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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschluss

des Gemeinsamen Bundesausschusses lGber die Beauftragung
zur Umsetzung des Regelungsauftrages nach § 92 Absatz 6b
SGB V und Folgeanderungen

Vom 3. Méarz 2022

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 3. Marz 2022 folgendes
beschlossen:

Der Unterausschuss Psychotherapie wird

1. umbenannt in ,Unterausschuss Psychotherapie und psychiatrische
Versorgung” und

2. beauftragt mit

a. der Durchfihrung des Beratungsverfahrens zur Umsetzung der
Regelungen nach § 92 Absatz 6b SGB V fir den Bereich Kinder und
Jugendliche unter Zugrundelegung eines zeitnah festzulegenden
Zeitplans sowie

b. der Umsetzung aller kiinftigen Beratungsbedarfe zu samtlichen
Regelungen nach § 92 Absatz 6b SGB V.

Der mit dem Beschluss des G-BA vom 19. Dezember 2019 ,iber die Einrichtung
des ad-hoc Unterausschusses (UA) Umsetzung des Regelungsauftrags nach § 92
Absatz 6b Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)“ insoweit urspriinglich
beauftragte ad hoc Unterausschuss ,,Umsetzung des Regelungsauftrags nach § 92
Absatz 6b SGB V*“ wird aufgehoben.

Bei Beratungen zur Umsetzung des Auftrags nach ||  wird die
Leistungserbringerseite des Unterausschusses Psychotherapie und psychiatrische
Versorgung besetzt mit 3 Mitgliedern der KBV und 3 Mitgliedern der DKG; im
Ubrigen gilt die mit Beschluss des G-BA vom 17. Juli 2008 ,iiber die Einsetzung von
Unterausschiissen nach Maligabe § 18 Abs. 1 der Geschaftsordnung und dem
Finanzausschuss nach Maligabe § 26 Abs. 1 der Geschaftsordnung i.d.F. vom
17. Juli 2008“ fir den UA Psychotherapie festgelegte Besetzung.

Der Beschluss tritt mit Beschlussfassung in Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des Gemeinsamen
Bundesausschusses unter www.g-ba.de veroffentlicht.

Berlin, den 3. Marz 2022

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemall § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken


http://www.g-ba.de/

Bundesanzeiger Bekanntmachung

geradusge_ge_bten_vorr:j Justi Veroffentlicht am Freitag, 22. Mai 2020
undesministerium der Justiz

und fir Verbraucherschutz BAnz AT 22.05.2020 B3
www.bundesanzeiger.de Seite 1 von 1

Bundesministerium fur Gesundheit

Bekanntmachung
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
zur Ermittlung weiterer Stellungnahmeberechtigter fiir Entscheidungen des G-BA
zur berufsgruppeniibergreifenden, koordinierten und strukturierten Versorgung
nach § 92 Absatz 6b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
- Aufforderung zur Meldung -

Vom 16. April 2020

Der G-BA ist durch Einfligung des § 92 Absatz 6b SGB V im Rahmen des Gesetzes zur Reform der Psychotherapeuten-
ausbildung vom 15. November 2019 (BGBI. | S. 1604) beauftragt, Regelungen fiir eine berufsgruppenibergreifende,
koordinierte und strukturierte Versorgung, insbesondere fir schwer psychisch kranke Versicherte mit einem kom-
plexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf, in einer eigenen Richtlinie zu beschlieBen.

Bei Entscheidungen des G-BA zu den Regelungen des § 92 Absatz 6b SGB V ist bei Vorliegen der Voraussetzungen
des § 91 Absatz 5 und 5a SGB V der jeweiligen Arbeitsgemeinschaft der Kammern der Arzte und Psychotherapeuten
auf Bundesebene sowie dem Beauftragten fir den Datenschutz und die Informationssicherheit Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben.

Mit dieser Bekanntmachung fordert der G-BA einschlagige wissenschaftliche Fachgesellschaften sowie weitere be-
troffene Organisationen, denen aufgrund ihrer Betroffenheit vor abschlieBender Beschlussfassung Uber die Rege-
lungen fir eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung, insbesondere fir schwer
psychisch kranke Versicherte gemaB § 92 Absatz 6b SGB V, Gelegenheit zur Stellungnahme eingerdumt werden soll,
zur Meldung auf.

Entsprechend 1. Kapitel § 9 Absatz 2 der Verfahrensordnung des G-BA (abrufbar unter www.g-ba.de) ist das Merkmal
»maBgebliche Spitzenorganisation auf Bundesebene® durch Vorlage der Satzung oder Statuten und — soweit es sich
nicht um Kérperschaften des &ffentlichen Rechts handelt — durch Angabe der Mitgliederzahl glaubhaft zu machen.
Es ist darzulegen, inwieweit durch Regelungen flir eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte
Versorgung, insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte gemaB § 92 Absatz 6b SGB V, eine Betroffenheit
der Organisation besteht.

Der G-BA entscheidet aufgrund der eingehenden Meldungen Uber den Kreis der stellungnahmeberechtigten Orga-
nisationen.

Die Unterlagen sind
bis zum 19. Juni 2020

der Geschéftsstelle des G-BA — nach Moglichkeit in elektronischer Form (z. B. als Word- oder PDF-Dokumente) per
E-Mail — zu Ubermitteln. Bitte teilen Sie uns lhre Korrespondenz-Post- und E-Mail-Adresse unter Angabe einer
Kontaktperson mit.

Sofern der G-BA in der Folge feststellen wird, dass Sie von geplanten Entscheidungen des G-BA zu den obengenann-
ten Regelungen betroffen sind, wird Ihnen zu gegebenem Zeitpunkt Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme
gegeben.

Korrespondenzadresse

Gemeinsamer Bundesausschuss

Abteilung Methodenbewertung & Veranlasste Leistungen
Postfach 12 06 06

10596 Berlin

E-Mail: skv@g-ba.de

Nachmeldungen sind zuldssig. Insoweit ist zu beachten, dass bis zu der Entscheidung Uber die Nachmeldung die
Wahrnehmung des Stellungnahmerechts nicht méglich ist.

Berlin, den 16. April 2020

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemaB § 91 SGB V

Der Vorsitzende
Prof. Hecken

Die PDF-Datel der amtlichen Verdffentlichung ist mit einer qualifizierten elektronischen Signatur versehen. Siehe dazu Hinweis auf Infoseite.



Gemeinsamer
BeSChI USS Bundesausschuss

zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens gemaf

§ 91 Absatz 5 und 5a des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) vor einer abschlieBenden
Entscheidung Uber die Erstfassung der Richtlinie tber
die berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung insbesondere fur schwer
psychisch kranke Kinder und Jugendliche mit
komplexem psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Behandlungsbedarf nach

§ 92 Abs. 6b SGB V

Vom 29. August 2023

Der Unterausschuss Psychotherapie und psychiatrische Versorgung des Gemeinsamen
Bundesausschusses hat in Delegation fir das Plenum nach & 3 Absatz 1 Satz 2
Geschiftsordnung und 1. Kapitel § 10 Absatz 1 Satz 1 Verfahrensordnung (VerfO} in seiner
Sitzung am 29. August 2023 beschlossen, das Stellungnahmeverfahren gemat § 91 Absatz 5
und S5a SGBV zum Beschlussentwurf (iber die Erstfassung der Richtlinie Gber die
berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung insbesondere fiir
schwer psychisch kranke Kinder und Jugendliche mit komplexem psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Behandlungsbedarf nach § 92 Abs. 6b SGB V einzuleiten.

Folgende Stellungnahmeberechtigte erhalten Gelegenheit zur Abgabe einer schriftlichen
Stellungnahme zur Erstfassung der o.g. Richtlinie:

e Bundesirztekammer {gemiB § 91 Absatz 5 SGB V)

o Bundespsychotherapeutenkammer {gemdR § 91 Absatz 5 SGB V)

e Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die informationsfreiheit {gemaR § 91
Absatz 5a SGB V}

e ADHS Deutschland e.V.

s Aktion psychisch Kranke e.V. (APK)

e Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V.

o Arbeitsgemeinschaft Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Stérung e.V. (AG
ADHS)

e Arbeitskreis der Chefarztinnen und Chefirzte von Kliniken fir Psychiatrie und
Psychotherapie an Allgemeinkrankenhdusern {ackpa)

e Berufsverband der Kinder- und Jugendlichen - Psychotherapeutinnen und -
therapeuten e.V. (bkj)
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Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten {bvvp) e.V.

Berufsverband Deutscher Nervenirzte (BVDN); Bundesverband der Fachérzte fiir
Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie

Berufsverband Deutscher Psychiater (BYDP)

Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e.V. (BDP)
Berufsverband fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
e.V. (BKIPP)

Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikdrzte fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie {BAG KIPP)

Bundesarbeitsgemeinschaft der Tréger Psychiatrischer Krankenhauser e.V. (BAG
Psychiatrie)

Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbiinde e.V. (BAG GPV)
Bundesdirektorenkonferenz, Verband leitender Arztinnen und Arzte der Kliniken fiir
Psychiatrie und Psychotherapie (BDK) e.V.

Bundesfachvereinigung Leitender Krankenpflegepersonen der Psychiatrie e.V. (BFLK)
Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege e.V. (BAPP)

Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. {bpa)

Caritas Behindertenhilfe und Psychiatrie e. V. (CBP)

Dachverband deutschsprachiger Psychosen Psychotherapie e.V. (DDPP)
Dachverband Gemeindepsychiatrie e. V. (GBV)

Deutsche AG der Tageskliniken in Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
(DATPPP) e.V.

Deutscher Caritasverband e.V.

Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege (DFPP e.V.}

Deutsche Fachgesellschaft fiir Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie/
Psychodynamische Psychotherapie e. V. {DFT)

Deutsche Gesellschaft fiir Analytische Psychologie e. V. (DGAP)

Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie e.V. (DGGPP)
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ)

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie e. V. (DGKIP)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde e. V. {DGPPN)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und
Tiefenpsychologie (DGPT) e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
e.V. (DGPM)

Deutsche Gesellschaft flir Soziale Psychiatrie (DGSP) e.V.

Deutsche Geselischaft fir Systemische Therapie, Beratung und Familientherapie e. V.
{DGSF)

Deutsche Gesellschaft fir Verhaltenstherapie e.V. (DGVT)

Deutsche Gesellschaft Padiatrische Psychosomatik e.V. (DGPPS)

Deutsche Musiktherapeutische Geselischaft e.V. (DMtG)

Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e.V. (DVSG)
Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung e.V. (DPtV)

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e. V.

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin {DKPM)



Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF) e.V., Fachgruppe ,Seelische
Gesundheit”

Deutsches Rotes Kreuz e.V. (DRK)

Diakonie Deutschland Evangelisches Werk fir Diakonie und Entwicklung e.V.
Familien-Selbsthilfe Psychiatrie (BApK e.V.) Bundesverband der Angehdrigen
psychisch erkrankter Menschen

Gesellschaft der Kinderkrankenhéuser und Kinderabteilungen in Deutschland e.V.
(GKind)

Gesellschaft fiir Neuropddiatrie e.V. (GNP)

Gesellschaft fiir Neuropsychologie e.V. (GNP)

Psychiatrie Initiative Berlin-Brandenburg - PIBB GmbH i.V.m. der gemeinniitzigen
Basisorganisation des Vereins flr Psychiatrie und seelische Gesundheit — VPsG e.V.
Spitzenverband Fachdrzte Deutschlands e.V.

Systemische Gesellschaft (SG) e.V.

Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e. V. (VKD), Fachgruppe
psychiatrische Einrichtungen

Verband der psychosomatischen Krankenhauser und Krankenhausabteilungen in
Deutschland e.V. (VPKD)

Vereinigung Analytischer Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten in
Deutschland e.V. (VAKIP)

Unabhingiger Beauftragter fiir Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs
Berufsverband der Arzte und Psychologischen Psychotherapeuten in der Schmerz-
und Palliativmedizin in Deutschland e.V. (BVSD})

Deutsche Gesellschaft fir psychologische Schmerztherapie und -forschung e.V.
(DGPSF)

Berufsverband der Soziotherapeuten e.V.

Spitzenverband ZNS (SpiZ)

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. (DAIzG)

Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorganisationen e.V. (BAGSO)

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (DHS)

Interdisziplindre Gesellschaft fiir Psychosomatische Schmerztherapie (IGPS)
Berufsverband der Fachirzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie e.V
(BPM)

Deutsche Gesellschaft fiir Suchtpsychologie e. V. {dgsps)

Milton Erickson Gesellschaft fiir Klinische Hypnose e. V.

Deutsche Gesellschaft fiir Hypnose und Hypnotherapie e.V.

Deutsche Psychoanalytische Vereinigung e.V. (DPV)

DVT-Deutscher Fachverband fir Verhaltenstherapie e. V.

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e. V.

Diakonisches Werk der evangelischen Kirche in Deutschland e. V.
Spitzenverband der Heilmittelverbénde e. V. (SHV)

Bundesverband der Ergotherapeuten in Deutschiand e. V. (BED)

Arbeitgeber- und Berufsverband Privater Pflege e. V. (ABVP),
Bundesgeschiftsstelle

Arbeitsgemeinschaft Privater Heime e. V. (APH)

Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V. (B.A.H.)



¢ Bundesverband Ambulante Dienste e. V. und
Stationdre Einrichtungen e. V. (bad e. V.), Bundesgeschifisstelle
e Bundesverband Hausliche Kinderkrankenpflege e. V. (BHK)
e Deutscher Berufsverband flir Pflegeberufe - Bundesverband e. V. (DBfK)
e Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V. (VDAB)
¢ Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e. V. (ZWST)

Die Frist fiir die Abgabe der schriftlichen Stellungnahme betrigt ab Versand 6 Wochen.
Berlin, den 29. August 2023

Gemeinsamer Bundesausschuss
Unterausschuss Psychotherapie und psychiatrische Versorgung
Die Vorsitzende

Wy —
emann



FlieRtext GKV-SV

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses lber die Erstfassung
der Richtlinie Gber die berufsgruppentbergreifende, koordi-
nierte und strukturierte Versorgung insbesondere fur schwer
psychisch kranke Kinder und Jugendliche mit komplexem psy-
chiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf

Vom T. Monat JJJJ

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ folgende
Erstfassung der Richtlinie liber die berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und struktu-
rierte Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Kinder und Jugendliche mit kom-
plexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf beschlossen:

l. Die Richtlinie wird wie folgt gefasst:



»Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die berufsgruppenibergreifende, ko-
ordinierte und strukturierte Versorgung insbesondere fir schwer psychisch kranke Kinder und
Jugendliche mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf

(KJ-KSVPsych-RL)
Inhalt
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A. Allgemeines

§1 Zweck und Versorgungsziele

(1) Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) gemaR § 92 Absatz 6b des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) beschlossene Richtlinie regelt die Anforderungen an die Ausgestal-
tung einer berufsgruppenibergreifenden, koordinierten und strukturierten Versorgung (im
Folgenden: Versorgung nach dieser Richtlinie) insbesondere fiir schwer psychisch erkrankte
Kinder und Jugendliche mit einem komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf. Sie umfasst auch Regelungen zur Erleichterung des Ubergangs zwischen
der teilstationaren, vollstationdren oder stationsdquivalenten (im Folgenden: stationdren)
und der ambulanten Versorgung. Die Regelungen streben zudem eine Sozialgesetzbuch Gber-
greifende Zusammenarbeit (weitere Hilfesysteme anderer SGBs) unter Einbeziehung relevan-
ter Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld an. Hierzu gehort auch die Zusammenarbeit mit
anderen Unterstilitzungssystemen (insbesondere Kita, Schule und Ausbildungsstatte).

(2) Unter Einnahme der Betroffenenperspektive sollen insbesondere folgende Unterziele er-
reicht werden:

1. Die Versorgung nach dieser Richtlinie stellt eine individuelle und bedarfsgerechte
Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche un-
ter Einbeziehung relevanter Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld zur Verfu-
gung. Relevante Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld sind insbesondere die Fa-
milienangehdrigen und Sorgeberechtigten. Die Versorgung nach dieser Richtlinie er-
reicht insbesondere die schwer psychisch erkrankten Patientinnen und Patienten
besser als bestehende Versorgungsformen.

2. Die Versorgung nach dieser Richtlinie fordert die Behandlungskontinuitat insbeson-
dere von schwer psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen mit komplexem Be-
handlungsbedarf. Sie verbessert die Moglichkeit der Kriseninterventionen und dient
der Vermeidung von Behandlungsabbriichen insbesondere beim Wechsel von Ver-
sorgungsbereichen.

3. Die Versorgung nach dieser Richtlinie stellt im Vergleich zu den bestehenden Versor-
gungsformen zeitndhere Diagnostik- und Therapiemoglichkeiten fiir diese Patientin-
nen und Patienten zur Verflgung.

4, Die Versorgung nach dieser Richtlinie unterstitzt insbesondere schwer psychisch er-
krankte Kinder und Jugendliche durch einen partizipativen Behandlungsansatz bei
der Férderung und Sicherung ihrer individuellen Teilhabe- und Entwicklungsziele.

5. Die Versorgung nach dieser Richtlinie untersttzt fiir die schwer psychisch erkrankten
Patientinnen und Patienten im Vergleich zu den bestehenden Versorgungsformen
auch eine Verkirzung oder Vermeidung von stationdren Aufenthalten sowie die
Moglichkeit der Versorgung in der hauslichen Umgebung.

6. Die Versorgung nach dieser Richtlinie sichert bei insbesondere schwer psychisch er-
krankten Kindern und Jugendlichen mit komplexem Behandlungsbedarf die patien-
tenindividuell notwendige Koordinierung der Versorgungsangebote sowie die Koope-
ration der Leistungserbringer untereinander mit dem Ziel einer fachlich synergisti-
schen Zusammenarbeit. Sie soll hierbei eine bedarfsgerechte berufsgruppeniiber-
greifende Behandlung sicherstellen, und insbesondere einen besseren Austausch und
Zusammenarbeit an Schnittstellen unterschiedlicher Hilfesysteme und eine gezielte
Uberleitung in die Versorgung auRerhalb dieser Richtlinie erméglichen.



Die Versorgung nach dieser Richtlinie soll bei Bedarf eine koordinierte und moglichst
nahtlose Uberleitung der Patientinnen und Patienten in der Transitionsphase von der
Jugend- in die Erwachsenenbehandlung sicherstellen. Dabei sind weitere Hilfe- und
Unterstilitzungssysteme zu berlicksichtigen.

(3) Das Ziel dieser Richtlinie soll unter Einbeziehung des Willens der jungen Patientinnen und
Patienten und deren Sorgeberechtigten durch folgende MalRnahmen erreicht werden:

1.

Verbesserung des Zugangs zu einer bedarfsgerechten berufsgruppenibergreifenden
Krankenbehandlung,

Vernetzung der notwendigen Leistungsangebote und Sicherstellung einer schnittstel-
lentbergreifenden Koordination und Organisation der bedarfsgerechten Versorgung
durch einen partizipativen Ansatz und einen verbindlichen Gesamtbehandlungsplan,

zeitnahe Diagnostik unter Berticksichtigung der verschiedenen Bereiche des Lebens-
umfeldes und Feststellung des Versorgungsbedarfs,

qualitdtsgesicherte und leitliniengerechte Behandlung,

Behandlungsleitung durch eine Bezugsarztin oder einen Bezugsarzt oder eine Bezugs-
psychotherapeutin oder einen Bezugspsychotherapeuten,

sektoren- und berufsgruppenibergreifende Koordination der Versorgung der Kinder
und Jugendlichen,

Erleichterung des Ubergangs zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung,

Einbezug relevanter Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld und Angebote aufsu-
chender Versorgung,

kontinuierlicher und strukturierter Austausch und Erleichterung der Kooperation mit
Einrichtungen und Akteuren weiterer Hilfesysteme einschliellich regelmaRiger Fall-
besprechungen.



§ 2 Definition der Patientengruppe

(1) Die Richtlinie regelt die berufsgruppentibergreifende, koordinierte und strukturierte Ver-
sorgung von insbesondere schwer psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen mit einem
komplexen Behandlungsbedarf vom vollendeten 3. Lebensjahr bis zum vollendeten 21. Le-
bensjahr, bei denen neben einer psychischen Erkrankung deutliche Einschrankungen in ver-
schiedenen Funktions- und Lebensbereichen nach Absatz 2 vorliegen und bei denen ein kom-
plexer psychiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlungsbedarf nach Absatz 3 besteht.

(2) Zur Bestimmung der Indikation und des AusmaRes der Beeintrachtigungen in verschiede-
nen Funktions- und Lebensbereichen der Patientin oder des Patienten ist das , Multiaxiale
Klassifikationsschema fiir psychische Storungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10“
(MAS) heranzuziehen. Eine psychische Erkrankung und deutliche Einschrankungen in verschie-
denen Funktions- und Lebensbereichen, die eine Behandlung nach dieser Richtlinie ermogli-
chen, liegen dann vor, wenn

1. mindestens eine psychische Storung gemal der ersten Achse des MAS aus dem V.
Kapitel (F1-F6, F84, F9) des ICD-10-GM,

2. mindestens zwei psychosoziale Umstande aus den neun Kategorien ,assoziierte ak-
tuelle abnormale psychosoziale Umstdande” gemaR der flinften Achse des MAS , wo-
bei die Kategorien 5.0 ,Erziehung in einer Institution” und 9.1 ,Institutionelle Erzie-
hung” der fiinften Achse auf Grund ihrer groBen Uberschneidung als ein Umstand
gezahlt werden, und

3. mindestens eine ernsthafte soziale Beeintrachtigung des psychosozialen Funktions-
niveaus gemal} der Stufen vier bis acht auf der sechsten Achse des MAS

gegeben sind.

(3) Ein komplexer Behandlungsbedarf im Sinne dieser Richtlinie liegt vor, wenn zur Erreichung
des Behandlungsziels (Heilung, Linderung oder Verhiitung von Verschlimmerung) pro Quartal
der Einsatz von mindestens zwei MaRBnahmen der Krankenbehandlung durch Leistungserbrin-
gerinnen und Leistungserbringer unterschiedlicher Disziplinen gemafs § 4 Absatz 1 und Absatz
2 Nummer 1-3 erforderlich ist.

(4) Vor einer Versorgung nach dieser Richtlinie von jungen Erwachsenen im Alter ab 18 Jahren
ist zu prifen, ob vergleichbare Versorgungsmoglichkeiten im Versorgungssystem fiir Erwach-
sene vorliegen. Ist dies der Fall, so sollte in der Regel die Versorgung in der entsprechenden
Struktur fir Erwachsene angestrebt werden.



§ 3 Transition

(1) Im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie wird, soweit eine weitere Versorgung
erforderlich ist, die nahtlose Uberleitung fiir Jugendliche und junge Erwachsene in die Erwach-
senenversorgung (Transition) unter Berilicksichtigung weiterer Hilfesysteme gemeinsam mit
dem Patienten und der Patientin sowie mit relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Um-
feld geplant und gestaltet. Ziel dessen ist die Sicherstellung von Versorgungskontinuitat und
die Vermeidung von Versorgungsabbriichen.

(2) Die Transition soll friihzeitig vorbereitet und strukturiert im Gesamtbehandlungsplan fest-
gelegt werden; hierbei ist der Transitionsbedarf zu definieren und sind die Transitionsmal3-
nahmen zu benennen. Die folgenden Regelungen sind bei der Transition vorzusehen:

1. Der Transitionszeitpunkt orientiert sich am Entwicklungsstand und an der Erkrankung
der Patientin oder des Patienten.

2. Die Transition wird von der Bezugsarztin oder dem Bezugsarzt oder der Bezugspsy-
chotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten mit der Patientin oder dem Pa-
tienten und den relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld abgesprochen.

3. Die Transition ist interdisziplindr; die Fachdrztinnen und Facharzte sowie Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten sowie weitere relevante Leistungserbringerin-
nen und Leistungserbringer des SGB V werden in Fallbesprechungen einbezogen.

4. Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Be-
zugspsychotherapeut flihrt bei der Transition der Patientin oder des Patienten min-
destens eine Fallbesprechung mit der weiterbehandelnden Arztin oder Arzt oder der
weiterbehandelnden Psychotherapeutin oder Psychotherapeuten durch.

5. Die Transition wird durch die nichtarztliche koordinierende Person gemal § 6 koor-
diniert.

(3) Bei der Planung der Transition soll insbesondere auch die Kontaktaufnahme und Uberlei-
tung in Unterstiitzungssysteme auBerhalb des SGB V im Bereich der Erwachsenen, wie bspw.
der Kinder- und Jugendhilfe, der Rehabilitation und Teilhabe gemaR SGB IX, der Teilhabe am
Arbeitsleben und Hilfen fiir selbststandiges Wohnen und Leben beriicksichtigt werden.

(4) Im Sinne dieser Richtlinie sind Kinder Personen, die noch nicht 14 Jahre alt sind und Ju-
gendliche Personen, die 14 Jahre, aber noch nicht 21 Jahre alt sind. Eine Versorgung nach
dieser Richtlinie ist ausnahmsweise auch nach Vollendung des 21. Lebensjahres zuldssig, wenn
zur Sicherung des Therapieerfolgs bei Jugendlichen eine vorher mit Mitteln der Jugendpsychi-
atrie oder Jugendlichenpsychotherapie begonnene Behandlung erst nach Vollendung des 21.
Lebensjahres abgeschlossen werden kann. Davon abweichende Altersregelungen haben un-
geachtet der Regelungen in Satz 1 und 2 Giltigkeit. Grundsatzlich haben Patientinnen und
Patienten ab 18 Jahren Anspruch auf eine Erwachsenenversorgung.

(5) Zur Forderung der Transition von insbesondere schwer psychisch erkrankten Kindern und
Jugendlichen soll, sofern in der Region vorhanden, ein strukturierter Austausch und eine Ab-
stimmung mit den Netzverbiinden der Erwachsenenversorgung nach KSVPsych-RL, beispiels-
weise im Rahmen von Fallbesprechungen, stattfinden.



§4 Teilnahmeberechtigte Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer

(1) Zur Teilnahme an der Versorgung nach dieser Richtlinie berechtigt sind folgende zur Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung zugelassene Leistungserbringerinnen und Leis-
tungserbringer, wenn sie unter Beachtung der jeweiligen berufs- und leistungsrechtlichen
Vorgaben eine kontinuierliche, vernetzte, berufsgruppen- und sektoreniibergreifende Versor-
gung von insbesondere schwer psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen im Sinne des
§ 2 gewihrleisten und jeweils selbst eine oder einer der im Folgenden genannten Arztinnen
und Arzte oder Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sind oder eine dieser Qualifi-
kationen Uber eine Anstellungsgenehmigung bereithalten:

1.
2.

Fachédrztinnen und Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten und Fachpsycho-
therapeutinnen oder Fachpsychotherapeuten fiir Kinder und Jugendliche,

Fachédrztinnen und Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin, Nervenheilkunde, Neu-
rologie, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie mit mindestens zweijahriger Weiterbildung im Bereich der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit der fachlichen
Befahigung zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen nach den in § 6 Absatz 4
Psychotherapie-Vereinbarung in der Fassung vom 2. Februar 2017, zuletzt geandert
am 15. September 2021 und in Kraft getreten am 1. Oktober 2021 festgelegten An-
forderungen und arztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit der
fachlichen Befdhigung entsprechend den in § 5 Absatz 4 Psychotherapie-Vereinba-
rung in der Fassung vom 2. Februar 2017, zuletzt gedandert am 15. September 2021
und in Kraft getreten am 1. Oktober 2021 festgelegten Anforderungen.

(2) Zur Adressierung der Versorgungsziele nach § 1 sollen bei Bedarf eingebunden werden:

1.

2.

3.

Krankenhauser gemal § 108 SGB V mit einer kinder- und jugendpsychiatrischen Ein-
richtung,

eine Leistungserbringerin oder ein Leistungserbringer fiir Ergotherapie mit einer Zu-
lassung nach § 124 SGB V

eine Leistungserbringerin oder ein Leistungserbringer, der einen Vertrag fir die Er-
bringung von psychiatrischer hduslicher Krankenpflege gemaR § 132a SGB V abge-
schlossen hat.

(3) Dartiber hinaus sollen zur Adressierung der Versorgungsziele nach § 1 je nach Bedarf ins-
besondere berlicksichtigt werden:

1.

2
3.
4

Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienste und, soweit vorhanden, Krisendienste,
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer der Eingliederungshilfe,
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer zur Teilhabe am Arbeitsleben,

zugelassene vollstationare und teilstationare Pflegeeinrichtungen und ambulante
Pflegedienste, die einen Versorgungsvertrag nach § 72 SGB Xl abgeschlossen haben,

Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 SGB V mit Leistungsangeboten fir Kinder
und Jugendliche mit einer psychischen oder psychosomatischen Erkrankung,

Psychosoziale Beratungsstellen und Suchtberatungsstellen,
Traumaambulanzen nach § 31 SGB XIV,

Selbsthilfeorganisationen flir Menschen mit einer psychischen Erkrankung und



9. Psychosoziale Einrichtungen zur psychotherapeutischen und psychiatrischen Versor-
gung von Geflichteten.

(4) Die in dieser Richtlinie verwendeten Facharzt-, Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen
richten sich nach der (Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer und der
Musterweiterbildungsordnung der Bundespsychotherapeutenkammer fiir Psychologische
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und schlieRen auch die Arztinnen und Arzte
ein, welche eine entsprechende Bezeichnung nach altem Recht fihren.

(5) Sofern die Leistungserbringerinnen oder Leistungserbringer gemaR Absatz 1 als Bezugsarz-
tin oder Bezugsarzt oder Bezugspsychotherapeutin oder Bezugspsychotherapeut tatig werden
wollen, ist ein Kooperationsvertrag mit einer nichtarztlichen koordinierenden Person gemaf
§ 6 abzuschlieRen. In dem Kooperationsvertrag ist die Tatigkeit der nichtarztlichen koordinie-
renden Person gemal § 11 zu regeln.

(6) Der Kooperationsvertrag der Leistungserbringerin oder des Leistungserbringers gemaR Ab-
satz 1 mit einer nichtéarztliche koordinierenden Person gemaR § 6 ist der jeweiligen Kassen-
arztlichen Vereinigung zur Prifung vorzulegen. Bei Erfiillung der Voraussetzungen nach dieser
Richtlinie wird der Leistungserbringerin oder dem Leistungserbringer gemal Absatz 1 eine be-
zugsarztliche Tatigkeit gemadR § 5 genehmigt. Eine Beendigung des Kooperationsvertrages
durch die Leistungserbringerin oder den Leistungserbringer gemafl} Absatz 1 oder der nicht-
arztlichen koordinierenden Person gemaR § 6 ist der Kassenarztlichen Vereinigung unverzig-
lich anzuzeigen und fihrt zu einer Aufhebung der Genehmigung, bezugsarztliche Leistungen
zu erbringen.

(7) Die Versorgung der Patientin und des Patienten nach dieser Richtlinie erfolgt therapieziel-
orientiert auf Basis eines Gesamtbehandlungsplans unter Leitung einer Bezugsarztin oder ei-
nes Bezugsarztes oder einer Bezugspsychotherapeutin oder eines Bezugspsychotherapeuten
gemaRk § 5 in Verbindung mit einer Koordination der Versorgung gemaR § 6 und in Koopera-
tion mit Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern nach Absatzen 1 oder 2. Leistungs-
erbringer gemaR Absatz 3 kdnnen, so wie die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
gemaR der Absdtze 1 und 2, an Fallbesprechungen teilnehmen; Verpflichtungen fiir die Leis-
tungserbringerinnen und Leistungserbringer des SGB V zur Umsetzung von durch Leistungser-
bringer gemaR Absatz 3 vorgebrachten Anforderungen oder durch Leistungstrager des SGB V
zur Ubernahme von Kosten der Leistungserbringer gemal Absatz 3 ergeben sich hieraus nicht.

(8) Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer nach Absatz 1, die eine bezugsarztli-
che Tatigkeit gemaR § 5 ausiiben, teilen ihr Angebot sowie ihre Erreichbarkeit der zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung und der zustandigen Landeskrankenhausgesellschaft zur Infor-
mation der Patientinnen und Patienten sowie ihrer Bezugspersonen mit.

(9) Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen im Internet ein 6ffentliches Verzeichnis bereit;
sie stellen den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen jeweils bei Ertei-
lung einer neuen Abrechnungsgenehmigung fir die bezugsarztliche Tatigkeit oder bei Been-
digung einer bezugsarztlichen Tatigkeit gemaR § 5 ein aktualisiertes Verzeichnis in maschinen-
lesbarer Form zur Verfiigung.



§ 5 Bezugsarztin oder Bezugsarzt und Bezugspsychotherapeutin oder
Bezugspsychotherapeut

(1) Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugs-
psychotherapeut ist die zentrale Ansprechpartnerin oder der zentrale Ansprechpartner und
tragt die Verantwortung fur die Erstellung und Fortschreibung des Gesamtbehandlungsplans
sowie ein dem Gesamtbehandlungsplan entsprechendes Ineinandergreifen der Versorgungs-
bestandteile fiir die Patientin oder den Patienten im Rahmen der Versorgung nach dieser
Richtlinie. Daher sind die Leistungen gemal § 7 Absatz 2 Nummer 1, 3, 4 und 5 durch die
Bezugsarztin oder den Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsycho-
therapeuten zu erbringen. Die Leistung gemal § 7 Absatz 2 Nummer 2 wird durch die koordi-
nierende Person gemal § 6 erbracht. Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugs-
psychotherapeutin oder der Bezugspsychotherapeut ist ein zur Teilnahme an der Versorgung
nach dieser RL berechtigter Leistungserbringer nach § 4 Absatz 1 oder bei einem solchen an-
gestellt und gehort einer der in § 4 Absatz 1 genannten Fachgruppen an, muss liber einen
vollen Versorgungsauftrag verfiigen und in der Lage sein, die Koordination der Versorgung der
Patientinnen und Patienten an eine nichtarztliche Person nach § 6 Absatz 2 zu delegieren. Nur
eine Leistungserbringerin oder ein Leistungserbringer nach § 4 Absatz 1 Nummer 1 kann Be-
zugsarztin oder Bezugsarzt werden, sofern bei Patientinnen und Patienten

1. behandlungsleitende somatische Hauptdiagnosen vorliegen,

2. fir die Behandlung relevante somatische Komorbiditdten, die kontinuierlicher arztli-
cher Behandlung oder Uberwachung bediirfen, vorliegen oder

3. deren psychopharmakologische Behandlungen einer regelmafigen Dosisanpassung
oder einem haufig wechselnden Therapieschema unterliegen.

(2) Ein nach § 108 zugelassenes Krankenhaus mit einer psychiatrischen Institutsambulanz fir
Kinder und Jugendliche gemaR § 118 SGB V (PIA), kann durch eine in der PIA tatige Facharztin
oder einen Facharzt oder Psychotherapeutin oder Psychotherapeuten der in § 4 Absatz 1
Nummern 1 bis 4 genannten Fachgruppen die Tatigkeit als Bezugsarztin oder Bezugsarzt oder
Bezugspsychotherapeutin oder Bezugspsychotherapeut erfiillen und ist damit zur Teilnahme
an der Versorgung nach dieser Richtlinie berechtigt.

(3) Die Facharztin oder der Facharzt oder die Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut,
die oder der den Gesamtbehandlungsplan nach § 10 erstellt, bleibt in der Regel wahrend des
gesamten Zeitraums der Versorgung nach dieser Richtlinie die Bezugsarztin oder der Bezugs-
arzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsychotherapeut fir die Patientin o-
der den Patienten. Ein Wechsel der Bezugsarztin oder des Bezugsarztes oder der Bezugspsy-
chotherapeutin oder des Bezugspsychotherapeuten ist moglich. Die Wiinsche der Patientin
oder des Patienten sind zu berticksichtigen.

(4) Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugs-
psychotherapeut ist verantwortlich fir

1.  die Erstellung, dokumentierte Uberpriifung und Fortschreibung des Gesamtbehand-
lungsplans in Abstimmung mit dem Patienten oder der Patientin und in Zusammen-
arbeit mit der koordinierenden Person nach § 6,

2.  die unverzigliche Einleitung einer ambulanten oder stationdren Behandlung,

3. die Einleitung einer somatischen Abklarung und, falls erforderlich, die Veranlassung
einer Behandlung.



§ 6 Zustindige Berufsgruppen fiir die Koordination der Versorgung der Patientinnen und
Patienten

(1) Die Koordination der Versorgung der Patientinnen und Patienten nach dieser Richtlinie im
Sinne des § 11 erfolgt durch eine nichtarztliche Person nach Absatz 2. Die Koordinationsauf-
gaben werden entsprechend der berufsrechtlichen Vorgaben durch die Bezugsarztin oder den
Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsychotherapeuten an eine
derin Absatz 2 genannten Berufsgruppen ibertragen. Dabei soll darauf geachtet werden, dass
die die Koordination durchfiihrende nichtarztliche Person der Patientin oder dem Patienten
vertraut ist.

(2) Die Koordination der Versorgung der Patientinnen und Patienten kann nur durch eine der
folgenden Berufsgruppen ausgelibt werden:

1. Nach § 124 Absatz 1 SGB V zugelassene Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten,
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten sowie Logopaddinnen und Logopéaden,

2. Leistungserbringer, die einen Vertrag fir die Erbringung von psychiatrischer hausli-
cher Krankenpflege gemafll § 132a SGB V abgeschlossen haben,

Medizinische Fachangestellte,

B

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen o-
der gleichwertig,

5 Pflegefachpersonen,

6. Psychologinnen und Psychologen,

7 Heilpadagogen und Heilpadagoginnen,

8. Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger.

Voraussetzung fir die Koordination der Versorgung der Patientinnen und Patienten durch
eine Berufsgruppe des Satzes 1 Nr. 3 - 8 ist eine fachspezifische Zusatzqualifikation, die Kennt-
nisse im Umgang mit psychischen Stérungen belegt, oder eine zweijdhrige Berufserfahrung
(inklusive Ausbildungszeiten) in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychi-
schen Erkrankungen.
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§ 7 Interdisziplindre Zusammenarbeit der Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer

(1) Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer nach § 5 gewahrleisten in Zusammenar-
beit mit Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern gemaR § 6 und unter Einbeziehung
weiterer Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer insbesondere gemal} § 4 Absatz 1
und 2 die interdisziplindre, berufsgruppeniibergreifende und koordinierte Versorgung. Die
Versorgung gemald Satz 1 setzt auf den im Rahmen der in der Versorgung bereits geregelten
Diagnostik- und Behandlungsleistungen der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
nach § 4 auf und wird fir die Patientengruppe gemall § 2 um interdisziplinare, berufsiber-
greifende und koordinierende Leistungen gemaR Absatz 2 erganzt.

(2) Die folgenden Leistungen der Nummern 1 bis 5 erganzen die im Rahmen der in der Versor-
gung bereits geregelten Diagnostik- und Behandlungsleistungen der &rztlichen und psycho-
therapeutischen Versorgung auch durch die Beriicksichtigung von Leistungserbringern ande-
rer Sozialgesetzbiicher. Die Beriicksichtigung von Leistungserbringern anderer Sozialgesetzbi-
cher ist nur moglich, sofern dem keine Regelungen des jeweiligen Sozialgesetzbuches entge-
genstehen; Verpflichtungen fiir Leistungserbringer oder -trager des SGB V ergeben sich hie-
raus nicht.

1. Patientenaufnahme

a. Mitder Patientenaufnahme durch die Bezugsarztin oder den Bezugsarzt oder die
Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsychotherapeuten beginnt fiir die
Patientin oder den Patienten die Versorgung gemal dieser Richtlinie. Patientin-
nen und Patienten und deren Sorgeberechtigte sind umfassend (iber das Versor-
gungsangebot dieser Richtlinie in allgemeinverstandlicher Sprache und insbeson-
dere Uber die Struktur und den Inhalt des Versorgungsangebots zu informieren.
Die Patientenaufnahme beinhaltet zudem die Aufklarung und individuelle Bera-
tung der Patientin und des Patienten und seiner Sorgeberechtigten.

b. In der Patientenaufnahme werden die arztlichen und therapeutischen Vorbe-
funde im Sinne der psychischen Erkrankung mit Bezug auf § 2 zusammengetra-
gen und besprochen. Zudem werden das weitere Vorgehen und die Inhalte der
Versorgung erlautert.

c. Die Versorgung nach dieser Richtlinie erfolgt auf Basis einer informierten Einwil-
ligung der Patientin oder des Patienten. Es erfolgt eine Information tber alle im
konkreten Einzelfall voraussichtlich an der Behandlung beteiligten Leistungser-
bringerinnen und Leistungserbringer und Einrichtungen sowie den fiir eine Ver-
sorgung nach dieser Richtlinie erforderlichen Austausch von relevanten patien-
tenbezogenen Informationen zwischen diesen. Es ist sicherzustellen, dass auf Ba-
sis der Informationen die erforderlichen Einwilligungserklarungen der Patientin-
nen und Patienten eingeholt werden.

d. Die Patientenaufnahme ist der zustdndigen Krankenkasse mit einem standardi-
sierten Vordruckformular unverziglich anzuzeigen. Das Formular beinhaltet die
lebenslange Arztnummer, die nummerische Kennzeichnung der Versicherten
und des Bezugsbehandelnden, den Behandlungsbeginn (sowie bei Beendigung
das Datum der Beendigung), Wechsel des Bezugsbehandelnden sowie die Diag-
nose. Das Formular ist auch bei Nr. 5b zu verwenden.
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Koordination der Versorgung

Die individuelle Fallbegleitung und Koordination der individuellen Behandlungspfade

der Patientin oder des Patienten sowie der Netzwerkarbeit wird durch die nichtarzt-

liche Person nach § 6 mit den in § 11 definierten Aufgaben Gbernommen.

Erstellen eines Gesamtbehandlungsplans

In Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten wird ein individueller, auf die

jeweilige Krankheitssituation spezifisch ausgerichteter Gesamtbehandlungsplan ge-

mald § 10 durch die Bezugsdrztin oder den Bezugsarzt oder die Bezugspsychothera-

peutin oder den Bezugspsychotherapeuten erstellt. Die an der Versorgung der jewei-

ligen Patientinnen und Patienten nach dieser Richtlinie beteiligten Leistungserbringer

des SGB V sind hierbei einzubeziehen; Leistungserbringer anderer Sozialgesetzblicher

sollen bei Bedarf einbezogen werden.

Interdisziplinare Fallbesprechungen

Leistungserbringer gemaR §§ 5 und 6 sowie mindestens ein weiterer Leistungserbrin-

ger des SGB V oder eines anderen Sozialgesetzbuches haben fiir jede Patientin oder

fiir jeden Patienten in regelmaRigen Abstdnden interdisziplinare Fallbesprechungen

durchzufiihren. In der Regel sollte eine interdisziplindre Fallbesprechung erstmals

spatestens einen Monat nach der Patientenaufnahme mit der Patientin oder dem

Patienten, darauffolgend mindestens zweimal im Quartal erfolgen.

Verlaufskontrolle

a. Das Vorliegen der Voraussetzungen gemaR § 2 fir eine Versorgung nach dieser
Richtlinie ist halbjahrlich durch die Bezugsarztin oder den Bezugsarzt oder die
Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsychotherapeuten nach § 5 Absatz 1
zu Uberprifen.

b. Die Beendigung der Versorgung nach dieser Richtlinie ist der zustandigen Kran-
kenkasse unverziiglich anzuzeigen.
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B. Patientenversorgung

§8 Zugang

(1) Fur Patientinnen und Patienten, die sich bereits in der Behandlung bei einem Leistungser-
bringer gemal § 5 befinden, kann bei Vorliegen der Zugangsvoraussetzungen gemald § 2 un-
mittelbar eine Patientenaufnahme gemaR § 7 Absatz 2 Nummer 1 erfolgen.

(2) Patientinnen und Patienten, die nicht gemal Absatz 1 in Behandlung sind, benétigen zur
Versorgung nach dieser Richtlinie eine Uberweisung oder Empfehlung.

(3) Eine Uberweisung oder Empfehlung fiir die Versorgung einer Patientin oder eines Patien-
ten nach dieser Richtlinie kann bei Vorliegen oder Verdacht auf eine Indikation nach § 2 aus-
gesprochen werden durch alle an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen
und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrischen Dienste oder ermachtigte Einrichtungen.

(4) Eine Empfehlung fiir eine Behandlung nach dieser Richtlinie kann im Rahmen des Entlass-
managements vor Entlassung aus einer stationdren oder psychiatrischen, psychotherapeuti-
schen oder psychosomatischen Krankenhaus- oder Rehabilitationsbehandlung der Einrich-
tung ausgesprochen werden.

(5) Mit der Empfehlung oder Uberweisung wird die Patientin oder der Patient {iber das Ver-
sorgungsangebot informiert und erhilt eine Ubersicht ausgewéhlter, geeigneter regional zu-
ganglicher Leistungserbringer gemal § 5 Absatz 1. Mit Einwilligung der Patientin oder des Pa-
tienten vermittelt die Leistungserbringerin oder der Leistungserbringer nach Absatz 3 oder 4,
die oder der die Uberweisung oder Empfehlung ausspricht, bei dem von der Patientin oder
dem Patienten gewadhlten Leistungserbringer gemal § 5 Absatz 1 unmittelbar einen Termin
(in der Regel innerhalb von sieben Werktagen). Bei der Wahl des Leistungserbringers gemaf
§ 5 Absatz 1 ist der Patientenwille zu berlicksichtigen.

(6) Die Versorgung nach dieser Richtlinie erfolgt auf Basis einer informierten Einwilligung der
Patientin oder des Patienten.

Patientinnen und Patienten sind vor Beginn der Versorgung nach dieser Richtlinie umfassend
Uber das Versorgungsangebot in fiir die Patientin oder den Patienten individuell verstandli-
cher Sprache zu informieren, insbesondere allgemein tber die Struktur und den Inhalt des
Versorgungsangebots. Es gelten die gesetzlichen und berufsrechtlichen Regelungen lber die
Aufklarung und Erteilung der Einwilligung bei einwilligungsunfahigen Patientinnen und Pati-
enten.

Auf Basis des Gesamtbehandlungsplans erfolgt eine Information tber alle im konkreten Ein-
zelfall voraussichtlich an der Behandlung beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringer und Einrichtungen sowie den flr eine Versorgung nach dieser Richtlinie erforderli-
chen Austausch von relevanten patientenbezogenen Informationen zwischen diesen.

Es ist sicherzustellen, dass auf Basis der Informationen nach Satz 2 bis Satz 4 die erforderlichen
Einwilligungserklarungen der Patientinnen und Patienten eingeholt werden und insbesondere
bei der Hinzuziehung von weiteren zu Beginn der Versorgung nach dieser Richtlinie noch nicht
beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern und Einrichtungen auch hierfir
entsprechende Einwilligungserklarungen im Laufe der Teilnahme an der Versorgung nach die-
ser Richtlinie eingeholt werden. Auch fiir die regelhafte Einbeziehung von Sorgeberechtigten
oder relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld im Rahmen der Versorgung nach
dieser Richtlinie ist die Einwilligung der Patientin oder des Patienten einzuholen.
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§9 Diagnostik und Behandlung im Rahmen der strukturierten Versorgung

(1) Die Diagnostik und Behandlung der Patientinnen und Patienten nach dieser Richtlinie ba-
siert auf einem gestuften Versorgungsmodell; dieses besteht aus den im Rahmen der in der
Versorgung bereits geregelten Diagnostik- und Behandlungsleistungen und zusatzlich den
Leistungen zur interdisziplindren Zusammenarbeit gemal § 7 Absatz 2. Bei Patientinnen und
Patienten gemal} § 8 Absatz 2 wird in den im Rahmen der in der Versorgung bereits geregelten
Diagnostikleistungen das Vorliegen der Zugangsvoraussetzungen gemal § 2 gepriift. Bei Erfiil-
lung der Voraussetzungen werden zu den im Rahmen der in der Versorgung bereits geregelten
Behandlungsleistungen die Leistungen gemall § 7 Absatz 2 eingesetzt. Im Falle einer Patien-
tenaufnahme gemaR § 7 Absatz 2 Nummer 1 erfolgt damit eine Festlegung des die Patienten-
aufnahme durchfiihrenden Leistungserbringers gemaR § 4 Absatz 1 oder § 5 Absatz 2 als Be-
zugsarztin oder Bezugsarzt oder Bezugspsychotherapeutin oder Bezugspsychotherapeut.

(2) Fir die Versorgung im Rahmen dieser Richtlinie stehen die im SGB V verankerten Behand-
lungsmalinahmen zur Verfiigung. Die jeweils zu wahlenden Interventionen richten sich dabei
nach der Diagnose und dem Schweregrad der Erkrankung. Erforderliche BehandlungsmaRnah-
men werden unmittelbar eingeleitet.

(3) Die Patientin oder der Patient soll bei Bedarf auch auf Moglichkeiten oder Hilfeangebote
von Einrichtungen aulRerhalb des SGB V hingewiesen werden. Zu Beginn und wahrend der
Versorgung nach dieser Richtlinie soll auf Hilfen fiir relevante Bezugspersonen aus dem sozia-
len Umfeld der Patientin oder des Patienten, insbesondere fiir Familienangehdérige und wei-
tere Bezugspersonen, hingewiesen werden, sofern diese erforderlich sind.

(4) Die parallele Behandlung einer Patientin oder eines Patienten nach dieser Richtlinie ist
ausgeschlossen. Wird eine Patientin oder ein Patient im Rahmen der Vereinbarung gemaR
§ 85 Absatz 2 S. 4 und § 43a SGB V liber besondere MaRBnahmen zur Verbesserung der sozial-
psychiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen (Sozialpsychiatrie-Vereinbarung)
behandelt, ist die Versorgung nach dieser Richtlinie ausgeschlossen. Daher ist der Beginn im
Rahmen der Patientenaufnahme gemalRl § 7 Absatz 2 Nr. 1 sowie das Ende der Versorgung
nach dieser Richtlinie gemall § 7 Absatz 2 Nr. 5b der zustandigen Krankenkasse durch die Be-
zugsarztin oder den Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder Bezugspsychothera-
peuten unverziglich anzuzeigen.
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§ 10 Gesamtbehandlungsplan

(1) Der Gesamtbehandlungsplan zielt darauf ab, die verschiedenen VersorgungsmafRnahmen
zusammenzubringen und eine einheitliche Zielrichtung der MalBnahmen herbeizufiihren. Er
wird auf der Basis der medizinischen und therapeutischen Vorbefunde in Abstimmung mit
dem Kind und dem Jugendlichen sowie der sorgeberechtigten Personen durch die Bezugsarz-
tin oder den Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsychotherapeu-
ten erstmalig zu Beginn der Behandlung nach dieser Richtlinie erstellt. Bei der Erstellung des
Gesamtbehandlungsplanes sind die an der Versorgung der jeweiligen Patientin und des jewei-
ligen Patienten nach dieser Richtlinie beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungser-
bringer insbesondere nach § 4 Absatz 1 sowie bei Bedarf relevante Bezugspersonen und die
nichtarztliche koordinierende Person einzubeziehen.

(2) Der Gesamtbehandlungsplan enthalt die Therapieziele sowie insbesondere Angaben zum
Bedarf an arztlichen, pharmakologischen und psychotherapeutischen MaBnahmen sowie den
Bedarf an Heilmitteln, und psychiatrischer hauslicher Krankenpflege. Der Gesamtbehand-
lungsplan beinhaltet auch Angaben zur Erforderlichkeit von MaBnahmen zur weiterfiihrenden
differenzialdiagnostischen somatischen Abklarung und zur Behandlungsnotwendigkeit von so-
matischen Komorbiditaten durch Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer auRerhalb
der Versorgung nach dieser Richtlinie. Bestandteil des Gesamtbehandlungsplans ist in Abstim-
mung mit dem Patienten oder der Patientin sowie deren sorgeberechtigten Person auch die
namentliche Benennung der nichtarztlichen koordinierenden Person, die die Koordinations-
aufgaben nach § 11 durchfihrt.

(3) Der Gesamtbehandlungsplan beinhaltet auch einen Kriseninterventionsplan. Der Krisenin-
terventionsplan wird zusammen mit der Patientin oder dem Patienten und relevanten Bezugs-
personen aus dem sozialen Umfeld erstellt. Er beinhaltet konkrete MaBnahmen zur Krisenpra-
vention, konkrete Ansprechpartner und deren Erreichbarkeiten und einen Handlungsplan bei
Krisen. Der Kriseninterventionsplan soll dabei helfen, Behandlungsabbriiche zu vermeiden.

(4) Der Gesamtbehandlungsplan ist wahrend des gesamten Zeitraums der Versorgung nach
dieser Richtlinie fur alle daran beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer ver-
bindlich. Ist eine Veranderung des Gesamtbehandlungsplans aus Sicht an der Versorgung nach
dieser Richtlinie beteiligter Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer notwendig, ha-
ben sie den Anderungsbedarf der Bezugsirztin oder dem Bezugsarzt oder der Bezugspsycho-
therapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten mitzuteilen und abzustimmen. Die Bezugs-
arztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsychothera-
peut entscheidet tGber die Anpassung des Gesamtbehandlungsplans; Absatz 1 Satz 3 gilt ent-
sprechend. Bei Anpassung des Gesamtbehandlungsplans ist zu prifen, ob hinsichtlich der Vor-
gaben in § 5 Absatz 1 Satz 5 Anderungen eingetreten sind.
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§ 11 Individuelle Fallbegleitung und Koordination der individuellen Behandlungspfade

(1) Zur Umsetzung der im Gesamtbehandlungsplan erfassten MaRnahmen sowie zur Foérde-
rung und Unterstiitzung der Krankenbehandlung des Kindes oder Jugendlichen erfolgt eine
individuelle sowohl einrichtungs- als auch leistungsbereichsibergreifende Fallbegleitung
durch eine koordinierende nichtarztliche Person gemaR § 6 (Koordination). Die individuelle
Fallbegleitung zielt zudem darauf ab, mit Hilfe einer stabilen Beziehung zwischen Kind oder
Jugendlichen und der koordinierenden nichtarztlichen Person die Behandlungskontinuitat
nachhaltig sicherzustellen und bei verschiedenen Orten der Leistungserbringung und einer
Vielzahl von beteiligten Personen eine koordinierende Erbringung von Hilfen fiir das Kind oder
den Jugendlichen herbeizufiihren. Dabei wird die Durchgangigkeit der unterstiitzenden Koor-
dination Giber Grenzen von Versorgungsbereichen hinweg angestrebt und das Kind oder der
Jugendliche unterstiitzt, seine Interessen im Rahmen der Versorgung zu wahren.

(2) Im Rahmen der Koordination hilt die koordinierende nichtéarztliche Person nach § 6 Absatz
2 die Umsetzung des Gesamtbehandlungsplans nach und tragt die Verantwortung fir einen
kontinuierlichen Informationsaustausch, indem sie als Ansprechpartnerin oder Ansprechpart-
ner fiir das Kind oder den Jugendlichen sowie Sorgeberechtigte und an der Versorgung der
jeweiligen Patientin oder des jeweiligen Patienten nach dieser Richtlinie beteiligte Leistungs-
erbringerinnen und Leistungserbringern zur Verfiigung steht. Erforderlichenfalls erfolgt durch
die nichtarztliche koordinierende Person wochentlich ein telefonischer oder persdnlicher Kon-
takt mit dem Kind oder Jugendlichen oder den Sorgeberechtigten und das Hinwirken auf Ter-
mintreue.

(3) Die koordinierende nichtéarztliche Person ist zustandig fiir die Terminorganisation und Ko-
ordination mit den an der Versorgung der jeweiligen Patientin oder des jeweiligen Patienten
nach dieser Richtlinie beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer sowie den
Sorgeberechtigten und dem Kind oder Jugendlichen.

(4) Die Koordination beinhaltet auch die Organisation und Durchfiihrung einer an den Bedirf-
nissen des Kindes oder Jugendlichen ausgerichteten Netzwerkarbeit mit den relevanten Be-
zugspersonen aus dem sozialen Umfeld des Kindes oder Jugendlichen sowie eine Einbindung
von fir die Behandlung nach dieser Richtlinie relevanten Einrichtungen der Sozialgesetzb-
cher. Die Netzwerkarbeit umfasst insbesondere die Verbesserung der Kommunikation, die Ko-
ordination der Behandlung sowie die Unterstiitzung bei der Abstimmung der Zielsetzungen
der erbrachten Leistungen und sofern erforderlich auch lber die Sozialgesetzblicher hinaus
sowie die Unterstitzung der sozialen Inklusion.

(5) Zur Sicherstellung der Behandlungskontinuitdt und der Vermeidung von Versorgungsab-
briichen insbesondere im Ubergang von ambulanter und stationirer Versorgung kann die
nichtarztliche koordinierende Person das Kind oder den Jugendlichen in ihrem oder seinem
haduslichen Umfeld aufsuchen, Gesprache im Lebensumfeld fliihren und damit auch relevante
Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld einbeziehen.

(6) Die koordinierende nichtarztliche Person erarbeitet mit dem Kind oder Jugendlichen oder
den Sorgeberechtigten ein individuelles Riickmeldesystem.

(7) Die koordinierende nichtarztliche Person organisiert die interdisziplindren Fallbesprechun-
gen und nimmt an diesen teil.
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§ 12 Telemedizin
Die Beratung und Behandlung kénnen auch ber Kommunikationsmedien erganzt sowie

durch digitale Anwendungen unterstiitzt werden. Die Regelungen fiir die Leistungserbringung
mittels digitaler Medien gemaR SGB V sind dabei einzuhalten.
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§ 13 Regelungen zur Erleichterung des Sektoreniibergangs

(1) Zur Gewéhrleistung eines nahtlosen Ubergangs der Patientin oder des Patienten in eine
Versorgung nach dieser Richtlinie wird wahrend des stationdren Aufenthalts in zugelassenen
Krankenhdusern nach § 108 SGB V mit psychiatrischen Einrichtungen fiir Kinder und Jugendli-
che im Rahmen des Entlassmanagements durch die Anwendung eines geeigneten Assess-
ments gemall § 39 Absatz 1a Satz 1 SGB V der patientenindividuelle Bedarf fiir die Anschluss-
versorgung moglichst friihzeitig erfasst und ein Entlassplan aufgestellt. Bei der Erstellung des
Entlassplans ist den Bedlirfnissen schwer psychisch Erkrankter Rechnung zu tragen und der
komplexe Behandlungsbedarf im Sinne dieser Richtlinie zu berlicksichtigen.

(2) Liegen dem Krankenhaus Informationen vor, dass eine Patientin oder ein Patient bereits
nach dieser Richtlinie versorgt wird, Gbermittelt das Krankenhaus mit Einwilligung der Patien-
tin oder des Patienten den Entlassbrief gemaR des Rahmenvertrages liber ein Entlassmanage-
ment beim Ubergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung an die Bezugsarztin o-
der den Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsychotherapeuten.
Die die Koordinationsaufgaben durchfiihrende Person nach § 6 wird tber das voraussichtliche
Datum der Entlassung informiert.

(3) Stellt das Krankenhaus im Rahmen der Entlassdiagnostik nach Absatz 1 einen Verdacht auf
eine Indikation nach § 2 und damit die Moglichkeit des Bedarfs fiir eine Versorgung nach die-
ser Richtlinie fest, empfiehlt das Krankenhaus die Moéglichkeit einer erreichbaren Versorgung
nach dieser Richtlinie und nimmt mit Einwilligung der Patientin oder des Patienten Kontakt zu
einem Leistungserbringer gemal § 5 auf, der die Versorgung nach dieser Richtlinie anbietet,
und Ubermittelt diesem das Ergebnis der Entlassdiagnostik. Es vereinbart einen Termin zur
Patientenaufnahme. Der Termin hat spatestens sieben Werktage nach dem voraussichtlichen
Entlassungstermin aus der stationdren Behandlung zu erfolgen. Bei Ablehnung der Vermitt-
lung an einen weiterbehandelnden Leistungserbringer gemal § 5 informiert das Krankenhaus
das Kind oder den Jugendlichen und die Sorgeberechtigten tber alternative Versorgungsmog-
lichkeiten.

(4) Wird im Rahmen der Versorgung einer Patientin oder eines Patienten nach dieser Richtlinie
ein stationarer Behandlungsbedarf im Sinne des § 39 Absatz 1 SGB V festgestellt, sind dem
aufnehmenden Krankenhaus mit Einwilligung der Patientin oder des Patienten die erforderli-
chen Informationen des bisherigen Behandlungsverlaufes und der Therapieziele durch die Be-
zugsarztin oder den Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsycho-
therapeuten zur Verfligung zu stellen.

(5) Sofern sich nach der Krankenhausbehandlung eine Versorgung nach dieser Richtlinie an-
schlieBfen soll, in deren Rahmen auch eine ambulante psychotherapeutische Behandlung
durchgefihrt werden soll, konnen erforderliche probatorische Sitzungen bereits friihzeitig
noch wahrend der Krankenhausbehandlung in der vertragsarztlichen Praxis wie auch in den
Rdumen des Krankenhauses durchgefiihrt werden. Das Krankenhaus kann hierzu in Absprache
mit der Patientin oder dem Patienten mit einer Arztin oder einem Arzt oder einer Psychothe-
rapeutin oder einem Psychotherapeuten gemal § 4 Absatz 8 Kontakt aufnehmen zur Termin-
vermittlung fir die probatorischen Sitzungen.
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§ 14 Verlaufskontrolle und Beendigung der Versorgung nach dieser Richtlinie

(1) Eine Beurteilung des Behandlungsfortschritts und der Erreichung der im Gesamtbehand-
lungsplan festgehaltenen Therapieziele ist regelmaRig durch die Bezugsarztin oder den Be-
zugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsychotherapeuten und, soweit
notwendig, in Abstimmung mit den weiteren an der Versorgung des jeweiligen Kindes oder
Jugendlichen nach dieser Richtlinie beteiligten Berufsgruppen vorzunehmen. Sofern erforder-
lich, sind die Therapieziele und BehandlungsmalRnahmen des Gesamtbehandlungsplans anzu-
passen.

(2) Das Vorliegen der Voraussetzungen gemaR § 2 fiir eine Versorgung nach dieser Richtlinie
ist halbjahrlich durch die Bezugsarztin oder den Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin
oder den Bezugspsychotherapeuten nach § 5 Absatz 1 zu Uberpriifen. Der Gesamtbehand-
lungsplan ist soweit erforderlich anzupassen. Sind die Therapieziele nachhaltig erreicht oder
wird aus anderen Griinden die Versorgung nach dieser Richtlinie beendet, ist eine Uberleitung
in die facharztliche oder psychotherapeutische Versorgung, sofern weiterhin erforderlich, au-
Rerhalb dieser Richtlinie friihzeitig anzustreben. Dabei soll nach Mdglichkeit die personelle
Kontinuitat der an der Versorgung der jeweiligen Patientin oder des jeweiligen Patienten be-
teiligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer gewahrt werden. Hierzu erstellt die
Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsycho-
therapeut einen Uberleitungsplan, der die wesentlichen Informationen iiber den Behand-
lungsverlauf enthélt. Eine erneute Versorgung im Rahmen dieser Richtlinie kann erfolgen,
wenn die Voraussetzungen nach dieser Richtlinie erfiillt sind; in diesem Fall ist die Behandlung
durch dieselbe Bezugsarztin oder denselben Bezugsarzt oder dieselbe Bezugspsychotherapeu-
tin oder denselben Bezugspsychotherapeuten anzustreben.
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C. Evaluation

§ 15 Evaluation

Der G-BA evaluiert innerhalb von fiinf Jahren nach Inkrafttreten dieser Richtlinie deren Aus-
wirkungen auf die Versorgungsqualitat insbesondere von schwer psychisch erkrankten Kin-
dern und Jugendlichen mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behand-
lungsbedarf und nimmt bei Bedarf auf Basis der Evaluation Anpassungen an der Richtlinie vor.
In der Evaluation ist zu untersuchen, ob die in § 1 Absatz 2 festgelegten Versorgungsziele er-
reicht wurden und ob die Vorgaben der Richtlinie geeignet sind, diese zu erfiillen. Dabei sind
auch unerwiinschte Auswirkungen und Umsetzungshindernisse zu erheben und darzustellen.”
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Il. Die Erstfassung der Richtlinie tritt am Tag nach der Veroffentlichung im Bundesanzei-
ger in Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de veroffentlicht.

Berlin, den T. Monat JJJJ

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemald § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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1. Rechtsgrundlage

Mit dem Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung vom 15. November 2019,
welches am 01. September 2020 in Kraft getreten ist (BGBI I, S. 1604), wurde der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) unter anderem damit beauftragt, bis spéatestens zum
31. Dezember 2020 in einer Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 SGB V Regelungen
fir eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung,
insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte mit einem komplexen psychiatrischen
oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf nach § 92 Absatz 6b SGB V zu beschlieRen.
Der Gemeinsame Bundesausschuss kann dabei Regelungen treffen, die diagnoseorientiert
und leitliniengerecht den Behandlungsbedarf konkretisieren. In der Richtlinie sind auch
Regelungen zur Erleichterung des Ubergangs von der stationiren in die ambulante Versorgung
zu treffen.

Der G-BA soll Uberprifen, welche Auswirkungen seine Entscheidungen haben und
begriindeten Hinweisen nachgehen, die eine Anpassung seiner Richtlinien erfordern (siehe
1. Kapitel § 7 Absatz 4 der Verfahrensordnung des G-BA (VerfO)).

2. Eckpunkte der Entscheidung

Die Richtlinie (ber die berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte
Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Kinder und Jugendliche mit komplexem
psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf ist spezifisch auf die
besonderen Bedirfnisse und Versorgungsstrukturen fir Kinder und Jugendliche ausgerichtet.

Der besondere Behandlungsbedarf psychisch erkrankter Erwachsener unterscheidet sich in
wesentlichen Punkten von demjenigen psychisch erkrankter Kinder und Jugendlicher.
Aufgrund dieses Umstandes, der Besonderheiten der Versorgung psychisch erkrankter Kinder
und Jugendlicher sowie vor dem Hintergrund einer relativ kurzen gesetzlichen Frist zur
Erarbeitung der Richtlinie hatte sich der G-BA zunachst fir eine Fokussierung der
Patientengruppe ab dem vollendeten 18. Lebensjahr entschieden; die entsprechende
Richtlinie (KSVPsych-RL) ist am 18.12.2021 in Kraft getreten (BAnz AT 17.12.2021 B3).

Im Anschluss hat der G-BA die Richtlinie Uber die berufsgruppenibergreifende, koordinierte
und strukturierte Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Kinder und
Jugendliche mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf
erarbeitet.

Kindern und Jugendlichen mit schweren psychischen Erkrankungen steht ein breites, durch
unterschiedliche Hilfesysteme erbrachtes Leistungsspektrum zur Verfligung; darunter die
medizinische einschlielRlich der pharmakotherapeutischen, psychotherapeutischen und
pflegerischen Behandlung nach SGB V genauso wie MaRRnahmen der Rehabilitation nach
SGB IX in Erganzung zu Angeboten der kommunalen Daseinsvorsorge und psychosozialer
Hilfe. Auch nach Jahren des kontinuierlichen Ausbaus der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen wird jedoch immer noch festgestellt, dass
Versorgungsangebote nur bedingt aufeinander abgestimmt und lokale Faktoren, die jedoch
nicht Gberall anzutreffen sind, Voraussetzung fiir eine gelingende Behandlungsplanung und -
koordination sind. Ziel ist deshalb die primare Ausrichtung der Versorgung an den Bedarfen
der insbesondere schwer psychisch erkrankten Kinder und Jugendlichen. Der
personenzentrierte Ansatz dieser Richtlinie erfordert dabei die enge Vernetzung und
Absprache aller an der Versorgung beteiligten Arztinnen und Arzte, Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten, Pflegenden, weiterer Gesundheitsfachberufe wie



Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten oder psychiatrischer hauslicher Krankenpflege
sowie der entsprechenden Einrichtungen wie Praxen und Krankenhausern.

