Wissen

Sozialpsychiatrie in der ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung

Start der Umsetzung der KSV-Psych-Richtlinie

Schon seit Beginn der ersten Dekade dieses Jahrhunderts fordern die internationalen Organisationen
wie die Weltgesundheitsorganisation 2001 (1), die Europdische Konferenz der Gesundheitsminister
(Helsinki 2005) (2) und wissenschaftliche Gremien wie der Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen (2009) (3) unisono, dass psychiatrische Versorgung multipro-
fessionell, patientenzentriert, lebensumfeldorientiert, sektoriibergreifend, flexibel und koordiniert
gestaltet und organisiert werden miisse. Mit der zum 4. Quartal 2022 gestarteten Versorgung gemaf}
der KSV-Psych-Richtlinie (KSV fiir Koordinierte Strukturierte Versorgung) in der vertragsarztlichen
Versorgung ist in Deutschland jetzt ein groRer Schritt zur Realisierung der vorgenannten Forderun-

gen gemacht worden.

>> Nach langem Ringen hatte der G-BA (Ge-
meinsamer Bundesausschuss) im Dezember
2021 den vom Gesetzgeber 2019 neu ins
SGB V aufgenommenen § 92 Absatz 6b zur
berufsgruppentiibergreifenden,  koordinier-
ten und strukturierten Versorgung insbe-
sondere fiir schwer psychisch kranke Versi-
cherte mit komplexem psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Behandlungsbedarf
mit einer Richtlinie konkretisiert und im
Weiteren auch mit Honoraren unterlegt. Zum
1.10.22 konnte die Richtlinie somit - lang
erwartet - Einzug in die psychiatrische und
psychotherapeutische Alltagspraxis halten.
So konnten sich bereits im 4. Quartal 88
Patient:innen im Netz der PIBB (Psychiat-
rie Initiative Berlin Brandenburg), dem eine
Vorreiterfunktion zukommt, in dieses neue
Versorgungsmodell einschreiben.

Psychiater Dr. Michael Krebs, Geschafts-
fiihrer der PIBB, sagt hierzu: ,Aufgrund
langjdhriger Vorarbeit wurde das Berliner
PIBB-Netz bereits 2014 als Praxisnetz nach
§87b SGB V zertifiziert; daher konnten in
relativ kurzer Zeit auch die formalen Vor-
aussetzungen fiir den Start der ambulanten
Komplexversorgung gemaR der KSV-RiLi im
Netzverbund geschaffen werden.” Seit 2006
konnte die PIBB mitsamt ihrer organisa-
torischen Basisorganisation, dem ,Verein
fiir Psychiatrie und seelische Gesundheit”,
umfangreiche  Versorgungserfahrung im
Netzverbund gewinnen. Die enge Netz-
kooperation der Facharzt:innen mit den
anderen Leistungserbringern und die da-
raus resultierenden personlichen Verbin-
dungen in der multiprofessionellen und
sektoriibergreifenden  Versorgung  waren
- so Michael Krebs - malgeblich fiir den
Start der KSV im 4. Quartal. So haben
sich bereits 50 Berliner Nervendrzt:innen,
Psychiater:innen,  Psychotherapeut:innen,
Ergotherapeut:innen, Soziotherapeut:innen
und auch mehrere Berliner Kliniken ver-
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traglich zur Mitwirkung an der Versorgung
gemalR der KSV-Psych-Richtlinie im PIBB-
Vertrag bereit erklart.

