kapitel V ,,Psychische und Verhaltensstérungen® der ICD-10-
GM (z.B. F 00-09, F10-19, F 20-29) muss sich der/die Psychotherapeut/in mit einem be-
handelnden Arzt / einer behandelnden Arztin abstimmen, um mogliche somatische Ursachen
arztlich abzukléren.
Krankenhausbehandlung ist a) indiziert, wenn eine rechtzeitige ambulante Versorgung nicht
moglich ist und/oder b) akute Selbst- oder Fremdgefidhrdung besteht: Eine Notfalleinweisung
muss in der Regel in eine stationdre Psychiatrie erfolgen, also in eine Klinik oder eine
Fachabteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie.
Wihrend einer laufenden ambulanten Psychotherapie ist sie ¢) dann erforderlich, wenn das
Behandlungsziel nicht mit ambulanten Behandlungsmdglichkeiten erreicht werden kann. (sog.
elektive, d.h. geplante Einweisung).
Schritt 1.0: Wenn der/die PiA eine Krankenhausbehandlung fiir den/die Patient*in in
Erwigung zieht, sollte diese Uberlegung zunichst mit dem/der Supervisor*in diskutiert
werden. Dazu ist es notwendig, dass PiA vorab die Moglichkeiten einer ambulanten
Versorgung auslotet, um eventuelle alternative Behandlungsangebote in die Supervision
einbringen zu konnen: Es gilt der Grundsatz ambulante vor stationirer Behandlung.
Schritt 2.0: Wenn eine Krankenhausbehandlung auch aus Sicht des/der Supervisor*in indiziert
ist, muss eine Beratung/Aufklirung des/der Patient*in durch die/den PiA erfolgen, die
beinhaltet

- Erklarung der Indikation einer stationdren Behandlung

- Abklarung moglicher Behandlungsorte. Zwei geeignete, nahegelegene Krankenhduser

miissen empfohlen werden
- Vereinbarung liber die Wiederaufnahme der PT, wenn der/die Patient*in durch die
Krankenhausbehandlung stabilisiert hat




23

- Aufklirung {iber notige Schweigepflichtentbindung fiir die Ubermittlung von
bedeutsamen Unterlagen (Anamnese, Diagnose, Verlauf der ambulanten Therapie)

Schritt 2.1: Wenn sich der/die Patient*in einverstanden erkldrt, muss er/sie eine Schweige-
pflichtentbindung unterschreiben.
Schritt 2.2: Das Formular 2 ,,Verordnung von Krankenhausbehandlung“ (das Sie im
Raum der Ambulanzleitung oder im Therapeut*innenraum finden) muss ausgefiillt werden. Auf
dem Formular dokumentieren Sie die Diagnose, die die stationdre Behandlung begriindet,
hierzu gehoren die Angabe zur Hauptdiagnose, der Nebendiagnosen und die Griinde fiir die
stationdre Behandlung. Zudem sind in geeigneten Féllen die beiden nichst erreichbaren
Krankenhduser anzugeben (der/die Patient*in kann eines der beiden Krankenhiuser, die auf
dem Formular 2 vermerkt wurden fiir eine stationidre Behandlung aufsuchen). Oben links auf
dem Formular werden die Daten des/der Patient*in wie bei den Kassenantrigen {iblich
eingetragen. Formularteil 2a erhilt der/die Patient*In zur Vorlage bei der Krankenkasse. - Auf
Formularteil 2b sind bisher erfolgte BehandlungsmaBBnahmen fiir den/die Kranken-
hausarzt/arztin anzugeben. Die Schweigepflichterkldrung und die behandlungsrelevanten
Unterlagen fiir die/den Folgebehandler*in sind dem/der Patient*in in einem verschlossenen
Briefumschlag zur Abgabe im Krankenhaus mitzugeben
Schritt 2.3: Der Durchschlag des Formulars und Kopien der behandlungsrelevanten Unter-
lagen, die der/dem Pat. ausgehdndigt wurden, einschlieBlich Schweigepflichtentbindung bitte
der Ambulanzleitung vorlegen, bevor es in der Patient*innenakte abgelegt wird.
Schritt 2.4: Dokumentation des Vorgehens durch die/den PiA

- Abwigung aller alternativen Behandlungen

- Diskussion des Vorgehens und der Indikation mit dem/der Supervisor*in

- Absprachen mit dem/der Patient*in.

20.2 DIGAS in der Ausbildungsambulanz

Auf der Seite des Bundesinstitutes fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(https://diga.bfarm.de/de) finden Sie eine Liste von zugelassenen DIGAS, die zu Lasten der
GKYV verordnet werden konnen. Bitte benutzen Sie die Vorlagen der Hersteller/Anbieter und
durchlaufen das (App)Prozedere einmal selbst, um gut informiert zu sein. Wenn Sie einer Threr
Patient*iinnen eine App verordnen mochte, besprechen Sie bitte zunéchst in der Supervision,
ob dies therapeutisch sinnvoll ist. Die Verordnung kann tiber das Formular Muster 16 oder ein
formloses Schreiben erfolgen. Fiir letzteres stellen die Anbieter der App in der Regel eine
Textvorlage zur Verfligung. Darauf wird neben den Daten der Patient*in und der Diagnose auch
der Ausschluss eventueller Kontraindikationen bestitigt. Diese Verordnung reicht die Patient-
*1n bei ihrer Krankenkasse ein und erhilt dann vom Anbieter der App einen Freischaltcode, um
sich dort anzumelden.

Eine Kopie der Verordnung legen Sie bitte in die Patient*innenakte. Es gibt kein Honorar fiir
die Verordnung.

21.0 Abrechnungsverfahren

Die fiir die Abrechnung erforderlichen Unterlagen (Exel-, Word- und PDF-Dateien)
werden lhnen vor Ihrem Behandlungsbeginn per Mail zugeschickt, die Blanko-
Abrechnungsscheine zum Bedrucken liegen in den Therapeut*innenriumen aus. Zudem
haben Sie die Moglichkeit, an unserem Abrechnungsseminar teilzunehmen, zu dem Sie
eine gesonderte Einladung mit Terminbekanntgabe erhalten.

Allgemein gilt: Egal um welches Abrechnungsverfahren es sich handelt, Sie miissen immer
einen Antragsbericht nach dem Berichtschema fiir die gesetzlichen Krankenkassen anfertigen,
von den Supervisorlnnen unterschreiben lassen und in der Ambulanz abgeben, auch wenn der
Leistungserbringer, z. B. eine Privatversicherung, keinen Antragsbericht fordert. Die Antrags-
erstellung dient der Ausbildung.
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21.1 Gesetzliche Krankenkassen

Die Auszahlung Thres Honorars erfolgt ungefihr drei bis vier Monate nach Quartalsende und

in der Regel in mehreren Teilauszahlungen.

Zur Abrechnung benétigen Sie pro Quartal:

- einen von den Patient*innen unterschriebenen Abrechnungsschein

- eine Chipkarteneinlesung

- ein Uberweisungsschein wird nicht benotigt

- manche Patient*innen aus den Gruppierungen Privatpatient*innen, Bunderwehr-
soldat*innen, Asylbewerber*innen und Sozialhilfeempfinger*innen erhalten vom
Leistungstrager keine Chipkarte. Die Einlesung entfdllt. Verfiigen Patient*innen iiber
einen Versicherungsschein, so kopieren sie diesen und lassen sich dariiber hinaus einen
Abrechnungsschein unterschreiben.

Anforderungen des MDK: Es gibt kein Liquidationsformular, d.h. Sie sind zwar verpflichtet,

die Befundanfragen zu beantworten bzw. Berichte hinzuschicken, dafiir gibt es aber kein

Entgeld (dies ist bereits durch die Grundgebiihren abgedeckt).

