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PIBB GmbH & Co. KG 

Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg              
Vertrag

zur

Integrierten Versorgung

nach § 140 a ff SGB V

über die sektorübergreifende Verbesserung der ambulanten Versorgung psychischer und psychosomatisch Erkrankter
in der Fassung vom 01.01.2013
Vertrags-Nummer AS72IV025 (alt)
Vertragsnummer 120722DA021 (neu)
AUSZÜGE 

 zwischen der 

PIBB GmbH & Co KG 
- im Folgenden PIBB genannt - 

und der 

BKK∙VBU 

- im Folgenden BKK∙VBU genannt
Präambel

Dieser Vertrag stellt auf der Basis der §§ 140a ff. SGB V eine Nachfolgevereinbarung des zuvor zwischen der BKK Vertragsarbeitsgemeinschaft Mitte und der PIBB vereinbarten Vertrages zur Integrierten Versorgung von Versicherten mit psychiatrischen Erkrankungen dar. 

Das Ziel dieses Vertrages ist es, durch ein verbessertes Management der Schnittstellen zwischen den einzelnen Versorgungssektoren, intersektoral abgestimmte Behandlungs-pfade und eine verbesserte kontinuierliche multiprofessionelle Behandlung der betroffe-nen Versicherten im ambulanten Sektor, eine Steigerung der Behandlungsqualität zu er-reichen. Hierbei soll die Priorität ambulanter Versorgung unterstrichen werden. Zielgrup-pe dieses Vertrages sind psychisch kranke Menschen, die aufgrund der Dauer und Schwere ihrer Erkrankung einer intensiveren Versorgung bedürfen. 

Die an diesem Vertrag teilnehmenden sozialpsychiatrischen Schwerpunktpraxen werden durch zusätzliche Vergütungsmaßnahmen für entsprechende Leistungsvorgaben in die Lage versetzt, gemeinsam mit psychiatrischen Fachpflegediensten, Soziotherapeuten und Hausärzten ambulante Komplexleistungsprogramme zu realisieren, die geeignet sind, psychiatrische Klinikaufenthalte zu vermeiden, zu ersetzen oder zu verkürzen. Dies gilt analog für die psychiatrischen und nervenärztlichen Fachärzte, die innerhalb eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ) arbeiten. Diese werden in diesen Vertrag ausdrücklich eingeschlossen, auch wenn sie nicht jeweils separat aufgeführt sind. 

Durch dieses Versorgungskonzept mit verstärkter Ressourcenallokation im ambulanten Bereich und durch den Aufbau eines ambulanten Versorgungsnetzes unter Einbezug des stationären Bereiches soll ausdrücklich eine Reduzierung von stationären Behand-lungskosten und eine insgesamt wirtschaftliche Versorgung erreicht werden. 

Durch Einsatz einer elektronischen web-basierten Plattform soll zudem der bürokratische Aufwand reduziert werden.
§ 1 
Gegenstand und Ziele der Vereinbarung

(1) Vertragsgegenstand ist die verschiedene Leistungssektoren übergreifende Versorgung der Versicherten gemäß § 140a Abs. 1 Satz 1 SGB V. Versorgungsgegenstand sind fachärztliche Behandlungen und bezugstherapeutische Leistungen innerhalb des in die-sem Vertrag vereinbarten Indikationskataloges. 

(2) Ziel dieser Vereinbarung ist die Verbesserung der Versorgungssituation für die psy-chisch erkrankten Versicherten der BKK∙VBU. Dabei sollen fachpsychiatrische und be-zugstherapeutische Betreuungs- und Behandlungsmöglichkeiten ohne lange Wartezei-ten sowie ohne Versorgungsbrüche angeboten werden. 

(3) Zudem regelt der Vertrag die Rechte und Pflichten der Vertragspartner im Rahmen die-ser bezeichneten integrierten Versorgungsform. 

(4) Die PIBB und die BKK∙VBU gehen davon aus, dass sich mit der Umsetzung dieses Ver-trages die diagnosespezifische Anzahl der Krankenhausbehandlungstage, bezogen auf die eingeschriebenen Versicherten, um 50 v.H. je Kalenderjahr reduzieren lässt. 

§ 2
Allgemeine Grundsätze
Leistungserbringer nach diesem Vertrag sind die teilnehmenden Fachärzte, Pflegediens-te und Soziotherapeuten sowie psychosoziale Träger und kooperierende Hausärzte. Gegebenenfalls kooperierende Kliniken können durch Kooperationsvereinbarungen ein-bezogen werden. Die Leistungserbringer verpflichten sich zu einer qualitätsgesicherten, wirksamen, ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versi-cherten. 