Vorgeschichte

Die KSV-Psych-RiLi und das zugrunde Lie-
gende Gesetz stehen in der Traditionslinie
des mit der Psychiatrie-Enquete von 1975
dramatisch begonnenen Reformprozesses der
psychiatrischen Versorgung in Deutschland.
Waren es in den ersten Jahrzehnten die Auf-
l6sung der GroRkliniken, die Regionalisie-
rung stationdrer psychiatrischer Versorgung
(an den Allgemeinkrankenhdusern) und der
Aufbau alternativer teilstationdrer Behand-
lungs-, Wohn- und Beschaftigungs-/Arbeits-
strukturen, so ist seit Ende der 90er Jahre
sukzessiv auch im ambulanten und SGB-V-
finanzierten ambulanten Versorgungssektor
eine wesentliche qualitative und quantitati-
ve Neuorientierung in Gang gekommen. Ein
besonderes Merkmal der Post-Psychiatrie-Ara
war eine deutliche Verdnderung im wissen-
schaftlichen Verstdandnis psychischer Erkran-
kungen von einer rein biologischen Sicht hin
zu einem differenzierten bio-psycho-sozia-
len Krankheitsmodell. Allerdings stand hier
mit dem Psychotherapeutengesetz (1999)
zundchst die umfangliche Versorgung der
Bevdlkerung mit Psychotherapie und psycho-
somatischer Medizin im Vordergrund; die
etwa zeitgleich in das Leistungsangebot
des SGB V aufgenommene Soziotherapie
fiihrte jedoch aufgrund einer anwendungs-
aversiven Richtlinie wie mangelnder Res-
sourcenbereitstellung seitens der Kran-
kenkassen langjadhrig ein Schattendasein.
Zudem fiihrte die Unterfinanzierung der
ambulanten Psychiatrie mit Leistungsbud-
getierung und Medikamentenregressen bei
den niedergelassenen  Nervenarzt:innen,
Psychiater:innen,  Psychosomatiker:innen,
Psychotherapeut:innen zu einer Versorgungs-
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asymmetrie zugunsten der besser honorier-
ten Psychotherapie oder auch der zuneh-
mend technisch ausgerichteten Neurologie.
Auf der Strecke blieb die Versorgung psy-
chisch schwer Erkrankter mit komplexem Hil-
febedarf, wie sie zum Beispiel nach stationa-
rem Aufenthalt oder zu dessen Vermeidung
erforderlich ist. Zur Geschichte der Psychi-
atriereform in Deutschland sei hingewiesen
u.a. auf Reumschiissel-Wienert (4).

Innovative Versorgungsmodelle
seit 2006

Die perspektivisch relevante Gegenbe-
wegung setzte dann ab 2005 ein: nach
MalRgabe der Gesetzgebung zur ,integrier-
ten Versorgung” (2005), spater ,speziellen
facharztlichen Versorgung®, wurden erstmals
neuartige Versorgungsvertrdge abseits bis-
heriger Regelversorgung moglich. Deren Ziel
war die verbesserte, berufs- und sektoren-
tibergreifende Versorgung der Patient:innen
mit einer schweren Erkrankung (severe men-
tal illness, SMI); adressiert waren damit
insbesondere schizophren, affektiv, auch
hirnorganisch Erkrankte sowie Patient:innen
mit schweren Angst-/Zwangs-/Personlich-
keitsstorungen. Die parallele Einfiihrung
der ambulanten hduslichen Krankenpflege
(pHKP) in 2006 und die in der ,Integrier-
ten Versorgung” besser honorierte und we-
niger indikationsrestriktive Soziotherapie
machten nun erstmalig eine Ausrichtung der
Behandlungen auf die besonders vulnerable
Gruppe psychisch schwer Erkrankter mdog-
lich.

Durch diese MaRnahmen bot sich der
wachsenden Anzahl der Fachdrzt:innen ein
differenzialtherapeutisches Angebot, das
so wenige Jahrzehnte zuvor noch nicht
vorstellbar war. Dem bio-psycho-sozialen
Verursachungsmodell psychischer Erkran-
kung stand nun erstmals ein strukturiertes