21.2 Privatpatient*innen / Selbstzahler*innen

a) Privatversicherungen: Da bei diesen Versicherungen ganz individuelle Vertrige
bestehen, die Patientlnnen aber oft nicht genau wissen, ob sie u. a. Psychotherapie als
erstattungsfahige Leistung in ihrem Vertrag haben und zu welchen Bedingungen, klirt die
Ambulanz diese Fragen bereits vor Aufnahme der Patient*innen. Fiir die Antragstellung
fertigen Sie je nach Forderung der Privatversicherung entweder Unterlagen nach deren
Berichtschema oder nach dem der gesetzlichen Krankenkassen an. Da Privatversicherungen die
fiir die gesetzlichen Kassen giiltigen Datenschutzbestimmungen nicht anwenden, gelangen den
Gutachter*innen und Sachbearbeiter*innen die Patient*innenennamen und Diagnosen zur
Kenntnis. Bitte informieren Sie Thre Patient*innen hieriiber und lassen sich das Formular
»Schweigepflichtsentbindung gegeniiber Privatversicherungen* unterschreiben. Zu dieser
Sorgfalt sind Sie aufgrund des Berufsrechts verpflichtet.

Vor der Behandlung miissen Sie mit den Patient*innen einen Honorarsatz analog der Gebiihren-
ordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten (GOP) vereinbaren.

Der einfache Honorarsatz fiir VT liegt bei 43,72 € und fiir TP bei 40,22 €. Dieser Betrag darf
nicht unterschritten werden. Maximal abgerechnet werden darf bis zum 2,3fachen Satz (fiir VT
nach GOP-Ziffer 870 = 100.55€ und TP nach GOP-Ziffer 861= 99,78€). Einige
Privatversicherungen sehen keine Probatorik vor. Bitte erkundigen Sie sich iiber die
Abrechnungsmodalitdten bei der jeweiligen Versicherung.

Den vereinbarten Stundensatz tragen Sie dann bitte in das Formular ,,Honorarvereinbarung
Privatpatient*innen / Selbstzahler*innen ein und lassen es von den Patient*innen unter-
schreiben. Um Thre Leistungen iiber die Ambulanz abrechnen zu kénnen, miissen Sie diese im
Formular ,Leistungsnachweis Privatpatient*innen/Selbstzahler*innen“ auflisten und
monatlich einreichen.

Selbstzahler*innen: Vor der Behandlung miissen Sie immer die Genehmigung durch die
Ambulanzleitung einholen. Wenn Sie die Genehmigung erhalten haben, lassen Sie das
Formular ,,Honorarvereinbarung Privatpatient*innen / Selbstzahler*innen“ von den
Patient*innen unterschreiben. Das Honorar fiir Selbstzahler*innen ist analog der GOP
2,3facher Satz (wie bei den Privatkassen). Um IThre Leistungen iiber die Ambulanz abrechnen
zu konnen, miissen Sie diese im Formular ,,Leistungsnachweis Privatpatient*innen /Selbst-
zahler*innen*“ auflisten und monatlich einreichen. Ansonsten gelten fiir Selbstzahler-
patient*innen alle Regelungen wie auch fiir Kassenpatient*innen: D. h. Sie miissen auch einen
Antrag (fiir die Patient*innenakte) schreiben, Supervisionsstunden nachweisen und sédmtliche
iblichen Formulare (z. B. Behandlungsvereinbarung, Honorarausfall-Vereinbarung) ausfiillen
lassen.

Sozialhilfeempfinger*innen, die langerfristig Sozialhilfe erhalten, haben eine Kranken-
kassen-Chipkarte, so dass die Abrechnung ebenfalls iiber die Krankenkassen erfolgt.
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Sozialhilfeempfanger*innen, die kurzfristig Sozialhilfe erhalten, bekommen weiterhin U- und
J-Scheine (Abrechnungsberechtigungsscheine), die Sie fiir die Quartalsabrechnung anstelle der
iblichen

Ausfallhonorar: Durch das Unterschreiben der Behandlungsvereinbarung und der
Honorarausfall-Vereinbarung wurde zwischen Ihnen und den Patient*innen auch das Ausfall-
honorar fiir nicht rechtzeitig abgesagte Therapiesitzungen bzw. bei Nichterscheinen der
Patient*innen festgelegt. Die Ambulanz empfiehlt als Richtwert den maximalen Betrag, der
analog EBM fiir genehmigungspflichtige Leistungen gilt, eher darunter. Auch ist in den neusten
Urteilen der Anlass der Absage zu beriicksichtigen: Z.B. kann bei Krankheit kein
Ausfallhonorar verlangt werden. Die Ausfallhonorare werden nicht iiber die Ambulanz,
sondern direkt von lhnen eingenommen. Das Honorar verbleibt bei IThnen und muss als
Einnahme versteuert werden. Die Quittungen fiir die Patient*innen miissen immer mit Threr
Steuernummer versehen sein. Die Ambulanz bendtigt keine Belege {iber diese Vorgédnge.

22.0 Gruppentherapie-Zusatzqualifikation (TP und an der BAP)

Fiir den Nachweis IThrer praktischen Titigkeit wihrend der Zusatzqualifikation benétigen
Sie folgende Formulare, die Sie von Frau Katja Schubert oder k.schubert@bap-berlin.de oder
Tel.: 209166-152) erhalten.

Als Nachweis Threr Tatigkeit

- Zuordnung der Patient*innen zu Therapeut*innen und Co-Therapeut*innen
- Behandlungsnachweis (Patient*innen)

- Behandlungsnachweis (Stunden)

- Nachweis der Supervisionsstunden

Die Supervision erfolgt im Verhiltnis 1:3 (1 Supervisionsstunde auf 3 Gruppentherapie-
einheiten a 50 Min) und kann als Gruppen- oder Einzelsupervision bei anerkannten
Supervisor*innen fiir die Gruppentherapie durchgefiihrt werden. Die BAP stellt dazu eine Liste
zur Verfliigung.

Gruppengroflen: Kleingruppen PP 2 — 4 Patient*innen, Grof3gruppen 6-9; KiJu 5-9. Die
Ambulanzleitung empfiehlt, die GroBgruppen mit 9 Patient*innen zu besetzten, so dass Sie bei
eventuellen Abbriichen von Patient*innen noch innerhalb der vorgeschriebenen Gruppengrofe
bleiben.

Antrags- und Abrechnungsvoraussetzungen fiir Gruppentherapie:

Die Gruppenbehandlungsstunden kénnen in der psychotherapeutischen Institutsambulanz
der BAP durchgefiihrt werden und iiber diese mit den gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet
werden.

Approbierte Therapeut*innen konnen die Behandlungsstunden in eigenen Radumen oder als
Angestellte im Rahmen ihrer psychotherapeutischen Tatigkeit durchfiihren. Diese Behand-
lungen konnen aber nicht iiber die Krankenkassen abgerechnet werden. Eine Abrechnung der
Gruppentherapiesitzungen im Rahmen der Kostenerstattung ist i.d.R. nicht moglich.
Psychotherapeut*innen in Ausbildung diirfen Gruppentherapie unter Fachaufsicht im
Rahmen ihrer Ausbildung durchfiihren. Sie kénnen nach der Zwischenpriifung Gruppen-
therapie iiber die Ambulanz der BAP unter Supervision durchfiihren und nach EBM abrechnen,
sofern sie an der Weiterbildung Gruppentherapie teilnehmen. Fiir die Durchfithrung von
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie in der Gruppe ist mindestens eine laufende Weiter-
bildung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erforderlich.

Eine Selbstzahlung der Gruppenbehandlung parallel zu einer laufenden genehmigungs-
pflichtigen Einzeltherapie ist nur mdoglich, wenn der Versicherte vor Behandlungsbeginn
ausdriicklich verlangt, auf eigene Kosten behandelt zu werden, dieses schriftlich bestétigt, der
Gutachter/die Gutachterin der laufenden Einzeltherapie dariiber informiert wird und der
Kombination von Einzel- und Gruppentherapie zustimmt. Eine Verhaltenstherapeutische
Gruppenbehandlung parallel zu einer TP-Einzelbehandlung ist grundsitzlich nicht moglich.
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Bei Patient*innen, die Mitglied einer Privaten Krankenkasse sind, sind die individuellen
Bestimmungen jeder Kasse zu beriicksichtigen. Da einige der Privatversicherungen eine
abgeschlossene Zusatzqualifikation fordern, sind Privatpatient*innenbehandlungen innerhalb
der BAP nicht mdglich.

