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Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes zum Entwurf des Bundesversicherungsamtes zur
Auswahl der im Risikostrukturausgleich zu beriicksichtigenden Krankheiten fir das Jahr 2013

Sehr geehrter Herr Dr. Gopffarth,

das Bundesversicherungsamt (BVA) legt die im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich zu
beriicksichtigenden Krankheiten gemiR § 31 Abs. 4 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
(RSAV) auf Grundlage der Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirates beim Bundesversicherungs-
amt und nach Anhérung des GKV-Spitzenverbandes bis zum 30. September fiir das folgende Aus-
gleichsjahr fest. Im Rahmen des entsprechenden Anhdrungsverfahrens hat das BVA den Entwurf
zur Festlegung der Krankheitsauswahl fiir das Jahr 2013 am 22.12.2011 an den GKV-
Spitzenverband mit der Bitte um Stellungnahme tbermittelt.

Der GKV-Spitzenverband begriift in diesem Zusammenhang grundsétzlich den friihzeitigen Be-
ginn des Anhérungsverfahrens zur Krankheitsauswahl, der es erlaubt, die Festlegungen zur
Krankheitsauswahl fiir das Jahr 2013 vor Beginn des Vorschlagsverfahrens fir das entsprechende
MRSA-Klassifikationsmodell abzuschlieBen. Allerdings weisen wir darauf hin, dass fir die Res-
sourcenplanung auf Seiten der Krankenkassen eine friihzeitige Information zur Terminplanung des
BVA wiinschenswert ist.

Zu den einzelnen Aspekten des vorliegenden Entwurfes nehmen wir wie folgt Stellung:

I Rechtliche Grundlage und Verfahren

Der Wissenschaftliche Beirat beim BVA hat nach § 31 Abs. 2 Nr. 3 RSAVi.V. m. § 1 Abs. 2 Nr. 3
Errichtungserlass BMG die Krankheitsauswahl fiir den Risikostrukturausgleich jahrlich zu tberpri-

fen. Die Auswahl der Krankheiten soll nach § 31 Abs. 1 Satz 2 bis 4 RSAV insbesondere Krankhei-
ten mit schwerwiegendem Verlauf und kostenintensive chronische Krankheiten beinhalten, bei

Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemaR §217a SGB V - Institutionskennzeichen (1K) 109911114
Dresdner Bank BLZ 120 800 00 Konto 4102 030 405 + SEB Bank BLZ 100 101 11 Konto 1702 863 200

-



Seite 2 / 11 des Schreibens vom 30. Januar 2012

Spitzenverband
der Krankenkassen

denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten die durchschnittlichen Leistungs-
ausgaben aller Versicherten um das 1,5fache iibersteigen. Zudem sollen die Krankheiten eng ab-
grenzbar sein.

Nachdem der Wissenschaftliche Beirat mit Erlass des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 12.
November 2010 fiir das Ausgleichsjahr 2012 von der Aufgabe der Uberpriifung der Krankheits-
auswahl entbunden wurde, hat er in einer Sitzung am 21. November 2011 die bestehende Krank-
heitsauswahl tiberpriift und Grundsétze fiir die Anpassung der Krankheitsauswabhl fiir das Aus-
gleichsjahr 2013 empfohlen. Wir gehen davon aus, dass der Wissenschaftliche Beirat neben der
Uberpriifung der Krankheitsauswahl anhand der Auswahlkriterien und der Formulierung einzelner
Verfahrensempfehlungen auch die sich auf Basis seiner Empfehlungen vorliegenden konkreten
Anderungen der Krankheitsabgrenzung tiberpriift hat.

Zu den vom Wissenschaftlichen Beirat empfohlenen Grundsdtzen fir die Anpassung der Krank-
heitsauswahl stellen wir fest:

a. Der wissenschaftliche Beirat empfiehlt, eine engere Abgrenzung der Krankheiten anzu-
streben und hierbei die Atiologie/ Pathogenese als primdres Abgrenzungskriterium heran-
zuziehen. Die Beriicksichtigung der Kosten der einzelnen Krankheitsverldufe solle demge-
geniiber im Klassifikationsmodell geschehen. Dem konnen wir nicht folgen. Nach § 31
Abs. 1 Satz 2 bis 4 RSAV ist die Kostenintensitit ein zu beriicksichtigendes Kriterium bei
der Auswahl der Krankheiten. Insbesondere bei der Ausgestaltung des Auswahlkriteriums
JKostenintensitit* spielt das Verhiltnis von Priavalenz und erwarteter Mehrkosten der ein-
zelnen Krankheit eine entscheidende Rolle und ist abschlieRend ausschlaggebend fiir die
Beriicksichtigung der jeweiligen Krankheit. Weiterhin ist im Hinblick auf einen rein dtiolo-
gisch orientierten Ansatz festzustellen, dass die Therapie einer Krankheit hdufig unabhan-
gig von ihrer Ursache erfolgt, die Form der Therapie jedoch die Leistungsausgaben maf-
geblich beeinflusst. So ist bei einer bakteriellen Infektion die Bestimmung des Erregers bei
erfolgreicher Antibiotikatherapie in der Regel nicht erforderlich. GleichermaBen dndert sich
im Verlaufe der Behandiung der Krankheiten hiufig die Dokumentation der Krankheit auf-
grund diagnostischer Erkenntnisse. Wir stellen daher fest, dass die Atiologie/ Pathogenese
als alleiniges Kritierium fiir die Abgrenzung der im MRSA zu verwendenden Krankheiten
nicht in allen Fillen ausreichend ist. Verdeutlicht wird dies nicht zuletzt dadurch, dass das
BVA selbst zur Begriindung der Abgrenzung der Krankheiten von dieser ,Maxime’ ab-
weicht, indem es z. B. zur Abgrenzung der Krankheit 143 ,Zwangsstorungen® ausfiihrt:

,Auch wenn Zwangsstorungen traditionell den Angststdrungen zugeordnet werden, so sind
Zwangsstorungen aufgrund der Chronizitdt unter den verschiedenen Angststérungen mit
besonders hohen Aufwinden verbunden. Deshalb erscheint dem Wissenschaftlichen Beirat
nach Ricksprache mit dem externen Experten geboten, die Zwangsstérungen von den an-
deren Angststorungen separiert zu halten.”
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Dieses Beispiel verdeutlicht, dass eine reine Abgrenzung von Krankheiten aufgrund der
Atiologie/Pathogenese nicht ohne Weiteres zweckmdRig ist. Die jeweilige ZweckmiRigkeit
der Abgrenzungskriterien ,Atiologie/Pathogenese” im Einzelfall ist im Kontext der Aus-
wahlkriterien insgesamt und somit auch in Verbindung mit ,Therapieaufwand/ Kosten® zu
priifen.

Weiterhin ist beziiglich einer engeren Abgrenzung der Krankheiten zu beachten, dass in
der Praxis die Dokumentation und damit Kodierung einer Krankheit durchaus in unter-
schiedlichen, DIMDI-konformen Varianten auch auf Basis fortschreitender diagnostischer
Erkenntnisse erfolgen kann. Umgekehrt ist dem behandelnden Arzt nicht immer die Ursa-
che der festgestellten Erkrankung bekannt, insbesondere dann nicht, wenn dies fiir die
Therapie der Erkrankung nicht zwingend erforderlich ist. Zur Verhinderung von Manipula-
tionsanreizen ist bei der Krankheitsdefinition sicherzustellen, dass Kodiervarianten einer
Krankheit nicht aufgrund zu enger Abgrenzung unterschiedlichen Krankheiten zugeordnet
werden.

b. Eine empirisch fundierte Krankheitsauswahl ist aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes evi-
dent unverzichtbar und steht ebenso aufer Frage wie auch die Verwendung der aktuellsten
vorliegenden Datenbasis. Die Dokumentation der einzelnen durchgefiihrten Berechnungs-
schritte sollte jedoch unbedingt auch konkrete Aussagen bzgl. der durchgefiihrten Daten-
aufbereitung (z. B. Datenbereinigungskonzept) sowie des verwendeten Regressionsmodells
(z. B. Umgang mit nicht signifikanten Werten) enthalten.