bio-psycho-soziales ~ Behandlungskonzept
gegeniiber mit Vernetzung und Aufwertung
origindr medizinischer und sozialpsychiatri-
scher Behandlung wie der Beriicksichtigung
psychotherapeutischer Bedarfe schwer Er-
krankter, das wesentlich durch den Einbezug
des sozialen Umfeldes mit der Soziotherapie
und der aufsuchenden hauslichen psychia-
trischen Krankenpflege ergéanzt wurde. Und
mit der sich psychiatrisch spezialisierenden
Ergotherapie kam auch ein weniger verbal-
zentrierter, eher kreativ-handwerklicher und
doch interaktionell- und ressourcenorientier-
ter Behandlungsansatz zur Anwendung.
Diese Mdglichkeiten standen je nach Re-
gion und vor allem Krankenkassenzugehdrig-
keit jedoch hochst unterschiedlich und nur
begrenzten Personenkreisen zur Verfiigung.
Quantitativ umfangreiche Angebote gab es
in Berlin, mit gewissen Abstrichen auch in
Brandenburg, wo durch die PIBB dieses An-
gebot auch mit Unterstiitzung aus den Klini-
ken aufgebaut und organisiert wurde. Ahn-
liche Modelle wurden in Niedersachsen und
anderen Regionen mit fiihrender Beteiligung
vor allem der AOKen, der DAK und der BKK
realisiert. Eine andere Konzeption lag dem
von der TKK in vielen Bundesldndern prak-
tizierten Modell zugrunde, bei dem psycho-
soziale Trager vorgeschaltet und weitgehend
unabhédngig von Kliniken und niedergelasse-

nen Psychiater:innen die Versorgung resp.
die Versorgungssteuerung {ibertragen wurde.
Gefordert durch Mittel des Innovationsfonds
schlieBlich wurde im Bereich der KV Nord-
rhein durch den ,Netzverbund zur Verbes-
serung der neurologischen, psychiatrischen
und psychotherapeutischen  Versorgung”
(NPPV) ein stark auf digitaler Vernetzung
aufbauendes Versorgungsmodell erprobt.

Der neuen KSV-Psych-Richtlinie gehen
somit umfangreiche Erfahrungen (positive
wie negative) mit innovativen Versorgungs-
modellen in den letzten 15 Jahren voraus,
die auch in den Beratungen des G-BA (Ge-
meinsamer Bundesausschuss) zur KSV-Psych-
RiLi reflektiert wurden. Die aus diesen Vor-
ldufermodellen gewonnenen Erfahrungen
wurden bei der Konzeptionierung der neuen
vernetzten, ,berufsgruppeniibergreifenden,
strukturierten und koordinierten Versorgung
insbesondere fiir schwer psychisch kranke
Versicherte mit komplexem psychiatrischen
oder psychotherapeutischen Behandlungsbe-
darf” beriicksichtigt. Weiterfiihrende Litera-
tur und Ubersichten hierzu finden sich unter
(5) und (6).

Die Ziele der KSV-Psych-Richtlinie sind
mit Bezug auf die seit Langem auf breiter
Ebene fachlich erhobenen und eingangs ge-
nannten Forderungen nachfolgend zusam-
mengefasst:
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KSV-Psych-Richtlinie: Koordinierte spezielle Versorgung fiir psychisch schwer
Erkrankte durch Angehorige verschiedener Berufsgruppen
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Abb. 1: Struktur des Behandlungskonzeptes. Auf Darlegung der Details der Richtlinie muss hier ver-
zichtet werden. Sie sind ebenso wie das Honorartableau der neuen EBM-Ziffern auf der Infoseite der

KBV nachzulesen: www.kbv.de/komplexversorgung.
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* Ressourcenfokussierung auf die Gruppe
schwer psychisch Erkrankter (Severe men-
tal illness-Population)

e Zeitnahe Diagnostik und Therapiemdglich-
keit

* patientenindividuelle und differentialthe-
rapeutische Behandlung

* Behandlung im Lebensumfeld

* Vermeidung und Verkiirzung stationdrer
Aufenthalte

* Verbesserte Kooperation zwischen Kliniken
und ambulantem Bereich

* Koordination der Versorgung und ggf. Uber-
leitung in die Regelversorgung

e |eitliniengerechte Behandlung

e Erstellung eines Gesamtbehandlungsplanes
mit expliziter Beriicksichtigung von Patien-
ten-Praferenzen

