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Vorbemerkung

Nach § 31 Abs. 4 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) hat das Bundesversi-
cherungsamt unter anderem die zu berucksichtigenden Krankheiten fur das Aus-
gleichsjahr 2010 bis zum 30. September 2009 festzulegen. Die BPtK beflirwortet die
Entscheidung des Wissenschaftlichen Beirats, auf eine Uberarbeitung der Krank-
heitsauswahl fir das Ausgleichsjahr 2010 zu verzichten und stattdessen prioritér das
Klassifikationsmodell anzupassen und weiterzuentwickeln. Dies erscheint vor dem
Hintergrund der spaten Berufung des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesversi-
cherungsamt und dessen zahlreichen Aufgaben im Zusammenhang mit den zum 30.
September 2009 nach § 31 Abs. 4 RSAV zu treffenden Festlegungen zum Risiko-
strukturausgleich fur das Ausgleichsjahr 2010 sinnvoll. Der entsprechende, inzwi-
schen ebenfalls vorliegende Entwurf zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuord-
nungsalgorithmus, Regressionsmodell und Berechnungsverfahren durch das Bun-
desversicherungsamt dokumentiert auf transparente Weise die verschiedenen Ana-
lyseschritte, Schlussfolgerungen und Prioritdtensetzungen des Wissenschaftlichen
Beirats bei der Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells.

Es wéare nach unserer Einschatzung jedoch angemessener gewesen, vor dem Hin-
tergrund der beschriebenen Rahmenbedingungen fir das Ausgleichsjahr 2010 auf
eine Uberarbeitung der Krankheitsauswahl zum derzeitigen Zeitpunkt vollstéandig zu
verzichten. Die isolierte Schwellenwertprifung sollte aus unserer Sicht nicht als allei-
nige Entscheidungsgrundlage im Sinne eines gesetzlich nicht vorgesehenen Aus-
schlusskriteriums dienen. DarUber hinaus sollten vor einer Entscheidung zur Krank-
heitsauswahl anhand der Schwellenwertpriifung beispielsweise Fragen der Krank-

heitsabgrenzung detaillierter untersucht werden.

Krankheitsauswahl und Schwellenwertpriifung

§ 268 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V préazisiert die Anforderungen an das Klassifikati-
onsmodell fir den morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich ab 2009 dahinge-
hend, dass hierflr Versichertengruppen nach Klassifikationsmerkmalen zu bilden

sind, die unter anderem...
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50 bis 80 insbesondere kostenintensive chronische Krankheiten und Krank-
heiten mit schwerwiegendem Verlauf der Auswahl der Morbiditdtsgruppen

zu Grunde legen.

In der Gesetzesbegrindung heil3t es hierzu, dass damit klargestellt werde, dass

der Bestimmung der Morbiditdtsgruppen eine begrenzte Zahl von 50 bis 80
schwerwiegenden Krankheiten zu Grunde zu legen ist, bei denen die
durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten die GKV-weiten
durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten um mindestens 50

vom Hundert libersteigen.

Der Gesetzestext selbst lasst hingegen keinen Rickschluss darauf zu, dass sich die
Auswahl| auf die Krankheiten zu beschrédnken hat, bei denen die durchschnittlichen
Leistungsausgaben der von einer Krankheit betroffenen Versicherten den Schwel-
lenwert des 1,5-fachen der durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten
Uberschreiten. Der Gesetzgeber hat zu Recht darauf verzichtet, das sog. Schwellen-
wertkriterium als Ausschlusskriterium vorzusehen. Der Risikostrukturausgleich soll
namlich ein morbiditatsorientierter sein. Wéare das Schwellenwertkriterium ein Aus-
schlusskriterium, so wirde dies dazu fuhren, dass der Risikostrukturausgleich nicht
mehr wie vom Gesetz vorgesehen flir kostenintensive Krankheiten erfolgt, sondern
fur kostenintensive Versicherte. Die Nichtberlcksichtigung des Schwellenwertkrite-
riums im Gesetzestext und die Gesetzesbegriindung lassen daher darauf schliel3en,
dass der Gesetzgeber dabei den Regelfall vor Augen hatte und davon ausging, dass
bei zu bertcksichtigenden Krankheiten regelméiig die durchschnittlichen Kosten der
Versicherten mit einer bestimmten Krankheit die Durchschnittskosten aller GKV-
Versicherten um mehr als das 1,5-fache Uberschreiten, zugleich aber auch Ausnah-
men davon denkbar sind. Der Wissenschaftliche Beirat beim Bundesversicherungs-
amt hat daher bei der erstmaligen Festlegung der beriicksichtigungsfahigen Krank-
heiten im Jahr 2008 die gesetzlichen Vorgaben so operationalisiert, dass er zunéchst
die kostenintensiven chronischen Krankheiten Uber deren altersadjustierte relative
Kosten definiert und diese erst in einem zweiten Schritt anhand des Schwellenwert-

kriteriums Uberprift hat.
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Er hat dabei in seinem Gutachten vom Dezember 2007 zu Recht das Schwellenwert-

kriterium problematisiert:

Dadurch werden Krankheiten, die einen Haufigkeitsgipfel in einem nach Alter
abgegrenzten Lebensabschnitt aufweisen, beispielsweise im Kindesalter,
systematisch unterbewertet. Denn die Leistungsausgaben solcher Krankhei-
ten fallen im Spektrum aller Krankheiten betrachtet vielfach selbst dann nicht
als Uberdurchschnittlich auf, wenn fiir sie im Vergleich mit anderen in der
gleichen Altersgruppe héaufigen Krankheiten hohe individuelle Fallkosten do-
kumentiert sind.

(Wissenschaftlicher Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs — Wissenschaftliches Gutachten fir die Auswahl von 50 bis 80
Krankheiten zur BerUcksichtigung im morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleich, S. 63)

Der Verordnungsgeber hat nun das Schwellenwertkriterium im Text ausdricklich
vorgesehen und in § 31 Abs. 1 Satz 3 RSAV formuliert:

Bei der Auswahl der in Satz 2 genannten Krankheiten sollen insbesondere
Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf und kostenintensive chronische
Krankheiten, bei denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versi-
cherten die durchschnittlichen Leistungsausgaben aller Versicherten um

mindestens 50 vom Hundert (ibersteigen, berticksichtigt werden.

Dies kann jedoch nicht als Ausschlusskriterium verstanden werden. Denn der Ver-
ordnungsgeber ist nicht ermachtigt, die im Gesetz vorgesehenen Kriterien fir die zu
berticksichtigenden Krankheiten zu verandern. Die Gegenstidnde der Ermachtigung
sind in § 266 Abs. 7 SGB V abschlieRend aufgefihrt. Die (ndhere) Definition der zu
bertcksichtigenden Krankheiten gehdrt nicht dazu. Bei dem Schwellenwertkriterium
kann es sich daher entsprechend der gesetzlichen Vorgaben nur um ein Regelkrite-
rium handeln, durch das sichergestellt wird, dass der Risikostrukturausgleich insge-
samt ganz Uberwiegend Krankheiten beriicksichtigt, die auch in Bezug auf die Ge-
samtkosten der Versicherten relevant sind. Darauf lasst im Ubrigen auch die Formu-

lierung ,insbesondere® schliellen.
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Dies ist nicht zuletzt auch deshalb angezeigt, weil es den Sonderfall geben kann, bei
dem Krankheiten mit einem schwerwiegenden Verlauf und kostenintensive chroni-
sche Krankheiten ganz Uberwiegend bei Patientengruppen auftreten, die ansonsten
ein deutlich geringeres Risiko fir andere komorbide, kostenintensive Krankheiten
haben. Dies ist insbesondere bei Krankheiten der Fall, die einen Haufigkeitsgipfel in

einem jingeren Lebensalter haben.

Bei der vorliegenden vom Wissenschaftlichen Beirat vorgenommenen Schwellen-
wertprifung fir die bereits ausgewahlten Krankheiten tritt genau die oben beschrie-
bene Problematik zu Tage. Wahrend fiir das Jahr 2007 die durchschnittlichen Leis-
tungsausgaben je Versicherten fur alle anderen der 80 bericksichtigungsfahigen
Krankheiten oberhalb des ermittelten Schwellenwertes lagen, wurde der Schwellen-
wert bei der Krankheit ,Aufmerksamkeitsstérung/attention deficit disorder/andere hy-
perkinetische Stérungen®, die einen sehr deutlichen Haufigkeitsgipfel im Kindesalter
hat und im héheren Lebensalter nicht mehr diagnostiziert wird, knapp unterschritten.
Nach unseren Analysen sind knapp 90 Prozent der Versicherten, die der DxG298
zugeordnet werden kénnen, jinger als 18 Jahre. Circa drei Viertel der Versicherten
mit der Diagnose einer Aufmerksamkeitsstérung sind mannlichen Geschlechts.

