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Vertrag

zur

Integrierten Versorgung

nach § 140 a ff SGB V

über die sektorübergreifende Verbesserung der

psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung
in der Fassung vom 01.01.2011
Vertrags-Nummer AS72IV016 (alt)
Vertragsnummer 120A0400214 (neu)
AUSZÜGE FÜR FACHÄRZTE
zwischen der

PIBB GmbH & Co. KG

Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg

als Managementgesellschaft

vertreten durch den

geschäftsführenden Kommanditisten Herrn Dr. Norbert Mönter

Tegeler Weg 4

10589 Berlin

nachfolgend PIBB genannt

und der

DAK Gesundheit
Vertragsgebiet Berlin/Brandenburg

Kommandantenstr. 18, 10969 Berlin

im Folgenden DAK genannt

als Kostenträger
Präambel

Die psychiatrische Versorgung ist anhaltend von einem deutlichen Reformstau

gekennzeichnet. Dieser betrifft den ambulanten Bereich ebenso wie den stationären. In

beiden Bereichen ist es zu Monopolbildungen gekommen, wonach die kassenärztliche

Versorgung zuständig für die leicht Erkrankten, die klinische Versorgung hingegen zuständig

für die Patienten mit komplexem Hilfebedarf ist.

In dem so fraktionierten Versorgungssystem (ambulant/stationär) haben besonders

psychisch Kranke mit intensiviertem Behandlungsbedarf erhebliche Probleme, eine

kontinuierliche angemessene und umfassende medizinische Versorgung zu finden.

Es macht keinen Sinn, die Aufteilung der medizinischen Behandlungsangebote in zwei

Hilfssysteme – das klinische und das ambulante – in dieser Form weiter aufrecht zu halten.

An Stelle von Delegation müssen abgestimmte Zusammenarbeit und Vernetzung treten mit

dem Ziel, dass der ambulante Bereich und die klinische Versorgung auf Augenhöhe

miteinander kooperieren.

Mit dem anfangs durch den Verein für Psychiatrie und seelische Gesundheit e. V.,

Rechtsnachfolge ab 01.01.2009 durch die PIBB, und der DAK zum 01.12.2006

geschlossenen und später modifizierten Vertrag wurde in Berlin ein Konzept umgesetzt, das

schwer psychisch kranken Patienten ein komplexes ambulantes Versorgungsangebot

unterbreitet.

Aus den Ergebnissen der Evaluation und des Qualitätsmanagements ableitend wurde diese

Konzept zum 01.01.2011 überarbeitet und in neue vertragliche Regelungen eingebunden.

§ 1 Ziele

(1) Ziel der PIBB innerhalb dieses Vertrages ist es, im Rahmen der Integrierten Versorgung den von schwer psychischen Erkrankungen (vgl. Anlage 1) betroffenen Patienten und Patientinnen ein für Berlin und Brandenburg flächendeckendes, ambulantes Komplexangebot zur Verfügung zu stellen und damit stationäre Behandlung zu vermeiden bzw. zu verkürzen.

Dieses Ziel ist erreicht, wenn die Anzahl der wegen der in der Integrierten Versorgung vereinbarten Diagnosen stationär (vorstationär, vollstationär und teilstationär) verbrachten Tagen der IV-Teilnehmer des Kalenderjahres 2011 innerhalb eines am 01.01.2011 beginnenden und am 31.12.2012 endenden Zweijahreszeitraumes um zwei Drittel geringer ist, als bei den außerhalb der Integrierten Versorgung stationär (vorstationär, vollstationär und teilstationär) versorgten Patienten. Als Vergleich werden die Patienten der Versorgungsregion Berlin bzw. Brandenburg herangezogen, die im selben Zweijahreszeitraum wegen einer im IV-Vertrag genannten Diagnose (vgl. Anlage 1) stationär behandelt wurden. Für die nach dem 31.12.11 eingeschlossenen IV-Teilnehmer beginnt mit jedem neuem Kalenderjahr ein neuer Zweijahreszeitraum (vgl. Anlage 2).

(2) Patienten mit komplexem Hilfebedarf aufgrund

schizophrener

affektiver

depressiver

manischer

bipolarer

Störungen und Menschen mit Angst-, Zwangs- und Persönlichkeitsstörungen sowie psychisch kranke alte Menschen erhalten mit diesem Angebot ein strukturiertes 
Behandlungsprogramm. Die Leitlinien der Fachgesellschaften (vgl. Anlage 3) begründen die genaue Abfolge der Behandlungsschritte und die Umsetzung der praktischen und direkten Handlungsmaßnahmen.