¢ Behandlungsleitung durch Bezugsarzt/-
arztin/-therapeut:in

* Versorgungskoordination im Netzverbund

e Einbezug von Leistungserbringern auler-
halb SGB V und Erleichterung der Koope-
ration

Abseits der im Vordergrund stehenden Mo-
dalitdten (Bezugs:drztin/therapeut:in, koor-
dinierte Behandlung im Netzverbund, weites
differentialdiagnostisches Behandlungsspek-
trum, Klinik-Kooperation) seien zwei Detail-
regelungen jedoch als weitere bemerkenswer-
te Innovation hervorgehoben: Psychiatrische
Patient:innen konnen jetzt ihren Willen fiir
die Eventualitdten einer Krise oder eines
Krankheitsrezidives vorab im Gesamtbehand-
lungsplan und damit maRgeblich bekunden;
dies ist eine Patientenforderung seit vielen
Jahrzehnten. Auch der Schritt zum Einbezug
von Leistungserbringern anderer Rechtskreise
(wie psychosoziale Trager oder Fliichtlingsbe-
ratungsstellen) in die Versorgungsorganisati-
on ist als sehr wertvoll anzusehen und sollte
sicher ausgebaut werden.

Auch fiir Bernhard Gibis von der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV) setzt die
KSV-Psych-Richtlinie ,neue MaRstébe”, da das
Zusammenwirken von mehreren Gesundheits-
berufen, einem hohen Erfahrungsgrad und
anspruchsvoller Kooperation in einem drztlich
oder psychotherapeutisch geleiteten Team
bislang in der Zulassung und im EBM nicht
abgebildet sei und dariiber hinaus kdnnte
.Die KSV-Psych-Richtlinie ... eine Blaupause
fiir andere Krankheiten werden” (7).

Weitergehender Prozess und
Zusammenfassung

Natiirlich ist auch mit dem neuen SGB-V-
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Paragrafen 92 Absatz 6b und der KSV-Psych-
Richtlinie die weitere Entwicklung der psych-
iatrischen Versorgung nicht abgeschlossen.
Handwerkliche Nachjustierungen der Richtli-
nie wie die bremsende Begrenzung der Be-
zugsarzt-/Therapeuten-Tatigkeit auf soge-
nannte Vollstellen, die fiir landliche Regionen
kaum erfiillbare Vorgabe von mindestens 10
Fachdrzt:innen oder Psychotherapeut:innen
und auch verbesserungsbediirftige Rege-
lungen fiir die Psychotherapeuten sollten
zeitnah und vorab langzeitiger Evaluationen
ermoglicht werden. Auf keinen Fall sollte
sich das Negativbeispiel der Soziotherapie
wiederholen, die nach bahnbrechender Auf-
nahme in das gesetzliche Leistungsangebot
dann aufgrund hemmender Detailregelungen
15 Jahre nur ein Schattendasein fiihrte. Die
Weiterentwicklung hinsichtlich der intersek-
toralen Kooperation zwischen den Kliniken
und dem wachsenden ambulanten Sektor und
nicht zuletzt der Einbezug von Betroffenen
(Peers) und Angehdrigen in die Versorgungs-
strukturen diirften noch weiter langen Atem
erfordern.

Dessen ungeachtet: Die jetzige Rili ist
ein Durchbruch zu mehr Flexibilitdt, Vernet-
zung und Patientenorientiertheit; es ist der
langerwartete Einzug der Sozialpsychiatrie in
die psychiatrische und psychotherapeutische
Versorgung aller gesetzlich Versicherten in
Deutschland. Nun kommt es darauf an, die
RiLi als Chance zu begreifen und mit Leben
zu erfiillen. Mit dem Berliner LV der DGSP, der
BGSP, ist eine gemeinsame Infoveranstaltung
zur breiteren Unterstiitzung der ambulanten
Komplexbehandlung avisiert. <<

von:
Dr. med. Norbert Mdnter
ORCID: 0009-0009-8348-9377

Hinweis:
Details zur ambulanten Komplexversorgung
unter www.kbv.de/komplexversorgung
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Stellungnahmen
zur Einfiihrung der ambulanten Komplexbe-

handlung gemaRk KSV-Psych-Rili

1 . Die KSV-Psych-Richtlinie stdrkt den multipro-
fessionellen Ansatz in der ambulanten Thera-
pie. Sie kann so zu einer Behandlung beitragen, die
sich an den unterschiedlichen persénlichen Bediirf-

nissen der Betroffenen ausrichtet.”
Prof. Dr. Dr. Andreas Heinz, Charité-Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie

2 ,Aus Sicht der Soziotherapie besteht ein
grofer Vorteil der KSV-Psych-Richtlinie dar-
in, dass dieses Angebot allen schwer erkrankten
Kassenpatient:innen zur Verfiigung steht und die
Leistung nicht nur an Selektiv-Vertridge mit einzel-
nen Krankenkassen gebunden ist. Nun endlich er-
halten die Beriicksichtigung des sozialen Umfeldes
und auch die Netzwerkarbeit ihren Platz im Be-
handlungsgefiige. “

Marion Locher Trager gGmbH

3 ,Die Kooperation mit Kliniken ist fiir die Zu-
lassung eines Netzes, das die ambulante Kom-
plexbehandlung organisiert, mafSgeblich und das ist
perspektivisch ein wichtiger Schritt zum konstruk-
tiven Ausbau der sektoriibergreifenden Zusammen-

arbeit.” .
Dr. Iris Hauth, Arztliche Direktorin Alexianer
St. Joseph Berlin-WeiBensee

,Die Interpassus gGmbH hat als Ergotherapie-
Spezialpraxis schon sehnsiichtig auf das Modell
der ambulanten Komplexversorgung gewartet. Wir
freuen uns, die Kompetenzen der Ergotherapie in
eine ressourcenorientierte Versorgung einbringen zu
kénnen und damit zu einer verbesserten Behand-
lungsqualitdt der im Netz versorgten Patient:innen
beizutragen.”
Birgit Michel/Jenny Jager, Interpassus gGmbH

~Mit der KSV-Psych-Rili verbindet sich ein
Rechtsanspruch der betroffenen Patient:innen.
So schwer das aktuell in manchen Regionen auch
umsetzbar erscheinen mag, ist die Lebensumfeld
zentrierte, ggf. auch aufsuchende Behandlung jetzt
der anzustrebende psychiatrische Behandlungsstan-
dard. Die hdusliche psychiatrische Krankenpflege
kann durch die nun vernetzte Arbeit helfen, zukiinf-
tig noch gezielter Krankenhausbehandlung und Re-
zidive verhindern.”
Mevis Dogan, Psychiatrischer Pflegedienst
Meyer&Kratzsch

,Die ambulante Komplexbehandlung gemdf

KSV-Psych-RiLi schliefSt weitere Liicken im Ver-
sorgungssystem und garantiert durch Fallkonferen-
zen und Kooperationen eine engere Verzahnung der
verschiedenen Leistungsbereiche. So werden aus Pa-
rallelbehandlungen koordinierte Behandlungen, was
ich als grofSen Gewinn fiir schwer psychisch Kranke
ansehe. Fiir Psychotherapeuten ist das ein weite-
rer Schritt, um die Vollversorgung schwer psychisch
Kranker mitzugestalten.”
Jiirgen Voigt, Psychologischer Psychotherapeut

7 ,Die ambulante Komplexleistung kann ein
entscheidender Schritt zu einer lebenswelt-
orientierten multiprofessionellen Behandlung auch
schwer beeintrdchtigter Menschen werden. Hierzu
miissen jedoch noch Barrieren abgebaut, die Mul-
tiprofessionalitit erweitert und Bedingungen ge-
schaffen werden, damit diese Form der Leistung
nicht nur in Ballungsrdumen fruchtbar gemacht

werden kann.”
Christian Reumschiissel-Wienert, Soziologe,
Vorstand der Berliner Gesellschaft fiir Soziale
Psychiatrie
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