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Vorbemerkung

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) begrifdt, dass das Bundesversiche-
rungsamt bei der Weiterentwicklung des bestehenden Versichertenklassifikations-
modells den konstruktiven Austausch mit den Organisationen der Krankenkassen,
Leistungserbringer sowie der Patienten und Versicherten fortfihrt und dem Anpas-
sungsprozess fir das Ausgleichsjahr 2012 erneut ein Vorschlagsverfahren voran-

stellt.

Die BPtK befurwortet das vom Bundesversicherungsamt gewahlte ,all-encounter-Mo-
dell“, das im Sinne der gebotenen Versorgungsneutralitit des morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs auch bei der weiteren Anpassung des Modells fiir den Jah-
resausgleich 2012 beibehalten werden sollte. Zur Vermeidung von Fehlanreizen soll-
ten auch in Zukunft bei den meisten Diagnosegruppen (DxGs) Zuschlage sowohl
durch stationare als auch durch ambulante Diagnosen ausgeltst werden. Auch der
weitgehende Verzicht auf Arzneimittelwirkstoffe zur Validierung von ambulanten Di-
agnosen ist sachgerecht und vermeidet einseitige Anreize fur pharmakologische Be-
handlungen zum Nachteil von leitlinienkonformen, nicht-medikamentésen Behand-
lungsansétzen. An dieser Grundausrichtung des Klassifikationsmodells sollte festge-

halten werden.

Auch das Problem der unspezifischen Diagnosen war vom Bundesversicherungsamt
fur den Bereich der depressiven Storungen bereits bei der Revision des Klassifikati-
onssystems fur das Ausgleichsjahr 2010 aufgegriffen worden, in dem diese Diagno-
sen eigenen DxGruppen zugeordnet und schlief3lich in einer gesonderten Morbidi-
tatsgruppe gruppiert wurden. Dieser Ansatz konnte ggf. erfolgreich auf einige andere
Erkrankungen und die ihnen zugeordneten unspezifischen Diagnosen Ubertragen

werden.
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Erweiterung der berticksichtigungsfahigen Krankheit ,, Angsterkrankungen*”

Wenngleich bei dem diesjahrigen Anpassungsprozess auf Erlass des Bundesminis-
teriums fur Gesundheit eine Uberpriifung der im kommenden Ausgleichsjahr zu be-
ricksichtigenden Krankheiten ausgesetzt wird, méchte die BPtK anregen, dennoch
eine Aktualisierung der Krankheitsdefinition der Erkrankung Nr. 142 ,Angsterkran-
kungen“ dahingehend vorzunehmen, dass darin auch die bislang als eigene Erkran-

kung Nr. 144 ,Zwangsstorungen® inkludiert wird.

In der aktuellen Fassung der ICD-10-GM wird keine eindeutige Oberkategorie der
Angststorungen definiert. Vielmehr werden die ,Phobischen Stérungen* (F40) von
den ,Anderen Angststorungen” (F41) und den ,Zwangsstorungen® (F42) abgegrenzt.
Stattdessen ordnet die vierte Edition des diagnostischen Klassifikationssystems fur
psychische Stérungen ,DSM-IV* die Diagnose der Zwangsstorungen (Kode 300.3
nach DSM-IV) den Angststérungen zu. Auch in dem aktuellen Entwurf fir das DSM-V
wird empfohlen, dass die Zwangsstorungen unter die Krankheitskategorie der Angst-
und Zwangsspektrumsstorungen gruppiert werden. Auch im Methodenpapier des
Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie nach § 11 PsychThG als auch in der
Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses werden die
Zwangsstorungen und die (anderen) Angststérungen in einem Anwendungsbereich

der Psychotherapie zusammengefasst.