c. Die Aussage des Wissenschaftlichen Beirates, dass eine Anderung der Auswahlkriterien mit
Verweis auf den Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 nicht geboten sei, ist aus
Sicht des GKV-Spitzenverbandes nicht hinreichend nachvollziehbar, da zum einen der ge-
nannte Evaluationsbericht zu den einzelnen Kriterien keine Aussagen trifft, zum anderen
beinhaltet die Uberpriifung der Krankheitsauswahl u. E. neben einer Priifung der Krank-
heitsabgrenzung zumindest formal auch die Priifung der Auswahlkriterien. Sollte dement-
sprechend eine Anderung der Auswahlkriterien aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirates
,nicht geboten“ sein, sollte dies auch entsprechend im vorliegenden Entwurf begriindet
werden. Eine diesbeziigliche Klarstellung halten wir fur erforderlich.

d. Der GKV-Spitzenverband begriiRt ausdriicklich das vom BVA durchgefiihrte Vorschlagsver-
fahren zur Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells und die damit verbundene Ein-
bindung medizinischer Fachgesellschaften. Vor diesem Hintergrund ist jedoch darauf hin-
zuweisen, dass das angefiihrte Vorschlagsverfahren ausdriicklich auf Vorschldge zur Aus-
gestaltung des Klassifikationsmodells begrenzt war, Vorschldge zur Krankheitsauswabhl
sollten hier nicht unterbreitet werden. An diese Vorgabe haben sich der GKV-Spitzen-
verband und auch ein GroRteil der am Vorschlagsverfahren beteiligten Institutionen gehal-
ten. Die im Rahmen des Vorschlagsverfahrens fiir das Klassifikationsmodell dem BVA

O
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iibermittelten Vorschlige einzelner Organisationen bezogen sich jedoch nicht nur auf die
vom BVA aktuell zur Anhérung gestellten Anderungen, sondern greifen auch andere Sach-
verhalte, wie z. B. Themen der Krankheitsauswahl, auf. Aufgrund eines bisher fehlenden
Vorschlagsverfahrens zur Krankheitsauswahl hatten damit nicht alle Beteiligten die Mog-
lichkeit, ihre Vorschlige dem Wissenschaftlichen Beirat in einem formalen Vorschlagsver-
fahren zu unterbreiten. Wenn der Wissenschaftliche Beirat externe Anregungen bei der
Krankheitsauswahl aufgreift, so muss aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes gewdhrleistet
sein, dass alle Beteiligten gleichermaRen formal die Méglichkeit erhalten, dem Wissen-
schaftlichen Beirat Anderungsvorschlige zu unterbreiten. Nur so ist gewdhrleistet, dass
der Wissenschaftliche Bereit ein vollumfingliches Meinungsbild erhilt. Vor diesem Hinter-
grund sieht der GKV-Spitzenverband die Einrichtung eines Vorschlagsverfahrens zur
Krankheitsauswah! als erforderlich an. GleichermaRen sollten in diesem Rahmen auch die
im aktuellen Anhdrungsverfahren zeitgleich mit dem GKV-Spitzenverband informierten
medizinischen Fachgesellschaften eingebunden werden.

e. Warum sich der Wissenschaftliche Beirat mit der Abgrenzung einzelner Krankheiten be-
fasst hat, kann auf Basis der durch das BVA zur Anhorung gestellten Unterlagen nicht in
allen Fillen durch den GKV-Spitzenverband nachvollzogen werden. Um die Nachvollzieh-
barkeit der durchgefiihrten Anderungen bei allen Beteiligten zu verbessern, halten wir es
daher fiir erforderlich, zukiinftig alle im Einzelfall relevanten Analysen zur Verfiigung zu
stellen. Analog zur bewihrten Dokumentation der Anderungen am Klassifikationsmodell
sollten die Effekte der Anderungen der Krankheitsabgrenzung zum status quo dokumen-
tiert werden. Hierzu gehdrt insbesondere auch die Darstellung der Berechnungsergebnisse
auf Basis der giiltigen Krankheitsabgrenzung unter Verwendung aktueller Daten.

1l Anderungen der Krankheitsabgrenzung

Im Folgenden nehmen wir Stellung zu den in den Erlduterungen zum Entwurf der Krankheitsaus-
wahl aufgefiihrten Anderungen der Krankheitsabgrenzung.

Krankheit 52: Schwerwiegende metabolische oder endokrine Stérungen
Die Verschiebung der ICD-Codes E 89.- zur Krankheit 339 Schwerwiegende Komplikationen bei

Patienten wéhrend chirurgischer oder medizinischer Behandlung bzw. deren Ausschluss ist aus
Sicht des GKV-Spitzenverbandes nicht sachgerecht, denn die Therapie dieser Erkrankungen erfolgt
unabhingig von ihrer Ursache als Komplikationen nach medizinischen Eingriffen.