Die Ermittlung des Schwellenwertes fir das Jahr 2007 fiel mit 2.582,13 € im Ver-
gleich zum Schwellenwert 2006 (2.525,58 €) etwas hoher aus, da sich die durch-
schnittlichen GKV-weiten Leistungsausgaben aller Versicherten in diesem Zeitraum
leicht erhéht hatten. Dieser Anstieg flhrte bei der Schwellenwertprifung fir das Jahr
2007 dazu, dass fur die Krankheit ,Aufmerksamkeitsstérung/attention deficit disor-
der/andere hyperkinetische Stérungen® mit durchschnittlichen Leistungsausgaben je
Versicherten in H6he von 2.531,03 € der neu bestimmte Schwellenwert um knapp 2
Prozent (51,10 €) unterschritten wurde. Vor dem Hintergrund dieser Schwellenwert-
prifung fur das Jahr 2007 hat der Wissenschaftliche Beirat beim Bundesversiche-
rungsamt empfohlen, die Krankheit ,Aufmerksamkeitsstérung/attention deficit disor-
der/andere hyperkinetische Stérungen® aus der Liste der berticksichtigungsfahigen

Krankheiten fir das Ausgleichsjahr 2010 zu streichen.

Bezogen auf die gesamte Auswahl der fir das Ausgleichsjahr 2009 ausgewéhlten
Krankheiten ergibt die Schwellenwertprifung fur das Jahr 2007, dass die Vorgaben
fur die Krankheitsauswahl gemaf § 31 Abs. 1 Satz 3 RSAV auch fur das Ausgleichs-
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jahr 2010 erflllt werden. SchlieRlich wird der ermittelte Schwellenwert fir das Jahr
2007 in Héhe von 2.582,13 € von 79 der 80 ausgewahlten Krankheiten tberschritten.
§ 31 Abs. 1 Satz 3 RSAV besagt, dass bei der Krankheitsauswahl insbesondere,
aber nicht ausschlieBlich solche Krankheiten bertcksichtigt werden sollen, bei denen
die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten die durchschnittlichen
Leistungsausgaben aller Versicherten um mindestens 50 vom Hundert Ubersteigen.
Der vorliegende Fall der Krankheit ,Aufmerksamkeitsstérung/attention deficit disor-
der/andere hyperkinetische Stérungen® ist daher ein Paradebeispiel fir den vom
Verordnungsgeber antizipierten Fall, dass eine Krankheit mit schwerwiegendem Ver-
lauf bzw. eine kostenintensive chronische Krankheit berlicksichtigungsfahig sein soll-
te, wenn die Kostenintensitdt der Krankheit klar belegt ist, aber der Schwellenwert
wegen eines Haufigkeitsgipfels in einem jingeren Lebensalter nicht Uberschritten

wird.

Aufmerksamkeitsstérungen erfiillen, wie die Berechnungen fir die Festlegung der
bericksichtigungsféhigen Krankheiten fur den morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleich fur das Ausgleichjahr 2009 gezeigt haben, sowohl das Kriterium ,schwer-
wiegend® als auch das Kriterium ,chronisch-kostenintensiv®. Aufmerksamkeitsstérun-
gen werden aber vor allem im Kindes- und Jugendalter diagnostiziert und behandelt
(die Lebenszeitpravalenz erreicht mit 7,1 Prozent bei den 11- bis 13jahrigen ihren
Hoéhepunkt und sinkt danach deutlich ab; Schlack et al., 2007). Aufgrund des Alters-
bezugs unterschreiten aber die durchschnittlichen Leistungsausgaben von Versicher-
ten mit dieser Krankheit im Jahr 2007 das Schwellenwertkriterium geringfligig, da die
Ausgaben fir die Aufmerksamkeitsstérungen im Spektrum aller Krankheiten bei einer
fehlenden Altersadjustierung der Schwellenwertpriifung nicht als tGberdurchschnittlich

auffallen.

Es besteht jedoch kein Zweifel daran, dass die Behandlung von Aufmerksamkeitssto-
rungen kostenintensiv ist, insbesondere bei einer leitliniengerechten Behandlung.
Das Fehlen dieser Krankheit auf der Liste der beriicksichtigungsfahigen Krankheiten
wirde dabei mittelfristig dazu flhren, dass die gesetzlichen Krankenkassen im Se-
lektiv- und Kollektivvertragssystem auf Vereinbarungen zu integrierten und innovati-

ven Versorgungskonzepten fur diese Patientengruppe verzichten wirden.
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Abgrenzung der Krankheit ,, Aufmerksamkeitsstérung/attention deficit disor-
der/andere hyperkinetische Stérungen® — Beschrankung auf spezifische Diag-

nosen

Im Zuge des Stellungnahmeverfahrens zum Klassifikationsmodell fir den Risiko-
strukturausgleich in 2010 hat die BPtK in ihrer Stellungnahme vom 15. April 2009 am
Beispiel der depressiven Stérungen die unspezifischen Diagnosen problematisiert,
die eine besondere Manipulationsanfélligkeit des morbiditatsorientierten Risikostruk-
turausgleichs bedingen. Diese kann — anders als bei spezifischen Diagnosen — auch
durch die Entwicklung und Implementierung einheitlicher Kodierrichtlinien nicht aus-
reichend gemindert werden. Diese Problematik der eingeschrankten Validitat unspe-
zifischer Diagnosen lasst sich sicherlich auf eine Reihe anderer im morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleich berticksichtigungsfahigen Krankheiten Ubertragen und

besteht auch fur die Diagnosegruppe der Aufmerksamkeitsstérungen.

