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1 Hintergrund

Mit dem Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung vom 15. November 2019, wel-
ches am 1. September 2020 in Kraft getreten ist (BGBI 2019 Teil | Nr. 40 vom 22.11.2019),
wurde der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) unter anderem damit beauftragt, bis spa-
testens zum 31. Dezember 2020 in einer Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 SGB V
Regelungen fiir eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung,
insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte mit einem komplexen psychiatrischen
oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf nach § 92 Absatz 6b SGB V zu beschliel3en.

Mit Beschluss vom 2. September 2021 hat der G-BA die Erstfassung der Richtlinie (iber die
berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung insbesondere fiir
schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeuti-
schen Behandlungsbedarf (KSVPsych-RL) beschlossen, die am 18. Dezember 2021 (BAnz
17.12.2021 B3) in Kraft getreten ist.

2 Evaluation der KSVPsych-Richtlinie

Der G-BA hat mit § 13 KSVPsych-RL die Evaluation der Richtlinie vorgesehen. Im Rahmen die-
ser Evaluation sollen die Auswirkungen der Richtlinienvorgaben auf die Versorgungsqualitat
insbesondere von schwer psychisch erkrankten Patientinnen und Patienten mit komplexem
psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf innerhalb von fiinf Jahren
nach Inkrafttreten evaluiert werden. Dabei soll untersucht werden, ob die in § 1 Absatz 2
KSVPsych-RL festgelegten Versorgungsziele erreicht wurden und ob die Vorgaben der Richtli-
nie geeignet sind, diese zu erfiillen. Darlber hinaus sollen in einem ersten Schritt uner-
winschte Auswirkungen und Umsetzungshindernisse erhoben und dargestellt werden.

In den Tragenden Griinden zum Beschluss sind bereits Fragestellungen fiir die Evaluation ab-
gebildet, die sich an den in § 1 KSVPsych-RL benannten Zielen und MaRnahmen orientieren,
im Rahmen einer ausfihrlichen Ausarbeitung von Evaluationsfragestellungen weiter prazisiert
wurden und die Grundlage fiir die nachfolgenden Ausarbeitungen bilden.

Wie in der nachfolgenden Abbildung dargestellt, wird die Evaluation in zwei Auftrdagen bear-
beitet.
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Abbildung 1 Zeitlicher Ablauf zur Evaluation ab Beschlussfassung des G-BA

2.1 Evaluationsauftrag |

Ausweislich der Tragenden Griinde zum Beschluss vom 2. September 2021 behalt der G-BA
sich vor, im Rahmen seiner Beobachtungspflicht gemaR 1. Kapitel § 7 Absatz 4 VerfO , bereits
zwei Jahre nach Inkrafttreten der KSVPsych-RL zu erheben, wie viele Netzverbiinde bundes-
weit gegriindet wurden, wie ihre bundesweite Verteilung ist, ob es Regionen gibt, in denen
eine Griindung von Netzverbiinden nicht zustande kam, und wenn dies der Fall ist, welche
Faktoren der Griindung entgegenstanden”,

Das BMG hat mit Schreiben vom 7. Dezember 2021 im Rahmen der Priifung nach § 94 Ab-
satz 1 SGB V den G-BA darauf hingewiesen, es gehe davon aus, dass der G-BA seiner Beobach-
tungspflicht ,hinsichtlich der Auswirkungen seiner Entscheidungen auch schon vorher nach-
kommen wird, um bereits friiher auftretende Umsetzungsprobleme identifizieren und ggf.
nachsteuern zu kénnen. Insbesondere hinsichtlich der Auswirkungen der Regelung in § 4 Ab-
satz 1 zum vollen Versorgungsauftrag der Bezugsdrztinnen oder Bezugsdérzte und der Bezugs-
psychotherapeutinnen und Bezugspsychotherapeuten” erscheine eine Beobachtung ange-
zeigt. Im Zuge dessen sei die Moglichkeit oder Notwendigkeit einer Anpassung zu prifen,
,wenn sich herausstellen sollte, dass die Vorgabe ungeeignet ist, weil die Versorgung ohne die
Psychotherapeutinnen und -therapeuten mit geringerem Versorgungsauftrag nicht zustande
kommt, oder wenn ersichtlich werden sollte, dass das Ziel der Verfiigbarkeit auch mit einem
milderen Eingriff in die Berufsausiibung sichergestellt werden kénnte.”

In der Antwort der Bundesregierung vom 30.06.2022 auf die Kleine Anfrage zur ambulanten
Komplexversorgung bei schwer psychisch kranken Versicherten (Drucksache 20/2513) wurde
bei der Beantwortung der Fragen deutlich, dass auch detaillierte Erkenntnisse zur geschlechts-
spezifischen Beteiligung von Arztinnen und Arzten, Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten an Netzverbiinden in die Evaluation einfliefSen sollen.

Um diesen Auftrdagen gerecht zu werden, wurde der Evaluationsauftrag | formuliert, mit dem
bereits zu den Stichtagen 1. April und 1. Oktober 2023 erste Strukturdaten zur Umsetzung
erhoben wurden. Aullerdem wurde im zweiten Teil des Evaluationsauftrags | eine Erhebung
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zu Griinden der Nicht-Teilnahme vorgesehen. Die Ergebnisse des Evaluationsauftrags | werden
im folgenden Zwischenbericht dargestellt.

2.2 Fragestellung

Die Grundlage fir die Erhebung der Umsetzung der Regelungen zur Bildung von Netzverbin-
den gemall der Richtlinie Gber die berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und struktu-
rierte Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem psy-
chiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf (KSVPsych-RL) bilden die in Ta-
belle 1 aufgefiihrten Evaluationsfragestellungen ab.

Tabelle 1 Fragestellungen und Datengrundlagen zum Evaluationsauftrag |

Fragestellung Datengrundlagen Erhebungszeitpunkte

01.04.2023  01.10.2023

1. Wie viele Antrage sind bis zum Erhebungszeit-
raum eingegangen?

= Abfrage bei KVen Gber KBV X X

2. Wie viele Netzverblinde wurden zum Erhebungs-
zeitraum durch die KVen genehmigt?

3. Wie ist die regionale Verteilung der genehmigten
Antrage (erreichte Landkreise)?

4. Wie viele Netzverbundmitglieder sind in den je- = Abfrage von Routinedaten tUber X

weiligen Netzverbinden?

Welchen Fachgruppen nach § 3 Absatz 2 Num-
mer 1 bis 3 der Richtlinie lassen sich die Netzver-
bundmitglieder in welcher Zahl zuordnen?

Wie ist die geschlechtsspezifische Verteilung der
teilnehmenden Fachgruppen?

Wie viele Kooperationspartner nach § 3 Absatz 3
Nummer 1 sind pro Netzverbund an der Versor-
gung nach der KSVPsych RL beteiligt?

Wie viele und welche Kooperationspartner nach
§ 3 Absatz 3 Nummer 2 bis 4 sind pro Netzver-
bund an der Versorgung nach der KSVPsych RL
beteiligt?

die KBV

kontinuierliche Erhebung im
Rahmen des Evaluationsauftra-
gesll

In Regionen, in denen keine Netzverblinde zu
Stande kommen: Welche Griinde bzw. Faktoren
stehen einer Bildung von Netzverbiinden entge-
gen?

Einmalige Befragung der KVen
und Fachausschiisse Uber die
KBV auf Grundlage eines Frage-
bogens (Anlage)

Die Befragung der drztli-
chen/psychotherapeutischen
Leistungserbringer (LE) sowie
weiterer LE gemdfs § 3 Abs. 3
KSVPsych-RL ist fiir den Evalua-
tionsauftrag Il vorgesehen.

Auf Grundlage der in den Tragenden Griinden dargelegten Ziele der Evaluation sollen im Eva-
luationsauftrag Il die in Anhang 1 dargestellten Fragestellungen beantwortet werden. Der Eva-
luationsauftrag Il wird zu einem spateren Zeitpunkt umgesetzt, abhangig vom Umsetzungs-
stand der Richtlinie, d.h. von der Anzahl der gegriindeten Netzverblinde und ihrer regionalen
Verbreitung (siehe Anhang).
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3 Material und Methoden des Evaluationsauftrag |

Die von der AG KSVPsych Evaluation vereinbarten Evaluationsfragestellungen sollten primar
mit Daten der Trager des G-BA, insbesondere der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV),
beantwortet werden. Die Ergebnisse werden im Folgenden dargestellt.

Fir die Erhebung der Strukturdaten wurde den Kassenarztlichen Vereinigungen via E-Mail ein
vorher durch die KBV basierend auf den Fragestellungen des Evaluationsauftrags | entwickel-
tes, standardisiertes Excel-Sheet bereitgestellt. Dieses wurde durch die KVen im April sowie
im Oktober 2023 zu den vereinbarten Stichtagen befillt und durch die KBV zusammenfiihrend
entsprechend der in 2.2 aufgefiihrten Fragestellung ausgewertet.

Zur Befragung der potenziell Teilnehmenden an der KSVPsych-Richtlinienversorgung zum
zweiten Erhebungszeitpunkt wurde in der durch den UA PPV eingesetzten AG Evaluation ein
Fragebogen zu moglichen Griinden der Nicht-Teilnahme erarbeitet (siehe Anhang 2). Der Fra-
gebogen enthalt 26 Fragen zum Informationsstand zur KSVPsych-RL, zu moglichen Griinden
einer Nicht-Teilnahme hinsichtlich der Organisation, struktureller Aspekte und therapiebezo-
gener Aspekte. Zusatzlich kdnnen noch Freitext-Angaben zu moglichen Griinden einer Nicht-
Teilnahme von den Befragten ausgefullt werden.

Als Adressaten einigte sich die AG Evaluation auf die Mitglieder der Beratenden Fachaus-
schiisse (BFA) bei den KVen, die den Fachgruppen angehoren, die an der Richtlinienversorgung
teilnehmen kénnen, sowie auf die Beteiligung der KVen.

Die BFA gemall § 79b und c SGB V sind nach Versorgungsbereichen organisiert und beraten
den Vorstand und die Vertreterversammlung der KV in grundlegenden Fragen zur Sicherung
der ambulanten Versorgung. Sie werden in regelmaRigen Abstanden vom Vorstand an den sie
betreffenden Themen beteiligt. Die BFA sind bei allen sicherstellungsrelevanten Fragen vom
Vorstand anzuhoren, bevor Beschliisse gefasst werden. Die Mitglieder der BFA sind Vertrete-
rinnen und Vertreter der jeweiligen Fachgruppen mit eigenem Versorgungsauftrag. Im Rah-
men der Befragung nahmen sie als Multiplikatoren teil und biindeln insofern Erfahrungen und
Rickmeldungen fiir ihre Region und Fachgruppe.

Die KVen biindeln mit jeweils einer Stimme die Riickmeldungen, die die jeweiligen Fachan-
sprechpersonen im Rahmen von Information und Beratung zur KSVPsych-RL erhalten haben.
Insofern wurden die beiden teilnehmenden Gruppen — BFA-Mitglieder und KV-Fachansprech-
personen —als Multiplikatoren befragt, mit der Aufforderung, die jeweils erhaltenen Einschat-
zungen zu bindeln und nach Haufigkeit zu gewichten. Sie werden in der weiter unten in Kapi-
tel 4 folgenden Auswertung als ,,Befragte” gefiihrt.

Die Befragung wurde online mit LamaPoll durchgefiihrt, einem Online Umfrage Tool zum Er-
stellen, Versenden und Auswerten datenschutzkonformer Umfragen und Fragebdgen (vgl.
https://www.lamapoll.de/). Die Verteilung des Links zur Umfrage erfolgte per E-Mail an die
benannten fachlichen Ansprechpersonen der KV, die den Link an die betreffenden Mitglieder
der BFA weitergeleitet haben.

Die Auswertung erfolgt Gberwiegend deskriptiv mit Haufigkeitsverteilungen. Die Auswertung
der Freitext-Antworten erfolgte durch eine qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz mit de-
duktiv-induktiver Kategorienbildung. Zunachst wurden die Eingaben der Teilnehmenden von
einer Auswerterin gemaR der drei Abschnitte des Fragebogens (organisatorische Griinde,
strukturelle Griinde und therapiebezogene Griinde) deduktiv vorsortiert. Aussagen, die keiner
dieser drei Kategorien zuordenbar war, wurden in weitere Kategorien einsortiert (weitere An-
merkungen / Kritikpunkte sowie Anmerkungen zum Fragebogen). Basierend auf dieser Vor-
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sortierung erfolgte dann von zwei weiteren unabhdngigen Bewertenden eine induktive Ablei-
tung der Subkategorien. Dabei wurden im ersten Schritt aus 20% der Freitext-Antworten (zu-
fallige Auswahl) gemeinsam von den beiden Bewertenden Subkategorien gebildet und die
Freitext-Antworten den Subkategorien zugeordnet. Dabei waren auch Mehrfachzuweisungen
moglich, d.h. eine Freitext-Angabe konnte mehreren Subkategorien zugeordnet werden. An-
schlieBend haben beide Bewertenden unabhangig voneinander die tibrigen 80% der Freitext-
Antworten den Subkategorien zugeordnet und, wenn nétig, neue Subkategorien gebildet. Im
letzten Schritt wurden die abweichenden Zuordnungen (Dissense) zu den Subkategorien
durch Diskussion der beiden Bewertenden aufgelost und konsentiert. Wenn ndétig, wurden
auch Umsortierungen einzelner Aussagen zwischen den Hauptkategorien vorgenommen. An-
gaben, die keiner der drei Hauptkategorien organisatorische Griinde, strukturelle Griinde und
therapiebezogene Griinde zuzuordnen waren, wurden in die Kategorie Sonstiges eingeordnet.
Als Ergebnis wird das Kategoriensystem inklusive Haufigkeiten der Nennungen tabellarisch
dargestellt (siehe Tabelle 17 im Anhang).
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4 Ergebnisse zum Evaluationsauftrag |

4.1 Eingegangene und genehmigte Antrage zur Griindung eines Netzverbundes

Im Folgenden werden die eingegangenen und genehmigten Antrage zur Griindung eines Netz-
verbundes dargestellt. Mit eingegangenen Antragen werden solche bezeichnet, die zum Stich-
tag vorliegen, aber noch nicht abschlieBend beschieden wurden. Zum Stichtag 1. April 2023
haben drei KVen insgesamt funf Netzverbiinde genehmigt und vier KVen verzeichnen einen
Eingang von acht Antragen, zwolf KVen sind zu diesem Zeitpunkt ohne Antragsaktivitdten.
Zum Stichtag 1. Oktober 2023 haben sechs KVen insgesamt 13 Netzverbiinde genehmigt und
fiinf KVen verzeichnen einen Eingang von neun Antragen, zehn KVen sind zu diesem Zeitpunkt
ohne Antragsaktivitaten. Verglichen zum ersten Erhebungszeitpunkt ergibt sich ein Zuwachs
von acht Netzverbiinden.

Tabelle 2 Eingegangene und genehmigte Antrdge zur Griindung eines Netzverbundes nach KSVPsych-RL pro KV

KV Eingegangene Genehmigte Antrage Eingegangene An-  Genehmigte Antrage
Antrage 1.4.23 1.4.23 trage 1.10.23 1.10.23

Baden-Wirttemberg 0 0 2 0
Bayerns 1 0 3 2
Berlin 2 1 2 1
Brandenburg 0 0 0 0
Bremen 0 0 0 0
Hamburg 0 0 0 0
Hessen 1 0 1 1
Mecklenburg-Vorpom- 0 0 0 0
mern

Niedersachsen 4 2 0 4
Nordrhein 0 2 0 4
Rheinland-Pfalz 0 0 1 1
Saarland 0 0 0 0
Sachsen 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 0 0 0 0
Thiiringen 0 0 0 0
Westfalen-Lippe 0 0 0 0
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4.2 Regionale Verteilung der genehmigten Antrage (erreichte Landkreise)

Im Folgenden wird die regionale Verteilung der genehmigten Antrage pro KV zu den Stichtagserhebungen dargestellt. Fiir die Darstellung

wurden die PLZ-Angaben der Praxen genutzt. Die Punkte in den Karten sind die PLZ-Schwerpunkte, ein Punkt kann mehrere Praxen abde-
cken.

4.2.1 KV Bayerns

In der KV Bayerns gab es zum 1. April 2023 noch keine Netzverbiinde, zum 1. Oktober 2023 gab es zwei Netzverblinde.
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Abbildung 2 Regionale Abdeckung NV in KV Bayerns zum 1. Oktober 2023
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4.2.2 KV Berlin

In der KV Berlin gab es zum 1. April 2023 und zum 1. Oktober 2023 einen Netzverbund.

