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Vorbemerkung

Nach 8§ 31 Abs. 4 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) hat das Bundesversi-
cherungsamt die Morbiditatsgruppen, den Zuordnungsalgorithmus von Versicherten
zu den Morbiditatsgruppen, das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewich-
tungsverfahren und das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage

fur das Ausgleichsjahr 2013 bis zum 30. September 2012 festzulegen.

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) begrif3t das empirisch gestitzte und
transparente Vorgehen des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesversicherungs-
amt, das auch bei der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems und des Be-
rechnungsverfahrens fur das Ausgleichsjahr 2013 in bewahrter Weise fortgefuhrt
wurde. Der Festlegungsentwurf, die modellspezifischen Anlagen sowie die ausfuhrli-
chen Erlauterungen zum Entscheidungsprozess des Wissenschatftlichen Beirats und
der Bundesversicherungsamtes einschliel3lich der systematischen Aufbereitung und
Kommentierung der eingegangenen Stellungnahmen gewahrleisten dabei ein hohes
Mal3 an Transparenz. Dies ermdglicht es, dass die Empfehlungen des Wissenschaft-
lichen Beirats und die Entscheidungen des Bundesversicherungsamtes im Einzelnen
nachvollzogen werden kénnen. Im Ergebnis findet hierdurch der konstruktive Diskurs
mit den beteiligten Akteuren seinen Niederschlag in einer sachgerechten, kontinuier-
lichen Weiterentwicklung des Klassifikationssystems und seiner rechnerischen

Grundlagen.

Aus Sicht der BPtK ist es erfreulich, dass im Zuge der diesjahrigen Weiterentwick-
lung des Klassifikationssystems erneut auch im Bereich der bertcksichtigungsfahi-
gen psychischen Erkrankungen eine Reihe von Vorschlagen, unter anderem auch
der BPtK, in einem mehrstufigen Verfahren einer empirischen Uberpriifung unterzo-
gen und vom Wissenschaftlichen Beirat zusatzlich weiterentwickelt wurden. Die dar-
aus resultierenden Veranderungen der Zuordnungen von ICD-10-Codes zur Diagno-
segruppen (DxG) und von DxGruppen zur hierarchisierten Morbiditatsgruppen
(HMG) wie auch die vorgeschlagenen Veranderungen der Hierarchiestrdnge im Be-
reich der psychischen Erkrankungen im vorliegenden Entwurf werden von der BPtK
ausdrucklich befurwortet.
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Im Folgenden beschrankt sich die Bundespsychotherapeutenkammer in lhrer Stel-
lungnahme zum Festlegungsentwurf auf die Veranderungen bei den Hierarchien Nr.
10 ,Drogen-/Alkoholmissbrauch®, Nr. 11 ,Psychische Erkrankungen®, Nr. 12 ,Entwick-
lungsstorungen® und Nr. 28 ,Chronischer Schmerz* sowie den Umgang mit unvoll-

standigen Versichertenepisoden im Berechnungsverfahren.
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Hierarchie 10: , Drogen-/Alkoholmissbrauch®

Der Wissenschaftliche Beirat hat den Vorschlag der Barmer GEK gepruft, den ICD-
Code Z51.83 ,Opiatsubstitution* mit Arzneimitteln zu validieren und einer eigenen
DxG zuzuordnen, welche wiederum der HMGO052 zugeordnet werden soll. Hierbei
sollen Arzneimittel mit dem ATC-Code NO7BC oder der Sonder-PZN 2567107,
2567113, 2567136, 2567656 bzw. 9999086 zu Validierung des Diagnose-Codes
herangezogen werden. Die Bundespsychotherapeutenkammer teilt die Einschéatzung
des Wissenschaftlichen Beirats, dass fur diesen Diagnosecode aus Kapitel XXI des
ICD-10 eine relevante Verringerung der Manipulationsanfalligkeit erzielt werden
kann, welche es gerechtfertigt erscheinen lasst, die resultierende geringfugige Ver-
schlechterung des Modells gegenuber dem Ausgangsmodell ohne Arzneimittelvali-

dierung in Kauf zu nehmen.

Darlber hinaus teilt die Bundespsychotherapeutenkammer die Auffassung des Wis-
senschaftlichen Beirats, dass jenseits des ICD-10 Codes Z51.83 die Therapie bei
den anderen ICD-10 Codes der Abhangigkeitserkrankungen auch ohne Arzneimittel
leitliniengerecht erfolgen kann und eine Arzneimittelvalidierung, wie von TK et al.
vorgeschlagen, daher nicht sachgerecht ware. Die Bundespsychotherapeutenkam-
mer schliel3t sich ferner der Auffassung des Wissenschaftlichen Beirats an, dass eine
Schweregraddifferenzierung bei Opiatabhangigen mittels Arzneimittel nicht vorge-
nommen werden soll, da die medikamentts behandelten Opiatabh&ngigen nicht re-

gelhaft die schwerer erkrankte Versichertengruppe darstellen.