Angestellt titige, approbierte Psychotherapeut*innen diirfen Gruppenpsychotherapie im
Rahmen ihrer Téatigkeit durchfiihren. Fiir die Ausbildung ist es wichtig, dass es sich hierbei um
eine Krankenbehandlung handelt, die Patient*innen also eine krankheitswertige psychische
Storung haben. Dies ist durch eine Bestitigung der Supervisor*innen sowie die Fall-
dokumentation zu belegen.

Patient*innen, die Beihilfe berechtigt sind, bekommen diese Leistung von der Beihilfe erstattet,
sofern approbierte Psychotherapeut*innen im Arztregister eingetragen ist und einen
Fachkundenachweis sowie die Zusatzqualifikation Gruppentherapie von der KV vorlegt. Da
dieser Nachweis wihrend der Ausbildung noch nicht vorliegt, kann eine Abrechnung der
Gruppentherapie zu Lasten der Beihilfe wihrend der Ausbildung nicht erfolgen.

Dieser Nachweis ist bei Fachédrzt*innen der Psychotherapeutischen Medizin nicht erforderlich.
Die Abrechnung der Gruppentherapie nach EBM erfordert, dass niedergelassene,
approbierte Psychotherapeut*innen einen Fachkundenachweis sowie eine im Arztregister ein-
getragenen Abrechnungsgenehmigung Gruppentherapie nachweisen konnen. Approbierte
Psychotherapeut*innen kénnen im Rahmen der Gruppentherapieausbildung iiber die Ambulanz
der BAP unter Supervision Gruppentherapiesitzungen durchfiihren und diese einschlieflich der
dafiir erforderlichen Probatorischen Sitzungen nach EBM abrechnen. Zusétzlich dazu kénnen
bis zu 5 begleitende Einzelsitzungen beantragt und abgerechnet werden, sofern dies indiziert
ist.

Falls zusétzlich zur Gruppenbehandlung eine Einzeltherapie indiziert ist und diese nicht von
den Gruppentherapeut*innen angeboten werden kann, so konnen die erforderlichen
probatorischen Sitzungen ebenfalls iiber die BAP-Ambulanz abgerechnet werden (ob diese von
den Kassen getragen werden sowie die Hohe des Honorars wird derzeit noch mit den Kassen
verhandelt).

Die zustdndige Krankenkasse und der/die Gutachter*in der laufenden Einzeltherapie miissen
iiber die Anderungen im Rahmen der laufenden Therapie informiert werden und der
Kombination von Einzel- und Gruppentherapie zustimmen. Das beantragte Stundenkontingent
muss mit den Einzeltherapeut*innen abgestimmt werden.

Wird von Anfang an eine Kombinationsbehandlung geplant, so kann dies in variabler Form auf
dem Formular PTV2 beantragt werden. Falls die Behandlung durch zwei Therapeut*innen
durchgefiihrt wird, kann dennoch ein gemeinsamer Antrag gestellt werden.

Bei Durchfithrung von Gruppentherapie bei Kindern und Jugendlichen ist eine im Arzt-
register eingetragene Abrechnungsgenehmigung Kinder- und Jugendlichentherapie zusétzlich
erforderlich.

Fiir die Abrechnung nach EBM werden unterschiedliche Abrechnungsziffern je nach Anzahl
der Gruppenteilnehmer*innen angesetzt. Die bei der Abrechnung anzugebende Ziffer bezieht
sich auf die tatsdchlich anwesende Zahl von Patient*innen, sodass im Stamm der
Patient*innengruppe z.B. auch 10 Teilnehmer*innen sein diirfen. Die tatsdchliche Teilnehmer-
*innenanzahl kann also zwischen minimal 3 und maximal 9 liegen. D.h., falls weniger als 3
Patient*innen anwesend sind, keine Gruppenziffer abgerechnet werden. In welcher Form die
Leistung dann abgerechnet werden kann, muss noch abgeklirt werden. Im Rahmen der
Gruppenzusatzausbildung erfolgt nur eine Abrechnung nach EBM, d.h. eine Abrechnung von
Privatpatient*innen ist nicht moglich.

Die Gruppentherapie wird in Einheiten von 100 Minuten (entspricht einer ,,Therapieeinheit* im
Formular PTV2) im Rahmen einer Kurzzeit- oder Langzeittherapie durchgefiihrt. Maximal
konnen 2 Gruppentherapieeinheiten pro Tag abgerechnet werden, zwischen denen jedoch eine
Pause erforderlich ist.

Die Gruppentherapie kann alleine oder in Kombination mit Einzeltherapie durchgefiihrt
werden. Die Anzahl der Einzel- und Gruppentherapieeinheiten kann im Rahmen des Gesamt-
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kontingentes frei kombiniert werden. Bei der Beantragung auf PTV2 muss lediglich festgelegt
werden, ob die Einzel- oder Gruppensitzungen voraussichtlich iiberwiegen werden.
Verstiandigen sich Therapeut*in und Patient*in darauf, Einzel- und Gruppentherapie zu kombi-
nieren, ist hierfliir ein Gesamtbehandlungsplan zu erstellen. — Wird ein/e Patient*in
gleichzeitig von verschiedenen Therapeut*innen behandelt, stimmen Sie — sofern der/die
Patient*in hiermit einverstanden ist — ihre jeweiligen Gesamtbehandlungsplidne miteinander ab
und informieren sich gegenseitig tiber den Behandlungsverlauf.

Probatorische Sitzungen konnen nur im Einzelsetting durchgefiihrt werden.

Natiirlich ist es erforderlich, dass Patient*innen Gelegenheit haben, beide Therapeut*innen
kennen zu lernen. Dennoch mdchten wir Sie bitten, probatorische Sitzungen iiber die offiziell
zur Verfligung stehenden 4 Stunden hinaus nur soweit unbedingt erforderlich zu nutzen. Diese
konnen dann tiber den ,,Pool“ fiir zusitzliche Probatorikstunden finanziert werden. Insgesamt
gehen wir davon aus, dass dies den Wert der Probatorikstunden nicht wesentlich belasten wird,
da dieser spezielle Fall (unterschiedliche Therapeut*innen fiir Einzel- und Gruppentherapie)
nur vereinzelt auftritt.

Durchfiihrung Testdiagnostik: die Standarddiagnostik muss nur jeweils einmal durchgefiihrt
werden, bitte kldren Sie untereinander ab, in welchem Rahmen sie sinnvollerweise durchgefiihrt
werden soll und teilen die Abrechnung der Leistungen entsprechend untereinander auf.

Die Gruppentherapie unterliegt ebenso aktuell NICHT mehr dem Gutachter*innenverfahren
(auBler vorher hat der/die Patient*in bereits eine therapeutische Behandlung gehabt!):
Aber im Ausbildungskontext ist fiir jeden Gruppenpatient*innen eine schriftliche Fall-
konzeption nach dem Schema des PTV3 zu erstellen und mit den Antragsunterlagen
einzureichen. Dabei muss der Behandlungsplan fiir Einzel- und Gruppentherapie getrennt
formuliert werden.

Um eine flexible Planung von Einzel- und Gruppentherapie zu ermdglichen und den Beginn
der Gruppentherapie den Bedingungen der Patient*innen und der Organisation der Praxis
anzupassen, konnen Einzeltherapieeinheiten nach vorheriger Ankiindigung problemlos in
Gruppentherapieeinheiten umgewandelt werden. Im Rahmen einer KZT vermerkt der/die
Therapeut*in auf dem PTV 2 ,,ggf. Durchfiihrung von Gruppentherapie®, im Rahmen der LZT
wird zusétzlich im Bericht an den/die Gutachter*in der mogliche Einsatz gruppen-
therapeutischer Behandlung angekiindigt und begriindet. Die Umwandlung von Einzel- in
Gruppensitzungen muss dann nur noch der Krankenkasse mitgeteilt werden. Achtung: Dies gilt
jedoch nur, wenn Einzel- und Gruppensitzungen von der gleichen Therapeut*in durchgefiihrt
werden! Falls mit der Umwandlung gleichzeitig ein Therapeut*innenwechsel verbunden ist,
muss dies im Einzelfall mit der Kasse geklért werden.