Kassenarztliche Vereinigung
Berlin
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Quelle: KBV, Netzverbunde 2023, Stand 11.12.2023

Abbildung 3 Regionale Abdeckung NV in KV Berlin zum 1. April 2023
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0 275 55 11 Kilometers.
Quelle: KBV, Netzverbunde 2023, Stand 11.12.2023

Abbildung 4 Regionale Abdeckung NV in KV Berlin zum 1. Oktober 2023
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4.2.3 KV Hessen

In der KV Hessen gab es zum 1. April 2023 noch keine Netzverblinde, zum 1. Oktober 2023 gab es einen Netzverbund.
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Abbildung 5 Regionale Abdeckung NV in KV Hessen zum 1. Oktober 2023
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4.2.4 KV Niedersachsen
In der KV Niedersachsen gab es zum 1. April 2023 zwei Netzverblinde, zum 1. Oktober 2023 gab es vier Netzverbiinde.
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Abbildung 6 Regionale Abdeckung NV in KV Niedersachsen zum 1. April 2023 Abbildung 7 Regionale Abdeckung NV in KV Niedersachsen zum 1. Oktober 2023
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4.2.5 KV Nordrhein
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In der KV Nordrhein gab es zum 1. April 2023 zwei Netzverbiinde, zum 1. Oktober 2023 gab es vier Netzverblnde.
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Abbildung 8 Regionale Abdeckung NV in KV Nordrhein zum 1. April 2023
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Abbildung 9 Regionale Abdeckung NV in KV Nordrhein zum 1. Oktober 2023
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4.2.6 KV Rheinland-Pfalz

In der KV Rheinland-Pfalz gab es zum 1. April 2023 noch keine Netzverblnde, zum 1. Oktober 2023 gab es einen Netzverbund.
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Siedlungsflache Quelle: KBV, Netzverbnde 2023, Stand 11.12.2023

Abbildung 10 Regionale Abdeckung NV in KV Rheinland-Pfalz zum 1. Oktober 2023
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4.3 Ubersicht der Struktur der genehmigten Netzverbiinde

Zum Stichtag 1. Oktober 2023 wurde eine erweiterte Datenerhebung zur Struktur der geneh-
migten Netzverbinde umgesetzt. In der folgenden Tabelle wird diese nach den jeweiligen KV-
Regionen dargestellt. Zu sehen ist die Anzahl der Fachirztinnen und Facharzte (FA) und Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten (PT) nach § 3 Absatz 2 Nummer 1 bis 3, die Anzahl
der kooperierenden Krankenh&duser (KH) nach § 3 Absatz 3 Nummer 1 sowie die Anzahl und
Art der Berufsgruppe der weiteren Leistungserbringenden (WLE) nach § 3 Absatz 3 Nummern
2 bis 4 je Netzverbund.

Tabelle 3 Ubersicht zur Struktur der genehmigten Netzverbiinde pro KV zum Erhebungszeitpunkt 1. Oktober 2023

KV NV Anzahl FA/PT Anzahl KH Anzahl wLE Art wLE

Bayerns 2 18 1 4 Ergotherapie

Soziotherapie

10 1 1 Soziotherapie

Berlin 1 60 3 23 Ergotherapie
pHKP

Soziotherapie

Hessen 1 16 1 4 Ergotherapie
pHKP
Niedersachsen 4 19 1 4 pHKP
29 2 2 pHKP

52 1 15 Ergotherapie
pHKP
13 1 4 pHKP

Nordrhein 4 20 1 4 Ergotherapie
pHKP

Soziotherapie

40 1 4 Ergotherapie
pHKP

Soziotherapie

48 1 4 Ergotherapie
pHKP

Soziotherapie

38 1 17 Ergotherapie
pHKP

Soziotherapie

Rheinland-Pfalz 1 26 1 3 Soziotherapie
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4.3.1 Verteilung der Fachgruppen in den genehmigten Netzverbiinden

Entsprechend der Vorgaben des Evaluationsauftrags wurden im Rahmen der Abfrage zum
1. Oktober 2023 die in den genehmigten Netzverbiinden titigen Arztinnen und Arzte und Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten nach Fachgruppen nach § 3 Absatz 2 Nummern
1 bis 3 der Richtlinie und nach Geschlecht ausgewertet. Diese werden im Folgenden je KV-
Region, in der Netzverbiinde genehmigt wurden, dargestellt. Genannt sind jeweils die Uber-
mittelten Facharztanerkennungen, im Falle der Psychotherapie wird jeweils arztliche und psy-
chologische Psychotherapie ausgewiesen.?

Es wurde in allen KV-Bereichen nach den Kategorien mannlich, weiblich und divers gefragt, es
erfolgte keine Angabe von diversen Personen.

4.3.1.1 KV Bayerns

In Bayern sind zum 1. Oktober 2023 insgesamt 28 Facharztinnen und Facharzte und Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten an zwei Netzverbiinden beteiligt.

Tabelle 4 Verteilung der Fachgruppen und Geschlechterverhaltnis NV 1 in der KV Bayerns

NV 1 Gesamt Mannlich Weiblich
Fachgruppe 18 7 u
Psychiatrie u. Psychothera- 10 4 6

pie

Psychologische Psychothe- 6 3 3

rapie

Psychiatrie u. Neurologie 2 0 2

Tabelle 5 Verteilung der Fachgruppen und Geschlechterverhaltnis NV 2 in der KV Bayerns

NV 2 Gesamt Mannlich Weiblich
Fachgruppe 10 2 8
Psychiatrie u. Psychothera- | 3 1 2

pie

Arztliche Psychotherapie 2 0 2
Psychologische Psychothe- 3 0 3

rapie

Neurologie 1 1 0
Neurologie u. Nervenheil- 1 0 1

kunde

1 In der Abfrage der Strukturdaten der genehmigten Netzverbiinde wurden die Facharztanerkennungen erhoben. Diese kdnnen von dem
Fachgebiet der Zulassung abweichen. In solchen Fillen wurde das Zulassungsfachgebiet — psychotherapeutische/r Arztin/Arzt -genannt. Es
kénnen daneben beispielsweise aber auch Facharztinnen und Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie als psychotherapeutisch tétige
Arztinnen/Arzte zugelassen sein. Aus diesem Grund kann es in der Darstellung der Tabellen unter 4.3.1 zu Abweichungen von der in § 3
Absatz 2 KSVPsych-RL geregelten Mindestvorgabe der an einem Netzverbund beteiligten Facharztinnen und Facharzte und Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten kommen.
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4.3.1.2 KV Berlin

In Berlin existierte zum 1. Oktober 2023 ein Netzverbund mit 60 beteiligten Facharztinnen und
Facharzten und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten.

Tabelle 6 Verteilung der Fachgruppen und Geschlechterverhaltnis des NV in der KV Berlin

NV 1 Gesamt Mannlich Weiblich
Fachgruppe 60 26 34
Psychiatrie u. Psychothera- | 21 13 8

pie

Arztliche Psychotherapie 4 2 2
Psychologische Psychothe- 17 1 16

rapie

Psychiatrie u. Neurologie 7 3 4
Nervenheilkunde 11 7 4

4.3.1.3 KV Hessen

In der Region der KV Hessen existierte zum 1. Oktober 2023 ein Netzverbund, an dem 16 Fach-
arztinnen und Facharzte und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten beteiligt sind.

Tabelle 7 Verteilung der Fachgruppen und Geschlechterverhaltnis des NV in der KV Hessen

NV 1 Gesamt Mannlich Weiblich
Fachgruppe 16 3 13
Psychiatrie u. Psychothera- 11 3 8

pie

Psychosomatische Medizin 1 0 1

u. Psychotherapie

Psychologische Psychothe- 4 0 4
rapie
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4.3.1.4 KV Niedersachsen

In Niedersachsen bestanden zum 1. Oktober 2023 vier Netzverbiinde mit insgesamt 113 Fach-

arztinnen und Facharzten und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten.
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Tabelle 8 Verteilung der Fachgruppen und Geschlechterverhaltnis NV 1 in der KV Niedersachsen

= Gemeinsamer
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- Gesamt Mannlich Weiblich
Fachgruppe 19 14 3
Psychiatrie u. Psychothera- | 9 7 2
pie
Psychologische Psychothe- 2 2 0
rapie
Psychiatrie, Psychotherapie | 2 1 1
u. Neurologie
Psychiatrie u. Neurologie 3 2 1
Neurologie 2 2 0
Nervenheilkunde 1 0 1

Tabelle 9 Verteilung der Fachgruppen und Geschlechterverhaltnis NV 2 in der KV Niedersachsen

- Gesamt Mannlich Weiblich
Fachgruppe 23 3 20
Psychiatrie u. Psychothera- 13 4 9
pie
Psychologische Psychothe- 8 0 8
rapie
Psychiatrie, Psychotherapie | 2 1 1
u. Neurologie
Psychiatrie u. Neurologie 2 2 0
Neurologie 4 2 2

22



\ll/,"

= Gemeinsamer
2; Bundesausschuss

\\\II[/ P

Tabelle 10 Verteilung der Fachgruppen und Geschlechterverhéltnis NV 3 in der KV Niedersachsen

- Gesamt Mannlich Weiblich
Fachgruppe 52 20 32
Psychiatrie 3 2 1
Psychiatrie u. Psychothera- | 18 3 15
pie
Arztliche Psychotherapie 2 0 2
Psychologische Psychothe- 4 0 4
rapie
Psychiatrie, Psychotherapie | 7 4 3
u. Neurologie
Psychiatrie u. Neurologie 11 9 2
Psychiatrie u. Nervenheil- 1 0 1
kunde
Neurologie 4 0 4
Neurologie u. Nervenheil- 1 1 0
kunde
Nervenheilkunde 1 1 0

Tabelle 11 Verteilung der Fachgruppen und Geschlechterverhéltnis NV 4 in der KV Niedersachsen

- Gesamt Mannlich Weiblich
Fachgruppe 13 10 3
Psychiatrie u. Psychothera- | 6 5 1
pie
Psychiatrie u. Neurologie 5 4 1
Neurologie 2 1 1

4.3.1.5 KV Nordrhein

In der KV Nordrhein bestanden zum 1. Oktober 2023 vier Netzverbliinde mit insgesamt
146 Facharztinnen und Facharzten und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten.
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Tabelle 12 Verteilung der Fachgruppen und Geschlechterverhéltnis NV 1 in der KV Nordrhein
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- Gesamt Mannlich Weiblich
Fachgruppe 20 8 12
Psychiatrie 1 1 0
Psychiatrie u. Psychothera- | 11 4 7
pie
Arztliche Psychotherapie 1 0 1
Psychologische Psychothe- 3 1 2
rapie
Psychiatrie u. Neurologie 2 0 2
Psychiatrie, Psychotherapie | 2 2 0
u. Neurologie

Tabelle 13 Verteilung der Fachgruppen und Geschlechterverhaltnis NV 2 in der KV Nordrhein

R e i weiie
Fachgruppe 40 22 18
Psychiatrie 1 0 1
Psychiatrie u. Psychothera- 12 6 6
pie
Psychologische Psychothe- 6 1 5
rapie
Psychiatrie u. Neurologie 1 1 0
Psychiatrie, Psychotherapie | 11 7 4
u. Neurologie
Psychosomatische Medizin 4 2 2
u. Psychotherapie
Neurologie u. Nervenheil- 2 2 0
kunde
Nervenheilkunde 3 3 0
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Tabelle 14 Verteilung der Fachgruppen und Geschlechterverhaltnis NV 3 in der KV Nordrhein

- Gesamt Mannlich Weiblich
Fachgruppe a8 20 28
Psychiatrie u. Psychothera- | 16 11 5
pie
Arztliche Psychotherapie 3 1 2
Psychologische Psychothe- 15 3 12
rapie
Psychiatrie u. Neurologie 5 2 3
Psychiatrie, Psychotherapie | 4 2 2
u. Neurologie
Psychiatrie, Psychotherapie | 1 0 1
u. psychosomatische Medi-
zin
Psychosomatische Medizin 2 1 1
u. Psychotherapie
Neurologie 2 0 2

Tabelle 15 Verteilung der Fachgruppen und Geschlechterverhaltnis NV 4 in der KV Nordrhein

- Gesamt Mannlich Weiblich
Fachgruppe 38 18 20
Psychiatrie 1 0 1
Psychiatrie u. Psychothera- | 16 9 7
pie
Psychologische Psychothe- 6 1 5
rapie
Psychiatrie u. Neurologie 3 2 1
Psychiatrie, Psychotherapie | 7 5 2
u. Neurologie
Psychiatrie, Psychotherapie | 1 1 0
u. Nervenheilkunde
Neurologie 2 0 2
Neurologie u. Nervenheil- 1 0 1
kunde
Nervenheilkunde 1 0 1
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4.3.1.6 KV Rheinland-Pfalz

In Rheinland-Pfalz gab es zum 1. Oktober 2023 einen Netzverbund mit 27 beteiligten Facharz-
tinnen und Fachéarzten und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten.
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Tabelle 16 Verteilung der Fachgruppen und Geschlechterverhéltnis des NV in der KV Rheinland-Pfalz

NV 1

Fachgruppe

Psychiatrie u. Psychothera-
pie
Arztliche Psychotherapie

Psychologische Psychothe-
rapie

Psychiatrie u. Neurologie

Psychiatrie, Psychotherapie
u. Neurologie

Psychosomatische Medizin
u. Psychotherapie

Neurologie

Gesamt
26

13

Mannlich Weiblich
11 15

4 9

0 1

1 1

2 1

2 0

1 2

1 1
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4.4 Befragung der Kassendrztlichen Vereinigungen und beratenden Fachausschiisse

Die Befragung der Kassenarztlichen Vereinigungen und der beratenden Fachausschisse bei
den KVen wurde in Kapitel 3 beschrieben. Die Online-Umfrage war vom 27. September bis
zum 27. Oktober 2023 getffnet. Es haben insgesamt 194 Personen teilgenommen; 131 Perso-
nen haben die Befragung vollstdndig durchlaufen, 63 Personen haben die Befragung vorzeitig
abgebrochen. Es handelt sich um eine selbstselektive Stichprobe. Im folgenden Text wird ab
Kapitel 4.4.2 der Begriff ,Befragte” fiir die an der Umfrage teilnehmenden Personen verwen-
det, die in ihren Antworten die bei ihnen eingegangenen Riickmeldungen von potenziell Teil-
nehmenden an der Versorgung nach der KSVPsych-Richtlinie nach Haufigkeit einschatzen.

4.4.1 Strukturdaten der Befragung

Teilnehmende waren zu rund 92 % Mitglieder der beratenden Fachausschiisse (120 Personen)
und zu rund 8 % KV-Mitarbeitende (11 Personen). Die Verteilung erklart sich mit der Vorgabe,
nach welcher jede KV nur eine Stimme hat (vgl. Kapitel 3).

Abbildung 11 zeigt die Anzahl der Teilnehmenden nach KV-Regionen: alle KV-Regionen haben
sich an der Befragung beteiligt, die durchschnittliche Anzahl der Teilnehmenden pro KV-Re-
gion liegt bei 8.
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Abbildung 11 Anzahl der Teilnehmenden nach KV-Regionen

In Abbildung 12 ist die Zuordnung der teilnehmenden Mitglieder der beratenden Fachaus-
schiisse zu den Fachgruppen nachzuvollziehen. Psychologische Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sind mit rund 58 % die am starksten vertretene Fachgruppe, arztliche
Fachgruppen sind mit rund 43 % vertreten, angefiihrt vom Fachgebiet der Psychosomatischen
Medizin und Psychotherapie mit rund 15 %. Facharztinnen und Fachdrzte fur Neurologie ha-
ben sich nicht beteiligt.
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FA Psychiatrie & Psychotherapie h 7,5%
FA Psychosomatische Medizin & Psychotherapie - 15,0%
FA Nervenheilkunde oder Neurologie und Psychiatrie . 4,2%

FA Neurologie | 0,0%

Arztliche Psychotherapeut*in - 15,8%

Psychologische Psychotherapeut*in — 57,5%

Abbildung 12 Verteilung der BFA-Teilnehmenden nach Fachgruppen (Angaben in prozentualen Haufigkeiten, n=120)

4.4.2 Fragen zum Informationsstand zur KSVPsych-Richtlinie

Der erste Fragekomplex thematisiert die Informationslage bei potenziell Teilnehmenden zur
KSVPsych-Richtlinie.

Etwa die Halfte der Befragten (50 %) gab an, selten oder nie die Rickmeldung bekommen zu
haben, dass potenziell Teilnehmende zu wenige Informationen zur KSVPsych-RL hatten oder
die Inhalte der KSVPsych-RL nicht bekannt waren (52 %) (s. Abb. 13).

1. Die potenziell Teilnehmenden hatten zu wenige
. 26,0% 1
Informationen zur KSVPsych-RL.
2. Die Inhalte der KSVPsych-RL waren den potenziell
. . 30,5% ,8
Teilnehmenden nicht bekannt.

