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Vorbemerkung

Nach § 31 Absatz 4 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) hat das Bundesversiche-
rungsamt (BVA) die Morbiditatsgruppen, den Zuordnungsalgorithmus von Versicherten
zu den Morbiditatsgruppen, das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungs-
verfahren und das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage fiir das Aus-
gleichsjahr 2019 bis zum 30. September 2018 festzulegen.

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) begriit das empirisch gestiitzte Vorgehen
des Wissenschaftlichen Beirats beim BVA, dass auch bei der Weiterentwicklung des Klas-
sifikationssystems und des Berechnungsverfahrens fir das Ausgleichsjahr 2019 fortge-
flihrt wurde.

Flir das Ausgleichsjahr 2019 ist der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs beim BVA von seiner Aufgabe, die Auswahl der im morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) zu berlicksichtigenden Krankheiten jahr-
lich zu Gberprifen, entbunden worden. In Hinblick auf die Aufgabe der laufenden Pflege
des vom BVA ausgewadhlten Modells beschrankte sich der Wissenschaftliche Beirat vor
dem Hintergrund der parallel erfolgenden Erstellung des Regionalgutachtens auf die
Uberpriifung von Anderungsvorschliagen aus den Vorschlagsverfahren der Vorjahre, wich-
tige Empfehlungen des Sondergutachtens aus dem Jahr 2017 und auf zwingend notwen-
dige Uberarbeitungen. Fiir den Bereich der psychischen Erkrankungen ist hiervon insbe-
sondere die Prifung einer zusatzlichen Berlcksichtigung von Arzneimitteln im Aufgreifal-
gorithmus und die Untersuchung der hierarchischen Struktur der Morbiditdtsgruppen in
der Hierarchie 11 ,,Psychische Erkrankungen” betroffen.

Die Stellungnahme der BPtK beschrankt sich daher im Kern auf die vorgeschlagene An-
passung der Aufgreifkriterien fiir depressive Erkrankungen und die vorgeschlagene Ande-
rung der Dominanzstruktur fiir die Hierarchie 11 ,,Psychische Erkrankungen®.

Arzneimittelverordnungen als Aufgreifkriterium

In dem Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleich (2017) hat der Wissenschaftliche Beirat die bisherige Nutzung von Arzneimittel-
verordnungen als Aufgreifkriterium im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich
dargestellt und analysiert. Hierbei wird grundsatzlich zwischen zwei Zwecken des Einsat-
zes im Klassifikationssystem unterschieden: zur Diagnosevalidierung — zum einen im Sinne
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der Verifizierung der Richtigkeit, zum anderen im Sinne der klinischen Relevanz der Diag-
nose — sowie zur Differenzierung des Schweregrades.