(2) Die Leistungserbringer übernehmen insbesondere die Gewähr dafür, dass sie die organi-satorischen, betriebswirtschaftlichen sowie die medizinischen Anforderungen für die ver-einbarten Leistungen im Rahmen der integrierten Versorgung entsprechend allgemein anerkannter und leitliniengestützter Standards, der medizinischen Erkenntnisse und des medizinischen Fortschritts erfüllen. 

(3) Die Leistungserbringer verpflichten sich zu einer an dem Versorgungsbedarf der Versi-cherten orientierten Zusammenarbeit zwischen allen an der Versorgung Beteiligten, ein-schließlich der Koordination zwischen den verschiedenen Versorgungssektoren. Ebenso verpflichtet sich jeder Leistungserbringer für sich zu einer ausreichenden Dokumentation, die allen an der integrierten 

§ 3
Teilnahmevoraussetzungen Leistungserbringer
(1) Teilnahmeberechtigt sind:

a) Fachärzte, die berechtigt sind, als niedergelassener Arzt die Fachgebietsbezeich-nung „Psychiatrie", „Psychiatrie und Psychotherapie", „Nervenarzt" oder „Neurologie und Psychiatrie" zu führen (nachfolgend Ärzte bzw. Praxen genannt) und die sich verpflichten, die Behandlungsleitlinien der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) in ihrer jeweils geltenden Fassung anzuwenden, 

b) Fachärzte der genannten Fachrichtungen, die in MVZ tätig sind und die sich ver-pflichten, die Behandlungsleitlinien der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psy-chotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) in ihrer jeweils geltenden Fassung an-zuwenden. 

(…) 

(2) Die Leistungserbinger müssen Mitglieder des Vereins für Psychiatrie und seelische Ge-sundheit in Berlin e.V. sein und sofern sie nicht Kommanditist der PIBB sind, einen IV-Kooperationsvertrag mit der PIBB abschließen. Sie verpflichten sich innerhalb der PIBB re-gelmäßig an Fortbildungsmaßnahmen teilzunehmen. 

(3) Die BKK∙VBU kann bei entsprechendem Fehlverhalten des teilnehmenden Facharztes oder Krankenpflegedienstes, des psychosozialen Trägers und Soziotherapeuten in Bezug auf fehlende Mitwirkung, unwirtschaftliche Leistungserbringung und Leistungserbringung ohne ausreichende Qualität die Abmahnung oder mit einer Frist von vier Wochen zum Monatsen-de den Ausschluss eines Teilnehmers aus diesem Vertrag fordern. Über die Abmahnung oder den Ausschluss wird gemeinsam durch die BKK∙VBU und die PIBB entschieden.
§ 4
Teilnahmevoraussetzungen Versicherte

(1) Leistungen nach diesem Vertrag werden für die Versicherten der BKK∙VBU mit Erkran-kungen aus den folgenden Diagnosebereichen erbracht: 

a. F0 Dementielle Syndrome 

b. F2 Schizophrene Störungen 

c. F3 Affektive Störungen 

d. F4 Angststörungen 

e. F60.3 emotional instabile Persönlichkeitsstörung 

wenn, für die in Anlage 1 aufgeführten Kombinationen aus operationalisierten Diagnosekrite-rien (4. Stelle ICD-Schlüssel) und definierten Schweregraden zutreffen.
(2) Weisen Versicherte als Zweitdiagnose eine Abhängigkeitserkrankung (F10-19) auf, verhin-dert dies in der Regel die Verordnungsfähigkeit im Rahmen dieses Vertrages. Bei Vorliegen von Cannabis-und/oder Alkoholmissbrauch und/oder Medikamentenmissbrauch kann eine Aufnahme in das IV-Behandlungsprogramm jedoch erfolgen, wenn eine ausreichende Moti-vation und Absprachefähigkeit vom Arzt gesehen wird. 

(3) Die Steuerung der Versicherten in die integrierte Versorgung erfolgt grundsätzlich proaktiv durch das Versorgungsmanagement der BKK∙VBU sowie die teilnehmenden Fachärzte. 

(4) Die PIBB stellt sicher, dass den Versicherten der BKK∙VBU nach Bekanntgabe des Behand-lungsbedarfes durch das Versorgungsmanagement der BKK∙VBU an die PIBB oder einen der teilnehmenden Fachärzte spätestens innerhalb von 14 Tagen die Inanspruchnahme ei-nes Termins gewährleistet wird, um die Teilnahmevoraussetzungen nach diesem Vertrag zu prüfen und die Behandlung unverzüglich aufzunehmen. 