M Nie Selten ™ Gelegentlich mOft Immer H Nicht einschatzbar

Abbildung 13 Einschatzungen der Befragten zu Fragen zum Informationsstand (Angaben in prozentualen Haufigkeiten, n=131)

Im Ergebnis spiegeln die Rickmeldungen, dass Informationen zur KSVPsych-RL lberwiegend
vorliegen und die Inhalte eher bekannt sind.
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4.4.3 Fragen zu moglichen organisatorischen Griinden der Nicht-Teilnahme

Im zweiten Fragenblock finden sich verschiedene organisatorische Griinde, die eine mogliche
Teilnahme an der Versorgung nach der KSVPsych-RL verhindern.

Rund 79 % der Befragten gaben an, dass sie oft oder immer Riickmeldungen von potenziell
Teilnehmenden bekommen haben, dass Sorgen hinsichtlich Risiken (z.B. Haftungsrisiken, Bi-
rokratie) fiir die eigene Praxis bestehen. Nur 1% der Befragten gab an, diese Riickmeldung
noch nie erhalten zu haben (s. Abb. 14, Frage 3).

Die Rickmeldungen zur Griindung eines Netzverbundes und zum Beitritt fallen wie folgt aus:

Rund 94% der Befragten geben an, dass sie oft oder immer die Riickmeldung erhalten, die
Grindung eines Netzverbunds werde als zu kompliziert eingeschatzt (s. Abb. 14, Frage 4).

Dariber hinaus geben rund 92 % der Befragten an, dass die potenziell Teilnehmenden oft oder
immer einen hohen formalen blrokratischen Aufwand mit einem Beitritt verbinden
(s. Abb. 14, Frage 5).

3. Die potenziell Teilnehmenden berichteten liber Sorgen 5,3%

hinsichtlich der Risiken fir die eigene Praxis
(Vertragsschlisse, Haftungsrisiken, 0,8% _ 35,9% i:
Vergitungsweiterleitung, formaler birokratischer Aufwand

etc.).
0,8%
4. Die Grindung wird von den potenziell Teilnehmenden als
& cenp . o,c” 54,2% 1,8%
zu kompliziert eingeschatzt.
3,8%
3,8%
5. Die potenziell Teilnehmenden sehen einen hohen |
Y 9 o
formalen birokratischen Aufwand fiir einen Beitritt.o'o‘ 25280 2%
2,3%
Nie Selten M Gelegentlich m Oft Immer W Nicht einschatzbar

Abbildung 14 Einschatzungen der Befragten zu Fragen zu Grindung und Beitritt (Angaben in prozentualen Haufigkeiten,
n=131)

Etwa 41% der Befragten gaben an, nie oder selten die Riickmeldung erhalten zu haben, dass
von potenziell Teilnehmenden zuséatzlicher diagnostischer Aufwand durch Mitarbeit in einem
Netzverbund erwartet wiirde (s. Abb. 15, Frage 6a). 53% bzw. 85% der Befragten gaben jedoch
an, dass oft oder immer ein hoher Arbeitsaufwand durch Absprachen innerhalb des Netzver-
bundes bzw. durch organisatorischen Praxisaufwand von den potenziell Teilnehmenden er-
wartet wiirde (s. Abb. 15, Frage 6b und c).
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Die potenziell Teilnehmenden erwarten einen hohen Arbeitsaufwand
durch die Mitarbeit in einem Netzverbund durch...

6a) - zusatzlichen diagnostischen Aufwand. - 20,6% _ 16,0% 4'6
6b) - Absprachen innerhalb des Netzverbunds. - 19,1% _ 20,6% i

10,7%

6c) - organisatorischen Praxisaufwand (Flihrung eines
gemeinsamen QM und/oder einer gemeinsamen 0,_ 34,4% 4'6
Patientenakte).
0,0%
H Nie Selten M Gelegentlich mOft Immer m Nicht einschadtzbar

Abbildung 15 Einschatzungen der Befragten zu Fragen zum Arbeitsaufwand (Angaben in prozentualen Haufigkeiten, n=131)

Zur finanziellen Attraktivitat der Teilnahme an der Versorgung nach der KSVPsych-RL gaben
die Befragten an, dass sowohl insgesamt (rund 85% oft oder immer) als auch in Bezug auf die
fehlende Moglichkeit eine Bezugsfunktion Gbernehmen zu kdnnen (rund 65 % oft oder im-
mer), die Teilnahme an der Versorgung in einem Netzverbund als finanziell nicht attraktiv ein-
geschatzt wird (s. Abb. 16; zur Bezugsfunktion vgl. § 4 Absatz 1 und § 8 Absatz 1 Satz 5
KSVPsych-RL). 16 % der Befragten gaben an, nicht einschatzen zu kdnnen, ob potenziell Teil-
nehmende die Versorgung im Netzverbund als nicht attraktiv einschatzen wiirden, da keine
Bezugsfunktion moglich sei (s. Abb. 16, Frage 7b); die Griinde dafiir sind unklar.

Die potenziell Teilnehmenden schatzen die Versorgung im Netzverbund
als finanziell nicht attraktiv ein,

0,8%
7a) - da insgesamt finanziell nicht attraktiv. \I\_ 57,3% I
1,5%
7b) _ da keine BezugSfunktion mogIICh o I _ 20'6% -
3,1%

M Nie Selten ™ Gelegentlich mOft Immer M Nicht einschatzbar

Abbildung 16 Einschatzungen der Befragten zu Fragen zur finanziellen Attraktivitdt (Angaben in prozentualen Haufigkeiten,
n=131)
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Etwa zwei Drittel der Befragten (68 %) gaben anhand der erhaltenen Riickmeldungen an, dass
die potenziell Teilnehmenden ohne vollen Versorgungsauftrag eine Versorgung im Netzver-
bund nur dann als interessant einschatzen, wenn lhnen eine bezugsarztliche oder bezugsthe-
rapeutische Tatigkeit moglich ware (s. Abb. 17).

8. Die potenziell Teilnehmenden schatzen die Versorgung

im Netzverbund nur als interessant im Rahmen einer
. . ) . 1,598 14,5%
Bezugsfunktion ein, besitzen aber keinen vollen

Versorgungsauftrag.

M Nie Selten M Gelegentlich mOft Immer W Nicht einschatzbar

Abbildung 17 Einschatzungen der Befragten zur Frage zur Attraktivitdt abhangig von der Bezugsfunktion (Angaben in prozen-
tualen Haufigkeiten, n=131)

In der Umfrage wurden auch die in der KSVPsych-RL vorgegebenen Fristen fiir die Versorgung
als mogliche Hindernisse thematisiert: Zum einen besteht die Pflicht nach einer Uberweisung
oder Empfehlung zeitnah eine Eingangssprechstunde anzubieten (in der Regel innerhalb von
sieben Werktagen), zum anderen soll die differenzialdiagnostische Abklarung zeitnah nach der
Eingangssprechstunde erfolgen (in der Regel innerhalb von sieben Werktagen nach Feststel-
lung des Vorliegens der Voraussetzungen nach § 2), vgl. § 6 Absatz 1 Nummern 2 und 3 der
KSVPsych-RL. Auf Basis der Riickmeldungen gaben die Befragten zur Wahrung der Fristen an,
dass diese haufig - immer und oft - als nicht realisierbar eingeschatzt werden: fiir die Eingangs-
sprechstunde zu 61 %, fiir die differentialdiagnostischen Abklarung zu 73 % (s. Abb. 18).

Die potenziell Teilnehmenden halten die Fristen der Richtlinie fir nicht

realisierbar...
9a) - bei der Eingangssprechstunde.o,*‘%\ _ 29,0% .
4,6%
9b) - bei der differentialdiagnostischen Abklérung.o,*ﬁx _ 33,6% .
5,3%
m Nie Selten m Gelegentlich m Oft Immer ® Nicht einschatzbar

Abbildung 18 Einschatzungen der Befragten zu Fragen zu den Fristen der KSVPsych-RL (Angaben in prozentualen Haufigkeiten,
n=131)
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Etwa die Halfte der Befragten (45 %) gab zudem an, dass die potenziell Teilnehmenden die
jederzeitige Sicherstellung der Krisenbetreuung oft oder immer als problematisch ansehen
(s. Abb. 19).

10. Die potenziell Teilnehmenden schatzen die

jederzeitige Sicherstellung der Krisenbetreuung als 15,3%  15,3% _ 16,8% I

Problem ein.

Nie Selten m Gelegentlich m Oft Immer ® Nicht einschatzbar

Abbildung 19 Einschatzungen der Befragten zur Frage zur Sicherstellung der Krisenversorgung (Angaben in prozentualen Hau-
figkeiten, n=131)

4.4.4 Fragen zu moglichen strukturellen Griinden der Nicht-Teilnahme

Im zweiten Fragenblock wurden mogliche strukturelle Griinde der Nicht-Teilnahme benannt.

64 % der Befragten gaben an, dass potenziell Teilnehmende oft oder immer berichten, dass
es in ihrer Region noch keine Netzverbiinde gibt, denen sie sich anschlieBen koénnten
(s. Abb. 20).

0,
11. Die potenziell Teilnehmenden berichteten von 8,4%

fehlenden Anschlussmdglichkeiten, da keine  1,5% _ 32,8% -

Netzverbiinde in der Region vorhanden sind.

Nie Selten M Gelegentlich m Oft Immer M Nicht einschatzbar

Abbildung 20 Einschatzungen der Befragten zur Frage zu fehlenden Anschlussmaoglichkeiten, da keine Netzverbiinde in der
Region vorhanden (Angaben in prozentualen Haufigkeiten, n=131)

Uber die Hélfte der Befragten (57 %) gab an, dass sie oft oder immer die Riickmeldung erhal-
ten, es seien nicht ausreichend Facharztinnen und Facharzte in der Region vorhanden, um
einen Netzverbund entsprechend der Vorgaben der KSVPsych-Richtlinie bilden zu kénnen. Da-
neben zeigen die Rickmeldungen zur Teilnahmebereitschaft an einem Netzverbund, dass
rund 44 % der Befragten oft oder immer die Riickmeldung erhalten haben, es seien nicht aus-
reichend Facharztinnen und Fachéarzte bereit, an einem Netzverbund teilzunehmen
(s. Abb. 21).
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12. Die potenziell Teilnehmenden berichteten, dass nicht
ausreichend Facharzt*innen in der Region fiir einen . 12,2% _ 19,9% .

Netzverbund verfiigbar sind.

13. Die potenziell Teilnehmenden berichteten, dass nicht
ausreichend Fachéarzt*innen in der Region bereit waren, . 12,2% _ 20,6% -

am Netzverbund teilzunehmen.

M Nie Selten M Gelegentlich mOft Immer W Nicht einschdtzbar

Abbildung 21 Einschatzungen der Befragten zu Fragen zu Verfiigbarkeit und Bereitschaft von FA fiir die Beteiligung an einem
NV (Angaben in prozentualen Haufigkeiten, n=131)

Rund 54 % der Befragten antworteten, dass potenziell Teilnehmende oft oder immer berich-
ten, dass nicht ausreichend Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in der Region be-
reit waren am Netzverbund teilzunehmen (s. Abb. 22).

14. Die potenziell Teilnehmenden berichteten, dass nicht
ausreichend Psychotherapeut*innen in der Region fiir - 22,1% _9,9% .
einen Netzverbund verfugbar sind.

7,6%

ausreichend Psychotherapeut*innen in der Region bereit 3

15. Die potenziell Teilnehmenden berichteten, dass nicht
I/o
waren, am Netzverbund teilzunehmen.

H Nie Selten M Gelegentlich m Oft Immer W Nicht einschatzbar

Abbildung 22 Einschatzungen der Befragten zu Fragen zu Verfiligbarkeit und Bereitschaft von PT fiir die Beteiligung an einem
NV (Angaben in prozentualen Haufigkeiten, n=131)

Fast die Halfte der Befragten (48 %) berichtete, dass sie oft oder immer die Riickmeldung er-
halten habe, dass nicht ausreichend Krankenhduser mit einer regionalen psychiatrischen
Pflichtversorgung bereit waren, im Rahmen eines formalen Kooperationsvertrages, am Netz-
verbund teilzunehmen., Ein Viertel der Befragten (26, 7 %) gab an, dass dieser Punkt anhand
der Rickmeldungen nicht einschatzbar sei.

16. Die potenziell Teilnehmenden berichteten, dass nicht

ausreichend Krankenhduser mit einer regionalen
psychiatrischen Pflichtversorgung im Rahmen eines 0,*" _ 18,3% -
formalen Kooperationsvertrages bereit waren, am

Netzverbund teilzunehmen.
5,3%

H Nie Selten M Gelegentlich m Oft Immer W Nicht einschatzbar

Abbildung 23 Einschatzungen der Befragten zur Frage zur Bereitschaft von Krankenh&usern in der Region zur Kooperation im
Rahmen der KSVPsych-RL (Angaben in prozentualen Haufigkeiten, n=131)
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Bei den Fragen zur Bereitschaft der Kooperation mit den weiteren Leistungserbringenden aus
den Bereichen Ergotherapie, Soziotherapie und psychiatrischer hauslicher Krankenpflege fallt
vor allem der hohe Anteil der Auswahl ,nicht einschatzbar” auf. So berichteten zwischen
47 und 55 % der Befragten, die Bereitschaft von Leistungserbringenden aus den Bereichen
Ergotherapie, Soziotherapie und psychiatrischer hauslicher Krankenpflege anhand der Riick-
meldungen der potenziell Teilnehmenden nicht einschatzen zu kénnen (s. Abb. 24).

17. Die potenziell Teilnehmenden berichteten, dass nicht
ausreichend Ergotherapeut*innen in der Region flr einen - 15,3% _10,7%-

Netzverbund verfligbar sind.

18. Die potenziell Teilnehmenden berichteten, dass nicht
ausreichend Ergotherapeut*innen in der Region bereit .8,4%-9,2%_

waren, am Netzverbund teilzunehmen.

19. Die potenziell Teilnehmenden berichteten, dass nicht
ausreichend Soziotherapeut*innen in der Region fir einen 1,|%\ - 44,3% -

Netzverbund verflgbar sind.
7,6%

20. Die potenziell Teilnehmenden berichteten, dass nicht
ausreichend Soziotherapeut*innen in der Region bereit 3I% \ I 20,6% _
8

waren, am Netzverbund teilzunehmen.
,4%
21. Die potenziell Teilnehmenden berichteten, dass nicht
ausreichend psychiatrisch hausliche Krankenpfleger*innen 3'%) \ - 34,4% -
in der Region fiir einen Netzverbund verfligbar sind.
9,2%
22. Die potenziell Teilnehmenden berichteten, dass nicht
ausreichend psychiatrisch hausliche Krankenpfleger*innen
. . . 3,8% 6 16,8%
in der Region bereit waren, am Netzverbund
teilzunehmen. 9,9%
H Nie Selten M Gelegentlich m Oft Immer M Nicht einschatzbar

Abbildung 24 Einschatzungen der Befragten zu Fragen zu der Verfligbarkeit und der Bereitschaft der weitern Leistungserbrin-
genden zur Kooperation im Rahmen der KSVPsych-RL (Angaben in prozentualen Haufigkeiten, n=131)
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4.4.5 Fragen zu moglichen therapiebezogenen Griinden der Nicht-Teilnahme

Der letzte Fragekomplex beschaftigt sich mit moglichen therapiebezogenen Griinden der
Nicht-Teilnahme.

Die Mehrheit der Befragten gab an, nie oder selten von potenziell Teilnehmenden die Riick-
meldung erhalten zu haben, dass ihre Patientinnen und Patienten nicht von der Versorgung
im Rahmen der Richtlinie profitieren wiirden (63%), dass die Versorgung im Rahmen der Richt-
linie relevante Storungsbilder ausschlieRe (50%) oder, dass die potenzielle Behandlung der
Patientinnen und Patienten nicht dem bisherigen Tatigkeitsschwerpunkt entspreche (54%).
Zur Frage, ob potenziell Teilnehmende berichteten, dass sie mangels Bezugsfunktion be-
stimmte Patientinnen und Patienten nicht behandeln konnten, gaben etwa 46% der Befragten
an, diese Rickmeldung oft oder immer zu bekommen, 30% gaben an, dies nicht einschatzen
zu kdnnen.

0,
23. Die potenziell Teilnehmenden berichteten, dass ihre 1,5%

Patient*innen nicht von der Versorgung der KSVPsych-RL 33,6% 29,0% -.

profitieren wiirden.

0,8%
24. Die potenziell Teilnehmenden berichteten, dass die

Versorgung im Rahmen der KSVPsych-RL relevante 21,4% 28,2% ---

Stoérungsbilder ausschlieft.
25. Die potenziell Teilnehmenden berichteten, dass sie als
sychologische bzw. arztliche Psychotherapeut*innen
mangels Bezugsfunktion bestimmte Patient*innen nicht
behandeln kénnen. 11.5%

0,0%
26. Die potenziell Teilnehmenden berichteten, dass die

\
potenzielle Behandlung der Patient*innen nicht dem 30,5% 23,7% _.

bisherigen Tatigkeitsschwerpunkt entspricht.