Diese Zusammenfassung ist nicht zuletzt aufgrund der symptomatischen Uberlap-
pungen, gemeinsamer &tiologischer Faktoren und der Ahnlichkeit der psychothera-
peutischen Behandlungsansatze gerechtfertigt. Die klinisch festzustellenden Beson-
derheiten der Zwangsstorungen stellen im Vergleich zu der Heterogenitat der ande-
ren Angststorungen untereinander keine relevante Abweichung dar. Insbesondere fir
die Zwecke der Abgrenzung und Auswahl von Krankheiten flr den morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleich ist daher die Bildung einer eigenen Krankheitskatego-
rie fur die Diagnose der Zwangsstorungen nicht zu rechtfertigen. Daher schlagt die
BPtK vor, dass die beiden Krankheiten ,Angststérungen” (Nr. 142) und ,Zwangssto-
rungen® (Nr. 144) zu einer Krankheit ,Angst- und Zwangsspektrumsstérungen“ zu-
sammengefasst werden. Ferner sollte, wiederum analog der DSM-IV-Klassifikation,
neben der ,Posttraumatischen Belastungsstérung” (F43.1) auch die Diagnose der
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»Akuten Belastungsreaktion* (F43.0) der Krankheit ,Angst- und Zwangsspektrums-

stérungen” zugeordnet werden.

Vorschlage zur Anderung der Zuordnung von ICD-10-Codes zu den Diagnose-
gruppen DxG 273, DxG 278 und DxG 263 und deren Gruppierung zu den Hie-
rarchisierten Morbiditatsgruppen (HMG)

Mit der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems fiur das Ausgleichsjahr 2010
wurden bereits die unspezifischen Diagnosen einer depressiven Stdorung in eigene
Diagnosegruppen (DxG 817 und DxG 818) ausgelagert, welche zunachst in die neue
Morbiditatsgruppe HMG 057 ,Depressive Episoden (nicht ndher bezeichnet)* und far
das Ausgleichsjahr 2011 in die neue HMG 057 ,Angststorungen und unspezifische
depressive Stoérungen® fuhrte. Diese Unterscheidung war unter medizinisch-klini-
schen Gesichtspunkten sinnvoll und fiihrte zu einer besseren Abgrenzung der Kos-
tenschatzer. Die Ausgliederung der unspezifischen Diagnosen in eigene Dx-Gruppen
halten wir generell fir einen sinnvollen Ansatz, der zu einer weiteren Verbesserung

der Validitat des Klassifikationssystems beitragen kann.

Vor diesem Hintergrund schlagt die BPtK vor, dass dieser Ansatz fur das Ausgleichs-
jahr 2012 auch fur die Gruppe der Angsterkrankungen gepruft wird. Die DxG 278
~Andere und nicht n&her bezeichnete Angststérungen® beinhaltet bereits ausschliel3-
lich unspezifische Diagnosen, die per se als Verdachtsdiagnose bzw. als diagnosti-
sche Restkategorie zu betrachten sind, in denen sich zu einem grof3en Teil eine ein-
geschrankte klinische Relevanz der Erkrankung im Sinne einer subklinischen Aus-
pragung der Symptomatik manifestiert. Dies gilt auch fur die Diagnosen F40.8 und
F40.9 aus der Diagnosegruppe DxG 273 ,Phobische Stérungen®. Daher sollte die
Moglichkeit geprift werden, die unspezifischen Diagnosen F40.8 und F40.9 aus der
DxG 273 ,Phobische Stoérungen“ herauszunehmen und der DxG 278 ,Andere und
nicht naher bezeichnete Angstzustande® zuzuordnen. Im Weiteren konnten dann —
wenn im Sinne der Kostenhomogenitat vertretbar — die Diagnosegruppen DxG 270
.Panikstérung/Panikattacken“, DxG 271 ,Generalisierte Angststorungen“ und DxG
273 ,Phobische Stérungen“ zu einer eigenen Morbiditatsgruppe ,Spezifische Angst-

storungen® gruppiert werden. In diese Morbiditatsgruppe kénnte bei entsprechender
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Erweiterung der Krankheit Nr. 142 ,Angsterkrankungen“ auch die Diagnosegruppe

der Zwangserkrankungen DxG 274 gruppiert werden.

