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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 2010 bis zum 30. September 2009 festzulegen.

Die BPtK begruf3t ausdriicklich das empirisch gestiitzte Vorgehen des Wissenschaft-
lichen Beirats beim Bundesversicherungsamt bei der Weiterentwicklung des Klassifi-
kationssystems fir das Ausgleichsjahr 2010. Dabei gewahrleisten die ausfihrlichen
Erlauterungen zu dem vorliegenden Festlegungsentwurf, einschliel3lich der Darstel-
lung und Diskussion der eingegangenen Stellungnahmen, ein hohes Maf an Trans-
parenz und erlauben es, die Empfehlungen des Beirats nachzuvollziehen. Vor dem
Hintergrund der spaten Berufung des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesversi-
cherungsamt sowie der zahlreichen Anregungen und Vorschlage in den eingegange-
nen Stellungnahmen ist es nach unserer Einschatzung evident, dass in der zur Ver-
flgung stehenden Zeit nicht alle Vorschlage einer empirischen Uberprifung unterzo-
gen werden konnten. Die Prioritatensetzung auf eine Uberpriifung der Aufgreifkrite-
rien sowie der Uberpriifung von neun ausgewahlten Hierarchien erscheint uns dabei
nachvollziehbar. Zu begrif3en ist in diesem Zusammenhang die Ankindigung des
Beirats, die weiteren Vorschlage im Zuge der Analysen fur die folgenden Anpassun-

gen des Klassifikationsmodells nach dem 30. September zu Uberprifen.

Hinsichtlich der Grundausrichtung des morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs befurwortet die BPtK ausdricklich, dass das Bundesversicherungsamt bei
der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems fir das Ausgleichsjahr 2010 an
dem ,All-encounter-Modell* festhalt. Dies ist eine wichtige Voraussetzung, um die
gebotene Versorgungsneutralitat des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs
zu gewabhrleisten. Dadurch, dass bei den meisten Diagnosegruppen (DxGs) sowohl
durch stationare als auch durch ambulante Diagnosen Zuschlage ausgelost werden,
kénnen Fehlanreize fir stationare Aufenthalte vermieden werden. Auch der weitge-
hende Verzicht auf Arzneimittelwirkstoffe zur Validierung von ambulanten Diagnosen

ist sachgerecht und verhindert, dass einseitige Anreize fur pharmakologische Be-
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handlungen zum Nachteil von evidenzbasierten nicht-medikamentésen Behand-

lungsansétzen gesetzt werden.

Anderungen der Aufgreifkriterien

Die Modellvergleiche einschlieRlich der Modellkombinationen zur generellen Anpas-
sung der im Klassifikationssystem angewandten Aufgreifkriterien stlitzen aus unserer
Perspektive die Ersetzung des M2Q-Kriteriums durch das Aufgreifkriterium Arzneimit-
tel bei denjenigen DxG mit einer obligaten Arzneimittelzuordnung. Dabei ist die leich-
te Reduktion der Vorhersagequalitat durch eine striktere Ausgestaltung des Aufgreif-
kriteriums im Sinne einer guartalsgleichen Diagnosestellung vor dem Hintergrund
einer vermutlich erhdhten Diagnosesicherheit in dem Kombinationsmodell (4+2) hin-

nehmbar.

Aufgreifkriterium Arzneimittel: Betrachtung bereinigter Behandlungstage

mit Arzneimittelverordnung

Der Vorschlag des Beirates, bei der Prifung des Aufgreifkriteriums Arzneimittel kinf-
tig von definierten Tagesdosen auf bereinigte Behandlungstage umzustellen, er-
scheint geeignet, moglichen Fehlanreizen in Bezug auf das Verordnungsverhalten im
Bereich der Arzneimitteltherapie entgegenzuwirken. Die dadurch bedingte minimale

Absenkung der Vorhersagequalitat des Modells lasst sich damit rechtfertigen.

