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Vorbemerkung

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) beflrwortet ausdricklich das vom
Bundesversicherungsamt gewabhlte ,all-encounter-Modell“, das im Sinne der gebote-
nen Versorgungsneutralitdt des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs auch
bei der weiteren Anpassung des Modells fir den Jahresgleich 2010 beibehalten wer-
den sollte. Dadurch, dass bei den meisten Diagnosegruppen (DxGs) sowohl durch
stationare als auch durch ambulante Diagnosen Zuschlage ausgelost werden, kon-
nen Fehlanreize fur stationéare Aufenthalte vermieden werden. Auch der weitgehende
Verzicht auf Arzneimittelwirkstoffe zur Validierung von ambulanten Diagnosen ist
sachgerecht und verhindert, dass einseitige Anreize fur pharmakologische Behand-
lungen zum Nachteil von leitlinienkonformen nicht-medikamentdsen Behandlungsan-
satzen gesetzt werden. An dieser Grundausrichtung des Klassifikationsmodells sollte
festgehalten werden. Der Verzicht auf Arzneimittelwirkstoffe zur Validierung doku-
mentierter ambulanter Diagnosen kdnnte dabei noch auf einige weitere Diagnose-

gruppen psychischer Erkrankungen ausgedehnt werden.

Vorschlage zur Anderung der Zuordnung von ICD-10-Codes zu den
Diagnosegruppen DxG264 und DxG269

Im Zuge des Stellungnahmeverfahrens zum Klassifikationsmodell fir den Risiko-
strukturausgleich in 2009 ist das Bundesversicherungsamt der Anregung der BPtK
gefolgt, zum einen die Dysthymie (F34.1) als chronische depressive Erkrankung der
DxG264 zuzuordnen und zum anderen die beiden Diagnosegruppen zu depressiven
Stérungen, DxG264 und DxG269, in einer Morbiditatsgruppe (HMG 058) zusammen-
zufassen. Dies ist nicht zuletzt wegen der geringen Trennscharfe der diagnostischen
Kriterien zwischen mittelgradigen (F32.1 aus der DxG269) und schweren depressi-
ven Episoden (F32.2 aus der DxG264) und zur Vermeidung eines Upcoding sinnvoll.
Allerdings beinhaltet die Diagnosegruppe DxG269 auch eine Reihe von unspezifi-
schen Diagnosen, die per se als Verdachtsdiagnose bzw. als diagnostische Restka-
tegorie zu betrachten sind, in denen sich die eingeschrankte klinische Relevanz der
Erkrankung im Sinne einer subklinischen Auspragung der Symptomatik manifestiert
(F32.8, F32.9, F33.8, F33.9, F38.0, F38.1, F38.8, F39 und F41.2).
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Eine aktuelle Analyse der Routinedaten der GEK aus der ambulanten vertragsarztli-
chen Versorgung weist darauf hin, dass gerade diese diagnostischen Restkategorien
fur die Zuordnung eines erheblichen Teils der Versicherten zu der HMG 058 verant-
wortlich sind. Bei den GEK-Versicherten mit einer Zuordnung zur HMG 058 wurde
allein in 63,5 Prozent der Falle die Diagnose ,Depressive Episode, nicht ndher be-
zeichnet (F32.9)" kodiert. Weitere haufige unspezifische Diagnosen waren die ICD-
Diagnosen F33.9 mit 9,5 Prozent, F32.8 mit 9,2 Prozent und die Diagnose ,Angst
und Depression, gemischt* (F41.2) mit 10 Prozent. Wenngleich sich die berichteten
Haufigkeiten nicht auf 100 Prozent aufsummieren lassen, ist aus den Daten erkenn-
bar, dass der Uberwiegende Anteil der Zuordnungen von Versicherten zur HMG 058
auf den genannten unspezifischen Depressionsdiagnosen beruht, die per se nicht als
valide Diagnosen betrachtet werden kénnen und sich in den ganz Uberwiegenden
Fallen durch eine deutlich geringere Krankheitsschwere auszeichnen dirften. Damit
sind deutliche Verdiunnungseffekte beziglich der prognostizierten Kosten von Versi-
cherten mit einer der HMG 058 zugeordneten Diagnose einer depressiven Erkran-

kung zu erwarten.