Nie Selten M Gelegentlich mOft Immer M Nicht einschatzbar

Abbildung 25 Einschatzungen der Befragten zu Fragen zu verschiedenen therapiebezogenen Griinden (Angaben in prozentu-
alen Haufigkeiten, n=131)

4.4.6 Freitextantworten zu méglichen Griinden der Nicht-Teilnahme

In der Befragung gab es abschlieRend noch die Option, in drei Freitextfeldern mogliche sons-
tige Grinde der Nicht-Teilnahme anzugeben (s. Anhang 4). Diese Moglichkeit haben 90 Be-
fragte genutzt. Die Freitextangaben wurden mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse nach
Kuckartz mit deduktiv-induktiver Kategorienbildung ausgewertet (s. Anhang 3). Viele der be-
nannten Punkte unterstreichen die Themen des Fragebogens. Andere genannte Punkte sind
u.a.:

e Zu geringe Vergitung im Verhaltnis zum Aufwand
e Vorgaben Netzwerkstruktur: Teils zu starre Regelungen

e Doppelte Diagnostik: nochmalige Uberpriifung der Indikationsstellung durch Fachéarz-
tinnen und Facharzte beeintrachtigt den Versorgungsprozess
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5 Diskussion

Mit den in Kapitel 2 dargestellten Fragestellungen des Evaluationsauftrages | sollte erhoben
werden, wie viele Netzverbiinde sich bundesweit bisher gegriindet haben, wie ihre Verteilung
ist und welche Faktoren der Griindung eines Netzverbundes entgegenstehen.

Bis zum 1. Oktober 2023 wurden 13 Netzverbiinde in sechs Kassenarztlichen Vereinigungen
gegrindet, gegeniiber der Erhebung der Strukturdaten zum 1. April 2023 zeigt sich damit eine
Zunahme der gegriindeten Netzverbiinde. In zehn Kassenarztlichen Vereinigungen liegen bis-
her weder genehmigte noch eingegangene Antrage vor, sodass aktuell noch nicht von einer
flaichendeckenden Versorgung ausgegangen werden kann. Die Anzahl der Netzverbiinde un-
terliegt jedoch einer Dynamik, sodass von einer weiteren Zunahme der genehmigten Netzver-
blnde ausgegangen wird.

Voraussetzung fiir die Genehmigung eines Netzverbundes ist die Beteiligung von mindestens
zehn facharztlich oder psychotherapeutisch tatigen Leistungserbringenden, davon mindes-
tens vier Facharztinnen und Fachéarzten aus den Fachgebieten Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Nervenheilkunde oder Neurologie und Psy-
chiatrie sowie mindestens vier arztliche oder psychologische Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten (vgl. §3 Absatz2 KSVPsych-RL). Zudem muss mindestens ein nach
§ 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus mit psychiatrischer oder psychosomatischer Einrich-
tung flr Erwachsene sowie mindestens eine Leistungserbringerin oder ein Leistungserbringer
aus den Bereichen Ergotherapie, Soziotherapie oder psychiatrische hausliche Krankenpflege
eingebunden werden.

Die Erhebung der Strukturdaten der Netzverbiinde zeigt, dass ein Netzverbund insgesamt aus
durchschnittlich 38 Leistungserbringenden (Median = 30) besteht. Er setzt sich durchschnitt-
lich aus 29,9 facharztlich und psychotherapeutisch tatigen Leistungserbringenden (Median =
26), 1,2 Krankenhdusern (Median = 1) und 6,8 weiteren Leistungserbringenden (Median = 4)
zusammen. Die bisher gegriindeten Netzverbiinde liegen insbesondere in der Anzahl der fach-
arztlich und psychotherapeutisch tatigen Leistungserbringenden zum Teil deutlich Gber den
an sie gestellten personellen Anforderungen Hierbei muss berlicksichtigt werden, dass bereits
vor Einfliihrung der KSVPsych-Richtlinie in einigen Regionen auf bestehende Vernetzungen zu-
rickgegriffen werden konnte.

Die grundsatzliche Verteilung der weiteren Leistungserbringenden wirkt ausgeglichen. Ergo-
therapeutinnen und Ergotherapeuten sowie Soziotherapeutinnen und Soziotherapeuten wer-
den an acht Netzverbiinden beteiligt, Leistungserbringende der psychiatrischen hduslichen
Krankenpflege an zehn Netzverbiinden.

Zur geschlechtsspezifischen Beteiligung der facharztlich und psychotherapeutisch tatigen Leis-
tungserbringenden an den Netzverbiinden lassen sich auf Basis der erhobenen Daten nur ein-
geschrankt Aussagen treffen; detailliertere Ergebnisse werden auf Basis des Evaluationsauf-
trages Il erwartet. Der Anteil der in einem Netzverbund tatigen Facharztinnen und Psychothe-
rapeutinnen an allen dort tatigen facharztlich und psychotherapeutisch tatigen Leistungser-
bringenden betragt durchschnittlich 56,3 % und liegt damit unter dem Anteil der insgesamt
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Facharztinnen und Psychotherapeutin-
nen in den entsprechenden Fachgebieten?.

Neben den Strukturdaten wurden mittels Befragung mogliche Ursachen, die gegen eine Teil-
nahme an der Versorgung nach der KSVPsych-RL sprechen, ermittelt.

2 vgl. Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister der KBV, Stand: 31.12.2022 Tabelle 1.0 und Tabelle
1.0W.
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Bedenken potenziell Teiinehmender beziehen sich laut den Befragten insbesondere auf mog-
liche Risiken fiir die eigene Praxis (d. h. Vertragsschliisse, Haftungsrisiken, Verglitungsweiter-
leitung), dem mit einer Teilnahme verbundenen formal-birokratischen Aufwand sowie die fi-
nanzielle Attraktivitdt der Teilnahme. Die Bezugsfunktion in der Versorgung der Patientinnen
und Patienten nicht Gbernehmen zu kénnen wird ebenfalls mit deutlicher Haufigkeit als Teil-
nahmehemmnis genannt, gefolgt von der Einhaltung der durch die Richtlinie vorgegebenen
Fristen fur die Patientenversorgung.

Nach Angaben der Befragten bestehen auch im Aufbau der Kooperationsstrukturen Heraus-
forderungen fiir die potenziell Teilnehmenden. Dabei wird zum einen von fehlenden An-
schlussmoglichkeiten durch regional nicht vorhandene Netzverbiinde berichtet, zum anderen
bestlinden Schwierigkeiten bei der Bereitschaft der Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten sowie der Krankenhduser mit regionaler Pflichtversorgung, sich an einem Netzverbund
zu beteiligen. Im Bereich der weiteren Leistungserbringenden scheint insbesondere die Ver-
fligbarkeit von Leistungserbringenden der Soziotherapie und der psychiatrisch hduslichen
Krankenpflege als Hindernis fiir eine Teilnahme wahrgenommen zu werden.

Dagegen stellen therapiebezogene Griinde eher kein Teilnahmehindernis dar. Mehrheitlich
wird angegeben, dass dies bezogen auf Stérungsbilder, eigene Tatigkeitsschwerpunkte sowie
Patientennutzen nie oder selten riickgemeldet wurde (vgl. Kapitel 4.4.5).

6 Limitation

Zu der Befragung der Multiplikatoren sind folgende limitierende Aspekte zu berlicksichtigen:

o Ziel der Erhebung war es, die Griinde bzw. Faktoren, die einer Bildung von Netzver-
blinden entgegenstehen, zu identifizieren und darzustellen. Dafiir wurden die poten-
ziell teilnehmenden Leistungserbringenden der Netzverbiinde nicht direkt befragt,
sondern indirekt Gber Mitglieder der BFA und Mitarbeitende der KVen. Alle Ergebnisse
spiegeln daher die gesammelten Eindriicke dieser Multiplikatoren wider, welche po-
tenziell verzerrt sein kénnen (u.a. diverse kognitive Verzerrungen wie Erinnerungsver-
zerrung oder Bestdtigungsverzerrung).

e Pro KV wurde jeweils eine Person gebeten, den Fragebogen auszufiillen. Diese Perso-
nen sind in der Gesamtstichprobe der ausgewerteten Datensatze (N=131) in der Min-
derheit (ca. 8%) gegeniber den Mitgliedern der BFA. Die Ergebnisse spiegeln somit
Uberwiegend die Eindriicke der Mitglieder der BFA wider. Mogliche Unterschiede zwi-
schen den befragten Gruppen sind jedoch nicht zu erwarten.

e Mitglieder der BFA sind in der Regel praktizierende Leistungserbringende, die ehren-
amtlich in quartalsweisen Sitzungen die KVen beraten. Somit haben die Mitglieder der
BFA direkten Einblick in die Versorgung und sind moglicherweise selbst Mitglieder in
Netzverblinden. Die Befragung war freiwillig und stellte einen gewissen Zeitaufwand
dar. Ein moglicher Selektionsbias der Stichprobe ist daher nicht auszuschlieRen.

e Der Fragebogen wurde 194-mal begonnen, es liegen jedoch nur 131 komplette Da-
tensitze vor. Uber die Griinde des Abbruchs der Teilnahme liegen keine Informationen
vor. Dies ist ein Hinweis auf eine weitere mogliche Selektion der Stichprobe.

e Der Fragebogen wurde von den Mitgliedern der AG gemeinsam erarbeitet. Vor der
Datenerhebung wurde der Fragebogen aus Griinden der Praktikabilitdt nicht vorgetes-
tet oder validiert.
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e Die Konstruktion des Fragebogens erlaubt keine Rangreihe der wichtigsten Griinde ei-
ner moglichen Nicht-Teilnahme. Die einzelnen Griinde wurden unabhdngig voneinan-
der in Einzelitems abgefragt.

7 Fazit

Das Monitoring der Netzverbundgriindung (Kap. 4.1 — 4.3) zeigt: der Aufbau von Kooperati-
onsstrukturen findet nicht sprunghaft statt, sondern braucht Zeit. Dies kann Uber alle Versor-
gungsbereiche hinweg beobachtet werden und trifft nicht nur fiir die KSVPsych —Versorgung
zu. Bestehende Strukturen, wie z. B. Praxisnetze, Netzwerke aus vorausgehenden IV-Vertra-
gen oder Innovationsfonds-Projekten, erleichtern jedoch die Griindung.

Die Auswertung der Befragung der teilnahmeberechtigen Fachgruppen (geblindelt Gber die
Mitglieder der Beratenden Fachausschiisse bei den KVen - Multiplikatorenbefragung) gibt fol-
gende Hinweise:

Die therapeutische Zielrichtung der Richtlinienversorgung stimmt, bzw. ist gemal} der Frage-
stellung laut Rickmeldung der befragten Multiplikatoren kein Umsetzungshindernis.
Dagegen werden die Vorgabe eines vollen Versorgungsauftrages sowie organisatorisch-admi-
nistrative und strukturelle Anforderungen als Hiirden einer flachendeckenden Umsetzung zu-
rickgemeldet.

Im Rahmen einer Uberarbeitung der Richtlinie werden die Ergebnisse der Evaluation Eingang
finden und die Zielsetzung verfolgen, eine vernetzte Versorgung zu befordern.
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1

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Fragestellungen und Datengrundlagen zum Evaluationsauftrag Il

Fragestellung

mogliche Datenquellen

A Charakterisierung der Patientinnen und Patienten

1.  Wie viele Patientinnen und Patienten wurden im Rahmen der = Routinedaten der KBV (Aufschlisseln nach
KSVPsych-RL versorgt? (quartalsweise) KVen)

2. Wie sind die Patientinnen und Patienten charakterisiert (z.B. Routinedaten (Abrechnungsdaten KBV zu Diag-
Alter, Geschlecht, Diagnose, ggf. Nebendiagnose, somatische nosen, Komorbiditaten, Alter, Wohnort, Ge-
Komorbiditaten, Wohnort)? schlecht, GAF-Wert nicht Uber Routinedaten

erfassbar)

B Netzverbiinde

3. Wie viele Antrage sind bis zum Erhebungszeitraum eingegan- Ubernahme und Fortfiihrung der Fragen 1-8
gen? aus dem Evaluationsauftrag | (siehe Tab. 1) zu

4.  Wie viele Netzverbiinde wurden zum Erhebungszeitraum den Erhebungszeitpunkten (1x jéhrlich):
durch die KVen genehmigt? 1. Oktober 2024

5. Wie ist die regionale Verteilung der genehmigten Antrage (er- 1. Oktober 2025
reichte Landkreise)? 1. Oktober 2026

6. Wie viele Netzverbundmitglieder sind in den jeweiligen Netz-
verbiinden?

7. Welchen Fachgruppen nach § 3 Abs. 2 Ziffern 1-3 der Richtlinie
lassen sich die Netzverbundmitglieder in welcher Zahl zuord-
nen?

8. Wie ist die geschlechtsspezifische Verteilung der teilnehmen-
den Fachgruppen?

9. Wie viele Kooperationspartner nach § 3 Abs. 3 Nr. 1 sind pro
Netzverbund an der Versorgung nach der KSVPsych RL betei-
ligt?

10. Wie viele und welche Kooperationspartner nach § 3 Abs. 3 Nr.

2 bis 4 sind pro Netzverbund an der Versorgung nach der
KSVPsych RL beteiligt?

11. InRegionen, in denen keine Netzverbiinde zu Stande kommen: Frage 9 aus Evaluationsauftrag | und Primarda-
Welche Griinde bzw. Faktoren stehen einer Bildung von Netz- tenerhebung, qualitative Datenerhebung
verbiinden entgegen? Befragung dariiber hinaus weiterer Leistungs-

erbringer (§ 3 Absatz 3 KSVPsych-RL: teilnah-
meberechtigte Leistungserbringer) sowie un-
terschiedliche regionale Gegebenheiten an-
hand von Stichproben sind zu untersuchen

12. Wie viele Netzverbiinde haben zum Zeitpunkt der Abfrage Daten aus Meldung der Netzverbiinde
(Ende des Erhebungszeitraumes) eine Unterschreitung der per- Gesonderte Abfrage
sonellen Mindestanforderung angezeigt und wie ist deren regi-
onale Verteilung?

13. Hatdie Regelung nach § 4 Abs. 1 Satz 2 der KSVPsych-Richtlinie Qualitative Befragung
Auswirkungen auf die Bildung von Netzverbiinden und wenn
ja, welche?

14. Welche Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer neh- Routinedaten
men die Bezugsfunktion wahr?

15. Wie ist die Geschlechterverteilung innerhalb der einzelnen

Fachgruppen mit Bezugsfunktion?

Befragung der Netzverbiinde
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Fragestellung

mogliche Datenquellen

16.

17.

18.

19.

20.

Wie haufig Gbernehmen Facharzte oder Facharztinnen bzw.
Psychotherapeuten oder Psychotherapeutinnen aus Kranken-
hausern die Aufgaben der Bezugsarztinnen und Bezugsarzte o-
der der Bezugspsychotherapeutinnen und Bezugspsychothera-
peuten?

Welche Leistungserbringer gemafll § 3 KSVPsych-RL nehmen an
den patientenorientierten Fallbesprechungen in den Netzver-
blnden teil und in welcher Haufigkeit?

Welche Faktoren spielen fiir nicht-arztliche Berufsgruppen eine
Rolle um an patientenorientierten Fallbesprechungen in den
Netzverbiinden teilzunehmen?

Durch welche nichtéarztlichen Berufsgruppen wird die Koordi-
nation der Versorgung der Patientinnen und Patienten inner-
halb der Netzverbiinde Glbernommen?

In welcher Weise und ggf. mit welchen Kooperationspartnern
wird die Verpflichtung zur Versorgung in Krisensituationen um-
gesetzt?

ausschlieBlich Teilnehmer der vertragsarztli-
chen Versorgung sichtbar; Berufsgruppen (Er-
gotherapeuten, Soziotherapeuten) nicht er-
fasst; erganzende Befragung notig; qualitative
Befragung (in allen Netzverbiinden)

Welche nichtarztliche Berufsgruppen sind hier
involviert?

qualitative Befragung (in allen Netzverbiinden)

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Zeitnahe Diagnostik und Therapie

Kann die Regel von sieben Werktagen zwischen Kontaktauf-
nahme beim Netzverbund und Eingangssprechstunde einge-
halten werden?

Was sind die Griinde, wenn es innerhalb von sieben Werktagen
nicht stattgefunden hat?

Kann die zeitliche Vorgabe von sieben Werktagen zwischen
Feststellung der Voraussetzungen nach § 2 KSVPsych-RL, der
Durchfiihrung der differenzialdiagnostischen Abklarung und
dem Beginn der Behandlung eingehalten werden?