Im Sondergutachten wird dabei deutlich, dass die Differenzierung des klinischen Schwe-
regrades einer Erkrankung Gber Arzneimittel erst im Verlauf der Weiterentwicklung des
Morbi-RSA zunehmend an Bedeutung gewonnen hat. Bezogen auf den Bereich der psy-
chischen Erkrankungen, auch bei den Krankheiten, bei denen Arzneimittelverordnungen
bereits als Aufgreifkriterium genutzt worden sind, sind Arzneimittelverordnungen fir die-
sen Zweck jedoch bislang weder angewandt noch geprift worden. Gerade fiir den Bereich
der psychischen Erkrankungen erscheint aus Sicht der BPtK jedoch die Verwendung von
Arzneimittelverordnungen fiir den Zweck der Diagnosevalidierung, sei es zur Verifizierung
der Richtigkeit der Diagnose oder zur Feststellung der klinischen Relevanz der Diagnose,
fraglich. Aus Sicht der BPtK wird Giber das M2Q-Kriterium das Risiko von Fehlkodierungen
bereits deutlich reduziert. Die grundsatzliche Annahme, die der Verwendung der Arznei-
mittelverordnungen zur Diagnosevalidierung zugrunde liegt, dass bei einem zeitlich pa-
rallelen Ausbleiben einer entsprechenden Arzneimittelverordnung eine Diagnose als nicht
ausreichend validiert bzw. als Fehlkodierung anzusehen ist, ist ausgesprochen kritisch zu
bewerten. Im Gegensatz zu vielen somatischen Erkrankungen spielt in der Behandlung
von psychischen Erkrankungen, auch bei jenen Erkrankungen, bei denen die evidenzba-
sierten Leitlinien eine Arzneimitteltherapie als Monotherapie oder als Kombinationsthe-
rapie zusammen mit einer Psychotherapie empfehlen, die Patientenpraferenz eine be-
sonders starke Rolle. Aber auch die Rate an Patientinnen und Patienten, die bei einer ent-
sprechenden Pharmakotherapie keine Response oder im Verlauf der Behandlung sehr
gravierende Nebenwirkungen aufweisen, infolgedessen sie eine Pharmakotherapie vor-
zeitig beenden — z. B. das Kriterium von 183 Behandlungstagen nicht erreichen — ist er-
heblich hoher als bei den meisten chronischen somatischen Erkrankungen. Hierzu kommt,
dass im Bereich der psychischen Erkrankungen mit der Psychotherapie, aber auch ande-
ren psychotherapeutischen, psychiatrisch-pflegerischen oder psychosozialen Interventio-
nen nicht-medikamentdse Behandlungsalternativen bestehen. Im Ergebnis gibt es zum
Beispiel bei den schweren depressiven Episoden einschlielllich der rezidivierenden Ver-
laufe oder bei der Schizophrenie eine relevante Gruppe von Patienten, bei denen das Arz-
neimittelkriterium fiir die chronischen Erkrankungen (183 Behandlungstage) nicht erfillt
ist, deren ambulante Diagnose aber unzweifelhaft valide und klinisch relevant ist. Um
Fehlanreize zu vermeiden und das Versorgungsgeschehen angemessen abzubilden, soll-
ten daher aus Sicht der BPtK Arzneimittelverordnungen als Aufgreifkriterium in der Regel
nicht mit dem Zweck der Diagnosevalidierung verwendet werden, sondern kénnen fir
bestimmte Diagnosegruppen, bei denen eine Pharmakotherapie als Mittel der Wahl ggf.
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auch in Kombination mit Psychotherapie empfohlen wird, fiir eine mégliche Schweregrad-
differenzierung eingesetzt werden, falls sich diese in den Analysen prognostisch als rele-
vanter Kostentrenner erweisen.

Arzneimittelvalidierung fiir schwere Depression

Der Wissenschaftliche Beirat hat im Zuge der laufenden Pflege des Klassifikationsmodells
und vor dem Hintergrund der Ergebnisse des Sondergutachtens aus dem Jahr 2017 eine
Anregung (insbesondere des IKK e. V.) zur Verwendung von Arzneimitteln in Form einer
obligaten Arzneimittelprifung fiir die DxG264 ,Schwere depressive Episode/rezidivie-
rende depressive Storungen (Major Depression)” geprift. Bislang enthielt die DxG264 mit
den Diagnosen F33.0 und F33.1 ICD-10 auch Diagnosen der rezidivierenden depressiven
Storungen mit gegenwartig leichter oder mittelgradiger Episode. Entsprechend verweist
der Wissenschaftliche Beirat auf die Stellungnahme der BPtK im Vorschlagsverfahren fir
das Ausgleichsjahr 2012, in der die BPtK deutlich gemacht hat, dass bei diesen Diagnosen
nach den Empfehlungen der NVL/S3-Leitlinie ,Unipolare Depression” leitliniengerecht
auch mit einer Monotherapie in Form einer Psychotherapie behandelt werden kénne.
Eine entsprechende obligate Arzneimittelpriifung wiirde entsprechend einseitige Anreize
in der Versorgung setzen, die mit den Leitlinienempfehlungen nicht in Einklang stehen
wiurde.