Einzel- und Gruppentherapie konnen von demselben oder von 2 unterschiedlichen
Therapeut*innen im gleichen Verfahren durchgefiihrt werden. Die Beantragung kann
gemeinsam erfolgen, jedoch muss das Formular PTV2 zweimal ausgefiillt werden, wobei jeder
/jede Therapeut*in ,,seinen/ihren* Anteil beantragt, der Bericht an den/die Gutachtet*in kann
gemeinsam erstellt und unterschrieben werden. Im Rahmen der Gruppenzusatzausbildung
miissen allerdings beide Therapeut*innen der gleichen Institution (BAP bzw. PHB) angehoren.
Die Abrechnung bei 2 Therapeut*innen kann entweder iiber einen Therapeuten /eine
Therapeutin erfolgen, die Aufteilung des Honorars erfolgt dann im Binnenverhiltnis der beiden
Therapeut*innen. Beide Therapeut*innen kdnnen aber auch getrennt abrechnen. Im Rahmen
der Weiterbildung ist nur eine getrennte Abrechnung mdglich. Dabei ist jedoch darauf zu
achten, dass das Kontingent der Patient*innen nicht iiberschritten wird. Die Abrechnung der
Grundpauschale, der Probatorik und der Anamnese sind individuell abzusprechen. Die
Berichtspflicht gegeniiber dem Hausarzt/der Hausérztin ist von beiden Therapeut*innen
gemeinsam wahrzunehmen.

Eine Zusammenarbeit als Co-Therapeut*innen-Team bietet sich insbesondere zu Beginn
der Weiterbildung an. Ein/e Therapeut*in stellt eine eigene Gruppe zusammen, fiir die sie/er
als eigenverantwortlich titiger Gruppenleiter*in fungiert. Er/sie schreibt die Psychotherapie-
antrdge und rechnet die in der Gruppe erbrachten Leistungen fiir sich alleine ab. Die erbrachten
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Stunden werden nur ihr/ihm, nicht aber dem Co-Therapeuten /der Co-Therapeutin fiir die
Ausbildung angerechnet.

Erkrankt die Gruppenleiter*in oder ist urlaubsbedingt nicht vor Ort, muss die Behandlung ihrer
Gruppe aussetzen. Mit dem/der Co-Therapeut*in zusammen erarbeitet sie ein gemeinsam
getragenes Konzept, das in der Gruppe umgesetzt wird. Gleichzeitig fungiert sie dann selbst als
Co-Therapeut*in in der Gruppe der Kolleg*in. So unterstiitzen sich die Therapeut*innen
gegenseitig als Co-Therapeut*innen und konnen Erfahrungen in unterschiedlichen Gruppen
sammeln. Die Co-Therapie ist nur mit Kolleg*innen innerhalb der Weiterbildung méglich.

Zuweisung von Gruppentherapiepatient*innen durch die Ambulanz (nur fiir Gruppen, die in
der Institutsambulanz der BAP behandelt werden): Sobald Sie sich fiir ein Gruppenkonzept
entschieden haben und einen verbindlichen Therapiebeginn zusagen konnen, melden Sie Thr
Gruppentherapieprojekt mit genauen Angaben bei der Patient*innenvermittlung der Ambulanz
an, damit geeignete Patient*innen ein entsprechendes Angebot erhalten. Bitte beachten Sie,
dass in der Regel mit einem Vorlauf von ca. einem halben Jahr gerechnet werden muss.
Externe Weiterbildungsteilnehmer*innen, die in den Rdumlichkeiten der BAP/PHB behandeln
mochten, erhalten eine kurze Einfiihrung in das Raumbuchungsprogramm und in die
Ambulanzabldufe. Hierfiir muss ein Termin mit dem Ambulanzsekretariat vereinbart werden.

22.1 Information fiir Ausbildungsteilnehme*innen, die in PP-Ausbildung sind und
parallel eine Gruppenzusatzqualifikation absolvieren: Grundsitzlich gelten auch fiir die
Gruppenbehandlung die Thnen bekannten Vorgdnge/Ambulanzabldufe/ Verpflichtungen, wie
Sie Thnen aus der Behandlung mit Therapiepatient*innen (Einzel) bekannt sind; ebenso die
Durchfiihrung der Tests.

22.2 Information fiir bereits approbierte Therapeut*innen , die eine Gruppentherapie in
den Riumen der BAP planen.

Sobald Sie wissen, dass Sie in der Ambulanz eine Gruppentherapie durchfiihren wollen, melden
Sie bitte Ihren Patient*innenbedarf bei der Patient*innenvermittlung Tel. 209166-140 an.
Vorbereitung

- Vereinbaren Sie bitte einen Termin mit Frau Findeis/ Frau Gallwitz an der Rezeption
(Tel.: 209166-110), um Schliissel, Kopierkarten und ein Einflihrungspaket zu erhalten
und sich ggf. ein personliches Postfach im Therapeut*innenraum einrichten zu lassen.

- Ebenso vereinbaren Sie einen Termin mit der Patient*innenvermittlung Frau
Mevedeva (TP) oder Herr Drash (VT), die Sie in das Raumbuchungsprogramm
einfiihren wird, das Sie dann wihrend Ihrer Behandlung in der Ambulanz alleine
pflegen miissen. - Dies gilt flir kleine GruppengréBen; fiir Gruppen ab acht
Patient*innen bitten wir die Raumbuchung

- iber Frau Schubert unter Tel.: 209166-151 anzumelden.
- Ebenso miissen Sie bei der Patient*innenvermittlung eine Ambulanzvereinbarung
unterschreiben und eine Kopie Ihrer Berufshaftpflicht abgeben.

- Einen weiteren Termin vereinbaren Sie bitte mit Frau Gobel und/ oder Herrn Bittner
(Tel.: 209166-110), die Thnen genaue Kenntnisse iiber alle Abrechnungsmodalititen
der Ambulanz vermitteln werden.

- Fiir eventuelle offene Fragen stehen Ihnen die Ambulanzleiterin TP Frau Konopka
(Tel.: 209166-121) oder die Ambulanzleiterin VT Frau Dr. Uwer (Tel.: - 120) zur
Verfiigung

Ambulanz — fiir beide Verfahren

Gruppentherapie-Patient*innen miissen von Ihnen zum Vorgesprich in der Ambulanz
angemeldet werden, indem Sie bitte deren Namen und Kontaktdaten (Telefon) an Frau Findeis
oder Frau Gallwitz geben: Die Mitarbeiterinnen rufen dann die Patient*innen an und verein-
baren mit ihnen ein Vorgesprachstermin
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Die Vorgespriache werden von einer Ambulanzleiterin durchgefiihrt.

Zum Vorgesprach wird im Ambulanzsekretariat die Krankenkassenchipkarte der Patient*innen
eingelesen und ein Abrechnungsschein fiir das laufende Quartal von den Patient*innen
unterschrieben. Wihrend der laufenden Therapie sind Sie dann fiir das Einlesen der Chipkarte
und die Patient*innenunterschrift auf dem Abrechnungsschein zustindig. Das Kartenlesegerat
befindet sich im Therapeut*innenaufenthaltsraum; dies ist auch der Einleseort, das Gerit darf
nicht von dort aus mitgenommen werden.

Die Patient*innen unterschreiben im Vorgesprach eine Einverstindniserkldrung, die Sie als
Therapeut*in, den Supervisor*innen und die Ambulanz von der gegenseitigen Schweigepflicht
entbindet.

Grundsétzlich muss sdmtlicher Schriftverkehr bzgl. der Patient*innen in Kopie fiir die
Patient*innenakte in der Ambulanz abgegeben werden

Antragsverfahren: Sie bendtigen folgende Formulare (die Sie sich z.T. bitte aus dem Internet
> www.bap-berlin.de > Teilnehmer*innenbereich > Ausb.-Materialien ausdrucken; den
anderen Teil, d.h. die Formulare zur Antragstellung bei den Krankenkassen, finden Sie in den
Therapeut*innenrdumen).