In wie vielen Fallen wird die zeitliche Vorgabe von sieben Werk-
tagen zwischen der Eingangssprechstunde und der differential-
diagnostischen Abklarung gemall § 6 Abs. 1 Nr. 3 KSVPsych-RL
eingehalten bzw. nicht eingehalten werden?

Was sind die Griinde, wenn es innerhalb von sieben Werktagen
nicht stattgefunden hat?

Kann die Regel von einem Monat zwischen Erstkontakt und der
ersten Fallbesprechung im Rahmen der Behandlung der Richt-
linie eingehalten werden?

In wie vielen Fallen, kann die Regel von einem Monat zwischen
der Erstellung des Gesamtbehandlungsplanes und der ersten
Fallbesprechung im Rahmen der Behandlung der Richtlinie ein-
gehalten bzw. nicht eingehalten werden?

Was sind die Griinde, wenn die Frist von einem Monat nicht
umgesetzt wurde?

Befragung (ggf. Befragung von Patienten, Netz-
verbiinde, Leistungserbringer)

Hinweis: keine Dokumentationspflicht in der
Richtlinie festgehalten (§ 6 Abs. 1 Nr. 2
KSVPsych-RL)

Routinedaten KBV und qualitative Erhebung zu
den Griinden

Routinedaten KBV und qualitative Erhebung zu
den Griinden

29.

30.

Behandlung

Wird der Gesamtbehandlungsplan unter Einbeziehung aller an
der Versorgung Beteiligten erstellt, regelmalRig angepasst und
eingehalten?

Welche Leistungen nach SGB V erhalten Patientinnen und Pati-
enten, die nach dieser Richtlinie behandelt werden und welche
Berufsgruppen sind an der Versorgung beteiligt?

Patientenbefragung
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Fragestellung

mogliche Datenquellen

Eingrenzung der Leistungsbereiche im Sinne
der Gesamtfragestellung der RL-Evaluation vor-
zuschlagen.

31. Welche Leistungen (nach SGB V, aber auch aufRerhalb des SGB = Eingrenzung der Leistungsbereiche im Sinne
V) erhielten die Patientinnen und Patienten bevor sie nach der der Gesamtfragestellung der RL-Evaluation vor-
Richtlinie versorgt wurden (bspw. Anzahl und Lange von vorhe- zuschlagen.
rigen Klinikaufenthalten)?

32.  Welche Leistungen (auBerhalb des SGB V), auBerhalb der Netz- = Eingrenzung der Leistungsbereiche im Sinne
verbiinde, erhielten die Patientinnen und Patienten wéhrend der Gesamtfragestellung der RL-Evaluation vor-
sie nach der Richtlinie versorgt wurden? zuschlagen.

33.  Nehmen die im Rahmen der KSVPsych-RL versorgten Patientin-
nen und Patienten zeitgleich anderweitige Versorgungsange-
bote in Anspruch?

34. Wie erleben Patientinnen und Patienten und ihre Angehdrigen
die Versorgung in Krisensituationen?

E Koordination

35.  Wie haufig und in welcher Form erfolgt ein Kontakt zwischen = Patientenbefragung
Patientin oder Patient und der koordinierenden Person?

36. Wie oft sucht die koordinierende Person die Patientin oder den
Patienten zu Hause auf?

F Stationire Aufenthalte und Ubergang zwischen stationirer und ambulanter Behandlung

37. Inwelcher Zeit erhalten Patientinnen und Patienten, die gemdR = evtl. Patientenbefragung
der KSVPsych-BL behandelt werden, nach Entlassung aus dem & Hinweis: vergleichbare Patientengruppe, die
Krankenhaus eine ambulante Anschlussbehandlung? mit den bereits bestehenden Versorgungsfor-

men behandelt wird

G Wirksamkeit und unerwiinschte Auswirkungen der Richtlinie

38. Welche Vor- und Nachteile hat die Versorgung nach dieser = Befragung der Leistungserbringer, ggf. Stich-
Richtlinie aus Sicht der beteiligten Leistungserbringer? probe

39. Welche Vor- und Nachteile hat die Versorgung nach dieser = Hinweisende Fragestellung: Inwiefern unter-
Richtlinie aus Sicht der Patientinnen und Patienten und ihren scheiden sich die Klinikaufenthalte (Dauer,
Angehorigen? Haufigkeit) bei Teilnehmenden an der Versor-

gung nach dieser Richtlinie von anderen ver-
gleichbaren Patientengruppen?

40. Inwiefern hat sich durch die Versorgung nach dieser Richtlinie = Patientenbefragung
die psychische Gesundheit und die Lebensqualitat der Patien-
tinnen und Patienten verandert?

41. Inwiefern gibt es unerwiinschte Auswirkungen durch die Ver-
sorgung nach dieser Richtlinie und wenn ja, wie stellen sich
diese dar?

H Zugang

42  Wie erfolgte der Zugang zum Netzverbund (ambulant, Empfeh- = Patientenbefragung

lung, Uberweisung, direkt, stationar, Entlassmanagement etc.
[§ 7 KSVPsych-RL])? Welche Informationsangebote (zum Bei-
spiel Printmedien, digitale Angebote wie Internetseiten der
KVen, Krankenkassen, Patientenberatungsstellen) werden ge-
nutzt?
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2 Fragenkatalog Griinde fiir Nicht-Teilnahme KSVPsych

Adressaten der Befragung: Kassenarztliche Vereinigungen und Beratende Fachausschiisse

Die Befragten aus den Beratenden Fachausschiissen bei den KVen tragen in den Fragebogen ihre fach-
liche Einschatzung ein, welche auf den arztlichen und psychotherapeutischen Riickmeldungen, die sie
als Gremien-Vertreter*innen erhalten haben, basiert. Die Befragung wird als Online-Befragung umge-
setzt.

Eingangstext Befragung:

Sehr geehrte Teilnehmer¥*in,

Hintergrund der folgenden Befragung ist die Einflhrung der Richtlinie iber die berufsgruppeniiber-
greifende, koordinierte und strukturierte Versorgung insbesondere fir schwer psychisch kranke Versi-
cherte mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf (KSVPsych-
Richtlinie) durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA). Der G-BA evaluiert diese Richtlinie, u.a.
hinsichtlich ihrer Umsetzung. Das Ziel der vorliegenden ersten Befragung ist herauszufinden, welche
Griinde bzw. Faktoren einer Bildung von Netzverblinden entgegenstehen.

Um diese Frage beantworten zu konnen, mochte der G-BA auf Ihre fachliche Einschatzung der Griinde
basierend auf Ihren Erfahrungen und den Eindriicken aus dem Austausch und der Arbeit mit potenzi-
ellen Teilnehmenden der KSVPsych-Richtlinie zurlickgreifen. Im Folgenden finden Sie mogliche Griin-
den aufgefiihrt, die einer Netzgriindung oder der Beteiligung an einem Netzverbund entgegenstehen
koénnen. Sie sind gebeten, diese Griinde nach Haufigkeit, in denen Sie Ihnen als Begriindung zu einer
Nicht-Teilnahme begegnet sind, zu gewichten. AuBerdem haben Sie am Ende die Mdglichkeit, im Frei-
text noch fehlende, aber aus lhrer Sicht wichtige Griinde, zu ergdnzen.

Vielen Dank fiir Ihre Beteiligung!

Erkldrungs-Text fir KVen:

Wir bitten Sie, diese Befragung einmal aus Sicht der KV-Mitarbeitenden zu beantworten (nur eine Be-
antwortung pro KV, bitte Antwort konsolidieren). AuRerdem bitten wir Sie, die Befragung an die Mit-
glieder der beratenden Fachausschiisse weiterzuleiten, die potenziell teilnahmeberechtigt fir die Ver-
sorgung nach der KSVPsych-Richtlinie sind.

Einordnungsfragen:

In welchem KV-Bezirk sind Sie tatig? (Drop-Down mit KV-Bezirken)
Ich zahle mich zu folgender Personengruppe:
- KV-Mitarbeitende
- Mitglied eines beratenden Fachausschusses einer KV (dann weiter zu c)
Welcher Fachgruppe gehoren Sie an?
- Fachérztin/Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie
- Fachérztin/Facharzt fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
- Fachérztin/Facharzt fur Nervenheilkunde oder Neurologie und Psychiatrie
- arztliche und psychologische Psychotherapeutin oder Psychotherapeut

- Fachérztin/Facharzt fur Neurologie

42
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zung nach, Interessenten fiir die
KSVPsych-Versorgung folgende
Griinde bei einer Nicht-Teilnahme
an?

nie

selten

gelegent-
lich

oft

Gemeinsamer

Bundesausschuss
immer nicht ein-
schatz-
bar

1. Die potenziell Teilnehmenden
hatten zu wenige Informationen zur
KSVPsych-RL.

2. Die Inhalte der KSVPsych-RL wa-
ren den potenziell Teilnehmenden
nicht bekannt.

Organisatorische Griinde

3. Die potenziellTeilnehmenden be-
richtetenliber Sorgen hinsichtlich
derRisiken fiir die eigene Praxis(Ver-
tragsschliisse,Haftungsrisiken,Ver-
gltungsweiterleitung,formaler bi-
rokratischerAufwand etc.).

4. Die Griindung wird von den po-
tenziell Teilnehmenden als zu kom-
pliziert eingeschatzt.

5. Die potenziell Teilnehmenden se-
hen einen hohen formalen birokra-
tischen Aufwand fir einen Beitritt.

6. Die potenziell Teilnehmenden er-
warten einen hohen Arbeitsauf-
wand durch die Mitarbeit in einem
Netzverbund durch

a) - zusatzlichen diagnostischen
Aufwand.

b) - Absprachen innerhalb des Netz-
verbunds.

c) - organisatorischen Praxisauf-
wand (Flihrung eines gemeinsamen
QM und/oder einer gemeinsamen
Patientenakte).

7. Die potenziell Teilnehmenden
schatzen die Versorgung im Netz-
verbund als finanziell nicht attraktiv
ein,
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schatz-
bar

a) - da insgesamt finanziell nicht at-
traktiv.

b) - da keine Bezugsfunktion mog-
lich ist.

8. Die potenziell Teilnehmenden
schatzen die Versorgung im Netz-
verbund nur als interessant im Rah-
men einer Bezugsfunktion ein, be-
sitzen aber keinen vollen Versor-
gungsauftrag.

9. Die potenziell Teilnehmenden
halten die Fristen der Richtlinie fur
nicht realisierbar

a) - bei der Eingangssprechstunde.

b) - bei der differentialdiagnosti-
schen Abklarung.

10. Die potenziell Teilnehmenden
schatzen die jederzeitige Sicherstel-
lung der Krisenbetreuung als Prob-
lem ein.

Strukturelle Griinde

11. Die potenziell Teilnehmenden
berichteten von fehlende nAn-
schlussmoglichkeiten, da keine
Netzverbiinde in der Region vor-
handen sind.

12. Die potenziell Teilnehmenden
berichteten, dass nicht ausreichend
Facharzt*innen in der Region fir ei-
nen Netzverbund verfiigbar sind.

13. Die potenziell Teilnehmenden
berichteten, dass nicht ausreichend
Facharzt*innen in der Region bereit
waren, am Netzverbund teilzuneh-
men.
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Wie haufig geben, ihrer Einschat-
zung nach, Interessenten fiir die
KSVPsych-Versorgung folgende
Griinde bei einer Nicht-Teilnahme
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nie

selten

gelegent-
lich

oft
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immer nicht ein-
schatz-
bar

14. Die potenziell Teilnehmenden
berichteten, dass nicht ausreichend
Psychotherapeut*innen in der Re-
gion flir einen Netzverbund verflig-
bar sind.

15. Die potenziell Teilnehmenden
berichten, dass nicht ausreichend
Psychotherapeut*innen in der Re-
gion bereit waren, am Netzverbund
teilzunehmen.

16. Die potenziell Teilnehmenden
berichteten, dass nicht ausreichend
Krankenhduser mit einer regionalen
psychiatrischen  Pflichtversorgung
im Rahmen eines formalen Koopera-
tionsvertrages bereit waren, am
Netzverbund teilzunehmen

17. Die potenziell Teilnehmenden
berichteten, dass nicht ausreichend
Ergotherapeut*innen in der Region
flir einen Netzverbund verfligbar
sind.

18. Die potenziell Teilnehmenden
berichteten, dass nicht ausreichend
Ergotherapeut*innen in der Region
bereit waren, am Netzverbund teil-
zunehmen.

19. Die potenziell Teilnehmenden
berichteten, dass nicht ausreichend
Soziotherapeut*innen in der Region
flir einen Netzverbund verfligbar
sind.

20. Die potenziell Teilnehmenden
berichteten, dass nicht ausreichend
Soziotherapeut*innen in der Region
bereit waren, am Netzverbund teil-
zunehmen.

21. Die potenziell Teilnehmenden
berichteten, dass nicht ausreichend
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bar

psychiatrisch hausliche Kranken-
pfleger*innen in der Region fiir ei-
nen Netzverbund verfligbar sind.

22. Die potenziell Teilnehmenden
berichteten, dass nicht ausreichend
psychiatrisch hausliche Kranken-
pfleger*innen in der Region bereit
waren, am Netzverbund teilzuneh-
men.

Therapeutische Griinde

23. Die potenziell Teilnehmenden
berichteten, dass ihre Patient*in-
nen nicht von der Versorgung der
KSVPsych-RL profitieren wiirden.

24. Die potenziell Teilnehmenden
berichteten, dass die Versorgung im
Rahmen der KSVPsych-RL relevante
Stérungsbilder ausschlief3t.

25. Die potenziell Teilnehmenden
berichteten, dass sie als psychologi-
sche bzw. arztliche Psychothera-
peut*innen mangels Bezugsfunk-
tion bestimmte Patient*innen nicht
behandeln kénnen.

26. Die potenziell Teilnehmenden
berichteten, dass die potenzielle
Behandlung der Patient*innen nicht
dem bisherigen Tatigkeitsschwer-
punkt entspricht.

Sonstige Griinde (bitte im Folgenden nennen):
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3 Auswertung der Freitext-Angaben: Kategoriensystem
Tabelle 17 Kategoriensystem der qualitativen Inhaltsanalyse
Subkategorie Kurzbeschreibung Haufigkeit der
Nennung

Hauptkategorie: Organisatorische Griinde

Administration / Organisation /
Biirokratie

Der administrative Zusatzaufwand, der durch die KSVPsych-RL entsteht, wird in vielen
Facetten beschrieben:

eAufwand bei Griindung eines NV

eZusatzlicher Planungsaufwand wahrend der alltdglichen Praxistatigkeit

eZusatzlicher finanzieller Aufwand z.B. durch zusatzliche Software-Losungen

50

Vergiitung

Die finanzielle Vergitung wird im Verhaltnis zum Aufwand als zu gering eingeschatzt,

insbesondere hinsichtlich folgender Punkte:

eVergiitung liegt teilweise unter der Verglitung der Regelversorgung (z.B. KZT)

eMoglicherweise mehr Ausfalle durch Schwere der Erkrankung

eNicht alle Leistungen sind abrechenbar (z.B. Vergilitung zum Aufbau der Netz-
werkstruktur, Netzwerkabsprachen)

Daruber hinaus sei mehr Flexibilitdt bei der Abrechnungsmaoglichkeit von Koordinati-

onsleistungen wiinschenswert.

45

Bezugsfunktion bei halbem Kas-
sensitz

Es wird darauf hingewiesen, dass auch Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
mit einem halben Versorgungsauftrag die Bezugsfunktion austiben dirfen. Ein Aus-
schluss kdnne zu einer mangelnden Bereitschaft der Teilnahme der Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten an dieser Versorgung fiihren.

26

Aktuelle Arbeitsbelastung

Adressiert wird die hohe Arbeitsbelastung von Facharztinnen und Facharzten und Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Der zuséatzliche Aufwand durch die neue
RL wiirde teils auf Kosten von anderen Patientinnen und Patienten gehen.