Anderung des Kriteriums , Arzneimitteltherapie erforderlich*

Die BPtK begriiRt die Uberarbeitung der Anlage 3, insbesondere die Streichung ein-
zelner ATC-Codes aus den DxGruppen 239, 262 und 263 aufgrund fehlender Zulas-
sungen bei diesen Indikationen. Zugleich moéchten wir an dieser Stelle auf unsere
Stellungnahme vom 15. April dieses Jahres verweisen, in der wir auf den aus unse-
rer Sicht bestehenden Uberarbeitungsbedarf hinsichtlich des Aufgreifkriteriums Arz-
neimittel auch bei den DxGruppen 262 (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stérungen) und 263 (Bipolare affektive Stérungen) hingewiesen haben. Wir wirden
es begrifien, wenn unsere diesbeziglichen Vorschlage bei der ndchsten Anpassung

des Klassifikationssystems einer empirischen Uberpriifung unterzogen werden.
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Anderungen des Klassifikationsmodells: Hierarchie 9 — Kognitive Er-

krankungen

Der Beirat hat u. a. vor dem Hintergrund der Stellungnahme der BPtK fir die Krank-
heit ,Demenz“ empirisch geprift, inwieweit die Anwendung des Aufgreifkriteriums
LArzneimittel* bei den DxGruppen 244, 245, 248 und 249 den gewtlnschten Effekt
einer Separierung klinisch relevanter, kostenintensiver Falle erfillt. Die Analysen des
Beirats zeigen deutlich, dass dieser Effekt in Ubereinstimmung mit medizinischen
Uberlegungen fir die DxGruppen 244, 245 und 248 nicht nachweisbar ist. Ganz im
Gegenteil zeigen die Auswertungen insbesondere fir die DxGruppen 244 und 248,
dass sich bei einer Verdreifachung der Zahl der berticksichtigungsfahigen Versicher-
ten, die den jeweiligen DxGruppen zugeordnet werden kdnnen, die Beta-Gewichte
sogar noch erhéhen. Lediglich bei der DxGruppe 249 zeigen sich deutliche Hinweise
darauf, dass das Aufgreifkriterium Arzneimittel zur Separierung klinisch relevanter
Falle auch tatsachlich eine Beschréankung auf die kostenintensiven Féalle bewirkt. Vor
diesem Hintergrund befurwortet die BPtK grundsatzlich die Schlussfolgerung, kunftig
fur die DxGruppen 244, 245 und 248 die Arzneimittelprifung auszusetzen und die

DxG249 zusammen mit der DxG250 in eine neue HMG 047 umzugruppieren.

Allerdings sehen wir bei der Umgruppierung das klassifikationslogische Problem,
dass mit den Diagnosen F00.0 und F00.1 sowie den Diagnosen G30.0 und G30.1
medizinisch identische Diagnosen unterschiedlichen DxGruppen (DxG248 bzw.
DxG249) zugeordnet werden, die wiederum mit der vorgeschlagenen Umgruppierung
zwei verschiedenen Morbiditatsgruppen (HMG 047 bzw. HMG 049) mit deutlich un-
terschiedlichen Zuschlagen zugeordnet sind. Dies kénnte ein substanzielles Miss-
brauchsrisiko fur vermehrte Up- bzw. Right-Coding-MalRnahmen implizieren. Fur die
Krankenhausbehandlung von Patienten mit einer Alzheimer-Krankheit bzw. einer
Demenz bei Alzheimer-Krankheit ist die Kodierung sowohl der G30.0 bzw. G30.1 als
auch der F00.0 bzw. F00.1 vorgeschrieben. Das Kodierverhalten in der vertragsarzt-
lichen Versorgung dirfte dagegen sehr heterogen ausfallen und von den unter-

schiedlichen facharztspezifischen Konventionen gepragt sein.