(5) Die Teilnahme des Versicherten an dieser integrierten Versorgung ist freiwillig und bedarf der Unterschrift auf der Teilnahmeerklärung. 

(6) Die Teilnahme des Versicherten an dieser integrierten Versorgung beginnt mit der Erklärung der Kostenübernahme durch die BKK∙VBU. 

(7) Die Teilnahme des Versicherten an dieser integrierten Versorgung endet: 

 regulär nach 12 bzw. 24 Monaten, es sei denn, die BKK∙VBU genehmigt nach erfolgter Prüfung die weitere Behandlung nach diesem Vertrag, 

 mit der Beendigung dieses Vertrages oder 

 mit dem Ende der Mitgliedschaft des Versicherten bei der BKK∙VBU 

 mit der Erklärung des Versicherten zur Beendigung der Teilnahme an dieser integrier-ten Versorgung. 

§ 5
Leistungen der Fachärzte

(1) Der Facharzt nach § 3 Abs. 1 hat kontinuierlich alle erforderlichen Leistungen für die je-weilige Behandlung des Versicherten, der die Teilnahmevoraussetzungen nach § 4 erfüllt, zu erbringen bzw. zu verordnen. Die Einschreibung von Versicherten ist nur bei gleichzei-tiger Verordnung bezugstherapeutischer Leistungen i.S. von Soziotherapie oder Häusli-cher psychiatrischer Krankenpflege möglich. 

(2) Die einzelnen Aufgaben des Facharztes bestehen in der: 

 Entscheidung über die Einschreibung des Versicherten in den IV-Vertrag, 

 Befundung, Diagnostik und Therapieeinleitung, 

 Integration weiterer Behandler (besonders der Hausärzte), 

 Koordination der Behandlung/Betreuung des Versicherten und deren Sicherstellung 

 Konzipierung und Festlegung patientenorientierter Behandlungspläne in Abstim-mung mit den weiteren beteiligten Leistungserbringern, 

 Festlegung der bezugstherapeutischen Leistungserbringer, 

 Überwachung des Versicherten, seiner medizinischen Behandlung und der Gewäh-rung einer optimalen Pharmakotherapie, 

 Krisenintervention, 

 Angehörigenarbeit, Umfeldberatung, 

 Beteiligung an Gremienarbeit, soweit patientenorientiert erforderlich, 

 Organisation von und Beteiligung an Maßnahmen zur Qualitätssicherung, 

 Assessments, regelmäßige Fallbesprechung und statistische Erhebungen, 

 Verordnung und Veranlassung von nichtärztlichen Leistungen, die für die Behand-lung notwendig sind und durch vertragsbeteiligte Pflegedienste und/oder Soziothe-rapeuten erbracht werden sowie 

 Durchführung oder Veranlassung von Psychoedukation. 

§ 6
Ärztliche Verordnung und Genehmigung

(1) Ärztliche Verordnungen bezugstherapeutischer Leistungen werden über das Portal PIBBnet (Anlage 11) vorgenommen. 

(2) Je nachdem, welche Behandlungsdauer erforderlich ist (12/24 Monate), hat eine be-darfsgerechte Begrenzung der ärztlichen Verordnung zu erfolgen. Die Bedarfsbegrün-dung sowie die Dauer der verordneten Leistungen der Bezugstherapie sind zu doku-mentieren. 

(3) Die parallele Verordnung bezugstherapeutischer Maßnahmen mit inhaltsgleichen Leis-tungen der häuslichen psychiatrischen Krankenpflege und der Soziotherapie für den-selben Zeitraum ist ausgeschlossen. Eine Verordnung beider Leistungsarten ist jedoch möglich, wenn sich diese aufgrund ihrer jeweils spezifischen Zielsetzung ergänzen. 

(…)

§ 9
Kooperation mit Hausärzten

(1) Hausärzte sind unmittelbare Kooperationspartner gemäß § 2 Abs.1, wenn sie: 

an den Qualitätszirkeln aktiv teilnehmen, 

im Sinne der im Qualitätszirkel abgesprochenen Behandlungspfade an Assessments, die ihre Patienten betreffen, teilnehmen. 

(2) Die Kooperation ist der PIBB und auf Anforderung durch diese der BKK∙VBU nachzu-weisen.
(…)

§ 11
Vergütung und Abrechnung

(1) Werden im Rahmen der ambulanten psychiatrischen Behandlung Leistungen erbracht, die im EBM aufgeführt sind, so erfolgt die Vergütung dieser Leistungen gemäß der Leistungsansätze des EBM über die Kassenärztliche Vereinigung (KV). 