Hierarchie 11: Psychische Erkrankungen

Im Festlegungsverfahren fur das Ausgangsjahr 2012 wurde die Hierarchie 11 ,Psy-
chische Erkrankungen* einer ausfiihrlichen Uberpriifung unterzogen und unter medi-
zinisch-klinischen Gesichtspunkten und Aspekten der Kostenhomogenitat der HMG
sowie Minderung von Manipulationspotential weiterentwickelt und aktualisiert. Daher
erscheint es nachvollziehbar, dass in dem aktuellen Festlegungsverfahren fir das
Ausgleichsjahr 2013 der Fokus auf der Einordnung der neu hinzugekommenen Di-
agnosegruppe und der Effekte der wegfallenden ICD-Codes lag.

Die BPtK hatte in ihrer Stellungnahme vom 5. April 2012 angeregt, zur Verbesserung

der Kostenhomogenitat die DxG905 ,Zwangsstérungen® in zwei DxGruppen aufzutei-
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len. Die DxGruppe 905 sollte nach dem Vorschlag der Bundespsychotherapeuten-
kammer kinftig ausschlie3lich die spezifischen Diagnosecodes der Zwangsstérun-
gen umfassen, wahrend die unspezifischen Diagnosecodes der Zwangsstérungen in
eine eigene DxGruppe bilden sollte, welche dann wie urspringlich im Ausgangsmo-
dell vorgesehen der HMGO057 des Hierarchiestrangs zugeordnet werden koénnte,
wahrend die bereinigte DxG905 entsprechend ihrer Kostenintensitat in eine die
HMGO057 dominierende Morbiditatsgruppe fiihren sollte. Die Uberpriifung der vorge-
schlagene Aufteilung der Diagnosen in der DxG905 in zwei Gruppen flhrte zu einer
Verbesserung des Klassifikationsmodells und sieht eine Zuordnung der bereinigten
DxG905 zur HMG231 vor. Die Bundespsychotherapeutenkammer begruf3t diese
Weiterentwicklung in der Hierarchie 11 der ,Psychischen Erkrankungen® in dem Fest-
legungsentwurf. Zu erwagen ware, die Bezeichnung der HMG231 entsprechen in
.Panikstérung, naher bezeichnete Phobien und Zwangsstérungen, sonstige anhal-
tende affektive Stérungen” zu erweitern. Hinsichtlich der Vorschlage die HMG231 mit
der HMGO57 und die HMGO060 mit der HMG230 zusammenzulegen, teilt die Bun-
despsychotherapeutenkammer die Einschatzung des Wissenschaftlichen Beirats,
nicht zuletzt angesichts der deutlichen Verschlechterungen der statistischen Eigen-
schaften des Klassifikationsmodells, die mit Blick auf die Kostenschéatzer der betref-
fenden HMG auch zu erwarten waren.

In Bezug auf die von TK et al. im Stellungnahmeverfahren vom April dieses Jahres
angesprochene Manipulationsanfalligkeit der Hierarchie 11 durch ungerechtfertigte
Doppelzuweisungen durch unspezifische Diagnosen der bipolaren Stoérung in der
HMGO056 und spezifische Diagnosen der unipolaren Depression in der HMGO058
stiinde alternativ zur diskutierten Verschiebung der unspezifischen Diagnosen der
bipolaren Stérung aus der DxG843 in die HMGO058 die Mdglichkeit zur Verfuigung, die
Hierarchie geringfiigig so zu modifizieren, dass sich HMG056 und HMGO058 in einem
Hierarchiestrang befinden:

HMG054 - HMGO055 - HMG058 - HMG231 usw.

Die weiteren Bestandteile der Hierarchie 11 ,Psychische Erkrankungen* blieben hier-
von unberthrt. Hierdurch wirden fur die oben beschriebene Konstellation Doppelzu-
weisungen ausgeschlossen, stattdessen wirde in diesem Fall ausschlief3lich die Zu-
weisung fur die HMGO058 fallig.
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Hierarchie 12: Entwicklungsstérungen

Die BPtK hatte in ihrer Stellungnahme vom 5. April 2012 angeregt, unter klinischen
Gesichtspunkten und insbesondere zur Verbesserung der Kostenhomogenitat zu
prufen, ob eine Zuordnung der Diagnosecodes F94.0 "Elektiver Mutismus" und F95.2
"Tourette-Syndrom" zu der DxG908 und damit der HMG254 sinnvoll ist. Bei beiden
spezifischen Entwicklungsstérungen handelt es sich um Stérungen mit einer starken
Tendenz zur Chronifizierung und Beeintrachtigung umfangreicher Aspekte der psy-
chosozialen Entwicklung, die hinsichtlich des atiopathogenischen Musters vergleich-
bar den tiefgreifenden Entwicklungsstérungen erscheinen. Der daraus resultierende
regelhaft erforderliche Bedarf an langer andauernden Behandlungen kdnnte auch
unter der Perspektive der Kostenhomogenitat eine Zuordnung dieser Diagnosecodes
zur HMG254 ,Tiefgreifende Entwicklungsstorungen® rechtfertigen.