In der Beschlussempfehlung und dem Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit zu dem
gesetzlichen Auftrag® nach § 92 Absatz 6b SBG V wird ausgefiihrt: ,Der vorgesehene
Regelungsauftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) fiir eine berufsgruppen-
Ubergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung psychisch Kranker wird
dahingehend konkretisiert, dass er sich insbesondere auf die Versorgung schwer psychisch
kranker Versicherter mit einem komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf bezieht. Um klarzustellen, dass sich der Regelungsauftrag nicht allein auf
die psychotherapeutische Versorgung bezieht, sondern in die Koordinierung der Versorgung
insbesondere auch die psychiatrische Versorgung und weitere gegebenenfalls erforderliche
Versorgungsbereiche einzubeziehen sind, sind die Regelungen des G-BA in einer neuen
eigenstandigen Richtlinie zu treffen. Der Regelungsauftrag wird daher in einen neuen Absatz
6b verschoben. In Anlehnung an die fiir die Ausgestaltung der Psychotherapie-Richtlinie des
G-BA in Absatz 6a Satz 1 vorgesehene Klarstellung, wonach der G-BA Regelungen treffen kann,
die leitliniengerecht den Behandlungsbedarf konkretisieren, wird fiir den neuen
Regelungsauftrag nach Absatz 6b vorgesehen, dass der G-BA hierbei Regelungen treffen kann,
die diagnoseorientiert und leitliniengerecht den Behandlungsbedarf konkretisieren. Dariber
hinaus hat der G-BA fiir diese Patientengruppe auch Regelungen zur Erleichterung des
Ubergangs von der stationdren in die ambulante Versorgung zu treffen.“2. Aus der
Begriindung des Gesetzentwurfs, die mit einem Anderungsantrag des Ausschusses fiir
Gesundheit  konkretisiert wurde, ergibt sich darlber hinaus: ,Fir eine
berufsgruppeniibergreifende Kooperation sollen Psychotherapeuten insbesondere mit
anderen an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern
zusammenarbeiten. Daneben konnen weitere Berufsgruppen, wie beispielsweise
Soziotherapeuten, Ergotherapeuten und Pflegekrafte, in die koordinierte und strukturierte
Versorgung einbezogen werden. Durch diese Versorgung sollen Ubergénge von stationérer zu
ambulanter Versorgung und umgekehrt erleichtert werden. Einzubeziehen sind somit auch
die Psychiatrischen Institutsambulanzen sowie eine Vernetzung zur stationdren oder
stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung gemafR § 115d SGB V. Der G-BA kann
leitliniengerechte Versorgungspfade festlegen, an denen sich die Leistungserbringer fir eine
strukturierte Versorgung orientieren. Durch abgestimmte Prozesse soll eine erhdhte
Versorgungseffizienz erreicht werden. Zur Flexibilisierung des Versorgungsangebots sind
hierbei auch niedrigschwellige Versorgungsangebote und erweiterte Gruppenangebote
einzubeziehen [...]“3

Aus den hier dargelegten Ausfiihrungen ist ersichtlich, dass es sich bei der Versorgung
insbesondere von schwer psychisch Erkrankten nach dieser Richtlinie um eine spezielle
Versorgungsform handelt. Sofern im Rahmen dieser Richtlinie lber Leistungsinhalte aus
anderen Richtlinien des G-BA hinausgegangen wird und unter Umstdnden sogar eine
unmittelbare Wechselwirkung von Normen zu anderen Richtlinien offenbar wird, wird hiermit
klargestellt, dass es sich bei dieser Richtlinie um einen Sonderbereich handelt, dessen Grenzen
nicht die Regelungen in anderen Richtlinien des G-BA bilden und deren grundsétzliche Geltung
unberihrt bleibt.

tvgl. BT-Drs. 19/13585, S. 85
2 vgl. BT-Drs. 19/13585, S. 85 (Beschlussempfehlung und Bericht)
3 vgl. BT-Drs. 19/9770, S. 65 (Gesetzentwurf)
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2.1 A. Allgemeines

Vorbemerkung:

1. Besonderheiten von Kindern und Jugendlichen, der Entwicklungsaspekt

Die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen ist gepragt von sehr unterschiedlichen
Faktoren. Wir sprechen von einem biopsychosozialen Bedingungszusammenhang, in dem
biologische, psychologische und soziale Faktoren sich wechselseitig beeinflussen. In der
Kindheit und Jugend stellen jeweils erreichte Entwicklungsschritte wie auch bestehende
Schwierigkeiten die Grundlage fir jedwede weitere Entwicklung dar, so dass ihnen eine
besondere Bedeutung fir darauf aufsetzende Entwicklungsschritte zukommt, oftmals eine
lebenslange Bedeutung im positiven wie negativen Sinne haben.

Zum entwicklungsbestimmenden Lebensumfeld gehéren Eltern, Familien oder
familienahnliche Strukturen bei Kindern, die in Heimeinrichtungen aufwachsen, die Peers, das
gesamte soziale und 6konomische Umfeld, Kita, Schule, Ausbildung aber auch Elemente der
Freizeitgestaltung, z.B. Vereine. All diese Bereiche sind fiir die Entwicklung von Bedeutung und
bieten Moglichkeiten, die Entwicklung von Kindern wesentlich zu beeinflussen, sowohl negativ
wie auch positiv. Sie stellen in unterschiedlicher Weise Risiken und wichtige Ressourcen dar.
Sie konnen zu schweren psychischen Storungen fiihren, sie kdnnen Entwicklungsdefizite
hervorrufen, die ganz unterschiedliche Lebensbereiche betreffen und die bei unzureichender
Behandlung zu lebenslangen Teilhabe-Einschrankungen fihren, sie kbnnen andererseits aber
auch genutzt werden, um Kinder in ihrer Entwicklung zu unterstitzen, eventuell bestehende
Defizite eines Bereichs auszugleichen, deren pathogene Bedeutung ggf. wenigstens
abzumildern.

Die liberaus grofle Bedeutung des Entwicklungsaspekts fiir diese Altersgruppe wie auch die
noch bestehende grolle existenzielle wie auch juristische Abhdngigkeit der Kinder und
Jugendlichen von ihrem bestehenden Umfeld geben diesem eine besondere Bedeutung fur
die psychische Gesundheit junger Menschen ebenfalls mit Auswirkungen auf die gesamte
Lebensspanne. Insofern sind Diagnostik und Therapie von Kindern und Jugendlichen in der
Regel immer trialogisch anzulegen.

2. Besonderheiten des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Hilfesystems

Die Behandlungs- und Hilfesysteme fir Kinder- und Jugendliche mit psychischen
Erkrankungen unterscheiden sich aufgrund der Komplexitdat und der von Erwachsenen
deutlich abweichenden Bedarfe in ihren Herangehensweisen oft sehr von den
entsprechenden Strukturen und Abldufen fir Erwachsene. Neben dem SGB V-Bereich mit
seinen differenzierten Behandlungssettings ist die Jugendhilfe (das SGB VIII) mit ihren
umfangreichen ambulanten, stationdren und komplementaren Hilfen ebenso zu nennen wie
der Bildungsbereich mit Kita, Schule und der beruflicher Bildung, der Ooffentliche
Gesundheitsdienst (OGD) mit Frithen Hilfen und der Kinder- und jugendpsychiatrische
Krisendienst (KJPD) sowie viele andere Institutionen (spezielle Beratungs- und
Kriseneinrichtungen, Justiz und andere).

Fiir alle nicht-volljdhrigen Kinder und Jugendlichen sind Hilfen unter Einbezug der
Sorgeberechtigten zu planen, es braucht deren Einverstandnis. Bezugspersonen sind je nach
Alter der Patientinnen und Patienten zentrale Ansprechpartner fir jegliche Hilfeplanung und
-durchfiihrung, entscheiden damit wesentlich mit (iber die zu treffenden MaBBnahmen. Sie
stellen andererseits auch sehr gut unterstiitzende Ressourcen fir die jungen Patientinnen und
Patienten  dar, kbnnen  ganz anders als im Erwachsenenbereich  zur



Verantwortungsiibernahme und Partizipation herangezogen werden. Dementsprechend ist
ein trialogisches Vorgehen in dieser Altersgruppe in besonderem MaRe anzustreben. Das
soziale Umfeld ist auch Uber die engere Familie hinausgehend haufig mit eingebunden.
Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen mit schweren psychischen Erkrankungen kann
dies als nahezu immer erforderlich betrachtet werden.

3.  Zuweisungswege und Behandlungsplanung

Schwer psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche werden in Abhdngigkeit von ihrem Alter
sowie von Auspragung und Auswirkung der Storung in sehr unterschiedlichen Behandlungs-
bzw. Hilfesettings vorgestellt. Die Auswahl dieser Anlaufstellen hangt nicht selten von eher
sachfremden Faktoren ab: Die sehr unterschiedlichen Kenntnisse der Zuweiser von aulRerhalb
wie auch innerhalb des SGB-V-Bereichs tatigen Fachkraften spielt hier eine Rolle, aber auch
regional sehr unterschiedliche vorhandene Versorgungsangebote und Netzwerke sind
bedeutsam fir den Eintritt der Betroffenen in die Hilfesysteme. Regionale, ggf. auch
Uberregionale Netzwerke sind von besonderer Bedeutung fiir die Allokation und damit die
weiteren Hilfen. Bestehende Netzwerke sind bislang Uberwiegend dem personlichen
Engagement der jeweils Beteiligten geschuldet, und sie sind sehr stark durch die regionalen
Gegebenheiten beeinflusst.

Da bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen bereits im Vorfeld einer fachspezifischen
Therapie Familien, Schulen, Kindertagesstitten, Kinder- und Jugendarzte, Hausarzte,
Heilmittelerbringer, offentliche und private Jugendhilfe und viele andere involviert sind,
bestehen gerade bei den schwer erkrankten Kindern und Jugendlichen oft bereits
multiprofessionelle bzw. multimodale Hilfeansatze, die aber unzureichend koordiniert sind
und damit weit unter ihren Mdglichkeiten bleiben. Immer wieder fiuhrt die fehlende
Koordination auch zu tatsachlich oder mindestens scheinbar widerspriichlichen Beratungen
und Therapieansatzen, die letztlich dazu fihren, dass auch bei bester Motivation der
beteiligten Stellen im (unkoordinierten) Hilfesystem ihr Potenzial nicht vollstandig
ausgeschopft werden kann. Dies im Gesundheitswesen allein mit individuellen
Therapieangeboten auffangen zu wollen, wird der Problematik aus verschiedenen Griinden
nicht gerecht: Es nutzt nicht das vorhandene Potenzial innerhalb und aul3erhalb des SGB-V zur
Gestaltung einer bestmoglichen Diagnostik und Therapie, es fuhrt zu immer wieder
erforderlichen Neueinschatzungen durch eine jeweils neue Anlaufstelle, die Einschatzungen
sind sehr durch den Blickwinkel der einschatzenden Profession gepragt. Schwer psychisch
erkrankte Kinder und Jugendliche bendétigen oft iber lange Zeitrdume immer wieder auch nur
fokal einzusetzende UnterstitzungsmaRRnahmen, fiir die bestehende Kontaktstellen aus den
unterschiedlichen Bereichen gut zu nutzen sind. Es bedarf dann aber einer guten Koordination
und vieler Absprachen unter den Beteiligten.

Es braucht eine koordinierte und kooperative Vorgehensweise, die spezifisch auf die Bedarfe
der Kinder und Jugendlichen und auf die tatsachlich vorhandenen und erreichbaren Angebote
ausgelegt sind, um die Betroffenen gut und nachhaltig zu unterstitzen.

Auf Grund der groRRen Verschiedenheiten sowohl der Bedarfe der schon durch die
Altersspanne sehr inhomogenen Patientengruppe wie auch der verfligbaren Angebote ist es
unabdingbar, dass eine Richtlinie fir Kinder und Jugendliche grundlegend neu erarbeitet
werden muss und nicht einfach auf Basis der KSVPsych-Richtlinie fiir Erwachsene an die
Bedarfe der Kinder und Jugendlichen angepasst werden kann. Gleichwohl wurde konsequent
versucht, an allen Stellen, an denen es moglich erschien, die Erfahrungen aus der KSV-
Richtlinie zu nutzen und in die Erarbeitung der KJ-KSV-RiLi mit einzubeziehen.

% %k ¥



Insbesondere schwere psychische Erkrankungen gehen mit deutlichen Einschriankungen in
verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen einher. Auf Grund dieser Einschrankungen
und bei Vorliegen von schwer ausgepragten psychopathologischen Symptomen besteht ein
komplexer Behandlungsbedarf, der oft mit einer intensiven Inanspruchnahme medizinischer,
psychotherapeutischer, psychiatrischer, psychosomatischer und psychosozialer Hilfen
verbunden ist.

Gleichzeitig haben die Erkrankten oftmals groRe Schwierigkeiten, die fiir sie erforderlichen
VersorgungsmaRBnahmen zu erreichen; es bleibt zu oft vielfdltigen Umstanden liberlassen, ob
sie ein geeignetes Versorgungsangebot finden und die Maoglichkeit erhalten, ihren
Versorgungsbedarf zeitnah zu realisieren. Fir den Krankheitsverlauf kann das deutliche
negative Auswirkungen, wie langere Krankheitsepisoden, schlechtere Behandlungsergebnisse
oder vermeidbare Riickféille, haben.

In Deutschland existiert zwar ein sehr gutes Versorgungssystem fiir Menschen mit
psychischen Erkrankungen, das jedoch durch die Vielzahl und Vielfalt unterschiedlicher
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer nicht nur fur die Betroffenen, sondern auch
fir die daran Beteiligten kaum noch zu liberschauen ist. Ein strukturiertes und koordiniertes
Versorgungssystem kann hingegen Wartezeiten reduzieren und einen verbesserten Zugang zu
den erforderlichen Behandlungsangeboten erméglichen.

Das Versorgungsangebot fir schwer psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche
unterscheidet sich gegeniiber der Erwachsenenversorgung durch eine geringere Dichte
arztlicher und psychotherapeutischer Versorgung einerseits sowie durch ein paralleles
Unterstitzungs- und Hilfesystem auf Basis weiterer Sozialgesetzblicher andererseits.

Ein weiterer Unterschied zur Erwachsenenversorgung entsteht durch die Regelungen zur
Transition. Da an dieser Schnittstelle erfahrungsgemald viele der insbesondere schwer
psychisch kranken jungen Erwachsenen aus den Versorgungsstrukturen herausfallen, ist es
von besonderer Bedeutung, die jungen Erwachsenen mit den modglichen
AnschlussmaBnahmen gut vertraut zu machen und sie bei der Transition entsprechend zu
begleiten.

Mit der Festlegung einer Bezugsarztin oder eines Bezugsarztes oder einer
Bezugspsychotherapeutin oder eines Bezugspsychotherapeuten, die oder der die
Verantwortung fir das Ineinandergreifen der verschiedenen Versorgungsbestandteile
entsprechend des Gesamtbehandlungsplans tragt, und einer nichtarztlichen koordinierenden
Person, welche die Patientinnen und Patienten bei der Inanspruchnahme der erforderlichen
BehandlungsmaBnahmen unterstiitzt, wird die personliche Kontinuitdat Uber das
Behandlungssetting hinweg gewahrleistet.

Die beschriebene Situation findet Eingang in § 1 Absdtze 1 und 2, in denen die Definition von
Zielen und Unterzielen getroffen wird, und in Absatz 3 mit MaRnahmen, die der Zielerreichung
dienen sollen. Um eine berufsiibergreifende, koordinierte und strukturierte Kooperation
moglich zu machen, missen die bestehenden Versorgungsangebote besser miteinander
vernetzt werden. Im Sinne eines gestuften Versorgungssystems soll die Patientin oder der
Patient abhangig von der vorliegenden Indikation, dem Schweregrad der Erkrankung und der
Krankheitsphase die jeweils notwendige Krankenbehandlung erhalten.

Fiir die dazu erforderliche Administration einer so gestalteten Kooperation werden ebenfalls
die Voraussetzungen geschaffen.

Einen besonderen Schwerpunkt der Richtlinie bilden die Vorgaben zur patientenbezogenen
Koordination der Leistungen im Einzelfall im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans. Damit
wird die erforderliche Grundlage fiir den Aufbau einer auf Vertrauen gegriindeten Beziehung
geschaffen. Mit der Festlegung einer patientenindividuellen Bezugsarztin oder eines
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Bezugsarztes oder einer Bezugspsychotherapeutin oder eines Bezugspsychotherapeuten, die
oder der die Verantwortung fiir den diagnostischen und therapeutischen Prozess tragt, wird
die personliche Kontinuitat wdhrend der Versorgung nach dieser Richtlinie Uber das
Behandlungssetting hinweg gewahrleistet.

Mit der verbindlichen Vernetzung von an der Versorgung nach dieser Richtlinie
teilnahmeberechtigten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern verbindet die
Richtlinie nach § 92 Absatz 6b SGB V die bestehenden Behandlungsangebote insbesondere
aus haus- und facharztlicher bzw. psychotherapeutischer Versorgung, Psychiatrischen
Institutsambulanzen und schlieBlich (teil-)stationarer und stationsdquivalenter Versorgung
und tragt damit zu einer Strukturierung und Koordinierung des Versorgungssystems
insbesondere schwer psychisch erkrankter Kinder und Jugendlicher bei.

Die Richtlinie wird in drei Abschnitte unterteilt:

Abschnitt A (Allgemeines) umfasst neben dem Zweck und den Versorgungszielen auch eine
Definition der Patientengruppe (§ 2) und Vorgaben fiir eine nahtlose Uberleitung fir
Jugendliche und junge Erwachsene in die Erwachsenenversorgung (Transition, § 3). Weitere
Inhalte sind die Festlegung der an der Versorgung nach dieser Richtlinie
teilnahmeberechtigten sowie weiterer bei Bedarf einzubindender bzw. zu beriicksichtigender
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer (§ 4), die Definition der Bezugsarztin oder des
Bezugsarztes oder der Bezugstherapeutin oder des Bezugstherapeuten (§ 5), die Definition
der zustandigen Berufsgruppen fiir die Koordination der Patientinnen und Patienten (§ 6)
sowie Festlegungen in § 7 zur interdisziplindren Zusammenarbeit der Leistungserbringer.

Abschnitt B (Patientenversorgung) stellt die Patientenversorgung in den Mittelpunkt und
konkretisiert den Zugang (§ 8) sowie die Diagnostik und Behandlung im Rahmen der
Versorgung nach dieser Richtlinie (§9). Darliber hinaus werden Regelungen zum
Gesamtbehandlungsplan (§ 10) getroffen sowie, in § 11, zur individuellen Fallbegleitung und
Koordination der individuellen Behandlungspfade.

Weitere Paragraphen beinhalten Vorgaben zur Telemedizin (§ 12), zur Erleichterung des
Sektorenlibergangs (§ 13), zur Verlaufskontrolle und Beendigung der Versorgung nach dieser
Richtlinie (§ 14).

Abschnitt C (Evaluation) enthalt Vorgaben zur Evaluation der KJ-KSVPsych-RL (§ 15).

2.1.1 § 1 Zweck und Versorgungsziele

Absatz 1:

In Absatz 1 wird der Gegenstand der Richtlinie vorgegeben. Die Richtlinie regelt die
Anforderungen an die Ausgestaltung einer berufsgruppenubergreifenden, koordinierten und
strukturierten Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch erkrankte Kinder und
Jugendliche mit einem komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf. Die Regelungen dieser Richtlinie beziehen sich nur auf Kinder und
Jugendliche bzw. junge Erwachsene und erganzen damit das Versorgungsangebot, das mit der
KSV-Psych Richtlinie im Jahr 2022 durch den Gemeinsamen Bundesausschuss fiir Erwachsene
etabliert wurde. Bei der Behandlung von insbesondere schwer psychisch kranken Kindern und
Jugendlichen spielt dariiber hinaus die Beriicksichtigung der verschiedenen Akteure der
Sozialgesetzblicher sowie des unmittelbaren lebensweltlichen Umfelds bspw. durch Kita und
Schule oder weitere relevante Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld eine grof3e Rolle,
daher wird diese Zielsetzung unmittelbar im ersten Absatz verankert.



Auch wenn der G-BA nur jene Akteure des § 91 Abs. 6 SGB V rechtlich binden kann, hat ein
solches Zusammenwirken gerade im Bereich der insbesondere schwer psychisch kranken
Kinder und Jugendlichen erhebliche Relevanz fiir die Versorgungsverbesserung in Bezug auf
die koordinierte und vor allem kontinuierliche Behandlung dieser sensiblen Patientengruppe.
Daher sehen die Regelungen der Richtlinie vor, dass die Zusammenarbeit der
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer erleichtert und teilweise auch erst ermdoglicht
wird. So ist bspw. vorgesehen, dass Fallkonferenzen mit Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern anderer Sozialgesetzbilicher stattfinden kdnnen. Zwar kann eine
Teilnahme an derartigen Austauschen fir Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
anderer Sozialgesetzbiicher im Rahmen dieser Richtlinie nicht eingefordert werden, jedoch
kann durch diese Richtlinie ein Rahmen geschaffen werden, der einen Austausch zwischen
den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern (iber die verschiedenen
Sozialgesetzblicher hinweg starkt. Die grundlegenden Regelungen und Verpflichtungen der
Sozialgesetzblicher werden hiervon nicht berihrt.

In der Richtlinie wird mit dem Begriff ,stationdre Versorgung” auch die Erbringung von
teilstationdren, vollstationaren sowie stationsdaquivalenten Leistungen umfasst.

Absatz 2:

In Absatz 2 werden Unterziele formuliert, die die Verbesserung der Versorgung
konkretisieren. Ein besonderes Augenmerk wird hier auf die Betroffenenperspektive gelegt.
Die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen weist
einige Herausforderungen auf, die insbesondere, aber nicht nur, in der Adoleszenz Ausdruck
finden und zu diskontinuierlichen Behandlungsverldaufen und Behandlungsabbriichen fihren
kénnen. Aus diesem Grund ist ein Behandlungsansatz erforderlich, der den Erfordernissen der
insbesondere psychisch erkrankten Kinder und Jugendlichen in besonderer Weise gerecht
wird.

Zul.:

Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen kann nur
gelingen, wenn die individuellen Bedarfe aufgegriffen werden und das relevante Umfeld
Einbindung erfahrt. Hierbei handelt es sich zundchst um Familienangehorige oder
Sorgeberechtigte. Analog zur Psychotherapie-Richtlinie wurde jedoch zudem der Begriff
,relevante Bezugsperson” herangezogen. Bei der Einfihrung dieser Begrifflichkeit in die
Psychotherapie-Richtlinie am 16.06.2016 wurde in den Tragenden Griinden die folgende
Erlduterung vorgesehen: ,Zudem wurde ein Passus erganzt, der klarstellt, dass es bei der
Behandlung von Kindern und Jugendlichen erforderlich sein kann, nicht nur
Familienmitglieder bzw. die Partnerin oder den Partner einzubeziehen, sondern auch
relevante Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld des Kindes oder Jugendlichen. Solche
relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld kénnen insbesondere Erzieher und
Lehrer oder sonstige Personen sein, die unmittelbar und regelmaRig mit der Krankheit des
Patienten konfrontiert sind —so zum Beispiel bei Kindern und Jugendlichen, die in einem Heim
leben.”

Zu 2.:

Bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit schweren psychischen Erkrankungen
fallt der Behandlungskontinuitdt eine besondere Bedeutung zu. Aus diesem Grund ist es
notwendig, die Versorgung individuell an den Bedarfen der Kinder und Jugendlichen
auszurichten und auf krisenhafte Ereignisse sowie besondere Herausforderungen vorbereitet
zu sein. Diesen Unterzielen wird die Versorgung nach dieser Richtlinie gerecht, indem
besondere Moglichkeiten fir Kriseninterventionen vorgesehen werden, die u.a. auch
Behandlungsabbriiche vermeiden sollen. Zudem werden beispielsweise fiir die Transition



Rahmenbedingungen vorgegeben, die eine gezielte Begleitung und Unterstitzung der
Patientinnen und Patienten ermdéglichen. Insbesondere im Rahmen der Transition ist es
wichtig, dass eine Koordination und Kooperation zwischen den verschiedenen
Versorgungsbereichen gelingt; dabei wird mit Versorgungsbereichen einerseits die
Versorgung nach dem SGB V adressiert (sowohl stationar als auch ambulant), dariiber hinaus
erfolgt jedoch eine Versorgung durch andere Sozialgesetzblicher, deren MalBnahmen
Berucksichtigung finden sollen.

Zu 3.:

Ein wichtiges Ziel der Versorgung ist eine zeitnahe Diagnostik und eine sich bei Bedarf
unmittelbar anschlieBende Behandlung auch im Vergleich zu bestehenden
Versorgungsformen.

Zud.:

Die Versorgung nach dieser Richtlinie fokussiert zunachst auf die Krankenversorgung des
SGBV; jedoch kann es je nach Konstellation dazu kommen, dass die Behandlung einer
schweren psychischen Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen die Einbindung und
Abstimmung mit den Hilfesystemen anderer Sozialgesetzblicher erforderlich macht, um einen
groRtmoglichen Effekt zu erzielen.. Die Ziele der Krankenbehandlung sollten daher
weitgehend harmonisiert sein mit den Zielen der Hilfesysteme der anderen
Sozialgesetzblicher. Hierflir ist eine Einbindung der Patientinnen und Patienten
gleichermallen notwendig, so dass die individuellen Teilhabe- und Entwicklungsziele
gemeinsame Akzeptanz durch die verschiedenen Leistungserbringer sowie die Patientin oder
den Patienten erhalten und ein abgestimmtes Handlungsvorhaben entsteht. Die Bedeutung
der individuellen Teilhabe- und Entwicklungsziele ist in der Vorbemerkung zu den Tragenden
Grinden, insbesondere unter Nr. 1 ausgefihrt.

Zu5.:

Als weiteres Unterziel wird die Vermeidung und Verkiirzung von Krankenhausaufenthalten im
Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie angestrebt. Das hier definierte Ziel strebt
selbstverstandlich nur eine Vermeidung oder Verkiirzung von stationdrer Behandlung bei
Kindern und Jugendlichen an, deren Versorgung im ambulanten Setting mindestens
gleichwertig erfolgen kann. Die ambulante Behandlung hat den Vorteil, dass die Patientinnen
und Patienten in ihrem gewohnten Umfeld verbleiben und sich auch im Verlauf der
Behandlung in ihren Lebenswelten erproben kdnnen. Sollte die Patientin oder der Patient
jedoch im ambulanten Setting nicht ausreichend versorgt werden kdnnen bzw. die
zusatzlichen Leistungsbestandteile nach dieser Richtlinie nicht ausreichen, ist eine stationare
Behandlung weiterhin moglich und muss unter Beriicksichtigung der individuellen Situation
entsprechend dem Anspruch gemal § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V Einsatz finden.

Zu 6.:

Die Versorgungsangebote in Deutschland in den verschiedenen Sozialgesetzblchern sind sehr
vielseitig; die Inanspruchnahme dieser Angebote ist jedoch nicht trivial und erfordert haufig
eine entsprechende Fachexpertise. Kinder und Jugendliche mit schweren psychischen
Erkrankungen ist dieser Zugang haufig nicht moglich und auch Eltern und weiteren
Erziehungsberechtigten fallt vor dem Hintergrund vielfacher Herausforderungen eine
Orientierung nicht immer leicht. An diesem Punkt setzt die vorgesehene Versorgung nach
dieser Richtlinie an, indem ein Angebot fiir eine patientenindividuelle Koordinierung durch
eine nichtéarztliche, koordinierende Person geschaffen wird. Diese Koordinierung setzt
zunachst bei der Leistungserbringung im Rahmen des SGB V an, so dass eine ,fachlich
synergistische Zusammenarbeit” im Sinne einer bestmoglich verzahnten bzw. einer
Zusammenarbeit wie aus einer Hand herbeigefiihrt wird. Dariber hinaus ist jedoch auch

10



vorgesehen, dass die Koordinierung durch die nichtarztliche, koordinierende Person
Schnittstellen managt und Hilfesysteme und Leistungserbringer anderer Sozialgesetzbiicher
bei Bedarf einbindet. Dieses Schnittstellenmanagement ist so angelegt, dass damit Briicken zu
anderen Sozialgesetzblichern ermoglicht werden; die durch den Gesetzgeber vorgegebene
Kompetenz zur Ausgestaltung von Leistungen des SGB V wird dadurch nicht Giberschritten.
Eine Verpflichtung von Leistungserbringern anderer Sozialgesetzbiicher oder die Ubernahmen
von Leistungen oder sonstigen Verpflichtungen aus anderen Sozialgesetzbiichern ist davon
nicht umfasst.

Zu7.:

Aufbauend auf der Koordinierung, die in Nr. 6 explizit adressiert wird, wird mit dieser Richtlinie
eine Verbesserung der Kooperation angestrebt. Hierbei wird aufgrund der vielfdltigen
Anknlpfungspunkte in den verschiedenen Sozialgesetzbiichern ein besonderer Fokus gelegt.

Zu 8.:

Jugendliche und junge Erwachsene sind in einer Lebensphase, die haufig mit einer besonderen
Vulnerabilitdt einhergeht. In dieser Phase der Entwicklung, wo sich zudem auch die
Lebensumstande haufig stark verdndern, ist ein strukturiertes, abgestimmtes und gezieltes
Vorgehen zur Stabilisierung der Patientinnen und Patienten erforderlich, um eine geeignete
Krankenbehandlung zu ermdglichen. Entsprechend sieht diese Richtlinie MaRnahmen vor, die
auf eine Behandlungskontinuitdt tGber die verschiedenen Phasen der Krankenbehandlung
hinwirken.

Absatz 3:

In Absatz 3 werden die MaBnahmen benannt, die der Erreichung der in Absatz 2 definierten
Unterziele dienen sollen. Um die Fahigkeit der Patientinnen und Patienten zur
selbstbestimmten Teilnahme an der Behandlung zu fordern, ist der Aufbau einer
vertrauensvollen Beziehung und Beratung tber Behandlungsmaoglichkeiten in vielen Fallen
auch mit relevanten Bezugspersonen notwendig, um ggf. vorhandene Vorbehalte gegeniiber
einer psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlung abzubauen und so die
Voraussetzungen fiir einen gelingenden Therapie- und Behandlungsprozess zu schaffen.

Zul.:

Gerade denjenigen, die bisher noch nicht wegen ihrer psychischen Erkrankung behandelt
wurden, fallt es aufgrund der fehlenden Strukturierung des Versorgungsangebots oft schwer,
die geeignete Behandlungsmoglichkeit zu identifizieren. Die Verbesserung des Zugangs zu
einer bedarfsgerechten und berufsgruppeniibergreifenden Versorgung ist fir Patientinnen
und Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen eine wichtige Malinahme.

Zu2.:

An der Versorgung insbesondere schwer psychisch erkrankter Kinder und Jugendlicher sind
mehrere Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer beteiligt. Ein abgestimmter, fir alle
an der Behandlung Beteiligten verbindlicher Gesamtbehandlungsplan, der von dem
Bezugsarzt/der Bezugsarztin oder dem Bezugspsychotherapeuten/der
Bezugspsychotherapeutin erstellt wird, soll daher die verbesserte Koordination der
Versorgung fiir die Patientinnen und Patienten fordern. Hierbei ist neben der Einbindung der
Patientin oder des Patienten eine gute Vernetzung und Koordination erforderlich, die eine
Grundlage fiir eine kooperative Zusammenarbeit der verschiedenen an der
Krankenbehandlung der Patientin bzw. des Patienten beteiligten Berufsgruppen sowie der
Berlicksichtigung von Akteuren Uber die verschiedenen Sozialgesetzbiicher hinweg bildet.
Sowohl bei der Leistungserbringung innerhalb des SGB V als auch bei einer
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sozialgesetzbuchibergreifenden Zusammenarbeit ergeben sich viele Schnittstellen, wo
koordinierende MalRnahmen die Grundlage fiir eine verbesserte Kooperation bilden.

Zu 3.:

Der Abkldrung der jeweils vorliegenden psychischen Storung im Rahmen einer umfassenden
Diagnostik und Feststellung des individuellen Behandlungs- und Versorgungsbedarfs unter
Berucksichtigung der verschiedenen Bereiche des Lebensumfeldes kommt im Rahmen der
Versorgung insbesondere von schwer psychisch erkrankten Patientinnen und Patienten eine
besondere Bedeutung zu. Nur so kdnnen notwendige BehandlungsmalRnahmen zeitnah und
bedarfsgerecht eingeleitet werden, was auch dazu beitragt, wiederholte Behandlungen ohne
nachhaltigen Erfolg oder Fehl- bzw. Unterversorgung zu minimieren. Fir den
Versorgungsprozess ist dies von hoher Relevanz; entsprechend wichtig sind eine zeitnahe
Diagnostik und eine sich - soweit erforderlich - daran anschlieBende Behandlung.

Zud.:

Leitlinien sind ein wichtiges Instrument zur Verbesserung der Versorgung, die der Sicherung
der Qualitdt der Behandlung und zugleich der Fehlerpravention dienen. Eine
gualitatsgesicherte und leitliniengerechte Behandlung wird daher als weitere MaRnahme zur
Erreichung der Ziele dieser Richtlinie festgelegt.

Zub5.:

Als weitere MaBnahme wird die Behandlungsleitung durch eine Bezugsarztin oder
Bezugspsychotherapeutin bzw. durch einen Bezugsarzt oder Bezugspsychotherapeuten
vorgegeben. Sie oder er stimmt die diagnostischen, therapeutischen, rehabilitativen und
pflegerischen Mallnahmen aufeinander ab. Diese Vorgabe soll sowohl der Strukturierung als
auch der Kontinuitat der Behandlung im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie
dienen.

Zu 6.:

Als weitere MaRBnahme zur Erreichung der Ziele dieser Richtlinie und zur Unterstiitzung der
Behandlungsleitung wird die sektoren- und berufsgruppeniibergreifende Koordination der
Versorgung der Patientinnen und Patienten verankert. So soll eine verbindliche
Ansprechpartnerin bzw. ein verbindlicher Ansprechpartner fir die Patientinnen und Patienten
vorgesehen werden, die oder der z. B. auf die Patientin oder den Patienten zugeht und sie
oder ihn zur Wahrnehmung der Behandlung motiviert.

Zu7.:

Regelungen, die den Ubergang zwischen der stationidren und der ambulanten Versorgung und
umgekehrt verbessern, konnen Riickfalle und dadurch bedingte (Wieder-)Aufnahmen oder -
Einweisungen vermeiden und fihren damit unmittelbar zu einer Verbesserung der
Versorgung insbesondere schwer psychisch Erkrankter.

Zu 8.:

Bei Kindern und Jugendlichen mit schweren psychischen Erkrankungen ist die Interaktion mit
ihrem sozialen Umfeld in der Regel von groller Bedeutung; daher ist dessen Einbezug von
Beginn der Behandlung an notwendig und hilfreich. Die Patientin oder der Patient kann durch
ihre oder seine unmittelbaren Bezugspersonen bei der Inanspruchnahme von
BehandlungsmafRnahmen und der Wiedererlangung von alltagspraktischen Fahigkeiten
unterstitzt werden. Zudem konnen Angehorige und andere Bezugspersonen den
behandelnden Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern mit Zustimmung der
Patientin oder des Patienten wichtige Einblicke in deren Alltag und Krankheitsverlauf geben.
Aus diesem Grund ist das soziale Umfeld in die Versorgung der jeweiligen Patientin oder des
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jeweiligen Patienten nach dieser Richtlinie einzubinden. In diesem Kontext sollten auch
aufsuchende Angebote genutzt werden, die einen Einblick in das Lebensumfeld und
-umstande ermoglichen; hierbei ist die Einwilligung der Patientin oder des Patienten sowie
gef. der Sorgeberechtigten erforderlich.

Zu 9.:

Insbesondere schwer psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche sind besonders haufig auf
Hilfen aus anderen Sozialleistungsbereichen angewiesen; daher wird der strukturierte
Austausch und die Erleichterung der Kooperation mit Einrichtungen aullerhalb der
Gesundheitsversorgung nach dem SGB V als weitere Mallnahme zur Verbesserung der
Versorgung dieser Patientengruppe genannt. Daher sollen die an der KJ-KSVPsych-Versorgung
beteiligten Leistungserbringer sich auch mit diesen Einrichtungen abstimmen, um eine
strukturierte Inanspruchnahme solcher Leistungen zu ermoglichen. Da diese Richtlinie diese
Einrichtungen nicht zu Kooperationsabsprachen verpflichten kann, richten sich
entsprechende Regelungen an die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer des SGB V
nach dieser Richtlinie. Diese sollen mit entsprechenden regional vorhandenen
komplementdren Strukturen zusammenarbeiten. Zudem wird in der Versorgung nach dieser
Richtlinie die Moglichkeit eroffnet, Fallbesprechungen auch mit Leistungserbringern anderer
Sozialgesetzbiicher durchzufiihren; diese Fallbesprechungen kdnnen sowohl per Video als
auch in geeigneten Raumlichkeiten unter Anwesenheit der Teilnehmer stattfinden.

2.1.2 § 2 Definition der Patientengruppe

Vorbemerkung:

Nach den Vorgaben des Gesetzgebers soll die neue Versorgung insbesondere auf schwer
psychisch erkrankte Versicherte ausgerichtet sein, die einen komplexen psychiatrischen,
psychosomatischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf aufweisen. Die
Regelungen in § 2 dienen einer zielgenauen Identifikation der vorbeschriebenen
Patientengruppe der Kinder und Jugendlichen.

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen, in der Literatur als ,, people with severe
mental illness” beschrieben, leiden nicht nur unter den Symptomen ihrer Erkrankung, sondern
auch unter den daraus entstandenen Beeintrachtigungen ihrer Aktivitaten des taglichen
Lebens und ihrer psychosozialen Fahigkeiten.

Somit ist bei den Betroffenen mit schweren psychischen Erkrankungen nicht nur eine
psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung der psychischen Symptomatik
erforderlich, sondern auch eine Berlicksichtigung der weiteren, sich aus der psychischen
Erkrankung ergebenden Beeintrachtigungen. Fir Kinder und Jugendliche mit schweren
psychischen Erkrankungen gilt dies umso mehr, da hier neben der individuellen
psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlung der vorliegenden psychischen
Storung, der jeweilige Entwicklungsstand zu bericksichtigen ist und darliber hinaus die
Einbeziehung der Eltern bzw. des sozialen Umfeldes und der Schule unter Achtung des Kinder-
und des Elternrechtes unabdingbar ist. Daher wird dem Uber eine psychiatrische oder
psychotherapeutische Behandlung im engeren Sinne hinausgehenden, besonderen
Behandlungsbedarf von Kindern und Jugendlichen mit schweren psychischen Erkrankungen
und insbesondere der Vernetzung der verschiedenen Leistungserbringer in der Versorgung
nach dieser Richtlinie Rechnung getragen.

13



Absatz 1:

Absatz 1 regelt, dass Patientinnen und Patienten insbesondere mit schweren psychischen
Erkrankungen vom vollendeten 3. Lebensjahr bis zum vollendeten 21. Lebensjahr, bei denen
deutliche Einschrankungen in verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen vorliegen und
bei denen ein komplexer psychiatrischer oder psychosomatischer oder psychotherapeutischer
Behandlungsbedarf besteht, nach dieser Richtlinie versorgt werden.

Die fur die Versorgung nach dieser Richtlinie vorzusehende Altersgruppe der Kinder und
Jugendliche umfasst die Spanne vom 4. bis zum 21 Lebensjahr

Den sehr spezifischen Behandlungsbediirfnissen von Sauglingen und Kleinkindern wird bereits
durch bestehende spezialisierte -auch hilfesystemibergreifende- Versorgungsmaoglichkeiten
hinreichend Rechnung getragen. Die frihkindliche Entwicklung des Sauglings und des
Kleinkindes ist zum einen durch eine enorme Dynamik (korperlich-biologisch und
entwicklungspsychologisch) und zum anderen durch die hohe Bedeutung der Eltern bzw.
primdren Bezugspersonen und durch die hohe, vitale Abhéangigkeit von diesen
gekennzeichnet. Die psychische Entwicklung des Sauglings und Kleinkindes st
dementsprechend untrennbar mit der Entwicklung der Eltern-Kind-Beziehung verbunden.
Interventionen bzw. BehandlungsmalRnahmen zielen daher entweder auf die Eltern alleine
oder auf Eltern und Kind gemeinsam ab.

Als mogliche psychische Storungen bzw. Regulationsstérungen in dieser Zeit sind u.a.
exzessives Schreien (,Schreibabys”), Fltter- und Gedeihstérungen, dauerhafte Ein- und
Durchschlafprobleme, exzessives Klammern, heftiges Trotzen, aggressives Verhalten und
Spielunlust zu nennen. Je nach Art und Auspragungsgrad der psychischen Stérung bei
Sauglingen  oder  Kleinkindern  kommen  entwicklungspsychologische  Beratung,
storungsspezifische Beratung, Elterngesprache und Elterntraining, Familiensitzungen zur
Unterstiitzung und Forderung der Eltern-Kind-Interaktion sowie Familientherapie zur
Anwendung.

Neben den Fachgruppen der Kinder- und Jugendmedizin und Kinder- und Jugendpsychiatrie
stehen fir die Behandlung bereits spezialisierte Versorgungsmaoglichkeiten zur Verfiigung, wie
z.B. Schreiambulanzen, spezielle Beratungsstellen fir Eltern mit Sduglingen und Kleinkindern
an Kliniken, Sauglings-Kleinkind-Eltern-Psychotherapie durch darauf spezialisierte Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten in Praxen, in Psychoanalytischen Instituten oder in
Babyambulanzen, spezialisierte Eltern-Kind-Stationen, sozialpadiatrische Zentren und
interdisziplinare Friihforderstellen. Dariliber hinaus besteht explizit fir Kinder in den ersten
Lebensjahren die Moglichkeit einer Begleitung durch die ,Frihen Hilfen” i.S.d. § 1 Absatz 4
KKG. Die Friihen Hilfen bieten ein Angebot fiir Eltern ab der Schwangerschaft und fiir Familien
mit Kindern bis ca. drei Jahre an. Die Fachkrafte der Friihen Hilfen beraten und begleiten
Eltern, mit der Zielsetzung die Beziehungs- und Versorgungskompetenz zu verbessern, um
jedem Kind eine gesunde Entwicklung zuganglich zu machen. Die vielfdltigen Angebote der
,Frihen Hilfen” sind dabei niedrigschwellig, und richten sich insbesondere an Familien in
belasteten Lebenslagen. Die ,Friihen Hilfen” wurden flaichendeckend etabliert und bieten
vielseitige Angebote aus unterschiedlichen Bereichen wie der Kinder- und Jugendhilfe, dem
Gesundheitswesen, der Friihférderung an. Die Fachkrafte arbeiten eng zusammen und sind in
lokalen Netzwerken organisiert.

Absatz 2:

In Absatz 2 ist geregelt, dass zur Bestimmung des Ausmalles der Beeintrachtigung in
verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen der Patientin oder des Patienten das
»Multiaxiale Klassfikationsschema fiir psychische Storungen des Kindes- und Jugendalters
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nach ICD-10“ (MAS) heranzuziehen ist. Die konkreten Auspragungen werden im Folgenden
definiert.

Die Patientengruppe, fiir die der Gesetzgeber diese neue Versorgung vorgesehen hat, sind
»insbesondere schwer psychisch Kranke mit einem komplexen psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Behandlungsbedarf. Die Regelungen zur Voraussetzung der
Versorgung nach dieser Richtlinie in § 2 Absatz 3 dienen der Identifikation der
vorbeschriebenen Patientengruppe.

Unter Punkt 1 in Absatz 3 ist das Vorliegen einer psychischen Stérung gemaR der ersten Achse
des MAS, unter Punkt 2 das Vorliegen von mindestens zwei Bereichen der Kategorie ,abnorme
psychosoziale Umstande” gemal der flinften Achse des MAS und unter Punkt 3 das Vorliegen
einer ernsthaften Beeintrachtigung des psychosozialen Funktionsniveaus in mindestens
einem Bereich (Stufen 4 bis 8) auf der sechsten Achse des MAS festgelegt.

Psychische Stérungen sind von verschiedenen (bio-psycho-sozialen) Faktoren gepréagt, die zu
ihrem Vorhandensein und/oder zu ihrer Auspragung und/oder zu ihrer Aufrechterhaltung
beitragen. Bei psychischen Stérungen des Kindes- und Jugendalters kommt dariiber hinaus
noch hinzu, dass die auftretenden psychischen Stérungen alters- und entwicklungsspezifisch
sind und zudem noch durch eine ausgepragte Abhangigkeit der Kinder und Jugendlichen von
ihrem sozialen Umfeld gepréagt sind.

Um moglichst eindeutige, klinisch relevante Informationen beziiglich der psychischen Stérung
und weiterer moglicher Einflussfaktoren zu erhalten und dementsprechend die
BehandlungsmaRBnahmen gezielt darauf ausrichten zu kdnnen, wurde bereits 1977 eine
multiaxiale Klassifikation von Remschmidt und Schmidt in Deutschland eingefiihrt, die heute
als ,Multiaxiales Klassifikationsschema flr psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters
nach ICD-10“ (MAS) im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie, sowohl in Deutschland
flachendeckend als auch international, Anwendung findet?.

Mit dem MAS steht eine vollstdndige, mehrdimensionale Beschreibung und Einordung des
Storungsbildes auf verschiedenen Ebenen und ein Bewertungsschema zur Einschatzung des
psychosozialen Funktionsniveaus zur Verfligung, so dass darauf aufbauend nicht nur eine
umfassende Behandlungsplanung, sondern auch eine Einschatzung des Schweregrades
erfolgen kann.

Die erste Achse des MAS bildet die zu behandelnden psychischen Storungen ab (klinisch-
psychiatrisches Syndrom). Auf den weiteren Achsen werden evtl. vorliegende Zustande wie
eine umschriebene Entwicklungsstorung (Achse 2) oder das Intelligenzniveau (Achse 3) und
korperliche Erkrankungen (Achse 4) erfasst. Auf der 5. Achse wird das Vorliegen oder
Nichtvorliegen von fiir die Genese der Stoérung oder den Therapieverlauf wichtigen abnormen
psychosozialen Umstdnden angegeben, z.B. ,Mangel an Warme in der Eltern-Kind-
Beziehung"”, , Psychische Stérung / abweichendes Verhalten eines Elternteils” oder ,Verlust
einer liebevollen Beziehung”. Insgesamt sind in der flinften Achse 30 verschiedene Beispiele
flr assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstdande enthalten, welche in insgesamt
neun Kategorien eingeteilt sind. Beispielsweise sind in der Kategorie 1 ,,Abnorme familidre
Beziehungen” insgesamt sechs psychosoziale Umstande, in der Kategorie 2 ,Psychische
Storung, abweichendes Verhalten oder Behinderung in der Familie” insgesamt vier
psychosoziale Umstdande und in der Kategorie 6 , Akute belastende Lebensereignisse”
insgesamt sieben psychosoziale Umstande” enthalten. Bei den verschiedenen psychosozialen
Umstanden handelt es sich teilweise um schwerwiegende, teilweise um weniger
schwerwiegende Umstdnde, sie sind also nicht gewichtet und es bestehen zudem

4 Remschmidt H., Schmidt M.H., Poustka F.: Multiaxiales Klassifikationsschema fiir psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters nach
ICD-10. Mit einem synoptischen Vergleich von ICD-10 und DSM-V. 7. aktualisierte Auflage. Hogrefe 2017, S. 465ff.
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verschiedentlich Uberschneidungen. Da diese Versorgung schwere psychische Erkrankungen
mit komplexem Behandlungsbedarf zum Inhalt hat, ist als Zugangskriterium festgelegt, dass
mindestens zwei psychosoziale Umstande aus den neun Kategorien der Achse 5 des MAS
vorliegen missen, z.B. ,, 1.0 Mangel an Warme in der Eltern-Kind-Beziehung” aus der Kategorie
1 und ,,2.0 Psychische Stérung eines Elternteils” aus der Kategorie 2. Aufgrund der nahezu
wortgleichen Uberschneidung bei den Umstidnden 5.0 ,,Erziehung in einer Institution” und 9.0
»Institutionelle Erziehung” werden diese Umstédnde als eine Kategorie gewertet. Auf der 6.
Achse wird das psychosoziale Funktionsniveau beurteilt. Die Angaben auf dieser Achse
spiegeln das Niveau der psychosozialen Anpassung der Patientin oder des Patienten wider und
beschreiben, inwieweit psychologische, soziale oder schulische Funktionen eingeschrankt
sind. Die Beeintrachtigungen miussen als Folge einer psychischen Storung, einer
Entwicklungsstorung oder einer intellektuellen Behinderung entstanden sein.

Die (standardisierte) Einbeziehung der Entwicklungsdimension, des Intelligenzniveaus, der
korperlichen Symptomatik, der psychosozialen Umstidnde und des psychosozialen
Funktionsniveaus, wie dies mit dem MAS moglich ist, ist von groRer Bedeutung fiir das
Verstandnis psychischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter und Voraussetzung fur die
Erstellung passgenauer Behandlungsstrategien.

Die Definition der Patientengruppe fiir die Versorgung nach dieser Richtlinie ist daher nicht
allein auf die Diagnose einer psychischen Stérung auszurichten, da eine Diagnose alleine i. d.
R. keine ausreichende Aussage liber den Schweregrad der psychischen Erkrankung zuldsst,
sondern es sollten die mit der psychischen Stérung vorliegenden Beeintrachtigungen ebenso
bericksichtigt werden, wie die psychosozialen Umstande, in denen das Kind bzw. die oder der
Jugendliche lebt. Letztere konnen nicht nur einen erheblichen Einfluss auf die Entstehung, den
Auspragungsgrad und die Aufrechterhaltung der psychischen Stérung haben, sondern auch zu
einem besonderen Bedarf an Unterstiitzung und Koordination bezlglich der notwendigen
Behandlungen fiihren.

Somit wird als Voraussetzung das Vorhandensein einer psychischen Stérung gemal Achse 1
des MAS festgelegt. Die fiir die Versorgung nach dieser Richtlinie notwendige Einschatzung
der Schwere der psychischen Stérung erfolgt (iber die Achsen 5 (fiir die Einschatzung des
psychosozialen Funktionsniveaus) und 6 (fiir die Einschatzung der psychosozialen Umstédnde,
in denen das Kind oder der Jugendliche lebt) des MAS.

Neben einer F-Diagnose der ersten Achse des MAS ist festgelegt, dass mindestens eine
ernsthafte Beeintrachtigung des psychosozialen Funktionsniveaus vorliegen muss
entsprechend der Stufen vier bis acht auf der sechsten Achse des MAS. Die Stufe 4 der
sechsten Achse beinhaltet die folgende Beschreibung: ,Ernsthafte soziale Beeintrachtigung in
mindestens ein oder zwei Bereichen (wie z.B. erheblicher Mangel an Freunden, Unfahigkeit,
mit neuen sozialen Situationen zurecht zu kommen oder Schulbesuch nicht mehr moglich)“.
Aufgrund der bestehenden sprachlichen Schwierigkeit wurde bei der Definition der
Patientengruppe in der Richtlinie nicht auf ,mindestens ein oder zwei“ Bereiche abgestellt, da
dies durch die Formulierung ,mindestens ein“ bereits abgedeckt ist. In den Stufen finf bis acht
wird eine dariberhinausgehende Beeintrachtigung des psychosozialen Funktionsniveaus
definiert.

Als ein weiteres Zugangskriterium fiir eine Versorgung nach dieser Richtlinie miissen zudem
mindestens zwei der insgesamt neun Kategorien aus der Achse 5, abnorme psychosoziale
Umstande, vorliegen, z.B. ,,Mangel an Warme in der Eltern-Kind-Beziehung” (Kategorie 1) und
»psychische Storung eines Elternteils” (Kategorie 2). Die Entscheidung fiir zwei Kategorien
liegt darin begriindet, dass bei psychosozialen Umstdanden eine Abgrenzung der Problemlage
nicht immer gelingen kann und eine gewisse Unscharfe aufgrund der individuellen
Krankengeschichte besteht. Da der Gesetzgeber klare Vorgaben zur Definition der
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Patientengruppe, namlich ,insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte”
vorgegeben hat, werden daher zwei Kategorien zur Dokumentation der Schwere der
Erkrankung herangezogen.

Da das Intelligenzniveau hinsichtlich Genese, Aufrechterhaltung einer psychischen Erkrankung
einen relevanten Einfluss haben kann und bei der Behandlungsplanung bericksichtigt werden
muss, wurde es im MAS auf einer eigenen Achse verortet, und nicht unter die erste Achse der
klinisch-psychiatrischen  Syndrome  gefasst. Das alleinige Vorhandensein einer
Intelligenzminderung gem. ICD-10 stellt keine Voraussetzung fiir eine Versorgung nach dieser
Richtlinie dar. Im Falle von neben der Intelligenzminderung bestehenden komorbiden
psychischen Stérungen aus der Achse 1 des MAS gelten die oben beschriebenen Aspekte bzw.
Voraussetzungen fir die Versorgung nach dieser Richtlinie.

Gleiches gilt fur die umschriebenen Entwicklungsstérungen (2. Achse). Hinsichtlich der
Kategorie ICD-10, F81 ,,Umschriebene Entwicklungsstorungen schulischer Fertigkeiten” ist es
zudem so, dass die erforderlichen FordermaBnahmen (z.B. Lese-Rechtschreib-Training,
Dyskalkulietraining) keine Krankenbehandlung darstellen und somit nicht in den
Leistungsbereich der GKV fallen, sondern im Rahmen der Kinder- und Jugendhilfe (§ 35a SGB
VIII) erbracht werden kénnen. Deswegen stellen diese Diagnosen keine Voraussetzung fiir
eine Versorgung nach dieser Richtlinie dar. Ausnahme ist die ICD-10 Kategorie, F84,
Tiefgreifende Entwicklungsstérungen (Autismus), welche unter die erste Achse der MAS fillt.

Des Weiteren erfiillen die Diagnosen FOO-FO9 der ICD-10-Kategorie ,,Organische, einschliellich
symptomatischer  psychischer  Stérungen”  nicht die  Voraussetzungen  des
Tatbestandsmerkmals ,Vorliegen einer psychischen Storung gemaR der ersten Achse des
MAS*“.

Dieser Abschnitt umfasst Storungsbilder, die nachweisbar durch eine zerebrale Krankheit, eine
Hirnverletzung oder eine andere Schadigung, die zu einer Hirnfunktionsstérung fihrt,
verursacht sind. Dies wird i.d.R. bei der Diagnosestellung durch die Verwendung einer zweiten
Kodierung, namlich der den in FOO-FO9 klassifizierten Syndromen zugrundeliegenden
Erkrankung aus dem entsprechenden Kapitel der ICD-10 GM, wie z.B. dem Kapitel VI
,Krankheiten des Nervensystems” (G00-G99), kenntlich gemacht.

Die im Abschnitt FOO-FO9 aufgefiihrten organischen psychischen Stérungen unterscheiden
sich sowohl aufgrund ihrer Atiologie als auch hinsichtlich ihres Verlaufs und des Schwerpunkts
der erforderlichen BehandlungsmaBnahmen, die notwendigerweise auf die Behandlung der
ursachlichen organischen oder systemischen Erkrankung fokussieren, von denjenigen
primdren psychischen Stérungen, die das Indikationsspektrum dieser Richtlinie bilden. Sie
bedirfen daher einer darauf ausgerichteten, spezifischen Versorgung, die in dieser Form nicht
Gegenstand dieser Richtlinie ist.

So zeichnen sich bspw. insbesondere die dementiellen Erkrankungen durch einen chronisch
progredienten Verlauf aus, indem der kurative Anteil der BehandlungsmaBBnahmen abnimmt
und der Anteil komplementarer, pflegerischer MaBnahmen zunimmt. Vor diesem Hintergrund
empfiehlt die S-3 Leitlinie ,Demenzen” eine individualisierte Therapie: ,Sie ist aufgrund
variabler Symptom- und Problemkonstellationen individualisiert zu gestalten und muss auf die
progrediente Veranderung des Schweregrads der Erkrankung abgestimmt sein.” (S3-Leitlinie,
S. 48). Dabei wird die Bedeutung der Hausarztin oder des Hausarztes, gerade aufgrund der
langjahrigen Kenntnis der Patientinnen und Patienten und ihres Umfeldes in der Leitlinie
betont. Letzteres und ein daraus entstandenes Vertrauensverhéltnis ermoglichen auch die
Koordination der notwendigen MalRnahmen. Dem Bedarf nach einer storungsspezifischen und
individualisierten Therapie kann besser durch MaBnahmen, wie beispielsweise in der
Nationalen Demenzstrategie aufgefiihrt, Rechnung getragen werden. Versicherte mit
neurologischen oder anderen somatischen Erkrankungen, bei denen zusatzlich auch eine der

17



aufgelisteten psychischen Erkrankungen vorliegt, kdnnen eine Versorgung nach dieser
Richtlinie erhalten, wenn auch die Bedingungen nach Absatz 3 und 4 erfillt sind.

Absatz 3:

In Absatz 3 erfolgt eine Definition des komplexen psychiatrischen, psychosomatischen oder
psychotherapeutischen Behandlungsbedarfs bei Kindern und Jugendlichen. Aus der Schwere
der psychischen Erkrankung und den damit einhergehenden deutlichen Einschrankungen in
verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen resultiert die Notwendigkeit einer intensiven
Inanspruchnahme medizinischer, psychotherapeutischer, psychiatrischer, psychosomatischer
und psychosozialer Hilfen. Ein komplexer Behandlungsbedarf resultiert aus der Art und
Auspragung der individuell vorliegenden psychischen Stérung und ggfs. weiterer psychischer
und somatischer Komorbiditdten und ist charakterisiert durch eine zwischen mehreren
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern unterschiedlicher Disziplinen
abzustimmende, auf die aktuelle psychische Symptomatik ausgerichtete Krankenbehandlung.
Ziele sind dabei, die psychische Erkrankung der Kinder und Jugendlichen zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und, bei gegebener
Notwendigkeit, somatische Begleiterkrankungen zu behandeln sowie durch den Einsatz
weiterer notwendiger therapeutischer Mafnahmen, die darauf abzielen, die individuellen
Moglichkeiten der Betroffenen, in ihrer sozialen Umgebung zu leben und am
gesellschaftlichen Leben teilzuhaben, zu verbessern.

Wenn zur Erreichung des Behandlungsziels, Heilung, Linderung, oder Verhiitung von
Verschlimmerung der psychischen Erkrankung im Quartal der Einsatz von mindestens zwei
Malinahmen der Krankenbehandlung durch Leistungserbringerinnen oder Leistungserbringer
unterschiedlicher Disziplinen gemal § 4 Abs. 1 und Abs. 2 Nummer 1-3 erforderlich ist, besteht
ein komplexer Behandlungsbedarf gemaR dieser Richtlinie.

Absatz 4:

Dieser Absatz bildet die Altersgrenzen der Behandlung nach dieser Richtlinie ab, wie sie auch
in der Psychotherapie-Richtlinie in § 1 Absatz 4 vorgegeben sind.

2.1.3 §3 Transition

Absatz 1:

Die Adoleszenz ist eine besonders vulnerable Entwicklungsphase, in der Jugendliche zu
unabhdngigen Erwachsenen heranreifen. In dieser Phase sind wesentliche
Entwicklungsaufgaben zu bewaltigen, wie z.B. die allgemeine Entwicklung einer Identitat und
eines konsistenten Selbstkonzepts, der Aufbau aufRerfamilidrer Beziehungen und intimer
Paarbeziehungen und die gleichzeitig damit verbundene Ablésung von den Eltern und der
Kernfamilie sowie die Erlangung einer selbstandigen Lebensfiihrung.

Sowohl fiir Eltern als auch fiir behandelnde Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten ist es eine Herausforderung, Heranwachsenden mit psychischen
Storungen bei diesen Entwicklungsaufgaben zu begleiten und zu unterstiitzen. Dies gilt umso
mehr fir Jugendliche mit schweren psychischen Stérungen. Auch hier gilt es, die Behandlung
addquat auf die Behandlungsbedarfe und den Entwicklungsstand des Jugendlichen oder
jungen Erwachsenen anzupassen und den Ubergang, ab dem junge Erwachsene ab 18 Jahren
mit den Mitteln der Erwachsenenpsychiatrie oder -psychotherapie behandelt werden kénnen
und sollen, rechtzeitig einzuleiten.

Der Begriff , Transition” (lat. transitio ,,Ubergang") beschreibt den zielgerichteten, geplanten
Ubergang von Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit  schweren psychischen
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Erkrankungen  von einer  kindzentrierten zu einer erwachsenenorientierten
Gesundheitsversorgung, mit dem Ziel eine koordinierte, ununterbrochene
Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten®. Im Gegensatz dazu beschreibt der Begriff Transfer
(lat. transfere ,hiniiberbringen”) die direkte Ubergabe des Patienten von der Pidiatrie zur
Erwachsenenmedizin als einmaliges Ereignis.

Im Rahmen der Richtlinie wird zur Benennung dieses Vorgehens die Begriffe der
Jugendversorgung sowie der Erwachsenenversorgung eingesetzt; die Begriffe beinhalten
keine Legaldefinition, vielmehr sollen die unterschiedlichen Versorgungsangebote fiir Kinder
und Jugendliche auf der einen Seite und Erwachsene auf der anderen Seite abgegrenzt
werden. Die Versorgungsstrukturen des SGB V sehen grundsatzlich vor, dass Jugendliche bis
zum 18. Lebensjahr im Rahmen der Kinder- und Jugendversorgung behandelt werden (bspw.
durch Fachérztinnen und Fachérzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und —therapeuten). In besoderen Fillen
kann diese Behandlung auch (iber das 18. Lebensjahr hinausgehen, wenn die Jugendlichen
bspw. noch sehr kindlich sind oder zu erwarten ist, dass ein besseres Ergebnis mit den Mitteln
der Kinder- und Jugendbehandlung erreicht werden kann. Die Erwachsenenversorgung findet
hingegen in der Regel ab dem 18. Lebensjahr statt (bspw. durch Facharztinnen und Facharzte
fir Psychiatrie und Psychotherapie sowie arztliche und psychologische Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten). Insgesamt handelt es sich im ambulanten Setting um flieBende
Ubergénge; im stationdren Setting besteht hingegen mit dem 18. Lebensjahr eine klare
Abgrenzung zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Erwachsenenpsychiatrie.

Bei der Transition von Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen ist zu berUcksichtigen, dass
die psychiatrische bzw. psychotherapeutische Herangehensweise und Behandlung bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen sich wesentlich von der der Erwachsenenpsychiatrie
unterscheidet. So ist bei den Jugendlichen i.d.R. ein familienzentriertes Vorgehen bzw. der
Einbezug des sozialen Umfeldes notwendig, wohingegen bei Erwachsenen eher ein
patientenzentriertes Vorgehen im Fokus steht. Im Rahmen der Transition ist eine rechtzeitige
Beendigung der Behandlung und Ablésung aus der therapeutischen Beziehung durch die
Bezugsarztin/den Bezugsarzt oder die Bezugstherapeutin/den Bezugstherapeut anzubahnen
und zu realisieren. Mit der Beendigung der Therapie und der therapeutischen Beziehung
verbundene Angste und Unsicherheiten und ggfs. vielleicht sogar Krisen der jungen Patientin
bzw. des jungen Patienten sind aufzunehmen und zu klaren. Auch sind bei den verschiedenen
psychischen Storungen teilweise altersabhingige Besonderheiten zu beachten.

In diesem Zusammenhang formulierten z.B. Fegert et al. (2021)® als Ziele der
Transitionspsychiatrie u.a., die Entwicklung heranwachsender Patientinnen in psychischen
bzw. adoleszentdaren Krisen positiv zu beeinflussen, vermeidbare langfristige
Krankheitsentwicklung bzw. Chronifizierungen und Hospitalisierung bei psychischen
Storungen junger Menschen zu verhindern und daraus resultierende (Teilhabe-)
Beeintrachtigungen in der Zeit der Transition soweit wie moglich zu reduzieren, und die
strukturierte Begleitung Adoleszenter mit friihen, schweren und chronischen psychischen
Erkrankungen und langfristigem Behandlungsbedarf aus dem kinder- und
jugendpsychiatrischen in das erwachsenenpsychiatrische Versorgungssystem auszubauen.

Daher ist es notwendig, dass auch in der Versorgung nach dieser Richtlinie diesen
Besonderheiten im Ubergang zwischen Jugend- und Erwachsenenalter Rechnung getragen
wird, und addquate Schnittstellen zwischen dem Jugendlichen- und dem Erwachsenenbereich

> S3-Leitlinie der Gesellschaft fiir Transitionsmedizin.
6 Fegert, J. M., Hauth, |, Banaschewski, T., Driessen, M., & Koénig, E. (2021). Einfihrung in die
Transitionspsychiatrie.
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und weiterer komplementéarer Hilfen geschaffen werden, um eine Behandlungskontinuitat
sicher zu stellen.

Absatz 2:

Spatestens mit Eintritt der Volljdhrigkeit ist zu prifen, ob ein Wechsel in das
Versorgungssystem fiir Erwachsene notwendig und somit anzubahnen ist (Transitionsbedarf)
oder kein weiterer Unterstitzungsbedarf besteht. Wenn ein Transitionsbedarf festgestellt
wird, bedarf die Uberleitung in den Erwachsenenbereich einer rechtzeitigen Planung und
Vorbereitung, aber auch einer Eindeutigkeit und Transparenz in Bezug auf den neuen,
aufnehmenden Bezugstherapeuten aus dem Erwachsenenbereich und anderer neuer
Ansprechpartner, damit eine kontinuierliche Versorgung und eine Vermeidung von
Therapieabbriichen gewahrleistet werden kann. Darliber hinaus bedarf es einer individuellen
persdnlichen Begleitung, damit schrittweise die neuen (therapeutischen) Beziehungen in der
anderen Versorgungsstruktur aufgebaut werden kénnen. Im Gesamtbehandlungsplan sind
daher neben dem individuellen Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf, der fiir einen erfolgreichen
Transfer und Anbindung an die Erwachsenversorgung erforderlich ist, auch die notwendigen
Elemente zur Ausgestaltung des Versorgungsiibergangs (TransitionsmalRnahmen)
festzuhalten. Die mit dem Patienten oder der Patientin abgestimmten TransitionsmaRBnahmen
sind ggfs. im Verlauf der Transition von der Bezugsarztin oder dem Bezugsarzt bzw. der
Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten individuell anzupassen.

Zul.:

Der Zeitpunkt, an dem der Transfer eingeleitet und abgestimmt wird, hangt maRgeblich von
der jeweiligen psychischen Erkrankung, des Behandlungsverlaufes sowie des individuellen
Entwicklungsstandes des jungen Menschen und seiner Transitionsbereitschaft ab und
orientiert sich nicht allein an dem Erreichen der Volljahrigkeit. Daher ist die Transition
individualisiert und flexibel zu gestalten.

Zu2.:

Die Transition ist frihzeitig von der Bezugsarztin oder dem Bezugsarzt bzw. der
Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten mit der Patientin oder dem
Patienten vorzubereiten, zu planen und abzusprechen. Fir die Patientin und den Patienten ist
es wichtig, transparent liber die Transition informiert zu werden und Klarheit in Bezug auf die
neuen Ansprechpartner und Bezugstherapeuten zu erhalten. Hierbei sind ggfs. bestehende
Angste und Unsicherheiten der Patientin bzw. des Patienten in Bezug auf den Wechsel in die
Erwachsenenversorgung zu bertlicksichtigen. Dabei gilt es, die Eigenverantwortung des
Patienten oder der Patientin fir die Behandlung der eigenen Erkrankung zu férdern und zu
unterstitzen. Auch der Einbezug und die Mitwirkung der Eltern und der relevanten
Bezugspersonen des sozialen Umfeldes kann hierbei notwendig werden.