- Behandlungsvereinbarung Gruppentherapie (unterscheidet sich von der BV-EZ)
- Einverstindniserklirung(en)
- Ambulanzvereinbarung

- Formular , Aufklirung“: Seit der Einfiihrung des neuen Patient*innenrechte-
gesetzes sind Sie verpflichtet, sdmtliche Formulare, die die Patient*innen unter-
schrieben haben als Kopie zu iibergeben. Die Patient*innen miissen den Erhalt der
Kopien schriftlich bestdtigen. Die Bestitigung(en) der Kopien erfolgt iiber das
Formular.

- Konsiliarbericht plus dazugehérige Uberweisung (mit den Ambulanzstempeln):
Beides geben Sie den Patient*innen mit.

- Die Ihnen aus der eigenen Praxis bekannten Antragsformulare (PTV1 und PTV2)
miissen den Stempel, die BSNR 727490400 (!!! NICHT PHB 727493300) und
LANR 999999900 (beide) der Ambulanz haben: Bitte keine Unterlagen aus Ihrer
eigenen Praxis benutzen. Das Antragsformular PTV2 — Angaben der Therapeut*innen
—bitte unterschreiben und nach Checkliste ausfiillen. Unter dem Kreuz der ,,Erklidrung
des Therapeuten“ tragen Sie bitte direkt daneben leserlich Thren Namen (PiA: Dipl.-
Psych........ ) und den Namen des Supervisors /der Supervisorin.

- Die Kassenantrige und Berichte an die Gutachter*innen miissen laut der
Patient*innenzuordnung von dem/der ,,zugeteilten” Therapeuten/in geschrieben und
beantragt werden, so dass dann auch auf der Kosteniibernahme von der Krankenkasse
diese Zuordnung wieder zu finden ist. Unter den Antragsberichten (geschrieben nach
dem giiltigen Berichtschema fiir Gruppentherapie) miissen Sie unterschreiben und den
Bericht zusédtzlich von dem/der Supervior*in stempeln und unterschreiben lassen.

- Stundenkontingente TP-Gruppe: Erstantrag 60 (Doppel)Sitzungen; ein Fort-
fiihrungsantrag mit nochmals 40 (Doppel)Sitzungen ist moglich.

- Stundenkontingente VT-Gruppe: 60 und Fortfiihrung 20

- Testdokumentation: Lt. Psychotherapeut*innengesetz sind staatliche Ausbildungs-
institute zur Qualitdtssicherung verpflichtet. Die Ambulanz folgt dieser Auflage durch
den Einsatz der Fragebogen 1. Symptomcheckliste SCL-90-R und 2. Inventar zur
Erfassung Interpersonaler Probleme IIP-D. Ein Merkblatt zur Testdurchfiihrung
erhalten Sie bei der Patient*inneniibernahme. Es sind drei Messzeitpunkte festgelegt,
und zwar: Messzeitpunkt [ wihrend der probatorischen Sitzungen bei einem Erstantrag
— oder bei einer Umwandlung von KZT in Gruppenbehandlung am Ende der KZT;
Messzeitpunkt II circa zur Halfte des beantragten Stundenkontingents und
Messzeitpunkt I1I gegen Ende der Therapie.
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23.0 Beendigung der psychotherapeutischen Behandlungen

Allgemein: Wihrend Threr Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten /zur
Psychotherapeutin oder KiJu-Therapeut*in konnen Sie maximal 800 Stunden {iiber die
Ambulanz abrechnen. Bitte beziehen Sie unbedingt in Thre Planungen mit ein, wann und ob
Sie vor lhrer Abschlusspriifung noch Patient*innen iibernehmen koénnen bzw. sollten.
Denken Sie an Ihre Sorgfaltspflicht gegeniiber den Patient*innen, denn nach Ihrer
staatlichen Abschlusspriifung, zu der Sie bei der Anmeldung 600 Psychotherapie-
sitzungen nachgewiesen haben miissen, diirfen Sie nicht mehr iiber die Ambulanz
behandeln und abrechnen und keine neuen Kassenantrige mehr stellen.
Ab dem Zeitpunkt der bestandenen miindlichen Priifung sind Sie micht mehr iiber den
Gruppenvertrag der Berufshaftpflicht versichert!!! D. h. wenn Sie nach der Priifung noch
auslaufende oder Selbstzahler*innen-Therapien weiterfiihren, sind Sie verpflichtet, sofort
eine eigene Berufshaftpflicht anzuschlieBen und diese in Kopie an die Patient*innen-
vermittlung zu geben.
Fiir die Behandlung von Patient*innen im Rahmen der KiJu-Zusatzausbildung stehen IThnen
nach der Approbation maximal weitere 180 (VT) bzw. 200 TP- Behandlungsstunden zur
Verfiigung, jedoch nur, sofern Sie diese Anzahl nicht bereits im Rahmen der 800 Stunden
geleistet haben, denn diese werden auf die 180 bzw. 200 Stunden angerechnet.
Bitte erstellen Sie, sobald Sie sich zur Abschlusspriifung angemeldet haben, unauf-
gefordert eine Aufstellung iiber Thre noch laufenden Therapiefille und die aktuelle
Stundenzahl und machen einen personlichen Termin mit den Ambulanzleiterinnen aus.
Grundsitzlich gilt, dass die gesetzliche Zahlungspflicht der Krankenkassen erlischt, wenn
die/die Ausbildungsteilnehmer*in ihre Ausbildung beendet haben. Die Weiterfiihrung einer
Therapie nach Ausbildungsende ist nur im Einzelfall und mit vorheriger Zustimmung der
Krankenkasse und der Ambulanzleitung méglich. Die Finanzierung der Fortfiihrung einer
Psychotherapie ist eine freiwillige Leistung der jeweiligen Krankenkasse, d.h., rechtlich
nicht zwingend und erst nach Ihrer Approbation rechtlich moglich. Selbst wenn_eine
Krankenkasse Ihnen eine Kostenerstattung vor lhrer Approbation genehmigen
wiirde, machen Sie sich mit der Weiterfithrung der Behandlung strafbar und riskieren
Ihre Approbation.
Haben Sie die Hochstgrenze des absoluten Stundenkontingents nach dem Richtlinienverfahren
ausgeschopft und es ist keine Kosteniibernahme durch die Krankenkassen mehr zu erwarten,
besteht grundsitzlich die Moglichkeit der Fortfiihrung als Selbstzahler*innentherapie. Diese
Therapien bediirfen grundsitzlich der Genehmigung durch die Ambulanzleitung. AuBerdem
miissen Sie eine Stellungnahme Threr Supervisor*innen einholen und der Ambulanzleitung
vorlegen. Bevor eine vorherige Kassentherapie als Selbstzahler*innentherapie weitergefiihrt
wird, miissen Sie die Kassentherapie ordnungsgemill bei den Krankenkassen als beendet
abmelden. Der Selbstzahler*innenstatus sollte hierbei nicht erwdhnt werden, da dass eine
Vereinbarung zwischen lhnen und den Patient*innen und nicht die Angelegenheit der
Krankenkasse ist. Mit den Patient*innen schlieBen Sie dann eine Selbstzahler*innen-
Behandlungsvereinbarung ab. Eine Kopie der Vereinbarung erhélt die Ambulanz. Sollten Sie
zu dem Zeitpunkt keine eigene Behandlungspraxis haben und mochten in der Ambulanz
weiterbehandeln, so kann dies nur in Ausnahmeféllen geschehen, da die Ambulanzrdume in
erster Linie den Therapeut*innen in Ausbildung zur Verfligung stehen miissen. Auflerdem
bedarf diese Regelung der ausdriicklichen Befiirwortung der Supervisor*innen; Ambulanz-
leitung und der Geschiftsfiihrer, Herr Dr. Koch, miissen ebenfalls zustimmen. Bitte verfassen
Sie hier einen Dreizeiler.
23.1 Beendigungen wihrend der Behandlungszeit: Gemil3 § 13 Abs. 2 S. 1 Psychotherapie-
Vereinbarungen miissen den Krankenkassen sowohl die Beendigung als auch ein
Therapieabbruch unverziiglich wie folgt mitgeteilt werden:

1. Beendigungen von genehmigten Therapien (regulidre Abschliisse, Unter-
brechungen und/oder Abbriiche) miissen mit der Ziffer 88130 gekennzeichnet
werden. NEU: das Formular ,,Therapieabschluss Kassenmeldung“ entfillt.
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Wenn bei der beendeten Psychotherapie Berichtspflicht besteht, schicken Sie
den Abschlussbericht an den Hausarzt/ die Hausérztin.