Ferner mochte die BPtK fur die Weiterentwicklung des Klassifikationssystems fur das
Ausgleichsjahr 2012 anregen zu prufen, ob die Auslagerung der unspezifischen Di-
agnosecodes der DxG 263 ,Bipolare affektive Stérungen“ (F30.8, F30.9, F31.8,
F31.9, F34.8 und F34.9) in eigene Dx-Gruppen ,Sonstige, nicht naher bezeichnete
manische Episoden“ und ,Sonstige, nicht naher bezeichnete bipolare/anhaltende
affektive Storungen® und die Zuordnung dieser neuen Dx-Gruppe zur HMG 057
ebenfalls zu einer besseren Abgrenzung der Kostenschatzer fuhrt. Die HMG 057
konnte in diesem Falle umbenannt werden in ,Unspezifische Angststérungen und

unspezifische affektive Stérungen®.

Anpassung der Hierarchie ,Psychische Erkrankungen®

Hinsichtlich der bisherigen Hierarchie der Morbiditdtsgruppen der psychischen Er-
krankungen stellt sich jedoch die Frage, ob die bisherige strikt lineare Hierarchie tber
alle Morbiditatsgruppen psychischer Erkrankungen mit Ausnahme der substanzbe-
zogenen Erkrankungen hinreichend begriindet ist. Insbesondere psychotische Er-
krankungen treten haufig weitgehend unabhangig von anderen psychischen Erkran-
kungen, wie zum Beispiel den Essstérungen oder Angststérungen, auf, sodass die
Erkrankungen jeweils einen eigenen Behandlungsbedarf und somit unterschiedliche
Kosten verursachen. Daher schlagt die BPtK vor, die Hierarchie aufzugliedern in eine
lineare Hierarchie der Morbiditatsgruppen, die psychotische Erkrankungen inkludie-
ren (HMG 054 - HMG 055 - HMG 056), und fur die anderen Morbiditatsgruppen
psychischer Erkrankungen eine separate Hierarchisierung vorzunehmen (HMG 060
- HMG 058 - HMG 057). Hierbei ware ggf. zu prifen, ob die DxG 264 und DxG
269 anstelle der HMG 058 in einer eigenen HMG gruppiert werden und fir diese
neue Morbiditatsgruppe zusatzlich eine Hierarchiebeziehung zwischen der HMG 055
und der neuen HMG mit den DxGs der spezifischen unipolaren depressiven Stérun-
gen definiert wird (HMG 055 - HMG neu [DxG 264, DxG 269]). In diesem Zusam-
menhang ware auch zu priufen, ob auch die Diagnosegruppe der Persodnlichkeitssto-
rungen (DxG 268) statt in der HMG 056 besser in einer eigenen Morbiditatsgruppe
gruppiert werden sollte, da unter medizinischen Gesichtspunkten kein vorrangiger
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Zusammenhang zwischen wahnhaften Stérungen sowie den reaktiven und voriber-
gehenden psychotischen Stérungen einerseits und Personlichkeitsstérungen ande-
rerseits besteht und diese Erkrankungen einen voneinander unabhangigen Behand-

lungsbedarf auslsen.

Aufgreifkriterium Arzneimittelwirkstoffe bei psychischen Stoérungen

Das Bundesversicherungsamt hatte bei der letztjahrigen Weiterentwicklung des Klas-
sifikationsmodells den Vorschlag der BPtK zur Uberpriifung des Aufgreifkriteriums
Arzneimittelwirkstoffe bei den Diagnosegruppen ,Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen”, ,Bipolare affektive Stérungen“ und ,Erkrankungen mit dem
Leitsymptom Wahn* aufgegriffen. Die Uberprifung bezog sich auf die Fragestellung,
ob die Verwendung von Arzneimittelwirkstoffen bei diesen Diagnosegruppen als zu-
satzliches obligatorisches Aufgreifkriterium zu einer Validierung der ambulanten Di-

agnosen beitragt bzw. fur eine Schweregraddifferenzierung geeignet ist.

Die Analysen hatten seinerzeit gezeigt, dass die ergdnzende Arzneimittelprifung
sowohl bei der Diagnosegruppe Schizophrenie als auch bei der Diagnosegruppe Bi-
polare Stérungen ein sehr wirksames Instrument ist, um eine Eingrenzung in diesen

Diagnosegruppen auf die kostenintensiven Félle zu erreichen.