Vor diesem Hintergrund schlidgt der GKV-Spitzenverband vor, die ICD-Codes E89.-in der Krank-
heit 52 Schwerwiegende metabolische oder endokrine Stérungen zu belassen.
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Krankheit 74: Pankreatitis

Die Ausgliederungen der ICD-Codes E 16.3 bis E16.9 ist nachvoliziehbar. Die weitere Auftrennung
der Krankheit 74 sieht der GKV-Spitzenverband kritisch. So ist der Kreuzdiagnose B 6.3 Mumps-
Pankreatitis die Sterndiagnose K87.1 zugeordnet. Diese wird aufgrund der vom BVA vorgeschlage-
nen Anderungen jedoch der neu gebildeten Krankheit Sonstige Krankheiten des Pankreas zuge-
ordnet. Vom Kodierverhalten hingt somit ab, ob die Diagnoseinformationen eines Versicherten
nun einer oder zwei Krankheiten zugeordnet werden.

Zudem fiihrt die vorgeschlagene Krankheitsabgrenzung dazu, dass Krankheitsauspriagungen nicht
mehr in einer Krankheit zusammengefasst sind. Als Beispiel sei hier die Trennung der Pankreas-
zysten von der chronischen Pankreatitis genannt. Gleiches gilt fiir die Pseudozyste, die im Zu-
sammenhang mit akuten und chronischen Pankreatiden auftreten konnen. Auch ist die intestinale
Malabsorbtion ein typisches Symptom der Pankreaserkrankung und kann nicht als eigenstdndige
Krankheitsentitit betrachtet werden. Die Kodierung ist somit abhdngig davon, welcher Krankheits-
zustand einer Pankreaserkrankung im Vordergrund steht, aber auch vom Kodierverhalten des be-
handelnden Arztes.

Aufgrund der groen Uberschneidungen hinsichtlich des Krankheitsverlaufes und vergleichbaren
Therapieaufwandes lehnt der GKV-Spitzenverband die vom BVA vorgeschlagene Aufteilung der
Pankreaserkrankung in funf unterschiedliche Krankheitsentitdten ab. Wihrend die Abtrennung der
ICD-Codes E 16.3 bis E16.9 in die Krankheit 365 Sonstige Stérungen der inneren Sekretion des
Pankreas nachvollziehbar ist, sollten die restlichen ICD-Codes weiterhin eine Krankheit bilden.

Krankheit 96: Spinalkanalstenose

Die Ausgliederung der ICD-Codes M99.2-M99.7 aus der Krankheit 96 Spinalkanalstenose kann
vom GKV-Spitzenverband nicht nachvollzogen werden. GemaR 1CD-10-GM sollen die ICD-Codes
M99.2-M99.7 dann nicht zur Primarverschliisselung benutzt werden, wenn der Krankheitszustand
andernorts klassifiziert werden kann (z.B. M48.0). Es sind durchaus Sachverhalte vorstellbar, die
die Verwendung dieser ICD-Codes rechtfertigen, zumal diese es erlauben, zwischen einer Spinal-
kanalstenose bei Subluxation der Wirbelgelenke, einer knéchernen Stenose, einer Stenose durch
bindegewebige Verdickungen oder einer Stenose durch Bandscheibenvorfall zu unterscheiden,
bzw. eine differenzierte Kodierung der Stenose der Formamina intervertebralia erméglichen. Diese
Differenzierung wire mit dem vom BVA exemplarisch angefithrten M48.0 nicht méglich.