(3) Die an dieser Integrierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer verpflichten sich in gesonderten Vereinbarungen gemäß § 2 Abs. 3 und § 4 dazu, 

den Hilfebedarf der psychisch kranken DAK-Versicherten festzustellen. Sofern die Voraussetzungen für die Teilnahme an der Integrierten Versorgung gegeben sind (vgl. Anlage 1), ist sie den Versicherten anzubieten.

die die Integrierte Versorgung akzeptierenden Patienten ambulant zu behandeln oder ihnen ambulant ausgerichtete Behandlung zu vermitteln. Durch das Zusammenwirken des behandelnden Facharztes mit den Leistungsanbietern der Region wird die zufallsbestimmte Inanspruchnahme verschiedener niedergelassener Praxen und Klinikangebote vermieden.

durch die an den Leitlinien der Fachgesellschaften (vgl. Anlage 3) orientierte Versorgungssteuerung und durch optimalen Ressourceneinsatz Hospitalisierung zu verhindern. Damit wird ein Höchstmaß an Normalität für den Patienten aufrecht erhalten. Der rechtzeitige Einsatz rehabilitativer Maßnahmen und die Beteiligung psychosozialer Leistungsanbieter verbessern die persönliche Situation und aktivieren die gesunden Anteile der Patienten. Die Umstellung vom institutsbezogenen zum personenbezogenen Hilfeansatz wird angebahnt und realisiert.

die Einweisungsraten durch Fach- und Hausärzte in psychiatrische Kliniken mit Hilfe vorgelagerter Assessments zu reduzieren. 

klinikbedürftige Patienten in die stationäre Behandlung rechtzeitig einzuweisen (weitere Begleitung durch den Bezugstherapeuten), um Chronifizierungen zu vermeiden und insbesondere künftige Krankenhausaufenthalte und Verweildauern zu verringern

durch multiprofessionelle schnittstellenübergreifende Koordination und Kooperation Effizienzsteigerungen zu erreichen 

Nutzung von Einsparungsmöglichkeiten bei den Medikamentenausgaben durch Rabatte.

(…) 
§ 4 Teilnehmende Leistungserbringer

(…)

(c) Krankenpflegedienste und Soziotherapieanbieter, die berechtigt sind, Leistungen der psychiatrischen häuslichen Krankenpflege im Sinne von Paragraph 37 Abs. 1 und 2 SGB V bzw. der ambulanten Soziotherapie im Sinne von Paragraph 37a SGB V zu erbringen (nachfolgend „Soziotherapie/ Pflegedienste“). 

Die Leistungserbringer nach (a), (b) und (c) müssen Mitglieder des Vereins für Psychiatrie und seelische Gesundheit e. V. sein. Sie schließen gegenüber der PIBB eine Teilnahmeerklärung zur Integrierten Versorgung ab (vgl. Anlage 5). Sofern sie nicht Kommanditisten der PIBB sind, schließen sie eine Kooperationsvereinbarung auf Grundlage des IV-Vertrages mit der PIBB ab (vgl. Anlage 8). 
(…)
§ 5 Teilnahme der Versicherten

(1) An der Integrierten Versorgung können alle Versicherten der DAK teilnehmen, die die Einschlusskriterien gemäß Anlage 1 erfüllen.

(2) Die Steuerung der Patienten in die Integrierte Versorgung erfolgt durch die am Vertragteilnehmenden Ärzte (vgl. § 4 Abs. 1 a und b).

(3) Das Versorgungsmanagement der DAK identifiziert Versicherte, die nach den ihr vorliegenden medizinischen Unterlagen und Versicherteninformationen für eine Teilnahme am Vertrag geeignet sein können (vgl. Anlage 9).

(4) Die Teilnahme des Versicherten ist freiwillig. Mit seiner Unterschrift auf der Teilnahmeerklärung (vgl. Anlage 10) gibt er die Einwilligung, dass zum Zwecke der Qualitätssicherung und anderer sich aus dem Vertrag ergebender Anlässe, der Medizinische Dienst der Krankenkassen im Auftrag der DAK ärztliche Berichte und Unterlagen im Rahmen der IV-Teilnahme anfordern können. Durch seine Unterschrift erklärt er sich darüber hinaus einverstanden, dass personenbezogene Daten über ihn und seine Erkrankungen im erforderlichen Umfang im Rahmen der IV-Teilnahme zwischen den Leistungserbringern erhoben und ausgetauscht werden. Dem Versicherten wird mit der Teilnahmeerklärung ein Datenschutzblatt (vgl. Anlage 11) ausgehändigt.