(2) Zur Erstattung des besonderen Aufwandes, der im Rahmen einer multi-professionellen Behandlung entsteht, wird dem Facharzt eine pauschale Vergütung zusätzlich zur Ver-gütung der KV gezahlt. Eine Abrechnungsfähigkeit der Gebührenordnungspositionen (GOP) 01 422, 01 424, 30 800, 30 810 und 30 811 entfällt jedoch. Die Höhe der pau-schalen Vergütung ist in Anlage 7 geregelt. Der Vergütungsanspruch entfällt, sofern der Facharzt den Pflichten zur Dokumentation (Anlagen 11 bis 14) nicht nachkommt. 

(3) (…)

§ 12 
Teilnahme- und Datenfreigabeerklärung des Versicherten

(1) Die Teilnahme- und Datenfreigabeerklärung wird dem Versicherten vom Facharzt nach ausführlicher Beratung vorgelegt. Die Teilnahme der Versicherten an dieser integrierten Versorgung ist freiwillig. Die Einwilligung des Versicherten erfolgt durch persönliche Unterschrift der Teilnahme- und Datenfreigabeerklärung nach Anlage 9 dieses Vertrages. 

(2) Der Facharzt informiert den Versicherten mit der Teilnahme- und Datenfreigabeerklärung über dessen schriftliche Einwilligung, dass zum Zwecke der Qualitätssicherung und an-derer sich aus dem Vertrag ergebender Anlässe, z.B. von der BKK∙VBU beauftragte Ärzte Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) IV-bezogen Einsicht in die Krankenunterlagen nehmen können oder Patienten- und Abrechnungsdaten unter Ein-haltung des Datenschutzes zum Zwecke des Versorgungsmanagements an die BKK∙VBU übermittelt werden. 

(3) Für Versicherte, die krankheitsbedingt eine Teilnahme- und Datenfreigabeerklärung nicht abgeben können, können diese nachträglich innerhalb von 4 Wochen durch die Versicherten selbst oder durch deren gesetzliche Vertreter nachgereicht werden. 

§ 16
Mitteilungen und Datenschutz

(1) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die für die Erfüllung der Aufgaben der BKK∙VBU erforderlichen Angaben über alle im Rahmen der integrierten Versorgung erbrachten Leistungen zu übermitteln. 

(2) Bescheinigungen und Berichte, welche die BKK∙VBU oder ein von der BKK∙VBU be-auftragter Arzt bzw. der MDK zur Durchführung gesetzlicher Aufgaben und/oder der Prüfung der Einschreibefähigkeit benötigt, sind mit den Entgelten der Vergütungsver-einbarung abgegolten. Dies gilt auch für die Übersendung der Unterlagen auf dem Postweg. 

(3) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die Regeln des Bundesdatenschutzgesetzes, entsprechende Landesregelungen und des SGB X einzuhalten. 

 Anlage 1 - Einschlusskriterien/Diagnosen zum Vertrag zur integrierten Versorgung von Versicherten mit psychischen Erkrankungen 

 zwischen der 

PIBB GmbH & Co KG 
und der 

BKK·VBU 

Einschlusskriterien/Diagnosen 
Voraussetzung für die Teilnahme an dieser integrierten Versorgung ist das Vorliegen einer der nachfolgenden, vom behandelnden, an der integrierten Versorgung teilnehmenden Psychiater, festgestellten Diagnose: 

1. Aufnahme für einen Ein-Jahres-Zeitraum: 
Demenz- Erkrankungen und andere organische Hirnerkrankungen: 
 F05.1 

 F06.0 bis F06.6 

 F07.0 bis F07.2 

Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis: 
 F23.0 bis F23.3 

Affektive Erkrankungen: 
 F33.1 

2. Aufnahme für einen Zwei-Jahres-Zeitraum: 
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis: 
 F20.0 bis F20.6 

 F22.0 

 F24.0 

 F25.0 bis F25.2 

Affektive Erkrankungen: 
 F30.0 bis F30.2 

 F31.0 bis F31.6 

 F32.2 

 F32.3 

 F33.2 

 F33.3 

Neurotische-, Belastungs-und somatoforme Störungen: 

 F40.0 

 F41.1 

 F42.1 

 F42.2 

 F43.1 

Persönlichkeitsstörungen: 
 F60.3 incl. F60.30 und F60.31 

und bei denen im Rating - ein GAF < 50 
und - ein CGI von 5 - 7 

festgestellt wurde. 