Aus den oben dargesteilten Griinden sollten die ICD-Codes M99.2-M99.7 weiterhin in der Krank-
heit 96 Spinalkanalstenose verbleiben.
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Krankheit 130: Andmie bei chronischen, andernorts klassifizierten Krankheiten

Das BVA schligt vor, zwei bislang der Krankheit 130 zugeordnete ICD-Codes aufgrund dtiologi-
scher Uberlegungen anderen Erkrankungen zuzuordnen, wahrend der Sterncode *D63.8 als einzi-
ger ICD-Code in der Krankheit verbleibt. Ab ICD-Version 2010 wird mit dem Sterncode *D63.8
namentlich eine Andmie bei chronischer Nierenkrankheit groRer oder gleich Stadium 3 (N18.3-
N18.51) dokumentiert. Vor diesem Hintergrund ist zu priifen, inwieweit hier Uberschneidungen
zur Krankheit 262 Niereninsuffizienz bestehen, die die ICD-Codes N18.3-N18.5 beinhaltet. Gege-
benenfalls sollte der ICD-Code *D63.8 der Krankheit 262 Niereninsuffizienz zugeordnet werden.

Krankheit 137: Schwerwiegender Alkohol- und Drogennmissbrauch

Aufgrund der - wie schon in der Vergangenheit - festgestellten unsicheren Dokumentation von Z-
Codes, lehnt der GKV-Spitzenverband die Aufnahme des ICD-Codes Z51.83 Opiatsubstitution zur
Krankheit 137 Schwerwiegender Alkohol- und Drogenmissbrauch ab. Analysen haben gezeigt,
dass bei nur 45 % der Versicherten mit mindestens einer Verordnung von Arzneimitteln zur Sub-
stitution eine Diagnose Z51.83 dokumentiert wurde. Beriicksichtigt wurden Versicherte dann,
wenn mindestens eine Arzneimittelverordnung mit den PZN 9999086, 2567107, 2567113,
2567136, 2567656 sowie den ATC-Codes NO7BCO1, NO7BC02, NO7BC51 dokumentiert war. Um-
gekehrt weisen 33 % der Versicherten mit einem Z51.83 im selben Jahr keine entsprechende Arz-
neimittelverordnung auf.

Krankheiten 139 Depression und 140 Bipolare Stérungen

Insbesondere die Ausgliederung des ICD-Codes F34.1 Dysthemia aus der Krankheit 139 Depressi-
on, aber auch die Ausgliederung des ICD-Codes F 34.0 Zyklothymia aus der Krankheit 140 Bipola-
re affektive Storungen sowie deren Zusammenfassung in einer eigenstindigen Krankheit, ist aus
Sicht des GKV-Spitzenverbandes nicht nachvollziehbar.

Bei der Dysthemia handelt es sich um eine unipolare, chronische, wenigstens mehrere Jahre an-
dauernde depressive Verstimmung, die sich mit depressiven Episoden abwechselt bzw. in einer
Depression miinden kann. Die Dysthemia ist zudem Gegenstand der nationalen Versorgungsleitli-
nien ,Depression“. Aus den beschriebenen Griinden sollte der ICD-Code F 34.1 weiterhin der
Krankheit 139 Depression zugeordnet werden

Bei der Zyklothymia handelt es sich hingegen um eine bipolare Stérung, die durch eine andauern-
de Instabilitit der Stimmung mit zahlreichen Perioden von Depression und leicht gehobener Stim-
mung (Hypomanie) gekennzeichnet ist. Die Symptomatik ist jedoch nicht ausreichend, um die Kri-
terien fiir eine bipolare affektive Stérung (F31.-) oder rezidivierende depressive Stérung (F33.-) zu
erfullen. Zudem ist die Zusammenlegung der Dysthemia mit eher bipolare /affektive Stérungen
beschreibenden ICD-Codes nicht sachgerecht. Weiterhin stellt sich die Frage, ob sich die
Zyklothymia, aber auch die anderen beiden aus der Krankheit 140 verschobenen ICD-Codes, in
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allen Fillen klar von den bipolaren affektiven Stérung abgrenzen lassen. Der GKV-Spitzenverband
regt an, dies zu berpriifen und die ICD-Codes ggf. weiter der Krankheit 140 Bipolare affektive
Storungen zuzuordnen.

Krankheit 141 Angsterkrankungen

Die Verschiebung der ICD-Codes fiir Posttraumatische Belastungsstérung (F43.1), Andauernde
Persénlichkeitsdnderung nach Extrembelastung (F62.0) sowie die andauernde Personlichkeitsan-
derung nach psychischer Krankheit (F62.1) von der Krankheit 141 Angsterkrankungen zur Krank-
heit 146 Akute schwerwiegende Belastungsreaktion und sonstige Anpassungsstdrungen ist kri-
tisch zu bewerten. Alle drei ICD-Codes dokumentieren ein eher chronisches Krankheitsgeschehen
und unterscheiden sich damit von den in der Krankheit 146 zusammengefassten ICD-Codes, die
ein akutes Krankheitsgeschehen abbilden. Dies spiegelt sich auch in den Berechnungsergebnissen
wider: Die Krankheit 146 ist zwar kostenintensiv, erfiillt jedoch weder das Auswahlkriterium fiir
chronisch, noch das fiir schwerwiegend.