(5) Die Teilnahme der Versicherten an der Integrierten Versorgung wird durch Bestätigung der Kostenübernahme wirksam. Der Verfahrensablauf wird in Anlage 9 beschrieben. 

(6) Die Steuerung der Patienten durch die Kliniken in die Integrierte Versorgung ist in Anlage 12 geregelt.

(7) Die Teilnahme an der Integrierten Versorgung endet regulär nach 24 Monaten. Eine weitere Teilnahme ist durch erneute Antragstellung einer Kostenübernahme möglich und wird durch das Versorgungsmanagement der DAK geprüft.

(8) Die Teilnahme an der Integrierten Versorgung kann jederzeit durch den Versicherten bzw. seinen gesetzlichen Betreuer formlos bei einem der an der Integrierten Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer beendet werden. Der den Versicherten behandelnde Facharzt dokumentiert das Ende der Integrierten Versorgung und informiert die an der Versorgung beteiligten Leistungserbringer sowie das DAK-Versorgungsmanagement.

(9) Ferner endet die Teilnahme des Versicherten an der Integrierten Versorgung,

mit dem Ende des Vertrages

mit dem Ende der DAK-Mitgliedschaft bzw. der Familienversicherung bei der DAK

mit dem Umzug des Versicherten außerhalb des regionalen Bezuges zu den integrierten Versorgungsangeboten
§ 6 Casemanagement

(1) In diesem IV-Vertrag begleitet ein multiprofessionelles Team den Patienten in seinen unterschiedlichen Krankheitsphasen. Dieses Casemanagement arbeitet mit den Leistungserbringern und der DAK (vgl. Anlage 9) eng zusammen. Zentrum des Casemanagements ist die als Leitstelle fungierende Facharztpraxis bzw. ggf. das MVZ (vgl. § 4 Abs. 1 a und b). Von hier aus wird die notwendige und angemessene Versorgung für den Patienten koordiniert.

Die häusliche psychiatrische Krankenpflege gewährleistet u. a. die ständige Rufbereitschaft gegenüber dem Patienten (24-Stunden-Hotline).

(2) Das intensive Casemanagement fördert bei den betroffenen Patienten sowie deren Angehörige aktiv das Krankheitsverständnis und die Therapietreue (Adherence). 
Außerdem bindet es beide in Therapieentscheidung und strukturierte Therapiezielplanung ein.
(…)
§ 9 Leistungen der Facharztpraxen (Leitstellen)

(1) Die teilnehmenden Praxen verpflichten sich 

- zur vernetzten Ausgestaltung fördernder struktureller Maßnahmen in Umsetzung dieses Vertrages

- zur Einrichtung und Leitung von fachmedizinischen Arbeitskreisen mit Teilnahme der beteiligten Hausärzte und Psychotherapeuten der Region und der Krankenhausärzte der versorgenden Kliniken. Hier sollen fachbezogene Fortbildungsmaßnahmen durchgeführt und eine allseits akzeptierte und ggf. standardisierte Therapie inkl. Pharmakotherapie umgesetzt werden.

- zur Umsetzung von Behandlungspfaden gemäß der Leitlinien der wissenschaftlichen Fachgesellschaft DGPPN (vgl. Anlage 3) und Vermittlung dieser in den Facharbeitskreisen.

(2) Die teilnehmenden Praxen übernehmen die Leitstellenfunktion in der Integrierten Versorgung.

Zu den Aufgaben der Leitstelle gehören

- die Entscheidung über die Aufnahme der Patienten in die Integrierte Versorgung

- die kontinuierliche ärztliche Betreuung innerhalb des 2-Jahreszeitraumes, auch während der Phasen, die nicht als akut zu bezeichnen sind

- ein erforderliches Rating innerhalb des 2-Jahreszeitraums. CGI und GAF sind neben der diagnosespezifischen klinischen Einschätzung hierbei die maßgeblichen Rating-Instrumente (vgl. Anlage 1)

- die Sicherstellung eines bedarfsgerechten, das Hometreatment einschließenden Behandlungsplanes, der der DAK innerhalb von 4 Wochen nach IV-Beginn mittels PIBBnet zur Verfügung zu stellen ist.