Eigene Analysen anhand von Diagnosedaten der KVB im ersten Quartal 2006 besta-
tigen den hohen Anteil von unspezifischen Diagnosen in der ambulanten vertrags-
arztlichen Versorgung an den Depressionsdiagnosen. Allein 56 Prozent aller Falle
mit einer Depressionsdiagnose im ersten Quartal 2006 gingen auf die Diagnosen
einer sonstigen depressiven Episode (F32.8) und einer nicht naher bezeichneten
depressiven Episode (F32.9) zuriick.® Weitere 8,4 Prozent entfielen auf die Diagno-
sen F33.8 und F33.9. Dabei werden die unspezifischen Diagnosen mit einem Anteil
von 82,9 Prozent insbesondere in der hausarztlichen Versorgung gestellt. Weitere
6,7 Prozent der unspezifischen Diagnosen wurden bei Versicherten gestellt, bei de-
nen eine Depression ausschliel3lich von einem somatischen Facharzt diagnostiziert

wurde.

Auch die Auswertungen innerhalb der einzelnen Arztgruppen machen deutlich, dass

in der hausarztlichen Versorgung regelhaft unspezifische Depressionsdiagnosen ge-

' Firr Versicherte, bei denen im selben Quartal unterschiedliche Depressionsdiagnosen gestellt wurden, wurden fiir die Analy-
sen die jeweils spezifischeren bzw. schwerwiegenderen Diagnosen verwendet. Versicherte, bei denen der Hausarzt eine Dep-
ressionsdiagnose gestellt hatte und die zugleich Kontakt mit einem Facharzt aus den Bedarfsplanungsgruppen der Psychothe-
rapeuten und/oder der Nervenérzte hatten und von diesen keine Depressionsdiagnose erhalten hatten, wurden als ,falsch Posi-
tive" von den Analysen ausgeschlossen.
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stellt werden. Dies spiegelt eine im Vergleich zur facharztlichen und psychotherapeu-
tischen Versorgung wesentlich ungenauere Diagnostik dieser Gruppe psychischer
Stérungen in der Primérversorgung wider. Bei den Hausarzten machen die unspezi-
fischen Diagnosen einen Anteil von 78,8 Prozent aller Depressionsdiagnosen aus.
Dagegen stellen die unspezifischen Depressionsdiagnosen in der psychiatrischen
und psychotherapeutischen Versorgung eher die Ausnahme dar. Der Anteil der un-
spezifischen Diagnosen liegt in der Gruppe der Nervenarzte, Neurologen und Psy-
chiater bei 25,3 Prozent und bei den Psychologischen Psychotherapeuten bei nur 7,9

Prozent.

Die Bundespsychotherapeutenkammer schlagt daher vor, die unspezifischen Einzel-
diagnosen F32.8, F32.9, F38.0, F38.1, F38.8, F39 und F41.2 aus der DxG269 und
die unspezifischen Einzeldiagnosen F33.8 und F33.9 aus der DxG264 zu streichen.
Dadurch lasst sich zum einen die Validitat der ambulanten Diagnosen, die der
HMG 058 zugeordnet werden, insgesamt erhéhen. Zum anderen kénnen die im ak-
tuellen Klassifikationsmodell bestehenden Verdinnungseffekte durch eine Vielzahl
von Versicherten mit leichten Formen depressiver Verstimmungen erheblich redu-
ziert werden. Dabei wird das Risiko des Upcoding durch eine Beschrankung auf ma-
nifeste depressive Erkrankungen reduziert, da fur die verbliebenen Diagnosen dep-
ressiver Stérungen, die der HMG 058 zugeordnet werden, diagnostische Kriterien
vorliegen, die eine valide Diagnosestellung erlauben. Dennoch sollte zur Verbesse-
rung der Validitat der ambulanten, teilstationdaren und stationdaren Diagnosen depres-
siver Erkrankungen mittelfristig auch fir diese Diagnosegruppen erwogen werden,
verbindliche Vorgaben in Form entsprechender Kodierrichtlinien zu machen. Alterna-
tiv ware eine Beschrankung der berlcksichtigungsfahigen Diagnosen auf die von
Facharzten und Psychotherapeuten aus den Bedarfsplanungsgruppen der Nerven-

arzte und der Psychotherapeuten gestellten Diagnosen in Betracht zu ziehen.