Zu 3.:

Die Transition bedarf einer interdisziplindaren Zusammenarbeit der verschiedenen
Berufsgruppen, um z.B. moglicherweise vorhandene Erschwernisse bzgl. der Transition zu
kldaren. Auch gilt es, den Kontakt zu der oder dem zukiinftig die Behandlung fortfiihrenden
Leistungserbringer und weiteren Ansprechpartnern der Erwachsenenversorgung rechtzeitig
anzubahnen. Je nach Erkrankung und Entwicklungstand des jungen Erwachsenen sind neben
fachérztlichen und psychotherapeutischen Leistungserbringern weitere nicht-arztliche
Leistungserbringer in die Transition einzubinden, denn mit Erreichen der Volljdhrigkeit sind
meist auch andere weitreichenden Lebensverdanderungen wie z.B. Schulabschluss, Ablosung
vom Elternhaus, Wechsel des sozialen Umfeldes verbunden, die zu einer Destabilisierung der
Patientin bzw. des Patienten fliihren kénnen.
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Zud.:

Um einen nahtlosen Transfer in den Erwachsenenbereich zu erreichen, ist die Ubergabe
wesentlicher Informationen Uber den Behandlungsverlauf, den Entwicklungstand, den
gegenwartigen psychischen Zustand und den Verlauf der Transition an die oder den
Leistungserbringer aus dem Erwachsenenbereich von enormer Wichtigkeit. Im Rahmen der
Transition ist daher mindestens eine Fallbesprechung mit der behandelnden Bezugsarztin
oder dem Bezugsarzt bzw. der Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten
und der weiterbehandelnden Arztin oder dem Arzt bzw. der weiterbehandelnden
Psychotherapeutin oder dem Psychotherapeuten vorgesehen. Davon unberihrt ist die
Durchfiihrung von weiteren Fallbesprechungen gemald § 3 Absatz 2 Nr. 2-3.

Zu>5.:

Die Transition bedarf der rechtzeitigen Organisation Ubersichtlicher Wege in das neue
Versorgungssystem sowie klarer Absprachen mit allen Beteiligten. Die nichtéarztliche
koordinierende Person gemal § 6 begleitet die Transition bis zur sicheren Anbindung des
jungen Erwachsenen in der Erwachsenenversorgung, womit die Transition endet. Sie ist tiber
die relevanten Akteure und spezialisierten Behandlungseinrichtungen der Region sowie die
sozialrechtlichen Unterstilitzungsangebote fir junge Menschen mit psychischen Krankheiten
informiert und zustandig fir das Schnittstellenmanagement, d.h. sie plant und realisiert unter
Absprache mit dem Bezugsarzt/der Bezugsarztin oder der Bezugstherapeutin/des
Bezugstherapeuten und unter Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten die
notwendigen organisatorischen Schritte in die neue Versorgung. Dabei ist auch eine
rechtzeitige Kontaktaufnahme mit den Leistungserbringern aus dem Erwachsenenbereich
sicherzustellen. Bei Bedarf nimmt die koordinierende Person auch mit Leistungserbringern
aulerhalb des SGB V Kontakt auf.

Absatz 3:

In Absatz 3 ist geregelt, dass bei der Transition in den Erwachsenenbereich ebenfalls eine
frithzeitige Uberleitung in andere Hilfe- und Unterstiitzungssysteme, die auRerhalb des SGB V
an der Versorgung beteiligt sind, anzustreben ist. Hier gilt es, die verantwortlichen Stellen und
Leistungserbringer auBerhalb des SGB V rechtzeitig liber die Transition zu informieren, damit
auch von diesen Stellen aus ggfs. notwendige Veranderungsprozesse angestoRen werden
kénnen. Die Kontaktaufnahme und gezielte Uberleitung zu relevanten Leistungserbringern
aullerhalb des SGB V ist daher bei der Planung und Abstimmung der Transitionsmafnahmen
gemaR § 3 Absatz 2 Nr. 2-4 zu berlicksichtigen.

Die Einbindung nicht-arztlicher Leistungserbringer wie z.B. Sozialarbeiter, Sozial- und
Heilpdadagogen, Pflegefachpersonen und auch Schulpsychologen, dient somit neben der
Gewahrleistung von Behandlungskontinuitdt auch der Anbindung an individuell bendtigte
Versorgungsstrukturen Gber das SGB V hinaus.

Absatz 4:

Aufgrund der Gesetzeslage in Deutschland endet eine Behandlung im kinder- und
jugendpsychiatrischen bzw. -psychotherapeutischen Versorgungssystem (blicherweise
spatestens mit Eintreten der Volljahrigkeit (stationar) bzw. im Alter von 21 Jahren (ambulant).

Entsprechend der Regelungen der Psychotherapie Richtlinie und der Behandlungsmaoglichkeit
der Facharztinnen und Fachérzte der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ist
eine Versorgung nach dieser Richtlinie jedoch liber das 21. Lebensjahr hinaus ausnahmsweise
auch dann zulassig, wenn zur Sicherung des Therapieerfolgs bei Jugendlichen eine vorher mit
Mitteln der Jugendpsychiatrie oder Jugendlichenpsychotherapie begonnene Behandlung erst
nach Vollendung des 21. Lebensjahres abgeschlossen werden kann.
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Patientinnen und Patienten, die ihre Behandlung nach Beendigung des 18. Lebensjahres
beginnen, sollten mdglichst unmittelbar eine Behandlung von Arztinnen und Arzten oder
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten erfahren, die eine Weiterbehandlung im
Erwachsenenalter ohne Transfer der Patientin oder Patienten erbringen kénnen.

Diese Regelungen der vertragsarztlichen Versorgung haben beispielsweise fiir stationdre
Einrichtungen keine Giltigkeit. So kdnnen stationdre Einrichtungen unter bestimmten
Voraussetzung Teil dieser Versorgung sein, fur die stationdre Leistungserbringung werden die
bestehenden Altersregelungen jedoch nicht aufgehoben.

Vor einer Versorgung von jungen Erwachsenen im Alter ab 18 Jahren nach dieser Richtlinie ist
zu prifen, ob vergleichbare Versorgungsmoglichkeiten im Versorgungssystem fiir Erwachsene
vorliegen; insbesondere die Versorgung nach der KSVPsych-RL fiir Erwachsene. Ist dies der
Fall, so soll die Versorgung in der entsprechenden Struktur fiir Erwachsene angestrebt
werden. Abweichungen konnen sich beispielsweise dann ergeben, wenn ein junger
Erwachsener mit 18 Jahren deutliche Entwicklungsverzogerungen aufweist und aufgrund
seines Entwicklungsstandes noch von einer Behandlung mit den Mitteln aus dem Kinder- und
Jugendlichen Bereich profitiert.

Abhangig vom individuellen Entwicklungsstand des jungen Erwachsenen ist in enger
Abstimmung mit ihr oder ihm zu priifen, ob noch eine Behandlung mit den Mitteln aus dem
Kinder —und Jugendlichenbereich die angemessene Behandlungsform ist oder ob bereits eine
Behandlung mit den Mitteln aus dem Erwachsenenbereich die Behandlungsbedarfe abdeckt.

Absatz 5:

Far Jugendliche und junge Erwachsene, bei denen ein Transfer bevorsteht, soll, wie bereits
ausgefiihrt, ein strukturierter Ubergang in die Erwachsenenversorgung erfolgen. Hierbei
sollte, sofern moglich, auf die entsprechenden Strukturen der Erwachsenenversorgung
zuriickgegriffen werden. Damit diese Strukturen auch zielfihrend die Versorgung der
Patientin oder des Patienten fortfiihren kénnen, sind beispielsweise Fallbesprechungen
geeignet, die einen interdisziplindren Austausch und eine Abstimmung der
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer ermoglichen.

2.1.4 § 4 Teilnahmeberechtigte Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer

Vorbemerkung:

Der Gesetzgeber hat das Problem identifiziert, dass eine hinreichende Versorgung von
insbesondere schwer psychisch erkrankten Versicherten, inklusive des interdisziplindren
Austauschs zwischen den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern nicht immer im
ausreichenden MaRe erfolgt und daher insbesondere bei einem komplexen
Behandlungsbedarf Starkung erfahren muss.

Dieser Ansatz findet Ausdruck in der Bezeichnung der Versorgung nach § 92 Absatz 6b SGB V
als ,berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung®, die in der
Gesetzesbegriindung auch noch klarer bezeichnet wird; hier werden neben
Psychotherapeuten und anderen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringern weitere Berufsgruppen, wie Ergotherapeuten und ha&usliche
Krankenpflege benannt. Die Gesetzesbegriindung sieht auch eine Einbeziehung der
Psychiatrischen Institutsambulanzen vor.

Mit dem Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung hat der Gesetzgeber den
Gemeinsamen Bundesausschuss in § 136a Absatz 2a Satz 3 SGB V ferner beauftragt,
Regelungen fir die Unterstlitzung der interdisziplindren Zusammenarbeit in der ambulanten
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psychotherapeutischen Versorgung bis zum 31. Dezember 2022 zu treffen. Bei einer
psychotherapeutischen Versorgung besteht nicht in allen Fallen das Erfordernis einer
interdisziplindren Zusammenarbeit; im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie, die
insbesondere auf die berufsgruppeniibergreifende Versorgung ausgerichtet ist, ist sie jedoch
unbedingt erforderlich. Insoweit wird der Férderung der interdisziplindren Zusammenarbeit
u. a. durch Regelungen Ulber die Koordination der patientenindividuellen Versorgung und z.B.
Fallbesprechungen Rechnung getragen.

Eine gelingende multiprofessionelle Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
setzt das Zusammenwirken der an der Versorgung beteiligten Gesundheits(fach)berufe, und
dies unabhangig von deren institutioneller Verortung, voraus. Der Gesetzgeber geht in der
Begriindung zu § 92 Absatz 6b SGB V Uber die psychotherapeutische Versorgung hinaus und
formuliert die Zielsetzung, dass insbesondere auch die psychiatrische Versorgung und weitere
gegebenenfalls erforderliche Versorgungsbereiche einzubeziehen sind. Die Uberginge von
stationdrer zu ambulanter Versorgung und umgekehrt sollen erleichtert werden.

Die Regelungen in § 4 stellen dementsprechend eine Auflistung der an der Versorgung nach
dieser Richtlinie beteiligten ambulanten und stationdren Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer dar, die bei der Behandlung insbesondere schwerer psychisch erkrankten
Kindern und Jugendlichen eine wichtige Rolle einnehmen. Dariiber hinaus werden konkrete
Vorgaben fiir die Einbindung in die Versorgung nach dieser Richtlinie getroffen.

Absatz 1:

In Absatz 1 wird geregelt, welche Leistungserbringer unter welchen Voraussetzungen zur
Teilnahme an der Versorgung nach dieser Richtlinie berechtigt und damit letztendlich nach
dieser Richtlinie abrechnungsbefugt sind. In Abgrenzung zur KSVPsych RL fiir Erwachsene ist
fir die Teilnahme an der Versorgung fir Kinder und Jugendliche die formelle Schaffung eines
Netzverbundes nicht vorgesehen. Die Begrindung hierflr liegt darin, dass die Anzahl
geeigneter Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer fiir insbesondere schwer
psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche deutlich unter der Anzahl der
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer fiir Erwachsene liegt. Folglich hatten die
Vorgaben der Erwachsenrichtlinie bei der Kinder- und Jugendlichenversorgung dazu fihren
konnen, dass sehr weitldufige Netzverbiinde entstanden waéren, die hdufig mit der
Regionalitdt behafteten Versorgung dieser Patientengruppe nicht in Zusammenhang
gestanden hatte. Daher wird die interdisziplindre Zusammenarbeit der verschiedenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer durch die Leistungspakete in § 7 definiert,
zudem wird die Kooperation der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer maRgeblich
durch eine nichtarztliche koordinierende Person gemaR § 6 vorbereitet und begleitet.

Die Leistungen dieser Richtlinie koénnen durch die unter Absatz 1 aufgelisteten
Vertragsarztinnen/-drzten  sowie  Vertragspsychotherapeutinnen/-therapeuten  sowie
angestellten drztlichen und psychotherapeutischen Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern erbracht werden; Voraussetzung ist eine abgeschlossene Weiterbildung
bzw. ein Fachkundenachweis in den folgenden Fachgebieten:

a) Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

b) Kinder- und Jugendmedizin, Nervenheilkunde oder Neurologie und Psychiatrie mit
entsprechender Qualifikation, d.h. mit mindestens zweijahriger Weiterbildung im
Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie,

c) Psychologische und &rztliche Psychotherapeuten mit einer fachlichen Befdhigung zur
Behandlung von Kindern und Jugendlichen nach § 6 Absatz 4 oder § 5 Absatz 4 der
Psychotherapie-Vereinbarung in der Fassung vom 2. Februar 2017, zuletzt gedndert

23



am 15. September 2021 und in Kraft getreten am 1. Oktober 2021 (Anlage 1
Bundesmantelvertrag),

d) Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten und
Fachpsychotherapeuten oder Fachpsychotherapeutinnen fiir Kinder und Jugendliche.

Bei den einzelnen Fachgruppen sind auch die Fachgruppen fiir die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen zu beriicksichtigen, die sich aus der neuen Musterweiterbildungsordnung
der  Bundespsychotherapeutenkammer vom 19. November 2022 ergeben.
Neben den Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten wurde daher
auch die Qualifikation "Fachpsychotherapeut*in fiir Kinder und Jugendliche" aufgenommen.
Mit den Anderungen des Psychotherapeutengesetzes wurde die Ausbildung der
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten umgestellt; die Approbation als
Psychotherapeutin oder als Psychotherapeut wird nach einem filinfjdhrigen
Universitatsstudium erteilt. Fir den Zugang zum Versorgungssystem der Gesetzlichen
Krankenversicherung ist eine anschlieRende flinfjdhrige sogenannte Gebietsweiterbildung
notwendig, z.B. Gebiet der Psychotherapie fiir Erwachsene oder Gebiet der Psychotherapie
fir Kinder und Jugendliche. Mit Abschluss dieser Gebietsweiterbildung erhdlt man die
Bezeichnung "Fachpsychotherapeut*in fir Erwachsene" oder "Fachpsychotherapeut*in fiir
Kinder und Jugendliche”. Im Anschluss daran kann eine sogenannte Bereichsweiterbildung
(Zusatzweiterbildungen) erfolgen, in denen Kenntnisse und Fertigkeiten in weiteren
Verfahren, spezialisierten Methoden oder in besonderen Anwendungsbereichen erworben
wird. Ein Fachpsychotherapeut fiir Erwachsene (Verhaltenstherapie) kann also noch tber
diese 18-monatige Zusatzweiterbildung in z.B. Verhaltenstherapie fir Kinder und Jugendliche
oder Systemischer Therapie fir Kinder und Jugendliche die Zusatzqualifikation
»Fachpsychotherapeut*in fir Kinder und Jugendliche” erwerben. Daher sind diese
Berufsgruppen ebenfalls in dieser Richtlinie aufzufihren.

Absatz 2:

Da bei Kindern und Jugendlichen mit schweren psychischen Erkrankungen nicht davon
ausgegangen werden kann, dass eine arztliche oder psychotherapeutische Leistung allein
ausreichend ist, werden in Absatz 2 weitere Versorgungsangebote der GKV aufgelistet, die an
der Versorgung nach dieser Richtlinie teilnehmen. Hierbei handelt es sich um Krankenhauser
gemaRk § 108 SGB V mit einer Kinder- und Jugendpsychiatrischen Einrichtung sowie um
nichtarztliche Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer fiir Ergotherapie mit einer
Zulassung nach § 124 SGB V, sowie einem Leistungserbringer, der einen Vertrag fiir die
Erbringung von psychiatrischer hauslicher Krankenpflege gemaf} § 132a SGB V abgeschlossen
hat. Mit dieser Regelung soll insbesondere eine nachstationdare Behandlung im ambulanten
Setting gestarkt werden, zudem wird der Begriff der Komplexversorgung gedffnet, so dass
eine Komplexversorgung auch durch eine Arztin oder einen Arzt bzw. eine Psychotherapeutin
oder einen Psychotherapeuten und einen nichtarztlichen Leistungserbringer erfillt sein kann.
Die Regelung sieht damit eine groRere Flexibilitat vor, so ist es natirlich trotzdem maglich,
dass in einer Komplexbehandlung psychiatrische und psychotherapeutische Expertise durch
zwei Leistungserbringerinnen oder Leistungserbringer zusammenwirken, dariber hinaus
eroffnet sie jedoch auch die Einbindung einer nichtarztlichen Leistungserbringerin oder eines
Leistungserbringers anstelle einer kinder- und jugendpsychiatrischen oder kinder- und
jugendlichenpsychotherapeutischen Leistungserbringerin bzw. Leistungserbringers.

Absatz 3:

Neben den in den Absdtzen 1 und 2 adressierten Leistungserbringern des SGB V kann es
erforderlich sein, je nach Bedarf eine Abstimmung mit weiteren Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern teilweise auch aus anderen Sozialgesetzblichern anzustreben.
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So kann die Zusammenarbeit mit u. a. Rehabilitationseinrichtungen und zugelassenen voll-
und teilstationaren Pflegeeinrichtungen sehr wichtig sein. Weitere wichtige Einrichtungen
konnen z. B. Suchtberatungsstellen, Traumaambulanzen, Selbsthilfeorganisationen und
psychosoziale Einrichtungen sein. Ein zentrales Element ist hierbei die Zustimmung der
Patientin oder des Patienten zum Austausch zwischen der Einrichtung, ggf. der nichtarztlichen
koordinierenden Person, der Bezugsarztin oder dem Bezugsarzt sowie der
Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten.

Der Umfang dieser nicht abschlieBRenden Aufzahlung macht deutlich, wie hoch der Bedarf
insbesondere schwer psychisch erkrankter Patientinnen und Patienten an koordinierender
Unterstlitzung und Begleitung sein kann.

Zur Teilnahme an der Versorgung nach dieser Richtlinie nicht berechtigt im Sinne des § 4
Absatz 1 und 2 sind Leistungserbringerinnen und Leistungsgerbringer und Einrichtungen im
Sinne des Absatzes 3. Hierbei handelt es sich um Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer, mit denen eine Abstimmung sinnvoll sein kann, die jedoch zum
Uberwiegenden Teil nicht den Regelungen des SGB V unterliegen (bzw. teilweise nicht
unmittelbar die Krankenbehandlung begleiten) und daher gemaR dieser Richtlinie nicht zu
einer Zusammenarbeit verpflichtet werden konnen bzw. sollten.

Absatz 4:

In Absatz 4 wird klargestellt, dass sich die verwendeten Facharzt-, Schwerpunkt- und
Zusatzbezeichnungen an der Musterweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer und der
Musterweiterbildungsordnung der Bundespsychotherapeutenkammer fiir Psychologische
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten orientieren, dass aber auch Facharzt-,
Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen, die nicht mehr verliehen werden, die aber inhaltlich
den Vorgaben entsprechen, im Rahmen der Qualifikationspriifungen die Anforderungen
erfillen.

Absatz 5:

Die Versorgung nach dieser Richtlinie zeichnet sich im Vergleich zur bestehenden Versorgung
durch die Ubernahme von koordinierenden Leistungen durch eine nicht-drztliche
koordinierende Person als Grundlage fiir eine kooperative Behandlung der verschiedenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer des SGB V sowie anderer Sozialgesetzblicher
aus. Die grundlegenden Vernetzungsleistungen ermaoglichen einen geeigneten Austausch
beispielweise in Form von Fallbesprechungen, an der auch weitere Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer teilnehmen konnen, die keine bezugsarztliche oder
— psychotherapeutische Tatigkeit Uibernehmen. Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer, die hingegen bezugsarztlich tatig werden mdéchten, haben eine formale
Ausgestaltung der Tatigkeit der nicht-arztlichen koordinierenden Person entsprechend der
Regelungen des § 11 in einem Kooperationsvertrag vorzunehmen.

Absatz 6:

Die Vorgabe gemaR Absatz 5, einen Kooperationsvertrag zu schlieBen, wird zum weiteren
Vorgehen in Absatz 6 prazisiert. So wird hier vorgesehen, dass der Kooperationsvertrag der
jeweils zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung vorzulegen ist. Diese Uberpriift die Erfillung
der Vorgaben gemdal der Richtlinie und genehmigt bei Vorliegen die Erbringung
bezugsarztlicher oder - psychotherapeutischer Leistungen.

Da die Erfiillung der bezugsarztlichen Tatigkeit nur in Zusammenarbeit mit einer nicht-
arztlichen koordinierenden Person moglich ist und die koordinierende Tatigkeit der nicht-
arztlichen koordinierenden Person mit der Bezugsarztin, dem Bezugsarzt oder der
Bezugspsychotherapeutin, dem Bezugspsychotherapeuten den Unterschied zur derzeit
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bestehenden Regelversorgung bildet, kann diese Leistung nicht mehr erbracht werden, wenn
der Kooperationsvertrag durch eine Seite beendet wird. Dies ist daher der Kassenarztlichen
Vereinigung mitzuteilen und beendet die bezugsarztliche oder -psychotherapeutische
Tatigkeit der Leistungserbringerin oder des Leistungserbringers; die Fortsetzung der
Behandlung der Patientinnen und Patienten im Rahmen der bereits bestehenden Versorgung
bleibt davon unberihrt.

Absatz 7:

Absatz 7 skizziert die insbesondere in §§ 10 und 11 konkreter ausgestaltete Vorgehensweise
der Versorgung nach dieser Richtlinie. Die Regelungen sehen vor, dass die verschiedenen
Leistungsbestandteile in einem Gesamtbehandlungsplan zusammengefiihrt werden; zudem
ist im Sinne einer interdisziplinaren Zusammenarbeit vorgesehen, dass die arztlichen und
nichtarztlichen Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer gemaR § 4 Absitzen 1 und 2
an den Fallbesprechungen fiir die Patientinnen und Patienten, die sie behandeln, teilnehmen
konnen. Teilweise kann hier auch eine Abstimmung mit Leistungserbringerinnen oder
Leistungserbringern anderer Sozialgesetzbiicher erforderlich sein, weil die verschiedenen
Ziele in Einklang gebracht werden sollen; daher ist auch fiir diese eine Teilnahme vorgesehen.
In Abgrenzung zu der Versorgung gemald SGB V ergeben sich jedoch keine Verpflichtungen
beispielsweise flir die Bezugsarztin oder den Bezugsarzt bzw. die Bezugspsychotherapeutin
oder den Bezugspsychotherapeuten daraus, da keine Weisungskompetenz durch diesen
Austausch etabliert wird, und auch eine Kosteniibernahme fiir Leistungen anderer
Sozialgesetzblicher durch die Akteure des SGB V ist damit nicht verbunden.

Absatz 8 und Absatz 9:

Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer die mit einer nichtarztlichen
koordinierenden Person auch bezugsarztlich oder bezugspsychotherapeutisch tatig werden
wollen, Gbermitteln der jeweiligen KV und Krankenhausgesellschaft dieses Angebot sowie ihre
Erreichbarkeit. Diese Angaben werden zusammen mit den Daten zur Kontaktaufnahme fiir
Patientinnen und Patienten sowie fiir eine optimale Vernetzung der Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer im Internet durch die Kassenarztlichen Vereinigungen zur Verfligung
gestellt. Da diese Daten auch abrechnungsrelevant fiir die Gesetzlichen Krankenkassen sind,
wird den Landesverbinden der Krankenkassen und den Ersatzkassen bei Anderungen (d.h.
beim Hinzukommen oder bei Beendigung der bezugsarztlichen oder
bezugspsychotherapeutischen Versorgung) ein aktualisierter Abzug in maschinenlesbarer
Form Gbermittelt.

2.1.5 § 5 Bezugsarztin oder Bezugsarzt und Bezugspsychotherapeutin oder
Bezugspsychotherapeut

Absatz 1:

Ein zentrales Element der Versorgung nach dieser Richtlinie ist die Implementierung einer
Bezugsarztin oder eines Bezugsarztes bzw. einer Bezugspsychotherapeutin oder eines
Bezugspsychotherapeuten, welche bzw. welcher die Verantwortung fir die Erstellung und
Fortschreibung des Gesamtbehandlungsplans sowie das Ineinandergreifen der
Versorgungsbestandteile der Versorgung nach dieser Richtlinie tragt.

Briiche an den Ubergingen der Versorgungssektoren, fehlende Kontinuitit der behandelnden
Fachdrztinnen und Fachdrzte bzw. Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und die
unzureichende Abstimmung von Versorgungsbestandteilen sind haufig berichtete Defizite bei
der Behandlung psychisch erkrankter Menschen. Deshalb wird flr die Versorgung nach dieser
Richtlinie in Absatz 1 eine Bezugsarztin oder ein Bezugsarzt bzw. eine
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Bezugspsychotherapeutin oder ein Bezugspsychotherapeut etabliert, die oder der fir die
Dauer der Behandlung im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie als feste
Ansprechpartnerin oder fester Ansprechpartner fiir die Patientinnen und Patienten zur
Verfigung steht. Sie oder er ist verantwortlich dafiir, dass die diagnostischen und
therapeutischen Versorgungsangebote aufeinander abgestimmt sind und entsprechend des
Gesamtbehandlungsplans ineinandergreifen. Die Rolle kann durch die in § 4 Absatz 1
genannten Fachdrztinnen und Fachdrzte oder psychologischen oder arztlichen
Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten ibernommen werden. Voraussetzung ist,
dass diese als Leistungserbringer Uber einen vollen Versorgungsauftrag verfligen und die
Koordination der Versorgung der Patientinnen und Patienten an eine nichtarztliche Person
nach § 6 Absatz 2 delegieren konnen. Statt eines vollen Versorgungsauftrages ist bei einem
Uiber eine Anstellungsgenehmigung angestellten Fachédrztin oder Facharzt oder
Psychotherapeutin oder Psychotherapeuten eine Vollzeittdtigkeit erforderlich. Diese
Anforderungen sind geboten um sicherzustellen, dass die in § 7 definierten Leistungen erfullt
werden kdnnen.

Vor dem Hintergrund der in der ambulanten Versorgung bestehenden Versorgungsstrukturen
insbesondere bei kinder- und jugendpsychiatrischen Facharztinnen und Facharzten sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten ist fiir die
Betreuung der Patientinnen und Patienten aufgrund des inhaltlichen und zeitlichen sowie
fachlichen Umfangs der Versorgung ein voller Versorgungsauftrag im Sinne des § 19a Absatz
1 Arzte-Zulassungsverordnung erforderlich, d.h. mindestens 25 Stunden wéchentlich in Form
von Sprechstunden fiir gesetzlich Versicherte. Reduzierte Versorgungsauftrage sind haufig auf
feste Zeiten - auch aufgrund weiterer beruflicher Verpflichtungen — festgelegt. Die
erforderliche Flexibilitat der Fachdrztinnen und Fachdrzte sowie Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten zur Behandlung diskontinuierlicher Krankheitsverlaufe oder maoglicher
Krisenzustande kann mit einem reduzierten Versorgungsauftrag nicht gewahrleistet werden.
Insbesondere um eine Behandlungskontinuitdt und gute Erreichbarkeit auch in moglichen
Krisensituationen zu sichern, soll ferner durch die Regelung erreicht werden, dass eine
Patientin oder ein Patient sich nicht ersatzweise an eine andere Facharztin oder an einen
anderen Facharzt oder eine andere Psychotherapeutin oder einen anderen
Psychotherapeuten wenden muss, die bzw. der ihr oder ihm nicht wie die Bezugsarztin bzw.
der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin bzw. Bezugspsychotherapeut vertraut ist.
Eine zentrale Anforderung an die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer ist eine gute
Erreichbarkeit insbesondere in Krisensituationen sowie die Ermoglichung zeitnaher Termine
fir Eingangssprechstunden und differenzialdiagnostische Abklarung. Dies kann bei
eingeschrankten Versorgungsauftragen nicht immer sichergestellt werden;
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer mit einem halben Versorgungsauftrag sind
beispielsweise gemadll den Regelungen des Bundesmantelvertrags zu mindestens 12,5
Sprechstunden wochentlich verpflichtet. Diese Sprechstunden werden haufig auf wenige Tage
in der Woche verteilt, so dass es zu deutlichen Liicken in der Erreichbarkeit kommen kann. Im
Rahmen von Anstellungsverhaltnissen kann die Arbeitszeit zudem auf weniger als 10 Stunden
pro Wochen sinken (vgl. § 51 Absatz 1 BPL-RL). Weiterhin ist es zwingend erforderlich, dass
die nichtarztliche koordinierende Person in enger Abstimmung mit der Bezugsarztin oder dem
Bezugsarzt bzw. der Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten steht,
insbesondere um die Umsetzung des Gesamtbehandlungsplans sicherzustellen. Die
Anforderungen sind zudem verhéltnismaRig, da eine Teilnahme an der Versorgung nach dieser
Richtlinie sowohl fur Fachéarztinnen und Facharzte bzw. Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten moglich ist, ohne diese besonderen Anforderungen erfillen zu missen.

Es ist nicht notwendig, dass alle erforderlichen Leistungen durch die Bezugsarztin oder den
Bezugsarzt bzw. die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsychotherapeuten selbst
erbracht werden. So kann diese Rolle durch eine Psychologische Psychotherapeutin oder
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einen Psychologischen Psychotherapeuten auch dann wahrgenommen werden, wenn
beispielsweise eine erforderliche Verordnung einer medikamentosen Versorgung durch eine
Facharztin oder einen Facharzt des Netzverbundes im Rahmen des Gesamtbehandlungsplans
vorgenommen wird. Einschlagige berufsrechtliche und vertragsarztrechtliche Grenzen von
Diagnostik und Therapie sind zu beachten und bleiben von den Bestimmungen dieser
Richtlinie unberihrt. Die Regelungen in § 5 Absatz 1 Satz 2 dieser Richtlinie verweisen in
diesem Kontext auf die verschiedenen durch diese Richtlinie definierten Leistungen; diese
werden den geeigneten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern sowie der
nichtarztlichen koordinierenden Person zugeordnet.

Absatz 2:

Absatz 2 regelt, dass auch in der Psychiatrischen Institutsambulanz eines nach § 108 SGB V
zugelassenen Krankenhaus tatige Facharztinnen und Fachéarzte oder Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten, sofern sie die Qualifikationsvorgaben erfiillen, die Rolle und Tatigkeit
der Bezugsarztin oder des Bezugsarztes bzw. der Bezugspsychotherapeutin oder des
Bezugspsychotherapeuten Ubernehmen koénnen. Es gelten die oben genannten
Voraussetzungen entsprechend, wobei hier eine Vollzeitstelle zur Sicherstellung der
Erreichbarkeit heranzuziehen ist. Psychiatrische Institutsambulanzen verfiigen in der Regel
bereits tiber interdisziplindre Teams, die Versorgung der Patienten erfolgt daher innerhalb der
PIA bereits stark vernetzt und koordiniert. Aus diesem Grunde ist im Rahmen der
Vereinbarungen auf Landesebene zu prifen, ob ggf. bestehende Koordinationsleistungen
bereits Bestandteile enthalten, die in der PIA bereits erbracht und verglitet werden. Dies kann
insbesondere bei einer Pauschalvergiitung der Fall sein, es ist aber auch denkbar, dass dies im
Rahmen der Einzelverglitung stattfindet. Die Leistungen der Psychiatrischen
Institutsambulanz sind im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie als Ausgangspunkt
zu verstehen; so erganzen die Leistungen dieser Richtlinie die Tatigkeit der PIA insbesondere,
wenn beispielsweise Koordinationsleistungen Uber die Sozialgesetzblicher hinweg
erforderlich sind und Fallbesprechungen mit weiteren Leistungserbringerinnen oder
Leistungserbringern erforderlich werden.

Absatz 3:

Die Festlegung, dass eine erkrankte Person, deren Anspruch auf Versorgung nach dieser
Richtlinie nach diagnostischer Abklarung festgestellt wurde, in die Versorgung nach dieser
Richtlinie gelangt, erfolgt durch eine Bezugsarztin oder einen Bezugsarzt oder eine
Bezugspsychotherapeutin oder einen Bezugspsychotherapeuten in der Patientenaufnahme
gemdll § 7 Absatz 1 Nr. 1. Die Bezugsdrztin oder der Bezugsarzt oder die
Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsychotherapeut erstellen den
Gesamtbehandlungsplan gemall § 10 auf Basis der differenzialdiagnostischen Abklarung.
Diese Festlegung sollte grundsatzlich fir den gesamten Zeitraum der Versorgung gelten, um
die Kontinuitat im diagnostischen und therapeutischen Behandlungsprozess gewahrleisten zu
kénnen. Dennoch kann auch ein Wechsel der Bezugsarztin oder des Bezugsarztes oder der
Bezugspsychotherapeutin oder des Bezugspsychotherapeuten im Verlauf der Behandlung
erforderlich werden. Die Praferenzen und Wiinsche der Patientin oder des Patienten sind zu
beriicksichtigen.

Absatz 4:

In Absatz 4 werden die Aufgaben der Bezugsarztin oder des Bezugsarztes bzw. der
Bezugspsychotherapeutin oder des Bezugspsychotherapeuten bestimmt.

Zul.:

Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt bzw. die Bezugspsychotherapeutin oder der
Bezugspsychotherapeut stellt auf Basis der diagnostischen Abklarung und in Abstimmung mit
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der Patientin oder dem Patienten den Gesamtbehandlungsplan auf. Der
Gesamtbehandlungsplan sollte in regelmdRigen Zeitabstdnden im Hinblick auf die
Krankheitsentwicklung der Patientin oder des Patienten einer Priifung unterzogen und ggf.
angepasst werden. Die nichtarztliche koordinierende Person ist hierbei einzubeziehen, da
diese fiir das Nachhalten der Umsetzung des Gesamtbehandlungsplans, beispielsweise durch
Terminvereinbarungen oder Motivierung der Patientin oder des Patienten zur
Inanspruchnahme der Krankenbehandlung, verantwortlich ist.

Zu2.:

Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt bzw. die Bezugspsychotherapeutin oder der
Bezugspsychotherapeut hat die Behandlung unverziglich einzuleiten; entsprechend des
patientenindividuellen Behandlungsbedarfs sind auch (teil-)stationare oder
stationsdquivalente MaRnahmen zu veranlassen.

Zu 3.:

Insbesondere schwere psychische Erkrankungen gehen oftmals auch mit somatischen
Komorbiditaten einher. Aus diesem Grund ist durch die Bezugsarztin oder den Bezugsarzt bzw.
die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsychotherapeuten auch eine somatische
Abklarung durchzufiihren bzw. zu veranlassen und auf eine ggf. erforderliche Behandlung der
somatischen Komorbiditaten hinzuwirken.

2.1.6 § 6 Zustdndige Berufsgruppen fiir die Koordination der Versorgung der
Patientinnen und Patienten

Vorbemerkung:

Insbesondere schwere psychische Erkrankungen gehen mit zum Teil erheblichen
Einschrankungen bei der Bewaltigung des Alltags, der Selbstfiirsorge, der Freizeit, im sozialen
Miteinander und der schulischen oder beruflichen Leistungsfahigkeit einher. Viele dieser
Kinder und Jugendlichen sind auch krankheitsbedingt nicht in der Lage, die notwendigen
Behandlungsmaoglichkeiten eigenstandig in Anspruch zu nehmen. Gleichzeitig verlieren sie
oder ihre relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld im komplexen psychiatrisch-
psychosomatisch-psychotherapeutischen  Versorgungssystem den  Uberblick.  Die
Inanspruchnahme der unterschiedlichen notwendigen Behandlungsmallnahmen bei
unterschiedlichen Berufsgruppen an unterschiedlichen Orten stellt nicht nur fir die Patientin
oder den Patienten, sondern auch fiir die Behandlungsplanung eine besondere
Herausforderung dar.

Absatz 1:

In Absatz 1 wird eine Vorgabe zur Verortung der Koordinationsfunktion getroffen. Die damit
verbundenen, zeitaufwandigen Tatigkeiten wie die Organisation von Gruppentherapien oder
die Vermittlung von Behandlungsterminen soll dabei nicht von der Bezugsarztin oder dem
Bezugsarzt oder der Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten selbst
wahrgenommen werden, daher wird die Koordinationsfunktion durch diese oder diesen an
eine der in Absatz 2 genannten nichtarztlichen Berufsgruppen lbertragen, also angeordnet
und weiterhin verantwortet.

Die Tatigkeiten der nichtarztlichen koordinierenden Person verfolgen die Zielsetzung, die
Patientinnen und Patienten in der Versorgung zu halten, Termine zu vereinbaren und
erforderlichenfalls wéchentlich mit der Patientin oder dem Patienten und ggf. auch den
Sorgeberechtigten zu sprechen. Zudem soll die nichtarztliche koordinierende Person die
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verschiedenen Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer vernetzen und operative
Tatigkeiten zur unterstiitzenden Steuerung der Patientinnen und Patienten in dieser neuen
Versorgungform Ubernehmen. Der entsprechende Zeitaufwand ist je nach Schwere der
Erkrankung und dem psychosozialen Funktionsniveau nicht durch eine Facharztin oder einen
Facharzt bzw. eine Psychotherapeutin oder einen Psychotherapeuten zu leisten, ohne dass
deren Behandlungskapazititen reduziert werden. Die enge interprofessionelle
Zusammenarbeit der nichtarztlichen koordinierenden Person mit der Bezugsarztin oder dem
Bezugsarzt der der Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten bereichert
das Spektrum der Betreuungsmaoglichkeiten und der Intensitat der Versorgung im Sinne der
Richtlinie und stellt sicher, dass die Patientin oder der Patient optimal begleitet wird, so dass
die Therapieziele der Versorgung nach dieser Richtlinie erreicht werden kénnen. Es ist hiermit
sicherzustellen, dass die Koordinationsleistung hilft, den Gesamtbehandlungsplan
umzusetzen. Die namentliche Benennung dieser Person erfolgt im Gesamtbehandlungsplan.

Die Koordinationsfunktion sollte fiir jede Patientin oder jeden Patienten grundsatzlich
kontinuierlich durch dieselbe Person ({bernommen werden, damit sich ein
Vertrauensverhaltnis aufbauen kann.

Absatz 2:

In Absatz 2 wird eine Auflistung der Berufsgruppen vorgenommen, die die
Koordinationsfunktion tbernehmen kdénnen. Bei den in Nummer 1. und 2. genannten
Berufsgruppen wird eine bestehende Qualifikation bei der Behandlung psychisch erkrankter
Patientinnen und Patienten vorausgesetzt. Da es sich insbesondere bei schweren psychischen
Erkrankungen um komplexe Krankheitsbilder handelt, ist dariiber hinaus bei den genannten
Berufsgruppen der Nummern 3. bis 8. eine fachspezifische Zusatzqualifikation die Kenntnisse
im Umgang mit psychischen Erkrankungen belegt (beispielsweise die Fortbildung ,,Neurologie
und Psychiatrie” fir Medizinische Fachangestellte der Bundesarztekammer), oder alternativ
eine zweijahrige einschlagige Berufserfahrung in diesem Bereich erforderlich. Bei der
Berufserfahrung konnen Ausbildungszeiten beriicksichtigt werden. Weitere konkretisierende
Vorgaben zur Ausgestaltung der Zusatzqualifikation erfolgen nicht, die Priifung der Erfillung
der Anforderungen erfolgt im Genehmigungsverfahren nach §4 Absatz5. Bei der
Berufsgruppe der Pflegefachpersonen unter Nummer 6 sind akademisch ausgebildete
Pflegekrafte mit umfasst.

Die Aufzdhlung unter der Berufsgruppe der Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter sowie
Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen ist nicht abschlieRend, um den Einsatz von Personal
gleichwertiger Berufsabschliisse insbesondere im Bereich der Paddagogen aber auch bspw. der
Erziehungswissenschaft zu ermdglichen. So sind besonders auch Sonderpadagogen und
Sonderpddagoginnen, Kindheitspadagogien und Kindheitspadagoginnen,
Entwicklungspadagogen und Entwicklungspadagoginnen mit ihren erworbenen Kompetenzen
geeignet, die besonderen Bedirfnisse von Kindern und Jugendlichen und ihrer
Bezugspersonen bei der Koordinierung zu berlicksichtigen. Dazu gehdren auch
Inklusionspadagogen und Inklusionspdadagoginnen, die einen besonderen Fokus auf Teilhabe
und Inklusion mit heilpddagogischen Inhalten haben. Dariiber hinaus arbeiten bspw. auch
Pflegepadagogen und Pflegepddagoginnen im Bereich der sozialarbeiterischen Regelaufgaben
in der medizinischen Versorgung. Mit ihren pflegerischen Kenntnissen in Kombination mit
Kompetenzen im Bereich Beratung und Informationsvermittlung sind auch sie grundsatzlich
gut geeignet, Aufgaben in diesem Bereich zu Ubernehmen. Ein weiteres Beispiel sind die
Gesundheitspdadagogen und Gesundheitspdadagoginnen. Durch ihre Kompetenzen fordern sie
dariber hinaus das Gesundheitsbewusstsein und haben fundierte Kenntnisse in der
gesundheitlichen Pddagogik und Beratung.
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2.1.7 § 7 Interdisziplinare Zusammenarbeit der Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer

Absatz 1:

In § 7 werden die Zustdndigkeiten der an der Versorgung nach dieser Richtlinie beteiligten
Berufsgruppen und die damit entstandenen neuen Leistungen definiert. Im Gegensatz zur der
Komplexversorgung bei Erwachsenen sind bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen
mit schweren psychischen Erkrankungen keine Netzverbiinde geplant. Die Leistungserbringer
gem. § 4 sollen zeitnah die erforderlichen Leistungen erfiillen konnen, dafiir sieht die
Ausgestaltung der erganzenden Leistungen gemall § 7 koordinierende, kooperierende und
Interdisziplinaritat stiarkende Elemente vor, die bei der Erwachsenen-Richtlinie durch die
Netzstrukturen angestoRen werden. Die nichtarztliche koordinierende Person gem. § 6
Gbernimmt in diesem Zusammenhang eine individuelle Fallbegleitung gem. § 11.

Da viele Patientinnen und Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen haufig nicht nur
ambulante Behandlungsangebote bendétigen, sondern auch stationdre Aufenthalte
erforderlich sein koénnen, ist nicht nur eine interdisziplindre, sondern auch eine
sektorlbergreifende Zusammenarbeit und Koordination der Versorgung von besonderer
Bedeutung. Diese sowohl berufsgruppen- als auch sektoriibergreifende Zusammenarbeit gilt
es zu koordinieren und zu organisieren und zu gewahrleisten, dass alle an der Behandlung
beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer inkl. der Patientin oder dem
Patienten auf einem vergleichbaren Informationsstand tber die Behandlung sind und die
Zielsetzung harmonisiert ist.

Die Behandlung und die damit verbundene Koordination und Organisation der
Komplexversorgung soll im Zusammenspiel zwischen Bezugsarztin/-arzt bzw.
Bezugstherapeutin/-therapeut, welche bzw. welcher fir die inhaltliche Ausgestaltung des
Gesamtbehandlungsplans gem. § 14 dieser Richtlinie Sorge trdgt, und nicht-arztlicher
koordinierender Person, welche fiir die individuelle Fallbegleitung und Umsetzung des
Gesamtbehandlungsplans gem. § 11 dieser Richtlinie verantwortlich ist, erfolgen.

Die Gewahrleistung einer strukturierten und koordinierten Komplexversorgung macht es
erforderlich, Uber die bereits in der Versorgung geregelten psychiatrischen und
psychotherapeutischen Diagnostik- und Behandlungsleistungen von Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern gem. § 4 dieser Richtlinie hinauszugehen und erganzende
interdisziplindre, berufsgruppenuibergreifende und koordinierende Leistungen zu schaffen.
Diese Leistungen werden in Absatz 2 definiert.

Absatz 2:

Absatz 2 regelt, dass die bereits im SGB V bestehenden Diagnostik- und
Behandlungsleistungen um weitere fiir die neue Versorgung spezifische Leistungen erganzt
werden. Zu diesen Leistungen gehort der Beginn der Behandlung in dieser Versorgung
(Patientenaufnahme), die individuelle Fallbegleitung (Koordination der Versorgung), die
Erstellung eines Gesamtbehandlungsplanes, interdisziplindre Fallbesprechungen und die
Verlaufskontrolle.

Diese Leistungen weisen per se schon einen hohen Grad der Interdisziplinaritat auf, dies wird
noch einmal erweitert, indem ausgefiihrt wird, dass zudem Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer anderer Sozialgesetzbiicher bei Bedarf bericksichtigt werden sollen. Aus
dieser Zusammenarbeit ergeben sich jedoch keine Verpflichtungen fir die verschiedenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer bzw. —trager. So bleibt die Verantwortung
und die Regelungshoheit fiir die Leistungserbringung nach den jeweiligen Sozialgesetzbilichern
unberihrt und es ergeben sich auch keine zusatzlichen Finanzierungsverpflichtungen. Der
Mehrwert  dieser  Zusammenarbeit liegt vielmehr in  einer  konzertierten

31



sozialgesetzbuchiibergreifenden Ausrichtung und fundierten Planung der
Behandlungsleistungen und der erforderlichen individuellen MaBnahmen.

Zul.:

Mit der Patientenaufnahme beginnt die Versorgung nach dieser Richtlinie. So sind unter
diesem Punkt 1 die dazugehorigen Kernelemente fiir die Patientenaufnahme noch einmal
aufgegliedert und naher geregelt. Wesentlich sind dabei die Aufklarung und individuelle
Beratung der Patientin oder des Patienten (a), die Besprechung der zusammengetragenen
arztlichen und therapeutischen Vorbefunde (b), die Information der Patientin oder des
Patienten Uber weitere an der Behandlung beteiligte Leistungserbringer und Einrichtungen
(c), und die Anzeige der Aufnahme in die Versorgung nach dieser Richtlinie an die
Krankenkasse (d).

Die Versorgung soll auf Basis einer informierten Einwilligung der Patientin oder des Patienten
erfolgen. Daher ist es wesentlich, dass bei der Patientenaufnahme die Patientin oder den
Patienten in einer auf das Alter bzw. dem jeweiligen Entwicklungsstand angepassten Sprache
durch Bezugsarztin/-arzt oder Bezugspsychotherapeutin/-therapeuten die Struktur und der
Inhalt bzw. das Ziel und der Zweck der Komplexversorgung ndhergebracht und erldutert wird
(a). Dazu gehort auch die Besprechung der arztlichen und therapeutischen Vorbefunde mit
der Patientin oder dem Patienten (b) und die Information Uber die voraussichtlich an der
Behandlung beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer bzw. Einrichtungen
einschliellich des Austausches mit der Patientin oder dem Patienten zur Erforderlichkeit des
Austausches relevanter patientenbezogener Informationen (c). Je nach Entwicklungsstand ist
die Einwilligungsfahigkeit zu kldaren und ggfs. die minderjahrige Patientin oder der Patient
selbst aufzukldren, sowie aullerdem auch Sorgeberechtigte.

SchlieBlich ist im Unterpunkt d festgelegt, dass die Patientenaufnahme unverziiglich der
Krankenkasse auf einem standardisierten Vordruck anzuzeigen ist. Notwendige Informationen
sind die Angabe der lebenslangen Arztnummer, die numerische Kennzeichnung der
Versicherten und der Bezugstherapeutin oder des Bezugstherapeuten, die Diagnose sowie das
Datum des Behandlungsbeginns, das Datum bei Behandlungsende sowie ggfs. im weiteren
Verlauf der Behandlung die Angabe des Wechsels der Bezugsarztin bzw. des Bezugsarztes oder
der Bezugspsychotherapeutin oder des Bezugstherapeuten.

Zu 2.:

Die individuelle Fallbegleitung und Koordination der verschiedenen individuell moglichen
Behandlungspfade (d.h. hinsichtlich der Behandlungsabfolge, -terminierung, -inhalte und der
Abstimmung der Verantwortlichkeiten) beinhaltet Anteile, die lber die vorhandenen SGB V
Leistungen hinausgehen. Daher wird im Punkt 2 klargestellt, dass die Aufgaben, die zur
Koordination dieser Versorgung durch die nicht-arztliche koordinierende Person nach § 6 der
Richtlinie gehoren, sich auf die Leistungen des SGB V konzentrieren, und damit abzugrenzen
sind von Leistungen, die in anderen Sozialgesetzblichern geregelt sind. Eine Abstimmung mit
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern anderer Sozialgesetzgeber ist jedoch —
sofern erforderlich — anzustreben.

Die spezifischen Leistungen der Koordination und individuellen Fallbegleitung sind in § 11 der
Richtlinie definiert.

Zu 3.:

Die Erstellung eines Gesamtbehandlungsplans wird neu als Leistung in der Versorgung nach
dieser Richtlinie definiert, da es sich, wie unter § 10 dargestellt, um einen komplexen Prozess
handelt, der unter Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten und ggf.
Sorgeberechtigten, unter Zuhilfenahme der nichtarztlichen koordinierenden Person und ggf.
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weiterer an der Versorgung der jeweiligen Patientin oder des jeweiligen Patienten nach dieser
Richtlinie beteiligter Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer stattfindet. Der
Gesamtbehandlungsplan wird durch die Bezugsarztin oder den Bezugsarzt bzw. die
Bezugstherapeutin oder den Bezugstherapeuten erstellt und auf die jeweilige
Krankheitssituation spezifisch ausgerichtet —auch unter Einbezug weiterer an der Behandlung
beteiligter Leistungserbringer des SGB V. Bei Bedarf sollen auch Leistungserbringer anderer
Sozialgesetzblicher mit in die Behandlungsplanung mit einbezogen werden. Das Nahere zur
Erstellung des Gesamtbehandlungsplans ist unter § 10 festgelegt.

Zud.:

Zur Gewahrleistung der effektiven Versorgung nach dieser Richtlinie sind regelmaRige
interdisziplindre Fallbesprechungen fiir jede Patientin und jeden Patienten mit komplexem
Behandlungsbedarf erforderlich, die hierfir als neue Leistung geschaffen wird. Die
patientenorientierten Fallbesprechungen unter Einbeziehung der an der Versorgung der
jeweiligen Patientin und des jeweiligen Patienten beteiligten Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer nach § 4 Absatz 1 und 2 sollen in regelmaRigen Abstanden durchgefiihrt
werden. In der Regel sollte dies erstmals spatestens einen Monat nach der
Patientenaufnahme, darauffolgend mindestens zweimal im Quartal erfolgen. Hierbei kdnnen
auch Telekonsile oder Videokonsultationen im vertragsarztrechtlich und berufsrechtlich
zuldssigen MaRe genutzt werden. Im Rahmen der Fallbesprechungen missen nicht die
Behandlungen aller Patientinnen und Patienten gleichermalRen ausfiihrlich besprochen
werden; vielmehr erfolgt eine Auswahl auf Grund der Aktualitat und der spezifischen
Behandlungsproblematik. Die Ergebnisse der Fallbesprechung sind bei der Fortschreibung des
Gesamtbehandlungsplanes zu bericksichtigen.

Zu5.:

Um eine bestmogliche Behandlung der Patientinnen und Patienten zu erreichen, sind
regelmallige Verlaufskontrollen flr die Versorgung nach dieser Richtlinie als zusatzliche
Leistung notwendig. Verlaufskontrollen sind in § 14 dieser Richtlinie ndher geregelt. So ist
vorgesehen, dass die Uberpriifung des Vorliegens der Voraussetzungen fiir eine Versorgung
nach dieser Richtlinie jeweils halbjdhrlich durch die Bezugséarztin oder den Bezugsarzt bzw. die
Bezugstherapeutin oder den Bezugstherapeuten nach § 5 Abs. 1 zu prifen ist. Ferner ist
festgelegt, dass die Beendigung der Versorgung nach dieser Richtlinie der zustdndigen
Krankenkasse unverziiglich anzuzeigen ist.
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2.2 B. Patientenversorgung

2.2.1 §8Zugang

Vorbemerkung:

Die in § 8 getroffenen Regelungen regeln den Zugang der Kinder und Jugendlichen mit
insbesondere schweren psychischen Erkrankungen in die Versorgung nach dieser Richtlinie.
Im Rahmen der Beratungen im Gemeinsamen Bundesausschuss wurden verschiedene
Anhorungen zu dem in dieser Richtlinie ausgestaltetem Versorgungsangebot durchgefiihrt. In
diesem Kontext wurde deutlich, dass ein deutlicher Unterschied in der Versorgung von
Erwachsenen auf der einen Seite und Kindern und Jugendlichen auf der anderen Seite besteht;
wahrend Erwachsene haufig nicht ohne Weiteres in das Gesundheitssystem gelangen, ist dies
bei Kindern und Jugendlichen aufgrund der Integration in den verschiedenen
Versorgungssystemen (teilweise auch in anderen Sozialgesetzblichern z.B. Schule oder
Jugendamt) anders. Entsprechend kann davon ausgegangen werden, dass der groRte Teil der
Patientinnen oder Patienten sich bereits in einer Krankenbehandlung befindet. Im Rahmen
der Versorgung nach dieser Richtlinie wird der Zugang zu dieser Versorgung zudem fir die
Patientinnen und Patienten, die bisher noch keine Behandlung wahrgenommen haben in
Absatz 2 geregelt.

Absatz 1:

Die Regelungen in Absatz 1 machen deutlich, dass beim Vorliegen von den
Zugangsvoraussetzungen gemall § 2 unmittelbar eine Behandlung gemaR der Richtlinie
erfolgen kann. Hierflr ist eine Patientenaufnahme durchzufiihren, die den Vorgaben gemal §
7 Absatz 2 Nr. 1 entsprechen muss. Die die Behandlung (ibernehmende Arztin oder der Arzt
bzw. die Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut Gbernehmen damit die bezugsarztliche
bzw. —psychotherapeutische Rolle; sie werden in ihrer Tatigkeit durch die nichtarztliche
koordinierende Person unterstiitzt.

Absatz 2:

Fiir den Zugang in die Versorgung nach dieser Richtlinie bedarf es einer Uberweisung oder
Empfehlung in die Versorgung nach dieser Richtlinie, wenn der Erstkontakt nicht bei einer
bezugsarztlichen bzw. -psychotherapeutischen Leistungserbringerin oder Leistungserbringer
erfolgt. Der Zugang Uber eine Empfehlung wurde ergdanzend gewahlt, da diese von allen
arztlichen und psychotherapeutischen Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern,
Krankenhdusern sowie jugendpsychiatrischen Diensten ausgesprochen werden kann und
trotzdem eine klare Rechtsfolge fiir die Regelung in Absatz 5 entsteht.

Absatz 3:

Um die Niedrigschwelligkeit des Zugangs zu dieser Versorgungsform zu gewahrleisten, kann
eine Uberweisung oder Empfehlung durch alle an der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmenden Arztinnen und Arzte bzw. Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und
Sozialpsychiatrische Dienste sowie ermachtigten Einrichtungen erfolgen.

Die Moglichkeit der Empfehlung durch Jugendpsychiatrische Dienste trdgt insbesondere dem
Umstand Rechnung, dass manche Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen,
zunichst nicht bei Arztinnen, Arzten, Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten
vorstellig werden, sondern den Zugang Uber die Jugendpsychiatrischen Dienste finden. Der
niedrigschwellige Zugang ist fur die in dieser Richtlinie adressierten Patientinnen und
Patienten unentbehrlich und daher maoglichst vielfaltig zu ermdglichen. Jugendpsychiatrische
Dienste verfligen Uber eine differenzierte Kenntnis des psychiatrischen Hilfesystems und
kénnen daher als Wegweiser dienen.
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Durch die Aufnahme des Jugendpsychiatrischen Dienstes als empfehlungsberechtigte (Absatz
2) und fir die Terminvermittlung zustandige (Absatz 5) Stelle erfolgt die Einbindung desselben
in die Versorgung nach dieser Richtlinie unter Zugrundelegung der fiir diese anderweitig
gesetzlich vorgegebenen Kompetenzen. Jugendpsychiatrische Dienste werden demgemaR
durch diese Richtlinie nicht Uber die fir ihre gesetzlich festgelegten Aufgaben geltenden
Vorgaben hinaus gebunden.

In den jeweiligen fiir diese geltenden Psychisch-Kranken-Gesetze (PsychKG) der einzelnen
Bundesldnder ist zwar eine Pflicht der Jugendpsychiatrischen Dienste zur Uberweisung oder
Empfehlung fir die Versorgung einer Patientin oder eines Patienten nicht speziell in Bezug auf
diese Richtlinie angelegt. Zur Aufgabe des Jugendpsychiatrischen Dienstes zahlt jedoch die
Gewahrung von Hilfen fir psychisch erkrankte Personen. Die Art der Hilfen richtet sich nach
den Erfordernissen des Einzelfalls. In einzelnen PsychKG wird ausdriicklich die Vermittlung von
Hilfen, z.B. einer friihzeitigen ambulanten Behandlung, erwahnt. Insoweit ist dem
Aufgabenkreis des Jugendpsychiatrischen Dienstes diese Form der Hilfestellung fiir die
betroffenen Personen immanent. Der Jugendpsychiatrische Dienst kann somit
erforderlichenfalls sowohl eine Empfehlung fir die Versorgung der Patienten nach dieser
Richtlinie aussprechen als auch eine Terminvereinbarung fiir den Patienten vornehmen,
wobei diese Art der Hilfe fir die Patienten nach § 2 nicht zuletzt wegen des
sektorenubergreifenden Ansatzes der Versorgung nach dieser Richtlinie sogar in besonderem
Male geeignet erscheint.

Absatz 4:

In Absatz 4 wird entsprechend der Regelungen in Absatz 3 auch fiir stationdare und
teilstationdre Einrichtungen sowie flr Einrichtungen, die stationsdaquivalente Behandlungen
erbringen, die Méglichkeit geschaffen, Patentinnen und Patienten die Versorgung nach dieser
Richtlinie zu empfehlen. Bei den Einrichtungen kann es sich sowohl um Krankenhduser wie
auch um Rehabilitationseinrichtungen handeln. Die Richtlinie sieht den Zugang zu der
Versorgung nach dieser Richtlinie tiber das Entlassmanagement als Empfehlung (,Empfehlung
fir die Behandlung nach dieser Richtlinie”) vor. Empfehlungen sollten im Rahmen des
Entlassmanagements in den Entlassbrief aufgenommen werden.

Absatz 5:

In Absatz 5 wird die Vorgabe getroffen, dass durch die Arztin oder den Arzt, die
Psychotherapeutin oder den Psychotherapeuten oder die Einrichtung, die eine Uberweisung
oder Empfehlung fiir eine Versorgung nach dieser Richtlinie ausspricht, unmittelbar einen
Termin fiir einen Erstkontakt vereinbart wird. Im Sinne einer bestmaoglichen Abstimmung mit
der Patientin und dem Patienten bzw. Sorgeberechtigten und einer informierten Entscheidung
soll eine Ubersicht mit geeigneten Versorgungsangeboten zur Verfiigung gestellt werden. Ein
haufiges Problem fiir Patientinnen und Patienten bzw. auch teilweise fiir Sorgeberechtigte
besteht in der Schwierigkeit des Zugangs, d.h. die erforderliche Krankenbehandlung zu
organisieren. Aus diesem Grund soll von der uberweisenden oder empfehlenden
Leistungserbringerin oder dem Uberweisenden oder empfehlenden Leistungserbringer der
Termin vereinbart werden, welcher in der Regel innerhalb von 7 Werktagen nach
Uberweisung oder Empfehlung stattfindet. Voraussetzung fiir die Vereinbarung des Termins
ist die Einwilligung der Patientin oder des Patienten vorab.

Zur Terminvereinbarung kann auch die Terminservicestelle nach § 75 Absatz 1a Satz 14 SGBV
in Anspruch genommen werden, die seit dem Inkrafttreten der Anderungen durch das Gesetz
zu Reform der Psychotherapeutenausbildung zum 1. September 2020 auch Termine fiir die
Versorgung nach dieser Richtlinie vermittelt.

35



Absatz 6:

Gerade fir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist die Frage der
Einwilligungsfahigkeit von erheblicher Bedeutung. Hiervon abhangig ist die Frage, wer eine
wirksame Einwilligung, sei es die datenschutzrechtliche Einwilligung oder die Einwilligung in
medizinische MaRnahmen, treffen kann. Die nunmehr geschaffene Regelung in Absatz 6 soll
zum einen die Konsistenz zur Erwachsenenregelung wahren, zum anderen aber auch die
Besonderheiten der Kinder- und Jugendlichenversorgung im Rahmen der bestehenden
komplexen gesetzlichen Uberwiegend zivilrechtlichen Regelungen, aber z.B. auch der
berufsrechtlichen und datenschutzrechtlichen Regelungen, beriicksichtigen.

Im Rahmen der Versorgung der KSVPsych- RL fir Erwachsene hat die Aufkldarung in
"allgemeinverstandlicher" Sprache zu erfolgen. Da im Bereich der Minderjahrigenversorgung
die Wortwahl auch aufgrund der vielschichtigen Altersstruktur der Patienten nicht
angemessen erschien, soll die Aufklarung in Anlehnung an die Formulierung in § 630e Abs. 2
BGB in flir den individuellen Patienten verstandlicher Sprache erfolgen. Dies verlangt von dem
aufklarenden und die Einwilligung einholenden Leistungserbringer, dass die Aufklarung fir
den konkreten Patienten sprachlich und inhaltlich verstdndlich zu formulieren ist, wobei die
Anforderungen empfiangerorientiert auszurichten sind. Die Aufklarung ist an den
korperlichen, geistigen und seelischen Zustand des betroffenen Patienten anzupassen.
Gleiches gilt fir die Aufklarung des ansonsten zur Einwilligung Berechtigten, wie z.B. die
Personensorgeberechtigten.

Im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie wird zunachst als Regelfall davon
ausgegangen, dass die Personensorgeberechtigten (zumeist die Eltern) in die Versorgung
einbezogen werden. Es ist auch denkbar, dass eine Einbeziehung der Sorgeberechtigten oder
auch sonstiger relevanter Bezugspersonen des sozialen Umfelds weder rechtlich noch
medizinisch erforderlich erscheint, der Minderjdhrige dies aber wiinscht. Auch fir diese Falle
ist die Einwilligung des Patienten einzuholen, bzw. im Falle der Einwilligungsunfahigkeit die
Einwilligung des hierzu Berechtigten.

Mit Blick auf die Eigenzustandigkeit Minderjahriger im Bereich arztlicher Heileingriffe herrscht
Uneinigkeit. Fiir die entscheidende Frage der Einwilligungsfahigkeit, d.h. ob Wesen und
Tragweite der arztlichen MalRRnahme fir den Minderjdahrigen absehbar sind und der
entsprechende Wille danach ausgerichtet werden kann, bestehen keine festen Altersgrenzen,
sodass die Antwort auf die Frage patientenindividuell vom jeweiligen Leistungserbringer
beantwortet werden muss. Neben der Einwilligungsfahigkeit des konkreten Minderjahrigen
wird zum Teil darliber hinaus noch die Zustimmung der Eltern/ Sorgeberechtigten im Sinne
eines Co-Konsens gefordert. Es wird auf die geltenden gesetzlichen Regelungen und
Grundsatze Uber die Aufklarung und Erteilung der Einwilligung bei einwilligungsunfahigen
Patientinnen und Patienten verwiesen, die auch in den jeweiligen Musterberufsordnungen
Eingang gefunden haben.
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2.2.2 §9 Diagnostik und Behandlung im Rahmen der strukturierten Versorgung

Absatz 1:

In Absatz 1 ist festgelegt, dass die Diagnostik und Behandlung der Patientinnen und Patienten
auf einem gestuften Versorgungsmodell beruht. So ist vorgesehen, dass auch zukiinftig die in
der Versorgung bereits zur Krankenbehandlung vorgesehenen Diagnostik- und
Behandlungsleistungen Anwendung finden, zudem werden diese Leistungen - bei Erfillen der
Voraussetzungen gemaR dieser Richtlinie - ergdnzt durch zusatzliche Leistungen der fir eine
interdisziplindre Zusammenarbeit gemald § 7 Absatz 2. Diese Strukturierung bringt zentrale
Vorteile mit sich, da die verschiedenen etablierten Diagnostik-, Behandlungs- bzw.
Gesprachsleistungen Einsatz finden und bewahrte Strukturen, beispielsweise im Rahmen
einer Richtlinien-Psychotherapie, nicht in Frage gestellt werden.

Die verschiedenen Versorgungsbestandteile der bereits bestehenden Regelversorgung und
der erganzenden Leistungen gemaR dieser Richtlinie miissen inhaltlich verkniipft sein und die
Adhdrenz der Patientin oder des Patienten soll insbesondere durch die nichtarztliche
koordinierende Person bestarkt werden.

Der Beginn der Behandlung nach dieser Richtlinie wird mit der Patientenaufnahme gem. § 7
Absatz 2 Nr. 1 gesetzt, damit erfolgt die Festlegung der aufnehmenden Leistungserbringerin
oder des aufnehmenden Leistungserbringers als Bezugsarztin/-arzt oder
Bezugspsychotherapeutin/-therapeut.

Absatz 2:

In Absatz 2 wird festgelegt, dass fur die Behandlung im Rahmen der Versorgung nach dieser
Richtlinie die im SGB V verankerten Behandlungsmalnahmen fir Kinder und Jugendliche zur
Verfiigung stehen und dass sich die Wahl der Intervention nach der jeweils vorliegenden
Diagnose und Schweregrad der vorliegenden psychischen Erkrankung richtet. Bei der
Versorgung nach dieser Richtlinie handelt es sich nicht um ein neues Behandlungsangebot,
sondern um erganzende Versorgungselemente, die die Versorgung insbesondere schwer
psychisch Erkrankter Kinder und Jugendliche koordinieren und strukturieren sowie die
interdisziplindre Zusammenarbeit, sowohl berufsgruppen- als auch sektoreniibergreifend
unterstlitzen soll. Die Richtlinie gibt vor, dass erforderliche Behandlungsmalinahmen
unmittelbar eingeleitet werden.

Absatz 3:

In Absatz 3 ist geregelt, dass die Kinder und Jugendlichen bzw. deren Sorgeberechtigte bei
Bedarf auf MalRnahmen und Hilfeangebote von Einrichtungen aullerhalb des SGB V
hingewiesen werden, da schweren psychischen Storungen neben der eigentlichen
Krankenbehandlung oftmals auch Unterstiitzung in weiteren Bereichen erforderlich machen.
Hierbei kann insbesondere auf die nachfolgenden Einrichtungen und Angebote verwiesen
werden, z.B.:

- Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienste bei Gesundheitsamtern,

- Erziehungsberatung und Sozialpdadagogische Familienhilfe (§§ 28 und 31 SGB VIll),

- Intensive sozialpddagogische Einzelbetreuung fiir Jugendliche (§ 35 SGB VIIl),

- Eingliederungshilfe fiir Kinder und Jugendliche mit seelischer Behinderung (§ 35 a
SGB VIII),

- Fruherkennung und Frihférderung (§ 46 SGB IX),

- Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer zur Teilhabe am Arbeitsleben,

- Gemeindepsychiatrische Verbilinde und dhnliche durch Landesrecht vorgesehene
Verbiinde oder Arbeitsgemeinschaften,
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- Beratungsstellen in freier Tragerschaft, z.B. Kinderschutzbund,
Jugendberatungsstellen, Psychosoziale und Suchtberatungsstellen fiir Jugendliche,
Erziehungs- und Familienberatungsstellen, Fachberatungsstellen fir
Krisenintervention und Suizidpravention

- Traumaambulanzen nach § 31 SGB XIV,

- Bei Heranwachsenden ggfs. auch Werkstatten fiir psychisch kranke Menschen,

- Selbsthilfegruppen fiir Kinder und Jugendliche.