Vor diesem Hintergrund schligt der GKV-Spitzenverband vor, die ICD-Codes fiir Posttraumatische
Belastungsstorung (F43.1), Andauernde Persénlichkeitsdénderung nach Extrembelastung (F62.0)
sowie die andauernde Persénlichkeitsdnderung nach psychischer Krankheit (F62.1) in der Kran k-
heit 141 Angsterkrankungen zu belassen.

Krankheit 142 Somatoforme Stérungen/Dissoziative Stérungen

Krankheit 381 Chronischer Schmerz

Die Verschiebung der ICD-Codes F45.4- in eine eigene Krankheit ist zu begriiRen. Die Ergdnzung
um die ICD-Codes R52.1 und R52.2 erscheint ebenfalls sachgerecht, da dem chronischen Schmerz
in der medizinischen Praxis noch nicht sehr lange ein Krankheitswert zugemessen wird. Dies spie-
gelt sich auch in einer insgesamt noch suboptimalen Darstellung im ICD-System wider. Die Erwei-
terung der Krankheit 381 Chronischer Schmerz um die ICD-Codes R52.1 bzw. R52.2 ist daher
nachvollziehbar. Des Weiteren sollte aus denselben Griinden die Zuordnung des ICD-Codes
F62.80 zur Krankheit 381 gepriift werden, da dieser hiufig ebenfalls zur Dokumentation des
chronischen Schmerzes verwendet wird.

Aufgrund moglicher Fehlanreize bei der Kodierung muss aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes
zukiinftig beobachtet werden, ob die Aufnahme der ICD-Codes R52.1 und R52.2 zu einer ver-
mehrten Dokumentation dieser ICD-Codes fiihrt. Bei der zukiinftigen Ausgestaltung des Klassifi-
kationsmodells sollte vor diesem Hintergrund auch die Einfiihrung einer Arzneimittelvalidierung
fir die Krankheit Chronischer Schmerz gepriift werden.
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Krankheit: 145: Ticstérungen
Krankheit: 151 Leichter/n.n.bez. Entwicklungsriickstand
Krankheit: 152 Verhaltens- und emotionale Stdrungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
Krankheit: 153 Umschriebene Entwicklungsstérung
Krankheit 156: Aufmerksamkeitsstérung / attention deficit disorder /

andere hyperkinetische Stérungen
Die mit F8 bzw. F9 beginnenden Diagnosen werden im aktuellen Vorschlag zur Krankheitsabgren-
zung auf nun insgesamt 7 unterschiedliche Krankheiten verteilt. Aus Sicht des GKV-Spitzenver-
bandes ist es fraglich, ob sich diese sieben Krankheiten klar voneinander abgrenzen lassen oder
ob es nicht aufgrund von Uberschneidungen zu Fehlanreizen bei der Kodierung kommen kénnte,
da einige der Krankheiten in der Krankheitsauswahl enthalten sind, andere aber nicht.

Die Abtrennung der ICD-Codes F84.- tiefgreifende Entwicklungsstérungen aus der Krankheit 151
Leichter/ n.n.bez. Entwicklungsriickstand in eine eigenstindige Krankheit ist nicht zielfiihrend.
Anstelle eines Herauslésens wird vorgeschlagen, die ICD-Codes F84.- der Krankheit 153 Um-
schriebene Entwicklungsstorungen zuzuordnen, da es sich bei den hiermit dokumentierten Krank-
heitsausprigungen ebenfalls um Entwicklungsstérungen handelt. Die Krankheit sollte in Entwick-
lungsstérungen umbenannt werden.