Aufgreifkriterium Arzneimittelwirkstoffe bei psychischen Stérungen

Das Bundesversicherungsamt hat fur das aktuelle Klassifikationsmodell in sachge-
rechter Weise bei den meisten bertcksichtigungsfahigen psychischen Erkrankungen
ausschlief3lich stationdre und ambulante Diagnosen entsprechend dem M2Q-Kfriteri-

um als Aufgreifkriterium definiert. Das aktuelle Klassifikationsmodell verzichtet zu
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Recht bei den meisten berucksichtigungsfahigen Erkrankungen auf die Zuordnung
von Arzneimittelwirkstoffen mit definierten Tagesdosen. Diese Notwendigkeit ergibt
sich zum einen daraus, dass bei den meisten bericksichtigungsfahigen psychischen
Erkrankungen nach der aktuell besten verfiigbaren Evidenz in der Regel auch oder
gar ausschlie3lich nichtmedikamentése Behandlungsmethoden als Behandlungsme-
thode der ersten Wahl indiziert sind. Dartber hinaus gibt es fir eine Reihe von be-
ricksichtigungsfahigen psychischen Erkrankungen keine definierten Arzneimittelwirk-
stoffe, die eindeutig diesen Diagnosegruppen zugeordnet werden konnten oder wel-
che die ambulanten Diagnosen plausibilisieren bzw. validieren wirden. Zu nennen
sind hier u. a. die Diagnosegruppen Alkohol- und Drogenmissbrauch, Persoénlich-
keitsstorungen und Essstérungen. Auch aufgrund dieses Mapping-Problems stellen
Arzneimittelwirkstoffe kein valides Aufgreifkriterium fir die Zuordnung der entspre-

chenden Morbiditatsgruppen dar.

Sowohl durch den Verzicht auf die Zuordnung von Arzneimittelwirkstoffen als auch
durch die Zuordnung der Versicherten mit stationarer oder ambulanter Diagnose zu
einer Morbiditatsgruppe vermeidet somit das aktuelle Modell Fehlanreize, die die

Versorgungsneutralitat des Risikostrukturausgleichs gefahrden kdnnten.

Eine Ausnahme hiervon stellen jedoch die psychotischen Stérungen, einschliel3lich
der Schizophrenie, die bipolaren affektiven Stérungen und die demenziellen Erkran-
kungen dar, bei denen fir die ambulanten Diagnosen Arzneimittelwirkstoffe als zu-

satzliches obligatorisches Aufgreifkriterium festgelegt worden sind.

Fir die Diagnosegruppen DxG262 ,Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Sto-
rungen®, DxG263 ,Bipolare affektive Stoérungen” und DxG265 ,Erkrankungen mit dem
Leitsymptom Wahn" sowie die Demenzerkrankungen der HMG 049 (DxG244,
DxG245, DxG248 und DxG249) hat das Bundesversicherungsamt diesen DxGrup-
pen jeweils ein breites Spektrum von Arzneimittelwirkstoffen zugeordnet und die
Verordnung von 183 DDD (bzw. 10 DDD bei der DxG265) dieser Arzneimittelwirk-
stoffe zur Validierung der ambulanten Diagnose als obligatorisches Aufgreifkriterium
definiert. Dabei wurden die berlcksichtigungsfahigen Arzneimittel je DxGruppe so
breit definiert, dass zum einen ein Mapping-Problem zum Tragen kommt und zum

anderen eine Reihe von berucksichtigungsfahigen Arzneimittelwirkstoffen fur die je-
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weiligen Indikationen nicht zugelassen sind. Insgesamt erscheint bei den genannten
DxGruppen ein so breit definiertes Spektrum von bertcksichtigungsfahigen Arznei-
mitteln als nicht geeignet, im Sinne einer Validierung der ambulanten Diagnosen

oder zur Eingrenzung auf klinisch relevante Falle herangezogen zu werden.