- die Zuteilung eines persönlichen Bezugstherapeuten

- die Entscheidung über erforderliche Klinikeinweisungen

(3) Mit der Sicherstellung der Leitstellenfunktion und des medizinischen

Casemanagements sind für die teilnehmenden Praxen folgende Pflichten verbunden:

- Die teilnehmenden Praxen übernehmen eine Hotlinefunktion für die kooperierenden Hausärzte und stellen eine unmittelbare Ansprechbarkeit im Rahmen ihrer ausgewiesenen Sprechstundenzeit für die eingeschriebenen Patienten sicher. Außerhalb dieser Zeiten und im Urlaubsfall benennt der koordinierende Arzt Ansprechpartner aus dem Kreis der Kooperationspartner.

- Sie koordinieren die ambulanten Komplexleistungen (ambulante psychiatrische Pflege, ambulante Soziotherapie, Psychoedukation, ggf. Sozialpsychiatrischer Dienst und Berliner Krisendienst sowie die Leistungserbringer nach § 4 dieses Vertrages) und übernehmen die fachliche Supervision unter Einbeziehung sämtlicher Leistungsanbieter. Zudem werden regelmäßige Behandlerkonferenzen durchgeführt. 
- Sie sichern ein den Behandlungspfaden entsprechendes Schnittstellenübergreifendes Behandlungsvorgehen.

(4) Für Patienten der Integrierten Versorgung werden - soweit erforderlich – folgende Regelbehandlungsmaßnahmen ambulant durchgeführt:

- Befundung, Diagnostik und Therapieeinleitung

- Einbezug weiterer Behandler nach den Erfordernissen der Leitlinien

- Koordination der Sicherstellung von Behandlung und der Betreuung

- Konzipierung und Festlegung patientenorientierter Behandlungspläne in

Abstimmung mit den anderen Behandlern

- Bezugstherapeutische Zuordnung von Personen

- Medizinische Behandlung und Überwachung des Patienten, Gewährung einer optimalen Pharmakotherapie

- Krisenintervention

- Zusammenarbeit mit den Angehörigen, Umfeldberatung

- Beteiligung an Gremienarbeit, soweit patienten- und versorgungsorientiert

erforderlich

- Organisation, Koordination und verantwortliche Maßnahmen zur Qualitätssicherung

- Assessments, regelmäßige Fallbesprechungen und statistische Erhebungen.

- Verordnung von nichtärztlichen Leistungen, insbesondere auf dem Gebiet der Fachpflege und Soziotherapie. Der Behandlungsumfang des auf Veranlassung der Schwerpunktpraxis tätigen psychiatrischen Pflegedienstes und der soziotherapeutischen Leistungserbringer richtet sich ausschließlich nach der fachärztlichen Verordnung.

- manualisierte Psychoedukationsgruppen (maximal 10 Sitzungen einmalig pro Patient) gemäß den Empfehlungen der Leitlinien und der deutschen Psychoedukationsgesellschaft. Die psychiatrische Hauskrankenpflege und Soziotherapie kann kooperativ einbezogen werden.

(5) In Umsetzung dieser Aufgaben verpflichten sich die Praxen zu Folgendem:

- Zu Beginn der Behandlung wird eine umfassende psychiatrische Diagnostik (vierstellig nach ICD 10) auf der Grundlage der in Anlage 1 dargestellten Instrumente erfolgen, wobei der Schweregrad der Erkrankung mit Hilfe von CGI und der Grad der Beeinträchtigung mit Hilfe von GAF festgestellt wird. 
- Interdisziplinäre und sektorübergreifende Zusammenarbeit mit allen regionalen Leistungserbringern.

- Umsetzung und Einhaltung der Behandlungspfade und Leitlinien der anerkannten medizinischen Fachgesellschaften (vgl. Anlage 3).
§ 11 Vergütung

(1) Werden im Rahmen der ambulanten psychiatrischen Behandlung Leistungen erbracht, die im EBM aufgeführt sind, so werden diese Leistungen nach den entsprechenden Leistungsansätzen des EBM über die Kassenärztliche Vereinigung bei sämtlichen der in Anlage 1 genannten Patientengruppen abgerechnet.