Bei der neu gebildeten Krankheit 368 Nicht naher bezeichnete Entwicklungsstérung ist eine klare
Abgrenzung zu anderen Krankenheiten nicht gegeben. Es ist davon auszugehen, dass sich die
Patienten, fiir die eine Diagnose F88 bzw. F89 dokumentiert wurde, nicht deutlich von anderen
Patienten mit Entwicklungsstérungen aus dem Diagnosebereich F8 unterscheiden. Es handelt sich
aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes vielmehr um zulissige Kodiervarianten und nicht um eine
andere Krankheit. Aus diesem Grund lehnt der GKV-Spitzenverband den Vorschlag ab, die 1CD-
Codes F88 bzw. F89 sollten weiterhin der Krankheit 153 Umschriebene Entwicklungsstorungen
zugeordnet werden.

Auch die klare Abgrenzung von Aufmerksamkeitsstorungen (F90.-) von den der Krankheit 152
Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend zugeordneten ICD-
Codes fiir Stérungen des Sozialverhaltens (F91.-) kann bezweifelt werden, da Aufmerksamkeits-
stérungen auch mit Stérungen des Sozialverhaltens einhergehen und eine hohe Komorbiditat zu
erwarten ist. Da die Krankheiten nur schwer voneinander abgrenzbar sind und um Fehlanreize bei
der Kodierung zu vermeiden, schligt der GKV-Spitzenverband vor, die ICD-Codes F90,~ Aufmerk-
samkeitsstérungen der Krankheit 152 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend zuzuordnen.

Die Ausgliederung der ICD-Codes F98,- und deren Zusammenfassung in der neuen Krankheit 384
Andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend ist nicht
zielfiihrend. Die entsprechende Erlduterung im ICD10-Verzeichnis zur Gruppe F98,- zeigt deut-
lich, dass es sich hierbei um eine heterogene Gruppe von Stérungen handelt, denen nur gemein
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ist, dass der Beginn der Stérungen in der Kindheit liegt. Das gleiche gilt fur die unter F95.-
zusammengefassten Ticstorungen. Vor diesem Hintergrund hilt es der GKV-Spitzenverband fiir
sachgerecht, die vorgeschlagene Anderung beziiglich der ICD-Codes F98,- nicht umzusetzen und
die ICD-Codes F 95,- ebenfalls der Krankheit 152 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Be-
ginn in der Kindheit und Jugend zuzuordnen.

Die Abtrennung der ICD-Codes F 98.5. fiir Stottern/Stammeln von den anderen der Krankheit 153
zugeordneten ICD-Codes fiir Artikulationsstérungen ist ebenfalls kritisch zu sehen, da es sich bei
Stottern zwar nicht um eine Entwicklungsstérung handeit, die Artikulationsstdrung jedoch im Vor-
dergrund steht. Der GKV-Spitzenverband spricht sich dafiir aus, die vorgeschlagene Anderung
nicht umzusetzen und den ICD-Codes F 98.5. Stottern/Stammeln in der Krankheit 153 zu belas-
sen.

Krankheit 186 Sonstige angeborene Anomalien des Herzens und des GefdBsystems

Krankheit 343 Risikogeburt

Neben den in den Erlduterungen dokumentierten Verschiebungen von ICD-Codes in die Krankheit
184 wurden zudem ICD-Codes in die Krankheit 343 Risikogeburt verschoben. Hierbei handelt es
sich um folgende ICD-Codes:

ICD- Bezeichnung
Code

P29.0 Herzinsuffizienz beim Neugeborenen
P29.1  Herzrhythmusstérung beim Neugeborenen
P29.2 Hypertonie beim Neugeborenen

P29.3 Persistierender Fetalkreislauf

P29.4 Transitorische Myokardischamie beim Neugebore-
nen

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes sind die vorgeschlagenen Anderungen nachvollziehbar, soli-
ten aber in den Erlduterungen ndher dargestellt werden.

