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Vorwort

Mit der Einflhrung der integrierten Ver-
sorgung im Jahr 2004 hat der Gesetz-
geber ein Instrument geschaffen, das
die gesundheitliche Versorgung von be-
handlungs- und pflegebedrftigen Men-
schen qualitativ verbessern und zu mehr
Kosteneffizienz beitragen soll. Durch
die Verzahnung der verschiedenen Lei-
stungsbereiche der Gesundheitsversor-
gung und der unterschiedlichen Heil-
berufe sollen Schnittstellenprobleme
zwischen ambulanter und stationdrer
Versorgung im Geltungsbereich der
Kranken- und Pflegeversicherung be-
seitigt werden. Dazu gehdren beispiels-
weise teure Doppel- und Mehrfach-
untersuchungen, die zudem unnétige
Belastungen fiir die Patienten und Pati-
entinnen bringen, Schwierigkeiten beim
Ubergang zwischen ambulanter, statio-
narer und rehabilitativer Behandlung so-
wie der Abstimmung von medizinischen
und pflegerischen MaBnahmen.

Um eine sektorenlibergreifende, inter-
disziplindre Versorgung zu erméglichen,
schuf der Gesetzgeber im Sozialgesetz-
buch V folgende Neuerungen:

Auf Basis der Paragrafen 140 a - d SGBV
kdnnen Leistungserbringer und Kran-
kenkassen auch ohne Zustimmung der
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Kassendrztlichen Vereinigungen Vertra-
ge zur Integrationsversorgung miteinan-
der schlieBen. Nach Paragraf 116 b SGBV
kdnnen zudem die zuvor auf die statio-
nare Behandlung beschrankten Kranken-
hduser hoch spezialisierte Leistungen
auch ambulant erbringen, ohne an wei-
tere Voraussetzungen gebunden zu sein.

Der im Jahr 2009 veroffentlichte Bericht
zur integrierten Versorgung' beziffert die
Zahl der gemeldeten Vertrage zur integ-
rierten Versorgung, die Ende 2008 noch
in Kraft waren, auf 6.407. Durchschnitt-
lich wurden im Berichtszeitraum (2004
—2008) jahrlich 1.500 Vertrdge neu abge-
schlossen. Dabei dominieren dem Report
zufolge Vertrage zur indikationsiiber-

' ,Entwicklung der integrierten Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland 2004 - 2008 - Bericht
gemal § 140 d SGB V auf der Grundlage der Meldungen
von Vertrdgen zur integrierten Versorgung’, Gemeinsame
Registrierungsstelle zur Unterstiitzung der Umsetzung des
§ 140 d SGBV, http://www.bqs-register140d.de/
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greifenden Versorgung und zum ambu-
lanten Operieren. Fir die Behandlung
von psychischen Erkrankungen waren
2008 dagegen lediglich 50 Vertrdge ge-
meldet. Dies verdeutlicht, dass die M6g-
lichkeit der integrierten Versorgung fir
Menschen mit seelischen Erkrankungen
bisher nurin einem geringen Umfang ge-
nutzt wird. Das ist umso bemerkenswer-
ter, da die Zahl der Menschen, die von
einer psychischen Erkrankung betroffen
sind, stetig steigt, wie verschiedene Kran-
kenkassen Ubereinstimmend berichten.?
Nach Informationen der BAG integrierte
Versorgung gibt es im Jahr 2011 circa 80
Vertrdge fir die Behandlung von psy-
chisch Erkrankten. Dies ist zwar eine Stei-
gerung gegeniiber dem Jahr 2008, aber
im Verhaltnis zur Gesamtanzahl der Ver-
trdge zur integrierten Versorgung sind es
immer noch viel zu wenig.

Aus Sicht des Paritatischen Gesamtver-
bandes ist es nicht akzeptabel, dass Men-
schen mit seelischen Erkrankungen nur
in so geringem Umfang von mdoglichen
Verbesserungen durch die integrierte
Versorgung profitieren. Ziel dieser Hand-
lungsempfehlungen ist es daher, aufzu-
zeigen, welches Potenzial in der integrier-

2 TK-Gesundheitsreport 2011:
http://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/281898/
Datei/57817/Gesundheitsreport-2011.pdf
DAK-Gesundheitsreport 2011:
http://www.presse.dak.de/ps.nsf/Show/E6F32
46A8B9E2276C12578240047C8B7/$File/DAK_
Gesundheitsreport_2011_l.pdf

ten Versorgung fiir diesen Personenkreis
steckt. Darliber hinaus ist es uns ein wich-
tiges Anliegen, eine fachliche Debatte
anzustoBen und zu einem gemeinsamen
Verstandnis beizutragen, was integrierte
Versorgung in der Praxis bedeutet.

Zugleich méchten wir vor allem die Lei-
stungserbringer im Paritatischen wie
etwa Psychosoziale Tragerorganisati-
onen anregen, sich intensiver mit diesem
neuen Instrument auseinanderzusetzen.
Denn dieses bietet nicht nur Chancen
fur eine bessere gesundheitliche Versor-
gung von Menschen mit psychischen Er-
krankungen, sondern auch fir die Trager
selbst. lhnen ermdglicht dieses Konzept,
ganz konkret Einfluss auf die Gestaltung
der ortlichen Versorgungsstrukturen zu
nehmen.

Doch die integrierte Versorgung hat
auch kritische Aspekte, zu denen wir im
Rahmen dieser Empfehlungen ebenfalls
Position beziehen. Dazu gehéren bei-
spielsweise die aktuellen Entwicklungen
bei der Vertragsgestaltung zwischen den
Krankenkassen und Pharmaunterneh-
men sowie der Auswahl der Leistungs-
anbieter. Diese lassen die berechtigte
Sorge aufkommen, dass nicht die Men-
schen mit seelischen Erkrankungen im
Mittelpunkt stehen, sondern wirtschaft-
liche Interessen. Dem wollen wir entge-
gentreten.
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1. Ziele der integrierten Versorgung

Mit der Einfihrung der ,integrierten
Versorgung” in den Paragrafen 140 a-d
SGB V hat der Gesetzgeber das Ziel ver-
bunden, bestehende Versorgungspro-
bleme des stark nach Sektoren und Be-
rufsgruppen gegliederten Systems der
Gesundheitsversorgung zu beheben
und die Qualitdt der gesundheitlichen
Versorgung zu verbessern. Mit der inte-
grierten Versorgung wurden sowohl fir

die Krankenversicherungen als auch fir
die Leistungserbringer (und gegebenen-
falls deren Managementgesellschaften)
Méoglichkeiten geschaffen, eine interdis-
ziplindre und fachiibergreifende Versor-
gung anzubieten, bei der unterschied-
liche (fach)arztliche und nichtéarztliche
Leistungserbringer wie beispielsweise
Psychotherapeuten koordiniert zusam-
menarbeiten.