Die Versicherten müssen zum Zeitpunkt der Einschreibung eines akuten stationären (vor-, teil-, vollstationären) Krankenhausaufenthalts bedürfen oder ohne die Versorgung im Rahmen dieses Vertrages, in absehbarer Zeit, von einem solchen bedroht sein. Auch vor der Entlassung aus einer stationären Behandlung stehende Versicherte können zur Verkürzung des stationären Aufenthaltes und zur langfristigen Stabilisierung an diesem Vertrag teilnehmen. 

Von dieser integrierten Versorgung ausgeschlossen sind Versicherte, die 

 eine manifeste Suchterkrankungen aufweisen und/oder sich in der Pflegestufe 2 oder 3 befinden, 

 an einer akuten Krebserkrankung leiden oder 

 sich in einer palliativen Behandlung befinden. 

Versicherte der BKK∙VBU, die aufgrund des bis zum 31.12.2012 gültigen, zwischen der PIBB und der BKK Vertragsarbeitsgemeinschaft Mitte (BKK VAG) geschlossenen Vertrages, bereits an der integrierten Versorgung teilnehmen und weiterhin die Einschlusskriterien erfüllen, unterschreiben für den Versorgungszeitraum ab 01.01.2013 eine neue Teilnahmeerklärung. 

Die aufgrund des bis zum 31.12.2012 geltenden Vertrages in Anspruch genommen Kontingente sowie der Zeitraum der Teilnahme sind auf die ab dem 01.01.2013 geltenden Kontingente und Versorgungszeiträume (Ein-Jahres-Zeitraum/ Zwei-Jahres-Zeitraum) anzurechnen.

Anlage 2 - Versorgungszeitraum
zum Vertrag zur integrierten Versorgung von Versicherten mit psychischen Erkrankungen 

 zwischen der 

PIBB GmbH & Co KG 
und der 

BKK·VBU 

Versorgungszeitraum 
Für die Sicherstellung der Behandlung steht dem behandelnden Arzt ein multiprofessionelles ambulantes Behandlungsteam zur Verfügung, das sich zusammensetzt aus Fachkräften der häuslichen psychiatrischen Krankenpflege und Soziotherapeuten. Je nach Diagnose wird die Notwendigkeit und Ausrichtung der Therapie dialogisch festgelegt und welcher Versorgungszeitraum zum Tragen kommt. 

Die Verordnung von Maßnahmen der häuslichen psychiatrischen Krankenpflege und der Soziotherapie für denselben Zeitraum ist nicht möglich, es sei denn, es handelt sich um eine eng begrenzte Überlappung des Einsatzzeitraumes. Dabei wird davon ausgegangen, dass es sich nicht um inhaltsgleiche Leistungen handelt. 

Im Folgenden werden die Phasen der Leistungserbringung und ihre Reglementierungen im Einzelnen beschrieben. Die in den jeweiligen Phasen definierten Stunden an Gesamt-Einsatzvolumen gelten insgesamt als Obergrenze für Leistungen der häuslichen psychiatri-schen Krankenpflege und Soziotherapie. 

1. Ein-Jahres-Zeitraum 
maximal 75 Stunden Gesamt-Einsatzvolumen (Psychiatrische häusliche Krankenpflege und/ oder Soziotherapie) 

Sollte nach diesem Verordnungszeitraum eine Reduktion der Pflegeleistungen oder Leistungen der Soziotherapie nicht möglich sein, ist abzuwägen, ob eine erfolgreiche Behandlung im ambulanten Sektor überhaupt möglich ist oder eine Überführung in den Zwei-Jahreszeitraum erfolgen kann. Hierzu bedarf es jedoch einer gesonderten Begründung an die BKK∙VBU. Zur Einschätzung ist ein Arzt-Patienten-Kontakt (evtl. fachärztlicher Hausbesuch) notwendig. 

2. Zwei-Jahres-Zeitraum 
maximal 140 Stunden Gesamt-Einsatzvolumen (Psychiatrische häusliche Krankenpflege und/ oder Soziotherapie) 

Eine vorangegangene Versorgung im Rahmen der Ein-Jahres-Behandlung ist auf das Gesamt-Einsatzvolumen anzurechnen. 

Nach Beendigung des in Anspruch genommenen Zeitraumes findet eine Rückkopplung zwischen Arzt und BKK∙VBU statt.
Anlage Vertragsauszug BKK-VBU für Ärzte-MVZ
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