2. Das Formular ,,Therapieabbruch bzw. vorzeitige Beendigung* benutzen Sie
bitte, wenn es von Seiten der Patient*innen oder von lhnen zu einem
Therapieabbruch wihrend einer bereits genehmigten Therapie kommt oder bei
Beendigung, wenn noch mehr als 5 Sitzungen offen sind. Beide Formulare
dienen neben der Selbstreflexion auch organisatorischen Zwecken, u. a. einer
Evaluierung. — Das Therapieabbruch-Formular brauchen Sie nicht bei 1. Aus-
bildungsende, 2. Mutterschutz, 3. Umzug von Patient*innen, 4. bei fehlendem
Versicherungsschutz.

3. Bei einem Therapieabbruch, der ggf. von Patient*innen angekiindigt wird,
sollten, wenn eben mdglich, die Tests zur Beendigung der Therapie noch
durchgefiihrt werden. Wenn dies nicht moglich ist, weil z.B. der/die Patient*in
einfach nicht mehr erscheint, vermerken Sie dies bitte auf dem Abbruch-
formular.

23.2 Therapeut*innenwechsel wiihrend einer laufenden Therapie Konnen Sie einen/eine
TIhrer Patient*innen nicht zu Ende behandeln und mochten sie/ihn an andere Therapeut*innen
der BAP weitervermitteln lassen, so achten Sie bitte darauf, dass Sie mindestens 3 Stunden
aus Threm Therapiekontingent fiir den/die Folgetherapeut*in zur Verfligung stellen
konnen, damit sich Patient*in und Therapeut*in kennen lernen konnen. - Leiten Sie den
Wechsel bitte rechtzeitig ein: Fiillen Sie das Formular ,,Therapeut*innenwechsel innerhalb der
Psychotherapeutischen Ambulanz* aus, legen es den zustindigen Ambulanzleiter*innen zur
Unterschrift vor und kontaktieren dann Frau Rédisch, die sich um die Meldung des
Therapeut*innenwechsels bei der Krankenkasse kiimmert. Wichtig!!! Der/die neue Thera-
peut®*in muss sich von den Patient*innen nochmals sémtliche Formulare wie beim Erstantrag
von den Patient*innen unterschreiben lassen.— Ein Therapeut*innenwechsel ist auch von BAP
zu PHB und umgekehrt moglich.

23.3 Ubergabe der Patient*innendaten bzw. Akten zur Archivierung nach vorzeitiger
Beendigung der Therapie oder nach Abschluss

Grundsétzlich muss zum Abschluss der Behandlungen an der BAP immer (egal regulére
Beendigung, vorzeitige Beendigung oder Therapieabbruch)

- die elektronische Stundendokumentation vollstindig und

- ein einseitiger Ergebnisbericht/Abschlussbericht (Behandlungszeit von.....bis, Diagnose
und Behandlungsverlauf- und ergebnis) geschrieben sein.

23.4 Ubergabe der Unterlagen nach Abbruch der Therapie wiihrend der Probatorik
Bitte an die Patient*innenvermittlung geben:
e Formular Abbruch der Probatorik
e kurzer Abschlussbericht (unterschrieben von Therapeut®in und Supervisor*in)
> z.B. ,,eine Behandlung kann nicht beginnen, weil .....Passung/ Verfahren/
Gegeniibertragungen//Einsichtsfahigkeit etc. ...... ; der Kontakt endet vor
Antragstellung.*
e Checkliste zur Abgabe der Patient*innenunterlagen
e ecventuell Umschlag (gekennzeichnet mit Chiffre) mit angefallenen Unterlagen
23.5 Ubergabe der Unterlagen nach Abbruch der Therapie wiihrend der Behandlung
und Weitervermittlung innerhalb der BAP bzw. PHB oder Weitervermittlung zur BAP
bzw. PHB

Konnen Sie einen Threr Patient*innen nicht zu Ende behandeln und mdchten sie/ihn an andere
Therapeut*innen der BAP bzw. der PHB weitervermitteln lassen, dann leiten Sie den Wechsel
bitte rechtzeitig ein. Bitte legen Sie das Formular Therapeut*innenwechsel personlich zur
Unterschrift in folgender Reihenfolge vor:

- Ambulanzleitung

- Patient*innenvermittlung
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- Frau Rédisch, die sich um die Meldung des Therapeut*innenwechsels bei der
Krankenkasse kiimmert

Weiterhin werfen Sie bitte in den grauen Briefkasten (gekennzeichnet mit der Aufschrift
Aktenarchivierung) im Therapeut*innenaufenthaltsraum in der 3. Etage folgende Unterlagen:

- Checkliste zur Abgabe der Patient*innenunterlagen

- Abschlussbericht

- Umschlag (gekennzeichnet mit Chiffre) mit den personlichen Unterlagen
23.6 Ubergabe der Unterlagen bei vorzeitiger Beendigung der Therapie und keine
Weitervermittlung
Bitte werfen Sie in den grauen Briefkasten (gekennzeichnet mit der Aufschrift Aktenarchi-
vierung) im Therapeut*innenaufenthaltsraum in der 3. Etage folgende Unterlagen:

- Formular vorzeitige Beendigung der Therapie (immer notwendig, wenn mindestens 5

Stunden der genehmigten Stunden nicht abgerechnet werden)

- Checkliste Abschluss zur Abgabe der Patient*innenunterlagen

- Abschlussbericht (unterschrieben von Therapeut*in und Supervisor*in)

- Umschlag (gekennzeichnet mit Chiffre) mit den persénlichen Unterlagen
23.7 Ubergabe der Unterlagen nach Abschluss der Therapie
Bitte geben Sie in den grauen Briefkasten (gekennzeichnet mit der Aufschrift Aktenarchivie-
rung) im Therapeut*innenaufenthaltsraum in der 3. Etage folgende Unterlagen:

e Checkliste zur Abgabe der Patient*innenunterlagen

e Abschlussbericht

e Umschlag (gekennzeichnet mit Chiffre) mit den personlichen Unterlagen
Abschlussdokumentation der Behandlungsfille: Patient*innen konnen gemdf dem
Patient*innenrechtegesetz jederzeit — auch wenn nur ein kurzer Kontakt, z.B. eine Proba-
toriksitzung erfolgt ist!!! — Behandlungsunterlagen anfordern oder anderen Institutionen
(Arbeitsamt, Rentenversicherung; Gericht u.d.) erlauben konnen dies zu tun. Da Behandlungen
im Ausbildungskontext unter Supervision erfolgen miissen, dient es auch Ihrer eigenen recht-
lichen Absicherung, wenn Sie durch die Unterschrift der SupervisorInnen auf dem Abschluss-
bericht dokumentieren kdnnen, dass dieser Schritt der Behandlung in Absprache mit den
Supervior*innen erfolgt ist. Also: Unter jeden! Abschlussbericht gehort die Unterschrift
und der Stempel der Supervisor*innen.