2. Chancen und Risiken der integrierten Versorgung

Der Paritdtische sowie die Fachorganisationen — der Dachverband Gemeindepsychiatrie
und die Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie — sehen in der integrierten Versor-
gung und deren Regelungsmaglichkeiten neben vielen Chancen jedoch auch Risiken.

Einerseits bietet die integrierte Versorgung
die Moglichkeit, bei der ambulanten Be-
handlung von Menschen mit psychischen
Storungen eine der wichtigsten Forde-
rung der ,Psychiatrie-Enquete” aus den
70er-Jahren umzusetzen: die umfassende
Versorgung von Menschen mit seelischen
Erkrankungen in gemeindenahen Ver-
bundsystemen. Das bedeutet, dass die me-
dizinische Behandlung im Rahmen einer
integrierten Versorgung mit den Rehabilita-
tions- und Teilhabeleistungen abgestimmt
sein muss. Dafiir sind die Gestaltung des
inklusiven Sozialraums, eine Vernetzung
der unterschiedlichen Bereiche und der
Akteure sowie eine Orientierung an der
Lebenswelt der Betroffenen notwendig.

Nur so kann gewahrleistet werden, dass
chronisch kranke und seelisch behinderte
Menschen weiterhin in ihrem gewohnten
sozialen Umfeld bleiben kdnnen.

Andererseits kann durch die konkrete
Ausgestaltung und Umsetzung der Leis-
tungen im Rahmen der integrierten Ver-
sorgung die urspriingliche Intention des
Gesetzgebers sogar in ihr Gegenteil ver-
kehrt werden. Es besteht die Gefahr, dass
die sektorale Versdulung des Gesundheits-
systems nicht gelockert, sondern sogar
noch verfestigt wird, dass einzelne Versi-
cherten- und Patientengruppen ausge-
grenzt werden und das Solidarsystem der
Krankenversicherung untergraben wird.
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2.1.Chancen

Die integrierte Versorgung erdffnet fiir
die regionale Versorgung von Menschen
mit psychischen Stérungen und Erkran-
kungen vielfdltige Chancen, die enorme
gesundheitspolitische Bedeutung ha-
ben. Die integrierte Versorgung ermogli-
cht es, vor Ort die notwendigen Leistun-
gen effektiv zu steuern und gezielter an
den Bedirfnissen der betroffenen Men-
schen auszurichten. So kodnnten auch
Schnittstellenprobleme an den Grenzen
zwischen Gesundheits- und Sozialsy-
stem Uberwunden werden, mit denen
gemeindepsychiatrische  Hilfesysteme
immer wieder konfrontiert sind. Dies gilt
sowohl fiir unterschiedliche Versiche-
rungssysteme als auch fir die stationdren
und ambulanten Versorgungsbereiche.
Hierdurch kénnen nicht nur die Forde-
rungen der ,Psychiatrie-Enquete” nach
sozialrechtlicher Gleichstellung und der
Berticksichtigung der besonderen Belan-
ge psychisch erkrankter Menschen erfiillt
werden (Paragraf 27 SGB V). Darlber hi-
naus kann auch das in der UN-Behinder-
tenrechtskonvention formulierte Recht
auf ,Inklusion” umgesetzt werden. Die
Chancen umfassen insbesondere:

2 Innovative Hilfekonzepte insbesonde-
re im ambulanten Bereich, wie sie in
Ansétzen bisher nur in der sogenann-
ten ,komplementdren” Versorgung
durch gemeindepsychiatrische Lei-
stungserbringer verwirklicht wurden,
kénnen im Rahmen der integrierten
Versorgung intensiviert und vervoll-
standigt werden (zum Beispiel Home
Treatment). Den vielschichtigen Ent-
stehungsbedingungen psychischer
Krankheit kann durch komplexe Hil-
feansatze entsprochen werden. Fir
schwer und/oder chronisch erkrank-
te Menschen und insbesondere fiir
Ersterkrankte werden eine intensive
Behandlung in ihrem Lebensumfeld
ermoglicht und Hirden im Leistungs-
recht sowie bei der Inanspruchnahme
von Gesundheits- und Teilhabelei-
stungen abgebaut.

> Die integrierte Versorgung erdffnet
Chancen, den vielschichtigen Ent-
stehungs- und Verlaufsbedingungen
psychischer Krankheiten durch eine
komplexe Behandlung in einem am-
bulanten Setting gerecht zu werden.
Dies kann umso besser gelingen,
wenn die integrierte Versorgung
umfassend angelegt ist und der rei-
bungslose Anschluss der medizi-
nischen oder beruflichen Rehabilitati-
on gewadbhrleistet ist.

< Dies bedeutet auch, dass notwendige
HilfemaBnahmen nicht mehr nach-
rangig durch den Sozialhilfetrager
erbracht werden miissen, sondern im
Rahmen einer Komplexleistung. Hier-
durch kann die Spirale von Krankheit,
Behinderung, Armut und Exklusion
durchbrochen werden.

< Der Aufbau einer kooperativen, regi-
onal vernetzten und interkulturellen
Zusammenarbeit wird moglich. Dies
ist ein wichtiger Baustein bei der Ge-
staltung eines regional definierten
Sozialraums und kann im weitesten
Sinne auch dazu beitragen, den Ge-
danken der Inklusion zu realisieren.

< Chancen bestehen darin, dass auch
gemeinnitzige Leistungserbringer, die
bereits in den Versorgungsregionen
tatig sind, in die integrierte Ver-
sorgung einbezogen werden kon-
nen - auch Uber die Teilnahme an
Managementgesellschaften. So kann
das Leistungsgeschehen in den Regi-
onen auf operativer Ebene - unter Ein-
beziehung der Betroffenen und ihres
sozialen Umfeldes — kooperativ und ef-
fektiv gesteuert werden. Dies ermdgli-
cht es, Synergieeffekte aktiv zu nutzen.

> Durch die Entwicklung von integ-
rierten Behandlungspfaden konnen
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Uber- und Unterversorgung vermie-
den werden, die durch die bisherige
kostentreibende ,Versdulung” inten-
diert sind. So kann eine wirtschaftlich
effiziente und zugleich qualitativ an-
spruchsvolle Hilfe erbracht werden.

Dies gelingt jedoch nur, wenn die
psychiatrischen Krankenhauser und
Abteilungen an der integrierten Ver-
sorgung teilnehmen. Nur so ldsst sich
der Aufbau von Doppelstrukturen
vermeiden, die letztlich kostentrei-
bend waren, ohne einen Nutzen zu
erzeugen. Durch die Teilnahme von
Krankenhdusern an der integrierten
Versorgung kénnen Anreize zum Auf-
bau ambulanter Versorgungsstruk-
turen geschaffen und zugleich Klinik-
betten abgebaut werden.