Absatz 4:

In diesem Absatz ist festgelegt, dass eine parallele Behandlung einer Patientin oder eines
Patienten nach dieser Richtlinie ausgeschlossen ist. Die Regelung zielt dabei darauf ab, dass
nicht mehrere Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer unkoordiniert mit
Patientinnen oder Patienten arbeiten und damit die Idee dieser Versorgung — namlich einer
strukturierten und koordinierten interdisziplindren Versorgung — in Frage stellen, da die
Leistungen mehrfach erbracht werden und nicht ineinandergreifen. Zudem kann
beispielsweise eine unkoordinierte, doppelte Verordnung des gleichen Heilmittels durch
unterschiedliche Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer  natilrlich  auch
unterschiedliche Zielsetzungen haben und nicht mehr im Einklang mit dem
Gesamtbehandlungsplan stehen. Dariliber hinaus widerspricht eine doppelte Verordnung
derselben MaBnahmen dem Wirtschaftlichkeitsgebot. Davon unberihrt bleiben bereits
begonnen Behandlungen, die zur Gewahrleistung der Kontinuitat der Versorgung nach den
Vorgaben des § 3 Absatz 12 fortgesetzt werden.

Dariiber hinaus wird ein Ausschluss von Leistungen nach dieser Richtlinie und Leistungen der
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung (SPV) oder der berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung insbesondere fir schwer psychisch kranke Versicherte mit
komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf (KSVPsych-RL
fur Erwachsene) geregelt. Die Regelungen dieser Richtlinie weisen gewisse Uberschneidungen
bei den Koordinationsleistungen mit der SPV und der KSVPsych-RL fir Erwachsene auf. Die
Zielsetzungen und die Patientengruppen der verschiedenen Versorgungsangebote sind jedoch
nicht gleichzusetzen; entsprechend ist bei einer gleichzeitigen Behandlung der Kinder und
Jugendlichen in den verschiedenen Angeboten zu befiirchten, dass die strukturierenden
Elemente der jeweiligen Versorgung sowie die damit verbundenen Zielsetzungen zu einer
Vermischung fuhren und die Wirksamkeit des jeweiligen Behandlungsansatzes absenken
kénnten.

Wird ein Jugendlicher in der neuen Komplexversorgung nach dieser Richtlinie versorgt und
erreicht die Volljahrigkeit, so ist — falls eine Komplexversorgung weiterhin notwendig ist —
rechtzeitig die Uberleitung in die Komplexversorgung fiir Erwachsene anzubahnen. Ein
moglicher Transitionsbedarf gem. § 3 ist hierbei zu berlicksichtigen.

Im Sinne einer strukturierten und koordinierten Versorgung ist daher der Beginn sowie das
Ende der Versorgung nach dieser Richtlinie der zustidndigen Krankenkasse durch die
Bezugsarztin/-arzt oder die Bezugspsychotherapeutin/-therapeut in der Patientenaufnahme
gemaRk § 7 Absatz 2 Nr. 1 sowie bei Beendigung gemaR Nr. 5b unverziiglich anzuzeigen, da nur
durch die Krankenkasse zweifelsfrei festgestellt werden kann, ob bereits eine Versorgung nach
dieser Richtlinie erfolgt. Diese Anzeigepflicht besteht auch im Fall eines Wechsels der
Bezugsarztin bzw. des Bezugsarztes oder der Bezugspsychotherapeutin bzw. des
Bezugspsychotherapeuten z.B. im Falle eines Umzuges der Patientin oder des Patienten.

2.2.3 § 10 Gesamtbehandlungsplan

Vorbemerkung:
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Menschen insbesondere mit schweren psychischen Erkrankungen bendtigen oftmals mehrere
unterschiedliche KrankenbehandlungsmalRnahmen. Ausgangspunkt einer guten Versorgung
schwer psychisch Erkrankter ist daher die Erstellung eines individuellen, auf die jeweilige
Krankheitssituation spezifisch ausgerichteten Gesamtbehandlungsplanes auf Basis einer
umfassenden Diagnostik und nach ausfiihrlicher Aufklarung der Patientin oder des Patienten.
Der Gesamtbehandlungsplan fihrt die unterschiedlichen Versorgungsangebote zusammen
und sollte regelmaRig auch im Hinblick auf die Reflexion der Interaktionen zwischen den
verschiedenen Versorgungsbestandteilen Uberprift und, sofern erforderlich, angepasst
werden.

Absatz 1:

In Absatz 1 werden Vorgaben fir den Gesamtbehandlungsplan getroffen, der auf Basis der
diagnostischen Abklarungen durch die Bezugsdrztin oder den Bezugsarzt bzw. die
Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsychotherapeuten unter Einbeziehung und
Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten sowie der Sorgeberechtigten zu erstellen
ist. Ebenfalls in die Erstellung des Gesamtbehandlungsplans einzubeziehen sind die an der
Versorgung der jeweiligen Patientin oder des jeweiligen Patienten nach dieser Richtlinie
beteiligte Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer insbesondere nach § 4 Absatz 1
und 2 und die nichtarztliche koordinierende Person gemaB § 6. Soweit erforderlich sollte
daneben eine Abstimmung mit weiteren im Rahmen der Behandlung relevanten
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern erfolgen. Bei Bedarf sind relevante
Bezugspersonen einzubeziehen.

Die Verantwortung fur die Erstellung des Gesamtbehandlungsplans verbleibt bei der
Bezugsarztin  bzw. dem Bezugsarzt oder der Bezugspsychotherapeutin oder dem
Bezugspsychotherapeuten. Davon bleibt unberihrt, dass jede Leistungserbringerin und jeder
Leistungserbringer berufs-, haftungs- und vertragsarztrechtlich die Erbringung seiner ihm
obliegenden Behandlungen weiterhin selbst verantwortet.

Zur Abstimmung informiert die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt bzw. die
Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsychotherapeut zunachst die an der Versorgung
nach dieser Richtlinie zu beteiligenden Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer und
die nichtarztliche koordinierende Person (iber den von ihr oder ihm aufgestellten
Gesamtbehandlungsplan; diese lernen die Patientin oder den Patienten kennen und geben
der Bezugsdrztin oder dem Bezugsarzt bzw. der Bezugspsychotherapeutin oder dem
Bezugspsychotherapeuten eine  Riickmeldung, sofern eine  Anpassung des
Gesamtbehandlungsplans erforderlich erscheint.

Die weitere Abstimmung der Versorgung und ggf. notwendige Anpassungen des
Gesamtbehandlungsplans erfolgen in den regelmaRig durchzufiihrenden Fallbesprechungen
gem. § 7 Abs. 2 Nummer 4. Unberihrt bleibt die fortwdahrende Mdéglichkeit der Anzeige von
Anderungsbedarfen gegeniiber der Bezugsirztin oder dem Bezugsarzt bzw. der
Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten nach Absatz 3.

Absatz 2:

Der Gesamtbehandlungsplan enthalt die Therapieziele und umfasst insbesondere alle
individuell erforderlichen &rztlichen, pharmakologischen und psychotherapeutischen
MalRnahmen sowie den Bedarf an Heilmitteln und psychiatrisch hauslicher Krankenpflege fiir
das Kind oder den Jugendlichen mit schwerer psychischer Erkrankung.

Im Gesamtbehandlungsplan erfolgt in Abstimmung mit der Patientin und des Patienten auch
die namentliche Benennung der nichtarztlichen koordinierenden Person nach § 6.
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Im Gesamtbehandlungsplan kdénnen auch Einrichtungen aullerhalb des SGB V genannt
werden, die nach § 4 Abs. 3 Berlicksichtigung finden.

Absatz 3:

In Absatz 3 wird das Aufstellen eines Kriseninterventionsplans als Bestandteil des
Gesamtbehandlungsplans festgelegt. Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten sowie
relevanten Bezugspersonen werden insbesondere Friihwarnzeichen fiir Krisen erarbeitet und
Techniken und MalBnahmen zur Reduktion des Belastungsniveaus entwickelt, um im Krisenfall
gegenzusteuern. Ziel ist der Aufbau eines individuellen Krisennetzes. Der Krisenplan sollte
auch Angaben dazu enthalten, wie die Patientin oder der Patient die Ansprechpartnerin oder
den Ansprechpartner fiir Krisensituationen kontaktieren und wie eine schnelle Hilfe erreicht
werden kann.

Absatz 4:

Der Gesamtbehandlungsplan ist fir alle an der Behandlung im Rahmen der Versorgung nach
dieser Richtlinie beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer verbindlich und
kann nur in Abstimmung mit der Bezugsarztin oder dem Bezugsarzt bzw. der
Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten angepasst werden. Hierdurch
soll das Ineinandergreifen von verschiedenen BehandlungsmaRBnahmen und die diesbeziiglich
erforderlichen Absprachen gewahrleistet werden. Bei der Verbindlichkeit des
Gesamtbehandlungsplans handelt sich um eine Selbstbindung der Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer; sie hat keinen Einfluss auf die Frage der Haftung im Rahmen der
einzelnen Behandlungsanteile.

Bei Anpassungen des Gesamtbehandlungsplans ist zu prifen, ob weiterhin oder erstmalig ein
somatischer Anteil der Erkrankung im Vordergrund steht.

2.2.4 § 11 Individuelle Fallbegleitung und Koordination der individuellen
Behandlungspfade

Absatz 1:

Ein weiteres wichtiges Element der Versorgung nach dieser Richtlinie ist die individuelle
Fallbegleitung und Koordination der individuellen Behandlungspfade, denn insbesondere
Kinder und Jugendliche mit schweren psychischen Erkrankungen und damit
zusammenhadngenden psychosozialen Beeintrachtigungen sind hierauf in besonderem MafRe
angewiesen. Die spezifischen Aufgaben der individuellen Fallbegleitung und Koordination der
individuellen Behandlungsbedarfe sind daher in § 11 festgelegt.

Um eine kontinuierliche Versorgung der Kinder und Jugendlichen mit schweren psychischen
Stérungen und komplexem Behandlungsbedarf zu gewdhrleisten, ist es erforderlich, dass eine
personliche Kontinuitat Giber die verschiedenen Leistungen hinweg und eine gut organisierte
und funktionierende Schnittstelle zwischen den verschiedenen Sektoren und
Leistungserbringern vorhanden ist, auch, damit alle Beteiligten an der gleichen Zielsetzung
arbeiten.

Daher soll die nichtarztliche koordinierende Person fiir einen Informationsfluss zwischen den
verschiedenen Leistungserbringern des SGB V, zwischen den Sektoren und den
komplementdren Behandlungen und TeilhabemalRnahmen aus anderen Sozialgesetzbiichern,
soweit moglich, organisieren. Die nichtarztliche koordinierende Person organisiert die
verschiedenen fir die Versorgung notwendigen Termine und fihrt die verschiedenen
Behandlungsfaden zusammen, damit die Ziele des Gesamtbehandlungsplan umgesetzt und
erreicht werden kdnnen.
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Fiir die junge Patientin oder den jungen Patienten ist es wichtig, dass eine Person sie
systematisch und kontinuierlich im Rahmen der Versorgung unterstitzt und begleitet. Dies
beinhaltet den Aufbau einer stabilen Beziehung mit der Patientin oder dem Patienten, die
Unterstitzung und Wahrung ihrer oder seiner Interessen in der Versorgung sowie die
Motivierung der Patientin oder des Patienten fiir die verschiedenen Behandlungsleistungen.
Zu den weiteren Aufgaben gehdren daher auch das Aufsuchen der Patientin oder des
Patienten im haduslichen Umfeld und bei Bedarf das Fiihren von Gesprachen im Lebensumfeld.

Absatz 2:

In diesem Absatz ist geregelt, dass die nichtarztliche koordinierende Person im Rahmen der
individuellen Fallbegleitung die Umsetzung des Gesamtbehandlungsplan realisiert bzw.
nachhalt. Dazu gehort, dass die nichtarztliche koordinierende Person fiir einen
kontinuierlichen Informationsaustausch zwischen allen Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern Sorge tragt. Eine der wesentlichen Koordinationsaufgaben der
nichtarztlichen koordinierenden Person ist es daher, als Ansprechpartner fir die Patientin
oder den Patienten und ihrer bzw. seiner Sorgeberechtigen zu Verfiigung zu stehen, einen
regelmaligen Kontakt zu der Patientin oder dem Patienten aufrechtzuhalten, und die
Behandlungsmotivation des Kindes oder des Jugendlichen zu fordern. Zur Erfiillung dieser
Aufgabe ist in Absatz 1 vorgesehen, erforderlichenfalls wochentlich telefonisch oder
persénlich mit der Patientin oder dem Patienten in Kontakt zu treten und diese oder diesen
zu motivieren, die Behandlung fortzufiihren. Der kontinuierliche Kontakt ist besonders
wichtig, da regelmaRig Informationen Uber den Zustand der Patientin oder des Patienten
zuriickgespielt werden und ggf. kurzfristige MaBnahmen veranlasst werden kénnen.

Absatz 3:

Um eine strukturierte und kontinuierliche Versorgung nach dieser Richtlinie zu gewahrleisten,
ist eine gute Terminorganisation und Koordination mit den an der Versorgung beteiligten
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern sowie dem Sorgeberechtigten und dem
Kind oder Jugendlichen erforderlich. Es ist wichtig, dass diese organisatorischen Tatigkeiten
zentral, von einem festen Ansprechpartner, gesteuert werden. Daher ist in Absatz 2 geregelt,
dass fur diese spezifischen Aufgaben die nichtarztliche koordinierende Person zustandig und
verantwortlich ist.

Absatz 4:

Um eine strukturierte Komplexversorgung zu gewahrleisten, ist es erforderlich, dass die fiir
die Versorgung notwendigen und im Gesamtbehandlungsplan aufgestellten verschiedenen
medizinischen, psychotherapeutischen, sozialtherapeutischen, krankenpflegerischen,
ergotherapeutischen Leistungen mit Leistungen anderer relevanten Einrichtungen und
Dienste (z.B. kinderpsychiatrische Dienste, Jugendamt, Eingliederungshilfe, Kindergarten,
schulpsychologischer Dienst) aufeinander abgestimmt und an den individuell vorliegenden
Bedirfnissen des Kindes oder Jugendlichen ausgerichtet werden.

Daher ist in Absatz 4 geregelt, dass die individuelle Fallbegleitung auch die Organisation und
Durchfliihrung einer an den Bediirfnissen des Kindes oder Jugendlichen ausgerichteten
Netzwerkarbeit (d.h. den Aufbau von Kommunikationswegen und die Schaffung von
niedrigschwelligen Abstimmungsmoglichkeiten) mit den Bezugspersonen des Kindes oder
Jugendlichen sowie mit relevanten Einrichtungen der Sozialgesetzbilicher beinhaltet. Diese
Netzwerkarbeit soll die Verbesserung der Kommunikation, die Koordination der Behandlung
sowie Unterstlitzung bei der Abstimmung der Zielsetzungen der erbrachten Leistungen ggfs.
auch lber die Sozialgesetzgeber hinaus und die Unterstlitzung der sozialen Inklusion
umfassen.

Absatz 5:

41



Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Storungen beinhaltet oftmals
eine Vielzahl verschiedener ambulanter und stationarer Leistungen. Je nach psychischer
Erkrankung, psychischen Zustand und damit verbundenen psychosozialen Beeintrachtigungen
konnen unterschiedliche Leistungen erforderlich sein. Bei der Navigation durch diese
verschiedenen Leistungen und Behandlungspfade bedarf es einer kontinuierlichen
personlichen Unterstliitzung und Begleitung der Patientin oder des Patienten und seines
sozialen Umfeldes, mit dem Ziel, eine Versorgungskontinuitat zu gewadhrleisten und
Behandlungsabbriiche, insbesondere auch im Ubergang von ambulanter und stationarer
Versorgung, zu vermeiden. Daher ist in Absatz 5 vorgesehen, dass die nichtarztliche
koordinierende Person das Kind oder den Jugendlichen in ihrem oder seinem hauslichen
Umfeld aufsucht und ggfs. auch Gesprache in dessen Lebensumfeld fihren und damit auch
relevante Bezugspersonen einbeziehen kann.

Absatz 6:

Eine hdufig bestehende Schwierigkeit bei insbesondere schweren psychischen Erkrankungen
bei Kindern und Jugendlichen ist, dass aufgrund des eingeschrankten psychosozialen
Funktionsniveaus die kontinuierliche Fortfiihrung einer Behandlung der Patientin oder
Patienten erschwert ist bzw. nicht gelingt. Genau an dieser Stelle soll angesetzt werden,
indem ein patientenindividuelles Riickmeldesystem mit dem Kinder oder Jugendlichen bzw.
den Sorgeberechtigten erarbeitet wird, welches einerseits zur Férderung von Adharenz fiihrt
und andererseits Handlungsoptionen aufzeigt, die die Resilienz starken, damit das Kind oder
der Jugendliche bzw. seine Sorgeberechtigten genau wissen, wie sie bei Problemen
vorzugehen haben und an welche Ansprechpartner sie sich wenden kdnnen. Ein weiterer
Vorteil dieses Vorgehens ist, dass transparent wird, wenn die Kommunikation mit der
Patientin oder dem Patienten abbricht und entsprechend gegengesteuert und interveniert
werden kann.

Absatz 7:

Zur Gewahrleistung einer effektiven Versorgung nach dieser Richtlinie sind regelmaRige
interdisziplinare Fallbesprechungen fir jede Patientin und jeden Patienten mit komplexem
Behandlungsbedarf erforderlich. Die Fallbesprechungen dienen des interdisziplinaren
Austauschs, dem Abgleich der erforderlichen Behandlungsleistungen in Bezug auf die
Umsetzung des Gesamtbehandlungsplans sowie der Vernetzung der verschiedenen
Leistungserbringer an der Komplexversorgung.

Absatz 7 legt fest, dass die Organisation der interdisziplindren Fallbesprechungen der
koordinierenden nichtarztlichen Person obliegt, die selbst auch an den Fallbesprechungen
teilnimmt, da sie als zentrale Ansprechperson fiir die Koordination der Komplexversorgung
verantwortlich ist.

2.2.5 § 12 Telemedizin

In Anbetracht der sich stetig weiterentwickelnden Moglichkeiten zur Nutzung der
Telemedizin kénnen die Beratung und Behandlung im Rahmen rechtlich zulassiger
Einsatzmoglichkeiten auch durch Kommunikationsmedien erganzt, beispielsweise in Form
von Videosprechstunden, und durch digitale Anwendungen unterstiitzt werden. Der Einsatz
muss jeweils insbesondere berufs- und datenschutzrechtlich sowie sozialrechtlich, und unter
Beachtung der fiir die jeweilige Leistung und die jeweiligen und Leistungserbringerinnen
Leistungserbringer geltenden Regelungen zuldssig sein.
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2.2.6 § 13 Regelungen zur Erleichterung des Sektoreniibergangs

Vorbemerkung:

Die Krankenhausbehandlung umfasst gemal} § 39 Absatz 1a SGB V ein Entlassmanagement fir
den Ubergang in die Anschlussversorgung. Fiir psychisch erkrankte Menschen mit einem
komplexen Behandlungsbedarf ist eine kontinuierliche Versorgung im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt zur Vermeidung von Versorgungsbriichen erforderlich. In § 13 werden
daher Festlegungen getroffen, die den Ubergang zwischen der stationdren und der
ambulanten Versorgung sowie umgekehrt regeln.

Absatz 1:

In Absatz 1 wird zur Férderung einer nahtlosen Anschlussversorgung die moglichst frihzeitige
Erfassung der ggf. notwendigen Anschlussversorgung festgelegt .Dabei ist im Rahmen des
Entlassmanagements ein geeignetes Assessment durchzufiihren, um zumindest eine
Verdachtsdiagnose einer Indikation nach § 2 Absatz 2 festzustellen, entsprechende
Konkretisierungen zu geeigneten Instrumenten kénnen der Anlage Il der Umsetzungshinweise
der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Rahmenvertrag (iber ein Entlassmanagement
nach § 39 Absatz 1a Satz 9 SGB V bzw. dem Expertenstandard Entlassungsmanagement in der
Pflege (2019) entnommen werden.

Absatz 2:

In Absatz 2 wird die Konstellation dargestellt, wonach dem Krankenhaus Informationen lber
eine bereits bestehende Versorgung der Patientin oder des Patienten nach dieser Richtlinie
bekannt sind. Um die nahtlose Weiterbehandlung sicherzustellen, tritt zum einen das
Krankenhaus mit der fiir die Patientin oder den Patienten zustandigen Bezugsarztin oder dem
zustindigen Bezugsarzt bzw. der zustindigen Bezugspsychotherapeutin oder dem
zustandigen Bezugspsychotherapeuten in Kontakt und Gbermittelt den Entlassbrief gemaR §
39 Absatz 1a SGB V; zum anderen wird die nichtarztliche koordinierende Person zur
Unterstitzung der Patientin oder des Patienten Uber den voraussichtlichen Entlassungstag
informiert.

Absatz 3:

In Absatz 3 werden Vorgaben fiir die Konstellation getroffen, in der eine Indikation nach § 2
mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf durch das
Krankenhaus angenommen wird, eine Versorgung der Patientin oder des Patienten nach
dieser Richtlinie bisher jedoch noch nicht erfolgt.

In diesem Fall hat das Krankenhaus rechtzeitig vor der Entlassung der Patientin oder des
Patienten die Moglichkeit einer erreichbaren Versorgung nach dieser Richtlinie zu empfehlen,
mit entsprechender Einwilligung den Kontakt zu einer Bezugsarztin oder einem Bezugsarzt
bzw. einer Bezugspsychotherapeutin oder einem Bezugspsychotherapeuten herzustellen, die
Entlassdiagnostik an diesen zu Ubermitteln sowie die Terminvereinbarung zur
Eingangssprechstunde vorzunehmen. Der Termin hat innerhalb von sieben Werktagen nach
dem voraussichtlichen Entlassungstermin zu erfolgen, um eine nahtlose Anschlussbehandlung
sicherzustellen. Sofern die Patientin oder der Patient nicht nach dieser Richtlinie behandelt
werden mochte, ist sie oder er im Sinne einer dennoch anzustrebenden Anschlussversorgung
Uber alternative Versorgungsmaoglichkeiten zu informieren. Bei entsprechender Einwilligung
ist der Kontakt zu einem solchen auBerhalb der Richtlinie behandelnden oder versorgenden
Leistungserbringer aufzunehmen und die weitere Versorgung anzuregen.
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Absatz 4:

In Absatz 4 werden Regelungen fiir eine im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie
notwendig gewordene teilstationdre, vollstationdre oder stationsdquivalente Behandlung
getroffen. Um die Zusammenarbeit aller an der Behandlung beteiligten
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer zu starken und eine nahtlose Versorgung der
Patientin oder des Patienten sicherzustellen, stellt die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt bzw.
die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsychotherapeut - nach Einwilligung der
Patientin oder des Patienten und der Sorgeberechtigten - dem aufnehmenden Krankenhaus
die erforderlichen Informationen zum bisherigen Behandlungsverlauf (insbesondere zur
Anamnese, Diagnostik, Pharmakologie und BehandlungsmalRnahmen) und den
Behandlungszielen zur Verfligung.

Absatz 5:

Die Psychotherapie-Richtlinie (PT-RL) des G-BA sieht vor, dass nach einem
Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Diagnose gemall § 27 PT-RL auf eine
Psychotherapeutische Sprechstunde verzichtet werden und unmittelbar mit probatorischen
Sitzungen begonnen werden kann. An dieser Stelle ist der Gesetzgeber tatig geworden und
hat in § 92 Absatz 6a Satz 2 SGB V geregelt, dass in dem Fall, in dem sich eine ambulante
psychotherapeutische Behandlung anschlielRen soll, probatorische Sitzungen bereits wahrend
der Krankenhausbehandlung durchgefiihrt werden kénnen, um einen nahtlosen Ubergang zu
gewadhrleisten. Hierfiir sind zwei Vorgehensweisen vorgesehen; im ersten Fall sucht die
Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut die Patientin oder den Patienten im
Krankenhaus auf und fihrt die Sitzungen in den Raumlichkeiten des Krankenhauses durch; im
zweiten Fall verlasst die Patientin oder der Patient das Krankenhaus und wird in den
Raumlichkeiten der psychotherapeutischen Praxis behandelt.

2.2.7 § 14 Verlaufskontrolle und Beendigung der Versorgung nach dieser
Richtlinie

Absatz 1:

Die in Absatz 1 getroffenen Festlegungen zu regelmaRig durchzufiihrenden Beurteilungen des
Behandlungsfortschrittes und der Erreichung der im Behandlungsplan festgehaltenen
Therapieziele dienen der gemeinsamen Reflektion des bisherigen Behandlungsverlaufs; sie
sind insbesondere bei medikamentdser Behandlung unverzichtbar. Rickfdlle und sich
eventuell abzeichnende Nebenwirkungen kénnen so frihzeitig erkannt werden; gleichzeitig
bieten sie die Gelegenheit mit der Bezugsarztin oder dem Bezugsarzt bzw. der
Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten Fragen oder Probleme zu
besprechen. Die Therapieziele und der Gesamtbehandlungsplan sind in Abhdngigkeit vom
Behandlungsfortschritt in Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten anzupassen.

Absatz 2:

Die Versorgung nach dieser Richtlinie richtet sich an insbesondere schwer psychisch erkrankte
Versicherte mit einem komplexen psychiatrischen, psychosomatischen oder
psychotherapeutischen Behandlungsbedarf. In Absatz 2 wird daher festgelegt, dass die in § 2
definierten Voraussetzungen fiir eine Versorgung nach dieser Richtlinie halbjdhrlich durch die
Bezugsarztin  oder den Bezugsarzt bzw. die Bezugspsychotherapeutin oder den
Bezugspsychotherapeuten zu tberpriifen sind.

Zeichnet sich im Behandlungsverlauf ab, dass die Voraussetzungen fiir eine Versorgung nach
dieser Richtlinie nicht mehr gegeben sind, die Therapieziele nachhaltig erreicht oder z.B. die
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Patientin oder der Patient die Versorgung nach dieser Richtlinie beenden méchte, ist die
Uberleitung in die fachirztliche oder psychotherapeutische Versorgung auRerhalb der
Versorgung nach dieser Richtlinie friihzeitig anzustreben. Dies setzt voraus, dass weiterhin
Behandlungsbedarf besteht. In diesem Fall erstellt die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt bzw.
die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsychotherapeut einen Uberleitungsplan, der
alle fur die Weiterbehandlung der Patientin oder des Patienten erforderlichen Informationen
enthalt. Sollte sich im Behandlungsverlauf herausstellen, dass die Patientin oder der Patient
keine weitere psychotherapeutische oder arztliche Behandlung aufgrund ihrer oder seiner
psychischen Erkrankung benétigt, entfallen die Uberleitung in die Versorgung auRerhalb
dieser Richtlinie sowie die Notwendigkeit der Erstellung eines Uberleitungsplans.

Psychische Erkrankungen der Personengruppe nach § 2 verlaufen Ublicherweise nicht linear.
Um diesem Umstand Rechnung zu tragen, kann eine Versorgung nach dieser Richtlinie erneut
erfolgen, wenn die Voraussetzungen wieder erfillt sind. Aus Griinden der
Behandlungskontinuitat ist in diesem Fall die Behandlung durch dieselbe Bezugséarztin oder
denselben Bezugsarzt oder dieselbe Bezugspsychotherapeutin oder denselben
Bezugspsychotherapeuten anzustreben.
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2.3 C. Evaluation

2.3.1 § 15 Evaluation

Da mit dem § 92 Absatz 6b SGB V ein integratives Versorgungskonzept insbesondere fiir
schwer psychisch erkrankte Versicherte mit einem komplexen psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Behandlungsbedarf geschaffen wurde, sollen die Regelungen dieser
Richtlinie innerhalb von flinf Jahren nach Inkrafttreten des Beschlusses evaluiert und ggf.
angepasst werden. Gegenstand der Evaluation ist die Frage, ob die in § 1 Absatz 2 festgelegten
Versorgungsziele mit den getroffenen Regelungen erreicht werden konnten. Dabei sind auch
mogliche Hindernisse der Umsetzung der Regelungen sowie unerwiinschte Auswirkungen zu
beriicksichtigen.

Das von der Richtlinie geregelte integrative Versorgungskonzept umfasst eine Reihe von
MalRnahmen und stellt eine komplexe Intervention dar, die auf ein libergeordnetes Ziel gemal
§ 1 ausgerichtet ist. Fir die Evaluation ist der Evaluationsgegenstand zu préazisieren, damit
genaue Evaluationsfragestellungen abgeleitet werden konnen. Zudem sind die moglichen
Datenquellen zu prifen und daraus abzuleiten, ob eine Primadrdatenerhebung (quantitativer
und/ oder qualitativer Daten, langs- und/oder querschnittliche Erhebung) durchzufiihren ist
und welche Evaluationsfragestellungen mit Routinedatenanalysen beantwortbar sind.

Darliber hinaus sind folgende Aspekte zu beachten:

e Da die Implementierung und die Umsetzung der Richtlinie Zeit bendtigen, ist zu prifen, ob
bei der Evaluation zwischen einer Initialphase und dem Regelbetrieb unterschieden wird.

e Bei der Formulierung der Evaluationsfragestellungen und der Ausarbeitung des
Evaluationskonzepts und -designs ist der Vergleich der Versorgung nach dieser Richtlinie
gegeniber den bestehenden Versorgungsformen (§ 1 Abs. 2) zu berlicksichtigten.

e Zudem ist bei der Ausarbeitung des Evaluationskonzepts und -designs zu beriicksichtigten,
ob fur die jeweilige Evaluationsfragestellung die bundesweite Ebene und / oder die
regionale Ebene zu betrachten ist.

Aus den in § 1 genannten Zielen und MalRnahmen der Richtlinie leiten sich insbesondere

folgende ggf. weiter zu prazisierende bzw. modifizierende Fragestellungen fiir die Evaluation
ab:

e Charakterisierung der Patientinnen und Patienten:

o Welche Diagnosen haben die Patientinnen und Patienten, die die Versorgung nach
der Richtlinie in Anspruch nehmen? Wie sind die Patientengruppen dariiber hinaus
noch charakterisiert gegeniber der Versorgung mit den bestehenden
Versorgungsformen?

o Welche Leistungen (nach SGB V, aber auch aullerhalb des SGB V) erhielten die
Patientinnen und Patienten bevor sie nach der Richtlinie versorgt wurden?

e leistungserbringer, die nach den Regeln dieser Richtlinie zur Verfiigung stehen

o Wie viele dieser Leistungserbringer gibt es bundesweit, wie ist deren Verteilung?

o Wieviele dieser Leistungserbringer stellen sich als Bezugsarztin oder Bezugsarzt bzw.
Bezugspsychotherapeutin oder Bezugspsychotherapeut zur Verfligung?

o Wie viele und welche Berufsgruppen stellen sich als Leistungserbringer nach den
Regeln diese Richtlinie zur Verfliigung?
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o Im Zusammenspiel mit welchen Institutionen und Leistungserbringern nach § 4
Absatz 2 erbringen die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer nach § 4
Absatz 1 mit Unterstiitzung der nichtarztlichen koordinierenden Person koordinative
und kooperative Leistungen?

o Welche Berufsgruppen nehmen an den patientenorientierten Fallbesprechungen
teil?

o] Durch welche nichtdrztliche Berufsgruppe wird die Koordination der Versorgung,
tibernommen?

Zeitnahe Diagnostik- und Therapie:

o Kann die Regel von sieben Werktagen zwischen Uberweisung oder Empfehlung und
Ersttermin eingehalten werden?

o Kann die Regel von einem Monat zwischen Erstkontakt und der ersten
Fallbesprechung im Rahmen der Behandlung der Richtlinie eingehalten werden?

Behandlung:

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

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

e Kann eine Behandlung in patientenbezogenen Krisensituationen rechtzeitig
gewadhrleistet werden?

Transition:

o Kann die Versorgungskontinuitit, also die nahtlose Uberleitung fiir Jugendliche und
junge Erwachsene in die Erwachsenenversorgung, bei Patientinnen und Patienten,
die nach dieser Richtlinie versorgt werden, sichergestellt werden und
Versorgungsabbriiche vermieden werden?

o Inwiefern werden bei Patientinnen und Patienten mit Transitionsbedarf
TransitionsmafRnahmen im Gesamtbehandlungsplan beriicksichtigt?

o Inwiefern wird bei Patientinnen und Patienten mit Transitionsbedarf dieser in
Fallbesprechungen bericksichtigt?]

Stationare Aufenthalte und Ubergang zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung:

o Erhalten Patientinnen und Patienten, die gemal der KSVPsych-RL behandelt werden,
nach Entlassung aus dem Krankhaus in kirzerer Zeit eine ambulante
Anschlussbehandlung als eine vergleichbare Patientengruppe, die mit den bereits
bestehenden Versorgungsformen behandelt wird?

o Konnen durch die Regelungen der Richtlinie die stationdren Aufenthalte der
Betroffenen gegeniiber den bestehenden Versorgungsformen verkirzt werden?

o Koénnen durch die Regelungen der Richtlinie die stationdren Aufenthalte der
Betroffenen gegeniiber den bestehenden Versorgungsformen vermieden werden?

Wirksamkeit und unerwiinschte Auswirkungen der Richtlinie:

o Welchen Nutzen hat die Versorgung nach der Richtlinie gegeniber den bereits
bestehenden Versorgungsformen aus Sicht der Patientinnen und Patienten und aus
der Sicht der Leistungserbringenden?
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o Welche unerwiinschten Auswirkungen hat die Versorgung nach der Richtlinie
gegeniber den bereits bestehenden Versorgungsformen aus Sicht der Patientinnen
und Patienten und aus der Sicht der Leistungserbringenden?

o Hat sich durch die Versorgung nach dieser Richtlinie die Lebensqualitdt der
Patientinnen und Patienten verbessert?

Bei der Bearbeitung der oben angefihrten beispielhaften Fragen ist wann immer maoglich zu
untersuchen, wie sich die Versorgung nach der KSVPsych-RL in ihrer Umsetzung von den
bereits bestehenden Versorgungsformen unterscheidet.

Die Ergebnisse der geplanten Evaluation sollen geeignet sein, das Versorgungskonzept iterativ
zu verbessern, und zwar sowohl auf Systemebene durch Ableitung von Empfehlungen zur
Anpassung der Richtlinie als auch auf regionaler Ebene durch Rickmeldungen an die
Netzverbiinde.

Der G-BA behilt sich vor, im Rahmen seiner Beobachtungspflicht bereits zwei Jahre nach
Inkrafttreten der KSVPsych-RL zu erheben, wie viele Netzverbinde bundesweit gegriindet
wurden, wie ihre bundesweite Verteilung ist, ob es Regionen gibt, in denen eine Grindung
von Netzverbinden nicht zustande kam, und wenn dies der Fall ist, welche Faktoren der
Grindung entgegenstanden.
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3. Biirokratiekostenermittlung

Gemdfs § 91 Abs. 10 SGB V ermittelt der Gemeinsame Bundesausschuss die infolge seiner
Beschliisse zu erwartenden Biirokratiekosten und stellt diese in den Beschlussunterlagen
nachvollziehbar dar. Hierzu identifiziert der Gemeinsame Bundesausschuss gemdf$ Anlage Il 1.
Kapitel VerfO die in den Beschlussentwiirfen enthaltenen neuen, gednderten oder
abgeschafften Informationspflichten fiir Leistungserbringer.

Ziel der Biirokratiekostenermittlung ist die Entwicklung mdglichst verwaltungsarmer
Regelungen/Verwaltungsverfahren fiir inhaltlich vom Gesetzgeber bzw. G-BA als notwendig
erachtete Informationspflichten. Sie entfaltet keinerlei préjudizierende Wirkung fiir
nachgelagerte Verglitungsvereinbarungen.

Der vorliegende Beschluss regelt die Versorgung schwer psychisch erkrankter Patientinnen und
Patienten in koordinierter und strukturierter Zusammenarbeit der ambulanten und stationdiren
Versorgung. In diesem Zusammenhang lassen sich neue Informationspflichten fiir
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer identifizieren: ...(noch auszufiillen)
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4, Verfahrensablauf

Datum Gremium Beratungsgegenstand

22.11.2019 Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung
Bundesgesetzblatt Jahrgang 2019 Teil | Nr. 40, ausgegeben zu
Bonn am 22.11.2019

02.09.2021 G-BA Beschluss (ber die Erstfassung der Richtlinie Uber die
berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte
Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke
Versicherte mit komplexem psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Behandlungsbedarf (KSVPsych-RL)

17.12.2021 Veroffentlichung im Bundesanzeiger (BAnz AT 17.12.2021 B3)

18.12.2021 Inkrafttreten der KSVPsych-Richtlinie (Erwachsene)

03.03.2022 G-BA Beschluss  zur  Umbenennung des  Unterausschusses
Psychotherapie in Unterausschuss Psychotherapie und
psychiatrische Versorgung (UA PPV) und Beauftragung mit der
Durchfiihrung des Beratungsverfahrens zur Umsetzung der
Regelungen nach § 92 Absatz 6b SGB V fiir den Bereich Kinder
und Jugendliche

31.05.2022 UA PPV Auftaktsitzung und Einrichtung der AG KSVPsych KiJu

29.08.2023 UA PPV Einleitung des Stellungnahmeverfahrens gemals 1. Kapitel § 10
VerfO

2023 UA PPV Anhérung der Stellungnahmeberechtigten

2024 UA PPV Wiirdigung der miindlichen und schriftlichen Stellungnahmen
sowie Beratungen des RL-Entwurfes und der Tragenden Griinde

2024 G-BA Beschlussfassung

TT.MM.2024 Ergebnis der Priifung des Beschlusses durch das BMG gemdf
$ 94 Abs. 1 SGB V

TT.MM.2024 Veréffentlichung im Bundesanzeiger

TT.MM.2024 Inkrafttreten

Berlin, den TT.MM.2024
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FlieRtext KBV/DKG

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses lber die Erstfassung
der Richtlinie Gber die berufsgruppentbergreifende, koordi-
nierte und strukturierte Versorgung insbesondere fur schwer
psychisch kranke Kinder und Jugendliche mit komplexem psy-
chiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf

Vom T. Monat JJJJ

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ folgende
Erstfassung der Richtlinie liber die berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und struktu-
rierte Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Kinder und Jugendliche mit kom-
plexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf beschlossen:

l. Die Richtlinie wird wie folgt gefasst:



»Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die berufsgruppenibergreifende, ko-
ordinierte und strukturierte Versorgung insbesondere fir schwer psychisch kranke Kinder und
Jugendliche mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf

(KJ-KSVPsych-RL)
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A. Allgemeines

§1 Zweck und Versorgungsziele

(1) Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) gemaR § 92 Absatz 6b des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) beschlossene Richtlinie regelt die Anforderungen an die Ausgestal-
tung einer berufsgruppenibergreifenden, koordinierten und strukturierten Versorgung (im
Folgenden: Versorgung nach dieser Richtlinie) insbesondere fiir schwer psychisch erkrankte
Kinder und Jugendliche mit einem komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf. Sie umfasst auch Regelungen zur Erleichterung des Ubergangs zwischen
der teilstationaren, vollstationdren oder stationsdquivalenten (im Folgenden: stationdren)
und der ambulanten Versorgung. Die Regelungen streben zudem eine Sozialgesetzbuch tber-
greifende Zusammenarbeit (weitere Hilfesysteme anderer SGBs) unter Einbeziehung relevan-
ter Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld an. Hierzu gehort auch die Zusammenarbeit mit
anderen Unterstilitzungssystemen (insbesondere Kita, Schule und Ausbildungsstatte).

(2) Unter Einnahme der Betroffenenperspektive sollen insbesondere folgende Unterziele er-
reicht werden:

1. Die Versorgung nach dieser Richtlinie stellt eine individuelle und bedarfsgerechte
Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche un-
ter Einbeziehung relevanter Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld zur Verfu-
gung. Relevante Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld sind insbesondere die Fa-
milienangehdrigen und Sorgeberechtigten. Die Versorgung nach dieser Richtlinie er-
reicht insbesondere die schwer psychisch erkrankten Patientinnen und Patienten
besser als bestehende Versorgungsformen.

2. Die Versorgung nach dieser Richtlinie fordert die Behandlungskontinuitat insbeson-
dere von schwer psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen mit komplexem Be-
handlungsbedarf. Sie verbessert die Moglichkeit der Kriseninterventionen und dient
der Vermeidung von Behandlungsabbriichen insbesondere beim Wechsel von Ver-
sorgungsbereichen.

3. Die Versorgung nach dieser Richtlinie stellt im Vergleich zu den bestehenden Versor-
gungsformen zeitndhere Diagnostik- und Therapiemoglichkeiten fiir diese Patientin-
nen und Patienten zur Verfligung.

4, Die Versorgung nach dieser Richtlinie unterstitzt insbesondere schwer psychisch er-
krankte Kinder und Jugendliche durch einen partizipativen Behandlungsansatz bei
der Forderung und Sicherung ihrer individuellen Teilhabe- und Entwicklungsziele.

5. Die Versorgung nach dieser Richtlinie untersttzt fiir die schwer psychisch erkrankten
Patientinnen und Patienten im Vergleich zu den bestehenden Versorgungsformen
auch eine Verkirzung oder Vermeidung von stationdren Aufenthalten sowie die
Moglichkeit der Versorgung in der hauslichen Umgebung.

6. Die Versorgung nach dieser Richtlinie sichert bei insbesondere schwer psychisch er-
krankten Kindern und Jugendlichen mit komplexem Behandlungsbedarf die patien-
tenindividuell notwendige Koordinierung der Versorgungsangebote sowie die Koope-
ration der Leistungserbringer untereinander mit dem Ziel einer fachlich synergisti-
schen Zusammenarbeit. Sie soll hierbei eine bedarfsgerechte berufsgruppentiber-
greifende Behandlung sicherstellen, und insbesondere einen besseren Austausch und
Zusammenarbeit an Schnittstellen unterschiedlicher Hilfesysteme und eine gezielte
Uberleitung in die Versorgung auRerhalb dieser Richtlinie erméglichen.

7. Die Versorgung nach dieser Richtlinie soll bei Bedarf eine koordinierte und moglichst
nahtlose Uberleitung der Patientinnen und Patienten in der Transitionsphase von der
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Jugend- in die Erwachsenenbehandlung sicherstellen. Dabei sind weitere Hilfe- und
Unterstiitzungssysteme zu beriicksichtigen.

(3) Das Ziel dieser Richtlinie soll unter Einbeziehung des Willens der jungen Patientinnen und
Patienten und deren Sorgeberechtigten durch folgende MalRnahmen erreicht werden:

1.

Verbesserung des Zugangs zu einer bedarfsgerechten berufsgruppenibergreifenden
Krankenbehandlung,

Vernetzung der notwendigen Leistungsangebote und Sicherstellung einer schnittstel-
lentibergreifenden Koordination und Organisation der bedarfsgerechten Versorgung
durch einen partizipativen Ansatz und einen verbindlichen Gesamtbehandlungsplan,

zeitnahe Diagnostik unter Berticksichtigung der verschiedenen Bereiche des Lebens-
umfeldes und Feststellung des Versorgungsbedarfs,

qualitdtsgesicherte und leitliniengerechte Behandlung,

Behandlungsleitung durch eine Bezugsarztin oder einen Bezugsarzt oder eine Bezugs-
psychotherapeutin oder einen Bezugspsychotherapeuten,

sektoren- und berufsgruppenibergreifende Koordination der Versorgung der Kinder
und Jugendlichen,

Erleichterung des Ubergangs zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung,

Einbezug relevanter Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld und Angebote aufsu-
chender Versorgung,

kontinuierlicher und strukturierter Austausch und Erleichterung der Kooperation mit
Einrichtungen und Akteuren weiterer Hilfesysteme einschliellich regelmaRiger Fall-
besprechungen.



§ 2 Definition der Patientengruppe

(1) Diese Richtlinie regelt die berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte
Versorgung von insbesondere schwer psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen von der
Geburt bis zum vollendeten 21. Lebensjahr, bei denen neben einer psychischen Erkrankung
aus dem V. Kapitel (FO1 bis F99) des ICD-10-GM deutliche Einschrankungen in verschiedenen
Funktions- und Lebensbereichen nach Absatz 2 vorliegen und bei denen ein komplexer psy-
chiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlungsbedarf nach Absatz 3 besteht.

(2) Zur Bestimmung des Ausmales der Beeintrachtigungen in den verschiedenen Funktions-
und Lebensbereichen ist das multiaxiale Klassifikationsschema fiir psychische Stérungen des
Kinder- und Jugendalters zu verwenden (MAS). Deutliche Einschrankungen in verschiedenen
Funktions- und Lebensbereichen liegen dann vor, wenn auf der sechsten Achse des MAS eine
Stufe von 4 bis 8 gegeben ist.

(3) Ein komplexer Behandlungsbedarf im Sinne dieser Richtlinie liegt vor, wenn zur Erreichung
des Behandlungsziels (Heilung, Linderung oder Verhiitung von Verschlimmerung) pro Quartal
der Einsatz von mindestens zwei MaRBnahmen der Krankenbehandlung durch Leistungserbrin-
gerinnen und Leistungserbringer unterschiedlicher Berufsgruppen gemafl} § 4 Absatz 1 und
Absatz 4 und psychosozialer Interventionsbedarf notwendig ist.

(4) Vor einer Versorgung nach dieser Richtlinie von jungen Erwachsenen im Alter ab 18 Jahren
ist zu prifen, ob vergleichbare Versorgungsmoglichkeiten im Versorgungssystem fiir Erwach-
sene vorliegen. Ist dies der Fall, so sollte in der Regel die Versorgung in der entsprechenden
Struktur fir Erwachsene angestrebt werden.



§ 3 Transition

(1) Im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie wird, soweit eine weitere Versorgung
erforderlich ist, die nahtlose Uberleitung fiir Jugendliche und junge Erwachsene in die Erwach-
senenversorgung (Transition) unter Berilicksichtigung weiterer Hilfesysteme gemeinsam mit
dem Patienten und der Patientin sowie mit relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Um-
feld geplant und gestaltet. Ziel dessen ist die Sicherstellung von Versorgungskontinuitat und
die Vermeidung von Versorgungsabbriichen.

(2) Die Transition soll friihzeitig vorbereitet und strukturiert im Gesamtbehandlungsplan fest-
gelegt werden; hierbei ist der Transitionsbedarf zu definieren und sind die Transitionsmal3-
nahmen zu benennen. Die folgenden Regelungen sind bei der Transition vorzusehen:

1. Der Transitionszeitpunkt orientiert sich am Entwicklungsstand und an der Erkrankung
der Patientin oder des Patienten.

2. Die Transition wird von der Bezugsarztin oder dem Bezugsarzt oder der Bezugspsy-
chotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten mit der Patientin oder dem Pa-
tienten und den relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld abgesprochen.

3. Die Transition ist interdisziplindr; die Fachdrztinnen und Facharzte sowie Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten sowie weitere relevante Leistungserbringerin-
nen und Leistungserbringer des SGB V werden in Fallbesprechungen einbezogen.

4. Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Be-
zugspsychotherapeut fiihrt bei der Transition der Patientin oder des Patienten min-
destens eine Fallbesprechung mit der weiterbehandelnden Arztin oder Arzt oder der
weiterbehandelnden Psychotherapeutin oder Psychotherapeuten durch und koordi-
niert die weitere Transition.

(3) Bei der Planung der Transition soll insbesondere auch die Kontaktaufnahme und Uberlei-
tung in Unterstiitzungssysteme auBerhalb des SGB V im Bereich der Erwachsenen, wie bspw.
der Kinder- und Jugendhilfe, der Rehabilitation und Teilhabe gemaR SGB IX, der Teilhabe am
Arbeitsleben und Hilfen fiir selbststandiges Wohnen und Leben beriicksichtigt werden.

(4) Im Sinne dieser Richtlinie sind Kinder Personen, die noch nicht 14 Jahre alt sind und Ju-
gendliche Personen, die 14 Jahre, aber noch nicht 21 Jahre alt sind. Eine Versorgung nach
dieser Richtlinie ist ausnahmsweise auch nach Vollendung des 21. Lebensjahres zuldssig, wenn
zur Sicherung des Therapieerfolgs bei Jugendlichen eine vorher mit Mitteln der Jugendpsychi-
atrie oder Jugendlichenpsychotherapie begonnene Behandlung erst nach Vollendung des 21.
Lebensjahres abgeschlossen werden kann.

Grundsatzlich haben Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren Anspruch auf eine Erwach-
senenversorgung.

(5) Zur Forderung der Transition von insbesondere schwer psychisch erkrankten Kindern und
Jugendlichen soll, sofern in der Region vorhanden, ein patientenbezogener oder patienten-
Ubergreifender strukturierter Austausch und eine Abstimmung mit den Netzverbiinden der
Erwachsenenversorgung nach KSVPsych-RL, beispielsweise im Rahmen von Fallbesprechun-
gen, stattfinden.



§4 Teilnahmeberechtigte Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer

(1) Zur Teilnahme an der Versorgung nach dieser Richtlinie berechtigt sind folgende zur Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung zugelassene Leistungserbringerinnen und Leis-
tungserbringer, wenn sie unter Beachtung der jeweiligen berufs- und leistungsrechtlichen
Vorgaben eine kontinuierliche, vernetzte, berufsgruppen- und sektoreniibergreifende Versor-
gung von insbesondere schwer psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen im Sinne des
§ 2 gewihrleisten und jeweils selbst eine oder einer der im Folgenden genannten Arztinnen
und Arzte oder Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sind oder eine dieser Qualifi-
kationen Uber eine Anstellungsgenehmigung bereithalten:

1. Fachédrztinnen und Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,

2. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten und Fachpsycho-
therapeutinnen oder Fachpsychotherapeuten fiir Kinder und Jugendliche,

3. Fachédrztinnen und Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin, Nervenheilkunde, Neu-
rologie, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie mit mindestens zweijahriger Weiterbildung im Bereich der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und

4, Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit der fachlichen
Befahigung zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen nach den in § 6 Absatz 4
Psychotherapie-Vereinbarung in der Fassung vom 2. Februar 2017, zuletzt geandert
am 15. September 2021 und in Kraft getreten am 1. Oktober 2021 festgelegten An-
forderungen und arztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit der
fachlichen Befdhigung entsprechend den in § 5 Absatz 4 Psychotherapie-Vereinba-
rung in der Fassung vom 2. Februar 2017, zuletzt gedandert am 15. September 2021
und in Kraft getreten am 1. Oktober 2021 festgelegten Anforderungen.

(2) Voraussetzung fir die Teilnahmeberechtigung nach Absatz 1 ist die Erklarung gegeniiber
der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung, dass die Anforderungen fiir die Versorgung nach
dieser Richtlinie umgesetzt werden und dass der Veroffentlichung der Angaben gemaR Absatz
7 zugestimmt wird. Eine erneute Meldung erfolgt, wenn die Voraussetzungen fiir die Versor-
gung nach dieser Richtlinie nicht mehr gegeben sind oder die Bereitschaft zur Erfillung der
Anforderungen der Richtlinie nicht mehr besteht.

(3) Far die Versorgung nach dieser Richtlinie wirken mindestens eine oder ein der in Absatz 1
Nummer 1 oder Nummer 3 genannten Arztinnen und Arzte und ein oder eine der in Absatz 1
Nummer 2 oder Nummer 4 genannten Psychotherapeuten oder Psychotherapeutinnen zur
Erfillung der Aufgaben gemal § 7 als patientenindividuelles Team zusammen. Die Intensitat
des Zusammenwirkens dieses Teams bestimmt sich patientenindividuell, mindestens gemaf
den Anforderungen nach § 7 Absatz 2 Nr. 5 sowie nach § 10 Absatz 2.

(4) Bei Bedarf konnen zur Adressierung der Versorgungsziele nach § 1 (bspw. im Rahmen von
Fallbesprechungen) einbezogen werden und sind damit zur Teilnahme an der Versorgung
nach dieser Richtlinie berechtigt:

1. Krankenhduser gemal} § 108 SGB V mit einer Kinder- und Jugendpsychiatrischen Ein-
richtung und mit einer Psychiatrischen Institutsambulanz nach § 118 SGB V,
2. Leistungserbringerinnen oder Leistungserbringer fiir Ergotherapie, Physiotherapie o-

der Logopadie mit einer Zulassung nach § 124 SGB V

3. Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer fiir psychiatrische hausliche Kranken-
pflege mit einer Zulassung nach § 132a SGB V.

(5) Darliber hinaus sollen zur Adressierung der Versorgungsziele nach § 1 je nach Bedarf ins-
besondere beriicksichtigt werden:



Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienste und, soweit vorhanden, Krisendienste,
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer der Eingliederungshilfe,

Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer zur Teilhabe am Arbeitsleben,
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zugelassene vollstationdre und teilstationdre Pflegeeinrichtungen und ambulante Pfle-
gedienste, die einen Versorgungsvertrag nach § 72 SGB Xl abgeschlossen haben,

v

Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 SGB V mit Leistungsangeboten fir Kinder und
Jugendliche mit einer psychischen oder psychosomatischen Erkrankung,

Psychosoziale Beratungsstellen und Suchtberatungsstellen,
Traumaambulanzen nach § 31 SGB XIV,

Selbsthilfeorganisationen fiir Menschen mit einer psychischen Erkrankung,
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Psychosoziale Einrichtungen zur psychotherapeutischen und psychiatrischen Versor-
gung von Geflichteten,

10. Jugendamter,

11. Offentlicher Gesundheitsdienst,

12. Einrichtungen der Jugendhilfe sowie
13. Schulen.

(6) Die in dieser Richtlinie verwendeten Facharzt-, Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen
richten sich nach der (Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer und der
Musterweiterbildungsordnung der Bundespsychotherapeutenkammer fiir Psychologische
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und schlieRen auch die Arztinnen und Arzte
ein, welche eine entsprechende Bezeichnung nach altem Recht fiihren.

(7) Die Kassendrztlichen Vereinigungen stellen im Internet ein 6ffentliches Verzeichnis der
Teilnahmeberechtigten gemaR Absatz 1i.V.m. Absatz 2 bereit; sie stellen den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen und den zustandigen Landeskrankenhausgesell-
schaften das Verzeichnis in maschinenlesbarer Form zur Verfiigung.

(8) Zur Gewahrleistung der Kontinuitdt der Versorgung kann eine bereits wegen der psychi-
schen Erkrankung nach § 2 begonnene Behandlung fortgesetzt werden. Arztliche, psychothe-
rapeutische und nichtérztliche Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer nach dem SGB
V, die bereits die Patientin oder den Patienten wegen der psychischen Erkrankung im Sinne
des § 2 behandeln, sollen auf Wunsch der Patientin oder des Patienten und in Absprache mit
der Bezugsarztin oder dem Bezugsarzt oder der Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugs-
psychotherapeuten gemaR § 5 in die Versorgung gemaR dieser Richtlinie einbezogen werden.
Voraussetzung hierfir ist, dass diese Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer dem Ge-
samtbehandlungsplan zustimmen und fir die Teilnahme an Fallbesprechungen und fiir erfor-
derliche sonstige Absprachen fiir ihre Patientinnen und Patienten zur Verfligung stehen.



§ 5 Bezugsarztin oder Bezugsarzt und Bezugspsychotherapeutin oder
Bezugspsychotherapeut

(1) Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugs-
psychotherapeut ist die zentrale Ansprechpartnerin oder der zentrale Ansprechpartner und
tragt die Verantwortung fiir die Koordination der Versorgung nach dieser Richtlinie. Sie ge-
wahrleisten die erforderliche Beziehungsstabilitat fiir psychisch schwer erkrankte Kinder- und
Jugendliche. Sie tragen die Verantwortung fiir das erforderliche, dem Gesamtbehandlungs-
plan entsprechende Ineinandergreifen der Versorgungsbestandteile fir die Patientin oder den
Patienten im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie.

(2) Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugs-
psychotherapeut gehort einer der in § 4 Absatz 1 Nummer 1 bis Nummer 4 definierten Fach-
gruppen an und ist Teil des patientenindividuellen Teams nach § 4 Absatz 3.

(3) Die an der Versorgung der Patienten gemafR § 4 Absatz 3 beteiligten Leistungserbringer
legen jeweils patientenindividuell fest, wer die Rolle der Bezugséarztin oder des Bezugsarztes
oder der Bezugspsychotherapeutin oder des Bezugspsychotherapeuten Gbernimmt. Bei der
Wahl der Bezugsarztin oder des Bezugsarztes oder der Bezugspsychotherapeutin oder des Be-
zugspsychotherapeuten werden sowohl die Patientinnen und Patienten alters- und entwick-
lungsentsprechend, als auch die relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld einbe-
zogen. Die Festlegung erfolgt im Anschluss an die Eingangssprechstunde.

(4) Die Facharztin oder der Facharzt oder die Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut,
die oder der den Gesamtbehandlungsplan nach§ 10 auf Basis der differenzialdiagnostischen
Abklarung erstellt, bleibt in der Regel wahrend des gesamten Zeitraums der Versorgung nach
dieser Richtlinie die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder
der Bezugspsychotherapeut fiir die Patientin oder den Patienten. Ein Wechsel der Bezugsarz-
tin oder des Bezugsarztes oder der Bezugspsychotherapeutin oder des Bezugspsychothera-
peuten zu einer anderen Leistungserbringerin oder zu einem anderen Leistungserbringer nach
§ 4 Absatz 1 ist moglich. Die Wiinsche der Patientin oder des Patienten sind zu bertcksichti-
gen.

(5) Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugs-
psychotherapeut ist verantwortlich fur

1.  die Erstellung und Entwicklung, die Uberpriifung und Fortschreibung des Gesamtbe-
handlungsplans in Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten. Dabei werden
die Patientinnen und Patienten alters- und entwicklungsentsprechend an der Pla-
nung und Ausgestaltung beteiligt unter Einbeziehung der Sorgeberechtigten,

2. die unverzigliche Anbahnung einer ambulanten oder stationdaren Behandlung,

3.  die Einleitung einer somatischen Abklarung und, falls erforderlich, die Veranlassung
einer Behandlung,

4. die Kooperation und Abstimmung mit dem oder der jeweils Beteiligten gemaR § 4
Absatz 3 sowie patientenindividuell nach § 4 Absatz 4, den weiteren jeweils beteilig-
ten Leistungserbringern gemaR § 4 sowie mit einer nicht-arztlichen koordinierenden
Person gemal § 11, sofern diese beteiligt ist,

5. die Initiilerung der patientenorientierten Fallbesprechungen nach § 7 Absatz 2 Num-
mer 5.



§ 6 Zustdndige Berufsgruppen fiir die Koordination der Versorgung der Patientinnen und
Patienten

Die Koordination der Versorgung der Patientinnen und Patienten kann unterstltzend auch
durch eine der folgenden Berufsgruppen ausgelibt werden:

1. Nach § 124 Absatz 1 SGB V zugelassene Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten,
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten sowie Logopadinnen und Logopéaden,

2. Leistungserbringer, die einen Vertrag fur die Erbringung von psychiatrischer hausli-
cher Krankenpflege gemafll § 132a SGB V abgeschlossen haben,

3. Medizinische Fachangestellte,

4.  Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen
oder gleichwertig,

5. Pflegefachpersonen,

6. Psychologinnen und Psychologen,

7. Heilpadagogen und Heilpadagoginnen,

8. Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger.

Voraussetzung fiir die Koordination der Versorgung der Patientinnen und Patienten durch
eine Berufsgruppe des Satzes 1 ist eine fachspezifische Zusatzqualifikation, die Kenntnisse im
Umgang mit psychischen Stérungen belegt, oder eine zweijahrige Berufserfahrung (inklusive
Ausbildungszeiten) in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkran-
kungen.
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§ 7 Aufgaben und Organisation der Versorgung

(1) Die an der Versorgung der jeweiligen Patientin oder des jeweiligen Patienten gemaR § 4
Absatz 3 beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer haben durch eine geeig-
nete Organisation dafiir Sorge zu tragen, dass die Versorgung der Patientinnen und Patienten
entsprechend der Richtlinie erfolgt.

(2) Folgende Aufgaben sind Bestandteil der Versorgung nach dieser Richtlinie:

1.

Ermoglichung der zeitnahen Herstellung des Erstkontakts in einer Eingangssprech-
stunde nach Kontaktaufnahme durch die Patientin oder den Patienten (in der Regel
innerhalb von zehn Werktagen) und sofern die Voraussetzungen nach § 2 erfillt sind,
der zeitnahe Beginn der Behandlung gemal § 9,

die differenzialdiagnostische Abklarung zeitnah nach der Eingangssprechstunde,
die Erstellung und das Nachhalten des Gesamtbehandlungsplans gemaR § 10,

die Koordination der berufsgruppenibergreifenden, strukturierten und sektoren-
ubergreifenden Versorgung des jeweiligen Patienten oder der jeweiligen Patientin,
dabei sind andere Hilfe- und Unterstiitzungssysteme zu bericksichtigen. Dazu geho-
ren insbesondere folgende Aufgaben:

die Vereinbarung von Terminen bei Leistungserbringerinnen und Leistungserbrin-
gern fiir die Patientin oder den Patienten auf Basis des Gesamtbehandlungsplanes,

mit Einverstdandnis der Patientin oder des Patienten das Aufsuchen der Patientin
oder des Patienten in ihrem oder seinem hauslichen Umfeld, sofern erforderlich,

das Flihren von Gesprachen im Lebensumfeld der Patientin oder des Patienten so-
wie die Einbeziehung von relevanten Bezugspersonen, sofern erforderlich,

erforderlichenfalls der mindestens wochentliche telefonische oder persénliche
Kontakt mit der Patientin oder dem Patienten oder den Sorgeberechtigten und
das Hinwirken auf Termintreue,

Erarbeitung eines individuellen Riickmeldesystem mit der Patientin oder dem Pa-
tienten,

patientenorientierte Fallbesprechungen unter bedarfsweiser Einbeziehung insbeson-
dere der nach § 4 Absatz 3, Absatz 4 und Absatz 8 an der Versorgung der jeweiligen
Patientin oder des jeweiligen Patienten beteiligten Leistungserbringer werden in re-
gelmaBigen Abstanden durchgefiihrt. In der Regel sollte dies erstmals spatestens ei-
nen Monat nach der Eingangssprechstunde und darauffolgend mindestens einmal im
Quartal erfolgen. An mindestens einer der Fallbesprechungen im Quartal nehmen
alle Mitglieder des patientenindividuellen Teams gemaf § 4 Absatz 3 teil.

Die Psychoedukation und Schulung des Kindes oder des Jugendlichen sowie relevan-
ter Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld,

wechselseitiger Austausch zur Therapieplanung und -Durchfiihrung unter Beriicksich-
tigung der Trager der Kinder- und Jugendhilfe sowie anderer Unterstiitzungssysteme,
insbesondere Schule /Ausbildungsstatte ausgehend von einer stetigen Orientierung
an Entwicklung und Fortschritten des Kindes und Jugendlichen und unter Einbezug
der relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld sowie Teilnahme an SGB-
Ubergreifenden Hilfekonferenzen und Fallbesprechungen der Kooperationspartner
gemal § 4 Absatz 5.
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10.

Die Ermoglichung von Teilhabe der Patienten und Patientinnen durch Planung und
Koordination der dafiir notwendigen Leistungen und Unterstlitzungssysteme, insbe-
sondere bei den Ubergingen Kita/Schule/Arbeitsleben. Hierzu sollte moglichst an
SGB-ubergreifende Hilfekonferenzen mit Vertretern der Schnittstellensysteme teil-
genommen werden.

Die kontinuierliche Betreuung von Patientinnen und Patienten in Krisen. Dies kann
auch in Kooperation mit arztlichen Bereitschaftsdiensten oder anderen geeigneten
Leistungserbringern gewadhrleistet werden.

Austausch mit Netzverblinden nach KSVPsych-RL fiir Erwachsene, sofern vorhanden,
und anderen Arzten und Psychotherapeuten der Erwachsenenversorgung zur Forde-
rung der Transition.

(3) Die an der Versorgung nach dieser Richtlinie Teilnehmenden haben dafiir Sorge zu tragen,
sich mit der Pravention von und der Intervention bei (sexueller) Gewalt und Missbrauch (Ri-
siko- und Gefdhrdungsanalyse) bei insbesondere schwer psychisch erkrankten Kindern und
Jugendlichen gemaR der Qualitdtsmanagement-Richtlinie zu befassen und konkrete Schritte
und Maflnahmen zur Pravention und Verbesserung des Schutzes von psychisch schwer er-
krankten Kindern und Jugendlichen (Schutzkonzepte) zu erarbeiten.
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B. Patientenversorgung

§8 Zugang

(1) Die Versorgung nach dieser Richtlinie bedarf keiner Uberweisung. Eine Empfehlung fiir die
Versorgung nach dieser Richtlinie kann bei Vorliegen oder Verdacht der Kriterien nach § 2 so-
wohl von Arztinnen und Arzten, als auch von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
oder von Einrichtungen oder Institutionen nach § 4 Absatz 5 Nummern 1-13 ausgesprochen
werden.

(2) Eine Empfehlung fiir eine Behandlung nach dieser Richtlinie kann auch im Rahmen des
Entlassmanagements vor Entlassung aus einer stationdren oder psychiatrischen, psychothe-
rapeutischen oder psychosomatischen Krankenhaus- oder Rehabilitationsbehandlung der Ein-
richtung ausgesprochen werden.

(3) Es gelten die gesetzlichen und berufsrechtlichen Regelungen lber die Aufklarung und Er-
teilung der Einwilligung bei einwilligungsunfahigen Patientinnen und Patienten.
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§9 Diagnostik und Behandlung im Rahmen der strukturierten Versorgung

(1) Das Vorliegen der Kriterien gemaR § 2 wird in der Eingangssprechstunde geprift, dies er-
folgt durch eine Leistungserbringerin oder einen Leistungserbringer nach § 4 Absatz 1 in Ver-
bindung mit Absatz 2. Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer gemal} § 4 Absatz 1
Nummer 2 oder 4 iberpriifen das Vorliegen der Kriterien gemal § 2 in der Psychotherapeuti-
schen Sprechstunde gemadR & 11 Psychotherapie-Richtlinie, sofern die Richtlinie Uber die
Durchflihrung der Psychotherapie fiir sie Anwendung findet. Die differenzialdiagnostische Ab-
klarung des Patienten oder der Patientin erfolgt unter Berlicksichtigung aller bereits vorlie-
genden relevanten Befunde. Dies beinhaltet u.a. die psychische, somatische und soziale, so-
weit erforderlich interdisziplindr abzustimmende Diagnostik und Indikationsstellung, auf de-
ren Grundlage zumindest ein vorlaufiger Gesamtbehandlungsplan erstellt wird.

(2) Fir die Versorgung im Rahmen dieser Richtlinie stehen die im SGB V verankerten Behand-
lungsmafinahmen zur Verfiigung. Die jeweils zu wahlenden Interventionen richten sich dabei
nach der Diagnose und dem Schweregrad der Erkrankung. Erforderliche BehandlungsmaRnah-
men werden unmittelbar eingeleitet.

(3) Zu Beginn und wahrend der Versorgung nach dieser Richtlinie soll auf Hilfen fir relevante
Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld der Patientin oder des Patienten, insbesondere fir
Familienangehorige und weitere Bezugspersonen, hingewiesen werden, sofern diese erfor-
derlich sind.

(4) Die parallele Behandlung einer Patientin oder eines Patienten in einem patientenindividu-
ellen Team nach § 4 Absatz 3 nach dieser Richtlinie ist ausgeschlossen. Der Ausschluss gemaf}
Satz 1 gilt gleichermalen fiir eine parallele Behandlung von Patientinnen und Patienten nach
der Vereinbarung gemaR § 85 Absatz 2 Satz 4 und § 43a SGB V liber besondere MalRnahmen
zur Verbesserung der sozialpsychiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen (Sozial-
psychiatrie-Vereinbarung) und nach dieser Richtlinie.
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§ 10 Gesamtbehandlungsplan

(1) Auf Basis der differenzialdiagnostischen Abklarung wird in Abstimmung mit der Patientin
oder dem Patienten ein patientenindividueller, auf die jeweilige Krankheitssituation spezifisch
ausgerichteter Gesamtbehandlungsplan durch die Bezugsarztin oder den Bezugsarzt oder die
Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsychotherapeuten erstellt. Der Gesamtbehand-
lungsplan beinhaltet auch Angaben zur Erforderlichkeit von MaBnahmen zur differenzialdiag-
nostischen somatischen Abklarung und zur Behandlungsnotwendigkeit von somatischen
Komorbiditaten durch Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer auflerhalb der Versor-
gung nach dieser Richtlinie. Bei der Erstellung des Gesamtbehandlungsplanes sind die an der
Versorgung der jeweiligen Patientin und des jeweiligen Patienten nach dieser Richtlinie betei-
ligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer insbesondere nach § 4 Absatz 3 sowie
bei Bedarf relevante Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld einzubeziehen.