DarlUber hinaus hatte die BPtK vorgeschlagen, die Diagnosecodes F91.0 - F92.9,
F94.1 - F94.9 in einer eigenen DxG neu "Stdérungen des Sozialverhaltens” zusam-
menzufassen und anschlieliend die Einordnung dieser DxGruppe, ggf. als eigene
HMG in der Hierarchie 12 erneut zu prufen. Hintergrund dieses Vorschlags der BPtK
war die Uberlegung, dass die Stérungen des Sozialverhaltens eine gut abgrenzbare
Diagnosegruppe darstellen, die sich klinisch durch eine starke Tendenz zur Chronifi-
zierung und eine nachhaltige Beeintrachtigung in den verschiedenen Entwicklungs-
bereichen kennzeichnen lassen. Dagegen zeichnen sich viele Diagnosen der Diag-
nosegruppe der "anderen Entwicklungsstérungen”, worunter die Stérungen des So-
Zialverhaltens in dem Ausgangsmodell subsummiert worden waren, lUberwiegend
durch einen passageren und weniger beeintrachtigenden Verlauf aus. Durch die Auf-
trennung der DxG910 und Zuordnung der ICD-Codes der Stérungen des Sozialver-
haltens zu einer eigenen Diagnosegruppe konnten die mit diesen Stérungen assozi-
ierten prospektiven Kosten zielgenauer abgebildet werden. Mit der Entnahme der
Diagnosecodes der Stérungen des Sozialverhaltens, so die Prognose der BPtK, soll-
te sich die Kostenintensitat der im Ausgangsmodell vorgesehenen HMG910 "andere
Entwicklungsstérungen” erheblich verringern, ggf. auch mit der Konsequenz, dass
diese bereinigte HMG910 auch von der HMG255 "Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom"”
dominiert werden konnte.

Der Wissenschaftliche Beirat hat diese beiden Vorschlage der BPtK ausfihrlich

Uberpruft und dahingehend weiterentwickelt, dass die genannten Diagnosecodes
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F94.0 "Elektiver Mutismus" und F95.2 "Tourette-Syndrom™ aufgrund der statistischen
Kennwerte des Klassifikationsmodells zu der neuen DxG928 ,Stérungen des Sozial-
verhaltens® zugeordnet wurden, welche in die neue gleichnamige HMG928 fihrt.
Auch aus Sicht der BPtK sprechen die Ergebnisse der Modelliberprifungen fur die
in dem Festlegungsentwurf vorgeschlagene Umgruppierung der Diagnosecodes und
die Modifikation der Hierarchie 12. Der Vorschlag des Wissenschaftlichen Beirats
und des BVA zur Hierarchie 12 in dem vorliegenden Festlegungsentwurf wird daher
ausdrucklich begraf3t.

Darlber hinaus ist die Ablehnung der Vorschlage von TK et al. zur Umstrukturierung
der Hierarchie 12 u.a. mit lediglich zwei resultierenden HMGs ist angesichts der deut-
lichen Verschlechterung der Gesamt-Modellglte in der entsprechenden Modelliber-
prufung folgerichtig. Gleiches gilt fir den Vorschlag des GKV-SV der Umgruppierung
der DxG911 (Ticstérungen) aus der gleichnamigen HMG257 in die HMG255 (Auf-
merksamkeits-Defizit-Syndrom), die sowohl aus Grinden der fehlenden Kostenho-

mogenitat als auch aus klinisch-medizinischen Griinden abgelehnt werden sollte.

Hierarchie 28: Chronischer Schmerz

Die BPtK hatte in ihrer Stellungnahme vom 5. April 2012 angeregt, auf eine Einord-
nung der HMG252 und HMG253 (Chronischer Schmerz mit und ohne Arzneimittel) in
den Hierarchiestrang HMGO060 - HMG230 - HMG231 zu verzichten, da sich die Atio-
pathogenese chronischer Schmerzen vielfach deutlich von den Erkrankungen der
genannten Morbiditatsgruppen unterscheidet. Chronische Schmerzen sind daher als
eigenstandige Erkrankung zu konzipieren, welche bei entsprechender Differenzie-
rung ggf. in einer eigenen Hierarchie abzubilden sind. Die Bundespsychotherapeu-
tenkammer begruflt, dass dieser Vorschlag von BPtK, GKV-SV und Barmer vom
Wissenschaftlichen Beirat aufgegriffen wurde.