Vor dem Hintergrund des beschriebenen erhéhten Manipulationsrisikos empfehlen

wir daher eine Zuordnung der DxGruppe 249 zur HMG 049 bei gleichzeitigem Ver-
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zicht auf eine Arzneimittelprifung auch fur diese DxGruppe, auch wenn dies mit ei-
ner geringeren Kostenhomogenitat fir die DxG249 und damit fir die HMG 049 ein-
hergeht. Schliel3lich ware es kaum zu rechtfertigen, dass beispielsweise ein Versi-
cherter mit der Diagnose G30.1 aber ohne Arzneimitteltherapie keiner Morbiditats-
gruppe zugeordnet werden kann, wahrend ein vergleichbar erkrankter Versicherter
ohne Arzneimitteltherapie, bei dem in mindestens zwei Quartalen die Diagnose
FO00.1 kodiert wurde, den Zuschlag entsprechend der HMG 049 auslost. Gleiches gilt
fur den Fall eines Versicherten mit der Diagnose F00.1 in mindestens zwei Quartalen
und einer vergleichbaren Arzneimitteltherapie, welcher der untergeordneten HMG
049 anstelle der HMG 047 zugeordnet wirde. Gegebenenfalls sollte einer entspre-
chenden Entscheidung zum Klassifikationssystem eine detaillierte Analyse der Zu-
ordnung auf der Ebene der einzelnen ICD-Codes vorangestellt werden, um eine
sachgerechte Klassifikation der verschiedenen Diagnosen und Diagnosegruppen der

Krankheit Demenz zu erreichen.

Anderungen des Klassifikationsmodells: Hierarchie 11 — Psychische Er-

krankungen

Die Analysen des Beirats zur Krankheit ,Depression” zeigen auf transparente Weise,
dass die unspezifischen Diagnosen einer depressiven Storung in dem bisherigen
Klassifikationssystem einen wesentlichen Anteil an den Zuordnungen von Versicher-
ten zu der Morbiditatsgruppe ,,Depression und wahnhafte Stérungen“ (HMG 058) ha-
ben. Zugleich existieren fir diese Diagnosen keine verbindlichen und operationali-
sierbaren Diagnosekriterien. Vielmehr handelt es sich hierbei um haufig verwendete
diagnostische Restkategorien, die in der vertragsarztlichen Versorgung insbesondere
bei subklinischem bzw. leicht ausgepragtem Beschwerebild der Patienten vergeben
werden. Dies zeigen auch die Auswertungen zu den neu gebildeten DxGruppen
DxG264u und DxG249u, welche die aus den urspriinglichen DxGruppen 264 und
269 ausgelagerten unspezifischen Diagnosen einer depressiven Stdrung enthalten.
Bei diesen Versicherten handelt es sich im Vergleich zu den Versicherten mit einer
spezifischen Diagnose einer Depression um die deutlich kostengtinstigeren Falle.
Insofern ist der Vorschlag des Beirats angemessen, die Diagnosegruppe 264u und
269u einer untergeordneten Morbiditatsgruppe (HMGO047) zuzuordnen. Hierdurch

lasst sich eine wesentliche Verbesserung der Trennscharfe erzielen, die zumindest
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fur die HMG 058 auch zusatzlich mit verbindlichen Kodierrichtlinien unterlegt werden

kdnnte und sollte.

Mittelfristig ware allerdings zu prifen, ob nicht der vollstandige Ausschluss der un-
spezifischen Diagnosen — auch bei anderen Krankheiten — der sinnvollere Weg ist,
um die Manipulationsanfalligkeit des morbiditatsbedingten Risikostrukturausgleichs
weiter zu reduzieren. Dies wirde zumindest fur all diejenigen unspezifischen Diag-
nosen gelten, fur die sich unter medizinischen Gesichtspunkten keine validen Kodier-

richtlinien bestimmen lassen.

Hinsichtlich des in dem Festlegungsentwurf diskutierten Vorschlags der BARMER
Ersatzkasse, die Krankheiten ,Bipolare affektive Stérung“ und ,Anorexia nervosa“
und ,Bulimia nervosa“, welche der HMG 055 zugeordnet werden, in zwei gesonderte
Morbiditatsgruppen aufzutrennen, schlief3t sich die BPtK diesem Vorschlag aufgrund
medizinischer Uberlegungen an. Weder in Bezug auf die Atiopathogenese noch auf
die Behandlungsansatze bestehen zwischen den beiden Krankheiten bedeutsame
Gemeinsamkeiten. Wenngleich die Analysen des Beirats nahelegen, dass die beiden
Krankheiten aufgrund einer bestehenden Kostenhomogenitat sinnvoll in einer Morbi-
ditatsgruppe zusammengefasst werden kénnen, halten wir zumindest eine regelma-

Rige Uberpriifung dieser Zuordnung zur selben HMG fiir geboten.