(2) Der Gesamtbehandlungsplan enthalt die Therapieziele sowie insbesondere Angaben zum
Bedarf an arztlichen und psychotherapeutischen MaRRnahmen sowie den Bedarf an Arzneimit-
teln, Heilmitteln und weiterer einzuleitender MaRRnahmen. Fiir die Bestimmung der Therapie-
ziele ist die Entwicklungsforderung und die kontinuierliche, situativ anzupassende Begleitung
der Patientinnen und Patienten mal3geblich. Die Therapieziele werden gemeinsam mit den
Patientinnen und Patienten und ihren relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld
erarbeitet und fortentwickelt.

(3) Der Gesamtbehandlungsplan beinhaltet auch einen Kriseninterventionsplan. Der Krisenin-
terventionsplan wird zusammen mit der Patientin oder dem Patienten und relevanten Bezugs-
personen aus dem sozialen Umfeld erstellt. Er beinhaltet konkrete MaBnahmen zur Krisenpra-
vention, konkrete Ansprechpartner und deren Erreichbarkeiten und einen Handlungsplan bei
Krisen. Der Kriseninterventionsplan soll dabei helfen, Behandlungsabbriiche zu vermeiden.

(4) Der Gesamtbehandlungsplan ist wahrend des gesamten Zeitraums der Versorgung nach
dieser Richtlinie fur alle daran beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer ver-
bindlich. Wahrend der Behandlung werden die Ziele und MaRnahmen durch das Versorgungs-
team regelmaRig geprift und unter Einbezug der Betroffenen angepasst. Ist eine Veranderung
des Gesamtbehandlungsplans aus Sicht der an der Versorgung nach dieser Richtlinie beteilig-
ten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer notwendig, haben sie den Anderungsbe-
darf der Bezugsarztin oder dem Bezugsarzt oder der Bezugspsychotherapeutin oder dem Be-
zugspsychotherapeuten mitzuteilen und abzustimmen. Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt
oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsychotherapeut entscheidet Giber die An-
passung des Gesamtbehandlungsplans; Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend.
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§ 11 Koordination der Versorgung
(1) Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugs-

psychotherapeut kann sich bei der Durchfiihrung der Koordinationsaufgaben nach § 7 Ab-
satz 2 von einer nicht-arztlichen Person gemal § 6 unterstiitzen lassen.
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§ 12 Telemedizin

Telemedizinische Versorgungsmoglichkeiten wie Telekonsile, Videofallbesprechungen, Video-
sprechstunden, telefonische Beratungen kénnen ergdanzend eingesetzt werden, um die Ver-
sorgung nach dieser Richtlinie und die Kommunikation unter den nach § 4 teilnahmeberech-
tigten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern sowie deren Kooperationspartnern
insbesondere der Jugendhilfe und weiteren Partnern der Zusammenarbeit sowie mit den Pa-
tientinnen und Patienten sowie deren relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld
zu ermoglichen. Die Regelungen fir die Leistungserbringung mittels digitaler Medien gemaR
SGB V und BMV-A sind dabei einzuhalten.
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§ 13 Regelungen zur Erleichterung des Sektoreniibergangs

(1) Zur Gewéhrleistung eines nahtlosen Ubergangs der Patientin oder des Patienten in eine
Versorgung nach dieser Richtlinie wird wahrend des stationdren Aufenthalts in zugelassenen
Krankenhdusern nach § 108 SGB V mit psychiatrischen Einrichtungen fiir Kinder und Jugendli-
che im Rahmen des Entlassmanagements durch die Anwendung eines geeigneten Assess-
ments gemall § 39 Absatz 1a Satz 1 SGB V der patientenindividuelle Bedarf fiir die Anschluss-
versorgung moglichst friihzeitig erfasst und ein Entlassplan aufgestellt. Bei der Erstellung des
Entlassplans ist den Bediirfnissen schwer psychisch Erkrankter Rechnung zu tragen und der
komplexe Behandlungsbedarf im Sinne dieser Richtlinie zu berlicksichtigen.

(2) Liegen dem Krankenhaus Informationen vor, dass eine Patientin oder ein Patient bereits
nach dieser Richtlinie versorgt wird, bermittelt das Krankenhaus mit Einwilligung der Patien-
tin oder des Patienten den Entlassbrief gemaR des Rahmenvertrages liber ein Entlassmanage-
ment beim Ubergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung an die Bezugsarztin o-
der den Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsychotherapeuten.
Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsy-
chotherapeut wird Giber das voraussichtliche Datum der Entlassung informiert und bietet mog-
lichst innerhalb von 10 Werktagen nach der Entlassung einen Termin zur Weiterbehandlung
an.

(3) Stellt das Krankenhaus einen moglichen Bedarf fiir eine Versorgung nach dieser Richtlinie
fest, empfiehlt das Krankenhaus die Moglichkeit einer erreichbaren Versorgung nach dieser
Richtlinie und nimmt mit Einwilligung der Patientin oder des Patienten Kontakt zu einem Arzt
oder einer Arztin oder einem Psychotherapeuten oder einer Psychotherapeutin nach § 4 Ab-
satz 7 auf, und (ibermittelt diesem das Ergebnis der Bedarfsprifung. Es vereinbart fiir die Pa-
tientin oder den Patienten einen Termin zur Eingangssprechstunde maoglichst innerhalb von
10 Werktagen.

(4) Wird im Rahmen der Versorgung einer Patientin oder eines Patienten nach dieser Richtlinie
ein stationarer Behandlungsbedarf im Sinne des § 39 Absatz 1 SGB V festgestellt, sind dem
aufnehmenden Krankenhaus mit Einwilligung der Patientin oder des Patienten die erforderli-
chen Informationen des bisherigen Behandlungsverlaufes und der Therapieziele durch die Be-
zugsarztin oder den Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsycho-
therapeuten zur Verfligung zu stellen.

(5) Sofern sich nach der Krankenhausbehandlung eine Versorgung nach dieser Richtlinie an-
schlieBen soll, in deren Rahmen auch eine ambulante psychotherapeutische Behandlung
durchgefiihrt werden soll, kdnnen erforderliche probatorische Sitzungen bereits friihzeitig
noch wahrend der Krankenhausbehandlung in der vertragsarztlichen Praxis wie auch in den
Rdumen des Krankenhauses durchgefiihrt werden. Das Krankenhaus kann hierzu in Absprache
mit der Patientin oder dem Patienten mit einer Arztin oder einem Arzt oder einer Psychothe-
rapeutin oder einem Psychotherapeuten gemal § 4 Absatz 7 Kontakt aufnehmen zur Termin-
vermittlung fir die probatorischen Sitzungen.
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§ 14 Verlaufskontrolle und Beendigung der Versorgung nach dieser Richtlinie

(1) Eine Beurteilung des Behandlungsfortschritts und der Erreichung der im Gesamtbehand-
lungsplan festgehaltenen Therapieziele ist regelmaRig durch die Bezugsarztin oder den Be-
zugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsychotherapeuten und, soweit
notwendig, in Abstimmung mit den weiteren an der Versorgung des jeweiligen Kindes oder
Jugendlichen nach dieser Richtlinie beteiligten Berufsgruppen vorzunehmen. Sofern erforder-
lich, sind die Therapieziele und BehandlungsmalRnahmen des Gesamtbehandlungsplans anzu-
passen.

(2) Das Vorliegen der Voraussetzungen gemaR § 2 fiir eine Versorgung nach dieser Richtlinie
ist regelmaRig unter Berlicksichtigung des individuellen Behandlungsverlaufs durch die Be-
zugsarztin oder den Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsycho-
therapeuten zu lberprifen. Der Gesamtbehandlungsplan ist soweit erforderlich anzupassen.
Sind die Therapieziele nachhaltig erreicht oder wird aus anderen Griinden die Versorgung
nach dieser Richtlinie beendet, ist eine Uberleitung in die fachirztliche oder psychotherapeu-
tische Versorgung, sofern weiterhin erforderlich, aufSerhalb dieser Richtlinie friihzeitig anzu-
streben. Dabei soll nach Moglichkeit die personelle Kontinuitat der an der Versorgung der je-
weiligen Patientin oder des jeweiligen Patienten beteiligten Leistungserbringerinnen und Leis-
tungserbringer gewahrt werden. Hierzu erstellt die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die
Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsychotherapeut einen Uberleitungsplan, der die
wesentlichen Informationen Uiber den Behandlungsverlauf enthalt. Eine erneute Versorgung
im Rahmen dieser Richtlinie kann erfolgen, wenn die Voraussetzungen nach dieser Richtlinie
erfillt sind; in diesem Fall ist die Behandlung durch dieselbe Bezugséarztin oder denselben Be-
zugsarzt oder dieselbe Bezugspsychotherapeutin oder denselben Bezugspsychotherapeuten
anzustreben.
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C. Evaluation

§ 15 Evaluation
Der G-BA evaluiert in einem angemessenen Umfang die Umsetzung und Auswirkungen der

Richtlinie, insbesondere inwieweit die in § 1 formulierten Ziele erreicht wurden und nimmt
bei Bedarf auf Basis der Evaluation Anpassungen an der Richtlinie vor.”
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Il. Die Erstfassung der Richtlinie tritt am Tag nach der Veroffentlichung im Bundesanzei-
ger in Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de veroffentlicht.

Berlin, den T. Monat JJJJ
Gemeinsamer Bundesausschuss
gemald § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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1. Rechtsgrundlage

Mit dem Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung vom 15. November 2019,
welches am 01. September 2020 in Kraft getreten ist (BGBI I, S. 1604), wurde der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) unter anderem damit beauftragt, bis spéatestens zum
31. Dezember 2020 in einer Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 SGB V Regelungen
fir eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung,
insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte mit einem komplexen psychiatrischen
oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf nach § 92 Absatz 6b SGB V zu beschlieRen.
Der Gemeinsame Bundesausschuss kann dabei Regelungen treffen, die diagnoseorientiert
und leitliniengerecht den Behandlungsbedarf konkretisieren. In der Richtlinie sind auch
Regelungen zur Erleichterung des Ubergangs von der stationiren in die ambulante Versorgung
zu treffen.

Der G-BA soll Uberprifen, welche Auswirkungen seine Entscheidungen haben und
begriindeten Hinweisen nachgehen, die eine Anpassung seiner Richtlinien erfordern (siehe
1. Kapitel § 7 Absatz 4 der Verfahrensordnung des G-BA (VerfO)).

2. Eckpunkte der Entscheidung

Die Richtlinie (ber die berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte
Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Kinder und Jugendliche mit komplexem
psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf ist spezifisch auf die
besonderen Bedirfnisse und Versorgungsstrukturen fir Kinder und Jugendliche ausgerichtet.

Der besondere Behandlungsbedarf psychisch erkrankter Erwachsener unterscheidet sich in
wesentlichen Punkten von demjenigen psychisch erkrankter Kinder und Jugendlicher.
Aufgrund dieses Umstandes, der Besonderheiten der Versorgung psychisch erkrankter Kinder
und Jugendlicher sowie vor dem Hintergrund einer relativ kurzen gesetzlichen Frist zur
Erarbeitung der Richtlinie hatte sich der G-BA zunachst fir eine Fokussierung der
Patientengruppe ab dem vollendeten 18. Lebensjahr entschieden; die entsprechende
Richtlinie (KSVPsych-RL) ist am 18.12.2021 in Kraft getreten (BAnz AT 17.12.2021 B3).

Im Anschluss hat der G-BA die Richtlinie Uber die berufsgruppenibergreifende, koordinierte
und strukturierte Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Kinder und
Jugendliche mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf
erarbeitet.

Kindern und Jugendlichen mit schweren psychischen Erkrankungen steht ein breites, durch
unterschiedliche Hilfesysteme erbrachtes Leistungsspektrum zur Verfligung; darunter die
medizinische einschlielRlich der pharmakotherapeutischen, psychotherapeutischen und
pflegerischen Behandlung nach SGB V genauso wie MaRRnahmen der Rehabilitation nach
SGB IX in Erganzung zu Angeboten der kommunalen Daseinsvorsorge und psychosozialer
Hilfe. Auch nach Jahren des kontinuierlichen Ausbaus der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen wird jedoch immer noch festgestellt, dass
Versorgungsangebote nur bedingt aufeinander abgestimmt und lokale Faktoren, die jedoch
nicht Gberall anzutreffen sind, Voraussetzung fiir eine gelingende Behandlungsplanung und -
koordination sind. Ziel ist deshalb die primare Ausrichtung der Versorgung an den Bedarfen
der insbesondere schwer psychisch erkrankten Kinder und Jugendlichen. Der
personenzentrierte Ansatz dieser Richtlinie erfordert dabei die enge Vernetzung und
Absprache aller an der Versorgung beteiligten Arztinnen und Arzte, Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten, Pflegenden, weiterer Gesundheitsfachberufe wie



Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten oder psychiatrischer hauslicher Krankenpflege
sowie der entsprechenden Einrichtungen wie Praxen und Krankenhausern.

In der Beschlussempfehlung und dem Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit zu dem
gesetzlichen Auftrag® nach § 92 Absatz 6b SBG V wird ausgefiihrt: ,Der vorgesehene
Regelungsauftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) fiir eine berufsgruppen-
Ubergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung psychisch Kranker wird
dahingehend konkretisiert, dass er sich insbesondere auf die Versorgung schwer psychisch
kranker Versicherter mit einem komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf bezieht. Um klarzustellen, dass sich der Regelungsauftrag nicht allein auf
die psychotherapeutische Versorgung bezieht, sondern in die Koordinierung der Versorgung
insbesondere auch die psychiatrische Versorgung und weitere gegebenenfalls erforderliche
Versorgungsbereiche einzubeziehen sind, sind die Regelungen des G-BA in einer neuen
eigenstandigen Richtlinie zu treffen. Der Regelungsauftrag wird daher in einen neuen Absatz
6b verschoben. In Anlehnung an die fiir die Ausgestaltung der Psychotherapie-Richtlinie des
G-BA in Absatz 6a Satz 1 vorgesehene Klarstellung, wonach der G-BA Regelungen treffen kann,
die leitliniengerecht den Behandlungsbedarf konkretisieren, wird fiir den neuen
Regelungsauftrag nach Absatz 6b vorgesehen, dass der G-BA hierbei Regelungen treffen kann,
die diagnoseorientiert und leitliniengerecht den Behandlungsbedarf konkretisieren. Dariber
hinaus hat der G-BA fiir diese Patientengruppe auch Regelungen zur Erleichterung des
Ubergangs von der stationdren in die ambulante Versorgung zu treffen.“2. Aus der
Begriindung des Gesetzentwurfs, die mit einem Anderungsantrag des Ausschusses fiir
Gesundheit  konkretisiert wurde, ergibt sich darlber hinaus: ,Fir eine
berufsgruppeniibergreifende Kooperation sollen Psychotherapeuten insbesondere mit
anderen an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern
zusammenarbeiten. Daneben konnen weitere Berufsgruppen, wie beispielsweise
Soziotherapeuten, Ergotherapeuten und Pflegekrafte, in die koordinierte und strukturierte
Versorgung einbezogen werden. Durch diese Versorgung sollen Ubergénge von stationérer zu
ambulanter Versorgung und umgekehrt erleichtert werden. Einzubeziehen sind somit auch
die Psychiatrischen Institutsambulanzen sowie eine Vernetzung zur stationdren oder
stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung gemafR § 115d SGB V. Der G-BA kann
leitliniengerechte Versorgungspfade festlegen, an denen sich die Leistungserbringer fir eine
strukturierte Versorgung orientieren. Durch abgestimmte Prozesse soll eine erhdhte
Versorgungseffizienz erreicht werden. Zur Flexibilisierung des Versorgungsangebots sind
hierbei auch niedrigschwellige Versorgungsangebote und erweiterte Gruppenangebote
einzubeziehen [...]“3

Aus den hier dargelegten Ausfiihrungen ist ersichtlich, dass es sich bei der Versorgung
insbesondere von schwer psychisch Erkrankten nach dieser Richtlinie um eine spezielle
Versorgungsform handelt. Sofern im Rahmen dieser Richtlinie lber Leistungsinhalte aus
anderen Richtlinien des G-BA hinausgegangen wird und unter Umstdnden sogar eine
unmittelbare Wechselwirkung von Normen zu anderen Richtlinien offenbar wird, wird hiermit
klargestellt, dass es sich bei dieser Richtlinie um einen Sonderbereich handelt, dessen Grenzen
nicht die Regelungen in anderen Richtlinien des G-BA bilden und deren grundsétzliche Geltung
unberihrt bleibt.

tvgl. BT-Drs. 19/13585, S. 85
2 vgl. BT-Drs. 19/13585, S. 85 (Beschlussempfehlung und Bericht)
3 vgl. BT-Drs. 19/9770, S. 65 (Gesetzentwurf)
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2.1 A. Allgemeines

Vorbemerkung:

1. Besonderheiten von Kindern und Jugendlichen, der Entwicklungsaspekt

Die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen ist gepragt von sehr unterschiedlichen
Faktoren. Wir sprechen von einem biopsychosozialen Bedingungszusammenhang, in dem
biologische, psychologische und soziale Faktoren sich wechselseitig beeinflussen. In der
Kindheit und Jugend stellen jeweils erreichte Entwicklungsschritte wie auch bestehende
Schwierigkeiten die Grundlage fir jedwede weitere Entwicklung dar, so dass ihnen eine
besondere Bedeutung fir darauf aufsetzende Entwicklungsschritte zukommt, oftmals eine
lebenslange Bedeutung im positiven wie negativen Sinne haben.

Zum entwicklungsbestimmenden Lebensumfeld gehéren Eltern, Familien oder
familienahnliche Strukturen bei Kindern, die in Heimeinrichtungen aufwachsen, die Peers, das
gesamte soziale und 6konomische Umfeld, Kita, Schule, Ausbildung aber auch Elemente der
Freizeitgestaltung, z.B. Vereine. All diese Bereiche sind fiir die Entwicklung von Bedeutung und
bieten Moglichkeiten, die Entwicklung von Kindern wesentlich zu beeinflussen, sowohl negativ
wie auch positiv. Sie stellen in unterschiedlicher Weise Risiken und wichtige Ressourcen dar.
Sie konnen zu schweren psychischen Storungen fiihren, sie kdnnen Entwicklungsdefizite
hervorrufen, die ganz unterschiedliche Lebensbereiche betreffen und die bei unzureichender
Behandlung zu lebenslangen Teilhabe-Einschrankungen fihren, sie kbnnen andererseits aber
auch genutzt werden, um Kinder in ihrer Entwicklung zu unterstitzen, eventuell bestehende
Defizite eines Bereichs auszugleichen, deren pathogene Bedeutung ggf. wenigstens
abzumildern.

Die liberaus grofle Bedeutung des Entwicklungsaspekts fiir diese Altersgruppe wie auch die
noch bestehende grolle existenzielle wie auch juristische Abhdngigkeit der Kinder und
Jugendlichen von ihrem bestehenden Umfeld geben diesem eine besondere Bedeutung fur
die psychische Gesundheit junger Menschen ebenfalls mit Auswirkungen auf die gesamte
Lebensspanne. Insofern sind Diagnostik und Therapie von Kindern und Jugendlichen in der
Regel immer trialogisch anzulegen.

2. Besonderheiten des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Hilfesystems

Die Behandlungs- und Hilfesysteme fir Kinder- und Jugendliche mit psychischen
Erkrankungen unterscheiden sich aufgrund der Komplexitdat und der von Erwachsenen
deutlich abweichenden Bedarfe in ihren Herangehensweisen oft sehr von den
entsprechenden Strukturen und Abldufen fir Erwachsene. Neben dem SGB V-Bereich mit
seinen differenzierten Behandlungssettings ist die Jugendhilfe (das SGB VIII) mit ihren
umfangreichen ambulanten, stationdren und komplementaren Hilfen ebenso zu nennen wie
der Bildungsbereich mit Kita, Schule und der beruflicher Bildung, der offentliche
Gesundheitsdienst (OGD) mit Frithen Hilfen und der Kinder- und jugendpsychiatrische
Krisendienst (KJPD) sowie viele andere Institutionen (spezielle Beratungs- und
Kriseneinrichtungen, Justiz und andere).

Fiir alle nicht-volljdhrigen Kinder und Jugendlichen sind Hilfen unter Einbezug der
Sorgeberechtigten zu planen, es braucht deren Einverstandnis. Bezugspersonen sind je nach
Alter der Patientinnen und Patienten zentrale Ansprechpartner fir jegliche Hilfeplanung und
-durchfiihrung, entscheiden damit wesentlich mit (iber die zu treffenden MaBBnahmen. Sie
stellen andererseits auch sehr gut unterstiitzende Ressourcen fir die jungen Patientinnen und
Patienten  dar, kébnnen  ganz anders als im Erwachsenenbereich  zur



Verantwortungsiibernahme und Partizipation herangezogen werden. Dementsprechend ist
ein trialogisches Vorgehen in dieser Altersgruppe in besonderem MaRe anzustreben. Das
soziale Umfeld ist auch Uber die engere Familie hinausgehend haufig mit eingebunden.
Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen mit schweren psychischen Erkrankungen kann
dies als nahezu immer erforderlich betrachtet werden.

3.  Zuweisungswege und Behandlungsplanung

Schwer psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche werden in Abhdngigkeit von ihrem Alter
sowie von Auspragung und Auswirkung der Storung in sehr unterschiedlichen Behandlungs-
bzw. Hilfesettings vorgestellt. Die Auswahl dieser Anlaufstellen hangt nicht selten von eher
sachfremden Faktoren ab: Die sehr unterschiedlichen Kenntnisse der Zuweiser von aulRerhalb
wie auch innerhalb des SGB-V-Bereichs tatigen Fachkraften spielt hier eine Rolle, aber auch
regional sehr unterschiedliche vorhandene Versorgungsangebote und Netzwerke sind
bedeutsam fir den Eintritt der Betroffenen in die Hilfesysteme. Regionale, ggf. auch
Uberregionale Netzwerke sind von besonderer Bedeutung fiir die Allokation und damit die
weiteren Hilfen. Bestehende Netzwerke sind bislang Uberwiegend dem personlichen
Engagement der jeweils Beteiligten geschuldet, und sie sind sehr stark durch die regionalen
Gegebenheiten beeinflusst.

Da bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen bereits im Vorfeld einer fachspezifischen
Therapie Familien, Schulen, Kindertagesstitten, Kinder- und Jugendarzte, Hausarzte,
Heilmittelerbringer, offentliche und private Jugendhilfe und viele andere involviert sind,
bestehen gerade bei den schwer erkrankten Kindern und Jugendlichen oft bereits
multiprofessionelle bzw. multimodale Hilfeansatze, die aber unzureichend koordiniert sind
und damit weit unter ihren Moglichkeiten bleiben. Immer wieder fiuhrt die fehlende
Koordination auch zu tatsachlich oder mindestens scheinbar widerspriichlichen Beratungen
und Therapieansatzen, die letztlich dazu fihren, dass auch bei bester Motivation der
beteiligten Stellen im (unkoordinierten) Hilfesystem ihr Potenzial nicht vollstandig
ausgeschopft werden kann. Dies im Gesundheitswesen allein mit individuellen
Therapieangeboten auffangen zu wollen, wird der Problematik aus verschiedenen Griinden
nicht gerecht: Es nutzt nicht das vorhandene Potenzial innerhalb und aul3erhalb des SGB-V zur
Gestaltung einer bestmoglichen Diagnostik und Therapie, es fuhrt zu immer wieder
erforderlichen Neueinschatzungen durch eine jeweils neue Anlaufstelle, die Einschatzungen
sind sehr durch den Blickwinkel der einschatzenden Profession gepragt. Schwer psychisch
erkrankte Kinder und Jugendliche bendtigen oft iber lange Zeitrdume immer wieder auch nur
fokal einzusetzende UnterstitzungsmaRnahmen, fiir die bestehende Kontaktstellen aus den
unterschiedlichen Bereichen gut zu nutzen sind. Es bedarf dann aber einer guten Koordination
und vieler Absprachen unter den Beteiligten.

Es braucht eine koordinierte und kooperative Vorgehensweise, die spezifisch auf die Bedarfe
der Kinder und Jugendlichen und auf die tatsachlich vorhandenen und erreichbaren Angebote
ausgelegt sind, um die Betroffenen gut und nachhaltig zu unterstitzen.

Auf Grund der groRRen Verschiedenheiten sowohl der Bedarfe der schon durch die
Altersspanne sehr inhomogenen Patientengruppe wie auch der verfiigbaren Angebote ist es
unabdingbar, dass eine Richtlinie fir Kinder und Jugendliche grundlegend neu erarbeitet
werden muss und nicht einfach auf Basis der KSVPsych-Richtlinie fiir Erwachsene an die
Bedarfe der Kinder und Jugendlichen angepasst werden kann. Gleichwohl wurde konsequent
versucht, an allen Stellen, an denen es moglich erschien, die Erfahrungen aus der KSV-
Richtlinie zu nutzen und in die Erarbeitung der KJ-KSV-RiLi mit einzubeziehen.
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Insbesondere schwere psychische Erkrankungen gehen mit deutlichen Einschriankungen in
verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen einher. Auf Grund dieser Einschrankungen
und bei Vorliegen von schwer ausgepragten psychopathologischen Symptomen besteht ein
komplexer Behandlungsbedarf, der oft mit einer intensiven Inanspruchnahme medizinischer,
psychotherapeutischer, psychiatrischer, psychosomatischer und psychosozialer Hilfen
verbunden ist.

Gleichzeitig haben die Erkrankten oftmals groRe Schwierigkeiten, die fiir sie erforderlichen
VersorgungsmaRBnahmen zu erreichen; es bleibt zu oft vielfdltigen Umstanden liberlassen, ob
sie ein geeignetes Versorgungsangebot finden und die Maoglichkeit erhalten, ihren
Versorgungsbedarf zeitnah zu realisieren. Fiir den Krankheitsverlauf kann das deutliche
negative Auswirkungen, wie langere Krankheitsepisoden, schlechtere Behandlungsergebnisse
oder vermeidbare Riickfille, haben.

In Deutschland existiert zwar ein sehr gutes Versorgungssystem fiir Menschen mit
psychischen Erkrankungen, das jedoch durch die Vielzahl und Vielfalt unterschiedlicher
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer nicht nur fur die Betroffenen, sondern auch
fir die daran Beteiligten kaum noch zu liberschauen ist. Ein strukturiertes und koordiniertes
Versorgungssystem kann hingegen Wartezeiten reduzieren und einen verbesserten Zugang zu
den erforderlichen Behandlungsangeboten erméglichen.

Das Versorgungsangebot fir schwer psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche
unterscheidet sich gegeniiber der Erwachsenenversorgung durch eine geringere Dichte
arztlicher und psychotherapeutischer Versorgung einerseits sowie durch ein paralleles
Unterstitzungs- und Hilfesystem auf Basis weiterer Sozialgesetzblicher andererseits.

Daher wird einerseits auf die Bildung von Netzverbiinden, wie in der Erwachsenen-Richtlinie,
verzichtet, jedoch ein facharztliches und psychotherapeutisches Zusammenwirken verbindlich
vorgesehen, um ein fachliches vier-Augen-Prinzip zu etablieren sowie die Basis flir eine
intensivere Kooperation zu schaffen und die Abstimmung mit den Ansprechpersonen weiterer
Hilfesysteme anderer Sozialgesetzbilicher und weiterer Unterstiitzungssysteme, insbesondere
aus den Bereichen von Kita, Schule und Ausbildungsstatten zu verbessern.

Ein weiterer Unterschied zur Erwachsenenversorgung entsteht durch die Regelungen zur
Transition. Da an dieser Schnittstelle erfahrungsgemaR viele der insbesondere schwer
psychisch kranken jungen Erwachsenen aus den Versorgungsstrukturen herausfallen, ist es
von besonderer Bedeutung, die jungen Erwachsenen mit den madglichen
AnschlussmaBnahmen gut vertraut zu machen und sie bei der Transition entsprechend zu
begleiten.

Mit der Festlegung einer Bezugsdrztin oder eines Bezugsarztes oder einer
Bezugspsychotherapeutin oder eines Bezugspsychotherapeuten, die oder der die
Verantwortung flr das Ineinandergreifen der verschiedenen Versorgungsbestandteile
entsprechend des Gesamtbehandlungsplans tragt, und ggf. einer nichtarztlichen
koordinierenden Person, welche die Patientinnen und Patienten bei der Inanspruchnahme der
erforderlichen BehandlungsmaBnahmen unterstitzt, wird die personliche Kontinuitat tber
das Behandlungssetting hinweg gewahrleistet.

Die beschriebene Situation findet Eingang in § 1 Absatze 1 und 2, in denen die Definition von
Zielen und Unterzielen getroffen wird, und in Absatz 3 mit MaRnahmen, die der Zielerreichung
dienen sollen. Um eine berufsiibergreifende, koordinierte und strukturierte Kooperation
moglich zu machen, miissen die bestehenden Versorgungsangebote besser miteinander
vernetzt werden. Im Sinne eines gestuften Versorgungssystems soll die Patientin oder der
Patient abhdngig von der vorliegenden Indikation, dem Schweregrad der Erkrankung und der
Krankheitsphase die jeweils notwendige Krankenbehandlung erhalten.



Einen besonderen Schwerpunkt der Richtlinie bilden die Vorgaben zur patientenbezogenen
Koordination der Leistungen im Einzelfall im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans. Damit
wird die erforderliche Grundlage fiir den Aufbau einer auf Vertrauen gegriindeten Beziehung
geschaffen. Mit der Festlegung einer patientenindividuellen Bezugsarztin oder eines
Bezugsarztes oder einer Bezugspsychotherapeutin oder eines Bezugspsychotherapeuten, die
oder der die Verantwortung fir den diagnostischen und therapeutischen Prozess tragt, wird
die personliche Kontinuitdat wahrend der Versorgung nach dieser Richtlinie Uber das
Behandlungssetting hinweg gewahrleistet.

Mit der verbindlichen Vernetzung von an der Versorgung nach dieser Richtlinie
teilnahmeberechtigten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern verbindet die
Richtlinie nach § 92 Absatz 6b SGB V die bestehenden Behandlungsangebote insbesondere
aus haus- und fachérztlicher bzw. psychotherapeutischer Versorgung, Psychiatrischen
Institutsambulanzen und schliefRlich (teil-)stationdrer und stationsaquivalenter Versorgung
und tragt damit zu einer Strukturierung und Koordinierung des Versorgungssystems
insbesondere schwer psychisch erkrankter Kinder und Jugendlicher bei.

Die Richtlinie wird in drei Abschnitte unterteilt:

Abschnitt A (Allgemeines) umfasst neben dem Zweck und den Versorgungszielen auch eine
Definition der Patientengruppe (§ 2) und Vorgaben fiir eine nahtlose Uberleitung fir
Jugendliche und junge Erwachsene in die Erwachsenenversorgung (Transition, § 3). Weitere
Inhalte sind die Festlegung der an der Versorgung nach dieser Richtlinie
teilnahmeberechtigten sowie weiterer bei Bedarf  zu bericksichtigender
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer (§ 4), die Definition der Bezugsarztin oder des
Bezugsarztes oder der Bezugstherapeutin oder des Bezugstherapeuten (§ 5), die Definition
der zustandigen Berufsgruppen fiir die Koordination der Patientinnen und Patienten (§ 6)
sowie Festlegungen in § 7 zu Aufgaben und Organisation der Versorgung.

Abschnitt B (Patientenversorgung) stellt die Patientenversorgung in den Mittelpunkt und
konkretisiert den Zugang (§ 8) sowie die Diagnostik und Behandlung im Rahmen der
Versorgung nach dieser Richtlinie (§9). Dariber hinaus werden Regelungen zum
Gesamtbehandlungsplan (§ 10) getroffen sowie, in § 11, zur Koordination der Versorgung.

Weitere Paragraphen beinhalten Vorgaben zur Telemedizin (§ 12), zur Erleichterung des
Sektorentibergangs (§ 13), zur Verlaufskontrolle und Beendigung der Versorgung nach dieser
Richtlinie (§ 14).

Abschnitt C (Evaluation) enthalt Vorgaben zur Evaluation der KJ-KSVPsych-RL (§ 15).

2.1.1 § 1 Zweck und Versorgungsziele

Absatz 1:

In Absatz 1 wird der Gegenstand der Richtlinie vorgegeben. Die Richtlinie regelt die
Anforderungen an die Ausgestaltung einer berufsgruppeniibergreifenden, koordinierten und
strukturierten Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch erkrankte Kinder und
Jugendliche mit einem komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf. Die Regelungen dieser Richtlinie beziehen sich nur auf Kinder und
Jugendliche bzw. junge Erwachsene und erganzen damit das Versorgungsangebot, das mit der
KSV-Psych Richtlinie im Jahr 2022 durch den Gemeinsamen Bundesausschuss fir Erwachsene
etabliert wurde. Bei der Behandlung von insbesondere schwer psychisch kranken Kindern und
Jugendlichen spielt dartber hinaus die Berlicksichtigung der verschiedenen Akteure der
Sozialgesetzblicher sowie des unmittelbaren lebensweltlichen Umfelds bspw. durch Kita und
Schule oder weitere relevante Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld eine grof3e Rolle,
daher wird diese Zielsetzung unmittelbar im ersten Absatz verankert.
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Auch wenn der G-BA nur jene Akteure des § 91 Abs. 6 SGB V rechtlich binden kann, hat ein
solches Zusammenwirken gerade im Bereich der insbesondere schwer psychisch kranken
Kinder und Jugendlichen erhebliche Relevanz fiir die Versorgungsverbesserung in Bezug auf
die koordinierte und vor allem kontinuierliche Behandlung dieser sensiblen Patientengruppe.
Daher sehen die Regelungen der Richtlinie vor, dass die Zusammenarbeit der
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer erleichtert und teilweise auch erst ermdoglicht
wird. So ist bspw. vorgesehen, dass Fallkonferenzen mit Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern anderer Sozialgesetzbiicher stattfinden kdnnen. Zwar kann eine
Teilnahme an derartigen Austauschen fir Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
anderer Sozialgesetzbiicher im Rahmen dieser Richtlinie nicht eingefordert werden, jedoch
kann durch diese Richtlinie ein Rahmen geschaffen werden, der einen Austausch zwischen
den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern (iber die verschiedenen
Sozialgesetzblicher hinweg starkt. Die grundlegenden Regelungen und Verpflichtungen der
Sozialgesetzblicher werden hiervon nicht berihrt.

Der Begriff ,,relevante Bezugspersonen” bezeichnet Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld
der Patientin oder des Patienten. Dies kdnnen — bei Zustimmung der Patientin oder des
Patienten — insbesondere Eltern, Ehe- oder Lebenspartnerinnen oder -partner, Geschwister
und Kinder oder sonstige Personen sein, die unmittelbar und regelmaRig mit der Krankheit
der Patientin oder des Patienten konfrontiert sind (z. B. gesetzliche Betreuerinnen oder
Betreuer oder Betreuerinnen und Betreuer einer Wohngruppe fiir psychisch Erkrankte). Der
Einbezug relevanter Bezugspersonen dient dazu, deren Ressourcen im Umgang mit und zur
Unterstlitzung der Patientin oder des Patienten zu férdern und zu starken. Die Moglichkeit
zum Einbezug von relevanten Bezugspersonen begriindet keinen eigenstdndigen
Leistungsanspruch der relevanten Bezugspersonen.

Absatz 2:

In Absatz 2 werden Unterziele formuliert, die die Verbesserung der Versorgung
konkretisieren. Ein besonderes Augenmerk wird hier auf die Betroffenenperspektive gelegt.
Die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen weist
einige Herausforderungen auf, die insbesondere, aber nicht nur, in der Adoleszenz Ausdruck
finden und zu diskontinuierlichen Behandlungsverlaufen und Behandlungsabbriichen fiihren
konnen. Aus diesem Grund ist ein Behandlungsansatz erforderlich, der den Erfordernissen der
insbesondere psychisch erkrankten Kinder und Jugendlichen in besonderer Weise gerecht
wird.

Zul.:

Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen kann nur
gelingen, wenn die individuellen Bedarfe aufgegriffen werden und das relevante Umfeld
Einbindung erfahrt. Hierbei handelt es sich zundchst um Familienangehorige oder
Sorgeberechtigte. Analog zur Psychotherapie-Richtlinie wurde jedoch zudem der Begriff
»relevante Bezugsperson” herangezogen. Bei der Einfihrung dieser Begrifflichkeit in die
Psychotherapie-Richtlinie am 16.06.2016 wurde in den Tragenden Griinden die folgende
Erlduterung vorgesehen: ,Zudem wurde ein Passus erganzt, der klarstellt, dass es bei der
Behandlung von Kindern und Jugendlichen erforderlich sein kann, nicht nur
Familienmitglieder bzw. die Partnerin oder den Partner einzubeziehen, sondern auch
relevante Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld des Kindes oder Jugendlichen. Solche
relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld kdnnen insbesondere Erzieher und
Lehrer oder sonstige Personen sein, die unmittelbar und regelmaRig mit der Krankheit des
Patienten konfrontiert sind — so zum Beispiel bei Kindern und Jugendlichen, die in einem Heim
leben.”

Zu2.:



Bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit schweren psychischen Erkrankungen
fallt der Behandlungskontinuitdt eine besondere Bedeutung zu. Aus diesem Grund ist es
notwendig, die Versorgung individuell an den Bedarfen der Kinder und Jugendlichen
auszurichten und auf krisenhafte Ereignisse sowie besondere Herausforderungen vorbereitet
zu sein. Diesen Unterzielen wird die Versorgung nach dieser Richtlinie gerecht, indem
besondere Moglichkeiten fiir Kriseninterventionen vorgesehen werden, die u.a. auch
Behandlungsabbriiche vermeiden sollen. Zudem werden beispielsweise fiir die Transition
Rahmenbedingungen vorgegeben, die eine gezielte Begleitung und Unterstiitzung der
Patientinnen und Patienten ermdoglichen. Insbesondere im Rahmen der Transition ist es
wichtig, dass eine Koordination und Kooperation zwischen den verschiedenen
Versorgungsbereichen gelingt; dabei wird mit Versorgungsbereichen einerseits die
Versorgung nach dem SGB V adressiert (sowohl stationar als auch ambulant), dartber hinaus
erfolgt jedoch eine Versorgung durch andere Sozialgesetzblicher, deren Malnahmen
Beriicksichtigung finden sollen.

Zu 3.:

Ein wichtiges Ziel der Versorgung ist eine zeitnahe Diagnostik und eine sich bei Bedarf
unmittelbar anschlieBende Behandlung auch im Vergleich zu bestehenden
Versorgungsformen.

Zud.:

Die Versorgung nach dieser Richtlinie fokussiert zundchst auf die Krankenversorgung des
SGB V; jedoch kann es je nach Konstellation dazu kommen, dass die Behandlung einer
schweren psychischen Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen die Einbindung und
Abstimmung mit den Hilfesystemen anderer Sozialgesetzbiicher erforderlich macht, um einen
groBtmoglichen Effekt zu erzielen.. Die Ziele der Krankenbehandlung sollten daher
weitgehend harmonisiert sein mit den Zielen der Hilfesysteme der anderen
Sozialgesetzblicher. Hierflir ist eine Einbindung der Patientinnen und Patienten
gleichermalRen notwendig, so dass die individuellen Teilhabe- und Entwicklungsziele
gemeinsame Akzeptanz durch die verschiedenen Leistungserbringer sowie die Patientin oder
den Patienten erhalten und ein abgestimmtes Handlungsvorhaben entsteht. Die Bedeutung
der individuellen Teilhabe- und Entwicklungsziele ist in der Vorbemerkung zu den Tragenden
Grinden, insbesondere unter Nr. 1 ausgefiihrt.

Zub5.:

Als weiteres Unterziel wird die Vermeidung und Verkiirzung von Krankenhausaufenthalten im
Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie angestrebt. Das hier definierte Ziel strebt
selbstverstandlich nur eine Vermeidung oder Verkirzung von stationdrer Behandlung bei
Kindern und Jugendlichen an, deren Versorgung im ambulanten Setting mindestens
gleichwertig erfolgen kann. Die ambulante Behandlung hat den Vorteil, dass die Patientinnen
und Patienten in ihrem gewohnten Umfeld verbleiben und sich auch im Verlauf der
Behandlung in ihren Lebenswelten erproben kénnen. Sollte die Patientin oder der Patient
jedoch im ambulanten Setting nicht ausreichend versorgt werden kénnen bzw. die
zusatzlichen Leistungsbestandteile nach dieser Richtlinie nicht ausreichen, ist eine stationdre
Behandlung weiterhin moglich und sollte unter Berlicksichtigung der individuellen Situation
entsprechend dem Anspruch gemafl § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V Einsatz finden.

Zu 6.:

Die Versorgungsangebote in Deutschland in den verschiedenen Sozialgesetzbiichern sind sehr
vielseitig; die Inanspruchnahme dieser Angebote ist jedoch nicht trivial und erfordert haufig
eine entsprechende Fachexpertise. Kinder und Jugendliche mit schweren psychischen
Erkrankungen ist dieser Zugang haufig nicht moglich und auch Eltern und weiteren
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Erziehungsberechtigten fallt vor dem Hintergrund vielfacher Herausforderungen eine
Orientierung nicht immer leicht. An diesem Punkt setzt die vorgesehene Versorgung nach
dieser Richtlinie an, indem ein Angebot filir eine patientenindividuelle Koordinierung
geschaffen wird. Diese Koordinierung setzt zunachst bei der Leistungserbringung im Rahmen
des SGB V an, so dass eine ,fachlich synergistische Zusammenarbeit” im Sinne einer
bestmoglich verzahnten bzw. einer Zusammenarbeit wie aus einer Hand herbeigefiihrt wird.
Darliber hinaus ist jedoch auch vorgesehen, dass die Koordinierung Schnittstellen managt und
Hilfesysteme und Leistungserbringer anderer Sozialgesetzbiicher bei Bedarf einbindet. Dieses
Schnittstellenmanagement ist so angelegt, dass damit Bricken zu anderen
Sozialgesetzblichern ermdglicht werden; die durch den Gesetzgeber vorgegebene Kompetenz
zur Ausgestaltung von Leistungen des SGB V wird dadurch nicht Uberschritten. Eine
Verpflichtung von Leistungserbringern anderer Sozialgesetzbiicher oder die Ubernahmen von
Leistungen oder sonstigen Verpflichtungen aus anderen Sozialgesetzbiichern ist davon nicht
umfasst.

Zu7.:

Aufbauend auf der Koordinierung, die in Nr. 6 explizit adressiert wird, wird mit dieser Richtlinie
eine Verbesserung der Kooperation angestrebt. Hierbei wird aufgrund der vielfaltigen
Anknlpfungspunkte in den verschiedenen Sozialgesetzbiichern ein besonderer Fokus gelegt.

Zu 8.:

Psychisch schwer kranke Jugendliche und junge Erwachsene befinden sich in einer
Lebensphase, die haufig mit einer besonderen Vulnerabilitdt einhergeht. In dieser Phase der
Entwicklung, wo sich zudem auch die Lebensumstdande haufig stark verdndern, ist ein
strukturiertes, abgestimmtes und gezieltes Vorgehen zur Stabilisierung der Patientinnen und
Patienten erforderlich, um eine geeignete Krankenbehandlung zu ermdglichen. Entsprechend
sieht diese Richtlinie MaRnahmen vor, die auf eine Behandlungskontinuitit (ber die
verschiedenen Phasen der Krankenbehandlung hinwirken.

Absatz 3:

In Absatz 3 werden die MalRnahmen benannt, die der Erreichung der in Absatz 2 definierten
Unterziele dienen sollen. Um die Fahigkeit der Patientinnen und Patienten zur
selbstbestimmten Teilnahme an der Behandlung zu fordern, ist der Aufbau einer
vertrauensvollen Beziehung und Beratung tUber Behandlungsmaoglichkeiten in vielen Fallen
auch mit relevanten Bezugspersonen notwendig, um ggf. vorhandene Vorbehalte gegeniiber
einer psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlung abzubauen und so die
Voraussetzungen fiir einen gelingenden Therapie- und Behandlungsprozess zu schaffen.

Zul.:

Gerade denjenigen, die bisher noch nicht wegen ihrer psychischen Erkrankung behandelt
wurden, fallt es aufgrund der fehlenden Strukturierung des Versorgungsangebots oft schwer,
die geeignete Behandlungsmoglichkeit zu identifizieren. Die Verbesserung des Zugangs zu
einer bedarfsgerechten und berufsgruppeniibergreifenden Versorgung ist fur Patientinnen
und Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen eine wichtige Malinahme.

Zu 2.:

An der Versorgung insbesondere schwer psychisch erkrankter Kinder und Jugendlicher sind
mehrere Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer beteiligt. Ein abgestimmter, fir alle
an der Behandlung Beteiligten verbindlicher Gesamtbehandlungsplan, der von dem
Bezugsarzt/der Bezugsarztin oder dem Bezugspsychotherapeuten/der
Bezugspsychotherapeutin erstellt wird, soll daher die verbesserte Koordination der
Versorgung fiir die Patientinnen und Patienten fordern. Hierbei ist neben der Einbindung der
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Patientin oder des Patienten eine gute Vernetzung und Koordination erforderlich, die eine
Grundlage fiir eine kooperative Zusammenarbeit der verschiedenen an der
Krankenbehandlung der Patientin bzw. des Patienten beteiligten Berufsgruppen sowie der
Berlicksichtigung von Akteuren Uber die verschiedenen Sozialgesetzbiicher hinweg bildet.
Sowohl bei der Leistungserbringung innerhalb des SGB V als auch bei einer
sozialgesetzbuchibergreifenden Zusammenarbeit ergeben sich viele Schnittstellen, wo
koordinierende Mallnahmen die Grundlage fiir eine verbesserte Kooperation bilden.

Zu 3.:

Der Abklarung der jeweils vorliegenden psychischen Stérung im Rahmen einer umfassenden
Diagnostik und Feststellung des individuellen Behandlungs- und Versorgungsbedarfs unter
Berucksichtigung der verschiedenen Bereiche des Lebensumfeldes kommt im Rahmen der
Versorgung insbesondere von schwer psychisch erkrankten Patientinnen und Patienten eine
besondere Bedeutung zu. Nur so kdnnen notwendige BehandlungsmaBnahmen zeitnah und
bedarfsgerecht eingeleitet werden, was auch dazu beitragt, wiederholte Behandlungen ohne
nachhaltigen Erfolg oder Fehl- bzw. Unterversorgung zu minimieren. Fir den
Versorgungsprozess ist dies von hoher Relevanz; entsprechend wichtig sind eine zeitnahe
Diagnostik und eine sich - soweit erforderlich - daran anschlieBende Behandlung.

Zud.:

Leitlinien sind ein wichtiges Instrument zur Verbesserung der Versorgung, die der Sicherung
der Qualitdat der Behandlung und zugleich der Fehlerpravention dienen. Eine
qualitatsgesicherte und leitliniengerechte Behandlung wird daher als weitere Malinahme zur
Erreichung der Ziele dieser Richtlinie festgelegt.

Zu5.:

Als weitere MaBnahme wird die Behandlungsleitung durch eine Bezugsarztin oder
Bezugspsychotherapeutin bzw. durch einen Bezugsarzt oder Bezugspsychotherapeuten
vorgegeben. Sie oder er stimmt die diagnostischen, therapeutischen, rehabilitativen und
pflegerischen MalRnahmen aufeinander ab. Diese Vorgabe soll sowohl der Strukturierung als
auch der Kontinuitdt der Behandlung im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie
dienen.

Zu 6.:

Als weitere MalRnahme zur Erreichung der Ziele dieser Richtlinie und zur Unterstiitzung der
Behandlungsleitung wird die sektoren- und berufsgruppeniibergreifende Koordination der
Versorgung der Patientinnen und Patienten verankert. So soll eine verbindliche
Ansprechpartnerin bzw. ein verbindlicher Ansprechpartner fir die Patientinnen und Patienten
vorgesehen werden, die oder der z. B. auf die Patientin oder den Patienten zugeht und sie
oder ihn zur Wahrnehmung der Behandlung motiviert. Diese wird durch eine arztliche oder
psychotherapeutische Bezugsfunktion sichergestellt.

Zu7.:

Regelungen, die den Ubergang zwischen der stationdren und der ambulanten Versorgung und
umgekehrt verbessern, konnen Riickfalle und dadurch bedingte (Wieder-)Aufnahmen oder -
Einweisungen vermeiden und fiihren damit unmittelbar zu einer Verbesserung der
Versorgung insbesondere schwer psychisch Erkrankter.

Zu 8.:

Bei Kindern und Jugendlichen mit schweren psychischen Erkrankungen ist die Interaktion mit
ihrem sozialen Umfeld in der Regel von groRRer Bedeutung; daher ist dessen Einbezug von
Beginn der Behandlung an notwendig und hilfreich. Die Patientin oder der Patient kann durch
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ihre oder seine unmittelbaren Bezugspersonen bei der Inanspruchnahme von
BehandlungsmafRnahmen und der Wiedererlangung von alltagspraktischen Fahigkeiten
unterstitzt werden. Zudem konnen Angehorige und andere Bezugspersonen den
behandelnden Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern mit Zustimmung der
Patientin oder des Patienten wichtige Einblicke in deren Alltag und Krankheitsverlauf geben.
Aus diesem Grund ist das soziale Umfeld in die Versorgung der jeweiligen Patientin oder des
jeweiligen Patienten nach dieser Richtlinie einzubinden. In diesem Kontext sollten auch
aufsuchende Angebote genutzt werden, die einen Einblick in das Lebensumfeld und —
umstande ermoglichen; hierbei ist die Einwilligung der Patientin oder des Patienten sowie ggf.
der Sorgeberechtigten erforderlich.

Zu 9.:

Insbesondere schwer psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche sind besonders haufig auf
Hilfen aus anderen Sozialleistungsbereichen angewiesen; daher wird der strukturierte
Austausch und die Erleichterung der Kooperation mit Einrichtungen aulerhalb der
Gesundheitsversorgung nach dem SGB V als weitere MaRnahme zur Verbesserung der
Versorgung dieser Patientengruppe genannt. Daher sollen die an der KJ-KSVPsych-Versorgung
beteiligten Leistungserbringer sich auch mit diesen Einrichtungen abstimmen, um eine
strukturierte Inanspruchnahme solcher Leistungen zu ermoglichen. Da diese Richtlinie diese
Einrichtungen nicht zu Kooperationsabsprachen verpflichten kann, richten sich
entsprechende Regelungen an die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer des SGB V
nach dieser Richtlinie. Diese sollen mit entsprechenden regional vorhandenen
komplementaren Strukturen zusammenarbeiten. Zudem wird in der Versorgung nach dieser
Richtlinie die Moglichkeit eroffnet, Fallbesprechungen auch mit Leistungserbringern anderer
Sozialgesetzblicher durchzufiihren; diese Fallbesprechungen kdnnen sowohl per Video als
auch in geeigneten Raumlichkeiten unter Anwesenheit der Teilnehmer stattfinden.

2.1.2 § 2 Definition der Patientengruppe

Vorbemerkung:

Nach den Vorgaben des Gesetzgebers soll die neue Versorgung insbesondere auf schwer
psychisch erkrankte Versicherte ausgerichtet sein, die einen komplexen psychiatrischen,
psychosomatischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf aufweisen. Die
Regelungen in § 2 dienen einer zielgenauen Identifikation der vorbeschriebenen
Patientengruppe.

Kinder und Jugendliche mit schweren psychischen Erkrankungen leiden nicht nur unter den
Symptomen ihrer Erkrankung, sondern auch wunter den daraus entstandenen
Beeintrachtigungen ihrer Aktivititen des taglichen Lebens, ihrer Teilhabe und ihrer
psychosozialen Fahigkeiten.

Besonders betroffen von den Folgen der eingeschriankten psychosozialen Fahigkeiten sind
Kinder und Jugendliche mit einem instabilen personlichen Umfeld bzw. ohne stabile
Bezugspersonen. Diese Kinder und Jugendliche sind haufig nicht selbst in der Lage geeignete
Hilfen in Anspruch zu nehmen, bzw. diese Uberhaupt zu finden. Je nach Schwere der
Storungen und aufgrund der teils fehlenden stabilisierenden Bezugspersonen sind psychisch
kranke Kinder und Jugendliche nur bedingt absprachefihig. Im Ergebnis kommt es bei diesen
Kindern und Jugendlichen haufig zu Behandlungsabbriichen oder zu wechselnden
therapeutischen Beziehungen. Eine kontinuierliche therapeutische Beziehung kann somit
haufig nicht oder kaum aufgebaut werden.
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Eine moglichst frihzeitige umfassende und bedarfsgerechte Forderung dieser Kinder und
Jugendlichen ist allerdings wesentlich, um ihre individuelle Entwicklung zu férdern, Teilhabe
zu ermoglichen und ihre psychosozialen Fertigkeiten, auch im Hinblick auf Kita, Schule und
Arbeitsleben zu fordern und zu starken. Bleibt dies aus, besteht das Risiko der Chronifizierung
der jeweiligen Storung. Es drohen erhebliche Einschrankungen, insbesondere in der
Entwicklung und Teilhabe.

Daraus ergibt sich, dass nicht nur eine Behandlung der psychischen Symptomatik erforderlich
ist, sondern auch eine Berlcksichtigung des personlichen und psychosozialen Umfelds, des
Lebensumfeldes und der weiteren, sich aus der psychischen Erkrankung ergebenden
Beeintrachtigungen. Diesem Uiber eine psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung
im engeren Sinne hinausgehenden, besonderen (komplexen) Behandlungsbedarf tragt die
neue Versorgung nach dieser Richtlinie Rechnung.

Absatz 1:

Absatz 1 regelt, dass Patientinnen und Patienten insbesondere mit schweren psychischen
Erkrankungen von der Geburt bis zum Ende des 21. Lebensjahres, bei denen neben einer
psychischen Erkrankung aus dem V. Kapitel (FO1 bis F99) des ICD-10-GM deutliche
Einschrankungen in verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen nach Absatz 2 vorliegen
und bei denen ein komplexer psychiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlungsbedarf
besteht, nach dieser Richtlinie versorgt werden.

In den folgenden Absatzen 2 und 3 sind diese Kriterien dann differenziert bestimmt.

Dazu gehort neben dem Vorliegen einer psychischen Erkrankung auch, dass durch die Schwere
der Erkrankung deutliche Einschrdankungen in verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen
vorliegen und zusatzlich ein komplexer psychiatrischer oder psychotherapeutischer
Behandlungsbedarf besteht.

Im Rahmen der Indikationsstellung fiir eine Versorgung nach dieser Richtlinie sollte auch
beurteilt werden, ob diese Art der Versorgung fiir die Patientin oder den Patienten zielfihrend
ist, oder ob andere Behandlungs- oder BetreuungsmaBnahmen bei der Art und des
Auspragungsgrades der psychischen Stérung und der damit einhergehenden
Beeintrachtigungen erforderlich sind.

Nicht aufgenommen sind die Erkrankungen der Gruppe FOO des V. Kapitels ICD 10 GM
(Demenz bei Alzheimer-Krankheit), da diese im Kinder- und Jugendalter als Hauptdiagnosen
nicht relevant sind.

Absatz 2:

In Absatz 2 wird die systematische Erfassung des Ausmalies der Beeintrachtigungen in den
verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen durch das allgemein anerkannte multiaxiale
Klassifikationsschema fiir psychische Stérungen des Kinder- und Jugendalters nach ICD-10
(MAS) der WHO vorgegeben. Schwere und anhaltende psychische Erkrankungen kénnen
weiterfihrend in Erganzung zur Diagnose insbesondere durch ihre Auswirkungen
charakterisiert werden, d. h. durch damit einhergehende deutliche Einschrankungen in
verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen. Das MAS — und hierbei konkret die 6. Achse
- wurde als Instrument ausgewahlt, weil sie eine aufwandsarme, standardisierte und in der
Praxis gangige Erfassung des psychosozialen Funktionsniveaus bei unterschiedlichen
psychischen Stérungen im Bereich aller Altersstufen von Kinder und Jugendlichen erméglicht.
Die Beurteilung beruht auf einer klinischen Gesamteinschatzung der Patientin oder des
Patienten auf Basis des gesamten diagnostischen Prozesses unter Bericksichtigung aller
Beeintrachtigungen des Patienten oder der Patientin. Deutliche Einschriankungen in
verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen liegen in der Regel dann vor, wenn auf der 6.
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Achse des MAS eine Stufe von 4 bis 8 gegeben ist. So beinhaltet die Stufe 4 der sechsten Achse
bspw. folgende Beschreibung: , Ernsthafte soziale Beeintrachtigung in mindestens ein oder
zwei Bereichen (wie z.B. erheblicher Mangel an Freunden, Unfahigkeit, mit neuen sozialen
Situationen zurecht zu kommen oder Schulbesuch nicht mehr moglich)“. In den Stufen fiinf
bis acht wird eine darliber hinausgehende Beeintrachtigung des psychosozialen
Funktionsniveaus definiert. Diese unterschiedlichen und ausgepragten Beeintrachtigungen
erfordern zumeist eine Behandlung durch mehrere Professionen (z.B. psychiatrisch,
psychotherapeutisch, ergotherapeutisch, soziotherapeutisch). Ein  psychosoziales
Funktionsniveau in Hohe eines MAS-Werts von 4 bis 8 auf der 6. Achse bewirkt i. d. R., dass
die Patientin oder der Patient nicht mehr in der Lage ist, alters- und
entwicklungsentsprechend sozial teilzuhaben. Die Patienten oder Patientinnen und deren
relevante Bezugspersonen sind darauf angewiesen, geeignete Hilfen oder Behandlungsplatze
zu finden, Behandlungstermine selbstindig zu organisieren oder die notwendigen
Behandlungen kontinuierlich aufrechtzuerhalten. Um die erforderlichen
BehandlungsmalRnahmen zu erhalten, bedarf diese Patientin oder dieser Patient einer
koordinierten und strukturierten Versorgung, wie sie in dieser Richtlinie festgelegt ist.

Je nach Unterstiitzungsmoglichkeiten und Flirsorge des Lebensumfeldes konnen Patientinnen
und Patienten aber trotz Vorliegen eines MAS-Werts von 4 bis 8 auf der 6. Achse und einer
psychischen Erkrankung aus dem V. Kapitel in manchen Fallen selbst bzw. deren
Bezugspersonen in der Lage sein, notwendige Behandlungsmalinahmen zu organisieren und
in Anspruch zu nehmen und benétigen dementsprechend keine Versorgung nach dieser
Richtlinie. Aus diesem Grund sind neben einem MAS-Wert von 4 bis 8 auf der 6. Achse weitere
Kriterien Voraussetzung fir die Versorgung nach dieser Richtlinie. Diese Kriterien sind in den
folgenden Absatzen naher ausgefihrt.

Absatz 3:

In Absatz 3 erfolgt eine Definition des komplexen psychiatrischen, psychosomatischen oder
psychotherapeutischen Behandlungsbedarfs bei Kindern und Jugendlichen. Aus der Schwere
der psychischen Erkrankung und den damit einhergehenden deutlichen Einschrankungen in
verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen resultiert einerseits die Notwendigkeit einer
intensiven Inanspruchnahme medizinischer, psychotherapeutischer, psychiatrischer,
psychosomatischer und psychosozialer Hilfen. Ein komplexer Behandlungsbedarf resultiert
aus der Art und Auspragung der individuell vorliegenden psychischen Stérung und ggfs.
weiterer psychischer und somatischer Komorbiditdten und ist charakterisiert durch eine
zwischen mehreren Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern unterschiedlicher
Berufsgruppen abzustimmende, auf die aktuelle psychische Symptomatik ausgerichtete
Krankenbehandlung. Ziele sind dabei, die psychische Erkrankung der Kinder und Jugendlichen
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und, bei
gegebener Notwendigkeit, somatische Begleiterkrankungen zu behandeln sowie durch den
Einsatz weiterer notwendiger therapeutischer MaRnahmen, die darauf abzielen, die
individuellen Moglichkeiten der Betroffenen, in ihrer sozialen Umgebung zu leben und am
gesellschaftlichen Leben teilzuhaben, zu verbessern. Andererseits weisen insbesondere
schwer psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche haufig ursdchliche oder fiir den
Therapieverlauf relevante auflerordentliche psychosoziale Umstiande auf (wie bspw. die
Erziehung in einer Institution oder die Bewadltigung von Herausforderungen im
Zusammenhang mit Kita, Schule oder Arbeit). Der komplexe Behandlungsbedarf ergibt sich
daher auch aus dem psychosozialen Interventionsbedarf, d.h. dem Bedarf bestimmter
psychosozialer Therapien, die darauf abzielen, die Selbststéandigkeit, die Entwicklung und die
Teilhabe am sozialen Leben zu fordern, wie auch in der Vorbemerkung zur den Tragenden
Griinden erlautert.
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Wenn zur Erreichung des Behandlungsziels, Heilung, Linderung, oder Verhitung von
Verschlimmerung der psychischen Erkrankung im Quartal der Einsatz von mindestens zwei
MalRnahmen der Krankenbehandlung durch Leistungserbringerinnen oder Leistungserbringer
unterschiedlicher Berufsgruppen [DKG: (z.B. psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung
und Ergotherapie)] und psychosozialer Interventionsbedarf notwendig ist] [KBV: (z.B.
fachpsychiatrische  Behandlung und  Ergotherapie)], besteht ein  komplexer
Behandlungsbedarf gemal dieser Richtlinie.

Absatz 4:

Dieser Absatz bildet die Altersgrenzen der Behandlung nach dieser Richtlinie ab, wie sie auch
in der Psychotherapie-Richtlinie in § 1 Absatz 4 vorgegeben sind.
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2.1.3 § 3 Transition

Absatz 1:

Die Adoleszenz ist eine besonders vulnerable Entwicklungsphase, in der Jugendliche zu
unabhdngigen Erwachsenen heranreifen. In dieser Phase sind wesentliche
Entwicklungsaufgaben zu bewaltigen, wie z.B. die allgemeine Entwicklung einer Identitat und
eines konsistenten Selbstkonzepts, der Aufbau aufRerfamilidrer Beziehungen und intimer
Paarbeziehungen und die gleichzeitig damit verbundene Ablésung von den Eltern und der
Kernfamilie sowie die Erlangung einer selbstandigen Lebensfiihrung.

Sowohl fiir Eltern als auch fiir behandelnde Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten ist es eine Herausforderung, Heranwachsenden mit psychischen
Storungen bei diesen Entwicklungsaufgaben zu begleiten und zu unterstiitzen. Dies gilt umso
mehr fir Jugendliche mit schweren psychischen Stérungen. Auch hier gilt es, die Behandlung
addquat auf die Behandlungsbedarfe und den Entwicklungsstand des Jugendlichen oder
jungen Erwachsenen anzupassen und den Ubergang, ab dem junge Erwachsene ab 18 Jahren
mit den Mitteln der Erwachsenenpsychiatrie oder -psychotherapie behandelt werden kénnen
und sollen, rechtzeitig einzuleiten.

Der Begriff , Transition” (lat. transitio ,,Ubergang") beschreibt den zielgerichteten, geplanten
Ubergang von Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit  schweren psychischen
Erkrankungen  von  einer  kindzentrierten zu einer  erwachsenenorientierten
Gesundheitsversorgung, mit dem Ziel eine koordinierte,  ununterbrochene
Gesundheitsversorgung zu gewiahrleisten*. Im Gegensatz dazu beschreibt der Begriff Transfer
(lat. transfere ,hiniiberbringen”) die direkte Ubergabe des Patienten von der Pidiatrie zur
Erwachsenenmedizin als einmaliges Ereignis.

Im Rahmen der Richtlinie wird zur Benennung dieses Vorgehens die Begriffe der
Jugendversorgung sowie der Erwachsenenversorgung eingesetzt; die Begriffe beinhalten
keine Legaldefinition, vielmehr sollen die unterschiedlichen Versorgungsangebote fiir Kinder
und Jugendliche auf der einen Seite und Erwachsene auf der anderen Seite abgegrenzt
werden. Die Versorgungsstrukturen des SGB V sehen grundsatzlich vor, dass Jugendliche bis
zum 18. Lebensjahr im Rahmen der Kinder- und Jugendversorgung behandelt werden (bspw.
durch Facharztinnen und Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und —therapeuten). In besoderen Fallen
kann diese Behandlung auch lber das 18. Lebensjahr hinausgehen, wenn die Jugendlichen
bspw. noch sehr kindlich sind oder zu erwarten ist, dass ein besseres Ergebnis mit den Mitteln
der Kinder- und Jugendbehandlung erreicht werden kann. Die Erwachsenenversorgung findet
hingegen in der Regel ab dem 18. Lebensjahr statt (bspw. durch Facharztinnen und Facharzte
fir Psychiatrie und Psychotherapie sowie arztliche und psychologische Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten). Insgesamt handelt es sich im ambulanten Setting um flieBende
Uberginge; im stationidren Setting besteht hingegen mit dem 18. Lebensjahr eine klare
Abgrenzung zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Erwachsenenpsychiatrie.

Bei der Transition von Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen ist zu berlicksichtigen, dass
die psychiatrische bzw. psychotherapeutische Herangehensweise und Behandlung bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen sich wesentlich von der der Erwachsenenpsychiatrie
unterscheidet. So ist bei den Jugendlichen i.d.R. ein familienzentriertes Vorgehen bzw. der
Einbezug des sozialen Umfeldes notwendig, wohingegen bei Erwachsenen eher ein
patientenzentriertes Vorgehen im Fokus steht. Im Rahmen der Transition ist eine rechtzeitige
Beendigung der Behandlung und Abldsung aus der therapeutischen Beziehung durch die

4 S3-Leitlinie der Gesellschaft fiir Transitionsmedizin.
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Bezugsarztin/den Bezugsarzt oder die Bezugstherapeutin/den Bezugstherapeut anzubahnen
und zu realisieren. Mit der Beendigung der Therapie und der therapeutischen Beziehung
verbundene Angste und Unsicherheiten und ggfs. vielleicht sogar Krisen der jungen Patientin
bzw. des jungen Patienten sind aufzunehmen und zu klaren. Auch sind bei den verschiedenen
psychischen Stérungen teilweise altersabhangige Besonderheiten zu beachten.

In diesem Zusammenhang formulierten z.B. Fegert et al. (2021)°> als Ziele der
Transitionspsychiatrie u.a., die Entwicklung heranwachsender Patientinnen in psychischen
bzw. adoleszentdaren Krisen positiv zu beeinflussen, vermeidbare langfristige
Krankheitsentwicklung bzw. Chronifizierungen und Hospitalisierung bei psychischen
Storungen junger Menschen zu verhindern und daraus resultierende (Teilhabe-)
Beeintrachtigungen in der Zeit der Transition soweit wie moglich zu reduzieren, und die
strukturierte Begleitung Adoleszenter mit frithen, schweren und chronischen psychischen
Erkrankungen und langfristigem Behandlungsbedarf aus dem kinder- und
jugendpsychiatrischen in das erwachsenenpsychiatrische Versorgungssystem auszubauen.

Daher ist es notwendig, dass auch in der Versorgung nach dieser Richtlinie diesen
Besonderheiten im Ubergang zwischen Jugend- und Erwachsenenalter Rechnung getragen
wird, und addquate Schnittstellen zwischen dem Jugendlichen- und dem Erwachsenenbereich
und weiterer komplementéarer Hilfen geschaffen werden, um eine Behandlungskontinuitat
sicher zu stellen.