Bei umfassenden integrierten Versor-
gungssystemen kann die notwendige
personelle Kontinuitdt in Behand-
lungspfaden sichergestellt werden.

In den Regionen koénnen ein umfas-
sendes Qualitdtsmanagement-System
sowie ein entsprechendes Monitoring
und eine integrierte Berichterstattung
implementiert werden.

PraventionsmafBnahmen sind Bestand-
teil der Leistung.
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2.2. Mogliche Risiken

Gegenwartig  schlieBen  unterschied-
lichen Krankenversicherungen in ver-
schiedenen Regionen unterschiedlich
strukturierte Vertrdge ab. Einige schlie-
Ben mit Managementgesellschaften ab,
in denen Kapitalgeber eingebunden
sind, die sachfremde wirtschaftliche Inte-
ressen verfolgen. Andere orientieren sich
an traditionellen Strukturen ambulanter
Behandlungen. Dritte wiederum treffen
Ubereinkiinfte, die sich daran orientie-
ren, die Versorgung im Bereich ganzer
Bundeslander sicherzustellen. Entschie-
den abzulehnen sind aus Sicht des Pari-
tatischen Vertragsabschliisse unter Be-
teiligung von Pharmafirmen oder deren
Tochtergesellschaften.

Dariiber hinaus werden zum Teil eng in-
dikationsbezogene Vertrage abgeschlos-
sen, die Ein- und Ausschlusskriterien
formulieren. Hiermit sind diverse Risiken
verbunden.

> Durch eine solche Art selektiver integ-
rierter Versorgung droht insbesondere
eine weitere Fragmentierung des Ge-
sundheitssystems mit der Folge einer
Aufweichung des Solidarprinzips und
Gerechtigkeitsgebotes in der Gesund-
heitsversorgung. Je nachdem in wel-
cher Versicherung ein Betroffener Mit-
glied ist und welche Indikationen in den
jeweiligen Vertragen der Krankenkassen
vorgesehen sind, werden die Leistun-
gen unterschiedlich erbracht. Zudem
wird das Prinzip der ,regionalen Versor-
gungsverpflichtung” ausgehebelt.

> Die integrierte Versorgung kann
ferner dazu fiihren, dass durch un-
terschiedliche Vertragsgestaltung
Patientengruppen von bestimmten
Leistungen medizinischer Versorgung
ausgeschlossen werden.

2 Das Nichtveroffentlichen von Vertra-
gen fir die integrierte Versorgung
widerspricht der von den Leistungs-
tragern immer wieder geforderten
Transparenz und ist insbesondere fir
die Nutzer/-innen kontraproduktiv.

> Durch die Gestaltung von Vertragen,
die fir ganze Bundeslander gliltig
sind, wird das Prinzip der regionalen
Versorgungsverpflichtung infrage ge-
stellt, regionale Versorgungsstruk-
turen drohen wegzubrechen.

S Werden Krankenhduser nicht in
die Vertrdge fir die integrierte
Versorgung einbezogen, forciert das
kostentreibende und ineffiziente
Doppelstrukturen.

< Durch eine Verengung auf ,Behand-
lungsleistungen” (SGB V) ohne die
Beriicksichtigung von Schnittstellen
zu anderen Versorgungsbereichen
(z. B. SGB II, SGB VI, SGB IX, SGB XI,
SGB XIl) geraten diese aus dem Blick.
Wirtschaftliche Synergieeffekte wer-
den so nicht genutzt und gewach-
sene notwendige Verbundstrukturen
zerstort.

<> Fir die Leistungserbringer ist beson-
ders darauf zu achten, dass Risiken
nicht einseitig vom Kostentrager auf
Leistungserbringer verlagert werden.
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< Die integrierte Versorgung darf nicht
von einem (berwiegenden Einspa-
rinteresse der Krankenkassen oder
einem Okonomischen Interesse der
beteiligten Trdger bestimmt sein.
Dies kann zu Qualitdtsverlust in der
Behandlung fiir die Patientinnen und
Patienten und bei der fachlichen Aus-
gestaltung fir die Trager fiihren.

< Darliber hinaus besteht die Gefahr,
dass mit Verweis auf die Leistungen
der integrierten Versorgung bisherige
umfassende Behandlungsmethoden
fur Patienten reduziert werden - zum
Beispiel bei einer Verengung der inte-
grierten Versorgung auf medikamen-
tose Therapie und Leistungen zur Si-
cherung der Compliance.

2 Ferner besteht das Risiko, dass eine
fir die Betroffenen intransparente
Kommunikation zwischen den Leis-
tungstragern und Anbietern tber ihre
Daten erfolgt.
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3. Empfehlungen des Paritatischen

Fiir die inhaltliche Ausgestaltung beziehungsweise den Abschluss oder die Priifung
von Vertragen zur integrierten Versorgung miissen aus Sicht des Paritatischen ins-
besondere folgende Punkte beachtet werden:

3.1. Umfang der Hilfen

Viele Vertrdge der integrierten Versor-
gung beziehen sich auf die ambulanten
Behandlungsleistungen:  (fach)arztliche
Versorgung, psychiatrische Krankenpfle-
ge und gegebenenfalls soziotherapeu-
tische Angebote. Um eine Integration
von Behandlungsleistungen zu erreichen,
ist es erforderlich, dass auch Leistungen
der Psychotherapie, der Ergotherapie
sowie Bewegungstherapie und andere
Elemente der medizinischen Behandlung
eingebunden werden. Integration muss
den sozialpsychiatrischen Grundsatz der
umfassenden Hilfen beriicksichtigen.

Dariiber hinaus ist es wichtig, dass
eine sektoreniibergreifende und
-Uberwindende Behandlung erméglicht
wird. Dies bedeutet, die integrierte Ver-
sorgung muss sowohl Gber ambulante
wie auch Uber teilstationdre oder stati-
ondre Moglichkeiten der Behandlung
verfligen, um als ein ,balanciertes Sys-
tem” integriert wirksam zu sein. Nach
Méoglichkeit sind neben ambulanten
Leistungserbringern auch  Psychiat-
rische Krankenhduser/Abteilungen,
Krisenpensionen, Tageskliniken und
Institutsambulanzen in die Vertrdge
einzubeziehen. Dies gilt besonders vor

dem Hintergrund, Doppelstrukturen zu
vermeiden.

Fur effektive gemeindepsychiatrische
Hilfen ist es notwendig, dass die medizi-
nische Behandlung eng verzahnt ist mit
der medizinischen Rehabilitation, mog-
lichen Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben und der Gemeinschaft sowie
anderen angrenzenden Mdoglichkeiten
der Pravention und sozialen Hilfen. Dies
sollte vor allem liber zwei Wege gewahr-
leistet werden:

< Die Behandlungspfade der integrier-
ten Versorgung miissen so gestaltet
sein, dass sie bei Bedarf reibungslos
Ubergehen kénnen in MalBnahmen
der Rehabilitation oder Teilhabe.