Allgemein ist zu beachten:

e Grundsitzlich ist die Checkliste zur Abgabe der Patient*innenunterlagen den
abzugebenden Formularen und Akten immer beizufiigen!

e die auf der Checkliste zur Abgabe der Patient*innenunterlagen aufgefiihrten Unter-
lagen miissen spétestens 4 Wochen nach dem letzten Patient*innenkontakt abgegeben
werden

e wenn es noch offen ist, ob der/die Patient*in die Therapie nochmals aufnimmt oder
fortsetzt, dann erfolgt die Ubergabe der Patient*innenakte spitestens 6 Monate nach
dem letzten Kontakt

. samtliche sich bei Ihnen befindliche Originale sind abzugeben, iiberzihlige Kopien
vernichten Sie bitte!
23.8 Die Ubergabe der Unterlagen erfolgt in folgender Form

e bitte legen Sie die personlichen Unterlagen in einen Umschlag (gekennzeichnet mit
Chiffre)

e mit Gummibdndern (befinden sich neben dem Briefkasten) befestigen Sie die
folgenden Unterlagen an dem Umschlag:

- Checkliste zur Abgabe der Patient*innenunterlagen

- Formular vorzeitige Beendigung der Therapie (wenn notwendig)
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Ein notwendiger Abschlussbericht soll mit dem Briefkopf der PHB versehen sein und je
nach Behandlungsdauer einen Umfang von etwa 1 bis 2 Seiten haben und von Thera-
peut¥in und Supervisor*in unterschrieben sein.

Beispiel > Frau/Herr X.Y. (geb.xx.xx.xxxx) befand sich vom xx.xx.xx bis xx.xx.xx an der
Psychologischen Hochschule Berlin in ambulanter psychotherapeutischer Behandlung (Einzel-
/ Gruppenbehandlung und Behandlungsverfahren). Im Anschluss an die Probatorik wurden
insgesamt xx Sitzungen durch den/die Gutachter*in bewilligt und xx Stunden durchgefiihrt,
Therapeut*in war Herr/Frau A.B., der Fall wurde von Herrn/Frau C.D. supervisorisch begleitet.
Die Kosteniibernahme erfolgte durch die Krankenkasse XX als zustindige Krankenkasse.
Zuséatzlich aufzufiihren sind: 1. Diagnosen 2. Symptomatik und psychischer Befund zu
Therapiebeginn: - Therapie und Verlauf + (RegelmiBigkeit, Motivation, vorzeitiger
Abbruch....)- Behandlungsergebnis + Ergebnisse der Abschlussdiagnostik - eventuelle weitere
Vereinbarungen / Empfehlungen

Abschlussmusterberichte konnen Sie in Ordnern im Therapeut*innenraum einsehen.

24.0 Die Standarddiagnostik: Therapieplanung, Qualitiitssicherung und Evaluation

Zum einen sind laut Psychotherapeut*innengesetz die staatlichen Ausbildungsinstitute zur
Qualititssicherung und zur Dokumentation des Therapieerfolgs verpflichtet. Zum anderen aber
soll die der Therapie vorgeschaltete therapiebegleitende Diagnostik zur Unterstiitzung der
konkret im Einzelfall durchgefiihrten Therapie dienen (Therapieplanung, Ziel- und

Schwerpunktsetzung, Verlaufskontrolle, Priifen von Verdnderungen vor Entscheidung einer

Therapieverldngerung). Hierfiir wurde an der PHB eine (verglichen mit der BAP) umfang-

reichere Standarddiagnostik eingefiihrt. Diese kann {ibrigens auch zur Begleitforschung genutzt

werden (aber Forschung ist nicht das primire Ziel).

Dabei handelt es sich um folgende Fragebogenpakete, die in Probatorik (DP-1 und DP-2), zu

Therapieabschluss (DP5) und ab der ersten regulidren Sitzung nach Bewilligung des

Therapieantrags jede 10. Sitzung (DP4) eingesetzt wird. Ausfiihrliche Informationen zur

Durchfiihrung und Testauswertung aller Fragebogen sind im PHB-Diagnostik-Manual mit

Auswertungshinweisen zu finden:

- Nach der ersten probatorischen Sitzung DP-1: Allgemeine Angaben (Beruf, Familie,
Beeintriachtigung, Lebensqualitit, Alkohol-/ Drogengebrauch, Optimismus, Vorbe-
handlungen/Medikamente, Therapieziele)

- In den folgenden probatorischen Sitzungen DP-2 (allgemeine Symptombelastung,
Depressivitit, zwischenmenschliche Probleme, traumatische Erfahrungen in Kindheit,
Personlichkeitsakzentuierungen, Bindungsstile)

- DP-3 bezeichnet kein festgelegtes Instrumentarium, sondern steht fiir den Einsatz
individuell ausgewéhlter zusitzlicher Tests, die der/die Therapeut®in in diesem Fall fiir
indiziert hilt (z.B. storungsspezifische Fragebogen, Intelligenzdiagnostik), zéhlt also nicht
zur eigentlichen fiir alle verbindlichen Standarddiagnostik.

- Zum Therapiebeginn (erste Sitzung nach Probatorik) fiillt der/die Therapeut*in (als
Fremdrating) den GAF und MINI-ICF aus. Das dient der Beurteilung des
Funktionsniveaus der Patient*innen.

- Die Réume der Praktikant*innen finden Sie in der 4. Etage. Die aktuellen Sprechzeiten
der Praktikant*innen finden Sie als Information an der Tiir.
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- Zum Therapiebeginn (erste Sitzung nach Probatorik) und regelmiifBig alle 10 Sitzungen im

Therapieverlauf, d.h. in Abhingigkeit von Therapieumfang: bei KZT in 1. und 10., bei LZT

20., 30. etc. Stunde, DP-4 (Kurzfragebogen zu Symptomen und Problemen, therapeutische

Beziehung) Zum Therapieende (flinf Sitzungen vor Therapieende, also nicht erst in der letzten

Stunde!) DP-5 (enthélt die gleichen Fragebogen wie DP1 und DP2, womit eine Verdnderung

der Symptome beurteilt werden kann). AuBBerdem fiillen die Patient*innen einen Fragbogen

zur Zufriedenheit aus (Briefumschlag mitgeben, in dem der/die Patient*in den Bogen nach

Ausfiillen in den Briefkasten tun kann), der anonym ist. Die Therapeut*innen fiillen den GAF

und MINI-ICF aus.

- Zur Katamnese (ca. 6 Monate nach Therapieende) wird DP-6 (Fragebdgen zur allgemeinen
Symptombelastung, Depressivitit und Verdnderung des psychischen Wohlbefindens) von
der PHB an Patientlnnen geschickt, d.h. dies muss nicht von den Therapeut*innen
durchgefiihrt werden.

- Alle Fragebdgen sowie eine Infobroschiire fiir die Patient*innen sind im Ambulanzbiiro
(Empfang) im PHB-Schrank zu finden.

- DP-2 und DP-5 sollen von den Patient*innen im Hause ausgefiillt werden. Dazu kann ein
Therapieraum gebucht werden. Fiir den Raum wird keine Raummiete berechnet.

- Die Durchfiihrung von DP-2 und DP-5 kann an die PHB-PiAs, die ihre praktische Tétigkeit
IT an der PHB machen, iibertragen werden. Dazu miissen die PiAs per Email oder
telefonisch informiert werden. Die PiAs iibernehmen dann die individuelle Termin-
absprache mit den Patient*innen.

- Den ausgefiillten DP-4 (Verlaufsdiagnostik) kénnen die Patient*innen in den Briefkasten
am PiA-Biiro (Raum 4.17) einwerfen. Die Patient*innen sollen den Bogen knicken (auf A5-
Format), damit er nicht {iber den Briefschlitz entnommen werden kann.

- DP-1, DP-2 und DP-5 kénnen abgerechnet werden.

Fiir die Abrechnung reicht es, wenn Sie die Diagnostik mit der Ziffer 35300 und der Angabe
der Minuten (max. 150) auf dem Abrechnungsschein auffiihren.