Absatz 2:

Spatestens mit Eintritt der Volljahrigkeit ist zu prifen, ob ein Wechsel in das
Versorgungssystem fiir Erwachsene notwendig und somit anzubahnen ist (Transitionsbedarf)
oder kein weiterer Unterstitzungsbedarf besteht. Wenn ein Transitionsbedarf festgestellt
wird, bedarf die Uberleitung in den Erwachsenenbereich einer rechtzeitigen Planung und
Vorbereitung, aber auch einer Eindeutigkeit und Transparenz in Bezug auf den neuen,
aufnehmenden Bezugstherapeuten aus dem Erwachsenenbereich und anderer neuer
Ansprechpartner, damit eine kontinuierliche Versorgung und eine Vermeidung von
Therapieabbriichen gewahrleistet werden kann. Darliber hinaus bedarf es einer individuellen
persdnlichen Begleitung, damit schrittweise die neuen (therapeutischen) Beziehungen in der
anderen Versorgungsstruktur aufgebaut werden kdnnen. Im Gesamtbehandlungsplan sind
daher neben dem individuellen Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf, der fiir einen erfolgreichen
Transfer und Anbindung an die Erwachsenversorgung erforderlich ist, auch die notwendigen
Elemente zur Ausgestaltung des Versorgungsiibergangs (TransitionsmalRinahmen)
festzuhalten. Die mit dem Patienten oder der Patientin abgestimmten TransitionsmaRBnahmen
sind ggfs. im Verlauf der Transition von der Bezugsarztin oder dem Bezugsarzt bzw. der
Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten individuell anzupassen.

Zul.:

Der Zeitpunkt, an dem der Transfer eingeleitet und abgestimmt wird, hangt maRgeblich von
der jeweiligen psychischen Erkrankung, des Behandlungsverlaufes sowie des individuellen
Entwicklungsstandes des jungen Menschen und seiner Transitionsbereitschaft ab und
orientiert sich nicht allein an dem Erreichen der Volljdhrigkeit. Daher ist die Transition
individualisiert und flexibel zu gestalten.

Zu 2.:

Die Transition ist frihzeitig von der Bezugsarztin oder dem Bezugsarzt bzw. der
Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten mit der Patientin oder dem

> Fegert, J. M., Hauth, |, Banaschewski, T., Driessen, M., & Koénig, E. (2021). Einfihrung in die
Transitionspsychiatrie.
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Patienten vorzubereiten, zu planen und abzusprechen. Fir die Patientin und den Patienten ist
es wichtig, transparent liber die Transition informiert zu werden und Klarheit in Bezug auf die
neuen Ansprechpartner und Bezugstherapeuten zu erhalten. Hierbei sind ggfs. bestehende
Angste und Unsicherheiten der Patientin bzw. des Patienten in Bezug auf den Wechsel in die
Erwachsenenversorgung zu beriicksichtigen. Dabei gilt es, die Eigenverantwortung des
Patienten oder der Patientin fiir die Behandlung der eigenen Erkrankung zu férdern und zu
unterstitzen. Auch der Einbezug und die Mitwirkung der Eltern und der relevanten
Bezugspersonen des sozialen Umfeldes kann hierbei notwendig werden.

Zu 3.:

Die Transition bedarf einer interdisziplindaren Zusammenarbeit der verschiedenen
Berufsgruppen, um z.B. moglicherweise vorhandene Erschwernisse bzgl. der Transition zu
klaren. Auch gilt es, den Kontakt zu der oder dem zukiinftig die Behandlung fortfiihrenden
Leistungserbringer und weiteren Ansprechpartnern der Erwachsenenversorgung rechtzeitig
anzubahnen. Je nach Erkrankung und Entwicklungstand des jungen Erwachsenen sind neben
fachérztlichen und psychotherapeutischen Leistungserbringern weitere nicht-arztliche
Leistungserbringer in die Transition einzubinden, denn mit Erreichen der Volljdhrigkeit sind
meist auch andere weitreichenden Lebensverdanderungen wie z.B. Schulabschluss, Ablosung
vom Elternhaus, Wechsel des sozialen Umfeldes verbunden, die zu einer Destabilisierung der
Patientin bzw. des Patienten fiihren kénnen.

Zud.:

Um einen nahtlosen Transfer in den Erwachsenenbereich zu erreichen, ist die Ubergabe
wesentlicher Informationen Uber den Behandlungsverlauf, den Entwicklungstand, den
gegenwartigen psychischen Zustand und den Verlauf der Transition an die oder den
Leistungserbringer aus dem Erwachsenenbereich von enormer Wichtigkeit. Im Rahmen der
Transition ist daher mindestens eine Fallbesprechung mit der behandelnden Bezugsarztin
oder dem Bezugsarzt bzw. der Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten
und der weiterbehandelnden Arztin oder dem Arzt bzw. der weiterbehandelnden
Psychotherapeutin oder dem Psychotherapeuten vorgesehen. Davon unberihrt ist die
Durchflihrung von weiteren Fallbesprechungen gemaR § 3 Absatz 2 Nr. 2-3. Die Bezugsarztin
oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsychotherapeut
begleitet den Transitionsprozess bis zur sicheren Anbindung des jungen Erwachsenen in der
Erwachsenenversorgung.

Absatz 3:

In Absatz 3 ist geregelt, dass bei der Transition in den Erwachsenenbereich ebenfalls eine
friihzeitige Uberleitung in andere Hilfe- und Unterstiitzungssysteme, die auRerhalb des SGB V
an der Versorgung beteiligt sind, anzustreben ist. Hier gilt es, die verantwortlichen Stellen und
Leistungserbringer auBerhalb des SGB V rechtzeitig iber die Transition zu informieren, damit
auch von diesen Stellen aus ggfs. notwendige Veranderungsprozesse angestolen werden
kénnen. Die Kontaktaufnahme und gezielte Uberleitung zu relevanten Leistungserbringern
auBerhalb des SGB V ist daher bei der Planung und Abstimmung der TransitionsmalBnahmen
gemaR § 3 Absatz 2 Nr. 2-4 zu berlicksichtigen.

Die Einbindung nicht-arztlicher Leistungserbringer wie z.B. Sozialarbeiter, Sozial- und
Heilpadagogen, Pflegefachpersonen und auch Schulpsychologen, dient somit neben der
Gewahrleistung von Behandlungskontinuitdt auch der Anbindung an individuell benétigte
Versorgungsstrukturen tiber das SGB V hinaus.
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Absatz 4:

Aufgrund der Gesetzeslage in Deutschland endet eine Behandlung im kinder- und
jugendpsychiatrischen bzw. -psychotherapeutischen Versorgungssystem Ublicherweise
spatestens mit Eintreten der Volljahrigkeit (stationar) bzw. im Alter von 21 Jahren (ambulant).

Nach den Regelungen der Psychotherapie Richtlinie und der Behandlungsmoglichkeit der
Fachdrztinnen und Facharzte der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ist eine
Versorgung nach dieser Richtlinie jedoch lber das 21. Lebensjahr hinaus ausnahmsweise auch
dann zuldssig, wenn zur Sicherung des Therapieerfolgs bei Jugendlichen eine vorher mit
Mitteln der Jugendpsychiatrie oder Jugendlichenpsychotherapie begonnene Behandlung erst
nach Vollendung des 21. Lebensjahres abgeschlossen werden kann.

Patientinnen und Patienten, die ihre Behandlung nach Beendigung des 18. Lebensjahres
beginnen, sollten mdglichst unmittelbar eine Behandlung von Arztinnen und Arzten oder
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten erfahren, die eine Weiterbehandlung im
Erwachsenenalter ohne Transfer der Patientin oder Patienten erbringen kénnen.

Vor einer Versorgung von jungen Erwachsenen im Alter ab 18 Jahren nach dieser Richtlinie ist
zu prufen, ob vergleichbare Versorgungsmoglichkeiten im Versorgungssystem fir Erwachsene
vorliegen; insbesondere die Versorgung nach der KSVPsych-RL fiir Erwachsene. Ist dies der
Fall, so soll die Versorgung in der entsprechenden Struktur fiir Erwachsene angestrebt
werden. Abweichungen kdnnen sich beispielsweise dann ergeben, wenn ein junger
Erwachsener mit 18 Jahren deutliche Entwicklungsverzégerungen aufweist und aufgrund
seines Entwicklungsstandes noch von einer Behandlung mit den Mitteln aus dem Kinder- und
Jugendlichen Bereich profitiert.

Abhdngig vom individuellen Entwicklungsstand des jungen Erwachsenen ist in enger
Abstimmung mit ihr oder ihm zu prifen, ob noch eine Behandlung mit den Mitteln aus dem
Kinder —und Jugendlichenbereich die angemessene Behandlungsform ist oder ob bereits eine
Behandlung mit den Mitteln aus dem Erwachsenenbereich die Behandlungsbedarfe abdeckt.

Absatz 5:

Um die unterschiedlichen Systeme (Erwachsene vs. Kinder und Jugendliche) der Versorgung
in der Transitionsphase besser zu vernetzen und Schnittstellenproblematiken moglichst zu
reduzieren, soll sofern in der Region vorhanden, ein strukturierter Austausch und Abstimmung
mit den Netzverbinden der Erwachsenenversorgung nach KSVPsych-RL, beispielsweise im
Rahmen von Fallkonferenzen, stattfinden. Hierbei soll sich einerseits unabhangig vom
Patienten Gbergeordnet ausgetauscht und besser vernetzt werden, um die Transition auf der
Struktur- und Prozessebene abzustimmen, wie z.B. potentielle Versorgungskapazitiaten oder
den erforderlichen zeitlichen Vorlauf. Andererseits soll sich im individuellen Patientenfall, bei
dem ein Transfer bevorsteht, konkret mit einem moglicherweise geeigneten Netzverbund in
der Region ausgetauscht werden, um einen strukturierten Ubergang in die
Erwachsenenversorgung zu gewahrleisten.
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2.1.4 § 4 Teilnahmeberechtigte Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer

Vorbemerkung:

Der Gesetzgeber hat das Problem identifiziert, dass eine hinreichende Versorgung von
insbesondere schwer psychisch erkrankten Versicherten, inklusive des interdisziplindren
Austauschs zwischen den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern nicht immer im
ausreichenden MaRe erfolgt und daher insbesondere bei einem komplexen
Behandlungsbedarf Starkung erfahren muss.

Die Versorgungsstrukturen fiir insbesondere psychisch kranke Kinder und Jugendliche weisen
insgesamt einige Besonderheiten und Unterschiede im Vergleich zu denen psychisch
erkrankter Erwachsener auf. Das Versorgungsangebot fir schwer erkrankte Kinder und
Jugendliche unterscheidet sich gegeniliber der Erwachsenenversorgung durch eine geringere
Dichte, sowohl bezogen auf arztliche und psychotherapeutische Versorgung als auch die
Versorgungsangebote weiterer Fachberufe. Beispielsweise sind die Versorgungsgebiete von
Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie im Durchschnitt dreimal gréBer, als die der Kliniken
fur Psychiatrie®. Insgesamt liegen die Zahlen an geeigneten Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern fiir die Versorgung schwer psychisch kranker Kinder und Jugendlicher
sowohl im ambulanten, als auch im stationdren Sektor deutlich unter der Zahl der
entsprechenden Berufsgruppen fiir die Behandlung schwer psychisch kranker Erwachsener.

Eine weitere Besonderheit sind die Unterstitzungs- und Hilfeleistungen anderer
Sozialgesetzblcher, hinzu kommen Ansprechpersonen in Schule und Ausbildung, die ebenfalls
bei Forderung und Therapie bericksichtigt werden. Dadurch ergibt sich ein historisch
gewachsenes und hochkomplexes Unterstitzungssystem, welches auf unterschiedlichen
Gesetzesgrundlagen und Zustdndigkeiten basiert. In der Fiille an Angeboten ist es fiir die
Patientinnen und Patienten und deren Bezugspersonen oftmals schwer, einen Uberblick und
einen geordneten Zugangsweg zu den einzelnen Hilfesystemen zu finden. Nicht jedes Kind
oder jeder Jugendliche erhilt damit alle, fiir ihn notwendigen und sinnvollen Angebote.
Dariber hinaus gibt es bei den schwer psychisch kranken Kindern und Jugendlichen haufig
Therapieabbriiche, auch durch Kommunikationsschwierigkeiten an den Schnittstellen der
Hilfesysteme. Das Wissen um die existierenden Moglichkeiten, eine gute Koordination und
Zusammenstellung der individuell benétigten Angebote und Therapien und eine ausreichende
Kommunikation zwischen den einzelnen Beteiligten sind daher maRgeblich fiir eine qualitativ
gute und bedarfsgerechte Versorgung insbesondere schwer psychisch kranker Kinder und
Jugendlicher. Die unterschiedlichen Lebensumfelder der Kinder und Jugendlichen mussen
nicht nur bericksichtigt, sondern aktiv in die Behandlungsplanung und Kommunikation
einbezogen werden. Da derzeit bei den durch die Vielzahl der Beteiligten entstehenden
Schnittstellen  oftmals  Informationsverluste,  Kommunikationsschwierigkeiten  und
Zustandigkeitsproblematiken herrschen, hat die Versorgung nach dieser Richtlinie gemaB § 1
Absatz2 Nummer 6 das Ziel der Sicherung der patientenindividuell notwendigen
Koordinierung der Versorgungsangebote sowie die Kooperation der Leistungserbringer
untereinander mit dem Ziel einer fachlich synergistischen Zusammenarbeit. Sie soll hierbei
eine bedarfsgerechte fachiibergreifende Behandlung sicherstellen, und insbesondere einen
besseren Austausch an Schnittstellen unterschiedlicher Hilfesysteme und Sozialgesetzblicher
und eine gezielte Uberleitung in die Versorgung auRerhalb dieser Richtlinie ermdglichen.

Die Regelungen in § 4 stellen dementsprechend eine Auflistung der an der Versorgung nach
dieser Richtlinie beteiligten ambulanten und stationdaren Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer dar, die bei der Behandlung insbesondere schwerer psychischer

6 vVgl. Fegert, J. M. (2018): Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher in Deutschland —
Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse. S. 83
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Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen eine wichtige Rolle einnehmen. Darliber hinaus
werden konkrete Vorgaben fiir die Einbindung in die Versorgung nach dieser Richtlinie
getroffen. Aufgrund der geringeren Anzahl an teilnahmeberechtigten Leistungserbringern und
Leistungserbringerinnen, als bei der Versorgung schwer psychisch kranker Erwachsener,
wurde auf die Vorgabe grofler Netzverblinde verzichtet. Die Festlegung flexibler
patientenindividueller Teams soll den Besonderheiten in der Versorgungslandschaft gerecht
werden und moglichst auch versorgungsschwachen Regionen Versorgungsmoglichkeiten
eroffnen.

Absatz 1:

In Absatz 1 wird geregelt, welche Leistungserbringer unter welchen Voraussetzungen zur
Teilnahme an der Versorgung nach dieser Richtlinie berechtigt und damit letztendlich nach
dieser Richtlinie abrechnungsbefugt sind. Die entsprechenden Leistungserbringer und
Leistungserbringerinnen werden abschlieBend unter den Nummern 1 bis 4 aufgezahlt und
haben eine kontinuierliche, vernetzte, berufsgruppen- und sektorenibergreifende
Versorgung von insbesondere schwer psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen fiir die
in § 2 definierten Patientengruppe sicherzustellen. Bei diesen handelt es sich um die arztlichen
und psychotherapeutischen Professionen zur Behandlung der von der Richtlinie erfassten
Patientengruppe. Die  Qualifikation, die bei den Leistungserbringern und
Leistungserbringerinnen unter Nummer 3 gefordert wird, bezieht sich auf eine zweijahrige
Weiterbildung im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie, d.h. eine zweijahrige arztliche
Tatigkeit unter der Leitung eines von der jeweils zustiandigen Arztekammer befugten Arztes
oder einer Arztin fiir den Fachbereich Kinder- und Jugendpsychiatrie. Sie soll sicherstellen,
dass die entsprechenden Leistungserbringer und Leistungserbringerinnen ausreichend
Erfahrung in der Behandlung mit schwer psychisch kranken Kindern und Jugendlichen
aufweisen. Mit dem Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung vom 15. November
2019 wurde die Psychotherapeutenausbildung neu strukturiert.

Bei den einzelnen Fachgruppen sind daher auch die Fachgruppen fiir die Behandlung von
Kindern und Jugendlichen zu bericksichtigen, die sich aus der neuen
Musterweiterbildungsordnung der Bundespsychotherapeutenkammer vom 19. November
2022 ergeben. Neben den Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten
wurde daher auch die Qualifikation "Fachpsychotherapeut*in fiir Kinder und Jugendliche"
aufgenommen. Mit den Anderungen des Psychotherapeutengesetzes wurde die Ausbildung
der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten umgestellt; die Approbation als
Psychotherapeutin oder als Psychotherapeut wird nach einem finfjahrigen
Universitatsstudium erteilt. Fir den Zugang zum Versorgungssystem der Gesetzlichen
Krankenversicherung ist eine anschlieffende fiinfjahrige sogenannte Gebietsweiterbildung
notwendig, z.B. Gebiet der Psychotherapie fiir Erwachsene oder Gebiet der Psychotherapie
flr Kinder und Jugendliche. Daher sind diese Berufsgruppen ebenfalls in dieser Richtlinie
aufzufiihren.

GemaB  Muster-Weiterbildungsordnung 2022 sind  Fachpsychotherapeuten oder
Fachpsychotherapeutinnen fiir neuropsychologische Psychotherapie berechtigt, sowohl
Erwachsene als auch Kinder und Jugendliche zu behandeln; allerdings sind diese zum
gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht in die Psychotherapie-Vereinbarung aufgenommen.

Absatz 2:

Absatz 2 regelt, dass Voraussetzung fiir die Teilnahmeberechtigung an der Versorgung nach
dieser Richtlinie, die Erklarung gegeniber der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung ist,
dass die Anforderungen fiir die Versorgung nach dieser Richtlinie umgesetzt werden und dass
der Veroffentlichung der Angaben gemal Absatz 7 zugestimmt wird. Die Zustimmung zur
Veroffentlichung der Angaben gemal} Absatz 7 ist insbesondere dafiir notwendig, dass sich
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zur Erfullung der Vorgaben in Absatz 2 entsprechende facharztlich-psychotherapeutische
Teams zusammenfinden kdnnen, die dann patientenbezogen zusammenwirken.

Die Erklarung zur Umsetzung der Anforderungen der Versorgung nach dieser Richtlinie zielt
auf die konkret festgelegten Verantwortlichkeiten und Anforderungen wie zum Beispiel fir
die Ubernahmen der Bezugsrolle in § 5 oder der Beteiligung am patientenbezogenen Team.

Sofern die Voraussetzungen fiir die Teilnahme oder die Bereitschaft zur Erflllung der
Anforderungen firr die Versorgung nach dieser Richtlinie nicht mehr bestehen, erfolgt eine
erneute Meldung bei der zustdandigen Kassenarztlichen Vereinigung.

Absatz 3:

Flr eine qualitativ gute Versorgung der insbesondere schwer psychisch erkrankten Kinder und
Jugendlichen mit komplexem Behandlungsbedarf ist es vorgesehen, dass mindestens ein
Facharzt oder eine Facharztin und ein Psychotherapeut oder eine Psychotherapeutin mit
Erfahrung in der Behandlung bzw. Versorgung schwer psychisch kranker Kinder und
Jugendlicher interdisziplindr und patientenindividuell zusammenarbeiten, um ein fachliches
vier-Augen-Prinzip zu etablieren und die Schwerpunkte der jeweils eigenen Profession
komplementér zu erganzen.

Dieses Team bildet sich mit Vorliegen der Kriterien nach § 2 im Anschluss an die
Eingangssprechstunde. Es organisiert die in § 7 beschriebenen Aufgaben, die jeweils
patientenbezogen sowohl arztlich-psychiatrischer, als auch psychotherapeutischer Expertise
bedirfen kdnnen. Das jeweils patientenindividuelle Zusammenwirken beider Fachgruppen
zielt darauf ab, die dynamischen Krankheitsverlaufe von schwer erkrankten Kindern und
Jugendlichen addaquat zu adressieren, Uber lange Zeitraume zu begleiten sowie jeweils im
erforderlichen Umfang mit weiteren Hilfe- und Unterstiitzungssystemen zu kooperieren und
somit dem jeweiligen komplexen Behandlungsbedarf gerecht zu werden.

Daher wird in Absatz 3 festgelegt, dass fiir eine Versorgung nach dieser Richtlinie mindestens
eine Facharztin oder ein Facharzt der in Absatz 1 unter den Nummern 1 oder 3 genannten
Fachgruppen mit mindestens einem Psychotherapeuten oder einer Psychotherapeutin der in
Absatz 1 unter den Nummern 2 oder 4 genannten Fachgruppen zusammenwirken soll.

Die jeweils im Team beteiligten Personen gestalten das Zusammenwirken zur Erfiillung der
Aufgaben gemaR § 7 auf Basis berufsrechtlicher Bestimmungen sowie anhand des konkreten
Behandlungsbedarfs des jeweiligen Patienten oder der jeweiligen Patientin nach MaRgabe der
Regelungen in der Richtlinie selbst aus; Aufgaben und Organisation der Versorgung werden
gemaR § 7 patientenbezogen festgelegt. Das Zusammenwirken beinhaltet mindestens
folgende Vorgaben fiir die Erfiillung des fachlichen vier-Augen-Prinzips: Bei mindestens einer
Fallbesprechung nach §7 Absatz2 Nr. 5 miissen beide Mindestteilnehmer des sich im
Patientenfall individuell gebildeten Teams (arztlich und psychotherapeutisch) teilnehmen,
also auch die Person, die nicht die Bezugsfunktion Gbernommen hat. Bei der Erstellung und
Fortschreibung des Gesamtbehandlungsplans nach § 10 sind ebenfalls auch die Personen des
gebildeten Teams zu beteiligen, die nicht nach § 5 die Bezugsfunktion (ibernommen haben.
Diese quartalsweise fachliche patientenbezogene Beratung sowie die Beteiligung an der
Erstellung und Fortschreibung des Behandlungsplans stellen die Mindestanforderungen des
Zusammenwirkens dar; der weitere Umfang der gemeinsamen Versorgung wird jeweils
patientenbezogen zwischen den Beteiligten des patientenindividuellen Teams abgestimmt.

Die Teilnehmer des patientenindividuellen Teams setzen sich ausschlieBlich aus
vertragsarztlich zugelassenen Fachéarzten oder Facharztinnen sowie Psychotherapeuten oder
Psychotherapeutinnen zusammen. Der Austausch und Einbezug von Krankenhdusern gemaf
§ 108 SGB V mit einer Kinder- und Jugendpsychiatrischen Einrichtung und Psychiatrischer
Institutsambulanz nach § 118 SGB V wird in Absatz 4 geregelt.
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PIA sind mit ihrem spezifischen Versorgungsauftrag und einer multiprofessionellen und
multimodalen Behandlung seit vielen Jahren ein elementarer Bestandteil in der Versorgung
psychisch schwer erkrankter Kinder und Jugendlicher. Die Behandlung in einer PIA kann haufig
eine stationdre Aufnahme verhindern oder verkiirzen. Haufig existieren langjdhrige
Behandlungsbeziehungen und somit Kontinuitat in der Versorgung. Mit den PIAs ist somit seit
langem eine komplexe Versorgungsstruktur geschaffen, die erfolgreich und effektiv vor allem
auch in strukturschwachen Regionen psychisch schwer erkrankte Kinder und Jugendliche
versorgt.

Der Behandlungsbedarf ist jedoch nach wie vor — nicht nur unter Berlcksichtigung der
aktuellen Situation mit den Auswirkungen der COVID-Pandemie, Ukrainekrieg und Klimakrise
- hoch, was sich an langen Wartezeiten fiir eine Behandlung wiederspiegelt. Durch die
Festlegungen in vorliegendem Absatz soll ein weiteres Versorgungsangebot geschaffen
werden, um die gesamte ambulante Versorgung der schwer psychisch erkrankten Kinder und
Jugendlicher zu stidrken. Vor diesem Hintergrund sind Leistungserbringer und
Leistungserbringerinnen, die einer Berufsgruppe nach § 4 Absatz 1 angehdren und in einer
Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) tdtig sind, nicht als Teilnehmer der
patientenbezogenen Teams vorgesehen. Ein Austausch an der Schnittstelle zwischen PIA bzw.
Krankenhaus mit PIA und den Teilnehmern an der Versorgung nach dieser Richtlinie ist jedoch
von elementarer Wichtigkeit fur die Verbesserung einer sektorenibergreifenden vernetzten
Versorgung und soll somit durch die in Absatz 4 festgelegten Regelungen weiter verbessert
werden.

Absatz 4:

Ein hdufiges Problem bei der Behandlung von insbesondere psychisch schwer kranken Kindern
und Jugendlichen sind Kommunikationsschwierigkeiten an den unterschiedlichen
Schnittstellen der Krankenbehandlung, die bisweilen zu vollstandigen Behandlungsabbriichen
fihren. Da bei insbesondere Kindern und Jugendlichen mit schweren psychischen
Erkrankungen nicht immer davon ausgegangen werden kann, dass eine ambulante arztliche
oder psychotherapeutische Behandlung allein ausreichend ist, werden in Absatz 4 weitere
Leistungserbringer aufgelistet, die bei Bedarf (bspw. im Rahmen von Fallkonferenzen)
einbezogen werden kdnnen. Hierbei handelt es sich um Krankenhduser gemal § 108 SGB V
mit mindestens einer Kinder- und Jugendpsychiatrischen Einrichtung sowie um
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer fiir Ergotherapie, Physiotherapie und
Logotherapie mit einer Zulassung nach § 124 SGB V und mit einer Psychiatrischen
Institutsambulanz nach § 118 SGB V und die psychiatrische Hauskrankenpflege. Die Definition
fr ein zugelassenes Krankenhaus nach § 108 SGB V mit psychiatrischer Einrichtung fur Kinder
Jugendliche ergibt sich aus § 17d Absatz 1 KHG. Mit dieser Regelung soll die Kommunikation
und Vernetzung der beteiligten Leistungserbringer und Leistungserbringerinnen an den
Schnittstellen der Systeme ambulant-stationar und zwischen den Heilmittelerbringern und
den arztlichen und psychotherapeutischen Leistungserbringern und Leistungserbringerinnen
weiter gestarkt werden und Kooperationen aufgebaut werden. Aullerdem soll insbesondere
durch die Einbindung nichtéarztlicher Leistungserbringer, dem komplexen Versorgungsbedarf
der Kinder und Jugendlichen gerecht werden. Diese Leistungserbringer sind ebenfalls zur
Teilnahme an der Versorgung nach dieser Richtlinie berechtigt und damit letztendlich nach
dieser Richtlinie abrechnungsbefugt.

Absatz 5:

In Absatz 5 wird eine Auswahl an Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern und
Einrichtungen aufgelistet, die bei Bedarf im Rahmen der Versorgung der Patientin oder des
Patienten nach dieser Richtlinie berlicksichtigt werden sollen. Durch diese Auflistung sollen
die an der Versorgung der Patienten gemald § 4 Absatz 2 beteiligten Personen sensibilisiert
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werden, auch in einen Austausch mit Berufsgruppen und Einrichtungen in und auRRerhalb des
SGB V zu treten und so die in § 1 formulierten Versorgungsziele zu verfolgen.

Dabei kann die Zusammenarbeit mit u. a. Rehabilitationseinrichtungen und zugelassenen voll-
und teilstationaren Pflegeeinrichtungen sehr wichtig sein. Weitere wichtige Einrichtungen
konnen z.B. Suchtberatungsstellen, Traumaambulanzen, Selbsthilfeorganisationen und
psychosoziale Einrichtungen sein. Ein zentrales Element ist hierbei die Zustimmung der
Patientin oder des Patienten zum Austausch zwischen der Einrichtung, der ggf. vorhandenen
nichtarztlichen koordinierenden Person, der Arztin oder dem Arzt sowie der
Psychotherapeutin oder dem Psychotherapeuten.

Der Umfang dieser nicht abschlieBenden Aufzahlung macht deutlich, wie hoch der Bedarf
insbesondere schwer psychisch erkrankter Patientinnen und Patienten an koordinierender
Unterstitzung und Begleitung ist.

Nicht zur Teilnahme an der Versorgung nach dieser Richtlinie berechtigt im Sinne des § 4
Absatz 1 und 4 sind Leistungserbringerinnen und Leistungsgerbringer und Einrichtungen im
Sinne des Absatzes 5.

Absatz 6:

In Absatz 6 wird klargestellt, dass sich die verwendeten Facharzt-, Schwerpunkt- und
Zusatzbezeichnungen an der Musterweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer und der
Musterweiterbildungsordnung der Bundespsychotherapeutenkammer fiir Psychologische
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten orientieren, dass aber auch Facharzt-,
Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen, die nicht mehr verliehen werden, die aber inhaltlich
den Vorgaben entsprechen, im Rahmen der Qualifikationspriifungen die Anforderungen
erflllen.

Absatz 7:

Damit sich patientenbezogen und zur Erfiillung der Vorgaben in Absatz 2 jeweils mindestens
ein Psychotherapeut oder eine Psychotherapeutin mit einer Facharztin oder einem Facharzt
zusammenfinden konnen, wird in Absatz 7 festgelegt, dass die jeweils zustdndigen
Kassenarztlichen Vereinigungen im Internet ein Offentliches Verzeichnis der
teilnahmeberechtigten Leistungserbringer und Leistungserbringerinnen gemaR Absatz 1 in
Verbindung mit Absatz 4 veroffentlichen. Dieses Verzeichnis enthalt demnach alle an der
Versorgung nach dieser Richtlinie teilnahmeberechtigten und sich zur Teilnahme an dieser
Versorgung bereit erklarenden ambulant-vertragsarztlichen Leistungserbringer und
Leistungserbringerinnen. Den einzelnen Personen wird lber diese Liste ermdglicht, sich
selbststandig und patientenindividuell zusammenzufinden. Eine Anzeige nach gelungener
Bildung des nach den Vorgaben des Absatz 2 zu bildenden patientenbezogenen Teams ist
nicht separat notwendig.

Die Veroffentlichung eines Verzeichnisses der an der Versorgung Teilnahmeberechtigten soll
daneben den Sektoreniibergang aus den Kliniken in die ambulante Versorgung erleichtern und
ebenfalls Akteuren aus anderen Hilfesystemen Orientierung verschaffen. Schliefllich macht
das Verzeichnis das Versorgungsangebot transparent.

Absatz 8:

Sowoh! die Uberleitung von der fachirztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung
aullerhalb dieser Richtlinie in die Versorgung nach dieser Richtlinie als auch umgekehrt
erfordern eine enge Kooperation von bereits vorbehandelnden arztlichen,
psychotherapeutischen und nichtéarztlichen Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
mit den an der Versorgung der Patienten gemal § 4 Absatz 3 beteiligten Personen. Im
Patienteninteresse sind sowohl die Vortherapien zu berticksichtigen, als auch ein nahtloser
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Ubergang in die Versorgung auRerhalb dieser Richtlinie zu gewéhrleisten, sonst wiirde
lediglich eine weitere Fragmentierung der Versorgungsstrukturen erreicht. Gerade
Patientinnen und Patienten mit schweren Verlaufsformen sind z.B. haufig bereits langere Zeit
bei verschiedenen Arztinnen, Arzten, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in
Behandlung und mochten diese auch im Rahmen der Komplexversorgung nach dieser
Richtlinie noch fortsetzen.

Absatz 8 regelt daher den Einbezug von ggf. vorhandenen vorbehandelnden
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern, die die Vorgaben nach Absatz 3 nicht
erflllen. Hierbei kann es sich z. B. um Fachéarztinnen oder Facharzte und
Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten in der vertragsarztlichen Versorgung
handeln, welche nicht im Verzeichnis gemal} Absatz 7 gelistet sind und die im Falle der
gewlinschten Fortsetzung der Behandlung das patientenindividuelle Team ergdnzen. Es
konnen aber auch nichtarztliche Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer zum Beispiel
aus dem Bereich der Ergotherapie, der Soziotherapie und der psychiatrischen hduslichen
Krankenpflege die Behandlung weiterhin betreuen. Voraussetzung ist sowohl, dass es sich um
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer nach dem SGB V handelt, als auch, dass diese
den Gesamtbehandlungsplan unterstiitzen und sich bereit erkldren, an den
Fallbesprechungen teilzunehmen, in denen die von ihnen behandelten Patientinnen und
Patienten thematisiert werden.
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2.1.5 § 5 Bezugsdrztin oder Bezugsarzt und Bezugspsychotherapeutin oder
Bezugspsychotherapeut

Absatz 1:

Ein zentrales Element der Versorgung nach dieser Richtlinie ist die Implementierung einer
Bezugsarztin oder eines Bezugsarztes oder einer Bezugspsychotherapeutin oder eines
Bezugspsychotherapeuten, welche oder welcher die Verantwortung fir die Erstellung und
Fortschreibung des Gesamtbehandlungsplans und das Ineinandergreifen der
Versorgungsbestandteile der Versorgung nach dieser Richtlinie tragt.

Briiche an den Ubergingen der Versorgungssektoren, fehlende Kontinuitit der behandelnden
Facharztinnen und Facharzte bzw. Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und die
unzureichende Abstimmung von Versorgungsbestandteilen sind haufig berichtete Defizite bei
der Behandlung psychisch erkrankter Kinder und Jugendlicher. Zusatzlicher
Abstimmungsbedarf mit den Ansprechpersonen der Hilfesysteme anderer Sozialgesetzblicher
sowie Ansprechpersonen von Schule und Berufsstitte ist eine Besonderheit bei der
Versorgung von insbesondere schwer psychisch kranken Kindern und Jugendlichen.

Deshalb wird fiir die Versorgung nach dieser Richtlinie in Absatz 1 eine Bezugsarztin oder ein
Bezugsarztes bzw. eine Bezugspsychotherapeutin oder ein Bezugspsychotherapeut etabliert,
die oder der fiir die Dauer der Behandlung im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie
als feste Ansprechpartnerin oder fester Ansprechpartner fiir die Patientinnen und Patienten
und deren Bezugspersonen zur Verfigung steht. Sie oder er erstellt den
Gesamtbehandlungsplan und ist verantwortlich dafir, dass die diagnostischen und
therapeutischen Versorgungsangebote aufeinander abgestimmt sind und entsprechend des
Gesamtbehandlungsplans ineinandergreifen. Die Arztin oder der Arzt oder die
Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut in der Bezugsrolle gewdhrleistet insofern
Beziehungsstabilitat fiir die schwer erkrankten Kinder und Jugendlichen.

Er oder sie tragt zudem die Verantwortung fiur das Ineinandergreifen der
Versorgungsbestandteile nach dieser Richtlinie. Die unterschiedlichen Versorgungsangebote
in Deutschland in den verschiedenen Sozialgesetzblichern sind sehr vielseitig und das Wissen
dariiber, der Zugang und die Inanspruchnahme dieser Angebote sind haufig nicht trivial. Die
Koordinierung der Versorgungsangebote der im Gesamtbehandlungsplan festgelegten
Behandlungs- und UnterstiitzungsmaBnahmen, deren zeitliche Ablaufe und die Abstimmung
mit weiteren Leistungserbringern - auch anderer Sozialgesetzblcher - erfordert haufig eine
entsprechende Fachexpertise. Daher ist festgelegt, dass die Hauptverantwortung der
Koordinierung der Versorgung gemaR § 5 Abs. 5 nach dieser Richtlinie bei der Bezugsarztin/-
arzt bzw. dem Bezugspsychotherapeuten/-in liegt. Er kann sich bei der Durchfiihrung der
Koordinationsaufgaben von einer nichtarztlichen Koordinationsperson gemaR § 11
unterstltzen lassen.

Einschlagige berufsrechtliche und vertragsarztrechtliche Regelungen zu Diagnostik und
Therapie sind zu beachten und bleiben von den Bestimmungen dieser Richtlinie unberdihrt.

Absatz 2:

Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt bzw. die Bezugspsychotherapeutin oder der
Bezugspsychotherapeut kann einer der an der Versorgung der Patienten gemaR § 4 Absatz 3
beteiligten Personen aus den in § 4 Abs. 1 genannten Berufsgruppen sein. Es ist nicht
notwendig, dass er oder sie Uber einen vollen Versorgungsauftrag verflgt, da die
Gewabhrleistung von Kontinuitat, die Organisation der synergistischen Zusammenarbeit und
Erreichbarkeit sich nicht notwendigerweise von diesem Status ableiten lassen, sondern von
weiteren Faktoren bestimmt werden.
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Leistungserbringer und Leistungserbringerinnen, die einer Berufsgruppe nach § 4 Absatz 1
angehoéren und in einer Psychiatrischen Institutsambulanz tatig sind, sind nicht als
Bezugsarztin oder Bezugsarzt bzw. Bezugspsychotherapeutin oder Bezugspsychotherapeut
vorgesehen, da diese nicht Teil des patientenindividuellen Teams vorgesehen werden.

Absatz 3:

Die an der Versorgung der Patienten gemal$ § 4 Absatz 2 beteiligten Leistungserbringer legen
im Anschluss an die Eingangssprechstunde jeweils fallbezogen bis zur Erstellung des
Gesamtbehandlungsplans fest, wer die Bezugsfunktion Ubernimmt. Bei der Wahl des
Bezugstherapeuten oder der -therapeutin werden sowohl die Patientinnen und Patienten
alters- und entwicklungsentsprechend, als auch die Bezugspersonen einbezogen. Die dadurch
festgelegte Bezugsarztin  oder Bezugsarzt bzw. Bezugspsychotherapeutin  oder
Bezugspsychotherapeuten bleiben in der Regel wahrend des gesamten Zeitraums der
Versorgung nach dieser Richtlinie die Bezugsperson, um die Kontinuitat im diagnostischen und
therapeutischen Behandlungsprozess gewahrleisten zu kdnnen. Wenn ein Wechsel der
Bezugsarztin oder des Bezugsarztes oder der Bezugspsychotherapeutin oder des
Bezugspsychotherapeuten, im Verlauf der Behandlung erforderlich wird, sind die Praferenzen
und Wiinsche der Patientin oder des Patienten zu beriicksichtigen.

Absatz 4:

Die in Absatz 4 festgelegte Bezugsarztin oder Bezugsarzt bzw. Bezugspsychotherapeutin oder
Bezugspsychotherapeuten bleiben in der Regel wdhrend des gesamten Zeitraums der
Versorgung nach dieser Richtlinie die Bezugsperson, um die Kontinuitat im diagnostischen und
therapeutischen Behandlungsprozess gewahrleisten zu kénnen. Dennoch kann auch ein
Wechsel der Bezugsarztin oder des Bezugsarztes oder der Bezugspsychotherapeutin oder des
Bezugspsychotherapeuten, im Verlauf der Behandlung erforderlich werden. Ein Wechsel der
Bezugsfunktion kann verschiedene Griinde haben, ist méglich und steht dem Grundsatz der
Beziehungskontinuitdt nicht entgegen. Die Praferenzen und Wiinsche der Patientin oder des
Patienten sind zu bericksichtigen.

Absatz 5:

Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt bzw. die Bezugspsychotherapeutin oder der
Bezugspsychotherapeut ibernimmt die Steuerung und Koordinierung der Versorgung nach
dieser Richtlinie. In den Nummern 1 -5 sind diese Verantwortlichkeiten konkretisiert.

Zul.:

Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt bzw. die Bezugspsychotherapeutin oder der
Bezugspsychotherapeut stellt auf Basis der diagnostischen Abklarung und in Abstimmung mit
der Patientin oder dem Patienten den Gesamtbehandlungsplan auf. Der
Gesamtbehandlungsplan sollte in regelmdBigen Zeitabstainden im Hinblick auf die
Krankheitsentwicklung der Patientin oder des Patienten einer Priifung unterzogen und ggf.
angepasst werden. Bei der Erstellung und Fortschreibung des Gesamtbehandlungsplans
werden sowohl die Patienten, als auch die Beteiligten des Versorgungsteams nach § 4 Abs. 3,
die nicht die Bezugsrolle Ubernommen haben sowie ggf. weitere an der jeweiligen
Patientenversorgung beteiligte Leistungserbringer oder und Leistungserbringerinnen nach § 4
Absatz 4 einbezogen. Dabei werden die Patienten alters- und entwicklungsentsprechend an
der Planung und Ausgestaltung beteiligt und ihre Sorgeberechtigten intensiv in Planung und
Gestaltung einbezogen.

Zu?2.:
Sofern patientenindividueller Behandlungsbedarf besteht, bahnt die Bezugsarztin oder der
Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsychotherapeut eine
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entsprechend geeignete ambulante, teilstationare, stationsaquivalente oder vollstationare
Behandlung an, sofern erforderlich, geschieht dies unverziiglich.

Der Begriff Anbahnung stellt klar, dass ambulant zugelassene Arzte und Therapeuten die
konkrete Einleitung oder Aufnahme einer (teil-)stationdren oder stationsaquivalenten
Behandlung zwar nicht veranlassen, jedoch anbahnen kénnen.

Zu 3.:

Insbesondere schwere psychische Erkrankungen gehen oftmals auch mit somatischen
Komorbiditaten einher. Aus diesem Grund ist durch die Bezugsarztin oder den Bezugsarzt bzw.
die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsychotherapeuten auch eine somatische
Abklarung durchzufiihren bzw. zu veranlassen und auf eine ggf. erforderliche Behandlung der
somatischen Komorbiditaten hinzuwirken.

Zud.:

Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt bzw. die Bezugspsychotherapeutin oder der
Bezugspsychotherapeut tragt die Verantwortung fir die Koordinierung der
Gesamtversorgung nach dieser Richtlinie. Er oder sie ist insbesondere verantwortlich, dass die
dafir notwendigen Abstimmungen unter den jeweils Beteiligten weiteren Personen nach § 4
Absatz 2 sowie mit den weiteren Leistungserbringern nach § 4 Absatz 4 und gegebenenfalls
nach Absatz 8 entsprechend den Aufgaben in § 7 stattfindet Sofern eine nichtéarztliche
koordinierende Person an der Versorgung nach der Richtlinie beteiligt ist, wird diese ebenfalls
einbezogen, um moglichst keine Informationsverluste durch die entstandenen Schnittstellen
zu erzeugen.

Zu5.:

Im Rahmen der Koordination der Gesamtversorgung des Patienten oder der Patientin nach
dieser Richtlinie initilert die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die
Bezugspsychotherapeutin  oder der  Bezugspsychotherapeut die regelmaRigen
Fallbesprechungen nach § 7 Absatz 2 Nummer 5.
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2.1.6 § 6 Zustandige Berufsgruppen fiir die Koordination der Versorgung der
Patientinnen und Patienten

Insbesondere schwere psychische Erkrankungen gehen mit zum Teil erheblichen
Einschrankungen bei der Bewaltigung des Alltags, der Selbstfiirsorge, der Freizeit, im sozialen
Miteinander und der schulischen oder beruflichen Leistungsfahigkeit einher. Viele dieser
Kinder und Jugendlichen sind auch krankheitsbedingt nicht in der Lage, die notwendigen
Behandlungsmoglichkeiten eigenstandig in Anspruch zu nehmen. Gleichzeitig verlieren sie
oder ihre relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld im komplexen psychiatrisch-
psychosomatisch-psychotherapeutischen  Versorgungssystem den  Uberblick.  Die
Inanspruchnahme der unterschiedlichen notwendigen BehandlungsmaBnahmen bei
unterschiedlichen Berufsgruppen an unterschiedlichen Orten stellt nicht nur fiir die Patientin
oder den Patienten, sondern auch fiir die Behandlungsplanung eine besondere
Herausforderung dar.

In § 6 wird eine Auflistung der Berufsgruppen vorgenommen, die diese
Koordinationsunterstitzung des Bezugsarztes/-arztin oder des Bezugspsychotherapeuten/-in
Ubernehmen kénnen. Da es sich insbesondere bei schweren psychischen Erkrankungen von
Kindern und Jugendlichen um komplexe Krankheitsbilder handelt, ist Voraussetzung fiir die
Koordinationsunterstiitzung entweder eine Zusatzqualifikation zur Belegung fir Kenntnisse
im Umgang mit psychischen Stérungen oder eine zweijahrige Berufserfahrung in der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen haben. Dies ist
erforderlich um den spezifischen Anforderungen in der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen gerecht zu werden. Bei der Berufserfahrung kénnen Ausbildungszeiten
beriicksichtigt werden. Bei der Berufsgruppe der Pflegefachpersonen unter Nummer 5 sind
akademisch ausgebildete Pflegekrdfte mit umfasst.

Die Aufzdhlung unter der Berufsgruppe der Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter sowie
Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen ist nicht abschlieBend, um den Einsatz von Perso-
nal gleichwertiger Berufsabschlisse insbesondere im Bereich der Pddagogen aber auch bspw.
der Erziehungswissenschaft zu ermoglichen. So sind besonders auch Sonderpddagogen und
Sonderpddagoginnen, Kindheitspadagogien und Kindheitspadagoginnen, Entwicklungs-
padagogen und Entwicklungspadagoginnen mit ihren erworbenen Kompetenzen geeignet, die
besonderen Bediirfnisse von Kindern und Jugendlichen und ihrer Bezugspersonen bei der
Koordinierung zu berticksichtigen. Dazu gehoéren auch Inklusionspadagogen und Inklusions-
padagoginnen, die einen besonderen Fokus auf Teilhabe und Inklusion mit heilpadagogischen
Inhalten haben. Darliber hinaus arbeiten bspw. auch Pflegepadagogen und Pflegepadago-
ginnen im Bereich der sozialarbeiterischen Regelaufgaben in der medizinischen Versorgung.
Mit ihren pflegerischen Kenntnissen in Kombination mit Kompetenzen im Bereich Beratung
und Informationsvermittlung sind auch sie grundsatzlich gut geeignet, Aufgaben in diesem
Bereich zu Gbernehmen. Ein weiteres Beispiel sind die Gesundheitspadagogen und Gesund-
heitspadagoginnen. Durch ihre Kompetenzen fordern sie dartiber hinaus das Gesundheitsbe-
wusstsein und haben fundierte Kenntnisse in der gesundheitlichen Pddagogik und Beratung.
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2.1.7 § 7 Aufgaben und Organisation der Versorgung

Absatz 1:

In § 7 werden die Aufgaben und Leistungen der an der Versorgung nach dieser Richtlinie
beteiligten Personen nach § 4 Absatz 3festgelegt. Die an der Versorgung nach dieser Richtlinie
gemal § 4 Absatz 3 beteiligten Personen haben durch eine geeignete Organisation dafiir Sorge
zu tragen, dass die Versorgung der Patientinnen und Patienten entsprechend der Richtlinie
erfolgt. Die Aufgaben, die in den folgenden Absatzen definiert sind, enthalten teilweise
origindre Aufgaben der Bezugsarztin oder des Bezugsarztes oder der Bezugstherapeutin oder
des Bezugstherapeuten (vgl. § 5 Absatz 5 Nrn. 1 - 4). Die darliber hinaus festgelegten
Aufgaben, kdnnen unter Beriicksichtigung der berufsrechtlichen Regelungen prinzipiell von
allen Mitgliedern des Teams nach § 4 Absatz 2 Glbernommen werden.

Eine maRgebliche Aufgabe bei der Organisation und Koordinierung der Aufgaben kommt dem
Bezugsarzt/-arztin oder dem Bezugspsychotherapeuten/in zu. Er oder sie tragt die
Hauptverantwortung fiir die Koordinierung der Gesamtversorgung nach dieser Richtlinie und
sollte damit ebenfalls koordinieren, welche Leistungserbringer oder Leistungserbringerinnen
im Team nach § 4 Absatz 3 welche Aufgaben konkret ibernehmen und bei welchen Aufgaben
eine nichtarztliche Koordinierungsperson nach § 11 unterstitzen kann.

Bei folgenden Aufgaben sind allerdings beide Personen nach § 4 Absatz 3 zu bericksichtigen:
Bei mindestens einer Fallbesprechung nach §7 Absatz2 Nummer 5 missen beide
Mindestteilnehmer des sich im Patientenfall individuell gebildeten Teams teilnehmen, also
auch die Person, die nicht die Bezugsfunktion Gbernommen hat. Bei der Erstellung und
Fortschreibung des Gesamtbehandlungsplans nach § 10 sind ebenfalls auch die Personen des
gebildeten Teams zu beteiligen, die nicht nach § 5 Absatz 4 die Bezugsfunktion Glbernommen
haben. Diese beiden Aufgaben stellen das Minimum der Zusammenwirkung der beiden
Personen nach § 4 Absatz 3 dar.

Absatz 2:

Fiir den Einstieg in die Versorgung nach dieser Richtlinie und ihren Verlauf sind insbesondere
die nachfolgenden zentralen Aufgaben im Team nach § 4 Absatz 2 zu organisieren:

Zul.:

Die Leistungserbringer oder eine Leistungserbringerin nach § 4 Absatz 2, also diejenigen, die
sich gegenliber der Kassenarztlichen Vereinigung zur Versorgung nach dieser Richtlinie erklart
haben, bieten fur die Patienten und Patientinnen Eingangssprechstunden an. Mit der
Eingangssprechstunde  beginnt die  Versorgung nach dieser Richtlinie. Die
Eingangssprechstunde soll zeitnah umgesetzt werden, um eine moglichst nahtlose Versorgung
zu ermoglichen. Der dafiir bestimmte Zeitkorridor von zehn Werktagen orientiert sich an der
Versorgungsrealitat und den Moglichkeiten der arztlichen und psychotherapeutischen Praxen
einerseits und den Bedirfnissen der Patienten und Patientinnen andererseits. Die
Eingangssprechstunde dient dazu eine erste Diagnostik durchzufiihren, um festzustellen, ob
die Patientin oder der Patient die Voraussetzungen nach § 2 zur Behandlung nach dieser
Richtlinie erflllt. Da es sich, anders als bei allgemeinen Terminvermittlungen nach § 75a Abs.
1a SGB V, bei der Eingangssprechstunde nach dieser Richtlinie um einen spezifischen Termin
handelt, der mit weiteren Veranlassungen verbunden sein kann, weicht diese Frist von der
allgemeinen ab.

Zu2.:

Schwere psychische Erkrankungen gehen oftmals mit somatischen Komorbiditdten einher,
Sofern nach einer ersten Untersuchung und Diagnosestellung in der Eingangssprechstunde
festgestellt wurde, dass eine Patientin oder ein Patient die Voraussetzungen nach § 2 zur
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Behandlung nach dieser Richtlinie erfillt, so ist es erforderlich, dass die
differenzialdiagnostische Abklarung zeitnah, begonnen wird, um den
Gesamtbehandlungsplan zu erstellen und mit der koordinierten Versorgung nach dieser
Richtlinie beginnen zu kénnen. Dabei kann mit der Bildung des patientenindividuellen Teams
gemald § 4 Abs. 3 eine kurzfristige Abklarung gewahrleistet werden.

Zu 3.:

Nach Feststellung des Vorliegens der Voraussetzungen fiir eine Versorgung nach dieser
Richtlinie sollte die sich anschlieBRende Behandlung mdglichst schnell beginnen. Als erster
Schritt erfolgt hierzu die Erstellung des Gesamtbehandlungsplanes (siehe § 10). Die Erstellung
und Fortfihrung des Gesamtbehandlungsplans mit Therapiezielen und -mallnahmen ist im
Team nach § 4 Absatz 3 und patientenindividuell ggf. mit weiteren Leistungserbringern nach
§ 4 Absatz 4 sowie gegebenenfalls nach § 4 Absatz 8 abzustimmen und zu organisieren.

Zud.:

Ein weiteres wichtiges Element der Versorgung nach dieser Richtlinie ist die Koordination der
Versorgung. Schwer psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche mit einem komplexen
Behandlungsbedarf sind in besonderem Male auf eine Versorgungskoordination angewiesen.
Die Koordinationsfunktion umfasst insbesondere die Sicherstellung der Vernetzung der
Leistungserbringer, das Nachhalten der Umsetzung des Gesamtbehandlungsplans, der
Terminvereinbarung sowie auch das Aufsuchen der Patientin oder des Patienten, bei Bedarf
das Fiihren von Gesprachen im Lebensumfeld sowie die Motivation der Patientin oder des
Patienten die Krankenbehandlung aufrechtzuerhalten. Hierdurch soll die Versorgung nach
dieser Richtlinie nach dem patientenindividuellen Behandlungsbedarf sichergestellt werden.
MalBnahmen und Angebote anderer Hilfe- und Unterstitzungssysteme sind bei der
Koordination zu bericksichtigen; insofern kann — patientenindividuell und wie in der
Vorbemerkung zu dieser Richtlinie thematisiert — der Bedarf fir weitere Abstimmungen mit
den Ansprechpersonen anderer Hilfe- und Unterstiitzungssysteme bestehen. In § 11 ist
festgelegt, dass sich der Bezugsarzt/-drztin oder der Bezugspsychotherapeut/-in, der die
Verantwortung fiir die Koordinierung der Versorgung tragt, bei der Koordination der
Versorgung nach Absatz 2 von einer nicht-arztlichen Person unterstiitzen lassen kann. Dafiir
konnen insbesondere die in den Buchstaben a. bis e. festgelegten Koordinationsaufgaben
geeignet sein, die wie folgt beschrieben werden kdnnen:

Zu a.:

Insbesondere schwer psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche haben oftmals Probleme,
Termine fir notwendige BehandlungsmaBnahmen zu vereinbaren; bei jungen Patientinnen
und Patienten kommt es auf die Stabilitdit und Unterstitzungsmoglichkeiten des
Bezugssystems an. Daher ist es die Koordinationsaufgabe, entsprechende Termine fir
erforderliche Behandlungen, fir die Patientin oder den Patienten zu vereinbaren und auf die
Wahrnehmung der Termine hinzuwirken. Davon umfasst sind auch ggf. notwendige Termine
mit weiteren Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern zur Behandlung von
somatischen Komorbiditaten.

Zub.:

Die Patientin oder der Patient ist, sofern erforderlich, mit ihrem bzw. seinem Einverstandnis,
und dem Einverstandnis der Sorgeberechtigen in ihrem oder seinem hé&uslichen Umfeld
aufzusuchen, um den Kontakt zum Versorgungssystem zu halten und drohende
Behandlungsabbriiche zu vermeiden, aber auch, um die Patientin oder den Patienten in ihrem
oder seinem gewohnten Lebensumfeld zu sehen und zu erleben.
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Zuc.:

Angehorige oder weitere enge Bezugspersonen sind meist in erheblichem MaRe von der
schweren psychischen Erkrankung mitbetroffen; gleichzeitig konnen sie wichtige
Gesprachspartner fur die behandelnden Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer sein,
um sich z.B. Uber die Situation oder Behandlungsfortschritte der Patientin oder des Patienten
auszutauschen. Daher ist bei Bedarf neben Gesprachen mit der Patientin oder dem Patienten
unter der Voraussetzung des Einverstandnisses der Patientin oder des Patienten die
Einbeziehung von Personen aus ihrem bzw. seinem Lebensumfeld von der
Koordinationsfunktion umfasst. Die arztliche Schweigepflicht und die berufsrechtliche sowie
sozialrechtlichen Verpflichtungen zur personlichen Leistungserbringung durch den Bezugsarzt
oder die Bezugsarztin bzw. die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsychotherapeuten
sind bei der Delegation der Gesprache zu beachten.

Zud.:

Eine der zentralen Koordinationsaufgaben ist es, einen regelmaBigen Kontakt zu der Patientin
oder dem Patienten aufrechtzuhalten. Hierzu gehort, erforderlichenfalls wochentlich
telefonisch oder personlich mit der Patientin oder dem Patienten oder den Sorgeberechtigten
in Kontakt zu treten und diesen zu motivieren, die Behandlung fortzufiihren. Der
kontinuierliche Kontakt ist besonders wichtig, da regelmaRig Informationen liber den Zustand
der Patientin oder des Patienten zurlickgespielt werden und ggf. kurzfristige MalBnahmen
veranlasst werden kénnen.

Zue.:

Eine hadufig bestehende Schwierigkeit bei Patientinnen und Patienten insbesondere mit
schweren psychischen Erkrankungen ist, dass die kontinuierliche Fortflihrung einer
Behandlung aufgrund des eingeschrankten psychosozialen Funktionsniveaus nicht gelingt.
Genau an dieser Stelle soll angesetzt werden, indem ein patientenindividuelles
Rickmeldesystem erarbeitet wird, das einerseits zur Forderung von Adhdrenz fiihrt und
andererseits Handlungsoptionen aufzeigt, die die Resilienz starken. Ein weiterer Vorteil dieses
Vorgehens ist, dass transparent wird, wenn die Kommunikation mit der Patientin oder dem
Patienten abbricht und entsprechend interveniert werden kann. Abhangig vom Alter des
Patienten oder der Patienten wird dieses Rickmeldesystem mit den Sorgeberechtigten
erarbeitet.

Zub5.:

Die Durchfiihrung und Planung regelmalliger patientenorientierter Fallbesprechungen
zwischen den an der Versorgung des Patienten oder der Patientin beteiligten
Leistungserbringer nach § 4 Abs. 3 und ggf. nach Abs. 4 sowie ggf. nach Abs. 8, ist ein zentrales
Aufgabenfeld zur Gewahrleistung der effektiven Versorgung nach dieser Richtlinie. Die Fristen
einer erstmaligen Fallbesprechung einen Monat nach der Eingangssprechstunde sowie die
Organisation weiterer Fallbesprechungen stellen auf die Schwere der Erkrankung sowie auf
die Koordinierung mehrerer MaBnahmen der Krankenbehandlung ab Hierbei kénnen auch
Telekonsile oder Videokonsultationen im vertragsarztrechtlich und berufsrechtlich zuldssigen
Male genutzt werden. Die Ergebnisse der Fallbesprechung sind bei der Fortschreibung des
Gesamtbehandlungsplanes zu beriicksichtigen.

Mindestens einmal im Quartal ist die Teilnahme derjenigen Person des patientenindividuellen
Teams nach §4 Absatz3, die nicht in der Bezugsfunktion ist, verbindlich. Diese
Mindestvorgabe bildet das fachliche vier-Augenprinzips einer komplementéren Versorgung
ab und ist auf die jeweilige Abstimmungsintensitat je Patient oder Patientin anzupassen.

Zu 6.:
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Das Zusammenleben und der Umgang mit schwer psychisch erkrankten Kindern und
Jugendlichen kann sehr herausfordernd fiir Eltern und Bezugspersonen sein. Schulung und
Psychoedukation bieten Unterstlitzung, stabilisieren das Umfeld und fordern damit die
Entwicklung der erkrankten Kinder und Jugendlichen. Dabei handelt es sich spezifisch um
therapeutisch angeleitete Begleitungen von Patienten und Patientinnen sowie deren
relevanter Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld, zu Grundlagenwissen Uber lhre
Erkrankungen und Interventionsmoglichkeiten.

Zu7.:

Insbesondere der wechselseitige Austausch mit den Tragern der Kinder- und Jugendhilfe, den
Beteiligten an Schule oder Ausbildungsstatte zur Therapieplanung und -durchfihrung wurde
in den Expertenanhérungen als strukturelles Defizit von allen Seiten unterstrichen und ist
daher als eigener Aufgabenbereich beschrieben. Dieser Austausch sichert die
Entwicklungsforderung und soll zur Vermeidung von Versorgungsbriichen beitragen. Die
Teilnahme an interdisziplindren Hilfekonferenzen und Fallbesprechungen soll ebenfalls
umfasst sein. Diese Anforderung bezieht sich auf die Teilnehmenden aus dem
Regelungsbereich des V. Sozialgesetzbuches; es werden keine Verpflichtungen fir
Teilnehmende aus dem Regelungsbereich anderer Sozialgesetzblicher definiert.

Zu 8.:

Um die Teilhabe im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie zu ermdglichen, ist die
Abstimmung auf verschiedenen Ebenen und zwischen verschiedenen Professionen
erforderlich. Dabei kann es sich sowohl um rein organisatorische Aufgaben handeln, als auch
um fachlichen Austausch bzw. Aufklarungsgesprache mit den Ansprechpersonen aus den
jeweiligen Settings oder Hilfesystemen anderer Sozialgesetzbiicher. Hier sollte ein
regelmafliger Austausch mit den weiteren an die Versorgung der Patienten angrenzenden
Hilfe- und Unterstiitzungssysteme, z. B. im Rahmen von Hilfekonferenzen, erméglicht werden,
um Hindernisse oder Schnittstellen zu identifizieren und damit das weitere Vorgehen
abzustimmen.

Zu 9.:

Die Versorgung von Patientinnen und Patienten nach dieser Richtlinie ist keine
Notfallversorgung, sondern eine insbesondere strukturierte, berufsgruppeniibergreifende
und koordinierte Versorgung, die sich nach dem Gesamtbehandlungsplan richtet und also eine
Versorgungskontinuitat verfolgt. Im Rahmen des Gesamtbehandlungsplans werden mit den
Patientinnen und Patienten sowie deren Sorgeberechtigen MaBnahmen fir Krisen und
Notfdlle konkret abgestimmt und individuelle Absprachen getroffen. Fiir diese Organisation
eines Krisenmanagements konnen neben den beteiligten Leistungserbringern und
Leistungserbringerinnen nach §4 Absatz 2 auch weitere an der Versorgung beteiligte
Leistungserbringer oder Leistungserbringerinnen, z. B. der drztliche Bereitschaftsdienst oder]
Angebote von moglichen Kooperationspartnern einbezogen werden. Im Sinne eines gestuften
Versorgungsangebotes ist zwar keine 24/7-Rufbereitschaft selbst erforderlich, jedoch muss
gemeinsam mit den oben genannten Leistungserbringern und Leistungserbringerinnen und
den moglichen Kooperationspartnern eine bedarfsweise jederzeitige Betreuungsmoglichkeit
fir die Patientin oder den Patienten in Krisensituationen sichergestellt werden.

Zu 10.:

Die Vernetzung mit den Netzverbiinden der Erwachsenenversorgung ermoglicht eine bessere
Planung zwischen den verschiedenen Strukturen und erleichtert mogliche Transitionen, im
Sinne eines nahtloseren Ubergangs Dabei handelt es sich insbesondere um den Austausch auf
der Struktur- und Prozessebene zur Qualitatsentwicklung, um jeweils patientenindividuelle
Transitionen in bestmoglicher Weise zu begleiten.
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Absatz 3:

Die an der Versorgung nach dieser Richtlinie Teilnehmenden haben dafiir Sorge zu tragen, sich
mit der Prdvention von und der Intervention bei (sexueller) Gewalt und Missbrauch (Risiko-
und Gefahrdungsanalyse) gemal der Qualitatsmanagement-Richtlinie (QM-RL) zu befassen
und konkrete Schritte und MaRnahmen zur Pravention und Verbesserung des Schutzes von
den psychisch schwer erkrankten Kindern und Jugendlichen (Schutzkonzept) zu erarbeiten.
Die QM-RL stellt dazu in Teil A § 4 Absatz 2 folgendes dar:

»Ziel ist es, Missbrauch und Gewalt insbesondere gegeniiber vulnerablen Patientengruppen,
wie beispielsweise Kindern und Jugendlichen oder hilfsbedirftigen Personen, vorzubeugen,
zu erkennen, adaquat darauf zu reagieren und auch innerhalb der Einrichtung zu verhindern.
Je nach Einrichtungsgro3e, Leistungsspektrum und Patientenklientel wird tGber das spezifische
Vorgehen zur Sensibilisierung des Teams sowie weitere geeignete vorbeugende und
intervenierende MaRnahmen, entschieden. Dies kdnnen u. a. sein: Informationsmaterialien,
Kontaktadressen, Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes,
Handlungsempfehlungen/Interventionsplane oder umfassende Schutzkonzepte.
Einrichtungsintern dienen unter anderem wertschatzender Umgang, Vermeidung von
Diskriminierung oder Motivation zu gewaltfreier Sprache diesem Ziel. Einrichtungen, die
Kinder und Jugendliche versorgen, miissen sich gezielt mit der Pravention von und
Intervention bei (sexueller) Gewalt und Missbrauch (Risiko- und Gefdahrdungsanalyse)
befassen. Daraus werden der GroRe und Organisationsform der Einrichtung entsprechend,
konkrete Schritte und MalRnahmen abgeleitet (Schutzkonzept).”

In den Tragenden Griinde zu Teil A § 4 Absatz 2 QM-RL werden ndhere Erlduterungen zu den
Regelungen und den verwendeten Begriffen gegeben und mogliche Elemente der
Schutzkonzepte dargelegt.
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2.2 B. Patientenversorgung

2.2.1 §8Zugang

Vorbemerkung:

Die in § 8 getroffenen Regelungen regeln den Zugang der Kinder und Jugendlichen mit
insbesondere schweren psychischen Erkrankungen in die Versorgung nach dieser Richtlinie.
Im Rahmen der Beratungen im Gemeinsamen Bundesausschuss wurden verschiedene
Anhorungen zu dem in dieser Richtlinie ausgestaltetem Versorgungsangebot durchgefiihrt. In
diesem Kontext wurde deutlich, dass ein deutlicher Unterschied in der Versorgung von
Erwachsenen auf der einen Seite und Kindern und Jugendlichen auf der anderen Seite besteht;
wahrend Erwachsene haufig nicht ohne Weiteres in das Gesundheitssystem gelangen, ist dies
bei Kindern und Jugendlichen aufgrund der Integration in den verschiedenen
Versorgungssystemen (teilweise auch in anderen Sozialgesetzbiichern z.B. Schule oder
Jugendamt) anders. Entsprechend kann davon ausgegangen werden, dass der groRte Teil der
Patientinnen oder Patienten sich bereits in einer Krankenbehandlung befindet.

Absatz 1:

In Absatz 1 wird klargestellt, dass die Versorgung nach dieser Richtlinie keiner Uberweisung
bedarf. Durch die Niedrigschwelligkeit des Zugangs sollen auch zusatzliche Mehraufwande
durch die regelmiRige Beschaffung von Uberweisungen fiir die hiufig bereits stark belasteten
Patienten und Patientinnen und deren Bezugspersonen vermieden werden. Prinzipiell kénnen
nichtsdestotrotz alle in § 4 aufgefiihrten Berufsgruppen, Disziplinen und Einrichtungen eine
Empfehlung fir die Versorgung nach dieser Richtlinie aussprechen. Damit soll sichergestellt
werden, dass die neue Versorgung nach dieser Richtlinie den Patienten und Patientinnen und
deren Bezugspersonen bekannt und zugadnglich gemacht wird. Daneben kann eine
Empfehlung der Beginn einer bergreifenden Kooperation sein, wie sie insbesondere durch
die Regelungen dieser Richtlinie angestrebt wird. Eine Verpflichtung zur Abgabe einer
Empfehlung, auch fir die Beteiligten nach § 4 Abs. 5, ist damit nicht verbunden; sie kann aber
bereits eine Einschatzung zum komplexen Versorgungsbedarf enthalten.

Absatz 2:

In Absatz 2 wird entsprechend der Regelungen in Absatz 1 auch fir stationdare und
teilstationdre Einrichtungen sowie flr Einrichtungen, die stationsdaquivalente Behandlungen
erbringen, die Méglichkeit geschaffen, Patentinnen und Patienten die Versorgung nach dieser
Richtlinie zu empfehlen. Bei den Einrichtungen kann es sich sowohl um Krankenhduser wie
auch um Rehabilitationseinrichtungen handeln. Die Richtlinie sieht den Zugang zu der
Versorgung nach dieser Richtlinie tiber das Entlassmanagement als Empfehlung (,,Empfehlung
fur die Behandlung nach dieser Richtlinie”) vor. Empfehlungen sollten im Rahmen des
Entlassmanagements in den Entlassbrief aufgenommen werden.

Absatz 3:

Die Vorgaben zu Aufklarung und Einwilligung ergeben sich aus den §§ 630 d und 630e BGB
sowie aus den berufsrechtlichen Vorgaben der (Muster-) Berufsordnungen der Arzte und
Psychotherapeuten.