Die BPtK hatte in ihrer Stellungnahme vom 27. August 2010 angeregt, vor dem Hin-
tergrund des Inkrafttretens der Ambulanten Kodierrichtlinien, die fur die Zukunft eine
Verbesserung der Diagnosequalitat bei diesen Stérungen erwarten lassen, das Auf-
greifkriterium Arzneimittel bei diesen Diagnosen zu einem spateren Zeitpunkt erneut
zu Uberprifen. Sollten die Ambulanten Kodierrichtlinien die erwartete Wirkung entfal-
ten, durfte sich die Diagnosequalitat in der ambulanten Versorgung kontinuierlich ver-
bessern und insbesondere der Anteil der unspezifischen Diagnosen aus diesen Di-
agnosegruppen sollte in den kommenden Jahren weiter zuriickgehen. Aufgrund der
Verzdgerungen bei der EinfUhrung und Umsetzung der Ambulanten Kodierrichtlinien
ware eine solche Uberprifung des Aufgreifkriteriums zum jetzigen Zeitpunkt aller-

dings verfriht und durfte erst in einigen Jahren wieder angezeigt sein.
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Vor dem Hintergrund eines Vorschlags des IKK e.V. im Stellungnahmeverfahren vom
April 2010 zur erweiterten Nutzung des Aufgreifkriteriums Arzneimittel, auch bei der
DxG 264, mochten wir an dieser Stelle noch einmal explizit darauf hinweisen, dass
ein Aufgreifkriterium Arzneimittel bei dieser Diagnosegruppe weder sachgerecht
noch versorgungsneutral ware. Denn die aktuelle NVL/S3-Leitlinie ,Unipolare De-
pression“ empfiehlt gerade nicht, wie die Argumentation der IKK e.V. nahegelegt, bei
mittelgradigen und schweren akuten Depressionen generell eine Pharmakotherapie.
Vielmehr wird bei mittelgradigen akuten Depressionen eine Monotherapie entweder
als Psychotherapie oder als Pharmakotherapie empfohlen, da fur eine Kombinati-
onsbehandlung aus Psychotherapie und Pharmakotherapie bei dieser Patienten-
gruppe kein Zusatznutzen belegt ist. Eine Kombinationsbehandlung wird dagegen fur
schwere akute Depressionen, Dysthymie und chronische majore Depressionen emp-
fohlen. Und selbst bei der Patientengruppe mit einer schweren akuten Depression
soll in dem Fall, dass eine Monotherapie erwogen wird, den Patienten eine Psycho-
therapie gleichwertig zu einer Pharmakotherapie angeboten werden. Das Kriterium
der obligaten Arzneimittelverordnung wirde daher bei Diagnosen der DxG 264 Fehl-
anreize hin zu einer pharmakologischen Behandlung setzen und verstiel3e gegen die
im Gesetzestext beschriebene Versorgungsneutralitdt des morbiditatsorientierten Ri-

sikostrukturausgleichs.

In diesem Zusammenhang mochte die BPtK noch darauf hinweisen, dass auch bei
den im kommenden Ausgleichsjahr zu berlcksichtigenden psychischen Erkrankun-
gen ,Angststdrungen®, ,Essstorungen” oder ,Personlichkeitsstorungen“ eine Verwen-
dung von Arzneimittelwirkstoffen als zusétzliches, obligatorisches Aufgreifkriterium
bei ambulanten Diagnosen nicht in Betracht kommt, da eine ausschlief3lich psycho-
therapeutische Behandlung dieser Stérungen nach den evidenzbasierten Leitlinien
als mindestens gleichwertige Behandlungsalternative zur pharmakologischen Be-
handlung empfohlen wird. Die Verwendung von Arzneimittelwirkstoffen als obligatori-
sches Aufgreifkriterium bei Angststorungen wirde daher zu medizinisch nicht ge-

rechtfertigten Fehlanreizen fir eine vorrangig pharmakologische Behandlung fuhren.
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