> Die an der integrierten Versorgung
beteiligten Leistungserbringer sollten
auch an anderen Formen der Leistungs-
erbringung (zum Beispiel Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben, Einglie-
derungshilfe, Pflege etc.) in der Region
beteiligt sein. Dies ermdglicht eine rei-
bungslose Vernetzung und Kooperati-
on der Anbieter und Koordination von
unterschiedlichen Leistungen.

3.2. Qualitat der Hilfen

Grundlegendes Qualitdtsmerkmal ei-
ner integrierten Versorgung muss sein,
dass sie sich an den individuellen Be-
dirfnissen und Behandlungsbedar-
fen des Individuums ausrichtet. Das
Wunsch- und Wahlrecht der Patienten
und Patientinnen darf nicht einge-
schrankt werden.

Die Behandlungsplanung mit der Patien-
tin/dem Patienten erfolgt unter Einbezie-
hung aller beteiligten Leistungserbringer
sowie bei Bedarf der Angehdrigen des
Patienten/der Patientin (Trialog).

Der Kooperation aller Beteiligten im
Planungs- und Behandlungsprozess ist
im Rahmen der integrierten Versorgung
ein besonderes Augenmerk zu widmen.
Dies gilt insbesondere fiir die Steuerung
von Hilfesystemen, die Gestaltung von
Hilfebereichen und die personenzen-
trierte therapeutische Begleitung und
Koordination eines individuellen Be-
handlungsprozesses des Patienten/der
Patientin. Bei der Implementation der
Steuerung ist ein Schwerpunkt auf die
Evaluation zu setzen. Ferner ist zu be-
achten, dass hierfiir besondere Ressour-
cen erforderlich sind.
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Ein Qualitdtsmanagement-System muss
neben der Strukturqualitdt (Umfang der
Leistungen) auch in der Prozessqualitat
insbesondere zwei Aspekte im Blick ha-
ben: die Anschlussfahigkeit unterschied-
licher Leistungsbereiche und Leistungs-
erbringer sowie die Kooperation der
Beteiligten. Auch die Ergebnisqualitat
darf sich nicht nur auf ,Outputvariablen”
beziehen, sondern muss sich auf die sub-
jektiv erlebbaren sowie nachweisbaren
Wirkungen und den gesellschaftlichen
Nutzen beziehen. Aus diesem Grund sind
nicht nur die Leistungstrdger und Lei-
stungserbringer, sondern auch die Nut-
zer und Nutzerinnen sowie unabhangige
wissenschaftliche Institute an der Erar-
beitung von Leitlinien/Standards und de-
ren Evaluation zu beteiligen.
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3.3. Qualitat der Vertrage

Die moglichen Vertrage zur integrierten
Versorgung missen sich zuerst an sozi-
al- beziehungsweise gemeindepsychiat-
rischen Grundsatzen messen lassen. Dies
bedeutet:

2 Die Vertrdge mit den Leistungserbrin-
gern missen sich an dem Prinzip der
~Regionalen  Versorgungsverpflich-
tung” orientieren. Sie klammern
deshalb keine (psychiatrische) Indi-
kationsgruppe aus. Dariiber hinaus
sollten sie nicht ausschlief8lich lan-
desweite Geltungsbereiche haben,
sondern sich sich an den ,Grenzen”
gemeindepsychiatrischer  Verbund-
systeme beziehungsweise Versor-
gungsregionen von Krankenhausern/
Abteilungen orientieren, die durchaus
Uber die Grenzen von Bundesldandern
hinausreichen konnen. Darlber hi-
naus sollten die Vertrdge nicht (nur)
mit einzelnen Kassen geschlossen
werden, sondern sich immer auf eine
(perspektivische) Vielfalt von Kassen
beziehen.

< Die Vertrage zwischen Leistungstra-
gern und Leistungserbringern be-
ziehungsweise ihren Management-
gesellschaften sind transparent und
sollten mit geeigneten Leistungser-
bringern geschlossen werden, die
vornehmlich in den betreffenden
Regionen psychiatrisch aktiv sind.
Hierbei ist zu gewahrleisten, dass re-
gionale Leistungserbringer im Sinne
einer kooperativen und multidiszipli-
naren Vielfalt einen Zugang erhalten.

2 Um neben einer regionalen Perspekti-
ve auch eine flaichendeckende Umset-
zung von Vertragen fir die integrierte
Versorgung zu ermdglichen, sollten
die Leistungstrager beziehungsweise
deren Verbdande mit den Verbdnden
der Leistungserbringer Rahmenver-
trage schliefen.

10
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4.Vorteile fur die Beteiligten

Stimmen der Nutzer/-innen?

,Ein Projekt mit home treatment und
Krisenpension hatte meine Klinikauf-
enthalte wahrscheinlich tberflissig ge-
macht’, ist sich Beate Hoffmann sicher.
,In jedem Fall ware es wesentlich leichter
geworden, einen Umgang mit meiner Er-
krankung zu finden. In der Klinik war ich
in der totalen Uberversorgung, die mich
zusatzlich geschwacht und unselbststan-
dig gemacht hat. Die ambulante Versor-
gung erlebte ich im Gegensatz dazu als
unzureichend und liberfordernd. Beides
ging so an meinem Bedarf vorbei. Ein
Projekt wie dieses Netzwerk, das sich
am Bedarf orientiert, hatte ich mir ge-
wiinscht.”

3 TK Gesundheitsreport: Die Zitate stammen von einer
Berliner Betroffenen und einer Berliner Angehérigen die
Kontakte zum Netzwerk Seelische Gesundheit, Pinel,
haben.

Neben den Krisenpensionen kénnen die
Patienten sozialpsychiatrische Hilfe, so
genanntes,,home treatment’, in Anspruch
nehmen. Die Angehdrigen bewerten das
neue Versorgungsangebot, das auf die
individuellen Bediirfnisse der Patienten
und ihrer Familien ausgerichtet ist, als ei-
nen grof3en Fortschritt: ,Das ist ein echter
Paradigmenwechsel. Besonders die aufsu-
chenden Hilfen kénnen Patienten und Fa-
milien entlasten und kritische Situationen
innerhalb der Familien vermeiden. Eine
ambulante Begleitung, die die Selbst-
verantwortung der Patienten starkt, ist
fur alle Beteiligten von groflem Nutzen”,
erklarte Marianne Schumacher vom Lan-
desverband der Angehdrigen psychisch
Kranker (APK) in Berlin.
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4.1.Verbesserungen fiir die Nutzerinnen und Nutzer

Fir die Nutzerinnen und Nutzer die-
ses verbindlichen Hilfenetzes der
integrierten Versorgung, fiir Erster-
krankte, Psychiatrie-Erfahrene  sowie
ihre Angehdrigen und Kinder bote
dieses Konzept kiinftig viele Vorteile.
Es gewahrleistet unter anderem:

2 koordinierte und schnelle Behand-
lungsverlaufe

2 Transparenz der Hilfen

2 Verbindlichkeit der Hilfen durch ver-
tragliche Absicherung

o 24-stiindige Erreichbarkeit — 365 Tage
im Jahr

2 zeitnahes und abgestimmtes Krisen-
management mit Ausrichtung am
Trialog

2 lebensweltlicher Bezug mit Beteili-
gung der Familie und des sozialen
Umfeldes — auch in Krisen

> Forderung von Selbstbestimmung
und Eigenverantwortlichkeit

2 Existenz eines Riickzugsraumes fir
Krisen auBerhalb einer psychiat-
rischen Klinik

2 Beziehungs- und Behandlungskonti-
nuitat

Einbindung von psychotherapeu-
tischer Behandlung und Kompetenz

weniger beziehungsweise kiirzere
stationdre Aufenthalte

verldssliche  Behandlungs-  und
Nachsorgemdglichkeiten/-angebote
und Begleitung nach der Entlassung
aus stationdrer Behandlung

niedrige Dosierung neuroleptischer
Medikamente als Ziel, fachliche Be-
gleitung beim Wunsch, die Medika-
mentendosis zu reduzieren, bezie-
hungsweise die Medikamente ganz
abzusetzen und strukturierte Zusam-
menarbeit aller Akteure

bei einer Einbindung der Kranken-
hauser kdnnen sich Aufenthaltszeiten
im Sinne der Patienten verkiirzen

Méoglichkeit zur Nutzung praventiver
Angebote
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Sichergestellt wird dieses umfangreiche
Angebot  durch  multiprofessionelle,
therapeutisch ausgerichtete Teams, die
regional agieren und rund um die Uhr
erreichbar sind. Der offene Dialog aller
Beteiligten, Respekt und groBtmdgliche
Gleichwertigkeit bestimmt die Grund-
haltung der im Netzwerk agierenden Be-
handler und Behandlerinnen.

Dartber hinaus bieten Krankenkassen ih-
ren Versicherten fiir die Teilnahme an der
integrierten Versorgung spezielle Boni
(zum Beispiel Wegfall der Krankenhaus-
zuzahlung und der Praxisgebdhr).
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4.2. Chancen fur die Anbieter

Viele Trager im Paritdtischen haben jah-
relange Erfahrungen im auBBerklinischen
Bereich und kdnnten diese bei den Be-
handlungsleistungen einbringen. Die
Kooperation mit weiteren Berufsgruppen
kann intensiviert und somit ein interdis-
ziplindres Arbeiten im Verbund ermégli-
cht werden - von der Behandlung tber
die Betreuung bis hin zur Pravention.
Dies ist, wie bereits ausgefiihrt, eine alte
Forderung der gemeindenahen sozial-
psychiatrischen Trager.

Weiterhin kdnnensichfiirdie Anbietervon
Leistungen der integrierten Versorgung
neue Tatigkeits- und Geschaftsfelder ins-
besondere im Bereich der Leistungen des
SGB V und somit neue Fi-
nanzierungsmaoglichkeiten
ergeben. Die Trdger sozial-
psychiatrischer Leistungen
kdnnten unabhangig, aber
auch in Kombination oder
neben den Leistungen
der  Eingliederungshilfe
(SGB Xll), der Bundesa-
gentur fir Arbeit (SGB I
und Ill) und der Pflegever-
sicherung (SGB XI) weitere
Leistungen erbringen und
somit das Angebotsspek-
trum erweitern und die
Versorgung von Patienten
verbessern.

13
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Praxisbeispiel:

Nachmittags meldet sich Eva A. beim Kri-
sendienst. Sie schildert ihre akuten Ang-
ste, ist schlaflos und spiirt, dass sich ihr
Zustand verschlechtert. Sie flirchtet sich
vor der kommenden Nacht. Im Telefonat
entscheidet sich Eva M. fiir das angebote-
ne Krisengesprdch bei sich zu Hause. Der
besuchenden Mitarbeiterin gelingt es,
auch Eva A.s Mann in das Gesprdch ein-
zubeziehen: Es kldirt sich, dass er nicht hel-
fen kann, da er Nachtschicht hat. Er fiihlt
sich tiberfordert und fiirchtet, seine Frau
mdisse wieder in die Klinik. Nachdem alle
Beteiligten gehért sind, entscheidet Eva
A., die kommende Nacht im Riickzugs-
haus zu verbringen. Hinzugezogen wird
ein Facharzt, der eine Bedarfsmedikation
gibt. Dies und die Betreuung im Riickzugs-
haus geben Eva A. ausreichend Sicherheit,
sie schldft fiir ein paar Stunden. Auf ihren
Wunsch werden am Tag darauf, gemein-
sam mit ihrem Mann, die néchsten Schrit-
te und weiterflihrenden ambulanten Hil-
fen besprochen Sie verabreden: drztliche
Begleitung, Psychotherapie, Sport, Selbst-
hilfe-Gruppe, Paar-Beratung und eine ge-
meinsame Bewertung der MalBnahmen
nach vier Monaten.

4.3, Vorteile fur die Krankenkassen

Die Modalitdten der integrierten Ver-
sorgung stdrken die Verhandlungspo-
sition der Krankenkassen gegeniiber
Leistungserbringern. Wahrend bei allge-
meinen medizinischen Leistungen unter
anderem die Kassendrztliche Vereini-
gung oder andere Zusammenschlisse
von Organisationen als Verhandlungs-
partner den Krankenkassen gegeni-
berstehen, konnen die Kassen bei der
integrierten Versorgung direkt Einfluss
auf die Leistungsanbieter und die Gestal-
tung von Einzelvertrdgen nehmen. Fir
die Krankenkassen ergeben sich neue
Maoglichkeiten der Steuerung. Dies be-
trifft sowohl die Auswahl der Anbieter
und die Qualitdt sowie den Umfang der
Leistungen als auch die Gestaltung der
Vergiitungen. Die Einflussnahme und
Steuerungsfunktion der Krankenkassen
bezogen auf die Patienten wird jedoch
an Dritte, sogenannte Managementge-
sellschaften, abgegeben.
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5. Forderungen
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Der Paritatische und seine Mitgliedsorganisationen fordern fiir die Umsetzung der

integrierten Versorgung:

Die integrierte Versorgung muss
¢ eine Behandlungsform fir alle psy-
chisch erkrankten Menschen in einer
Region sein und im Sozialraum und der
Lebenswelt der Menschen angesiedelt
werden. Aus diesem Grund ist die in-
tegrierte Versorgung birgerorientiert,
regional und nicht auf bestimmte Ziel-
gruppen oder Indikationen beschrankt.
Die Vertragspartner und insbesondere
die Anbieter haben deshalb einen regio-
nalen Bezug vertraglich sicherzustellen.