(2) Zur Erstattung des besonderen Aufwandes, der im Rahmen der umfassenden und multiprofessionellen Betreuung entsteht, wird der Facharztpraxis eine Pauschale gezahlt. Mit der Pauschale sind sämtliche Kosten abgegolten, die der Praxis durch die zusätzlichen Aufwendungen entstehen. Die Höhe der Pauschale ist in Anlage 16 verbindlich festgelegt. Die Pauschale wird pro Patient je Quartal gezahlt. Ein Anspruch auf Vergütung besteht nur, wenn die teilnehmenden Praxen ihren Dokumentationspflichten nachkommen.
(…)
§ 13 Teilnahmeerklärung des Versicherten

Die Aufnahme erfolgt bei Vorliegen eines maßgeblichen Bedarfs an komplexer klinikersetzender Behandlung (Anlage 1) durch die Praxis. Die Einwilligung erfolgt durch Unterschrift des Versicherten unter die Teilnahmeerklärung nach Anlage 10, die Bestandteil dieses Vertrages ist. Die Teilnahmeerklärung wird den Versicherten vom Leistungserbringer nach ausführlicher Beratung vorgelegt.

Bei gerontopsychiatrisch erkrankten Versicherten, die krankheitsbedingt nicht in die Teilnahme an der Integrierten Versorgung einwilligen können, ist innerhalb von vier Monaten eine Einwilligung durch sie oder ihren zwischenzeitlich bestellten gesetzlichen Vertreter nachzureichen. Sollte dies nicht möglich sein (z. B. durch Verzögerungen im Betreuungsverfahren wird die Pauschale nach § 11 unter Berücksichtigung einer gesonderten Begründung und der entsprechenden Behandlungsnachweise (Anzahl/Inhalt der Leistungen) dennoch gezahlt. Die Regelungen nach § 11 werden erst nach rechtsgültiger Unterschrift des Versicherten oder seines gesetzlichen Vertreters wirksam.

§ 14 Freie Wahl des Leistungserbringers

Die freie Wahl des Leistungserbringers ist für die Versicherten durch die Teilnahme an der

Integrierten Versorgung nicht eingeschränkt. Sofern Versicherte die Behandlung in anderen

Einrichtungen wünschen, ist dem im Rahmen der §§ 39 und 40 SGB V Rechnung zu tragen.

Die Integrierte Versorgung im Rahmen dieses Vertrages ist in dem Fall beendet.
§ 16 Qualitätssicherung und Datenübermittlung

Die teilnehmenden Praxen und weitere Leistungsanbieter stellen eine zielgerichtete, umfassende und auch wirtschaftliche Versorgung sicher. Hierfür ist ein Qualitätsmanagement verpflichtend.

Schwerpunkte des Qualitätsmanagements sind:

1. Sicherstellung der Strukturqualität im Sinne des § 2 Absatz 5, sowie

- stetiger Ausbau des Leistungserbringernetzes

- die Installation und Weiterentwicklung einer IT-basierenden Vernetzung der

Leistungserbringer (vgl. § 4 Absatz 1 a bis c) und der DAK

- Schulung und Information der aktiven und potentiellen Leistungserbringer

- Schnittstellenmanagement

2. Festigung und Weiterentwicklung der Prozessqualität

- Sicherstellung einer angemessene Dokumentation durch die Leistungserbringer

- Entwicklung von Behandlungspfaden

3. Sicherstellung und Optimierung der Ergebnisqualität:

- Beschwerdemanagement (intern im PiBB-Netz/extern Patienten)

- Zielorientierung im Sinne des § 1

- Kundenzufriedenheit bewerten

Die Punkte 1 bis 3 werden im Qualitätshandbuch verbindlich geregelt und weiterentwickelt.

§ 17 Mitteilungen und Datenschutz

Die Praxen sind verpflichtet, die für die Erfüllung der Finanzierungspflichten der DAK erforderlichen Angaben über die im Rahmen der Integrierten Versorgung erbrachten Leistungen zu übermitteln.

Dabei sind die Praxen, ambulanten Pflegedienste, Soziotherapeuten ebenso wie die Qualitätsmanager verpflichtet, die Regeln des Bundesdatenschutzes und des Berliner Datenschutzgesetzes einzuhalten.

Anlage 1

Einschlusskriterien

In diesen Vertrag können Patienten eingeschlossen werden, bei denen durch einen an der

Integrierten Versorgung teilnehmenden Arzt eine der folgenden Hauptdiagnosen festgestellt

wurde:

F05.1

F06.x

F07.x

F20.x

F22.x

F23.x

F24.x

F25.x

F30.0 – F30.2

F31.0 – F31.6

F32.2 – F32.3

F33.2 – F33.3

F40.0

F41.1

F42.x

F60.3

und bei denen im Rating - ein GAF
 < 50

und - ein CGI
 von 5 - 7

festgestellt wurde.