Die Muster-Berufsordnung fiir die Psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten regelt beispielsweise in § 12 den Umgang mit minderjahrigen
Patientinnen und Patienten. Der Umgang mit eingeschrankt einwilligungsfahigen Patientinnen
und Patienten istin § 13 geregelt.
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Daher wird in der Richtlinie selbst auf die gesetzlichen und berufsrechtlichen Vorgaben
verwiesen.

2.2.2 §9 Diagnostik und Behandlung im Rahmen der strukturierten Versorgung

Absatz 1:

In Absatz 1 wird festgelegt, dass in der Eingangssprechstunde durch eine Leistungserbringerin
oder einen Leistungserbringer nach § 4 Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2 geprift wird, ob
die in § 2 genannten Kriterien vorliegen. Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
nehmen diese Uberpriifung im Rahmen der Psychotherapeutischen Sprechstunde gemaR § 11
Psychotherapie-Richtlinie vor, sofern sie vertragsarztlich tatig sind und die Psychotherapie-
Richtlinie daher fir sie Anwendung findet. Das Gesamtbild der Beschwerden der Patientin
oder des Patienten wird in der differenzialdiagnostischen Abklarung erfasst. Die
Patientengruppe, die durch die Regelungen in § 2 definiert wird, hat aufgrund des Bedarfs
einer komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlung und den
schwerwiegenden Auswirkungen ihrer psychischen Erkrankung einen umfassenden Bedarf an
einer psychischen, somatischen und sozialen differenzialdiagnostischen Abkldrung. Die
Erfassung und Differenzierung dieser komplexen Behandlungsbedarfe erfordern fundierte
Kompetenzen. Aufgrund der Vielschichtigkeit des Krankheitsbildes und der zu ergreifenden
Behandlungsoptionen ist es erforderlich, dass sowohl somatisch-medizinische,
sozialmedizinische und pharmakologische Kompetenzen als auch umfassende und
differenzierte psychotherapeutische Kompetenzen vorliegen. Diese Anforderungen erfiillen
die Fachéarztinnen und Facharzte fiir Kinder und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, die
Fachéarztinnen und Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin, Nervenheilkunde, Neurologie,
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie mit
entsprechender Qualifikation, d.h. mit mindestens zweijahriger Weiterbildung im Bereich der
Kinder- und Jugendpsychiatrie, die entsprechend ihrer arztlichen Weiterbildung Uber die
notwendigen somatischen, pharmakologischen, psychotherapeutischen und
sozialmedizinischen Kompetenzen verfligen. Durch diese Fachéarztinnen und Fachéarzte kann
sichergestellt werden, dass die notwendigen somatischen, pharmakologischen und
psychotherapeutischen Behandlungselemente Eingang in den Gesamtbehandlungsplan
finden; dariiber hinaus kdénnen sie die haufig mitbestehenden relevanten Belange von
Schwerbehinderung sowie Arbeits-, Berufs- und Erwerbsunfahigkeit berlicksichtigen. Im
Ergebnis der differenzialdiagnostischen Abklarung ist zumindest ein vorlaufiger
Gesamtbehandlungsplan zu erstellen. Sollten die Kriterien gemaR § 2 nicht erfillt sein, ist eine
Erbringung von Leistungen gemal’ dieser Richtlinie nicht moglich.

Absatz 2:

In Absatz 2 wird festgelegt, dass fir die Behandlung im Rahmen der Versorgung nach dieser
Richtlinie die im SGB V verankerten Behandlungsmalnahmen fir Kinder und Jugendliche zur
Verfiigung stehen und dass sich die Wahl der Intervention nach der jeweils vorliegenden
Diagnose und Schweregrad der vorliegenden psychischen Erkrankung richtet. Bei der
Versorgung nach dieser Richtlinie handelt es sich nicht um ein neues Behandlungsangebot,
sondern um erganzende Versorgungselemente, die die Versorgung insbesondere schwer
psychisch Erkrankter Kinder und Jugendliche koordinieren und strukturieren sowie die
interdisziplindre Zusammenarbeit, sowohl berufsgruppen- als auch sektorenibergreifend
unterstlitzen soll. Die Richtlinie gibt vor, dass erforderliche Behandlungsmalinahmen
unmittelbar eingeleitet werden.

Absatz 3:
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In Absatz 3 ist geregelt, dass die Kinder und Jugendlichen bzw. deren Sorgeberechtigte bei
Bedarf auf MaBnahmen und Hilfeangebote von Einrichtungen auBerhalb des SGB V
hingewiesen werden, da schweren psychischen Stérungen neben der eigentlichen
Krankenbehandlung oftmals auch Unterstiitzung in weiteren Bereichen erforderlich machen.
Hierbei kann insbesondere auf die nachfolgenden Einrichtungen und Angebote verwiesen
werden, z.B.:

- Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienste bei Gesundheitsamtern,

- Erziehungsberatung und Sozialpdadagogische Familienhilfe (§§ 28 und 31 SGB VIIl),

- Intensive sozialpddagogische Einzelbetreuung fir Jugendliche (§ 35 SGB VIlI),

- Eingliederungshilfe fiir Kinder und Jugendliche mit seelischer Behinderung (§ 35 a
SGB VIll),

- Friherkennung und Frihférderung (§ 46 SGB IX),

- Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer zur Teilhabe am Arbeitsleben,

- Gemeindepsychiatrische Verbiinde und dhnliche durch Landesrecht vorgesehene
Verbilinde oder Arbeitsgemeinschaften,

- Beratungsstellen in freier Tragerschaft, z.B. Kinderschutzbund,
Jugendberatungsstellen, Psychosoziale und Suchtberatungsstellen fiir Jugendliche,
Erziehungs- und Familienberatungsstellen, Fachberatungsstellen fir
Krisenintervention und Suizidpravention

- Traumaambulanzen nach § 31 SGB XIV,

- Bei Heranwachsenden ggfs. auch Werkstatten fiir psychisch kranke Menschen,

- Selbsthilfegruppen fir Kinder und Jugendliche.

Dabei soll sowohl zu Beginn als auch wahrend der Versorgung auf Unterstitzungsangebote
flir Bezugspersonen hingewiesen werden.

Absatz 4:

In diesem Absatz ist festgelegt, dass eine parallele Behandlung einer Patientin oder eines
Patienten nach dieser Richtlinie ausgeschlossen ist. Die Regelung zielt dabei darauf ab, dass
nicht mehrere Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer unkoordiniert mit
Patientinnen oder Patienten arbeiten und damit die Idee dieser Versorgung — namlich einer
strukturierten und koordinierten interdisziplindren Versorgung — in Frage stellen, da die
Leistungen mehrfach erbracht werden und nicht ineinandergreifen. Zudem kann
beispielsweise eine unkoordinierte, doppelte Verordnung des gleichen Heilmittels durch
unterschiedliche Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer natirlich auch
unterschiedliche Zielsetzungen haben und nicht mehr im Einklang mit dem
Gesamtbehandlungsplan stehen. Dariiber hinaus widerspricht eine doppelte Verordnung
derselben MalRnahmen dem Wirtschaftlichkeitsgebot. Davon unberiihrt bleiben bereits
begonnen Behandlungen, die zur Gewahrleistung der Kontinuitdt der Versorgung nach den
Vorgaben des § 4 Absatz 8 fortgesetzt werden.

2.2.3 § 10 Gesamtbehandlungsplan

Vorbemerkung:

Menschen insbesondere mit schweren psychischen Erkrankungen benétigen oftmals mehrere
unterschiedliche Krankenbehandlungsmallnahmen. Ausgangspunkt einer guten Versorgung
schwer psychisch Erkrankter ist daher die Erstellung eines individuellen, auf die jeweilige
Krankheitssituation spezifisch ausgerichteten Gesamtbehandlungsplanes auf Basis einer
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umfassenden Diagnostik und nach ausfiihrlicher Aufklarung der Patientin oder des Patienten.
Der Gesamtbehandlungsplan fihrt die unterschiedlichen Versorgungsangebote zusammen
und sollte regelmaRig auch im Hinblick auf die Reflexion der Interaktionen zwischen den
verschiedenen Versorgungsbestandteilen Uberprift und, sofern erforderlich, angepasst
werden.

Absatz 1:

In Absatz 1 werden Vorgaben fir den Gesamtbehandlungsplan getroffen, der auf Basis der
differenzialdiagnostischen Abklarung zu erstellen ist. Der Gesamtbehandlungsplan soll auf
einer umfassenden Anamnese basieren, insofern werden auch Angaben zu weiteren
somatischen Komorbiditdten oder deren Abklarungs- oder Behandlungsbedirftigkeit
aufgenommen. Dieser Gesamtbehandlungsplan wird durch die Bezugsarztin bzw. den
Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin bzw. den Bezugspsychotherapeuten gemafld § 5
unter Einbeziehung der Patientin oder des Patienten erstellt. Bei der Erstellung des
Gesamtbehandlungsplans werden sowohl die Patienten, als auch die weiteren
Leistungserbringer oder Leistungserbringerinnen nach §4 Absatz3, die nicht die
Bezugsfunktion ibernommen haben, einbezogen. Dabei werden die Patienten alters- und
entwicklungsentsprechend an der Planung und Ausgestaltung beteiligt und ihre
Sorgeberechtigten bei Bedarf in Planung und Gestaltung einbezogen (vgl. § 5).

Die Verantwortung fir die Erstellung des Gesamtbehandlungsplans verbleibt bei der
Bezugsarztin  bzw. dem Bezugsarzt oder der Bezugspsychotherapeutin oder dem
Bezugspsychotherapeuten. Davon bleibt unberiihrt, dass jede Leistungserbringerin und jeder
Leistungserbringer berufs-, haftungs- und vertragsarztrechtlich die Erbringung seiner ihm
obliegenden Behandlungen weiterhin selbst verantwortet.

Zur Abstimmung informiert die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt bzw. die
Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsychotherapeut zunachst die an der Versorgung
nach dieser Richtlinie zu beteiligenden Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer iber
den von ihr oder ihm aufgestellten Gesamtbehandlungsplan; diese geben der Bezugsarztin
oder dem Bezugsarzt bzw. der Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten
eine Rickmeldung, sofern eine Anpassung des Gesamtbehandlungsplans erforderlich
erscheint.

Die weitere Abstimmung der Versorgung und ggf. notwendige Anpassungen des
Gesamtbehandlungsplans erfolgen in den regelmaRig durchzufiihrenden Fallbesprechungen.
Unberiihrt bleibt die fortwdhrende Moglichkeit der Anzeige von Anderungsbedarfen
gegenilber der Bezugsarztin oder dem Bezugsarzt bzw. der Bezugspsychotherapeutin oder
dem Bezugspsychotherapeuten nach Absatz 5.

Absatz 2:

Der Gesamtbehandlungsplan enthdlt die Therapieziele und umfasst insbesondere alle
individuell erforderlichen &rztlichen, pharmakologischen und psychotherapeutischen
MalBnahmen.

Er umfasst auRerdem den Bedarf an Arzneimitteln, Heilmitteln, padagogischer und weiterer
einzuleitender MaRnahmen, wie z.B. die Abklarung weiterer Komorbiditaten, die
Veranlassung von Psychoedukation oder einen gegebenenfalls engeren Austausch mit
Ansprechpersonen der weiteren Hilfe- und Unterstiitzungssysteme. In der Versorgung von
schwer psychisch kranken Kindern und Jugendlichen ist die Beriicksichtigung der individuellen
Entwicklung wesentlich. Deshalb ist im Sinne der Vorbemerkung zu diesen Tragenden
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Grinden die Entwicklungsforderung und der aktuelle Entwicklungsstand bei der Bestimmung
der Therapieziele zu beachten.

Davon bleibt unberiihrt, dass jede Leistungserbringerin und jeder Leistungserbringer
innerhalb seiner oder ihrer berufs-, haftungs- und vertragsarztrechtlicher Vorgaben tatig ist.

Im Gesamtbehandlungsplan kdénnen auch Einrichtungen aullerhalb des SGB V genannt
werden, die nach § 4 Abs. 5 Berlicksichtigung finden.

Absatz 3:

In Absatz 2 wird das Aufstellen eines Kriseninterventionsplans als Bestandteil des
Gesamtbehandlungsplans festgelegt. Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten sowie
relevanten Bezugspersonen werden insbesondere Frithwarnzeichen fiir Krisen erarbeitet und
Techniken und MaRnahmen zur Reduktion des Belastungsniveaus entwickelt, um im Krisenfall
gegenzusteuern. Ziel ist der Aufbau eines individuellen Krisennetzes. Der Krisenplan sollte
auch Angaben dazu enthalten, wie die Patientin oder der Patient die Ansprechpartnerin oder
den Ansprechpartner fiir Krisensituationen kontaktieren und wie eine schnelle Hilfe erreicht
werden kann.

Absatz 4:

Der Gesamtbehandlungsplan ist fiir alle an der Behandlung im Rahmen der Versorgung nach
dieser Richtlinie beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer verbindlich und
kann nur in Abstimmung mit der Bezugsarztin oder dem Bezugsarzt bzw. der
Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten angepasst werden. Hierdurch
soll das Ineinandergreifen von verschiedenen Behandlungsmafinahmen und die diesbeziglich
erforderlichen Absprachen gewahrleistet werden. Bei der Verbindlichkeit des
Gesamtbehandlungsplans handelt sich um eine Selbstbindung der Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer; sie hat keinen Einfluss auf die Frage der Haftung im Rahmen der
einzelnen Behandlungsanteile.

2.2.4 § 11 Koordination der Versorgung

Absatz 1:

Ein weiteres wichtiges Element der Versorgung nach dieser Richtlinie ist die Koordination der
Versorgung. Schwer psychisch Erkrankte mit einem komplexen Behandlungsbedarf sind in
besonderem Male auf eine patientenzentrierte Versorgungskoordination angewiesen. Zu
koordinieren sind die Aufgaben nach § 7 Absatz 2, d.h. Aufgaben, deren Ausrichtung und
Zielsetzung innerhalb der patientenindividuellen Versorgung im Vorhinein nicht gewichtet
und festgelegt werden kann: so kdnnen beispielsweise im Rahmen von fachlichem Austausch
oder therapeutischer Anleitung auch organisatorische Aspekte enthalten sein; im Rahmen
eines Monitorings mittels des Fihrens von Gespriachen im Lebensumfeld koénnen
anamnestische Aspekte im Vordergrund stehen.

Insofern entscheidet mit Blick auf die patientenindividuelle, komplexe Versorgung jeweils die
Bezugsarztin  oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der
Bezugspsychotherapeut, ob und bei welchen Aufgaben nach § 7 Absatz 2 er oder sie sich von
einer nichtarztlichen Person unterstiitzen lasst.
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2.2.5 8§12 Telemedizin

In der Versorgung von Kindern —und Jugendlichen mit schweren psychischen Erkrankungen
spielt die kontinuierliche Abstimmung und Kommunikation der an der Versorgung des
Patienten oder der Patientin beteiligten Personen eine wichtige Rolle. Daher kénnen
ebenfalls telemedizinische Versorgungsmaoglichkeiten, wie Telekonsilien,
Videofallbesprechungen, Videosprechstunden, telefonische Beratungen unter Beachtung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen und der Vorgaben der Anlage 31b des BMV-A
eingesetzt werden. Die genannten Optionen sind bereits Bestandteil sozialgesetzlicher
Versorgung und kdnnen die Versorgung nach dieser Richtlinie mit Blick auf die regionale
Versorgungsdichte sinnvoll erganzen und insbesondere die Abstimmung und den fachlichen
Austausch mit anderen Hilfe- und Unterstitzungssystemen fordern.

Neben Videofallbesprechungen kdnnen insbesondere vertragséarztliche und
sektoreniibergreifende Telekonsilien zwischen Arzten und Arztinnen aller Fachgruppen
sowie Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen und Zahnarzten und Zahnarztinnen bei
unterschiedlichen fachlichen Fragestellungen ambulant oder stationar tatige Kollegen und
Kolleginnen digital - im Rahmen eines Telekonsiliums — in den Austausch treten. Ein
Telekonsilium ist die zeitgleiche oder zeitversetzte Kommunikation zwischen den
Genannten. Dabei tauschen sie sich auf elektronischem Weg liber eine patientenbezogene
Fragestellung aus. Die Kommunikation umfasst sowohl die Ubermittlung der Fragestellung
als auch deren Beantwortung. Méglich ist auch ein Videokonsilium, an dem der Patient oder
die Patientin teilnimmt.

2.2.6 § 13 Regelungen zur Erleichterung des Sektoreniibergangs

Vorbemerkung:

Die Krankenhausbehandlung umfasst gemal} § 39 Absatz 1a SGB V ein Entlassmanagement fir
den Ubergang in die Anschlussversorgung. Fiir psychisch erkrankte Menschen mit einem
komplexen Behandlungsbedarf ist eine kontinuierliche Versorgung im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt zur Vermeidung von Versorgungsbriichen erforderlich. In § 13 werden
daher Festlegungen getroffen, die den Ubergang zwischen der stationdren und der
ambulanten Versorgung sowie umgekehrt regeln.

Absatz 1:

In Absatz 1 wird zur Forderung einer nahtlosen Anschlussversorgung die moglichst friihzeitige
Erfassung der ggf. notwendigen Anschlussversorgung geplant.

Absatz 2:

In Absatz 2 wird die Konstellation dargestellt, wonach dem Krankenhaus Informationen lber
eine bereits bestehende Versorgung der Patientin oder des Patienten nach dieser Richtlinie
bekannt sind. Um die nahtlose Weiterbehandlung sicherzustellen, tritt zum einen das
Krankenhaus mit der fiir die Patientin oder den Patienten zustandigen Bezugsarztin oder dem
zustindigen Bezugsarzt bzw. der zustindigen Bezugspsychotherapeutin oder dem
zustandigen Bezugspsychotherapeuten in Kontakt und Gbermittelt den Entlassbrief gemaR §
39 Absatz 1a SGB V und informiert ihn oder sie zur Unterstiitzung der Patientin oder des
Patienten Uber den voraussichtlichen Entlassungstag.

Um Versorgungsabbriiche beim Ubergang zwischen stationirer und ambulanter Versorgung
moglichst zu vermeiden und die Behandlungskontinuitat sicherzustellen, bietet der fir die
Patientin oder den Patienten zustandigen Bezugsarztin oder dem zustandigen Bezugsarzt bzw.
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der zustdndigen Bezugspsychotherapeutin oder dem zustdndigen Bezugspsychotherapeuten
dem Patienten oder der Patientin moglichst innerhalb von 10 Tagen einen Termin zur
Weiterbehandlung an.

Absatz 3:

In Absatz 3 werden Vorgaben fiir die Konstellation getroffen, in der eine Indikation nach § 2
Absatz 1 mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf
durch das Krankenhaus angenommen wird, eine Versorgung der Patientin oder des Patienten
nach dieser Richtlinie bisher jedoch noch nicht erfolgt.

In diesem Fall kann das Krankenhaus rechtzeitig vor der Entlassung der Patientin oder des
Patienten die Moglichkeit einer erreichbaren Versorgung nach dieser Richtlinie empfehlen,
mit entsprechender Einwilligung den Kontakt zu einem Leistungserbringer oder einer
Leistungserbringerin nach § 4 Absatz 7 herstellen, die Bedarfsprifung an den entsprechenden
Leistungserbringer oder die Leistungserbringerin ibermitteln sowie die Terminvereinbarung
zur Eingangssprechstunde vornehmen. Der Termin hat moglichst innerhalb von zehn
Werktagen nach dem voraussichtlichen Entlassungstermin zu erfolgen, um eine nahtlose
Anschlussbehandlung sicherzustellen.

Absatz 4:

In Absatz 4 werden Regelungen fiir eine im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie
notwendig gewordene teilstationdre, vollstationdre oder stationsaquivalente Behandlung
getroffen. Um die Zusammenarbeit aller an der Behandlung beteiligten
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer zu starken und eine nahtlose Versorgung der
Patientin oder des Patienten sicherzustellen, stellt die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt bzw.
die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsychotherapeut - nach Einwilligung der
Patientin oder des Patienten und der Sorgeberechtigten - dem aufnehmenden Krankenhaus
die erforderlichen Informationen zum bisherigen Behandlungsverlauf (insbesondere zur
Anamnese, Diagnostik, Pharmakologie und BehandlungsmalRnahmen) und den
Behandlungszielen zur Verfiigung.

Absatz 5:

Die Psychotherapie-Richtlinie (PT-RL) des G-BA sieht vor, dass nach einem
Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Diagnose gemall § 27 PT-RL auf eine
Psychotherapeutische Sprechstunde verzichtet werden und unmittelbar mit probatorischen
Sitzungen begonnen werden kann. An dieser Stelle ist der Gesetzgeber tatig geworden und
hat in § 92 Absatz 6a Satz 2 SGB V geregelt, dass in dem Fall, in dem sich eine ambulante
psychotherapeutische Behandlung anschlielRen soll, probatorische Sitzungen bereits wahrend
der Krankenhausbehandlung durchgefiihrt werden kénnen, um einen nahtlosen Ubergang zu
gewadhrleisten. Hierfiir sind zwei Vorgehensweisen vorgesehen; im ersten Fall sucht die
Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut die Patientin oder den Patienten im
Krankenhaus auf und fihrt die Sitzungen in den Raumlichkeiten des Krankenhauses durch; im
zweiten Fall verlasst die Patientin oder der Patient das Krankenhaus und wird in den
Raumlichkeiten der psychotherapeutischen Praxis behandelt.
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2.2.7 § 14 Verlaufskontrolle und Beendigung der Versorgung nach dieser
Richtlinie

Absatz 1:

Die in Absatz 1 getroffenen Festlegungen zu regelmaRig durchzufiihrenden Beurteilungen des
Behandlungsfortschrittes und der Erreichung der im Behandlungsplan festgehaltenen
Therapieziele dienen der gemeinsamen Reflektion des bisherigen Behandlungsverlaufs; sie
sind insbesondere bei medikamentoser Behandlung unverzichtbar. Rickfalle und sich
eventuell abzeichnende Nebenwirkungen kénnen so frithzeitig erkannt werden; gleichzeitig
bieten sie die Gelegenheit mit der Bezugsarztin oder dem Bezugsarzt bzw. der
Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten Fragen oder Probleme zu
besprechen. Die Therapieziele und der Gesamtbehandlungsplan sind in Abhéngigkeit vom
Behandlungsfortschritt in Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten anzupassen.

Absatz 2:

Die Versorgung nach dieser Richtlinie richtet sich an insbesondere schwer psychisch erkrankte
Versicherte mit einem komplexen psychiatrischen, psychosomatischen oder
psychotherapeutischen Behandlungsbedarf. In Absatz 2 wird daher festgelegt, dass die in § 2
definierten Voraussetzungen flir eine Versorgung nach dieser Richtlinie regelmaRig unter
Berucksichtigung des individuellen Verlaufs durch die Bezugsarztin oder den Bezugsarzt bzw.
die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsychotherapeuten zu Gberprifen sind.

Zeichnet sich im Behandlungsverlauf ab, dass die Voraussetzungen fiir eine Versorgung nach
dieser Richtlinie nicht mehr gegeben sind, die Therapieziele nachhaltig erreicht oder z.B. die
Patientin oder der Patient die Versorgung nach dieser Richtlinie beenden méchte, ist die
Uberleitung in die fachirztliche oder psychotherapeutische Versorgung auRerhalb der
Versorgung nach dieser Richtlinie friihzeitig anzustreben. Die Bezugsarztin oder der
Bezugsarzt bzw. die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsychotherapeut erstellt
hierfir einen Uberleitungsplan, der alle fiir die Weiterbehandlung der Patientin oder des
Patienten erforderlichen Informationen enthédlt. Sollte sich im Behandlungsverlauf
herausstellen, dass die Patientin oder der Patient keine weitere psychotherapeutische oder
arztliche Behandlung aufgrund ihrer oder seiner psychischen Erkrankung bendétigt, entfallen
die Uberleitung in die Versorgung auRRerhalb dieser Richtlinie sowie die Notwendigkeit der
Erstellung eines Uberleitungsplans.

Psychische Erkrankungen der Personengruppe nach § 2 verlaufen Ublicherweise nicht linear.
Um diesem Umstand Rechnung zu tragen, kann eine Versorgung nach dieser Richtlinie erneut
erfolgen, wenn die Voraussetzungen wieder erfillt sind. Aus Griinden der
Behandlungskontinuitat ist in diesem Fall die Behandlung durch dieselbe Bezugsarztin oder
denselben Bezugsarzt oder dieselbe Bezugspsychotherapeutin oder denselben
Bezugspsychotherapeuten anzustreben.
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2.3 C. Evaluation

2.3.1 § 15 Evaluation

Da mit dem § 92 Absatz 6b SGB V ein integratives Versorgungskonzept insbesondere fiir
schwer psychisch erkrankte Versicherte mit einem komplexen psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Behandlungsbedarf geschaffen wurde, sollen die Regelungen der
Richtlinie in einem angemessenen Umfang nach Inkrafttreten des Beschlusses evaluiert und
gef. angepasst werden. Gegenstand der Evaluation ist die Frage, ob die in § 1 festgelegten
Versorgungsziele mit den getroffenen Regelungen erreicht werden konnten. Dabei sind auch
mogliche Hindernisse der Umsetzung der Regelungen sowie unerwiinschte Auswirkungen zu
berlicksichtigen. U.a. auf Grundlage der Evaluationsergebnisse priuft der G-BA, ob
Anpassungen der Richtlinie notwendig sind. Im Gegensatz zur KSVPsych-RL fir Erwachsene
wird auf die Vorfestlegung von moglichen Evaluationsfragestellungen verzichtet, da sich in
deren Umsetzung der Evaluation gezeigt hat, dass viele Fragestellungen aufgrund
unterschiedlicher Herausforderungen nicht umgesetzt werden konnten. Eine Befassung mit
moglichen Evaluationsfragestellungen scheint daher erst im Rahmen zu den Beratungen einer
konkreten Umsetzung der Evaluation zur KJ-KSVPsych- RL sinnvoll.

44



3. Biirokratiekostenermittlung

Gemdfs § 91 Abs. 10 SGB V ermittelt der Gemeinsame Bundesausschuss die infolge seiner
Beschliisse zu erwartenden Biirokratiekosten und stellt diese in den Beschlussunterlagen
nachvollziehbar dar. Hierzu identifiziert der Gemeinsame Bundesausschuss gemdf$ Anlage Il 1.
Kapitel VerfO die in den Beschlussentwiirfen enthaltenen neuen, gednderten oder
abgeschafften Informationspflichten fiir Leistungserbringer.

Ziel der Biirokratiekostenermittlung ist die Entwicklung mdglichst verwaltungsarmer
Regelungen/Verwaltungsverfahren fiir inhaltlich vom Gesetzgeber bzw. G-BA als notwendig
erachtete Informationspflichten. Sie entfaltet keinerlei préjudizierende Wirkung fiir
nachgelagerte Verglitungsvereinbarungen.

Der vorliegende Beschluss regelt die Versorgung schwer psychisch erkrankter Patientinnen und
Patienten in koordinierter und strukturierter Zusammenarbeit der ambulanten und stationdiren
Versorgung. In diesem Zusammenhang lassen sich neue Informationspflichten fiir
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer identifizieren: ...(noch auszufiillen)
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4, Verfahrensablauf

Datum Gremium Beratungsgegenstand

22.11.2019 Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung
Bundesgesetzblatt Jahrgang 2019 Teil | Nr. 40, ausgegeben zu
Bonn am 22.11.2019

02.09.2021 G-BA Beschluss (ber die Erstfassung der Richtlinie Uber die
berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte
Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke
Versicherte mit komplexem psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Behandlungsbedarf (KSVPsych-RL)

17.12.2021 Veroffentlichung im Bundesanzeiger (BAnz AT 17.12.2021 B3)

18.12.2021 Inkrafttreten der KSVPsych-Richtlinie (Erwachsene)

03.03.2022 G-BA Beschluss  zur  Umbenennung des  Unterausschusses
Psychotherapie in Unterausschuss Psychotherapie und
psychiatrische Versorgung (UA PPV) und Beauftragung mit der
Durchfiihrung des Beratungsverfahrens zur Umsetzung der
Regelungen nach § 92 Absatz 6b SGB V fiir den Bereich Kinder
und Jugendliche

31.05.2022 UA PPV Auftaktsitzung und Einrichtung der AG KSVPsych KiJu

29.08.2023 UA PPV Einleitung des Stellungnahmeverfahrens gemals 1. Kapitel § 10
VerfO

2023 UA PPV Anhérung der Stellungnahmeberechtigten

2024 UA PPV Wiirdigung der miindlichen und schriftlichen Stellungnahmen
sowie Beratungen des RL-Entwurfes und der Tragenden Griinde

2024 G-BA Beschlussfassung

TT.MM.2024 Ergebnis der Priifung des Beschlusses durch das BMG gemdf
$ 94 Abs. 1 SGB V

TT.MM.2024 Veréffentlichung im Bundesanzeiger

TT.MM.2024 Inkrafttreten

Berlin, den TT.MM.2024
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FlieRtext PatV

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses lber die Erstfassung
der Richtlinie Gber die berufsgruppentbergreifende, koordi-
nierte und strukturierte Versorgung insbesondere fur schwer
psychisch kranke Kinder und Jugendliche mit komplexem psy-
chiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf

Vom T. Monat JJJJ

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ folgende
Erstfassung der Richtlinie liber die berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und struktu-
rierte Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Kinder und Jugendliche mit kom-
plexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf beschlossen:

l. Die Richtlinie wird wie folgt gefasst:



»Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die berufsgruppenibergreifende, ko-
ordinierte und strukturierte Versorgung insbesondere fir schwer psychisch kranke Kinder und
Jugendliche mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf

(KJ-KSVPsych-RL)
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A. Allgemeines

§1 Zweck und Versorgungsziele

(1) Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) gemaR § 92 Absatz 6b des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) beschlossene Richtlinie regelt die Anforderungen an die Ausgestal-
tung einer berufsgruppenibergreifenden, koordinierten und strukturierten Versorgung (im
Folgenden: Versorgung nach dieser Richtlinie) insbesondere fiir schwer psychisch erkrankte
Kinder und Jugendliche mit einem komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf. Sie umfasst auch Regelungen zur Erleichterung des Ubergangs zwischen
der teilstationaren, vollstationdren oder stationsdquivalenten (im Folgenden: stationdren)
und der ambulanten Versorgung. Die Regelungen streben zudem eine Sozialgesetzbuch tber-
greifende Zusammenarbeit (weitere Hilfesysteme anderer SGBs) unter Einbeziehung relevan-
ter Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld an. Hierzu gehort auch die Zusammenarbeit mit
anderen Unterstilitzungssystemen (insbesondere Kita, Schule und Ausbildungsstatte).

(2) Unter Einnahme der Betroffenenperspektive sollen insbesondere folgende Unterziele er-
reicht werden:

1. Die Versorgung nach dieser Richtlinie stellt eine individuelle und bedarfsgerechte
Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche un-
ter Einbeziehung relevanter Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld zur Verfu-
gung. Relevante Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld sind insbesondere die Fa-
milienangehdrigen und Sorgeberechtigten. Die Versorgung nach dieser Richtlinie er-
reicht insbesondere die schwer psychisch erkrankten Patientinnen und Patienten
besser als bestehende Versorgungsformen.

2. Die Versorgung nach dieser Richtlinie fordert die Behandlungskontinuitat insbeson-
dere von schwer psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen mit komplexem Be-
handlungsbedarf. Sie verbessert die Moglichkeit der Kriseninterventionen und dient
der Vermeidung von Behandlungsabbriichen insbesondere beim Wechsel von Ver-
sorgungsbereichen.

3. Die Versorgung nach dieser Richtlinie stellt im Vergleich zu den bestehenden Versor-
gungsformen zeitndhere Diagnostik- und Therapiemoglichkeiten fiir diese Patientin-
nen und Patienten zur Verfligung.

4, Die Versorgung nach dieser Richtlinie unterstitzt insbesondere schwer psychisch er-
krankte Kinder und Jugendliche durch einen partizipativen Behandlungsansatz bei
der Forderung und Sicherung ihrer individuellen Teilhabe- und Entwicklungsziele.

5. Die Versorgung nach dieser Richtlinie férdert die Moglichkeiten der Versorgung in
der hauslichen Umgebung ebenso wie eine vom Bedarf der Patientin oder des Pati-
enten abhdngende Einleitung einer stationdren Behandlung.

6. Die Versorgung nach dieser Richtlinie sichert bei insbesondere schwer psychisch er-
krankten Kindern und Jugendlichen mit komplexem Behandlungsbedarf die patien-
tenindividuell notwendige Koordinierung der Versorgungsangebote sowie die Koope-
ration der Leistungserbringer untereinander mit dem Ziel einer fachlich synergisti-
schen Zusammenarbeit. Sie soll hierbei eine bedarfsgerechte berufsgruppentiber-
greifende Behandlung sicherstellen, und insbesondere einen besseren Austausch und
Zusammenarbeit an Schnittstellen unterschiedlicher Hilfesysteme und eine gezielte
Uberleitung in die Versorgung auRerhalb dieser Richtlinie erméglichen.

7. Die Richtlinie unterstitzt die Moglichkeit temporar gleichzeitig zu erbringender am-
bulanter Leistungen durch Psychiatrische Institutsambulanzen nach § 4 Absatz 1
Nummer 6 und niedergelassene Leistungserbringer nach § 4 Absatz 1.



Die Versorgung nach dieser Richtlinie soll bei Bedarf eine koordinierte und moglichst
nahtlose Uberleitung der Patientinnen und Patienten in der Transitionsphase von der
Jugend- in die Erwachsenenbehandlung sicherstellen. Dabei sind weitere Hilfe- und
Unterstilitzungssysteme zu berlicksichtigen.

(3) Das Ziel dieser Richtlinie soll unter Einbeziehung des Willens der jungen Patientinnen und
Patienten und deren Sorgeberechtigten durch folgende MalRnahmen erreicht werden:

1.

Verbesserung des Zugangs zu einer bedarfsgerechten berufsgruppenibergreifenden
Krankenbehandlung,

Vernetzung der notwendigen Leistungsangebote und Sicherstellung einer schnittstel-
lentbergreifenden Koordination und Organisation der bedarfsgerechten Versorgung
durch einen partizipativen Ansatz und einen verbindlichen Gesamtbehandlungsplan,

zeitnahe Diagnostik unter Berticksichtigung der verschiedenen Bereiche des Lebens-
umfeldes und Feststellung des Versorgungsbedarfs,

qualitdtsgesicherte und leitliniengerechte Behandlung,

Behandlungsleitung durch eine Bezugsarztin oder einen Bezugsarzt oder eine Bezugs-
psychotherapeutin oder einen Bezugspsychotherapeuten,

sektoren- und berufsgruppenibergreifende Koordination der Versorgung der Kinder
und Jugendlichen,

Erleichterung des Ubergangs zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung,

Einbezug relevanter Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld und Angebote aufsu-
chender Versorgung,

kontinuierlicher und strukturierter Austausch und Erleichterung der Kooperation mit
Einrichtungen und Akteuren weiterer Hilfesysteme einschlielRlich regelmaRiger Fall-
besprechungen.



§ 2 Definition der Patientengruppe

(1) Diese Richtlinie regelt die berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte
Versorgung von insbesondere schwer psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen von der
Geburt bis zum vollendeten 21. Lebensjahr, bei denen neben einer psychischen Erkrankung
aus dem V. Kapitel (FO1 bis F99) des ICD-10-GM deutliche Einschrankungen in verschiedenen
Funktions- und Lebensbereichen nach Absatz 2 vorliegen und bei denen ein komplexer psy-
chiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlungsbedarf nach Absatz 3 besteht.

(2) Zur Bestimmung des Ausmales der Beeintrachtigungen in den verschiedenen Funktions-
und Lebensbereichen ist das multiaxiale Klassifikationsschema fiir psychische Stérungen des
Kinder- und Jugendalters zu verwenden (MAS). Deutliche Einschrankungen in verschiedenen
Funktions- und Lebensbereichen liegen dann vor, wenn auf der sechsten Achse des MAS eine
Stufe von 4 bis 8 gegeben ist.

(3) Ein komplexer Behandlungsbedarf im Sinne dieser Richtlinie liegt vor, wenn zur Erreichung
des Behandlungsziels (Heilung, Linderung oder Verhiitung von Verschlimmerung) pro Quartal
der Einsatz von mindestens einer MaBnahme der Krankenbehandlung notwendig ist sowie
eine weitere psychosoziale Leistung aufgrund der psychischen Erkrankung der Patientin oder
des Patienten — auch nach anderen Leistungsgesetzen — erbracht wird.

(4) Vor einer Versorgung nach dieser Richtlinie von jungen Erwachsenen im Alter ab 18 Jahren
ist zu prifen, ob vergleichbare Versorgungsmoglichkeiten im Versorgungssystem fiir Erwach-
sene vorliegen. Ist dies der Fall, so sollte in der Regel die Versorgung in der entsprechenden
Struktur fir Erwachsene angestrebt werden.



§ 3 Transition

(1) Im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie wird, soweit eine weitere Versorgung
erforderlich ist, die nahtlose Uberleitung fiir Jugendliche und junge Erwachsene in die Erwach-
senenversorgung (Transition) unter Berilicksichtigung weiterer Hilfesysteme gemeinsam mit
dem Patienten und der Patientin sowie mit relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Um-
feld geplant und gestaltet. Ziel dessen ist die Sicherstellung von Versorgungskontinuitat und
die Vermeidung von Versorgungsabbriichen.

(2) Die Transition soll friihzeitig vorbereitet und strukturiert im Gesamtbehandlungsplan fest-
gelegt werden; hierbei ist der Transitionsbedarf zu definieren und sind die Transitionsmal3-
nahmen zu benennen. Die folgenden Regelungen sind bei der Transition vorzusehen:

1. Der Transitionszeitpunkt orientiert sich am Entwicklungsstand und an der Erkrankung
der Patientin oder des Patienten.

2. Die Transition wird von der Bezugsarztin oder dem Bezugsarzt oder der Bezugspsy-
chotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten mit der Patientin oder dem Pa-
tienten und den relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld abgesprochen.

3. Die Transition ist interdisziplindr; die Fachdrztinnen und Facharzte sowie Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten sowie weitere relevante Leistungserbringerin-
nen und Leistungserbringer des SGB V werden in Fallbesprechungen einbezogen.

4. Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Be-
zugspsychotherapeut fiihrt bei der Transition der Patientin oder des Patienten min-
destens eine Fallbesprechung mit der weiterbehandelnden Arztin oder Arzt oder der
weiterbehandelnden Psychotherapeutin oder Psychotherapeuten durch und koordi-
niert die weitere Transition.

(3) Bei der Planung der Transition soll insbesondere auch die Kontaktaufnahme und Uberlei-
tung in Unterstiitzungssysteme auBerhalb des SGB V im Bereich der Erwachsenen, wie bspw.
der Kinder- und Jugendhilfe, der Rehabilitation und Teilhabe gemaR SGB IX, der Teilhabe am
Arbeitsleben und Hilfen fiir selbststandiges Wohnen und Leben beriicksichtigt werden.

(4) Im Sinne dieser Richtlinie sind Kinder Personen, die noch nicht 14 Jahre alt sind und Ju-
gendliche Personen, die 14 Jahre, aber noch nicht 21 Jahre alt sind. Eine Versorgung nach
dieser Richtlinie ist ausnahmsweise auch nach Vollendung des 21. Lebensjahres zuldssig, wenn
zur Sicherung des Therapieerfolgs bei Jugendlichen eine vorher mit Mitteln der Jugendpsychi-
atrie oder Jugendlichenpsychotherapie begonnene Behandlung erst nach Vollendung des 21.
Lebensjahres abgeschlossen werden kann.

Grundsatzlich haben Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren Anspruch auf eine Erwach-
senenversorgung.

(5) Zur Forderung der Transition von insbesondere schwer psychisch erkrankten Kindern und
Jugendlichen soll, sofern in der Region vorhanden, ein patientenbezogener oder patienten-
Ubergreifender strukturierter Austausch und eine Abstimmung mit den Netzverbiinden der
Erwachsenenversorgung nach KSVPsych-RL, beispielsweise im Rahmen von Fallbesprechun-
gen, stattfinden.



§4 Teilnahmeberechtigte Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer

(1) Zur Teilnahme an der Versorgung nach dieser Richtlinie berechtigt sind folgende zur Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung zugelassene Leistungserbringerinnen und Leis-
tungserbringer, wenn sie unter Beachtung der jeweiligen berufs- und leistungsrechtlichen
Vorgaben eine kontinuierliche, vernetzte, berufsgruppen- und sektoreniibergreifende Versor-
gung von insbesondere schwer psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen im Sinne des
§ 2 gewihrleisten und jeweils selbst eine oder einer der im Folgenden genannten Arztinnen
und Arzte oder Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sind oder eine dieser Qualifi-
kationen Uber eine Anstellungsgenehmigung bereithalten:

1. Fachérztinnen und Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,

2. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten und Fachpsycho-
therapeutinnen oder Fachpsychotherapeuten fiir Kinder und Jugendliche,

3. Fachédrztinnen und Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin, Nervenheilkunde, Neu-
rologie, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie mit mindestens zweijahriger Weiterbildung im Bereich der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und

4, Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit der fachlichen
Befahigung zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen nach den in § 6 Absatz 4
Psychotherapie-Vereinbarung in der Fassung vom 2. Februar 2017, zuletzt geandert
am 15. September 2021 und in Kraft getreten am 1. Oktober 2021 festgelegten An-
forderungen und arztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit der
fachlichen Befdhigung entsprechend den in § 5 Absatz 4 Psychotherapie-Vereinba-
rung in der Fassung vom 2. Februar 2017, zuletzt gedandert am 15. September 2021
und in Kraft getreten am 1. Oktober 2021 festgelegten Anforderungen oder

Ermachtigte Einrichtungen (Sozialpadiatrische Zentren) nach § 119 SGB V,

6. nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhduser mit einer Kinder- und Jugendpsychi-
atrischen Einrichtung und einer psychiatrischen Institutsambulanz gemaRR § 118
SGB V.

(2) Bei Bedarf konnen zur Adressierung der Versorgungsziele nach § 1 folgende Leistungser-
bringer einbezogen werden und damit zur Teilnahme an der Versorgung nach dieser Richtlinie
berechtigt sein:

1. Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer fiir Ergotherapie, Logopadie oder
Physiotherapie mit einer Zulassung nach § 124 SGB V,

2. Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, die einen Vertrag fur die Erbringung
von psychiatrischer hauslicher Krankenpflege gemal} § 132a SGB V abgeschlossen ha-
ben,

3. nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser,

4, Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 SGB V mit Leistungsangeboten fiir Kinder
und Jugendliche mit einer psychischen oder psychosomatischen Erkrankung.

Ergdanzend kdnnen im begriindeten Einzelfall, soweit der Behandlungsbedarf nicht gedeckt
werden kann, zusatzliche Leistungserbringer einbezogen werden.

(3) Zur Erreichung der Versorgungsziele nach § 1 ist es in der Regel erforderlich, dass je nach
Bedarf mit weiteren, nicht zur Teilnahme an der Versorgung nach dieser Richtlinie berechtig-
ten Leistungserbringern eine Zusammenarbeit angestrebt wird. Zu diesen zdhlen insbeson-
dere:



Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienste und, soweit vorhanden, Krisendienste,
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer der Eingliederungshilfe,

Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer zur Teilhabe am Arbeitsleben,
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zugelassene vollstationdre und teilstationdre Pflegeeinrichtungen und ambulante
(Kinder-)Pflegedienste, die einen Versorgungsvertrag nach § 72 SGB Xl abgeschlossen
haben,

Psychosoziale Beratungsstellen und Suchtberatungsstellen,
Traumaambulanzen nach § 31 SGB XIV,

Selbsthilfeorganisationen flir Menschen mit einer psychischen Erkrankung,
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Psychosoziale Einrichtungen zur psychotherapeutischen und psychiatrischen Versor-
gung von Geflichteten,

9. Jugendamter,

10. Offentlicher Gesundheitsdienst,

11. Weitere Einrichtungen der Jugendhilfe (Freie Trager gemaR § 75 SGB VIII),
12. Bildungseinrichtungen wie Schulen und Kitas sowie

13. Schulpsychologische Dienste und Beratungsstellen.

(4) Die in dieser Richtlinie verwendeten Facharzt-, Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen
richten sich nach der (Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer und der
Musterweiterbildungsordnung der Bundespsychotherapeutenkammer fiir Psychologische
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und schlieRen auch die Arztinnen und Arzte
ein, welche eine entsprechende Bezeichnung nach altem Recht fiihren.

(5) Leistungserbringer nach Absatz 1 teilen ihr Angebot, nach den Regeln dieser Richtlinie zur
Verfligung zu stehen, sowie ihre Erreichbarkeit der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung
und der zustandigen Landeskrankenhausgesellschaft zur Information der Kinder und Jugend-
lichen sowie ihrer relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld mit. Der Mitteilung
ist eine Erklarung beizufiigen, nach der sich der Leistungserbringer verpflichtet, die in dieser
Richtlinie aufgeflihrten Anforderungen insbesondere in Hinblick auf die Kooperation und -
soweit das Angebot auch Leistungen nach § 5 umfasst — auch in Hinblick auf die Koordination
zu erfiillen und eine umfassende Versorgung von Kindern und Jugendlichen nach dieser Richt-
linie fur die von ihm betreuten Patienten sicher zu stellen. Die Kassenarztliche Vereinigung
bestatigt die Befugnis fir die Leistungserbringung nach dieser Richtlinie.

(6) Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen im Internet ein 6ffentliches Verzeichnis der an
der Versorgung nach dieser Richtlinie teilnahmeberechtigten Leistungserbringer nach Ab-
satz 1 bereit; sie stellen den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen das
Verzeichnis in maschinenlesbarer Form zur Verfigung. Zum Zweck der differenzierten Kon-
taktaufnahme mit einem Leistungserbringer nach § 4 Absatz 1 in Verbindung mit § 5 werden
diese in der Arztsuche des Nationalen Gesundheitsportals nach § 395 Absatz 2 SGB V verof-
fentlicht.



§ 5 Bezugsarztin oder Bezugsarzt und Bezugspsychotherapeutin oder
Bezugspsychotherapeut

(1) Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugs-
psychotherapeut ist die zentrale Ansprechpartnerin oder der zentrale Ansprechpartner und
tragt die Verantwortung fur die Erstellung und Fortschreibung des Gesamtbehandlungsplans
sowie ein dem Gesamtbehandlungsplan entsprechendes Ineinandergreifen der Versorgungs-
bestandteile fiir die Patientin oder den Patienten im Rahmen der Versorgung nach dieser
Richtlinie. Sind Leistungserbringer nach § 4 Absatz 1 Nr. 5 oder Krankenh&duser nach § 4 Absatz
1 Nr. 6 mit einer psychiatrischen Institutsambulanz an der Behandlung im Rahmen der Ver-
sorgung nach dieser Richtlinie beteiligt, kdnnen dort titige Arztinnen und Arzte oder Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten in Abstimmung mit den anderen an der Behandlung
beteiligten Arztinnen und Arzten oder Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und der
Patientin oder dem Patienten Bezugsarztin oder Bezugsarzt oder Bezugspsychotherapeutin
oder Bezugspsychotherapeut sein.

(2) Die an der Versorgung der Patienten gemaR § 4 beteiligten Leistungserbringer legen zu
Beginn der Versorgung der Patientin oder des Patienten nach dieser Richtlinie jeweils fallbe-
zogen fest, wer die Aufgabe der Bezugsarztin oder des Bezugsarztes oder der Bezugspsycho-
therapeutin oder des Bezugspsychotherapeuten lGbernimmt. Bei der Wahl der Bezugsarztin
oder des Bezugsarztes oder der Bezugspsychotherapeutin oder des Bezugspsychotherapeuten
werden sowohl die Patientinnen und Patienten alters- und entwicklungsentsprechend, als
auch die relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld einbezogen.

(3) Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugs-
psychotherapeut gehort einer derin § 4 Absatz 1 Nr. 1 - 4 definierten Fachgruppen an, wobei
es nicht notwendig ist, dass sie oder er lber einen vollen Versorgungsauftrag verfiigt.

(4) Die Facharztin oder der Facharzt oder die Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut,
die oder der den Gesamtbehandlungsplan nach § 10 auf Basis der differenzialdiagnostischen
Abklarung erstellt, bleibt in der Regel wahrend des gesamten Zeitraums der Versorgung nach
dieser Richtlinie die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder
der Bezugspsychotherapeut fiir die Patientin oder den Patienten. Ein Wechsel der Bezugsarz-
tin oder des Bezugsarztes oder der Bezugspsychotherapeutin oder des Bezugspsychothera-
peuten ist moglich. Die Wiinsche der Patientin oder des Patienten und die Gewahrleistung
einer moglichst groRen Behandlungskontinuitat sind zu bericksichtigen.

(5) Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugs-
psychotherapeut ist verantwortlich fur

1.  die Erstellung und Entwicklung, die Uberpriifung und Fortschreibung des Gesamtbe-
handlungsplans in Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten. Dabei werden
die Patientinnen und Patienten alters- und entwicklungsentsprechend an der Pla-
nung und Ausgestaltung beteiligt unter Einbeziehung der Sorgeberechtigten,

2.  die unverzigliche Einleitung einer ambulanten oder stationdren Behandlung,

3. die Einleitung einer somatischen Abkldarung und, falls erforderlich, die Veranlassung
einer Behandlung,

4.  ggf. die Koordination der Gesamtversorgung gemaf § 11 Absatz 2.



§ 6 Zustdndige Berufsgruppen fiir die Koordination der Versorgung der Patientinnen und
Patienten

Die Koordination der Versorgung der Patientinnen und Patienten kann unterstitzend auch
durch eine der folgenden Berufsgruppen ausgelibt werden:

1. Nach § 124 Absatz 1 SGB V zugelassene Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten,
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten sowie Logopadinnen und Logopéaden,

2. Leistungserbringer, die einen Vertrag fur die Erbringung von psychiatrischer hausli-
cher Krankenpflege gemafll § 132a SGB V abgeschlossen haben,

Medizinische Fachangestellte,

b

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen
oder gleichwertig,

5 Pflegefachpersonen,

6. Psychologinnen und Psychologen,

7 Heilpadagogen und Heilpadagoginnen,

8. Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger.

Voraussetzung fiir die Koordination der Versorgung der Patientinnen und Patienten durch
eine Berufsgruppe des Satzes 1 Nr. 3 — 8 ist eine fachspezifische Zusatzqualifikation, die Kennt-
nisse im Umgang mit psychischen Storungen belegt, oder eine zweijahrige Berufserfahrung
(inklusive Ausbildungszeiten) in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychi-
schen Erkrankungen.
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§ 7 Interdisziplindre Zusammenarbeit (Kooperation und Koordination) und weitere
Aufgaben der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer nach dieser Richtlinie

(1) Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer nach § 4 Absatz 1 und Absatz 2 gewahr-
leisten im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie die Zusammenarbeit mit den ande-
ren an der Krankenbehandlung beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
nach § 4 Absatz 1 und Absatz 2 und streben die Zusammenarbeit mit den anderen an der
Versorgung nach § 4 Absatz 3 beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
nach § 11 Absatz 1 an (Kooperation). Um die Versorgung nach dieser Richtlinie zu steuern,
bildet sich mit Erstellung des Gesamtbehandlungsplans nach § 10 ein patientenindividuelles
Team aus an der Behandlung der Patientin oder des Patienten beteiligten Leistungserbringern
gemaRk § 4 Absatz 1 und je nach individuellem Bedarf der Patientin oder des Patienten weite-
ren Leistungserbringern gemaR Absatz 2 und Absatz 3 (adhoc-Team). Die Bezugsarztin oder
der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsychotherapeut doku-
mentiert mit dem adhoc-Team, welche MalRnahmen fiir die Patientin oder den Patienten ein-
geleitet werden und wer jeweils flir die Einleitung die Verantwortung tGibernimmt.

(2) Die Koordination kann durch eine Bezugsarztin oder einen Bezugsarzt oder eine Bezugs-
psychotherapeutin oder einen Bezugspsychotherapeuten ibernommen werden. Sie oder er
hat in diesem Fall die Leistungen nach § 11 Absatz 2 sicher zu stellen. Sie oder er kann die
Koordination nach § 11 Absatz 2 auch an geeignete nichtdrztliche Personen nach § 6 delegie-
ren. Diese sind in die Versorgung einzubeziehen und nehmen regelmaRig an den Fallbespre-
chungen teil. Ubernimmt ein Leistungserbringer gemiR § 4 Absatz 3 die Koordinationsauf-
gabe, so erfolgt dies im Rahmen der jeweils relevanten leistungsrechtlichen Grundlagen. Diese
koordinierende Person sollte ebenso wie die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Be-
zugspsychotherapeutin oder der Bezugspsychotherapeut das Vertrauen der Familie, aber
auch der anderen an der Versorgung nach dieser Richtlinie beteiligten Leistungserbringerin-
nen und Leistungserbringer haben.

(3) Folgende weitere Leistungen werden in Erganzung der im Rahmen der in der Versorgung
bereits geregelten Diagnostik- und Behandlungsmalinahmen der arztlichen und psychothera-
peutischen Versorgung nach dieser Richtlinie erbracht:

1.  die zeitnahe Durchfiihrung einer Eingangssprechstunde nach § 8;

2. bei Vorliegen der Voraussetzungen nach § 2 die differenzialdiagnostische Abklarung
zeitnah nach der Eingangssprechstunde (§ 9 Absatz 1);

3.  die Entwicklung eines gemeinsamen therapeutischen Vorgehens im Rahmen eines
Gesamtbehandlungsplanes nach § 9 Absatz 2;

4. die Erstellung eines Gesamtbehandlungsplanes nach § 10;

das Aufsuchen der Patientin oder des Patienten in ihrem oder seinem h&uslichen
Umfeld oder sonstigen geeigneten Orten (z. B. betreute Wohnform, Kita, Schule),
sofern erforderlich;

6. das Fihren von Gesprachen im Lebensumfeld der Patientin oder des Patienten so-
wie die Einbeziehung von relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld, so-
fern erforderlich.
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B. Patientenversorgung

§8 Zugang

(1) Fiir Patientinnen und Patienten, die sich bereits in Behandlung bei einem Leistungserbrin-
ger gemal § 4 Absatz 5 befinden, kann bei Vorliegen der Zugangsvoraussetzungen gemaR § 2
unmittelbar eine Versorgung nach dieser Richtlinie erfolgen.

(2) Patientinnen und Patienten, die nicht gemal Absatz 1 in Behandlung sind, benétigen zur
Versorgung nach dieser Richtlinie eine Uberweisung oder Empfehlung.

(3) Eine Uberweisung oder Empfehlung fiir die Versorgung einer Patientin oder eines Patien-
ten nach dieser Richtlinie kann bei Vorliegen oder Verdacht auf eine Indikation nach § 2 aus-
gesprochen werden durch alle Leistungserbringer nach § 4.

(4) Eine Empfehlung fiir eine Behandlung nach dieser Richtlinie kann auch im Rahmen des
Entlassmanagements vor Entlassung aus einer stationdren oder psychiatrischen, psychothe-
rapeutischen oder psychosomatischen Krankenhaus- oder Rehabilitationsbehandlung der Ein-
richtung ausgesprochen werden.

(5) Mit der Empfehlung oder Uberweisung oder sonstigem begriindeten Verdacht fiir das Vor-
liegen der Kriterien nach § 2 wird die Patientin oder der Patient liber das Versorgungsangebot
informiert und erhilt eine Ubersicht der regional zuganglichen Leistungserbringer gemaR § 4
Absatz 5. Mit Einwilligung der Patientin oder des Patienten vermittelt die Leistungserbringerin
oder der Leistungserbringer nach § 4, die oder der die Uberweisung oder Empfehlung aus-
spricht, bei dem von der Patientin oder dem Patienten gewadhlten Leistungserbringer gemal}
§ 4 Absatz 5 unmittelbar einen Termin zur Patientenaufnahme (Eingangssprechstunde) (in der
Regel innerhalb von sieben Werktagen). Bei der Wahl des Leistungserbringers gemaR § 4 Ab-
satz 5 ist der Patientenwille zu beriicksichtigen.

(6) Die Versorgung nach dieser Richtlinie erfolgt auf Basis einer informierten Einwilligung der
Patientin oder des Patienten.

Patientinnen und Patienten sind vor Beginn der Versorgung nach dieser Richtlinie umfassend
Uber das Versorgungsangebot in fiir die Patientin oder den Patienten individuell verstandli-
cher Sprache zu informieren, insbesondere allgemein liber die Struktur und den Inhalt des
Versorgungsangebots. Minderjahrige sind nur dann einwilligungsfahig, wenn sie tiber die be-
handlungsbezogene natdirliche Einsichtsfahigkeit verfiigen. Verfligt die Patientin oder der Pa-
tient nicht Gber diese Einsichtsfahigkeit, besteht die Verpflichtung, sich der Einwilligung der
Sorgeberechtigten zu der Behandlung zu vergewissern.

Auf Basis des Gesamtbehandlungsplans erfolgt eine Information tber alle im konkreten Ein-
zelfall voraussichtlich an der Behandlung beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungs-
erbringer und Einrichtungen sowie den flr eine Versorgung nach dieser Richtlinie erforderli-
chen Austausch von relevanten patientenbezogenen Informationen zwischen diesen.

Es ist sicherzustellen, dass auf Basis der Informationen nach Satz 2 und 5 die erforderlichen
Einwilligungserklarungen der Patientinnen und Patienten eingeholt werden und insbeson-
dere bei der Hinzuziehung von weiteren zu Beginn der Versorgung nach dieser Richtlinie
noch nicht beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern und Einrichtungen
auch hierfiir entsprechende Einwilligungserklarungen im Laufe der Teilnahme an der Versor-
gung nach dieser Richtlinie eingeholt werden. Auch fiir die regelhafte Einbeziehung von Sor-
geberechtigten oder relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld im Rahmen der
Versorgung nach dieser Richtlinie ist die Einwilligung der Patientin oder des Patienten unter
Berucksichtigung der Einwilligungsfahigkeit einzuholen. Die Wiinsche des Kindes oder des
Jugendlichen werden berticksichtigt. Es gelten die gesetzlichen und berufsrechtlichen Rege-
lungen Uber die Aufklarung und Erteilung der Einwilligung bei einwilligungsunfahigen Patien-
tinnen und Patienten.
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§9 Diagnostik und Behandlung im Rahmen der strukturierten Versorgung

(1) Das Vorliegen der Kriterien gemaR § 2 wird in der Eingangssprechstunde geprift, dies er-
folgt durch eine Leistungserbringerin oder einen Leistungserbringer nach § 4 Absatz 1, Num-
mern 1 - 6. Die kinder- und jugendpsychiatrische differentialdiagnostische Abklarung und In-
dikationsstellung bilden die Grundlage des Gesamtbehandlungsplans. Leistungserbringer
nach § 4 Absatz 1 Nummern 1 -6 stellen hierfiir insbesondere fiir Patientinnen und Patienten
mit einer Empfehlung nach § 8 ausreichend und auch kurzfristige Termine zur Verfiigung.

(2) Ausgehend von Schwere und Ausmal’ der psychischen Storung, deren Auswirkungen in den
unterschiedlichen Lebensbereichen, den Erfordernissen der Teilhabe sowie den Bedirfnissen
und dem Leidensdruck der Familie wird im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans nach § 10
mit den an der Versorgung beteiligten Leistungserbringern und den relevanten Bezugsperso-
nen aus dem sozialen Umfeld der Patientin oder des Patienten ein gemeinsames éarztliches
und therapeutisches Vorgehen entwickelt.

(3) Die parallele Behandlung einer Patientin oder eines Patienten nach dieser Richtlinie ist
ausgeschlossen. Wird eine Patientin oder ein Patient im Rahmen der Vereinbarung gemaf
§ 85 Absatz 2 S. 4 und § 43a SGB V Uber besondere MaBnahmen zur Verbesserung der sozial-
psychiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen (Sozialpsychiatrie-Vereinbarung)
behandelt, ist die Versorgung nach dieser Richtlinie ausgeschlossen.
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§ 10 Gesamtbehandlungsplan

(1) Auf Basis der differenzialdiagnostischen Abklarung und bei Bedarf einer Fallbesprechung
mit dem adhoc-Team gemaR § 7 Absatz 1 wird in Abstimmung mit der Patientin oder dem
Patienten und bei Bedarf relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld ein patienten-
individueller, auf die jeweilige Krankheitssituation spezifisch ausgerichteter Gesamtbehand-
lungsplan durch die Bezugsarztin oder den Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder
den Bezugspsychotherapeuten erstellt.

(2) Der Gesamtbehandlungsplan enthalt mindestens

1. die Therapieziele sowie insbesondere Angaben zum Bedarf an arztlichen, pharma-
kologischen und psychotherapeutischen MaRnahmen sowie Angaben zum Bedarf
an MaBnahmen durch Leistungserbringer nach § 4 Absatz 2,

2. Angaben zur Erforderlichkeit von MaBnahmen zur differenzialdiagnostischen soma-
tischen Abkldrung und zur Behandlungsnotwendigkeit von somatischen Komorbidi-
taten durch Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer auRerhalb der Versor-
gung nach dieser Richtlinie,

3.  die Dokumentation, wer von den an der Betreuung und Behandlung beteiligten
Leistungserbringern nach § 4 Absatz 3 welche Leistungen (z. B. psychologische Hilfe,
Jugendhilfe oder schulische Hilfen) einleitet und jeweils Verantwortung dafir tber-
nimmt),

4.  Angaben zur Abklarung der Erforderlichkeit von weiteren MaBnahmen und Hilfen
nach anderen Leistungsgesetzen,

5. die Dokumentation, wer aus dem ad-hoc Team die Verantwortung fiir die Koordina-
tion der Behandlungs- und UnterstiitzungsmaBnahmen gemall § 7 Absatz 2, deren
zeitliche Abldufe und Einberufung der Verlaufsgesprache libernimmt.

(3) Der Gesamtbehandlungsplan beinhaltet auch einen Kriseninterventionsplan. Der Krisenin-
terventionsplan wird zusammen mit der Patientin oder dem Patienten und relevanten Bezugs-
personen aus dem sozialen Umfeld erstellt. Er beinhaltet konkrete MaBnahmen zur Krisenpra-
vention, konkrete Ansprechpartner und deren Erreichbarkeiten und einen Handlungsplan bei
Krisen. Der Kriseninterventionsplan soll dabei helfen, Behandlungsabbriiche zu vermeiden.

(4) Der Gesamtbehandlungsplan ist wahrend des gesamten Zeitraums der Versorgung nach
dieser Richtlinie fir alle daran beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer ge-
malk § 4 Absatz 1 und Absatz 2 verbindlich. Ist eine Veranderung des Gesamtbehandlungsplans
aus Sicht der an der Versorgung nach dieser Richtlinie beteiligten Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer notwendig, haben sie den Anderungsbedarf der Bezugsarztin oder dem
Bezugsarzt oder der Bezugspsychotherapeutin oder dem Bezugspsychotherapeuten mitzutei-
len und abzustimmen. Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeu-
tin oder der Bezugspsychotherapeut entscheidet (iber die Anpassung des Gesamtbehand-
lungsplans. Die Patientin oder der Patient und bei Bedarf relevante Bezugspersonen aus dem
sozialen Umfeld sind in die Anpassung einzubeziehen.
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§ 11 Leistungen der Kooperation und Koordination

(1) Kooperation nach § 7 Absatz 1umfasst fiir alle an der Versorgung nach dieser Richtlinie
teilnehmenden Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer nach § 4 Absatz 1 und Ab-

satz 2:
1.

die Vernetzung mit anderen an der Versorgung der jeweiligen Patientin oder des je-
weiligen Patienten nach dieser Richtlinie beteiligten Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern,

je nach Komplexitdt der Behandlung und je nach Umfang und Anzahl der behandeln-
den Personen die personliche Teilnahme an den Fallbesprechungen, einschlieBlich
solcher von im Rahmen des adhoc-Team zu beriicksichtigenden Leistungserbringern
gemal § 4 Absatz 3 sowie

die kontinuierliche Zusammenarbeit mit den Gbrigen an der Behandlung der Patien-
tin oder des Patienten beteiligten Arztinnen und Arzten und Therapeutinnen und
Therapeuten (u. A. in Form von patientenindividuellen Fallbesprechungen) und — so-
weit erforderlich — deren konsiliarische Beratung, insbesondere regelmaBige Abstim-
mung des diagnostischen und therapeutischen Vorgehens.

(2) Ubernimmt eine Bezugsarztin oder ein Bezugsarzt oder eine Bezugspsychotherapeutin o-
der ein Bezugspsychotherapeut nach § 7 Absatz 2 die Verantwortung fiir die Koordination der
im Gesamtbehandlungsplan festgelegten Behandlungs- und Unterstlitzungsmalinahmen, de-
ren zeitliche Abldufe und Einberufung der Verlaufsgesprache, umfasst die Koordination nach
§ 7 Absatz 2

1.

die Abstimmung (iber die Verantwortlichkeiten fiir einzelne Leistungen und Hilfen
zwischen den beteiligten Leistungserbringern nach § 4,

die Koordination der fir die Behandlung, Teilhabe und Transition der Patientin oder
des Patienten notwendigen Leistungserbringer nach § 4,

die Organisation regelmaliger patientenorientierter Fallbesprechungen unter Einbe-
ziehung der beteiligten Leistungserbringer nach § 4,

Hilfestellung bei der Anbahnung von Terminen fiir die Patientin oder den Patienten
bei an der Versorgung der Patientin oder des Patienten nach dieser Richtlinie betei-
ligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern nach § 4 auf Basis des Ge-
samtbehandlungsplans, sofern dies im Einzelfall erforderlich ist,

erforderlichenfalls den wochentlichen telefonischen oder persdnlichen Kontakt mit
der Patientin oder dem Patienten und deren oder dessen Bezugspersonen aus dem
sozialen Umfeld und das Hinwirken auf Termintreue,

Erarbeitung eines individuellen Riickmeldesystems mit der Patientin oder dem Pati-
enten und deren oder dessen relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld,

Kontaktaufnahme und Austausch mit der Patientin oder den Patienten oder deren
Sorgeberechtigten fiir die Anbahnung von weiteren Leistungen und Hilfen.
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§ 12 Telemedizin

Telemedizinische Versorgungsmoglichkeiten wie Telekonsile, Videofallbesprechungen, Video-
sprechstunden, telefonische Beratungen kdnnen ergdanzend eingesetzt werden, um sowohl
die Versorgung der Patientin oder des Patienten nach dieser Richtlinie als auch die Kommuni-
kation unter den nach § 4 teilnahmeberechtigten Leistungserbringerinnen und Leistungser-
bringern sowie deren Kooperationspartnern insbesondere der Jugendhilfe und weiteren Part-
nern der Zusammenarbeit sowie mit den Patientinnen und Patienten sowie deren relevanten
Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld zu ermoglichen. Die Regelungen fiir die Leistungs-
erbringung mittels digitaler Medien gemiR SGB V und BMV-A sind dabei einzuhalten.
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§ 13 Regelungen zur Erleichterung des Sektoreniibergangs

(1) Zur Gewéhrleistung eines nahtlosen Ubergangs der Patientin oder des Patienten in eine
Versorgung nach dieser Richtlinie wird wahrend des stationdren Aufenthalts in zugelassenen
Krankenhdusern nach § 108 SGB V mit psychiatrischen Einrichtungen fiir Kinder und Jugendli-
che im Rahmen des Entlassmanagements durch die Anwendung eines geeigneten Assess-
ments gemall § 39 Absatz 1a Satz 1 SGB V der patientenindividuelle Bedarf fiir die Anschluss-
versorgung moglichst friihzeitig erfasst und ein Entlassplan aufgestellt. Bei der Erstellung des
Entlassplans ist den Bedlirfnissen schwer psychisch Erkrankter Rechnung zu tragen und der
komplexe Behandlungsbedarf im Sinne dieser Richtlinie zu berlicksichtigen.