Fur die Diagnosegruppe der bipolaren affektiven Stérungen (DxG263) ist dabei be-
sonders auf die Arzneimittelgruppe der Benzodiazepin-Derivate (NO5BA), die trizykli-
schen Antidepressiva und die atypischen Neuroleptika hinzuweisen. Benzodiazepine
konnen lediglich fur eine Akutbehandlung indiziert sein, sie sind dabei in keiner Wei-
se spezifisch fur die Diagnosegruppe DxG263 und eine Verordnung von mindestens
183 DDD weist auf eine problematische Abhangigkeitsentwicklung hin, kann aber
nicht als Hinweis fir die Validitat der Diagnose gelten. Ferner gilt fur die gesamte
Gruppe der Antidepressiva (NO6A), dass die zugehdrigen Arzneimittelwirkstoffe nicht
spezifisch fur die Behandlung der bipolaren affektiven Stérung sind, sondern bei ei-
ner Reihe weiterer Indikationen, z. B. unipolare depressive Stdrungen, chronische
Schmerzen, Angststorungen etc., eingesetzt werden. Die Gruppe der trizyklischen
Antidepressiva sind dartber hinaus wegen des erhdhten Risikos, eine Manie oder
Hypomanie zu induzieren und die Phasenfrequenz zu steigern, bei bipolaren Stérun-
gen nicht indiziert. Die Verordnung eines trizyklischen Antidepressivums weist daher
eher auf eine fehlerhafte Kodierung hin, als dass sie fur die Validitat der Diagnose-
kodierung spricht. Schliel3lich erscheint es problematisch, dass Arzneimittel wie z. B.
Clozapin (NO5AHO02), die bei einer bipolaren Stérung nur als Off-Label-Use zum Ein-

satz kommen kénnen, ebenfalls als Aufgreifkriterium verwendet werden.

Sowohl die derzeitige Eingrenzung von Versicherten mit der ambulanten Diagnose
einer bipolaren Stérung auf der Grundlage der Verordnung von zum Teil ungeeigne-
ten Arzneimittelwirkstoffen als auch die Ausgrenzung von Versicherten mit der Diag-
nose einer bipolaren Stbérung, aber ohne entsprechende Arzneimittelverordnung
(z. B. nach fehlendem Ansprechen des Patienten auf eine medikamentdse Behand-
lung) erscheint insgesamt unangemessen. Im Gegensatz zu einigen unspezifischen
Einzeldiagnosen aus den depressiven Diagnosegruppen DxG264 und DxG269 kann
bei der Diagnosegruppe der bipolaren Stérungen davon ausgegangen werden, dass
Einzeldiagnosen aus dieser Gruppe in der Regel auf der Grundlage einer systemati-

schen, kriterienorientierten Diagnostik gestellt werden und keiner weiteren Validie-
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rung durch Arzneimittelwirkstoffe bedtrfen. Diagnosen aus dieser Gruppe dirften
auch im Gegensatz zu unipolaren Depressionen ganz tberwiegend von Psychiatern
und Psychotherapeuten und nur selten von Hausarzten gestellt werden und daher
mit einer hoheren Validitat behaftet sein.

Daher regt die Bundespsychotherapeutenkammer an, bei der Uberarbeitung des
Klassifikationsmodells fur den Jahresausgleich 2010 zu prufen, inwieweit bei einem
Verzicht auf eine ergdnzende Arzneimittelprifung fur bipolare Stérungen Fehlklassi-
fizierungen wahrscheinlicher wirden und die Vorhersage von Leistungsausgaben im
Folgejahr bei dieser Versichertengruppe in relevantem Ausmald abgeschwacht wiir-
de. Ware das nicht der Fall, sollte auf Arzneimittelwirkstoffe als zuséatzliches Aufgreif-
kriterium bei der ambulanten Diagnose einer bipolaren Stdérung vollstandig verzichtet

werden.