Bitte beachten Sie aber, dass die Diagnostik nur in insgesamt 2 Quartalen abgerechnet werden
kann, je einmal zum Anfang und Ende der Behandlung und von Ihnen sachgerecht dokumentiert
werden muss. Das bedeutet, dass Sie nach wie vor die durchgefiihrten Tests in der
"Dokumentation Probatorik" bzw. "Dokumentation Therapieabschluss" ankreuzen und dort die
Durchfiihrung (und Versendung der Excel-Datei und Abgabe der Fragebdgen) selbst quittieren.
Die PHB und Sie als Therapeutlnnen unterliegen der Dokumentationspflicht, das heilit die
Angaben dariiber, ob und welche Diagnostik durchgefiihrt und abgerechnet wurde, muss bei
einer Priifung auch zu spéiteren Zeitpunkten zwingend nachvollziehbar sein. Zudem sind die
Daten wichtig und interessant fiir unsere Begleitforschung. Daher miissen Sie die
Auswertungsdatei weiter wie gewohnt an phb-diagnostik@psychologische-hochschule.de
senden und die Fragebdgen in den Brietkasten im Raum 4.17 abgeben oder in den Briefkasten
vor dem Raum einwerfen. Bei Riickfragen melden Sie sich gerne zu den Sprechzeiten bei den
PiA im Raum 4.17 (Tel.: -211) oder unter phb-diagnostik@psychologische-hochschule.de
Ausfiihrliche Informationen zur Testauswertung aller Fragebdgen sind im PHB-Diagnostik-
Manual mit Auswertungshinweisen zu finden. Dieses ist ebenfalls im Ambulanzbiiro im
PHB-Schrank zu finden (und liegt auch allen Therapeut*innen elektronisch vor).

Testabrechnung in PHB: Erweiterte Moglichkeiten

Die Ausbildungsteilnehmerinnen und Ausbildungsteilnehmer rechnen die obligatorische
Standarddiagnostik (Eingangsdiagnostik in Probatorik und die Abschlussdiagnostik im letzten
Quartal der Therapie, sowie eine Zwischendiagnostik bei LZT) mit der Ziffer 35600
entsprechend der Umfénge der Diagnostik ab (1x35600 pro mind. 5 min.). Da es grundsétzlich
sinnvoll sein kann, im Verlauf einer Therapie noch hédufiger Testdiagnostik durchzufiihren,
mochten wir diese Moglichkeit auch zur Abrechnung eréftnen.

Hierbei ist folgendermafBBen vorzugehen:
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Die abrechenbaren Minutenzahlen bzw. Anzahl der 35600 konnen Sie der Tabelle ,,phb-
bap-tests_auswertungsdauern“ entnehmen, in der alle im Hause vorhandenen Tests
enthalten sind (Stand 4/2023). Beispiele: Durchfithrung SCL-90 = 30 min. (6x35600), DP5
(PHB-Abschlussdiagnostik) = 160 min. (32x35600; sofern alle Tests davon durchgefiihrt
wurden), Hamburger Zwangsinventar = 10 min. (2x35600), BDI-II = 15 min. (3x35600);
Durchfiihrung der SNS-basierten Diagnostik (derzeit nur bei der Systemische Therapien
eingesetzt): 160 min. (32x36500).
Im Rahmen einer KZT kann ab dem Quartal der ersten genehmigten Sitzung in maximal
3 Quartalen Testdiagnostik abgerechnet werden (im Umfang von max. 160 min., d.h. jeweils
maximal 32x 35600) und im Rahmen einer LZT maximal in 7 Quartalen. Sie miissen selbst
darauf achten, dass Sie die Ziffer nicht in zu vielen Quartalen abrechnen! Ansonsten fiihrt dies
zu zusitzlichem Aufwand fiir die Abrechnungsabteilung (da dann ggf. ein Einspruch der
Krankenkasse zu bearbeiten ist).
Sie sind selbst dafiir verantwortlich, dass Sie die Testung belastbar dokumentieren, d.h.
bei etwaigen Riickfragen von Krankenkassen nachweisen konnen, dass Sie den angegebenen
Abrechnungsziffern entsprechende Diagnostik auch wirklich durchgefiihrt haben. Wir weisen
Sie darauf hin, dass wenn Sie bei einer Priifung die abgerechnete Testdurchfiihrung nicht
belegen konnen, dies (ebenso wie abgerechnete Therapiesitzungen, die nicht ordnungsgemal
dokumentiert sind) als schuldhafte Falschabrechnung gewertet werden kann (mit potenziellen
strafrechtlichen und disziplinarischen Konsequenzen).
1. Die Datei zur Abrechnung der erweiterten Testbatterie ist jetzt auf der Materialienseite

unter Abrechnung - Allgemeine Formulare eingebunden.

Der Link zu der Seite lautet: https://www.psychologische-hochschule.de/dokumente-

2/psychotherapeutische-studiengaenge/downloads/

Die Datei selbst hat folgenden Link: https://www.psychologische-hochschule.de/wp-

content/uploads/2023/07/phb-bap_tests_auswertungsdauern_abtn.xlsx

Evaluierung der Supervision: Nach etwa der Hilfte der Supervision (Sie konnen das etwa
abschitzen, je nach Stundenzahl) mdgen Sie bitte einen anonymen Evaluationsbogen
ausfiillen. Dies ldsst zwar weder Supervisor*in noch PiA erkennen, soll aber bei groBerer
Anzahl der Riickmeldungen erkennen lassen, welche Form der Supervision als ,,hilfreich* bzw.
,weniger hilfreich® empfunden wird. — Der zweite Schritt wird dann schon konkreter: Nach
dem Abschluss Ihrer Priifung fiillen Sie bitte den Evaluationsbogen namentlich aus. Wir
konnen dann einzelnen Supervisor*innen zuriickmelden, wie Sie von den PiAs eingeschitzt
werden und ihr Verhalten dementsprechend ausrichten.

Zur Abgabe der ausgefiillten Bogen benutzen Sie bitte den Archivierungskasten im Thera-
peut*innenraum in der 3.

Diagnostik bei Therapeut*innenwechsel von BAP zu PHB: Die PHB-Therapeut*innen, die
Patient*innen von BAP—Therapeut*innen iibernehmen, fithren nach eigenem Ermessen zusitz-
liche Diagnostik durch, in jedem Fall aber die Abschlussdiagnostik (DP5) bzw. ggf.
Abbruchfragebogen und zusétzlich den SCL 90.

25.0 Ausleihen von Fachbiichern, Zeitschriften und Testverfahren

Eine Bibliothek befindet sich in Raum 0.05. Tel.: 209166-129
Offnungszeiten sind:

Montag 14:00-17:00 Uhr

Dienstag  13:30-16:30 Uhr

Mittwoch ~ 10:00-12:30 Uhr und 13:00 — 17:00 Uhr
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Donnerstag 10:00-12:30 Uhr und 13:00-16:00 Uhr

Freitag 10:00-12.30 Uhr

Vorbestellungen konnen wihrend der Offnungszeiten der Bibliothek vorgenommen werden
oder per Email an folgende Emailadresse: bibliothek@psvychologische-hochschule.de. Uber
diese Emailadresse konnen Sie auch die Ausleihfrist Threr Medien verldngern; ebenso
Wiinsche, welche Biicher in die Bibliothek aufgenommen werden sollen, iibermitteln.

Die Bibliothek im Hause ist in erster Linie fiir therapeutische Lehrbiicher und praxisorientierte
Literatur ausgelegt. Wissenschaftliche Literatur (z.B. Artikel aus Fachzeitschriften als pdf)
sowie die Recherche iiber Literaturdatenbanken (z.B. web of Science) konnen im Hause iiber
ein Programm in Raum 4.17 beschafft werden (bitte vorab dies mit Praktikantlnnen
vereinbaren, die den Zugang erklaren).

Folgende Fachzeitschriftenreihe hat die Ambulanz abonniert und kénnen von Thnen in der
Bibliothek eingesehen werden:

- Psychodynamischem Psychotherapie: Forum der TP- fundierten Psychotherapie

- Psychodynamische Psychotherapie im Dialog

- Psychotherapeutenjournal

- Psyche

- Verhaltenstherapie: Praxis. Forschung. Perspektiven

- Psychologie Heute

- Rechtspsychologie

26.0 Ausbildungsangelegenheiten

Samtliche Informationen und Formulare, die den theoretischen Ausbildungsbereich betreffen,
beziehen Sie bitte {iber Frau Robak (PHB-Geschiftsstelle). Sprechzeiten: Montag 8:30 —
13:00 Uhr und Dienstag bis Freitag 8:30 - 14:30 Uhr, Telefon 20 99 66-201.