13
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Subkategorie Kurzbeschreibung Haufigkeit der
Nennung

Risiken Es wird adressiert, dass die Grindung eines NV mit wirtschaftlichen Risiken einhergeht. |12

Zudem gibt es unterschiedliche Aussagen zur Rechtsform — einerseits sei die Rechts-

form unklar, andererseits wird auch die GbR als verpflichtende Rechtsform genannt.
Fristen Es wird darauf hingewiesen, dass die zeitlichen Fristen bei der Eingangssprechstunde |4

und der differentialdiagnostischen Abklarung teilweise schwer einzuhalten seien.
Hauptkategorie: Strukturelle Griinde
Vorgaben Netzverbund Es wird auf Vorgaben zum Netzverbund hingewiesen, an denen Anpassungen vorge- 22

nommen werden sollten:

e Mindestanzahl an Fachéarztinnen und Facharzten und Psychotherapeutinnen und Psy-

chotherapeuten

e Regelung der Bezugsfunktion bei somatischen Diagnosen

¢ Rolle der PIA
Verfligbarkeit der Leistungser- |Es wird die Schwierigkeit benannt, die Strukturvorgaben im ldandlichen Raum, aufgrund |12
bringenden der mangelnden Verfligbarkeit der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer,

umzusetzen.
Kooperationsbereitschaft der Es wird auf die mangelnde Kooperationsbereitschaft der Leistungserbringenden hinge- |4
Leistungserbringenden wiesen, namentlich werden hier u.a. Krankenhduser genannt.
Hauptkategorie: Therapiebezogene Griinde
Diagnostik Der Aufwand einer nochmaligen Uberpriifung der Indikationsstellung durch Facharztin- |19

nen und Fachéarzte im Falle einer Diagnose durch Psychotherapeutinnen und Psycho-

therapeuten wird thematisiert.
Definition der Patientengruppe |Die Kategorie beinhaltet Aussagen zum Ausschluss bestimmter Krankheitsbilder (insbe- |8

sondere von Patientinnen und Patienten mit einer FO-Diagnose) sowie zur Behandlung
von chronisch erkrankten Patientinnen und Patienten.
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Subkategorie Kurzbeschreibung Haufigkeit der
Nennung
Nutzen fiir Patientinnen und Pa- | In dieser Kategorie wurde Kritik an dem grundsatzlichen Nutzen der KSVPsych-RL ge- 5
tienten bindelt.
Sonderkategorie: Sonstige Aussagen
Sonstige Aussagen In dieser Kategorie wurden nicht zuordenbare Aussagen und Einzelaussagen zusam- 30

mengefihrt:

eLob

eEinzelne Aussagen

eUnklare Aussagen

eAussagen zu Selektivvertragen

eFehlende Beriicksichtigung bestehender Strukturen
eQualifikation der Teilnehmenden Berufsgruppen

49




Gemeinsamer
Bundesausschuss

4 Freitextantworten

Im Folgenden finden sich die Freitextantworten zum Fragebogen zu Griinden der Nicht-Teil-
nahme an der Versorgung nach KSVPsych-Richtlinie sortiert nach Haupt- und Subkategorien.
Da Mehrfachzuordnungen zuldssig waren, wurden manche Aussagen mehreren Haupt- bzw.
Subkategorien zugeordnet.

Hauptkategorie: Organisatorische Griinde
Subkategorie: Administration / Organisation / Blirokratie

1. Zusatzlicher Aufwand durch Vertrage mit KV und Netzverbund mit unterschiedlichen Be-
dingungen und Kiindigungsfristen

2. Sehr hoher zeitlicher Aufwand zu Netzwerkgriindung

3. Die organisatorischen Hiirden sind leider zu hoch

4. Administrative Aufwand zu hoch

5. Die Kolleg*innen zeigten grundsatzlich groRes Interesse an der besseren Versorgung die-
ser schon jetzt haufig in den Praxen behandelten Patient*innen, sahen aber bei Griindung
eines Netzwerkes enormen rechtlichen und biirokratischen Aufwand inklusive der Angst
vor finanzieller Haftung sowie die eine deutlich unzureichend erlebte Vergitung dieses
erheblichen Mehraufwandes.

6. Der organisatorische Aufwand neben einer Praxis ist nicht zumutbar

7. Der organisatorische und birokratische Aufwand ist hoch und passt nicht zu den

8. Die unsichere Planbarkeit passt nicht zur Praxisorganisation

9. Die Teilndhme an der KSV-Richtlinie erschwert die Planbarkeit der Praxistatigkeit

10. Fachlich Erfahrene haben ein meistens ein Lebensalter, in dem sie nicht mehr bereit sind,
sich mit dem zeitlichen und organisatorischen Aufwand/Kriterien einer Netzverbunds-
griindung auseinander zu setzen.

11. Meines Erachtens kdnnten viele Patienten profitieren, wenn Richtlinie weniger biirokra-
tisch wéare und die Kooperation gelingt

12. Weiterer blrokratischer Aufwand zum Alltagsgeschaft
13. Zu viel blrokratischer Aufwand

14. Es wird nicht gesehen, worin die Verbesserung besteht, bei hohem birokratischem Auf-
wand

15. Das haufigste Argument ist, dass die Bezahlung der KSVPsych-RL noch schlechter ist als die
normale Richtlinien PT und noch ein immenser Verwaltungsaufwand dazukommt, der
auch nicht angemessen oder gar nicht vergiitet wird

16. Finanziell unattraktiv bei schwieriger Klientel, zu blirokratisch
17. Hohe organisatorische Mehrarbeit, die nicht ausreichend finanziert ist
18. Sehr kranke Patient*innen, hohe Ausfallquoten zu erwarten. muss vergitet werden!

19. Sorge: Verhaltnis Aufwand versus Finanzierung stimmt nicht
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Erhohter blirokratischer Aufwand wird nicht ausreichend finanziell unterfittert

Der Umfang des Organisations-, Kommunikations- und Verwaltungsaufwand wird durch
die Pauschalen nicht abgedeckt

Die Kraft, die in diese Geschichte wahrscheinlich aufgeht (immens !!!) steht in kleinstem
Verhaltnis zur Bezahlung, bedeutet maximalen Mehraufwand ohne Nutzen fiir die Patien-
ten und ohne entsprechenden Entgelt. Ich selbst tue fiir meine Patienten so ziemlich alles
(z b Erreichbarkeit 24/7), ohne Bezahlung, das halte ich fir sinnvoll, diese Geschichte ist
nur ein Birokratiemonster und sonst nichts!!!

Einfach mal rechnen: Aufwand flr Netzgriindung (Wochen) / Netzbeitritt (mehrere Ar-
beitstage) / Einarbeitung in Zusatzdoku, Ablaufe, Software mit Zusatzverdienstmoglichkei-
ten aufrechnen und sich fragen, wie lange muss ich bei Gberlaufenden Praxen und Uber-
schaubarer Vergiitung auch noch Geld mitbringt damit ich in einem Netz mit viel zusatzli-
cher Birokratie arbeiten darf, dass nur ein kleiner Teil meiner normalen Klientel braucht,
lohnt sich finanziell hochstens fiir hochspezialisierte Praxen

Finanzierung ist lickenhaft. so deckt sie keine Absprachen mit Mitbehandelnden ab. zu-
satzlich ist die Honorarhdhe nicht den Herausforderungen bei der Behandlung von Perso-
nen mit komplexen Storungen angemessen (wer zahlt die Ausfalle? wer den biirokrati-
schen Mehraufwand? warum ist die Hohe geringer als das, was sonst in der Psychothera-
pie bezahlt wird?)

GroRer Bedarf, aber schlecht umgesetzt, viel zu kompliziert, viel zu wenig Vergiitung

Hoher zeitlicher, birokratischer und organisatorischer aufwand ohne entsprechende Ver-
gltung

Netzstruktur ist hochkomplex und Giberaufwendig, besser ware eine spezifische Vergiitung
ohne Netz

Zu burokratisch, zu hohe Hirden, zu geringe Bezahlung

Den liberlasteten Praxen wird ein organisatorisch unmaégliches und unterfinanziertes Ver-
sorgungsmodell angeboten, was keinerlei Anreiz bietet.

Die grundsatzliche Bereitschaft ist liberall hoch, aber das Ganze ist zu kompliziert gestaltet
und der zusatzliche Aufwand bei nur wenigen Patient*innen rechnet sich nicht, nur das
Zulassen von halben Sitzen zur Bezugsbehandlung wird daran nichts andern

Die Vergitung ist schlechter als in der Regelversorgung, wahrend der Aufwand durch die
Koordination im Netzwerk zusatzliche Blirokratie mit sich bringt. Bei Menschen mit kom-
plexen Storungsbildern sind zusatzliche Kontakte aulRerhalb der regularen Behandlungs-
stunden sowie Ausfallstunden zu erwarten. dass das Honorar unterhalb dessen liegt, was
ublicherweise in der Psychotherapie erhalten wird, ist mir vollig unverstandlich

Die Vergutung deckt in keiner Weise den hohen Arbeitsaufwand

Um die Chancen eines Netzverbundes zu nutzen, werden Fallbesprechungen und Abspra-
chen mit einzelnen Mitbehandler*innen nétig. Das ist offenbar nicht vorgesehen oder wird
erwartet, dass es in der Freizeit der behandelnden Psychotherapeutin stattfindet.

Hoher zeitlicher Aufwand fur Koordination
Nicht einschatzbarer Mehraufwand

Zeitlicher Mehraufwand fiir psychologische Psychotherapeut*innen besser vergiiten
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37. Der hohe Aufwand an Kooperation ist betriebswirtschaftlich nicht darstellbar, zumal PT-
praxen in der Regel nicht Gber entsprechend hoch qualifiziertes Personal verfligen (kon-
nen). Auch die zu erwartende hohere Quote an Stundenausfillen bei komplex Erkrankten
verscharft das wirtschaftliche Problem.

38. Uninteressante Vergutung, hoher extra Blirokratieaufwand, der nicht vergitet wird

39. Zusammenarbeit und Austausch mit anderen Berufsgruppen (z.B. Bewahrungshilfe,
Wohnheime) wird nicht vergiitet

40. Psychotherapiepraxen in der Regel keine Verwaltungskrafte haben und Fremdfirmen be-
zahlt werden missen

41. Die Terminsituation bleibt weiter kritisch und wird dadurch nicht verbessert, es finden nur
Umverteilungen statt, zum Preis von Orga-Arbeit, die der Versorgung fehlt und andere Pa-
tienten fallen am Ende runter.

42. Wir haben in unseren Praxen alle sehr viel zu tun - es bedeutet einen zeitlichen und ener-
getischen Mehraufwand, wenn neue Modelle installiert werden missen - auch davor
scheuen angesichts von bestehendem Versorgungsdruck viele zuriick

43. Wie ist es, wenn Patienten aus verschiedensten Regionen kommen, miisste man dann Mit-
glied verschiedener Netzwerke sein? Birokratieaufwand scheint hoch. Mehrere Team Be-
sprechungen...

44, Der hohe zeitliche Aufwand der insgesamt aus biirokratischer Sicht notwendig ist, fihrt
dazu, dass die Zeit fiir die Behandlung von Patienten aulSerhalb der Richtlinie deutlich ein-
geschrankt wird

45. Grundsatzlich besteht eine hohe Bereitschaft zur und der Wunsch nach einer Komplexver-
sorgung und Vernetzung. Es ist zu biirokratisch, zu aufwendig. Die Krankenhduser sehen
flr sich keinen Nutzen. Ohne die Mdéglichkeit einer Bezugsfunktion aufgrund des halftigen
Versorgungsauftrages, ist die bereits so schon nicht angemessene Verglitung noch deut-
lich schlechter und bildet in keinem Fall den Aufwand ab

46. Hinderungsgrund unterschiedl Verglitungssystem Ambulanzen psych KH und Vertrags-
arzte/PT

47. Keine einheitliche Softwareldsung (der KBV?) fiir den Netzverbund

48. Das Erstellen Netz-eigener Software etc. ist fur Einzelpraxen zu aufwandig, eine Koopera-
tion mit einer Management-Firma deshalb unerlasslich, aber teuer

49, Zusatzliche zeitliche Belastungen konnen in einer Sonderbedarfspraxis nicht delegiert wer-
den

50. Zeitumfang

Subkategorie: Verglitung

1. Die Kolleg*innen zeigten grundsatzlich groRes Interesse an der besseren Versorgung die-
ser schon jetzt haufig in den Praxen behandelten Patient*innen, sahen aber bei Griindung
eines Netzwerkes enormen rechtlichen und birokratischen Aufwand inklusive der Angst
vor finanzieller Haftung sowie die eine deutlich unzureichend erlebte Vergltung dieses
erheblichen Mehraufwandes.

2. Arbeitsaufwand wird in keinster Weise ausreichend finanziell honoriert

3. Honorierung
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4. Zu geringe Vergltung der Leistungen

Durch die nicht ausreichende Finanzierung werden komplex erkrankte Patienten weiterhin
Uber die Richtlinientherapie versorgt

6. Der notwendige Mehraufwand der einzelnen teilnehmenden Praxis wird praktisch nicht
bzw. zu gering vergltet

7. Durch die nicht angemessene Bezahlung beschaftigen sich die meisten K&K nicht mit den
Details der Richtlinie und die Fragen bleiben hypothetisch.

Fehlen ausreichender Finanzierung

Das haufigste Argument ist, dass die Bezahlung der KSVPsych-RL noch schlechter ist als die
normale Richtlinien PT und noch ein immenser Verwaltungsaufwand dazukommt, der
auch nicht angemessen oder gar nicht vergiitet wird

10. Der mit der KSVPsych-RL verbundene organisatorische und zeitliche Aufwand wird nicht
ausreichend vergiitet

11. Finanziell unattraktiv bei schwieriger Klientel, zu biirokratisch

12. Hohe organisatorische Mehrarbeit, die nicht ausreichend finanziert ist

13. Sehr kranke Patient*innen, hohe Ausfallquoten zu erwarten. muss vergiitet werden!
14. Sorge: Verhiltnis Aufwand versus Finanzierung stimmt nicht

15. Erhohter burokratischer Aufwand wird nicht ausreichend finanziell unterfuttert

16. Es ist zwingend, aufwendige koordinierende Leistungen, Fallbesprechungen und den Auf-
bau von Netzstrukturen gesondert zu vergiten. die Vergltung des Aufbaus aus den Netz-
strukturen werden jedoch in der Regel von einer Managementgesellschaft abgeschopft,
fir den Aufwand der Psychotherapeut*innen stehen dann keine Mittel mehr zur Verfi-
gung, auBerdem ist der Betrag zu niedrig angesetzt.

17. Der Umfang des Organisations-, Kommunikations- und Verwaltungsaufwand wird durch
die Pauschalen nicht abgedeckt

18. Die Kraft, die in diese Geschichte wahrscheinlich aufgeht (immens !!!) steht in kleinstem
Verhaltnis zur Bezahlung, bedeutet maximalen Mehraufwand ohne Nutzen fiir die Patien-
ten und ohne entsprechenden Entgelt. Ich selbst tue fiir meine Patienten so ziemlich alles
(z b Erreichbarkeit 24/7), ohne Bezahlung, das halte ich fir sinnvoll, diese Geschichte ist
nur ein Blrokratiemonster und sonst nichts!!!

19. Einfach mal rechnen: Aufwand fur Netzgrindung (Wochen) / Netzbeitritt (mehrere Ar-
beitstage) / Einarbeitung in Zusatzdoku, Ablaufe, Software mit Zusatzverdienstmaoglichkei-
ten aufrechnen und sich fragen, wie lange muss ich bei (iberlaufenden Praxen und Gber-
schaubarer Verglitung auch noch Geld mitbringt damit ich in einem Netz mit viel zusatzli-
cher Blrokratie arbeiten darf, dass nur ein kleiner Teil meiner normalen Klientel braucht,
lohnt sich finanziell héchstens fiir hochspezialisierte Praxen

20. Finanzierung ist lickenhaft. so deckt sie keine Absprachen mit Mitbehandelnden ab. zu-
satzlich ist die Honorarhohe nicht den Herausforderungen bei der Behandlung von Perso-
nen mit komplexen Stérungen angemessen (wer zahlt die Ausfille? wer den birokrati-
schen Mehraufwand? warum ist die Hohe geringer als das, was sonst in der Psychothera-
pie bezahlt wird?)

21. GroRer Bedarf, aber schlecht umgesetzt, viel zu kompliziert, viel zu wenig Verglitung
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Hoher zeitlicher, blirokratischer und organisatorischer aufwand ohne entsprechende Ver-
glitung

Vergitungsregelungen fur den zu betreibenden Aufwand unzureichend
Zu birokratisch, zu hohe Hiirden, zu geringe Bezahlung

Den Uiberlasteten Praxen wird ein organisatorisch unmaégliches und unterfinanziertes Ver-
sorgungsmodell angeboten, was keinerlei Anreiz bietet.

Die Vergutung ist schlechter als in der Regelversorgung, wahrend der Aufwand durch die
Koordination im Netzwerk zusatzliche Birokratie mit sich bringt. Bei Menschen mit kom-
plexen Stérungsbildern sind zusatzliche Kontakte aulRerhalb der reguldaren Behandlungs-
stunden sowie Ausfallstunden zu erwarten. dass das Honorar unterhalb dessen liegt, was
ublicherweise in der Psychotherapie erhalten wird, ist mir vollig unverstandlich

Die Verglitung deckt in keiner Weise den hohen Arbeitsaufwand
Fallbesprechungen sind sinnvoll, aber in Einzelpraxen wirtschaftlich nicht darstellbar

Der hohe Aufwand an Kooperation ist betriebswirtschaftlich nicht darstellbar, zumal PT-
praxen in der Regel nicht Gber entsprechend hoch qualifiziertes Personal verfligen (kon-
nen). Auch die zu erwartende hohere Quote an Stundenausfillen bei komplex Erkrankten
verscharft das wirtschaftliche Problem.