Auch bei der Diagnosegruppe der Schizophrenie kann von einer relativ hohen Validi-
tat der ambulanten Diagnosen ausgegangen werden. Auf Arzneimittelwirkstoffe als
zusatzliches Aufgreifkriterium kann daher bei dieser Diagnosegruppe vermutlich
ebenfalls verzichtet werden. Die aktuelle Verwendung von Arzneimittelwirkstoffen als
obligatorisches zusatzliches Aufgreifkriterium flhrt bei der Schizophrenie zu einer
Ausgrenzung einer wesentlichen Gruppe von Versicherten, die z. B. wegen eines
geringen Therapieerfolges oder erheblicher Nebenwirkungen eine weitere pharmako-
logische Behandlung ablehnen und stattdessen einer intensiveren psychosozialen
und psychotherapeutischen Unterstlitzung bedurfen. Die aktuelle NICE-Leitlinie zur
Behandlung der Schizophrenie schatzt den Anteil an Patienten mit einer Schizophre-
nie, die eine unzureichende Response auf medikamentdse Behandlungsstrategien

zeigen, auf bis zu 40 Prozent.

Vor diesem Hintergrund regt die BPtK an, fur die Diagnosegruppe DxG263 zu prufen,
ob die zusatzliche Verwendung der aufgefiihrten Arzneimittelwirkstoffe als Aufgreif-
kriterium tatsachlich zu einer substanziellen Verbesserung der Vorhersage der Leis-
tungsausgaben im Folgejahr fuhrt. Ferner ware zu untersuchen, bei wie vielen Versi-
cherten wegen des Aufgreifkriteriums Arzneimittelwirkstoff trotz ambulanter Diagnose
einer Schizophrenie keine Zuschlage ausgeldst werden und wie hoch der Anteil der

Versicherten ware, die ausschliel3lich wegen einer ambulanten Diagnose einer Schi-
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zophrenie in der Priméarversorgung einen entsprechenden Zuschlag auslésen wiur-

den.

Ware die Verwendung von Arzneimittelwirkstoffen mit keiner verbesserten Vorhersa-
ge der Leistungsausgaben im Folgejahr verbunden oder wirde eine wesentliche An-
zahl von Versicherten mit der ambulanten Diagnose einer Schizophrenie aus der Se-
kundarversorgung durch das Modell ausgegrenzt, sollte auf die Verwendung der
Arzneimittelwirkstoffe als zuséatzliches obligatorisches Aufgreifkriterium zur Validie-

rung der ambulanten Diagnose verzichtet werden.

Schliel3lich erscheint die Forderung nach einer Verordnung von 183 Tagesdosen
Antidementiva bei demenziellen Erkrankungen (HMG 049) in Anbetracht der sehr
beschrankten Erfolgsaussichten dieser pharmakologischen Behandlungsansatze
unangemessen. Dariber hinaus machen Wechselwirkungen der Antidementiva mit
anderen Arzneimitteln oder das Nebenwirkungsspektrum haufig einen Therapieab-
bruch erforderlich. Zudem bewirkt eine Behandlung mit Antidementiva maximal eine
Verzogerung des Fortschreitens der Erkrankung, so dass im Verlauf der Behandlung
u. U. bei Fortschreiten der Erkrankung eine pharmakologische Behandlung beendet
werden kann. Auch bei dieser Versichertengruppe wirde parallel dazu die Bedeut-
samkeit psychosozialer Interventionen weiter ansteigen. Diese Versicherten sollten
aus diesem Grund auch ohne Arzneimittelverordnung entsprechende Zuschlage aus-
l6sen kdonnen. Die BPtK schlagt daher vor, fir die Demenzerkrankungen (HMG 049)
zu prufen, ob auf Arzneimittelwirkstoffe als zusatzliches Aufgreifkriterium zur ambu-
lanten Diagnose verzichtet werden kann, ohne dass es fur diese Morbiditatsgruppe
zu einer deutlichen Verschlechterung der Vorhersage der Leistungsausgaben im

Folgejahr kommt.
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