Im aktuellen Vorschlagsverfahren hat der Wissenschaftliche Beirat nur die DxG-Abgren-
zung (insbesondere der DxG264) dahingehend veradndert, dass die rezidivierenden de-
pressiven Stérungen mit gegenwartig schwerer Episode mit und ohne psychotische Symp-
tome (F33.2 und F33.3 ICD-10) und die schweren depressiven Episoden mit und ohne psy-
chotische Symptome (F32.2 und F32.3 ICD-10) in jeweils eigenen Dx-Gruppen zugeordnet
(DxG838 und DxG839) werden und fir diese Dx-Gruppen die Wirkungen einer obligaten
Arzneimittelprifung gepriift. Begriindet wird dieser Schritt mit der Empfehlung in der
NVL/S3-Leitlinie (3-11), nach der bei akuten schweren Depressionen eine Kombinations-
behandlung mit medikamentéser Therapie und Psychotherapie angeboten werden soll,
welche mit der hochsten Empfehlungsstarke A versehen ist. Allerdings ist in diesem Zu-
sammenhang auch auf die Empfehlung 3-43 hinzuweisen, bei der ebenfalls mit héchster
Empfehlungsstarke A empfohlen wird, bei ambulant behandelbaren Patienten mit mittel-
gradigen bis schweren depressiven Episoden eine alleinige Psychotherapie gleichwertig
zu einer alleinigen medikamentdsen Therapie angeboten werden soll, wenn ein alleiniges
Behandlungsverfahren in Betracht gezogen wird. Hierin driickt sich aus, dass weder fiir
die Psychotherapie noch fiir die Pharmakotherapie als Monotherapie eine Uberlegenheit
gegenlber dem jeweils anderen Behandlungsverfahren gezeigt werden konnte. Diese
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Empfehlung weist aber auch darauf hin, dass der Wunsch von Patientinnen und Patien-
ten, eine Monotherapie durchzufiihren, in der Versorgungsrealitdt ebenso bedeutsam ist,
wie der Umstand, dass nicht immer beide Behandlungsformen zeitnah zur Verfligung ste-
hen und nicht immer bei allen Patientinnen und Patienten wirksam sind bzw. toleriert
werden. Insofern wird auch bei einem verdanderten Zuschnitt der Dx-Gruppen und in der
Folge einem neuen Zuschnitt der betroffenen hierarchisierten Morbiditatsgruppen
(HMGs) durch eine obligate Arzneimittelprifung fiir ein chronisches Krankheitsgeschehen
ein Fehlanreiz in der Versorgung gesetzt, der sich in den Leitlinienempfehlungen in dieser
Form nicht widerspiegelt.

Dariber hinaus vermag es nicht zu (iberzeugen, dass die Diagnosen einer schweren De-
pression nur dann als valide gelten, wenn zeitlich parallel in denselben Quartalen auch
eine Arzneimitteltherapie im Umfang von mindestens 183 Behandlungstagen erfolgt ist,
und alle anderen Diagnosen als Fehlkodierungen aufgefasst werden mit der Konsequenz,
dass diese im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich gar nicht mehr berticksich-
tigungsfahig sind. Aus den Darstellungen im Abschnitt 9.3 der Erlduterungen zum Entwurf
der Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
und Berechnungsverfahren flr das RSA-Ausgleichsjahr 2019 ist dabei nicht eindeutig zu
entnehmen, wie grol} der Anteil der Versicherten mit einer entsprechenden Diagnose
(M2Q) ist, bei denen aufgrund der obligaten Arzneimittelpriifung keine Zuschlage fir die
depressive Erkrankung erfolgen wiirden. Hier ware eine differenzierte Darstellung wiin-
schenswert, aus der das ,N“ der hiervon betroffenen Versicherten unmittelbar ablesbar

ware.