Gerade als eine ambulante Lei-
e stung muss die integrierte Ver-
sorgung eine umfassende Behandlung
gewahrleisten konnen. Integriert wer-
den missen deshalb mindestens die
bisherigen ambulanten Leistungen zur
Behandlung, wie zum Beispiel arztliche
Leistungen, ambulante psychiatrische
Krankenpflege, Soziotherapie, Ergothe-
rapie und - vor allem - psychotherapeu-
tische Leistungen. Die starre Trennung
zwischen ambulanten und stationdren
Leistungen ist zu Gberwinden.

3 Eine integrierte Versorgung sollte
o —bedarfsorientiert - die ,Regelver-
sorgung der Zukunft” sein. Dies bedeutet:
Krankenkassen, die bisher keine Vertrdage
zur integrierten Versorgung geschlossen
haben, miissen dazu verpflichtet werden,
die Leistungen fir ihre Patienten und Pa-
tientinnen zu Gbernehmen, die in einem
vorhandenen regionalen Leistungsange-
bot der integrierten Versorgung erbracht
werden. Patienten/Patientinnen dirfen
nicht aufgrund ihrer Kassenzugehorig-
keit von Leistun-gen der integrierten Ver-
sorgung ausgeschlossen werden.

Das Wunsch- und Wahlrecht der

e Patient/-innen ist hinsichtlich der

Leistungserbringer und der Behand-

lungsmethoden jederzeit zu gewahrlei-

sten. Dies gilt insbesondere fiir die phar-
makologische Behandlung.

5 Dariiber hinaus ist die Therapiefrei-
e heit der Anbieter insbesondere
hinsichtlich  sozialpsychiatrischer Be-
handlungsmethoden in der integrierten
Versorgung und des Wettbewerbsgedan-
kens sicherzustellen.

15
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Aufgrund der regionalen Orien-
6. tierung muss die integrierte Ver-
sorgung anschlussfahig sein an entwi-
ckelte Hilfestrukturen in den Regionen
beziehungsweise an regionale Verbund-
systeme. Deshalb muss die Moglichkeit
bestehen, alle diejenigen regionalen
Leistungsanbieter in die integrierte Ver-
sorgung einzubeziehen, die dieses wol-
len und fachlich geeignet sind. Es darf
nicht dazu kommen, dass insbesonde-
re kleine psychosoziale Tragervereini-
gungen ausgeschlossen werden.

Ohne eine verbindliche Netzwerk-

e arbeit auch Gber die Behandlungs-
leistungen des SGB V hinaus ist auch
eine integrierte Versorgung nicht voll-
standig. Eine fachliche Netzwerkarbeit
ist verbindlich zwischen allen beteiligten
Leistungsanbietern in einer Region zu
regeln, zum Beispiel fur Leistungen der
Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsle-
ben oder am Leben in der Gemeinschaft.

8 Integrierte Versorgung ist eine Lei-
e stung, die durch unterschiedliche
Professionen im Team erbracht wird. Die
Arbeit in einem multiprofessionellen
Team ist als ein notwendiger Qualitats-
standard vertraglich abzusichern. Dazu
gehort auch, dass Psychotherapeuten
und -therapeutinnen in die Behandlung
einbezogen werden kénnen.

Fur die Patient/-innen ist im Ver-
9. lauf der integrierten Versorgung
eine leistungsiibergreifende Steuerung
durch Rehabilitationstrager und -anbie-
ter zu sichern sowie eine ,therapeutische
Bezugsperson” zu benennen. In regelma-
Bigen Abstanden sollte zudem unter Be-
teiligung von Psychiatrie-Erfahrenen und
Angehdrigenselbsthilfe eine Evaluation
erfolgen.

1 Datenschutzrechtliche Bestim-

e mungen sind insbesondere
bezogen auf Patientendaten zwingend
einzuhalten.

Die integrierte Versorgung
1 1 e kann ein gravierender Schritt,
insbesondere zu einer Verbesserung der
ambulanten Hilfen fiir psychisch erkrank-
te Menschen sein. Dies aber nur dann,
wenn die fachlich-qualitativen Moglich-
keiten weder kurz- noch langfristigen
O0konomischen Interessen geopfert wer-
den. Eine unabhdngige Evaluation ist
gemeinschaftlich von den Krankenkas-
sen im Rahmen einer Poolfinanzierung
sicherzustellen. Dies gilt sowohl fiir den
moglichen Leistungsumfang, die Dauer
der Leistungserbringung und - vor allem
- die fachlichen Aspekte.
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Deshalb gilt:

* Das Interesse an Leistungsqualitat
orientiert an den aktuellen S3-Leit-
linien / NICE-Guidelines hat vorran-
gig vor dem 6konomischen Inte-
resse zu stehen. Qualitatsverluste
aufgrund 6konomischer Interessen
sind nicht hinnehmbar.

* Die personenzentrierte Behand-
lung und Begleitung darf nicht
dem Ziel der Gewinnmaximierung
unterworfen werden.

Um diese Prinzipien zu sichern
1 o und bundesweit vergleichbare
Standards zu etablieren, sind neben den
bereits geschlossenen Vertrdgen Rah-
menvereinbarungen auf der Bundesebe-
ne zwischen den beteiligten Organisati-
onen (Leistungserbringer) zu schlieBen,
in denen unter anderem Mindestaussa-
gen zum Umfang und zur Qualitdt sowie
zur Vergiitung getroffen werden.

1 Wir fordern, dass Vertrags-

e abschliisse verbindlich an die
Krankenkassen gemeldet werden und
Informationen - wie etwa zu Diagnose-
gruppen - tiber an der Versorgung betei-
ligte Institutionen und deren Aktionsra-
dius (vergleichbar mit den Pflichten von
Pflegeeinrichtungen) enthalten. Diese In-

= DER PARITATISCHE

formationen sollten 6ffentlich und insbe-
sondere flir Patienten leicht zugdnglich
sein. Dazu gehort auch, dass Zahlen zu
tatsachlich versorgten Menschen in der
integrierten Versorgung erhoben werden
und eine bundesweite Berichterstattung
etabliert wird.

Wir fordern die Krankenkas-
1 e sen auf, keine Vertrdge mit
Pharmaunternehmen oder anderen pri-
mar wirtschaftlich orientierten Unter-
nehmen abzuschlieBen sowie mit den
Tragern der Sozialpsychiatrie in Verhand-
lungen zu treten.

Wir fordern die Bundesregie-
1 e rung und den Bundestag auf,
die Regelung in Bezug auf die pharma-
zeutischen Unternehmen als Vertrags-
partner der integrierten Versorgung zu-
riickzunehmen und den Paragrafen 140
SGBYV entsprechend neu zu fassen.