(2) Bei Versorgung nach dieser Richtlinie kann zur Gewéhrleistung der Behandlungskontinuitat
und einer ausreichenden psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung sowie eines naht-
losen Ubergangs zwischen ambulanter und stationirer Behandlung oder zur Vermeidung ei-
ner stationdaren Behandlung eine gleichzeitige Behandlung in einer psychiatrischen Institut-
sambulanz (PIA) gemalR § 118 SGB V ermdoglicht werden.

(3) Liegen dem Krankenhaus Informationen vor, dass eine Patientin oder ein Patient bereits
nach dieser Richtlinie versorgt wird, ibermittelt das Krankenhaus mit Einwilligung der Patien-
tin oder des Patienten den Entlassbrief gemaR des Rahmenvertrages liber ein Entlassmanage-
ment beim Ubergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung an die Bezugsarztin o-
der den Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsychotherapeuten.
Die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsy-
chotherapeut wird Gber das voraussichtliche Datum der Entlassung informiert und bietet zeit-
nah nach der Entlassung einen Termin zur Weiterbehandlung an. Sofern die Koordination der
Versorgung nicht durch die Bezugsarztin oder den Bezugsarzt oder die Bezugspsychothera-
peutin oder den Bezugspsychotherapeuten erfolgt, ist auch die koordinierende Person liber
das voraussichtliche Datum der Entlassung zu informieren.

(4) Stellt das Krankenhaus im Rahmen der Entlassdiagnostik nach Absatz 1 einen Verdacht auf
eine Indikation nach § 2 und damit die Moglichkeit des Bedarfs fiir eine Versorgung nach die-
ser Richtlinie fest, empfiehlt das Krankenhaus die Mdéglichkeit einer altersentsprechend zu-
mutbar erreichbaren Versorgung nach dieser Richtlinie, nimmt mit Einwilligung der Patientin
oder des Patienten Kontakt zu einem Leistungserbringer gemald § 4 Absatz 5 auf, der die Ver-
sorgung nach dieser Richtlinie anbietet, und libermittelt diesem das Ergebnis der Entlassdiag-
nostik. Es vereinbart einen Termin zur Patientenaufnahme. Der Termin soll spatestens sieben
Werktage nach dem voraussichtlichen Entlassungstermin aus der stationaren Behandlung er-
folgen. Bei Ablehnung der Vermittlung an einen weiterbehandelnden Leistungserbringer ge-
maRk § 4 Absatz 1 informiert das Krankenhaus das Kind oder den Jugendlichen und die Sorge-
berechtigten (iber alternative Versorgungsmoglichkeiten und nimmt bei entsprechender Ein-
willigung friihzeitig Kontakt zum weiterbehandelnden und ggf. weiterversorgenden Leistungs-
erbringer auf, um die weitere Versorgung anzubahnen.

(5) Wird im Rahmen der Versorgung einer Patientin oder eines Patienten nach dieser Richtlinie
ein stationarer Behandlungsbedarf im Sinne des § 39 Absatz 1 SGB V festgestellt, sind dem
aufnehmenden Krankenhaus mit Einwilligung der Patientin oder des Patienten die erforderli-
chen Informationen des bisherigen Behandlungsverlaufes und der Therapieziele durch die Be-
zugsarztin oder den Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsycho-
therapeuten zur Verfligung zu stellen.

(6) Sofern sich nach der Krankenhausbehandlung eine Versorgung nach dieser Richtlinie an-
schlieBen soll, in deren Rahmen auch eine ambulante psychotherapeutische Behandlung
durchgefiihrt werden soll, kdnnen erforderliche probatorische Sitzungen bereits friihzeitig
noch wahrend der Krankenhausbehandlung in der vertragsarztlichen Praxis wie auch in den
Rdumen des Krankenhauses durchgefiihrt werden. Das Krankenhaus kann hierzu in Absprache
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mit der Patientin oder dem Patienten mit einer Arztin oder einem Arzt oder einer Psychothe-
rapeutin oder einem Psychotherapeuten gemal § 4 Absatz 5 Kontakt aufnehmen zur Termin-
vermittlung fir die probatorischen Sitzungen.
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§ 14 Verlaufskontrolle und Beendigung der Versorgung nach dieser Richtlinie

(1) Eine Beurteilung des Behandlungsfortschritts und der Erreichung der im Gesamtbehand-
lungsplan festgehaltenen Therapieziele ist regelmaRig durch die Bezugsarztin oder den Be-
zugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsychotherapeuten und, soweit
notwendig, in Abstimmung mit den weiteren an der Versorgung des jeweiligen Kindes oder
Jugendlichen nach dieser Richtlinie beteiligten Berufsgruppen vorzunehmen. Sofern erforder-
lich, sind die Therapieziele und BehandlungsmalRnahmen des Gesamtbehandlungsplans anzu-
passen.

(2) Das Vorliegen der Voraussetzungen gemaR § 2 fiir eine Versorgung nach dieser Richtlinie
ist regelmaRig unter Berlicksichtigung des individuellen Behandlungsverlaufs durch die Be-
zugsarztin oder den Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder den Bezugspsycho-
therapeuten zu tGberpriifen. Der Gesamtbehandlungsplan ist, soweit erforderlich, anzupassen.
Sind die Therapieziele nachhaltig erreicht oder wird aus anderen Griinden die Versorgung
nach dieser Richtlinie beendet, ist eine Uberleitung in die fachirztliche oder psychotherapeu-
tische Versorgung, sofern weiterhin erforderlich, aufSerhalb dieser Richtlinie friihzeitig anzu-
streben. Dabei soll nach Moglichkeit die personelle Kontinuitat der an der Versorgung der je-
weiligen Patientin oder des jeweiligen Patienten beteiligten Leistungserbringerinnen und Leis-
tungserbringer gewahrt werden. Hierzu erstellt die Bezugsarztin oder der Bezugsarzt oder die
Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsychotherapeut einen Uberleitungsplan, der die
wesentlichen Informationen tiber den Behandlungsverlauf enthilt.

(3) Eine erneute Versorgung im Rahmen dieser Richtlinie kann erfolgen, wenn die Vorausset-
zungen nach dieser Richtlinie erfillt sind; in diesem Fall ist die Behandlung durch dieselbe
Bezugsarztin oder denselben Bezugsarzt oder dieselbe Bezugspsychotherapeutin oder densel-
ben Bezugspsychotherapeuten anzustreben.
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C. Evaluation

§ 15 Evaluation

Der G-BA evaluiert innerhalb von fuinf Jahren nach Inkrafttreten dieser Richtlinie die Funktio-
nalitdt der Vorgaben dieser Richtlinie hinsichtlich der Versorgung insbesondere von schwer
psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen mit komplexem psychiatrischen oder psycho-
therapeutischen Behandlungsbedarf und nimmt bei Bedarf auf Basis der Evaluation Anpas-
sungen an der Richtlinie vor. In der Evaluation ist zu untersuchen, ob die in § 1 Absatz 2 fest-
gelegten Versorgungsziele erreicht wurden und ob die Vorgaben der Richtlinie geeignet sind,
diese zu erfiillen. Dabei sind auch unerwiinschte Auswirkungen und Umsetzungshindernisse
zu erheben und darzustellen.”
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Il. Die Erstfassung der Richtlinie tritt am Tag nach der Veroffentlichung im Bundesanzei-
ger in Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de veroffentlicht.

Berlin, den T. Monat JJJJ
Gemeinsamer Bundesausschuss
gemald § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken

21


http://www.g-ba.de/

FlieRtext PatV

Tragende Griinde

zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Gber
die Richtlinie tber die berufsgruppentbergreifende,
koordinierte und strukturierte Versorgung fur schwer
psychisch kranke Kinder und Jugendlich mit komplexem
psychiatrischen oder psychotherapeutischen

Behandlungsbedarf
KJ-KSVPsych-RL
Vom TT.MM.2024
Inhalt
1. [T 0 €= 00 4 o | =T { TP 3
2. Eckpunkte der ENtSCREIAUNE ....cccuiieeiiieniiieeireeniereeeereeeeteneteaneeressesensessnsesesssessnnes 3
p % R W\ | £- 1= T=Y 1 TRt 5
2.1.1 § 1 Zweck Und VersorgUNESZICIE ......coecvvveeeeiee ettt eeenareee e 10
2.1.2 § 2 Definition der PatienteNgrupPPe ..uueeceeeeeiiiiiiee ettt 15
2.1.3 LIS T I =1 41714 o o S 17
2.1.4 § 4 Teilnahmeberechtigte Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer ...... 21
2.15 § 5 Bezugsarztin oder Bezugsarzt und Bezugspsychotherapeutin oder
BezugspsyChOtherap@UL ......coci e e e 22
2.1.6 § 6 Zustandige Berufsgruppen fir die Koordination der Versorgung der
Patientinnen und Patienten ..........eviviiiiii i 25
2.1.7 § 7 Interdisziplindre Zusammenarbeit (Kooperation und Koordination) und
weitere Aufgaben der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer nach
(o FTTY =T gl 2Tl 0 o [T =SSP 26
2.2 B. PatientenVerSOrZUNEG .....ccccceeeireenrtenerenerenereeereesesseraneraseraserasssssssesssenssensssnsssassses 29
2.2.1 SRR AT L= 1= USSR 29
2.2.2 § 9 Diagnostik und Behandlung im Rahmen der strukturierten Versorgung........ 31
2.2.3 § 10 GesamtbehandlunNgSPlan........coouiiiieiiie e 32
224 § 11 Leistungen der Kooperation und Koordination.........cccceeevvvveeiiniieeeiniineeennns 35
2.2.5 g =Y [=T o o T=Te [ o USSR 36
2.2.6 § 13 Regelungen zur Erleichterung des Sektoreniibergangs .......cccccccovvecnrrvvnnnnen. 37
2.2.7 § 14 Verlaufskontrolle und Beendigung der Versorgung nach dieser Richtlinie.. 39
p 2 TR SR V- 1 [TF- 1 4 oY o T 40



2.3.1
3.
4,

L RS oY= 1 [V T= oY TR TR

Biirokratiekostenermittlung ........ccceeuciieeiiieeiieeniereeieieeereencereeneeeennerenseesensessennesens

Verfahrensablauf



1. Rechtsgrundlage

Mit dem Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung vom 15. November 2019,
welches am 01. September 2020 in Kraft getreten ist (BGBI I, S. 1604), wurde der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) unter anderem damit beauftragt, bis spéatestens zum
31. Dezember 2020 in einer Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 SGB V Regelungen
fir eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung,
insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte mit einem komplexen psychiatrischen
oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf nach § 92 Absatz 6b SGB V zu beschlieRen.
Der Gemeinsame Bundesausschuss kann dabei Regelungen treffen, die diagnoseorientiert
und leitliniengerecht den Behandlungsbedarf konkretisieren. In der Richtlinie sind auch
Regelungen zur Erleichterung des Ubergangs von der stationiren in die ambulante Versorgung
zu treffen.

Der G-BA soll Uberprifen, welche Auswirkungen seine Entscheidungen haben und
begriindeten Hinweisen nachgehen, die eine Anpassung seiner Richtlinien erfordern (siehe
1. Kapitel § 7 Absatz 4 der Verfahrensordnung des G-BA (VerfO)).

2. Eckpunkte der Entscheidung

Die Richtlinie (ber die berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte
Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Kinder und Jugendliche mit komplexem
psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf ist spezifisch auf die
besonderen Bedirfnisse und Versorgungsstrukturen fir Kinder und Jugendliche ausgerichtet.

Der besondere Behandlungsbedarf psychisch erkrankter Erwachsener sowie die bestehenden
Versorgungsstrukturen unterscheiden sich in wesentlichen Punkten von denjenigen psychisch
erkrankter Kinder und Jugendlicher. Aufgrund dieses Umstandes, der Besonderheiten der
Versorgung psychisch erkrankter Kinder und Jugendlicher sowie vor dem Hintergrund einer
relativ kurzen gesetzlichen Frist zur Erarbeitung der Richtlinie hatte sich der G-BA zunachst fur
eine Fokussierung der Patientengruppe ab dem vollendeten 18. Lebensjahr entschieden; die
entsprechende Richtlinie (KSVPsych-RL) ist am 18.12.2021 in Kraft getreten (BAnz AT
17.12.2021 B3).

Im Anschluss hat der G-BA die Richtlinie Uber die berufsgruppenibergreifende, koordinierte
und strukturierte Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Kinder und
Jugendliche mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf
erarbeitet.

Kindern und Jugendlichen mit schweren psychischen Erkrankungen steht ein breites, durch
unterschiedliche Hilfesysteme erbrachtes Leistungsspektrum zur Verfligung; darunter die
medizinische einschlielRlich der pharmakotherapeutischen, psychotherapeutischen und
pflegerischen Behandlung nach SGB V genauso wie MaRRnahmen der Rehabilitation nach
SGB IX in Erganzung zu Angeboten der kommunalen Daseinsvorsorge und psychosozialer
Hilfe. Auch nach Jahren des kontinuierlichen Ausbaus der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen wird jedoch immer noch festgestellt, dass
Versorgungsangebote nur bedingt aufeinander abgestimmt und lokale Faktoren, die jedoch
nicht Gberall anzutreffen sind, Voraussetzung fiir eine gelingende Behandlungsplanung und -
koordination sind. Ziel ist deshalb die primare Ausrichtung der Versorgung an den Bedarfen
der insbesondere schwer psychisch erkrankten Kinder und Jugendlichen. Der
personenzentrierte Ansatz dieser Richtlinie erfordert dabei die enge Vernetzung und
Absprache aller an der Versorgung beteiligten Arztinnen und Arzte, Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten, Pflegenden, weiterer Gesundheitsfachberufe wie



Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten oder psychiatrischer hduslicher Krankenpflege, der
entsprechenden Einrichtungen wie Praxen und Krankenhausern ebenso wie die Vernetzung
mit an der Versorgung beteiligten weiteren Leistungserbringern auflerhalb des SGB V-
Bereiches (vgl. hierzu insbesondere unter 2.).

In der Beschlussempfehlung und dem Bericht des Ausschusses flir Gesundheit zu dem
gesetzlichen Auftrag! nach § 92 Absatz 6b SBG V wird ausgefiihrt: ,Der vorgesehene
Regelungsauftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) fiir eine berufsgruppen-
Ubergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung psychisch Kranker wird
dahingehend konkretisiert, dass er sich insbesondere auf die Versorgung schwer psychisch
kranker Versicherter mit einem komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf bezieht. Um klarzustellen, dass sich der Regelungsauftrag nicht allein auf
die psychotherapeutische Versorgung bezieht, sondern in die Koordinierung der Versorgung
insbesondere auch die psychiatrische Versorgung und weitere gegebenenfalls erforderliche
Versorgungsbereiche einzubeziehen sind, sind die Regelungen des G-BA in einer neuen
eigenstandigen Richtlinie zu treffen. Der Regelungsauftrag wird daher in einen neuen Absatz
6b verschoben. In Anlehnung an die fiir die Ausgestaltung der Psychotherapie-Richtlinie des
G-BA in Absatz 6a Satz 1 vorgesehene Klarstellung, wonach der G-BA Regelungen treffen kann,
die leitliniengerecht den Behandlungsbedarf konkretisieren, wird fiir den neuen
Regelungsauftrag nach Absatz 6b vorgesehen, dass der G-BA hierbei Regelungen treffen kann,
die diagnoseorientiert und leitliniengerecht den Behandlungsbedarf konkretisieren. Darliber
hinaus hat der G-BA fiir diese Patientengruppe auch Regelungen zur Erleichterung des
Ubergangs von der stationdren in die ambulante Versorgung zu treffen.“2. Aus der
Begriindung des Gesetzentwurfs, die mit einem Anderungsantrag des Ausschusses fiir
Gesundheit  konkretisiert wurde, ergibt sich darlber hinaus: ,Fiir eine
berufsgruppeniibergreifende Kooperation sollen Psychotherapeuten insbesondere mit
anderen an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern
zusammenarbeiten. Daneben konnen weitere Berufsgruppen, wie beispielsweise
Soziotherapeuten, Ergotherapeuten und Pflegekrafte, in die koordinierte und strukturierte
Versorgung einbezogen werden. Durch diese Versorgung sollen Ubergénge von stationérer zu
ambulanter Versorgung und umgekehrt erleichtert werden. Einzubeziehen sind somit auch
die Psychiatrischen Institutsambulanzen sowie eine Vernetzung zur stationdren oder
stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung gemafR § 115d SGB V. Der G-BA kann
leitliniengerechte Versorgungspfade festlegen, an denen sich die Leistungserbringer fir eine
strukturierte Versorgung orientieren. Durch abgestimmte Prozesse soll eine erhdhte
Versorgungseffizienz erreicht werden. Zur Flexibilisierung des Versorgungsangebots sind
hierbei auch niedrigschwellige Versorgungsangebote und erweiterte Gruppenangebote
einzubeziehen [...]“3

Aus den hier dargelegten Ausfiihrungen ist ersichtlich, dass es sich bei der Versorgung
insbesondere von schwer psychisch Erkrankten nach dieser Richtlinie um eine spezielle
Versorgungsform handelt. Sofern im Rahmen dieser Richtlinie lber Leistungsinhalte aus
anderen Richtlinien des G-BA hinausgegangen wird und unter Umstanden sogar eine
unmittelbare Wechselwirkung von Normen zu anderen Richtlinien offenbar wird, wird hiermit
klargestellt, dass es sich bei dieser Richtlinie um einen Sonderbereich handelt, dessen Grenzen
nicht die Regelungen in anderen Richtlinien des G-BA bilden und deren grundsétzliche Geltung
unberihrt bleibt.

tvgl. BT-Drs. 19/13585, S. 85
2 vgl. BT-Drs. 19/13585, S. 85 (Beschlussempfehlung und Bericht)
3 vgl. BT-Drs. 19/9770, S. 65 (Gesetzentwurf)
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2.1 A. Allgemeines

Vorbemerkung:

1. Besonderheiten von Kindern und Jugendlichen, der Entwicklungsaspekt

Die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen ist gepragt von sehr unterschiedlichen
Faktoren. Wir sprechen von einem biopsychosozialen Bedingungszusammenhang, in dem
biologische, psychologische und soziale Faktoren sich wechselseitig beeinflussen. In der
Kindheit und Jugend stellen jeweils erreichte Entwicklungsschritte wie auch bestehende
Schwierigkeiten die Grundlage fir jedwede weitere Entwicklung dar, so dass ihnen eine
besondere Bedeutung flir darauf aufsetzende Entwicklungsschritte zukommt, oftmals eine
lebenslange Bedeutung im positiven wie negativen Sinne haben.

Zum entwicklungsbestimmenden Lebensumfeld gehéren Eltern, Familien oder
familienahnliche Strukturen bei Kindern, die in Heimeinrichtungen aufwachsen, die Peers, das
gesamte soziale und 6konomische Umfeld, Kita, Schule, Ausbildung aber auch Elemente der
Freizeitgestaltung, z. B. Vereine. All diese Bereiche sind fiir die Entwicklung von Bedeutung
und bieten Moglichkeiten, die Entwicklung von Kindern wesentlich zu beeinflussen, sowohl
negativ wie auch positiv. Sie stellen in unterschiedlicher Weise Risiken und wichtige
Ressourcen dar. Sie konnen zu schweren psychischen Storungen fiihren, sie konnen
Entwicklungsdefizite hervorrufen, die ganz unterschiedliche Lebensbereiche betreffen und die
bei unzureichender Behandlung zu lebenslangen Teilhabe-Einschrankungen fiihren, sie
konnen andererseits aber auch genutzt werden, um Kinder in ihrer Entwicklung zu
unterstitzen, eventuell bestehende Defizite eines Bereichs auszugleichen, deren pathogene
Bedeutung ggf. wenigstens abzumildern.

Die liberaus grofle Bedeutung des Entwicklungsaspekts fiir diese Altersgruppe wie auch die
noch bestehende grolle existenzielle wie auch juristische Abhdngigkeit der Kinder und
Jugendlichen von ihrem bestehenden Umfeld geben diesem eine besondere Bedeutung fur
die psychische Gesundheit junger Menschen ebenfalls mit Auswirkungen auf die gesamte
Lebensspanne. Insofern sind Diagnostik und Therapie von Kindern und Jugendlichen in der
Regel immer trialogisch anzulegen.

2. Besonderheiten des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Hilfesystems

Die Behandlungs- und Hilfesysteme fir Kinder- und Jugendliche mit psychischen
Erkrankungen unterscheiden sich aufgrund der Komplexitdat und der von Erwachsenen
deutlich abweichenden Bedarfe in ihren Herangehensweisen oft sehr von den
entsprechenden Strukturen und Abldufen fir Erwachsene. Neben dem SGB V-Bereich mit
seinen differenzierten Behandlungssettings ist die Jugendhilfe (das SGB VIII) mit ihren
umfangreichen ambulanten, stationdren und komplementaren Hilfen ebenso zu nennen wie
der Bildungsbereich mit Kita, Schule und der beruflicher Bildung, der Ooffentliche
Gesundheitsdienst (OGD) mit Frithen Hilfen und der Kinder- und jugendpsychiatrische
Krisendienst (KJPD) sowie viele andere Institutionen (spezielle Beratungs- und
Kriseneinrichtungen, Justiz und andere).

Fiir alle nicht-volljdhrigen Kinder und Jugendlichen sind Hilfen unter Einbezug der
Sorgeberechtigten zu planen, es braucht deren Einverstandnis. Bezugspersonen sind je nach
Alter der Patientinnen und Patienten zentrale Ansprechpartner fir jegliche Hilfeplanung und
-durchfiihrung, entscheiden damit wesentlich mit (iber die zu treffenden MaBBnahmen. Sie
stellen andererseits auch sehr gut unterstiitzende Ressourcen fiir die jungen Patientinnen und
Patienten  dar, kébnnen  ganz anders als im Erwachsenenbereich  zur
Verantwortungsiibernahme und Partizipation herangezogen werden. Dementsprechend ist



ein trialogisches Vorgehen in dieser Altersgruppe in besonderem MaRe anzustreben. Das
soziale Umfeld ist auch Uber die engere Familie hinausgehend haufig mit eingebunden.
Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen mit schweren psychischen Erkrankungen kann
dies als nahezu immer erforderlich betrachtet werden.

3.  Zuweisungswege und Behandlungsplanung

Schwer psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche werden in Abhdngigkeit von ihrem Alter
sowie von Auspragung und Auswirkung der Storung in sehr unterschiedlichen Behandlungs-
bzw. Hilfesettings vorgestellt. Die Auswahl dieser Anlaufstellen hdngt nicht selten von eher
sachfremden Faktoren ab: Die sehr unterschiedlichen Kenntnisse der Zuweiser von aulRerhalb
wie auch innerhalb des SGB-V-Bereichs tatigen Fachkraften spielt hier eine Rolle, aber auch
regional sehr unterschiedliche vorhandene Versorgungsangebote und Netzwerke sind
bedeutsam fir den Eintritt der Betroffenen in die Hilfesysteme. Regionale, ggf. auch
Uberregionale Netzwerke sind von besonderer Bedeutung fiir die Allokation und damit die
weiteren Hilfen. Bestehende Netzwerke sind bislang Uberwiegend dem personlichen
Engagement der jeweils Beteiligten geschuldet, und sie sind sehr stark durch die regionalen
Gegebenheiten beeinflusst.

Da bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen bereits im Vorfeld einer fachspezifischen
Therapie Familien, Schulen, Kindertagesstitten, Kinder- und Jugendarzte, Hausarzte,
Heilmittelerbringer, offentliche und private Jugendhilfe und viele andere involviert sind,
bestehen gerade bei den schwer erkrankten Kindern und Jugendlichen oft bereits
multiprofessionelle bzw. multimodale Hilfeansatze, die aber unzureichend koordiniert sind
und damit weit unter ihren Moglichkeiten bleiben. Immer wieder fihrt die fehlende
Koordination auch zu tatsachlich oder mindestens scheinbar widerspriichlichen Beratungen
und Therapieansatzen, die letztlich dazu fihren, dass auch bei bester Motivation der
beteiligten Stellen im (unkoordinierten) Hilfesystem ihr Potenzial nicht vollstandig
ausgeschopft werden kann. Dies im Gesundheitswesen allein mit individuellen
Therapieangeboten auffangen zu wollen, wird der Problematik aus verschiedenen Griinden
nicht gerecht: Es nutzt nicht das vorhandene Potenzial innerhalb und aul3erhalb des SGB-V zur
Gestaltung einer bestmoglichen Diagnostik und Therapie, es fuhrt zu immer wieder
erforderlichen Neueinschatzungen durch eine jeweils neue Anlaufstelle, die Einschatzungen
sind sehr durch den Blickwinkel der einschatzenden Profession gepragt. Schwer psychisch
erkrankte Kinder und Jugendliche bendétigen oft iber lange Zeitrdume immer wieder auch nur
fokal einzusetzende UnterstitzungsmaRRnahmen, fiir die bestehende Kontaktstellen aus den
unterschiedlichen Bereichen gut zu nutzen sind. Es bedarf dann aber einer guten Koordination
und vieler Absprachen unter den Beteiligten.

Es braucht eine koordinierte und kooperative Vorgehensweise, die spezifisch auf die Bedarfe
der Kinder und Jugendlichen und auf die tatsachlich vorhandenen und erreichbaren Angebote
ausgelegt sind, um die Betroffenen gut und nachhaltig zu unterstitzen.

Auf Grund der groRRen Verschiedenheiten sowohl der Bedarfe der schon durch die
Altersspanne sehr inhomogenen Patientengruppe wie auch der verfiigbaren Angebote ist es
unabdingbar, dass eine Richtlinie fiir Kinder und Jugendliche grundlegend neu erarbeitet
werden muss und nicht einfach auf Basis der KSVPsych-Richtlinie fiir Erwachsene an die
Bedarfe der Kinder und Jugendlichen angepasst werden kann. Gleichwohl wurde konsequent
versucht, an allen Stellen, an denen es moglich erschien, die Erfahrungen aus der KSV-
Richtlinie zu nutzen und in die Erarbeitung der KJ-KSV-RiLi mit einzubeziehen.



Insbesondere schwere psychische Erkrankungen gehen mit deutlichen Einschriankungen in
verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen einher. Auf Grund dieser Einschrankungen
und bei Vorliegen von schwer ausgepragten psychopathologischen Symptomen besteht ein
komplexer Behandlungsbedarf, der oft mit einer intensiven Inanspruchnahme medizinischer,
psychotherapeutischer, psychiatrischer, psychosomatischer und psychosozialer Hilfen
verbunden ist.

Gleichzeitig haben die Erkrankten oftmals groRe Schwierigkeiten, die fiir sie erforderlichen
VersorgungsmaRBnahmen zu erreichen; es bleibt zu oft vielfdltigen Umstanden liberlassen, ob
sie ein geeignetes Versorgungsangebot finden und die Maoglichkeit erhalten, ihren
Versorgungsbedarf zeitnah zu realisieren. Fir den Krankheitsverlauf kann das deutliche
negative Auswirkungen, wie langere Krankheitsepisoden, schlechtere Behandlungsergebnisse
oder vermeidbare Riickfille, haben.

In Deutschland existiert zwar ein sehr gutes Versorgungssystem fiir Menschen mit
psychischen Erkrankungen, das jedoch durch die Vielzahl und Vielfalt unterschiedlicher
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer nicht nur fur die Betroffenen, sondern auch
fir die daran Beteiligten kaum noch zu liberschauen ist. Ein strukturiertes und koordiniertes
Versorgungssystem kann hingegen Wartezeiten reduzieren und einen verbesserten Zugang zu
den erforderlichen Behandlungsangeboten erméglichen.

Das Versorgungsangebot fir schwer psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche
unterscheidet sich gegeniiber der Erwachsenenversorgung durch eine geringere Dichte
arztlicher und psychotherapeutischer Versorgung einerseits sowie durch ein paralleles
Unterstitzungs- und Hilfesystem auf Basis weiterer Sozialgesetzblicher andererseits.

Ein weiterer Unterschied zur Erwachsenenversorgung entsteht durch die Regelungen zur
Transition. Da an dieser Schnittstelle erfahrungsgemald viele der insbesondere schwer
psychisch kranken jungen Erwachsenen aus den Versorgungsstrukturen herausfallen, ist es
von besonderer Bedeutung, die jungen Erwachsenen mit den modglichen
AnschlussmaBnahmen gut vertraut zu machen und sie bei der Transition entsprechend zu
begleiten.

Mit der Festlegung einer Bezugsarztin oder eines Bezugsarztes oder einer
Bezugspsychotherapeutin oder eines Bezugspsychotherapeuten, die oder der die
Verantwortung fir das Ineinandergreifen der verschiedenen Versorgungsbestandteile
entsprechend des Gesamtbehandlungsplans tragt, und ggf. einer nichtarztlichen
koordinierenden Person, welche die Patientinnen und Patienten bei der Inanspruchnahme der
erforderlichen BehandlungsmaBnahmen unterstitzt, wird die personliche Kontinuitat tber
das Behandlungssetting hinweg gewahrleistet.

Die beschriebene Situation findet Eingang in § 1 Absdtze 1 und 2, in denen die Definition von
Zielen und Unterzielen getroffen wird, und in Absatz 3 mit MaRnahmen, die der Zielerreichung
dienen sollen. Um eine berufsiibergreifende, koordinierte und strukturierte Kooperation
moglich zu machen, missen die bestehenden Versorgungsangebote besser miteinander
vernetzt werden. Im Sinne eines gestuften Versorgungssystems soll die Patientin oder der
Patient abhangig von der vorliegenden Indikation, dem Schweregrad der Erkrankung und der
Krankheitsphase die jeweils notwendige Krankenbehandlung erhalten.

Einen besonderen Schwerpunkt der Richtlinie bilden die Vorgaben zur patientenbezogenen
Koordination der Leistungen im Einzelfall im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans. Damit
wird die erforderliche Grundlage fiir den Aufbau einer auf Vertrauen gegriindeten Beziehung
geschaffen. Mit der Festlegung einer patientenindividuellen Bezugsarztin oder eines
Bezugsarztes oder einer Bezugspsychotherapeutin oder eines Bezugspsychotherapeuten, die
oder der die Verantwortung fiir den diagnostischen und therapeutischen Prozess tragt, wird



die personliche Kontinuitat wdhrend der Versorgung nach dieser Richtlinie Gber das
Behandlungssetting hinweg gewaéhrleistet.

Mit der verbindlichen Vernetzung von an der Versorgung nach dieser Richtlinie
teilnahmeberechtigten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern verbindet die
Richtlinie nach § 92 Absatz 6b SGB V die bestehenden Behandlungsangebote insbesondere
aus haus- und facharztlicher bzw. psychotherapeutischer Versorgung, Psychiatrischen
Institutsambulanzen und schlieBlich (teil-)stationdrer und stationsdquivalenter Versorgung
und tragt damit zu einer Strukturierung und Koordinierung des Versorgungssystems
insbesondere schwer psychisch erkrankter Kinder und Jugendlicher bei.

Die Richtlinie wird in drei Abschnitte unterteilt:

Abschnitt A (Allgemeines) umfasst neben dem Zweck und den Versorgungszielen auch eine
Definition der Patientengruppe (§ 2) und Vorgaben fir eine nahtlose Uberleitung fir
Jugendliche und junge Erwachsene in die Erwachsenenversorgung (Transition, § 3). Weitere
Inhalte sind die Festlegung der an der Versorgung nach dieser Richtlinie
teilnahmeberechtigten sowie weiterer zu berlicksichtigender Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer, mit denen bei Bedarf zusammengearbeitet wird (§ 4), die Definition der
Bezugsarztin oder des Bezugsarztes oder der Bezugstherapeutin oder des Bezugstherapeuten
(§ 5), die Definition der zustandigen Berufsgruppen fiir die Koordination der Patientinnen und
Patienten (§ 6) sowie Festlegungen in § 7 zur Interdisziplindren Zusammenarbeit (Kooperation
und Koordination) sowie zu weiteren Aufgaben der Leistungserbringer.

Abschnitt B (Patientenversorgung) stellt die Patientenversorgung in den Mittelpunkt und
konkretisiert den Zugang (§ 8) sowie die Diagnostik und Behandlung im Rahmen der
Versorgung nach dieser Richtlinie (§9). Dariber hinaus werden Regelungen zum
Gesamtbehandlungsplan (§ 10) getroffen sowie, in § 11, zu Leistungen der Kooperation und
Koordination.

Weitere Paragraphen beinhalten Vorgaben zur Telemedizin (§ 12), zur Erleichterung des
Sektorentibergangs (§ 13), zur Verlaufskontrolle und Beendigung der Versorgung nach dieser
Richtlinie (§ 14).

Abschnitt C (Evaluation) enthalt Vorgaben zur Evaluation der KJ-KSVPsych-RL (§ 15).

Weitere zentrale Elemente des Richtlinien-Entwurfs der Patientenvertretung

Der G-BA setzt nun mit der KSVPsychKiJu direkt bei dem zuvor dargestellten
Behandlungsbedarf schwer psychisch erkrankter Kinder und Jugendlicher und dem
bestehenden Versorgungsstrukturen an. Die Richtlinie leistet insbesondere einen Beitrag
dazu, im Sinne der jungen Patientinnen und Patienten die Koordination der Leistungen sowie
die Zusammenarbeit aller an der Versorgung beteiligten Leistungserbringer zu verbessern.
Daraus ergeben sich die folgenden weiteren markanten Eckpunkte der Richtlinie:

e Definition der Patientengruppe hinsichtlich des komplexen Behandlungsbedarfs: Das
Anliegen der Richtlinie, ggf. bereits bestehende sozialgesetzbuchiibergreifende
Versorgungssituationen zu nutzen und diese nicht durch hochschwellige Erfordernisse der
Richtlinie zu destabilisieren, spiegelt sich auch in der Definition des komplexen
Behandlungsbedarfs wider, wie ihn die Patientenvertretung vorschlagt. Demzufolge liegt
ein solcher vor, wenn mindestens eine MalRnahme der Krankenbehandlung aufgrund der
psychischen Erkrankung der Patientin oder des Patienten durch einen Leistungserbringer
des SGB V notwendig ist und zudem eine weitere psychosoziale Leistung erbracht wird;
diese kann jedoch durchaus durch den Leistungserbringer eines anderen
Sozialgesetzbuches erfolgen, um so Versorgungssituationen gerecht zu werden, in denen



z. B. bereits Psychotherapie oder andere Hilfen nach dem Kinder- und Jugendhilfegesetz
erbracht wird.

Kooperation: Im Vordergrund der Verbesserung der Versorgung durch diese Richtlinie
steht die Verbesserung der Kooperation aller an der an der individuellen Versorgung
beteiligten Leistungserbringer (§ 7 Absatz 1). Die Richtlinie beschreibt auch die
wesentlichen Inhalte guter Kooperation (§ 11 Absatz 1).

Adhoc Teams: Wesentliches Element guter Kooperation ist auch, dass die an der
Versorgung der Patientin oder des Patientin aufgrund seiner psychischen Erkrankung
involvierten Leistungserbringer des SGB V sich patientenindividuell zu so genannten
adhoc-Teams zusammenschlieBen, sich damit zur Kooperation verpflichten und
gemeinsam nach einem untereinander abgestimmten Gesamtbehandlungsplan
zusammenarbeiten. Der G-BA kann flr Leistungserbringer aullerhalb des SGB V keine
verbindlichen Regelungen treffen. Doch aus dem Dargestellten erschlieBt sich, dass deren
Einbindung, soweit sie im einzelnen Fall an der Versorgung beteiligt sind, anzustreben ist.
Das adhoc-Team soll daher nach Moglichkeit zudem auch Leistungserbringer anderer
Sozialgesetzblicher umfassen, die an der Versorgung der Patientin oder des Patienten
aufgrund seiner psychischen Erkrankung beteiligt sind. Diese sind selbstverstdndlich nicht
an die Regelungen dieser Richtlinie gebunden und kénnen keinen Leistungsanspruch
gegeniber dem SGB V-Bereich geltend machen. (§ 7 Absatz 1).

Koordination: Obligatorisch fiir die Bildung des adhoc-Team:s ist die durch eine Arztin oder
einen Arzt bzw. eine Psychotherapeutin oder einen Psychotherapeuten zu ibernehmende
Rolle der Bezugsfunktion fiir die Patientin oder den Patienten. Dem Leistungserbringer,
der diese Funktion ausibt, obliegt auch die Koordination der Leistungserbringer
miteinander (§ 7 Absatz 2); er kann sie jedoch auch an eine geeignete nichtarztliche Person
delegieren. Die wesentlichen Inhalte der Kooperationsleistung werden in § 11 Absatz 2
geregelt. Werden die einzelnen Leistungserbringer jedoch bereits gut untereinander
koordiniert —z. B. durch das Jugendamt — entfallt die Notwendigkeit, dass die Bezugsarztin
oder der Bezugsarzt oder die Bezugspsychotherapeutin oder der Bezugspsychotherapeut
die Koordination nach dieser Richtlinie ausfiihrt. Diese Regelung soll gewahrleisten, dass
in den Fallen, in denen sich bereits eine abgestimmte Versorgungssituation zwischen
Leistungserbringern unterschiedlicher Sozialgesetzbiicher etabliert hat, diese keinesfalls
durch eine Versorgung nach dieser Richtlinie , gestort” werden soll.

Zugunsten einer Erleichterung des Sektoreniibergangs sowie zur Sicherstellung einer
ausreichenden psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung besteht im Rahmen der
Versorgung nach dieser Richtlinie die Maoglichkeit der tempordr gleichzeitig zu
erbringenden ambulanten Leistungen eines niedergelassenen Leistungserbringers nach
§ 4 Absatz 1 sowie einer Psychiatrische Institutsambulanz nach § 4 Absatz 1 Nummer 6.

An der Versorgung nach dieser Richtlinie kdnnen ausdricklich auch sozialpadiatrische
Zentren nach § 119 SGB V sowie Krankenhduser mit einer auf Kinder und Jugendliche
ausgerichteten psychiatrischen Institutsambulanz nach § 118 SGB V (§ 4 Absatz 1)
teilnehmen. Diese Einrichtungen bzw. dort titige Arztinnen und Arzte oder
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten kdnnen auch die Rolle der Bezugsperson
Ubernehmen (§ 5 Absatz 1).

Bezugsperson: Fiir die Ubernahme der Bezugsfunktion ist kein voller Versorgungsauftrag
erforderlich (§ 5 Absatz 3).



2.1.1 § 1 Zweck und Versorgungsziele

Absatz 1:

In Absatz 1 wird der Gegenstand der Richtlinie vorgegeben. Die Richtlinie regelt die
Anforderungen an die Ausgestaltung einer berufsgruppenubergreifenden, koordinierten und
strukturierten Versorgung insbesondere fir schwer psychisch erkrankte Kinder und
Jugendliche mit einem komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf. Die Regelungen dieser Richtlinie beziehen sich nur auf Kinder und
Jugendliche bzw. junge Erwachsene und erganzen damit das Versorgungsangebot, das mit der
KSV-Psych Richtlinie im Jahr 2022 durch den Gemeinsamen Bundesausschuss fiir Erwachsene
etabliert wurde. Bei der Behandlung von insbesondere schwer psychisch kranken Kindern und
Jugendlichen spielt dariiber hinaus die Beriicksichtigung der verschiedenen Akteure der
Sozialgesetzblicher sowie des unmittelbaren lebensweltlichen Umfelds bspw. durch Kita und
Schule oder weitere relevante Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld eine grof3e Rolle,
daher wird diese Zielsetzung unmittelbar im ersten Absatz verankert.

Auch wenn der G-BA nur jene Akteure des § 91 Abs. 6 SGB V rechtlich binden kann, hat ein
solches Zusammenwirken gerade im Bereich der insbesondere schwer psychisch kranken
Kinder und Jugendlichen erhebliche Relevanz fiir die Versorgungsverbesserung in Bezug auf
die koordinierte und vor allem kontinuierliche Behandlung dieser sensiblen Patientengruppe.
Daher sehen die Regelungen der Richtlinie vor, dass die Zusammenarbeit der
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer erleichtert und teilweise auch erst ermdoglicht
wird. So ist bspw. vorgesehen, dass Fallkonferenzen mit Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern anderer Sozialgesetzbiicher stattfinden konnen. Zwar kann eine
Teilnahme an derartigen Austauschen fir Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
anderer Sozialgesetzbiicher im Rahmen dieser Richtlinie nicht eingefordert werden, jedoch
kann durch diese Richtlinie ein Rahmen geschaffen werden, der einen Austausch zwischen
den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern (iber die verschiedenen
Sozialgesetzblicher hinweg starkt. Die grundlegenden Regelungen und Verpflichtungen der
Sozialgesetzblicher werden hiervon nicht berihrt.

In der Richtlinie wird mit dem Begriff ,stationdre Versorgung” auch die Erbringung von
teilstationdren, vollstationdren sowie stationsaquivalenten Leistungen umfasst.

Der Begriff ,,relevante Bezugspersonen” bezeichnet Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld
der Patientin oder des Patienten. Dies kdnnen — bei Zustimmung der Patientin oder des
Patienten — insbesondere Sorgeberechtigte, Eltern, Ehe- oder Lebenspartnerinnen oder -
partner, Geschwister und Kinder oder sonstige Personen sein, die unmittelbar und regelmaRig
mit der Krankheit der Patientin oder des Patienten konfrontiert sind (z. B. gesetzliche
Betreuerinnen oder Betreuer oder Betreuerinnen und Betreuer einer Wohngruppe fiir
psychisch Erkrankte). Der Einbezug relevanter Bezugspersonen dient dazu, deren Ressourcen
im Umgang mit und zur Unterstitzung der Patientin oder des Patienten zu fordern und zu
starken. Die Moglichkeit zum Einbezug von relevanten Bezugspersonen begriindet keinen
eigenstandigen Leistungsanspruch der relevanten Bezugspersonen.

Absatz 2:

In Absatz 2 werden Unterziele formuliert, die die Verbesserung der Versorgung
konkretisieren. Ein besonderes Augenmerk wird hier auf die Betroffenenperspektive gelegt.
Die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen weist
einige Herausforderungen auf, die insbesondere, aber nicht nur, in der Adoleszenz Ausdruck
finden und zu diskontinuierlichen Behandlungsverldaufen und Behandlungsabbriichen fihren
konnen. Aus diesem Grund ist ein Behandlungsansatz erforderlich, der den Erfordernissen der
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insbesondere psychisch erkrankten Kinder und Jugendlichen in besonderer Weise gerecht
wird.

Zul.:

Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen kann nur
gelingen, wenn die individuellen Bedarfe aufgegriffen werden und das relevante Umfeld
Einbindung erfahrt. Hierbei handelt es sich zundchst um Familienangehorige oder
Sorgeberechtigte. Analog zur Psychotherapie-Richtlinie wurde jedoch zudem der Begriff
»relevante Bezugsperson” herangezogen. Bei der Einfihrung dieser Begrifflichkeit in die
Psychotherapie-Richtlinie am 16.06.2016 wurde in den Tragenden Griinden die folgende
Erlauterung vorgesehen: ,Zudem wurde ein Passus erganzt, der klarstellt, dass es bei der
Behandlung von Kindern und Jugendlichen erforderlich sein kann, nicht nur
Familienmitglieder bzw. die Partnerin oder den Partner einzubeziehen, sondern auch
relevante Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld des Kindes oder Jugendlichen. Solche
relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld kdnnen insbesondere Erzieher und
Lehrer oder sonstige Personen sein, die unmittelbar und regelmaRig mit der Krankheit des
Patienten konfrontiert sind — so zum Beispiel bei Kindern und Jugendlichen, die in einem Heim
leben.”

Zu 2.:

Bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit schweren psychischen Erkrankungen
fallt der Behandlungskontinuitdt eine besondere Bedeutung zu. Aus diesem Grund ist es
notwendig, die Versorgung individuell an den Bedarfen der Kinder und Jugendlichen
auszurichten und auf krisenhafte Ereignisse sowie besondere Herausforderungen vorbereitet
zu sein. Diesen Unterzielen wird die Versorgung nach dieser Richtlinie gerecht, indem
besondere Maoglichkeiten fiir Kriseninterventionen vorgesehen werden, die u.a. auch
Behandlungsabbriiche vermeiden sollen. Zudem werden beispielsweise fiir die Transition
Rahmenbedingungen vorgegeben, die eine gezielte Begleitung und Unterstiitzung der
Patientinnen und Patienten ermdéglichen. Insbesondere im Rahmen der Transition ist es
wichtig, dass eine Koordination und Kooperation zwischen den verschiedenen
Versorgungsbereichen gelingt; dabei wird mit Versorgungsbereichen einerseits die
Versorgung nach dem SGB V adressiert (sowohl stationar als auch ambulant), dartber hinaus
erfolgt jedoch eine Versorgung durch andere Sozialgesetzblicher, deren Malnahmen
Beriicksichtigung finden sollen.

Zu 3.:

Ein wichtiges Ziel der Versorgung ist eine zeitnahe Diagnostik und eine sich bei Bedarf
unmittelbar  anschlieBende Behandlung auch im Vergleich zu bestehenden
Versorgungsformen.

Zud.:

Die Versorgung nach dieser Richtlinie fokussiert zundchst auf die Krankenversorgung des
SGB V; jedoch kann es je nach Konstellation dazu kommen, dass die Behandlung einer
schweren psychischen Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen die Einbindung und
Abstimmung mit den Hilfesystemen anderer Sozialgesetzblicher erforderlich macht, um einen
groRtmoglichen Effekt zu erzielen.. Die Ziele der Krankenbehandlung sollten daher
weitgehend harmonisiert sein mit den Zielen der Hilfesysteme der anderen
Sozialgesetzblicher. Hierfir ist eine Einbindung der Patientinnen und Patienten
gleichermalRen notwendig, so dass die individuellen Teilhabe- und Entwicklungsziele
gemeinsame Akzeptanz durch die verschiedenen Leistungserbringer sowie die Patientin oder
den Patienten erhalten und ein abgestimmtes Handlungsvorhaben entsteht. Die Bedeutung
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der individuellen Teilhabe- und Entwicklungsziele ist in der Vorbemerkung zu den Tragenden
Grinden, insbesondere unter Nr. 1 ausgefiihrt.

Zub5.:

Im Rahmen der Versorgung von schwer psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen
besteht in besonderem MaRe die Notwendigkeit fallbezogen abzuwdgen, wann die
Versorgung in der hauslichen Umgebung kontraindiziert und stattdessen die bedarfsgerechte
Einleitung einer stationdaren Behandlung erforderlich ist. Das fir den Bereich der
psychiatrischen Versorgung grundsatzlich anzustrebende Primat der ambulanten Versorgung
darf vor dem Hintergrund der Belastungssituation, die sich aus der schweren psychischen
Erkrankung eines Kindes oder Jugendlichen fiir die gesamte Familie ergibt, nicht den Blick
dafiir verstellen, dass eine bedarfsgerechte stationare Behandlung fiir das Kind bzw. den
Jugendlichen eine angemessene Hilfe darstellen kann und die Familie zugleich temporér von
der Verantwortung entlastet.

Zu 6.:

Die Versorgungsangebote in Deutschland in den verschiedenen Sozialgesetzbiichern sind sehr
vielseitig; die Inanspruchnahme dieser Angebote ist jedoch nicht trivial und erfordert haufig
eine entsprechende Fachexpertise. Kinder und Jugendliche mit schweren psychischen
Erkrankungen ist dieser Zugang haufig nicht moglich und auch Eltern und weiteren
Erziehungsberechtigten fallt vor dem Hintergrund vielfacher Herausforderungen eine
Orientierung nicht immer leicht. An diesem Punkt setzt die vorgesehene Versorgung nach
dieser Richtlinie an, indem ein Angebot fiir eine patientenindividuelle Koordinierung
geschaffen wird. Diese Koordinierung setzt zundchst bei der Leistungserbringung im Rahmen
des SGB V an, so dass eine ,fachlich synergistische Zusammenarbeit” im Sinne einer
bestmoglich verzahnten bzw. einer Zusammenarbeit wie aus einer Hand herbeigefiihrt wird.
Darliber hinaus ist jedoch auch vorgesehen, dass die Koordinierung Schnittstellen managt und
Hilfesysteme und Leistungserbringer anderer Sozialgesetzbiicher bei Bedarf einbindet. Dieses
Schnittstellenmanagement ist so angelegt, dass damit Briicken zu anderen
Sozialgesetzblichern ermoglicht werden; die durch den Gesetzgeber vorgegebene Kompetenz
zur Ausgestaltung von Leistungen des SGB V wird dadurch nicht Uberschritten. Eine
Verpflichtung von Leistungserbringern anderer Sozialgesetzbiicher oder die Ubernahmen von
Leistungen oder sonstigen Verpflichtungen aus anderen Sozialgesetzbiichern ist davon nicht
umfasst.

Zu7.:

Die Mdoglichkeit im Rahmen der vorliegenden Richtlinie tempordar sowohl ambulante
Leistungen eines Bezugsarztes als auch Leistungen einer Psychiatrischen Institutsambulanz in
Anspruch nehmen zu kénnen, dient der Verbesserung des Sektoreniibergangs — sowohl im
Vorfeld als auch Nachgang einer stationiren Versorgung. Uberdies zielt die Etablierung dieser
Versorgungsmoglichkeit auf die Vermeidung stationdrer Aufenthalte, da durch sie ein
intensiviertes Versorgungsangebot fir jene schwer psychisch erkrankten Kinder und
Jugendliche erreicht werden kann, fir die eine kontinuierliche psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung durch einen Vertragsarzt bzw. -Psychotherapeuten nicht
ausreichend ist und tiberdies kein ausreichend stiitzendes soziales Netzwerk besteht (vgl. PIA-
Vereinbarung Anlage 1. Nr. 3, 1. Spiegelstrich). Nicht zuletzt kann diese Verzahnung zweier
ambulanter Angebote gerade auch im landlichen, im Hinblick auf die psychiatrische
Versorgung vergleichsweise diinn ausgestatteten, Raum zu einer bedarfsgerechten
Versorgung schwer psychisch erkrankter Kinder und Jugendlicher beitragen.

Zu 8.:
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Aufbauend auf der Koordinierung, die in Nr. 6 explizit adressiert wird, wird mit dieser Richtlinie
eine Verbesserung der Kooperation angestrebt. Hierbei wird aufgrund der vielfaltigen
Anknlpfungspunkte in den verschiedenen Sozialgesetzbiichern ein besonderer Fokus gelegt.

Zu 9.:

Jugendliche und junge Erwachsene sind in einer Lebensphase, die haufig mit einer besonderen
Vulnerabilitdt einhergeht. In dieser Phase der Entwicklung, wo sich zudem auch die
Lebensumstande haufig stark verandern, ist ein strukturiertes, abgestimmtes und gezieltes
Vorgehen zur Stabilisierung der Patientinnen und Patienten erforderlich, um eine geeignete
Krankenbehandlung zu ermdéglichen. Entsprechend sieht diese Richtlinie Malnahmen vor, die
auf eine Behandlungskontinuitdt Gber die verschiedenen Phasen der Krankenbehandlung
hinwirken.

Absatz 3:

In Absatz 3 werden die MalRnahmen benannt, die der Erreichung der in Absatz 2 definierten
Unterziele dienen sollen. Um die Fahigkeit der Patientinnen und Patienten zur
selbstbestimmten Teilnahme an der Behandlung zu fordern, ist der Aufbau einer
vertrauensvollen Beziehung und Beratung Uber Behandlungsmaoglichkeiten in vielen Fallen
auch mit relevanten Bezugspersonen notwendig, um ggf. vorhandene Vorbehalte gegeniiber
einer psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlung abzubauen und so die
Voraussetzungen fiir einen gelingenden Therapie- und Behandlungsprozess zu schaffen.

Zul.:

Gerade denjenigen, die bisher noch nicht wegen ihrer psychischen Erkrankung behandelt
wurden, fallt es aufgrund der fehlenden Strukturierung des Versorgungsangebots oft schwer,
die geeignete Behandlungsmoglichkeit zu identifizieren. Die Verbesserung des Zugangs zu
einer bedarfsgerechten und berufsgruppeniibergreifenden Versorgung ist fur Patientinnen
und Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen eine wichtige Malinahme.

Zu2.:

An der Versorgung insbesondere schwer psychisch erkrankter Kinder und Jugendlicher sind
mehrere Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer beteiligt. Ein abgestimmter, fir alle
an der Behandlung Beteiligten verbindlicher Gesamtbehandlungsplan, der von dem
Bezugsarzt oder der Bezugsdrztin oder dem Bezugspsychotherapeuten oder der
Bezugspsychotherapeutin erstellt wird, soll daher die verbesserte Koordination der
Versorgung fiir die Patientinnen und Patienten fordern. Hierbei ist neben der Einbindung der
Patientin oder des Patienten eine gute Vernetzung und Koordination erforderlich, die eine
Grundlage fur eine kooperative Zusammenarbeit der verschiedenen an der
Krankenbehandlung der Patientin bzw. des Patienten beteiligten Berufsgruppen sowie der
Berucksichtigung von Akteuren lber die verschiedenen Sozialgesetzbiicher hinweg bildet.
Sowohl bei der Leistungserbringung innerhalb des SGB V als auch bei einer
sozialgesetzbuchibergreifenden Zusammenarbeit ergeben sich viele Schnittstellen, wo
koordinierende Mallnahmen die Grundlage fiir eine verbesserte Kooperation bilden.

Zu 3.:

Der Abkldrung der jeweils vorliegenden psychischen Storung im Rahmen einer umfassenden
Diagnostik und Feststellung des individuellen Behandlungs- und Versorgungsbedarfs unter
Berlicksichtigung der verschiedenen Bereiche des Lebensumfelds kommt im Rahmen der
Versorgung insbesondere von schwer psychisch erkrankten Patientinnen und Patienten eine
besondere Bedeutung zu. Nur so kdnnen notwendige BehandlungsmaBnahmen zeitnah und
bedarfsgerecht eingeleitet werden, was auch dazu beitragt, wiederholte Behandlungen ohne
nachhaltigen Erfolg oder Fehl- bzw. Unterversorgung zu minimieren. Fir den
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Versorgungsprozess ist dies von hoher Relevanz; entsprechend wichtig sind eine zeitnahe
Diagnostik und eine sich - soweit erforderlich - daran anschlieBende Behandlung.

Zud.:

Leitlinien sind ein wichtiges Instrument zur Verbesserung der Versorgung, die der Sicherung
der Qualitdat der Behandlung und zugleich der Fehlerpravention dienen. Eine
qualitatsgesicherte und leitliniengerechte Behandlung wird daher als weitere Malinahme zur
Erreichung der Ziele dieser Richtlinie festgelegt.

Zu5.:

Als weitere MaBnahme wird die Behandlungsleitung durch eine Bezugsarztin oder
Bezugspsychotherapeutin bzw. durch einen Bezugsarzt oder Bezugspsychotherapeuten
vorgegeben. Sie oder er stimmt die diagnostischen, therapeutischen, rehabilitativen und
pflegerischen MalRnahmen aufeinander ab. Diese Vorgabe soll sowohl der Strukturierung als
auch der Kontinuitat der Behandlung im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie
dienen.

Zu 6.:

Als weitere MalRnahme zur Erreichung der Ziele dieser Richtlinie und zur Unterstiitzung der
Behandlungsleitung wird die sektoren- und berufsgruppeniibergreifende Koordination der
Versorgung der Patientinnen und Patienten verankert. So soll eine verbindliche
Ansprechpartnerin bzw. ein verbindlicher Ansprechpartner fir die Patientinnen und Patienten
vorgesehen werden, die oder der z. B. auf die Patientin oder den Patienten zugeht und sie
oder ihn zur Wahrnehmung der Behandlung motiviert.

Zu7.:

Regelungen, die den Ubergang zwischen der stationdren und der ambulanten Versorgung und
umgekehrt verbessern, konnen Riickfalle und dadurch bedingte (Wieder-)Aufnahmen oder -
Einweisungen vermeiden und fihren damit unmittelbar zu einer Verbesserung der
Versorgung insbesondere schwer psychisch Erkrankter.

Zu 8.:

Bei Kindern und Jugendlichen mit schweren psychischen Erkrankungen ist die Interaktion mit
ihrem sozialen Umfeld in der Regel von groRRer Bedeutung; daher ist dessen Einbezug von
Beginn der Behandlung an notwendig und hilfreich. Die Patientin oder der Patient kann durch
ihre oder seine unmittelbaren Bezugspersonen bei der Inanspruchnahme von
BehandlungsmafRnahmen und der Wiedererlangung von alltagspraktischen Fahigkeiten
unterstitzt werden. Zudem konnen Angehorige und andere Bezugspersonen den
behandelnden Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern mit Zustimmung der
Patientin oder des Patienten wichtige Einblicke in deren Alltag und Krankheitsverlauf geben.
Aus diesem Grund ist das soziale Umfeld in die Versorgung der jeweiligen Patientin oder des
jeweiligen Patienten nach dieser Richtlinie einzubinden. In diesem Kontext sollten auch
aufsuchende Angebote genutzt werden, die einen Einblick in das Lebensumfeld und die
—umstande ermoglichen; hierbei ist die Einwilligung der Patientin oder des Patienten sowie
ggf. der Sorgeberechtigten erforderlich.
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Zu 9.:

Insbesondere schwer psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche sind besonders haufig auf
Hilfen aus anderen Sozialleistungsbereichen angewiesen; daher wird der strukturierte
Austausch und die Erleichterung der Kooperation mit Einrichtungen aulerhalb der
Gesundheitsversorgung nach dem SGB V als weitere Mallnahme zur Verbesserung der
Versorgung dieser Patientengruppe genannt. Daher sollen die an der KJ-KSVPsych-Versorgung
beteiligten Leistungserbringer sich auch mit diesen Einrichtungen abstimmen, um eine
strukturierte Inanspruchnahme solcher Leistungen zu erméglichen. Da diese Richtlinie diese
Einrichtungen nicht zu Kooperationsabsprachen verpflichten kann, richten sich
entsprechende Regelungen an die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer des SGB V
nach dieser Richtlinie. Diese sollen mit entsprechenden regional vorhandenen
komplementdren Strukturen zusammenarbeiten. Zudem wird in der Versorgung nach dieser
Richtlinie die Moglichkeit eroffnet, Fallbesprechungen auch mit Leistungserbringern anderer
Sozialgesetzblicher durchzufiihren; diese Fallbesprechungen kdnnen sowohl per Video als
auch in geeigneten Raumlichkeiten unter Anwesenheit der Teilnehmer stattfinden.

2.1.2 § 2 Definition der Patientengruppe

Vorbemerkung:

Nach den Vorgaben des Gesetzgebers soll die neue Versorgung insbesondere auf schwer
psychisch erkrankte Versicherte ausgerichtet sein, die einen komplexen psychiatrischen,
psychosomatischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf aufweisen. Die
Regelungen in § 2 dienen einer zielgenauen Identifikation der vorbeschriebenen
Patientengruppe.

Kinder und Jugendliche mit schweren psychischen Erkrankungen leiden nicht nur unter den
Symptomen ihrer Erkrankung, sondern auch unter den daraus entstandenen
Beeintrachtigungen ihrer Aktivititen des taglichen Lebens, ihrer Teilhabe und ihrer
psychosozialen Fahigkeiten.

Besonders betroffen von den Folgen der eingeschriankten psychosozialen Fahigkeiten sind
Kinder und Jugendliche mit einem instabilen persénlichen Umfeld bzw. ohne stabile
Bezugspersonen. Diese Kinder und Jugendliche sind haufig nicht selbst in der Lage geeignete
Hilfen in Anspruch zu nehmen, bzw. diese lUberhaupt zu finden. Je nach Schwere der
Stérungen und aufgrund der teils fehlenden stabilisierenden Bezugspersonen sind psychisch
kranke Kinder und Jugendliche nur bedingt absprachefahig. Im Ergebnis kommt es bei diesen
Kindern und Jugendlichen haufig zu Behandlungsabbriichen oder zu wechselnden
therapeutischen Beziehungen. Eine kontinuierliche therapeutische Beziehung kann somit
haufig nicht oder kaum aufgebaut werden.

Eine moglichst frihzeitige umfassende und bedarfsgerechte Forderung dieser Kinder und
Jugendlichen ist allerdings wesentlich, um ihre individuelle Entwicklung zu férdern, Teilhabe
zu ermoglichen und ihre psychosozialen Fertigkeiten, auch im Hinblick auf Kita, Schule und
Arbeitsleben zu fordern und zu starken. Bleibt dies aus, besteht das Risiko der Chronifizierung
der jeweiligen Storung. Es drohen erhebliche Einschrankungen, insbesondere in der
Entwicklung und Teilhabe.

Daraus ergibt sich, dass nicht nur eine Behandlung der psychischen Symptomatik erforderlich
ist, sondern auch eine Berlcksichtigung des personlichen und psychosozialen Umfelds, des
Lebensumfeldes und der weiteren, sich aus der psychischen Erkrankung ergebenden
Beeintrachtigungen. Diesem Uiber eine psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung
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im engeren Sinne hinausgehenden, besonderen (komplexen) Behandlungsbedarf tragt die
neue Versorgung nach dieser Richtlinie Rechnung.

Absatz 1:

Absatz 1 regelt, dass Patientinnen und Patienten insbesondere mit schweren psychischen
Erkrankungen von der Geburt bis zum Ende des 21. Lebensjahres, bei denen neben einer
psychischen Erkrankung aus dem V. Kapitel (FO1 bis F99) des ICD-10-GM deutliche
Einschrankungen in verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen nach Absatz 2 vorliegen
und bei denen ein komplexer psychiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlungsbedarf
besteht, nach dieser Richtlinie versorgt werden.

In den folgenden Absatzen 2 und 3 sind diese Kriterien dann differenziert bestimmt.

Dazu gehort neben dem Vorliegen einer psychischen Erkrankung auch, dass durch die Schwere
der Erkrankung deutliche Einschrankungen in verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen
vorliegen und zusatzlich ein komplexer psychiatrischer oder psychotherapeutischer
Behandlungsbedarf besteht.

Im Rahmen der Indikationsstellung fiir eine Versorgung nach dieser Richtlinie sollte auch
beurteilt werden, ob diese Art der Versorgung fiir die Patientin oder den Patienten zielfiihrend
ist, oder ob andere Behandlungs- oder BetreuungsmaBnahmen bei der Art und des
Auspragungsgrades der psychischen Stérung und der damit einhergehenden
Beeintrachtigungen erforderlich sind.

Nicht aufgenommen sind die Erkrankungen der Gruppe FOO des V. Kapitels ICD 10 GM
(Demenz bei Alzheimer-Krankheit), da diese im Kinder- und Jugendalter als Hauptdiagnosen
nicht relevant sind.

Absatz 2:

In Absatz 2 wird die systematische Erfassung des Ausmalies der Beeintrachtigungen in den
verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen durch das allgemein anerkannte multiaxiale
Klassifikationsschema fiir psychische Stérungen des Kinder- und Jugendalters nach ICD-10
(MAS) der WHO vorgegeben. Schwere und anhaltende psychische Erkrankungen kdnnen
weiterfihrend in Ergdnzung zur Diagnose insbesondere durch ihre Auswirkungen
charakterisiert werden, d. h. durch damit einhergehende deutliche Einschriankungen in
verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen. Das MAS — und hierbei konkret die 6. Achse
- wurde als Instrument ausgewahlt, weil sie eine aufwandsarme, standardisierte und in der
Praxis gangige Erfassung des psychosozialen Funktionsniveaus bei unterschiedlichen
psychischen Storungen ermoglicht. Die Beurteilung beruht auf einer klinischen
Gesamteinschatzung der Patientin oder des Patienten auf Basis des gesamten diagnostischen
Prozesses unter Berlicksichtigung aller Beeintrachtigungen des Patienten oder der Patientin.
Deutliche Einschrdankungen in verschiedenen Funktions- und Lebensbereichen liegen in der
Regel dann vor, wenn auf der 6. Achse des MAS eine Stufe von 4 bis 8 gegeben ist. So
beinhaltet die Stufe 4 der sechsten Achse bspw. folgende Beschreibung: , Ernsthafte soziale
Beeintrachtigung in mindestens ein oder zwei Bereichen (wie z. B. erheblicher Mangel an
Freunden, Unfahigkeit, mit neuen sozialen Situationen zurecht zu kommen oder Schulbesuch
nicht mehr moglich)“. In den Stufen fiinf bis acht wird eine dariber hinausgehende
Beeintrachtigung des psychosozialen Funktionsniveaus definiert. Diese unterschiedlichen und
ausgepragten Beeintrachtigungen erfordern zumeist eine Behandlung durch mehrere
Professionen (z. B. psychiatrisch, psychotherapeutisch, ergotherapeutisch,
soziotherapeutisch). Ein psychosoziales Funktionsniveau in Hohe eines MAS-Werts von 4 bis 8
auf der 6. Achse bewirkt i. d. R., dass die Patientin oder der Patient nicht mehr in der Lage ist,
alters- und entwicklungsentsprechend sozial teilzuhaben. Die Patienten oder Patientinnen
und deren relevante Bezugspersonen sind darauf angewiesen, geeignete Hilfen oder
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Behandlungspldtze zu finden, Behandlungstermine selbstandig zu organisieren oder die
notwendigen Behandlungen kontinuierlich aufrechtzuerhalten. Um die erforderlichen
Behandlungsmalnahmen zu erhalten, bedarf diese Patientin oder dieser Patient einer
koordinierten und strukturierten Versorgung, wie sie in dieser Richtlinie festgelegt ist.

Je nach Unterstilitzungsmoglichkeiten und Flirsorge des Lebensumfeldes kdnnen Patientinnen
und Patienten aber trotz Vorliegen eines MAS-Werts von 4 bis 8 auf der 6. Achse und einer
psychischen Erkrankung aus dem V. Kapitel in manchen Fallen selbst bzw. deren
Bezugspersonen in der Lage sein, notwendige Behandlungsmalinahmen zu organisieren und
in Anspruch zu nehmen und benétigen dementsprechend keine Versorgung nach dieser
Richtlinie. Aus diesem Grund sind neben einem MAS-Wert von 4 bis 8 auf der 6. Achse weitere
Kriterien Voraussetzung fur die Versorgung nach dieser Richtlinie. Diese Kriterien sind in den
folgenden Absatzen naher ausgefiihrt.

Absatz 3:

Der komplexe Behandlungsbedarf von insbesondere schwer psychisch erkrankten Kindern
und Jugendlichen ist gekennzeichnet durch das Erfordernis von Leistungen aus verschiedenen
Behandlungs- und Leistungsbereichen. Zu diesen Behandlungen gehoren die arztlichen und
psychotherapeutischen Leistungen in ambulanter, teilstationarer, stationarer oder
stationsdquivalenter Behandlung ebenso wie nichtarztliche Leistungen, beispielsweise die
hausliche psychiatrische Krankenpflege, die Soziotherapie, Heilmittel wie die Logopadie oder
heilpadagogische Leistungen. Um das Kriterium des komplexen Behandlungsbedarfs zu
erfillen, kann der Bedarf nach mindestens zwei der genannten Leistungen herangezogen
werden, es kann aber auch zusatzlich zu einer Leistung der Krankenbehandlung durch einen
Leistungserbringer des SGB V der Bedarf nach einer psychosozialen Leistung herangezogen
werden, die bereits durch einen Leistungserbringer auBerhalb des SGB V erfolgt. Beispiele fur
diese Leistungen kénnen Leistungen der Jugendhilfe nach dem SGB VIII oder Leistungen der
Rehabilitation und Teilhabe nach dem SGB IX sein. Es muss sich bei diesen Leistungen immer
um Leistungen handeln, die aufgrund der psychischen Erkrankung des Kindes oder der
jugendlichen Person fiir diesen Einzelfall erbracht werden.

Absatz 4:

Dieser Ab