Eine angemessene Verglitung, die den tatsachlichen Zeitaufwand abbildet, ist unerlasslich.
Uninteressante Vergltung, hoher extra Birokratieaufwand, der nicht vergitet wird
Verglitung insgesamt viel zu niedrig angesichts des damit verbundenen org. Aufwandes
Unzureichende Vergilitung des hohen Abstimmungsaufwandes zeitlich und personell

Flr psycholog. Psychotherapeut: innen finanziell unattraktiv und bei halben Versorgungs-
auftrag keine Bezugsfunktion moglich

Es konnen Leistungen fir den Koordinierungsaufwand abgerechnet werden, soweit sie
von einer koordinierenden Person erbracht werden. Diese anzustellen rentiert sich nur bei
Praxen mit hohen Fallzahlen/vielen teilnehmenden Patient*innen an dieser Versorgung,
z.B. in psychiatrische Praxen, wo es umgesetzt werden kdnnte, die es jedoch kaum in der
Region gibt- bei Psychotherapeut*innen sind nur wenige eingeschriebene Patient*innen
zu erwarten- eine koordinierende Fachkraft wird somit hier nicht zu finanzieren sein

Mangelnde Flexibilitdt der Anstellung einer Koordinierungsperson

Struktur der PT-Praxen teils auf Versorgung nur unzureichend ausgerichtet, bspw. keine
Verwaltungs-Mitarbeiter+in flir Koordination vorhanden

Mangelnde Finanzierung / keine ausreichende langfristige Behandlung fir chronisch Er-
krankte

Findet die Operation mit den entsprechenden Facharzten statt. die Behandlungsleitung
sollte fir den psychotherapeutischen teil sowie auch gegebenenfalls die Koordination bei
Psychotherapeuten liegen (kdnnen). Patientinnen brauchen Freiheit bei der Auswahl der
Bezugsbehandlerinnen.

Grundsatzlich besteht eine hohe Bereitschaft zur und der Wunsch nach einer Komplexver-
sorgung und Vernetzung. Es ist zu birokratisch, zu aufwendig. Die Krankenhduser sehen
fiir sich keinen Nutzen. Ohne die Moglichkeit einer Bezugsfunktion aufgrund des halftigen
Versorgungsauftrages, ist die bereits so schon nicht angemessene Vergiitung noch deut-
lich schlechter und bildet in keinem Fall den Aufwand ab
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41. Psychotherapeutinnen bislang liegen keine Zusagen von ambulant tatigen Psychothera-
peutinnen vor. woran liegt das? zum einen daran, dass in Frankfurt und Rhein-Main-Ge-
biet 80% der niedergelassenen Psychotherapeutinnen einen % kassensitz haben. Problem:
nur Psychotherapeutinnen mit vollem kassensitz konnen Bezugstherapeutinnen sein. so
kénnen die Psychotherapeutinnen eine Behandlung nicht steuern, fiihlen sich ausschliel3-
lich in der passiven Bedienerrolle, was keinen Anreiz zum Wechsel von der Regelversor-
gung in die Komplexversorgung darstellt. zudem wurde die ambulante psychotherapeuti-
sche Versorgung im letzten Jahr gefordert durch Zuschldage zur ambulanten Kurzzeitthera-
pie (die ersten 10 KZ-therapiestunden) und durch bessere Vergilitung der Gruppenthera-
pien. in der Folge haben viele Psychotherapeutinnen die Versorgung in diese Richtung an-
gepasst. die Verglitung in der der Leistungen der Komplexversorgung entspricht der Ver-
gltung fiir eine psychotherapiestunden. fiir wirtschaftlich denkenden Psychotherapeuten

42. Zusatzlich sind Selektivvertrage (hier HKK und AOK) finanziell und organisatorisch attrakti-
ver

43. Flexiblerer Selektivvertrag in Bremen mit AOK und HKK mit attraktiveren Vergitungen

44, Ich behandele die Patient*innen mit komplexen Behandlungsbedarf lieber weiterhin au-
Berhalb von Netzverbilinden oder im Rahmen des zur Verfligung stehenden Selektivver-
trags von HKK und AOK in Bremen, der angemessenerer weise ein hoheres Honorar vor-
sieht. ich sehe keinen Vorteil. ich sehe aber viel Aufwand fir die Teilnahme an der
KSVPsych-Netzverbiinden.

45. Dringend erscheint eine Abrechnungsmaglichkeit der stattfindenden Netzwerktatigkeit.

Subkategorie: Bezugsfunktion bei halbem Kassensitz

1. Nachfrage zur Regionalitat (Antwort entspr. tragende griinde), Interesse einer PIA wurde
aus Vergitungs- und organis. Aspekten nicht weiterverfolgt, mediz.-therap- Versorgungs-
zentrum keine Weiterverfolgung aufgrund in Netzarbeit befindlichen Konkurrenznetz,
Frage zur Auslegung voller Versorgungsauftrag im Rahmen der Bezugsth.-funktion - jedoch
ohne Wertung

2. Die Anforderung an die Netzverbiinde sind sehr hoch und kénnen, insbesondere struktur-
schwachen Gebieten, kaum realisiert werden. Abweichungen von diesen strengen Vorga-
ben missen moglich sein. AuBerdem sollten auch Psychotherapeutinnen mit halftigen
Versorgungsauftrag beteiligt werden konnen.

3. Die grundsatzliche Bereitschaft ist (iberall hoch, aber das Ganze ist zu kompliziert gestaltet
und der zusatzliche Aufwand bei nur wenigen Patient*innen rechnet sich nicht, nur das
Zulassen von halben Sitzen zur Bezugsbehandlung wird daran nichts andern

4. Fur psycholog. Psychotherapeut: innen finanziell unattraktiv und bei halben Versorgungs-
auftrag keine Bezugsfunktion moglich

Auch bei halben Sitzen kann eine umfassende Erreichbarkeit gegeben sein
Ausschluss von Kolleginnen mit halbem Versorgungsauftrag unsinnig

Begrenzung der Teilnahme auf ganze Versorgungsauftrage (PP/KJP)

0 N o W

Dass 60% der Psychotherapiepraxen nicht teilnehmen kénnen, weil sie nur einen halben
Sitz haben

9. Die Beschrankung der Teilnahme auf einen vollen Versorgungsauftrag wirkt sich negativ
auf Teilnehmende aus
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Einschrankung Bezugsperson (Vollzulassung)

Es gibt groRBere Praxen, die formal dennoch nur einen halftigen Versorgungsauftrag haben,
die andere Halfte oder Halften sind in eine Anstellung umgewandelt. Obwohl genau diese
Praxen viel zur Komplexversorgung beisteuern kdnnten, sind sie von der Bezugsfunktion
ebenfalls ausgeschlossen.

Kollegen mit 50%-Zulassung dirfen nicht Bezugsarzt, -therapeut sein

Praxen mit halftiger Zulassung konnen keine Koordinatoren werden

Fehlende Flexibilitat in der Umsetzung (halbe Sitze ausgeschlossen, Behandlerzahlen)
Bei halben Sitzen ganztagliche Erreichbarkeit vonnéten

Ausschluss von Therapeuten mit einem halben Sitz von der Bezugstherapeutenfunktion

Bezugsarzt*in oder Bezugspsychotherapeut*in kann nur werden, wer einen vollen versor-
gungsauftrag hat (§ 4 Absatz 1 Satz 2). bei Psychotherapeut*innen trifft das bundesweit
fiir 40 % der Praxen zu. diese Bedingung sollte dringend gestrichen werden, da ein woh-
nortnahes und flachendeckendes Versorgungsangebot bei Ausschluss von 60% der poten-
ziellen Bezugspsychotherapeut*innen nicht erreicht werden kann, auch liegen keine fach-
lich nachvollziehbaren Griinde fiir diese Einschrankung vor

Ein GrofRteil der psychologischen Psychotherapeut*innen in meinem Umfeld hat sich da-
mit bislang nicht auseinandergesetzt, da aufgrund eines halftigen Versorgungsauftrages
die Voraussetzungen zur Teilnahme nicht gegeben sind

60% aller PP in der Region haben einen halben Versorgungsauftrag und fallen daher mehr
oder weniger raus

Unverstandlich, dass halbe Versorgungsauftrdge als Bezugsbehandler*innen ausgeschlos-
sen wurden, unverstandliche Nicht-Ermoglichung der Koordination in der Versorgung
durch Bezugspsychotherapeut*innen

Zwingende differentialdiagnostischer Abklarung unglnstig, Ausschluss halber Sitze
Ausschluss halber Sitze als Bezugstherapeuten
Ausschluss halftiger Zulassungen bei Bezugsfunktion

Der Ausschluss der Bezugsfunktion fir Praxen mit halbem Sitz schliel3t genau die Kolleg:in-
nen aus, die zeitlich flexibler waren

Grundsatzlich besteht eine hohe Bereitschaft zur und der Wunsch nach einer Komplexver-
sorgung und Vernetzung. Es ist zu birokratisch, zu aufwendig. Die Krankenh&user sehen
fiir sich keinen Nutzen. Ohne die Moglichkeit einer Bezugsfunktion aufgrund des halftigen
Versorgungsauftrages, ist die bereits so schon nicht angemessene Vergitung noch deut-
lich schlechter und bildet in keinem Fall den Aufwand ab

Psychotherapeutinnen bislang liegen keine Zusagen von ambulant tatigen Psychothera-
peutinnen vor. woran liegt das? zum einen daran, dass in Frankfurt und Rhein-Main-Ge-
biet 80% der niedergelassenen Psychotherapeutinnen einen % kassensitz haben. Problem:
nur Psychotherapeutinnen mit vollem kassensitz kénnen Bezugstherapeutinnen sein. so
kénnen die Psychotherapeutinnen eine Behandlung nicht steuern, fiihlen sich ausschliel3-
lich in der passiven Bedienerrolle, was keinen Anreiz zum Wechsel von der Regelversor-
gung in die Komplexversorgung darstellt. zudem wurde die ambulante psychotherapeuti-
sche Versorgung im letzten Jahr geférdert durch Zuschlage zur ambulanten Kurzzeitthera-
pie (die ersten 10 KZ-therapiestunden) und durch bessere Vergitung der Gruppenthera-
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pien. in der Folge haben viele Psychotherapeutinnen die Versorgung in diese Richtung an-
gepasst. die Vergltung in der der Leistungen der Komplexversorgung entspricht der Ver-
glitung fiir eine psychotherapiestunden. fiir wirtschaftlich denkenden Psychotherapeuten

Subkategorie: Aktuelle Arbeitsbelastung
1. Bereits Uberlastung, keine Kapazitaten

2. Die Auslastung der Praxen ist seit 'Corona' massiv gestiegen, es gibt keine Erhohung der
ambulanten Kapazititen/fehlende Neubedarfsplanung. daher Uberlastung der Praxen.

Keinerlei zeitliche Kapazitaten bei sehr langen Wartelisten

Zu hohe Arbeitsbelastung im Alltag

Uberlastung der psychiatrischen Praxen vor Ort

Keine zeitlichen Kapazitaten fiir KSVPsych-Netzverbundteilnahme
Ohnehin hohe Nachfrage nach Therapieplatzen, extra Ressourcen fehlen

Ohnehin knappen zeitlichen Ressourcen. Absprachen zwischen Kollegen finden auch

W P N o U AW

Die Terminsituation bleibt weiter kritisch und wird dadurch nicht verbessert, es finden nur
Umverteilungen statt, zum Preis von Orga-Arbeit, die der Versorgung fehlt und andere Pa-
tienten fallen am Ende runter.

10. Kapazitat

11. Wir haben in unseren Praxen alle sehr viel zu tun - es bedeutet einen zeitlichen und ener-
getischen Mehraufwand, wenn neue Modelle installiert werden missen - auch davor
scheuen angesichts von bestehendem Versorgungsdruck viele zurlick

12. Gravierendster Hinderungsgrund ist die mangelnde Teilnahme der v.a. psychologischen
Psychotherapeuten. Begriindung meist: keine Termine, zu schwer kranke Pat. obwohl es
10x so viele PTen gibt als Facharzte

13. Die Psychotherapeut*innen haben die Beflirchtung, dass sie von potentiellen Patient*in-
nen, die fiir die Versorgung nach dieser Richtlinie in Betracht kommen, Gberrollt werden,
bei schon ausgelasteten Kapazitdten

Subkategorie: Risiken

1. Unkalkulierbare Risiken bei Verpflichtung Griindung GBR, problematisch, dass Manage-
ment durch Investmentgesellschaften problematisch

Finanzielle Risiken

Man mifte einen Juristen fur die Vertrage einstellen
Unklare Rechtsform des Netzwerkes (GBR)??
Unkalkulierbare Risiken als GBR

Enormes wirtschaftliches Risiko

Verpflichtung GBR

Verpflichtung, dass Netzverbund als GBR nétig ist mit unkalkulierbaren Risiken verbunden.

W o N O U ks W

Verpflichtung, Netzverbund als GBR zu griinden oder sich Finanzinvestoren anzuschlieBen

57



Gemeinsamer
Bundesausschuss

10. Grindung braucht Kraft und Zeit, die wollen viele nicht. zusatzlich investieren

11. Die Kolleg*innen zeigten grundsatzlich groRes Interesse an der besseren Versorgung die-
ser schon jetzt haufig in den Praxen behandelten Patient*innen, sahen aber bei Griindung
eines Netzwerkes enormen rechtlichen und biirokratischen Aufwand inklusive der Angst
vor finanzieller Haftung sowie die eine deutlich unzureichend erlebte Vergitung dieses
erheblichen Mehraufwandes.

12. Management eines Netzverbundes durch externe Gesellschaften (z.B. ivp) hat einen un-
angenehmen Beigeschmack

Subkategorie: Fristen
1. Zu enge Zeitfenster fir Terminvergaben

2. Die zeitlichen Fristen sind unrealistisch, insbesondere auch auf Grund der schlechten Ver-
sorgungslage der psychiatrischen Praxen, hier sind die Wartezeiten sehr viel langer als in
der Psychotherapie.

Fristen zu knapp fir

4. Oft geduRert wurde auch die Angst der Kolleg*innen von anfragen Uberrollt zu werden,
speziell im Zusammenhang mit der kurzen Zeit bis zur eingangssprechstunde und zur dif-
ferenzialdiagnostischen Abkldrung im laufenden praxisbetrieb (gerade auch im Kontrast
zur der oft fehlenden zeitlichen Dringlichkeit bei den oft chronisch erkrankten Patient*in-
nen)

Hauptkategorie: Strukturelle Griinde
Subkategorie: Vorgaben Netzverbund
1. Hohe Fremdbestimmung, wenig Bonuseffekt.

2. Zu hohe Anford. an Netzverblinde, mehr Flexibilitdt u. Abweichungen mussten erméglicht
werden (raus aus dem zu kompliz. Sparmodell)

Fehlende Flexibilitdt in der Umsetzung (halbe Sitze ausgeschlossen, Behandlerzahlen)
Anforderungen an die GréRe der Netzverbiinde zu hoch.

Aufwand durch sehr groBe GrofRe des Netzwerkes

Benétigte Mindestzahl Arzte/Therapeuten

Es sollten nicht zwingend alle Berufsgruppen teilnehmen missen

© N o v AW

Aufwendige Struktur der Netze behindert die Versorgung der i.d. KSVPsych-RL angespro-
chenen Patient*innen

9. Teilverblinde wéaren wichtig, um die vorhandenen Strukturen (SPDI etc) zu starken

10. Bezugstherapeut auch bei Patient*innen mit somatischen Diagnosen und mit Medikamen-
ten

11. Ausschluss als Bezugspsychotherapeut*in tatig zu werden bei bestimmten Krankheitsbil-
dern mit somatischer Komorbiditat, diese erzwingen Wechsel zu einem Bezugsarzt- das
schrankt das Behandlungspot. einer psychotherapeutischen Praxis erheblich ein - und be-
deutet Wechsel der Bezugsperson fiir die Patient*innen

12. Bei somatischer Hauptdiagnose keine Bezugspsychotherapeut*in
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13. Es darf nicht zu hierarchischen Strukturen in der Zusammenarbeit wie der Bezugsfunktion
kommen. die Bezugsfunktion muss frei wahlbar und abstimmbar sein. eine Einengung auf
bestimmte Berufsgruppen sollte nicht kategoriell erfolgen

14. Alternative waren einzelne Kooperationsziffern im EBM, die gut bezahlt werden

15. Statt dieses komplizierten Regelwerkes hatte es auch gereicht, Kooperations- und Koordi-
nationsziffern zu schaffen sowie vergiitete Fallkonferenzen!