17
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Links

2 Dachverband Gemeindepsychiatrie e. V.

Oppelner Str. 130, 53119 Bonn
www.psychiatrie.de/dachverband/

Deutsche Gesellschaft fir
Soziale Psychiatrie e. V.
Zeltingerstr. 9

50969 Koln
www.psychiatrie.de/dgsp/

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN)

Reinhardtstral3e 14

D-10117 Berlin

www.dgppn.de/

DGPPN - S3-Leitlinien
www.dgppn.de/publikationen/
leitlinien/leitlinien1.html

NICE-Guidelines
www.nice.org.uk

18

= DER PARITATISCHE

Auszug SozialgesetzbuchV § 140a-d
§ 140 a Integrierte Versorgung

(1) Abweichend von den Ubrigen Regelungen dieses Kapitels konnen die Kranken-
kassen Vertrage Uber eine verschiedene Leistungssektoren tibergreifende Versor-
gung der Versicherten oder eine interdisziplindr-fachiibergreifende Versorgung
mit den in § 140 b Abs. 1 genannten Vertragspartnern abschlieBen. Die Vertrdage
zur integrierten Versorgung sollen eine bevélkerungsbezogene Flachendeckung
der Versorgung ermoglichen. Soweit die Versorgung der Versicherten nach diesen
Vertragen durchgefiihrt wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 einge-
schrankt. Das Versorgungsangebot und die Voraussetzungen seiner Inanspruch-
nahme ergeben sich aus dem Vertrag zur integrierten Versorgung.

(2) Die Teilnahme der Versicherten an den integrierten Versorgungsformen ist freiwil-
lig. Ein behandelnder Leistungserbringer darf aus der gemeinsamen Dokumen-
tation nach § 140 b Abs. 3 die den Versicherten betreffenden Behandlungsdaten
und Befunde nur dann abrufen, wenn der Versicherte ihm gegeniiber seine Einwil-
ligung erteilt hat, die Information fiir den konkret anstehenden Behandlungsfall
genutzt werden soll und der Leistungserbringer zu dem Personenkreis gehort, der
nach § 203 des Strafgesetzbuches zur Geheimhaltung verpflichtet ist.

(3) Die Versicherten haben das Recht, von ihrer Krankenkasse umfassend liber die Ver-

trdge zur integrierten Versorgung, die teilnehmenden Leistungserbringer, beson-
dere Leistungen und vereinbarte Qualitatsstandards informiert zu werden.

§ 140 b SGB V Vertrdge zu integrierten Versorgungsformen
(1) Die Krankenkassen kénnen die Vertrage nach § 140 a Abs. 1 nur mit
1. einzelnen, zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzten und Zahn-

arzten und einzelnen sonstigen, nach diesem Kapitel zur Versorgung der Versi-
cherten berechtigten Leistungserbringern oder deren Gemeinschaften,
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2.Tragern zugelassener Krankenhauser, soweit sie zur Versorgung der Versicher-
ten berechtigt sind, Trdgern von stationaren Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen, soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach § 111 Abs. 2 besteht,
Tragern von ambulanten Rehabilitationseinrichtungen oder deren Gemein-
schaften,

3. Tréagern von Einrichtungen nach § 95 Abs. 1 Satz 2 oder deren Gemeinschaften,
4.Tragern von Einrichtungen, die eine integrierte Versorgung nach § 140 a durch
zur Versorgung der Versicherten nach dem Vierten Kapitel berechtigte Lei-

stungserbringer anbieten,

5. Pflegekassen und zugelassenen Pflegeeinrichtungen auf der Grundlage des
§ 92 b des Elften Buches,

6. Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer und deren Gemein-
schaften,

7. Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1,
8. pharmazeutischen Unternehmern,
9. Herstellern von Medizinprodukten im Sinne des Gesetzes liber Medizinprodukte

abschlieBen. Fir pharmazeutische Unternehmer und Hersteller von Medizinpro-
dukten nach den Nummern 8 und 9 gilt § 95 Absatz 1 Satz 6 zweiter Teilsatz nicht.

(2) (weggefallen)

(3) In den Vertréagen nach Absatz 1 missen sich die Vertragspartner der Krankenkas-

sen zu einer qualitatsgesicherten, wirksamen, ausreichenden, zweckmafigen und
wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten verpflichten. Die Vertragspartner ha-
ben die Erfiillung der Leistungsanspriiche der Versicherten nach den §§ 2 und 11
bis 62 in dem Mal3e zu gewahrleisten, zu dem die Leistungserbringer nach diesem
Kapitel verpflichtet sind. Insbesondere missen die Vertragspartner die Gewdhr da-
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fur tbernehmen, dass sie die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen sowie die
medizinischen und medizinisch-technischen Voraussetzungen fiir die vereinbarte
integrierte Versorgung entsprechend dem allgemein anerkannten Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse und des medizinischen Fortschritts erfiillen und eine an
dem Versorgungsbedarf der Versicherten orientierte Zusammenarbeit zwischen
allen an der Versorgung Beteiligten einschlie3lich der Koordination zwischen den
verschiedenen Versorgungsbereichen und einer ausreichenden Dokumentation,
die allen an der integrierten Versorgung Beteiligten im jeweils erforderlichen Um-
fang zuganglich sein muss, sicherstellen. Gegenstand des Versorgungsauftrags
an die Vertragspartner der Krankenkassen nach den Abséatzen 1 und 2 diirfen nur
solche Leistungen sein, Uiber deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung
der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschliisse nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und im Rahmen der Beschliisse nach § 137 c Abs. 1 keine ableh-
nende Entscheidung getroffen hat.

(4) Die Vertrage konnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels, des Kran-

kenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach
diesen Vorschriften getroffenen Regelungen insoweit regeln, als die abweichende
Regelung dem Sinn und der Eigenart der integrierten Versorgung entspricht, die
Qualitat, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der integrierten Versorgung
verbessert oder aus sonstigen Griinden zu ihrer Durchfiihrung erforderlich ist. Der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nach § 71 Abs. 1 gilt fir Vertrage, die bis zum
31. Dezember 2008 abgeschlossen werden, nicht. Die Vertragspartner der integ-
rierten Versorgung kénnen sich auf der Grundlage ihres jeweiligen Zulassungs-
status fur die Durchfiihrung der integrierten Versorgung darauf verstandigen,
dass Leistungen auch dann erbracht werden kénnen, wenn die Erbringung dieser
Leistungen vom Zulassungs- oder Ermachtigungsstatus des jeweiligen Leistungs-
erbringers nicht gedeckt ist. Die Krankenhduser sind unabhdngig von Satz 3 im
Rahmen eines Vertrages zur integrierten Versorgung zur ambulanten Behandlung
der im Katalog nach § 116 b Abs. 3 genannten hochspezialisierten Leistungen, sel-
tenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Behandlungsverldaufen
berechtigt.