Hinsichtlich des lberarbeiteten Klassifikationsmodells ist grundsatzlich nachvollziehbar,
dass durch eine zusatzliche obligate Arzneimittelprifung fiir diese Diagnosegruppen eine
hohere Kostenhomogenitat erreicht und im Vergleich zum Ausgangsmodell eine signifi-
kante Modellverbesserung erreicht wird. Allerdings sollte zum einen gepriift werden, ob
die Arzneimittelprifung in diesen Féllen nicht besser zur Schweregraddifferenzierung ge-
nutzt werden konnte, mit einer Spiegelung der HMGs 59 und 62 (neu) durch entspre-
chende HMGs ohne Dauermedikation. Dies wiirde dem Versorgungsgeschehen deutlich
besser entsprechen und weniger einseitige Fehlanreize zugunsten der Pharmakotherapie
setzen. Zum anderen ware zumindest zu prifen, ob diese Diagnosen, wenn das Kriterium
einer obligaten Arzneimittelprifung nicht erfillt wird, dann bei den DxG842 bzw. DxG269
zu beriicksichtigen sind. Insgesamt ist es inhaltlich wenig (iberzeugend, wenn eine Diag-
nose einer schweren Depression im Vergleich zu einer mittelgradigen depressiven Epi-
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sode, die in mindestens zwei Quartalen gestellt wurde, im Modell grundsatzlich als Fehl-
kodierung verstanden wirde, wenn nicht parallel das obligate Arzneimittelkriterium er-
fallt ist.

Da auch fir die Diagnosegruppe der Schizophrenie bekannt ist, dass ein substanzieller Teil
der Patienten auf eine Arzneimitteltherapie mit Neuroleptika nicht anspricht oder eine
solche Dauermedikation ablehnt (Velligan et al., 2017), schlagt die BPtK vor, dass auch fiir
diese Diagnosegruppe die Modifikation der Arzneimittelpriifung im Sinne einer Schwere-
graddifferenzierung gepriift wird. Nach unserer Einschatzung ist in diesem Bereich eine
Fehlkodierung im ambulanten Bereich (iber mehrere Quartale als sehr unwahrscheinlich
einzuschatzen. Dagegen wird in der ambulanten Versorgung aufgrund der individuellen
Patientenpraferenzen, der ausbleibenden Response oder der nicht tolerierten Nebenwir-
kungen eine reine nicht-medikamenttse Behandlung der Schizophrenie in durchaus rele-
vantem Umfang durchgefiihrt, ohne dass die ambulanten Diagnosen in Zweifel zu ziehen

waren.

Konsolidierung der Hierarchie 11 ,,Psychische Erkrankungen”

Die Weiterentwicklung der Dominanzstruktur, insbesondere infolge der Neustrukturie-
rung der Morbiditatsgruppen durch die Arzneimittelvalidierung der schweren depressi-
ven Storungen, kann grundsatzlich nachvollzogen werden. Dabei wird die Entwicklung der
neuen HMGO070 ,Storungen der Impulskontrolle” grundsatzlich befirwortet und stellt
auch unter klinischen Gesichtspunkten eine vertretbare Zusammenfassung von Stérungs-
bildern dar. Kritisch gesehen wird allerdings die Eingliederung dieser HMG in die Domi-
nanzstruktur mit den Essstérungen (HMGO060), da die Erkrankungen dieser Morbiditats-
gruppen haufig unabhdngig voneinander auftreten und einen eigenen Behandlungsbe-
darf verursachen. Dariiber hinaus ist die Zuordnung der Personlichkeitsstérungen zur
HMGO069 zusammen mit den nicht ndher bezeichneten und akuten voribergehenden psy-
chotischen Stérungen sowie den sonstigen Essstorungen unter klinischen Gesichtspunk-
ten nicht nachvollziehbar. Zu priifen ware die Herausnahme der Persdnlichkeitsstérungen
aus dieser Morbiditatsgruppe, um diese in einer eigenen HMG zusammenzufassen. Diese
Morbiditatsgruppe ware separat zu der bestehenden Dominanzstruktur der Hierarchie 11
zu verorten. Aufgrund der besonderen Kostenintensitadt der Diagnosegruppe der emotio-
nal instabilen Personlichkeitsstérung (F60.30 und F60.31 nach ICD-10) wére in diesem Zu-
sammenhang auch zu priifen, ob diese Diagnosen in einer eigenen Dx-Gruppe zusammen-
gefasst werden sollten. Aufgrund der hoheren Kostenintensitat dieser Diagnosen ware fiir
die HMGneu ,,Personlichkeitsstorungen” dann wiederum eine nochmalige Auftrennung
zu prufen.
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