Daneben hatte die BPtK in Frage gestellt, ob die Arzneimittelschweregraddifferenzie-
rung bei der Erkrankung ,Chronischer Schmerz" tatsachlich zur Differenzierung un-
terschiedlich kostenintensiver Morbiditatsgruppen geeignet ist. In diesem Sinne hatte
auch der AOK-BV eine Reihe von methodischen und klinischen Problemen der vor-
geschlagenen Arzneimittelschweregraddifferenzierung dargelegt, u.a. das nur
schwer eingrenzbare Spektrum von Arzneimittelklassen, die in der Therapie der ver-

schiedenen chronischen Schmerzerkrankung Anwendung finden. Ferner legt der
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AOK-BV zu Recht dar, dass eine Arzneimittelbestatigung problematisch sei, da an-
dere, teilweise invasive Verfahren, die vor allem bei sehr schweren Schmerzen zur
Anwendung kommen, hierbei nicht beriicksichtigt werden (u.a. invasive Behand-
lungsmethoden, wie die perineurale Implantation von Elektroden zur Neurostimula-
tion, von periduralen intraspinalen Elektroden zur Neurostimulation bis hin zur Deep-
Brain-Stimulation und Thalamusstimulation).

Der vom Wissenschaftlichen Beirat gewéhlte Weg einer erheblichen Erweiterung der
bertcksichtigten ATC-Kodes tragt nach unserer Auffassung diesen Bedenken weit-
gehend Rechnung und zeigt im Ergebnis durch die erweiterte Schweregraddifferen-
zierung eine deutlich verbesserte Modellgite. Vor diesem Hintergrund stimmt die
BPtK der vorgeschlagenen Modellanpassung durch die Erweiterung der Arzneimit-
telauswahl um die ATC-Kode-Gruppen der nichtsterioidalen Antiphlogistika und An-
tirheumatika (MO1A), der Antiepileptika (NO3AB, NO3AF, NO3AX) und der Antide-
pressiva (NO6AA, NO6AB, NO6AX) zu, wenngleich einige schwerwiegende und kos-
tenintensive Falle mit ausschliel3lich invasiven Behandlungsmethoden hierdurch im

Sinne der Kostenintensitat nicht zutreffend zugeordnet werden kénnen.

Anderung des Berechnungsverfahrens — Umgang mit unvollstandigen Versi-
chertenepisoden

Vor dem Hintergrund des Evaluationsgutachtens des Wissenschaftlichen Beirats aus
dem Jahr 2011, welches erhebliche Fehlzuweisungen durch die gesonderte Behand-
lung von Versicherten mit unvollstandigen Versichertenzeiten darlegt, hat der Wis-
senschaftliche Beirat fir das Berechnungsverfahren fir das Ausgleichsjahr 2013
vorgeschlagen, das Regressionsverfahren zur Berechnung der Gewichtungsfaktoren
umzustellen und kunftig als abhangige Variable fur alle Versicherten die Leistungs-
ausgaben je Kalendertag zu verwenden. Hierzu sollen fur alle Versicherten ihre tat-
sachlichen Leistungsausgaben durch ihre Versichertentage dividiert werden. Somit
wére eine gesonderte Behandlung von Versicherten mit unvollstandigen Versicher-
tenzeiten nicht langer erforderlich. Die bisher resultierende deutliche Unterdeckung
von Versicherten im hohen Lebensalter und der Uberdeckungen bei jungen Versi-
cherten wirde damit vermieden.

Das Bundesversicherungsamt legt in seiner Bewertung des Vorschlags zutreffend
dar, dass der bisherige Risikostrukturausgleich nicht in der Lage war, die auf dem
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Faktor Alter beruhenden Ausgabenunterschiede vollstandig auszugleichen und somit
das vom Gesetzgeber verfolgte Ziel, die finanziellen Auswirkungen von Unterschie-
den in der Versichertenstruktur hinsichtlich Alter, Geschlecht und Morbiditat zwischen
den Krankenkassen auszugleichen, zu erreichen

Die Bundespsychotherapeutenkammer betrachtet es als wesentlich fur die Akzep-
tanz des Verfahrens des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs, dass die
bislang bestehenden systematischen Verzerrungen zu Lasten von Krankenkassen
mit einer alteren Mitgliederstruktur und die damit einhergehenden Anreize zur Risiko-
selektion beseitigt werden. Das vom Wissenschaftlichen Beirat vorgeschlagene Vor-
gehen, welches sich das BVA in dem Festlegungsentwurf zu Eigen gemacht hat, ist

aus Sicht der BPtK sachgerecht und wird ausdricklich beflrwortet.
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