(5) Ein Beitritt Dritter zu Vertrdgen der integrierten Versorgung ist nur mit Zustim-

mung aller Vertragspartner moglich.
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§ 140 c Vergiitung

(1) Die Vertrage zur integrierten Versorgung legen die Verglitung fest. Aus der Vergi-
tung fir die integrierten Versorgungsformen sind samtliche Leistungen, die von
teilnehmenden Versicherten im Rahmen des vertraglichen Versorgungsauftrags
in Anspruch genommen werden, zu vergiten. Dies gilt auch fiir die Inanspruch-
nahme von Leistungen von nicht an der integrierten Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringern, soweit die Versicherten von an der integrierten Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringern an die nicht teilnehmenden Leistungserbrin-
ger Uberwiesen wurden oder aus sonstigen, in dem Vertrag zur integrierten Ver-
sorgung geregelten Griinden berechtigt waren, nicht teilnehmende Leistungser-
bringer in Anspruch zu nehmen.

(2) Die Vertrage zur integrierten Versorgung kénnen die Ubernahme der Budgetver-
antwortung insgesamt oder fiir definierte Teilbereiche (kombiniertes Budget) vor-
sehen. Die Zahl der teilnehmenden Versicherten und deren Risikostruktur sind zu
beriicksichtigen. Ergdanzende Morbiditatskriterien sollen in den Vereinbarungen
beriicksichtigt werden.

§ 140 d Anschubfinanzierung, Bereinigung

(1) Zur Forderung der integrierten Versorgung hat jede Krankenkasse in den Jah-
ren 2004 bis 2008 jeweils Mittel bis zu 1 vom Hundert von der nach § 85 Abs. 2
an die Kassenarztliche Vereinigung zu entrichtenden Gesamtvergiitung sowie
von den Rechnungen der einzelnen Krankenhauser fiir voll- und teilstationdre
Versorgung einzubehalten, soweit die einbehaltenen Mittel zur Umsetzung von
nach § 140 b geschlossenen Vertragen erforderlich sind. Sie dirfen nur fir voll-
oder teilstationdre und ambulante Leistungen der Krankenhduser und fiir ambu-
lante vertragsarztliche Leistungen verwendet werden; dies gilt nicht fiir Aufwen-
dungen fiir besondere Integrationsaufgaben. Satz 2 gilt nicht fur Vertrdage, die
vor dem 1. April 2007 abgeschlossen worden sind. Die Krankenkassen miissen
gegeniiber den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Krankenhdusern die
Verwendung der einbehaltenen Mittel darlegen. Satz 1 gilt nicht fur die ver-
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tragszahnarztlichen Gesamtvergiitungen. Die nach Satz 1 einbehaltenen Mittel
sind ausschlief3lich zur Finanzierung der nach § 140 c Abs. 1 Satz 1 vereinbarten
Verglitungen zu verwenden. Sie sollen in dem Bezirk der Kassendrztlichen Ver-
einigung, an die die nach Satz 1 verringerten Gesamtvergiitungen gezahlt wur-
den, verwendet werden. Werden die einbehaltenen Mittel nicht innerhalb von
drei Jahren fiir die Zwecke nach Satz 1 verwendet, sind die nicht verwendeten
Mittel spatestens zum 31. Mdrz 2009 an die Kassendrztliche Vereinigung sowie
an die einzelnen Krankenhduser, soweit die Mittel in den Jahren 2007 und 2008
einbehalten wurden, entsprechend ihrem Anteil an den jeweils einbehaltenen
Betrdgen auszuzahlen.

(2) Die Vertragspartner der Gesamtvertrage nach § 83 Abs. 1 haben fiir den Fall, dass

die zur Férderung der integrierten Versorgung aufgewendeten Mittel die nach Ab-
satz 1 einbehaltenen Mittel Gibersteigen, die Gesamtvergiitungen nach § 85 Abs. 2
in den Jahren 2004 bis einschlieBlich 2008 entsprechend der Zahl der an der in-
tegrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie dem im Vertrag nach §
140 a vereinbarten Versorgungsauftrag zu bereinigen, soweit der damit verbun-
dene einzelvertragliche Leistungsbedarf den nach § 295 Abs. 2 auf Grundlage des
einheitlichen BewertungsmafBstabes fir vertragsarztliche Leistungen abgerech-
neten Leistungsbedarf vermindert. Ab dem 1. Januar 2009 ist der Behandlungsbe-
darf nach § 87 a Abs. 3 Satz 2 ist entsprechend der Zahl und der Morbiditatsstruk-
tur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten sowie dem im
Vertrag nach § 140 a vereinbarten Versorgungsbedarf zu bereinigen. Kommt eine
Einigung Uber die Verringerung der Gesamtvergiitungen nach Satz 1 oder des Be-
handlungsbedarfs nach Satz 2 nicht zu Stande, kdnnen auch die Krankenkassen
oder ihre Verbénde, die Vertragspartner der Vertrage nach § 140 a sind, das Schied-
samt nach § 89 anrufen. Die fiir die Bereinigungsverfahren erforderlichen arzt- und
versichertenbezogenen Daten Ubermitteln die Krankenkassen den zustdndigen
Gesamtvertragspartnern.

(3) Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach § 84 Abs. 1 haben die Ausgabenvolu-

men rechnerisch zu bereinigen, soweit die integrierte Versorgung die Versorgung mit
Arznei- und Heilmitteln einschlieBt. Die Ausgabenvolumen sind entsprechend der
Zahl und der Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden Versi-
cherten zu verringern. Ergdnzende Morbiditatskriterien sollen berticksichtigt werden.
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Impressum
(4) Mit der nach § 140 c Abs. 1 Satz 1T mit Krankenhdusern zu vereinbarenden Vergi- Herausgeber:
tung werden bis zum 31. Dezember 2008 nur die Leistungen finanziert, die tGber Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e. V.
die im Gesamtbetrag nach den §§ 3 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes oder Oranienburger Str. 13-14
dem § 6 der Bundespflegesatzverordnung enthaltenen Leistungen hinaus verein- D-10178 Berlin
bart werden. Telefon +49 (0) 30 - 24636-0
Telefax +49 (0) 30 - 24636-110
(5) Die Krankenkassen melden der von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der E-Mail: info@paritaet.org
Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem Spitzenverband Bund der Kranken- Internet: www.paritaet.org
kassen gebildeten gemeinsamen Registrierungsstelle die Einzelheiten tber die
Verwendung der einbehaltenen Mittel nach Absatz 1 Satz 1. Die Registrierungs- Inhaltlich Verantwortlicher gemaR Presserecht: Dr. Ulrich Schneider
stelle veroffentlicht einmal jahrlich einen Bericht liber die Entwicklung der integ-
rierten Versorgung. Der Bericht soll auch Informationen tiber Inhalt und Umfang Redaktion:
der Vertrdge enthalten. Christel Achberger, Deutsche Gesellschaft flir Soziale Psychiatrie
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