Krankheit 344 Angeborene Fehlbildungen der Lunge oder des Magen-Darm-Traktes

Krankheit 343 Risikogeburt

Die Anhebung der Altersgrenze auf 5 Jahre ist zu begriifen. Den Erlduterungen ist zu entnehmen,
dass die BARMER GEK in einer fritheren Stellungnahme angeregt hat, die Anhebung der Alters-
grenze fiir alle Erkrankungen des Neugeborenen zu tberpriifen, da in den DIMDI-Metadaten keine
Altersbegrenzungen fiir diese ICD-Codes vorgesehen sind. Bezogen war dies insbesondere auf die
Krankheit 343 Risikogeburt. Nach einer empirischen Uberpriifung kommt das BVA zu der Ent-
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scheidung, dass eine Anhebung der Altergrenze auf 5 Jahre , ..zumindest fiir die angeborenen
Fehlbildungen der Lunge oder des Magen-Darm-Traktes sinnvoll“.. erscheint. Demnach wurde
eine Anhebung der Altersgrenze auch fiir andere Erkrankungen des Neugeborenen, wie z. B. der
Risikogeburt gepriift, aber anscheinend fir nicht sinnvoll erachtet. Aus Sicht des GKV-Spitzen-
verbandes sollte die Entscheidung genauer erldutert und die Ergebnisse der empirischen Uberprii-
fung sollten dargestellt werden.

Ausschlusskategorie 501: Ausschluss, Symptom, Zustand

Die Uberprifung und die daraus resultierende Verschiebung zumindest einiger der bisher der
Ausschlusskategorie 501 zugeordneten ICD-Codes in bereits bestehende oder neu gebildete
Krankheiten, ist zu begriiRen. Die Aufnahme der Krankheiten 381 Chronischer Schmerz und
Krankheit 388 Schlafapnoe, Narkolepsie / Kataplexie in die Krankheitsauswahl zeigt, dass bisher
fiir den RSA relevante ICD-Codes nicht beriicksichtigungsfahig waren.

Bisher ist nicht dokumentiert, nach welchen systematischen Kriterien ICD-Codes der Ausschluss-
kategorie zugeordnet werden. Es ist zu vermuten, dass insbesondere ICD-Codes der Ausschluss-
kategorie zugeordnet werden, die ,nur‘ ein Symptom oder eine Prozedur beschreiben. Zudem
scheint der Grad der Spezifizierung der Diagnose eine Rolle zu spielen. Dass Symptome dennoch
eine Relevanz fiir den RSA haben koénnen, zeigt die Aufnahme der Krankheit 381 Chronischer
Schmerz in die Krankheitsauswahl. Neben den bisher aus der Ausschlusskategorie verschobenen
ICD-Codes werden nach Ansicht des GKV-Spitzenverbandes weiterhin ICD-Codes ausgeschlossen,
die anderen Krankheiten zugeordnet werden kénnen. Dies betrifft insbesondere ICD-Codes au-
Rerhalb der ICD-Kapitel R, U, und Z.

Der GKV-Spitzenverband regt an, die Zuordnung der ICD-Codes zur Ausschlusskategorie 501
vollstindig zu iiberpriifen und die Kriterien, die zu einem Ausschluss fiihren, zu erldutern.

AbschlieRend weisen wir darauf hin, dass wir es fiir erforderlich halten, dass das BVA die ihm vor-
liegende vollstindige Zuordnung der ICD zu DXG und der DXG zu Morbiditdtsgruppen bzw.
Krankheiten der GKV zur Verfiigung stellt. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund des anste-
henden Vorschlagsverfahrens fiir das MRSA-Klassifikationsmodell von Bedeutung.

. Berechnungsergebnisse

Die vom Bundesversicherungsamt dargestellten Berechnungsergebnisse konnten durch den GKV-
Spitzenverband nachvollzogen werden. Wir weisen jedoch an dieser Stelle nochmals auf die o. g.
Notwendigkeiten einer Konkretisierung der Dokumentation der einzelnen Berechnungsschritte
sowie der Darstellung vollumfanglicher Analyseergebnisse hin.
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Iv. Weitere Anderungsvorschlige

Dem GKV-Spitzenverband liegen von Seiten der Krankenkassen weitere Anderungsvorschlage fiir
das Verfahren der Krankheitsauswahl bzw. der Krankheitsabgrenzung vor. Eine detaillierte Bewer-
tung dieser Vorschldge kann in der vom BVA zur Verfiigung gesteliten Zeit durch den GKV-
Spitzenverband nicht erfolgen. Wir werden diese Vorschlage im Nachgang zu diesem Stellung-
nahmeverfahren priifen und ggf. nachreichen. Diesbeziiglich weisen wir nochmals auf die Not-
wendigkeit der Etablierung eines entsprechenden Vorschlagsverfahrens hin.

Mit freundlichen GriiRen

T e oo g

Dr. Pekka Helsteld