Fur die aktuelle Anpassung des Klassifikationssystems fir das Ausgleichsjahr 2010
jedoch befurwortet die BPtK den vorliegenden Anpassungsvorschlag zu der Hierar-

chie ,Psychische Erkrankungen® vollumfanglich.

Regressionsverfahren

Fur den Fall von Hierarchieverletzungen der Regressionskoeffizienten regt die BPtK
an, dass die Inkonsistenz eines hoheren Regressionskoeffizienten einer in der Hie-
rarchie untergeordneten Morbiditatsgruppe im Vergleich zum Regressionskoeffizien-
ten einer dominierenden Morbiditatsgruppe nicht , wie vom BVA vorgeschlagen, au-
tomatisch dadurch geheilt wird, dass die beiden Morbiditatsgruppen vereinigt und als
einheitliches Risikomerkmal in der Regression berucksichtigt werden. Vielmehr sollte

zunachst die Zusammensetzung der betroffen HMG, ggf. bis hin zur Zuordnung ein-
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zelner ICD-10 Diagnosen zu den jeweiligen DxGruppen, auf mégliche Fehlzuordnun-
gen gepruft werden, die zu einer starkeren Kostenheterogenitat innerhalb einzelner
HMG gefuhrt haben kénnten. Erst, wenn sich die hierarchischen Inkonsistenzen im
Regressionsmodell durch entsprechende Modifikationen bei der Bildung der Morbidi-
tatsgruppen nicht beseitigen lassen, sollte zur Herstellung der Konsistenz der Hierar-
chie fur die Berechnung der Koeffizienten eine Zusammenlegung von zwei HMG

vorgenommen werden.

Verbesserung der Diagnosevaliditdt und Verringerung der Manipulati-

onsanfalligkeit des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

Vor dem Hintergrund des in den vergangenen Monaten diskutierten Missbrauchsrisi-
kos durch einseitige so genannte Rightcoding- bzw. Upcoding-MalRnhahmen beftir-
wortet die BPtK eine systematische Verbesserung der heutigen Kodierpraxis durch
die Implementierung von verbindlichen Kodierrichtlinien. Dies ist voraussichtlich ein
wesentlicher Schritt in Richtung einer einheitlichen Diagnose- und Kodierpraxis, die
alle Arztgruppen und die Gruppe der Psychotherapeuten einschlie3t und bei den
Versicherten aller Krankenkassen gleichermalRen zum Tragen kommen kann. Diese
Kodierrichtlinien sollten moglichst zum 1. Januar 2010 in Kraft treten und somit zu-
mindest fur das Ausgleichsjahr 2011 ihre Wirkung entfalten. Auch unter dem Ge-
sichtspunkt der Qualitatssicherung der Diagnostik wirden hiervon die Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung profitieren. Allerdings besteht bei der Entwick-
lung verbindlicher Kodierrichtlinien fir eine Reihe von Krankheiten die Schwierigkeit,
dass verbindliche und operationalisierbare Diagnosekriterien fir die unspezifischen
Diagnosen nach ICD-10 nicht existieren und kaum entwickelt werden kdnnen. Der
BPtK erscheint es daher fur diesen Problembereich am ehesten zielflihrend, syste-
matisch die ICD-Codes der unspezifischen Diagnosen bei den jeweiligen DxGruppen
nicht mehr im Klassifikationssystem zu beriicksichtigen. Das vom Beirat analysierte
Beispiel der unspezifischen Diagnosen einer depressiven Stérung liefert einen Hin-
weis darauf, dass die unspezifischen Diagnosen insbesondere bei den weniger

schweren bzw. chronischen Krankheitsverldaufen kodiert werden.
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