Die Patienten sind zum Zeitpunkt der Einschreibung von akutem stationären (vor-, teil-, vollstationärem) Krankenhausaufenthalt betroffen oder werden in absehbarer Zeit ohne die Versorgung im Rahmen dieses Vertrages davon betroffen sein.

Die Einschlusskriterien gelten verbindlich ab 01.01.2011.

DAK-Versicherte, die bereits an der Integrierten Versorgung teilnehmen und weiterhin die Einschlusskriterien erfüllen, unterschreiben ab 01.01.2011 eine neue Teilnahmeerklärung. Mit dieser Erklärung beginnt der Zweijahreszeitraum mit der bindenden Wirkung des Kontingentes ambulanter Versorgung (häusliche psychiatrische Pflege, Soziotherapie).

DAK-Versicherte, die wegen der geänderten Einschlusskriterien nicht mehr an der Integrierten Versorgung teilnehmen können, sind im Rahmen der aktuellen Verordnung bis längstens 31.01.2011 zu versorgen und dann in die Regelversorgung nach dem Sozialgesetzbuch Fünftes Buch (SGB V) zu überführen.

Anlage 2

Ziele und Bonus

Zur Ermittlung des Zielerreichungsgrades im Sinne des § 1 Absatz 1 werden folgende Daten als Basis verwandt:

1. Stationär (vor-, teil,- vollstationär) verbrachte Tage der IV-Teilnehmer unter Ausschluss von einem Prozent der Versicherten mit der höchsten Anzahl von Berechnungstagen

2. Stationär (vor-, teil,- vollstationär) verbrachte Tage der nicht an dieser Integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten.

3. Berücksichtigt werden ausschließlich stationär verbrachte Tage, die durch die in Anlage 1 genannten ICD begründet sind.

4. Die stationär verbrachten Tage der Versicherten werden innerhalb der jeweiligen Gruppe (IV-Teilnehmer und Nicht-IV-Teilnehmer) als Durchschnitt aller vertragsrelevanten Diagnosen und Teilnehmer für denselben Bezugszeitraum errechnet.

5. Als Bezugszeitraum werden zwei aufeinander folgende Kalenderjahre festgelegt. Für die IV-Teilnehmer beginnt der Bezugszeitraum mit Einschluss in die IV. Für die Nicht-IV-Teilnehmer beginnt der Bezugszeitraum mit dem ersten wegen vertragsrelevanter Diagnosen verbrachten stationären Tag desselben Kalenderjahres. Für beide Gruppen endet der Bezugszeitraum mit dem 31.12. des folgenden Kalenderjahres.

6. Verglichen werden Versicherte mit demselben regionalen Bezug (Berlin bzw. Brandenburg).
Anlage 3

Anzuwendende Leitlinien (Stand Dezember 2010)

1. Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression

Reihe: Interdisziplinäre S3-Praxisleitlinien, Band 0

Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN);

Bundesärztekammer (BÄK); Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV); Arbeitsgemeinschaft der

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) (Hrsg.)

1st Edition, 2010, etwa 300 S., Softcover

ISBN: 978-3-642-13102-8

2. Behandlungsleitlinie Schizophrenie

Reihe: S3 Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie, Band 1

Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) (Hrsg.)

2006, XVI, 288 S. 14 Abb., Softcover

ISBN: 978-3-7985-1493-5

3. Diagnose- und Behandlungsleitlinie Demenz

Reihe: Interdisziplinäre S3-Praxisleitlinien, Band 0

Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN); Deutsche

Gesellschaft für Neurologie (Hrsg.)

1st Edition, 2010, etwa 355 S., Softcover

ISBN: 978-3-642-13091-5

4. Leitlinien für Persönlichkeitsstörungen

Reihe: S2 Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie, Band 1

Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) (Hrsg.)

2009, XII, 184 S., Softcover

5. Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von Angsterkrankungen

Reihe: Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie, Band 2

Dengler, W.; Selbmann, H.-K. (Hrsg.)

2000, 121 S., Softcover

S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie bipolarer Störungen

Die Leitlinie wird im Rahmen einer Kooperation der Deutschen Gesellschaft für Bipolare Störungen e. V.

und der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) erstellt.

Fertigstellung voraussichtlich in 2011 .
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(…)

� global assessment functioning = internationale Skala, mit der die psychische, soziale und berufliche Leistungsfähigkeit von Patienten auf einem hypothetischen Kontinuum zwischen seelischer Gesundheit und Krankheit beurteilt wird


� clinical global impression = internationale Skala zur Einschätzung des Schweregrades einer psychischen Erkrankung
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