Der DxG298 ,Aufmerksamkeitsstérung/attention deficit disorder/andere hyperkineti-
sche Stérungen® werden in dem aktuellen Klassifikationsmodell insgesamt vier ICD-
10 Diagnosen zugeordnet. Zwei dieser ICD-10-Diagnosen, sonstige hyperkinetische
Stérungen (F90.8) und Hyperkinetische Stérung, nicht ndher bezeichnet (F90.9) sind
zu den unspezifischen Diagnose zu zahlen, zu denen gemafR der ICD-10-
Klassifikation keine klar operationalisierbaren diagnostischen Kriterien existieren.
Wahrend die aktuellen klinisch-diagnostischen Leitlinien der Internationalen Klassifi-
kation psychischer Stérungen (ICD-10 Kapitel V) fur die Diagnose F90.8 keinerlei
Ausflhrungen enthalten, heil3t es zu der Diagnose der Hyperkinetischen Stérung,
nicht néher bezeichnet (F90.9), dass es sich hierbei um eine nicht zu empfehlende
Restkategorie handele, die nur verwendet werden soll, wenn die Differenzierung zwi-
schen F90.0 und F90.1 nicht mdglich ist, die allgemeinen Kriterien fir FO0 aber erfillt
sind. In den Uberwiegenden Fallen, bei denen (ausschliel3lich) unspezifische Diagno-
sen einer Aufmerksamkeitsstérung gestellt werden, dirfte es sich um Versicherte mit
einer deutlich geringeren Krankheitsschwere, héufig subklinischer Auspragung han-

deln.

Fur die spezifischen Diagnosen einfache Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstérung

(F90.0) und hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (F90.1) existieren dage-
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gen in den klinisch-diagnostischen Leitlinien der ICD-10 eindeutig operationalisierba-

re Diagnosekriterien.

Eigene Analysen fiur das Jahr 2007 zeigen, dass die unspezifischen Diagnosen
F90.8 und F90.9 bei circa einem Viertel der Versicherten gestellt werden, die unter
Anwendung des M2Q-Kriteriums der DxG 298 zugeordnet werden kénnen. Hiervon
entfallen mehr als 90% der Falle auf die unspezifische Diagnose ,nicht ndher be-
zeichnete hyperkinetische Stérung” (F90.9). AusschlieBlich unspezifische Diagnosen
werden bei knapp 12 Prozent der Versicherten gestellt, die der DxG298 zugeordnet
werden kénnen. Im Vergleich zu den Versicherten, bei denen ausschliel3lich spezifi-
sche Diagnosen einer Aufmerksamkeitsstérung (F90.0 und/oder F90.1) gestellt wur-
den, ergeben sich fur Versicherte mit ausschliel3lich unspezifischen Diagnosen einer
Aufmerksamkeitsstérung deutlich geringere (zeitgleiche) durchschnittliche Leistungs-

ausgaben.

Die Bundespsychotherapeutenkammer schlagt daher vor, die unspezifischen Einzel-
diagnosen F90.8 und F90.9 aus der DxG298 zu streichen. Dadurch lasst sich zum
einen die Validitat der ambulanten Diagnosen, die der HMG 066 zugeordnet werden,
insgesamt erhéhen. Zum anderen kénnen die im aktuellen Klassifikationsmodell be-
stehenden Verdiunnungseffekte durch den Anteil der Versicherten, die lediglich
Symptome einer Aufmerksamkeitsstérung aufweisen ohne die diagnostischen Krite-
rien der Stérung zu erfillen, erheblich reduziert werden. Dies hétte vermutlich auch
Auswirkungen auf die durchschnittlichen Leistungsausgaben von Versicherten mit
der Krankheit ,Aufmerksamkeitsstérung/attention deficit disorder/andere hyperkineti-

sche Stérungen® und damit auf das Ergebnis der Schwellenwertprifung.

Zugleich wird das Risiko des Upcoding durch eine Beschrankung auf manifeste Auf-
merksamkeitsstérungen reduziert, da fur die verbliebenen spezifischen Diagnosen
F90.0 und F90.1, die der HMG 066 zugeordnet werden, diagnostische Kriterien vor-
liegen, die eine valide Diagnosestellung erlauben. Zur Verbesserung der Validitat der
ambulanten, teilstationdren und stationaren Diagnosen von Aufmerksamkeitsstérun-
gen sollten baldmdglichst verbindliche Vorgaben in Form entsprechender Kodierrich-

tlinien gemacht werden.
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