16. Bei guten Kooperations- und Koordinationsabrechnungsmaoglichkeiten ware die Richtlinie
nicht notig, da dann sofort die vorhandenen Strukturen vor Ort entsprechend der Richtli-
nie zum Wohl der Patientinnen kooperieren wiirden.

17. In manchen Regionen wurde der Wunsch gedulert, dass auch PIA PT als Netzverbundmit-
glied zahlen sollten

18. Vorschlag: Einbezug der Psychologen in sozialpsychiatrischen Diensten (Trager meist RK,
AWO, Caritas, Diakonie) oder Psychologen in PIAS an psych. Krankenh&dusern als PT-ische
Netzteilnehmer. diese Therapeuten sind den Umgang mit schwer psychisch Kranken ge-
wohnt.

19. Nachfrage zur Regionalitdt (Antwort entspr. tragende griinde), Interesse einer PIA wurde
aus Vergitungs- und organis. Aspekten nicht weiterverfolgt, mediz.-therap- Versorgungs-
zentrum keine Weiterverfolgung aufgrund in Netzarbeit befindlichen Konkurrenznetz,
Frage zur Auslegung voller Versorgungsauftrag im Rahmen der Bezugsth.-funktion - jedoch
ohne Wertung

20. Kriterien Mitgliedschaft (nur Teilnahme, keine Netzverbundmitgliedschaft moglich fir psy-
chotherapeutisch titige Arzte, die nicht in KSVPsych-RL genannt sind).

21. Zweifache differenzialdiagnostische Abkldarung ergibt unnotige Hirden/Nadel6hr schon
jetzt versorgen auch Psychotherapeut*innen viele Patient*innen mit diesen genannten In-
dikationen. sie kooperieren mit somatisch qualifizierten Facharzt*innen und leisten die
begleitende psychotherapeutische Behandlung in enger Abstimmung. auch hier ist zu be-
flirchten, dass ein Engpass geschaffen wird, weil die Zahl der Facharzt*innen nicht aus-
reicht. die Wahlfreiheit der Patient*innen, ihre Bezugsbehandler*in mitzubestimmen ist
unnotig eingeengt

22. Findet die Operation mit den entsprechenden Facharzten statt. die Behandlungsleitung
sollte fir den psychotherapeutischen teil sowie auch gegebenenfalls die Koordination bei
Psychotherapeuten liegen (kdnnen). Patientinnen brauchen Freiheit bei der Auswahl der
Bezugsbehandlerinnen.

Subkategorie: Verfligbarkeit der Leistungserbringenden

1. Soziotherapie ist wie Ergotherapie im landlichen Raum Uberlastet - dhnlich aller Facharzte
und PP

2. Die ganzlich fehlenden Soziotherapeuten (es gibt keine!) haben Modellcharakter

3. Nachfrage zur Regionalitdt (Antwort entspr. tragende griinde), Interesse einer PIA wurde
aus Vergitungs- und organis. Aspekten nicht weiterverfolgt, mediz.-therap- Versorgungs-
zentrum keine Weiterverfolgung aufgrund in Netzarbeit befindlichen Konkurrenznetz,
Frage zur Auslegung voller Versorgungsauftrag im Rahmen der Bezugsth.-funktion - jedoch
ohne Wertung
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4. Gravierende Unterschiede zwischen stadtischen und ldndlichen Gebieten: im landlichen
Raum konnen die Vorgaben oft nicht erfiillt werden und finden dann in grofRen Flachen
statt

5. Wichtige Organisationsstrukturen im landlichen Raum nicht bzw. nicht ausreichend vor-
handen.

6. Im Flachenland RLP ist es sehr schwierig
Im 'Flaichenbundesland' RLP sind notwendige Netzwerke nicht gut zu erreichen (OPNV)

8. Die Anforderung an die Netzverblinde sind sehr hoch und kdénnen, insbesondere struktur-
schwachen Gebieten, kaum realisiert werden. Abweichungen von diesen strengen Vorga-
ben missen moglich sein. AuBerdem sollten auch Psychotherapeutinnen mit halftigen
Versorgungsauftrag beteiligt werden kénnen.

9. Wege sind viel zu lang auf dem Land (Praxis-Radius ca. 50 km = 100 km hin/zurlick)

10. Kollegen sehen die drohende Zerstorung eines funktionierenden Systems durch Schaffung
neuer Parallelstrukturen und nehmen das zugrundeliegende Misstrauen wahr, sie behan-
delten nicht auch schon jetzt und mit viel Engagement schwer kranke Patienten. eine Ge-
ringschatzung bestehender informeller Netzwerke ist ein weiterer Aspekt, der dem Geiste
folgt: nur was dokumentiert und formalisiert ist existiert auch. Es zeigt sich ein grundle-
gendes gesellschaftliches Problem, das durch noch mehr Reglementierung eher geeignet
ist, gewachsene und tragfahige Strukturen zu stéren und zu zerstéren. neben den abge-
fragten und kapazitativ-strukturellen Griinden insbesondere im ldandlichen Raum, diirften
diese grundlegenden Probleme ausschlaggebend fir die Zurlickhaltung sein

11. Keine Anschubfinanzierung. deshalb nur grof3e Verbiinde méglich. Praxen vor Ort sind des-
halb von der Grindung von Netzwerken aullen vor. Ziel der wohnortnahen Versorgung
wird damit nicht erreicht. d. h. keine Verbesserung der Versorgung

12. Zweifache differenzialdiagnostische Abklarung ergibt unnétige Hirden/Nadelohr schon
jetzt versorgen auch Psychotherapeut*innen viele Patient*innen mit diesen genannten In-
dikationen. sie kooperieren mit somatisch qualifizierten Facharzt*innen und leisten die
begleitende psychotherapeutische Behandlung in enger Abstimmung. auch hier ist zu be-
flirchten, dass ein Engpass geschaffen wird, weil die Zahl der Facharzt*innen nicht aus-
reicht. die Wahlfreiheit der Patient*innen, ihre Bezugsbehandler*in mitzubestimmen ist
unnotig eingeengt

Subkategorie: Kooperationsbereitschaft der Leistungserbringenden

1. Klarungsbedarf: Abrechnungsmodalitdten fiir das KH (evtl. zu wenige Vorteile aus Sicht der
Kliniken)

2. Kliniken zeigen kein Interesse an der Zusammenarbeit
Mangelnde Kooperationsbereitschaft der Leistungserbringer

4. Grundsatzlich besteht eine hohe Bereitschaft zur und der Wunsch nach einer Komplexver-
sorgung und Vernetzung. Es ist zu birokratisch, zu aufwendig. Die Krankenhduser sehen
flr sich keinen Nutzen. Ohne die Mdoglichkeit einer Bezugsfunktion aufgrund des halftigen
Versorgungsauftrages, ist die bereits so schon nicht angemessene Vergiitung noch deut-
lich schlechter und bildet in keinem Fall den Aufwand ab
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Hauptkategorie: Therapiebezogene Griinde
Subkategorie: Diagnostik

1. Der Facharzt-Vorbehalt beim psychischen Befund verargert viele psycholog. Psychothera-
peut*innen

2. Diagnostik und Einschluss von Patient*innen miisste auch durch psychologische Psycho-
therapeut*innen moglich sein

3. Die Psychotherapeutin in der Sprechstunde sollte ausreichen und nicht mehr durch einen
Facharzt bestatigt werden mussen.

4. Mehrfachdiagnostik durch Arztvorbehalt und Arztvorbehalt insgesamt fihrt zu Nicht-Teil-
nahme

Psychische differentialdiagnostische Abklarung absolute Hemmschwelle fir PP/KJP!

Zweifache differenzialdiagnostische Abklarung ergibt unnotige Hirden/Nadelohr schon
jetzt versorgen auch Psychotherapeut*innen viele Patient*innen mit diesen genannten In-
dikationen. sie kooperieren mit somatisch qualifizierten Facharzt*innen und leisten die
begleitende psychotherapeutische Behandlung in enger Abstimmung. auch hier ist zu be-
firchten, dass ein Engpass geschaffen wird, weil die Zahl der Facharzt*innen nicht aus-
reicht. die Wabhlfreiheit der Patient*innen, ihre Bezugsbehandler*in mitzubestimmen ist
unndtig eingeengt

7. Psychologischen Psychotherapeuten, dessen Indikationsstellung danach einer nochmali-
gen Uberpriifung durch einen Arzt unterworfen ist. das ist nicht nachvollziehbar, der psy-
chologische Psychotherapeut kann doch entscheiden, wann er eine solche nochmalige
Uberpriifung fiir notwendig erachtet. zudem werden hier Finanzmittel ausgegeben, die
nicht zwingend ausgegeben werden brauchen. Die hier eingesparten Gelder kénnten fir
die erforderlich Anhebung der ohnehin nicht ausreichenden Vergitung der hier zu erbrin-
genden Leistungen verwendet werden. die Verglitung ist unzureichend, so etwas ware ein
erster Schritt.

8. Der diagnostische Aufwand einer nochmaligen Abklarung, nachdem eine Sprechstunde
stattgefunden hat, ist nicht nachvollziehbar fir den Pat. und auch nicht fiir einen

9. Die doppelte Indikationsstellung ein zu hoher Aufwand ist
10. Zwang der Doppeldiagnostik

11. Zweifache diagnostische Abklarung ist den Patient*innen nicht zuzumuten/nicht zu leis-
ten.

12. Zwingende differentialdiagnostischer Abklarung ungtinstig, Ausschluss halber Sitze
13. Zwingende mehrfache differenzialdiagnostische Abklarung

14. Erzwungene weitere diagnostische Abklarung durch einen Facharzt fiir Psychiatrie
15. GberflUssige Doppeluntersuchungen

16. UberflUssige zusatzliche verpflichtende differentialdiagnostische Abklarung durch einen
Facharzt zeitaufwendig und fir die Patienten belastend

17. Differentialdiagnostische Bestitigung durch entsprechenden FA ist unsinnig, praktisch
nicht umsetzbar, kostet Geld im System und ist inhaltlich nicht gerechtfertigt, sondern ge-
radezu beleidigend, da aPT und PP natdrlich qualifiziert sind, psychische Diagnosen zu stel-
len.

18. Doppelte Diagnostik durch Psychotherapeuten und Psychiater unsinnig
19. Starre Vorgaben diagnostischer Prozess
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Subkategorie: Definition der Patientengruppe
1. Die Richtlinie ist fiir psychosomatisch Erkrankte komplett ungeeignet

2. Mangelnde Finanzierung / keine ausreichende langfristige Behandlung fiir chronisch Er-
krankte

3. Das Leistungsspektrum fiir chronisch Erkrankte ist zu eingegrenzt, insbesondere fiir Psy-
chotherapie, aufsuchende Behandlung ist unzureichend geregelt

Ausschluss relevanter Krankheitsbilder (FO)
Ausschluss von Krankheitsbildern
Ausschluss von Krankheitsbildern der Gruppe FO

Ausschluss von Krankheitsbildern

© N o v ok

Krankheitsbilder werden ausgeschlossen

Subkategorie: Nutzen fiir Patientinnen und Patienten

1. Bereits bestehende gute Vernetzung, Teilnahme am Netzverbund bringt keinen Vorteil fiir
eigene Arbeit oder die Patientinnen und Patienten

2. Unklarer Mehrwert fir die Patienten

3. Die Richtlinie ist rein berufspolitisch motiviert - psychiatrisch-neurologisch und psycholo-
gisch. Sie richtet sich nicht nach den Erfordernissen der Patient:innen

4. Keine unsinnigen Bestimmungen von oben

Nach einem Jahr Richtlinie kann konstatiert werden, dass Interessenten kaum bis gar nicht
mit der KV dazu in Kontakt getreten sind.

Sonderkategorie: Sonstige Aussagen

1. Die Richtlinie diskriminiert die EinzuschlieBenden als schwer krank unlésbar in digitalen
Cloud-Lésungen

2. Kollegen sehen die drohende Zerstorung eines funktionierenden Systems durch Schaffung
neuer Parallelstrukturen und nehmen das zugrundeliegende Misstrauen wahr, sie behan-
delten nicht auch schon jetzt und mit viel Engagement schwer kranke Patienten. eine Ge-
ringschatzung bestehender informeller Netzwerke ist ein weiterer Aspekt, der dem Geiste
folgt: nur was dokumentiert und formalisiert ist existiert auch. Es zeigt sich ein grundle-
gendes gesellschaftliches Problem, das durch noch mehr Reglementierung eher geeignet
ist, gewachsene und tragfahige Strukturen zu stéren und zu zerstéren. neben den abge-
fragten und kapazitativ-strukturellen Griinden insbesondere im ldndlichen Raum, dirften
diese grundlegenden Probleme ausschlaggebend fir die Zurlickhaltung sein

3. Es gibt gewachsene Strukturen der Zusammenarbeit zwischen PP, KIP, Psychiater*innen,
Klinken, Anbietern von app, qualifizierter und einfacher Assistenz, sozialpsychiatrischen
Diensten, anderen Einrichtungen der psychosozialen Versorgung - da erscheint es dann
unsinnig, anstatt dieser Strukturen Neue zu schaffen - da ja bereits in multiprofessioneller
Koordination schwer belastete Patient*innen gemeinsam versorgt werden

4. Fehlende Moglichkeit in Jobsharing-Praxen das Leistungszentrum zu erweitern wegen PZO

Gutes Anliegen, aber die Einschatzung der Realitat vor Ort kann anscheinend von der Pla-
nungsseite nicht wirklich getroffen werden.
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Idee gut!
Lauterbach in die Produktion, mit Spahn

Zusatzlich sind Selektivvertrage (hier HKK und AOK) finanziell und organisatorisch attrakti-
ver

Flexiblerer Selektivvertrag in Bremen mit AOK und HKK mit attraktiveren Vergitungen

Ich behandele die Patient*innen mit komplexen Behandlungsbedarf lieber weiterhin au-
Rerhalb von Netzverblinden oder im Rahmen des zur Verfligung stehenden Selektivver-
trags von HKK und AOK in Bremen, der angemessenerer weise ein hoheres Honorar vor-
sieht. ich sehe keinen Vorteil. ich sehe aber viel Aufwand fir die Teilnahme an der
KSVPsych-Netzverbiinden.

Der Unterschied zwischen Theorie und Praxis ist in der Praxis groRer als in der Theorie!!

Die Argumente sind seit langem bekannt, werden diskutiert und binden &rgerlicherweise
sinnlos wertvolle Kapazitaten, die man zur Planung effektiver Versorgungsmodelle ver-
wenden sollte.

Die Griinde sind alle bekannt. Warum wird professionelle Kritik nicht im Vorfeld berick-
sichtigt??

Wer kennt denn die Patienten, wenn nicht wir

Fachlich Erfahrene haben ein meistens ein Lebensalter, in dem sie nicht mehr bereit sind,
sich mit dem zeitlichen und organisatorischen Aufwand/Kriterien einer Netzverbunds-
griindung auseinander zu setzen.

Koordinierendestelle statt Koordination durch die Bezugspsychotherapeut*in
koordinative Leistungen kdnnten auch durch z.B. PPS oder kjps erbracht werden
Personal in den Kliniken: standig wechselnde Ansprechpartner/ Therapeuten/ Arzte

Facharzte fur Psychiatrie flirchten Wirtschaftlichkeitspriifungen fir Verordnung von Heil-
mitteln durch die vermehrte Zusammenarbeit mit Ergotherapeuten

Es fehlt der Einbezug der Berufsgruppe der Kinder- u. Jugendlichenpsychotherapeuten
Ebenso die Berufsgruppe der FA f. Kinder- u. Jugendpsychiatrie u. -psychotherapie

Ergoth. die nach Realschulabschluss eine 3j. schul. Ausbildung absolviert haben kénnen
teilnehmen, soz./ psych. mit M.Sc nicht. das ist unsinnig

Teilnahme von Ergotherapeuten mit Realschulabschluss und schulischer Ausbildung (keine
psychiatrische Qualifizierung enthalten) moglich, aber nicht fiir Sozialarbeiter/-padagogen
sowie Psychologen mit Masterabschluss

Qualifikationsgefalle der Netz-Berufsgruppen
Aussage einer Psychologin: 'Wir wollen mit dieser Patientenklientel nichts zu tun haben'

Therapieplanung muss vom Behandler stammen, in der Richtlinie wird jedoch u.u. die
Ubernahme des Behandlungsplanes eines 'Dritten' vorgeschrieben

Die Kriseninterventionsversprechen sind sehr umfanglich und nicht mit allen Therapiever-
fahren zu vereinen (lUbertragsungfokussierte Therapie), da sie die Patienten Selbstverant-
wortung abnehmen

Es gibt keine spezifischen Behandlungsangebote, z.B. keine psychoedukativen Gruppen

Pilotprojekt in NRW war viel besser fur Psychotherapeut*innen, v.a. wegen der Gruppen-
angebote

Vorgaben der Richtlinie ermdéglichen den Einbezug von Vorbefunden unzureichend
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