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1. Zusammenfassung

Der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) soll den Solidaraus-
gleich zwischen Gesunden und Kranken gewahrleisten, also Risikoselektion verhin-
dern. Er ist Voraussetzung eines Kassenwettbewerbs um qualitatsgestitzte und effi-
ziente Versorgungsformen. Die Anregungen der BPtK orientieren sich an diesen Zie-

len.

Die Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des Risiko-
strukturausgleichs, 80 berticksichtigungsfahige Krankheiten unter Ruckgriff auf das
Klassifikationsmodell ,DCG/HCC* zu definieren, ist aus Sicht der BPtK zielflihrend.

Positiv zu bewerten ist auRerdem die vom Wissenschaftlichen Beirat gefundene
Operationalisierung der zentralen Begriffe ,schwerwiegend* und ,kostenintensiv-

chronisch®.

Die BPtK regt an, die Pravalenz nicht logarithmisch zu gewichten. Als Alternative bie-
tet sich eine Gewichtung nach der Quadratwurzelfunktion an. Nicht auszuschliel3en
ist, dass statistische Verfahren alleine nicht zu funktionalen Ergebnissen fihren. Kor-
rekturen auf der Basis klinischen Sachverstandes sind u. U. notwendig. Zielgerecht
sind aus Sicht der BPtK nur Lésungen, die sicherstellen, dass Volkskrankheiten mit
sehr hoher Prévalenz und einer damit verbundenen hohen Relevanz fir das Versor-
gungsgeschehen im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich eine den Zielen
des Morbi-RSA angemessene Berucksichtigung finden.

Die BPtK begriuf3t das Vorgehen des Wissenschaftlichen Beirats, die DxGroups zu-
nachst alters- und geschlechtsadjustiert zu analysieren und die vom Gesetz vorge-
schriebene, nicht altersjustierte Schwellenwertprifung von 150 Prozent der durch-
schnittlichen Leistungsausgaben pro Krankheitsgruppe erst am Ende des Auswahl-

prozesses vorzunehmen.

Die BPtK schliel3t sich der Einschatzung des Wissenschaftlichen Beirats an, dass
das Fehlen einer Altersadjustierung bei der gesetzlichen Vorgabe des Schwellenwer-

tes nicht zielfihrend ist. Der Ausschluss von Erkrankungen, die vornehmlich bei jun-
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geren Versicherten auftreten, wie z. B. die Aufmerksamkeitsdefizitstorung (ADS),
setzt mit Blick auf die Vertragsstrategien der gesetzlichen Krankenkassen fur diese

Patientengruppen problematische Anreize.

Unter klinischer Perspektive stimmt die BPtK den von den Gutachtern vorgenomme-
nen Korrekturen bei den Zuordnungen der ICD-10-Kodes zur DxGroup 282 (Ticsto-

rungen) und den Umbenennungen der DxGroups 255; 256; 282 und 295 zu.

Aus Sicht der BPtK gibt es im Klassifikationsmodell der Firma DxCG mit Blick auf die
psychischen Krankheiten weiteren Anpassungsbedarf. Die BPtK empfiehlt unter ge-
sundheits6konomischen und klinischen Gesichtspunkten, die leichten und mittel-
schweren depressiven Episoden sowie die Dysthymie der DxGroup 264 zuzuordnen.
Problematisch ist zudem, dass das Klassifikationsmodell Angststérungen funf ver-
schiedenen DxGroups zuordnet. Diese starke Differenzierung ist vor dem Hinter-
grund diagnostischer Uberlappungen und Komorbiditatsmuster nicht nachvollziehbar.
Die BPtK schlagt daher vor, die derzeit auf funf DxGroups verteilten Angststérungen
in einer DxGroup zusammenzufassen oder aufgrund der grof3en Komorbiditat und
der deutlichen Uberlappung der psychologischen Symptomatik eine Krankheitsgrup-

pe ,Affektive Stérungen und Angststérungen* zu bilden.

Fir die weiteren Entwicklungsschritte, insbesondere die Berechnung der Risikozu-
schlage fur die im Morbi-RSA bertcksichtigten DxGroups, regt die BPtK an, bei der
Gruppenbildung fir die Berechnung der standardisierten Normkosten empirisch be-
legte Unter- und Fehlversorgung zu bertcksichtigen. Dies ist eine zentrale Voraus-
setzung dafir, dass die gesetzlichen Krankenkassen ihre wettbewerblichen Gestal-

tungsspielrdume fir eine Verbesserung der Versorgung der Versicherten nutzen.
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2. Zuordnung der ICD-10-Kodes zu DxGroups

Die der Krankheitsgruppenbildung zugrunde liegende Logik und die Zuordnung von
ICD-Kodes zu einzelnen Diagnosegruppen (DxGroups) im Bereich der affektiven
Stérungen sollten aus klinischen und gesundheitsékonomischen Grinden adjustiert

werden.

e Unipolare Depression

Die DxGroup 264, im Klassifikationsmodell als ,Major Depression” bezeichnet, sollte
aus Klinischer Sicht alle depressiven Episoden und rezidivierenden depressiven Sto-
rungen umfassen. Die entsprechenden ICD-Kodes werden im amerikanischen Klas-
sifikationsmodell der Firma DxCG unvollstandig zugeordnet. Gemal3 der vierten Aus-
gabe des ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM 1V) werden
unter einer ,Major Depression* leichte, mittelschwere und schwere depressive Epi-
soden sowie alle Formen der rezidivierenden depressiven Storungen gefasst. Im
ICD-10 wird der Begriff der ,Major Depression* zwar nicht explizit gebraucht, aber
auch hier bilden alle depressiven Episoden (F32) eine Storungskategorie. Der
DxGroup 264 wurden im vorliegenden Gutachten jedoch nur schwere depressive
Episoden (F32.2 und F32.3) sowie alle rezidivierenden depressiven Stérungen (F33)
zugeordnet. Leichte und mittelschwere depressive Episoden, wie auch die Dysthymie
(F34.1), befinden sich in DxGroup 269. Das ist angesichts der gultigen Klassifikati-

onssysteme, aber vor allem unter klinischen Gesichtspunkten nicht sinnvoll.

Zudem haben — wie aktuelle Daten der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns (KVB)
zeigen — leichte und insbesondere mittelschwere Episoden eine vergleichbare Rele-
vanz fur das Versorgungsgeschehen wie schwere depressive Episoden oder depres-
sive Episoden, die im Rahmen einer rezidivierenden depressiven Stérung auftreten.
Die ambulanten Versorgungsleistungen fir Versicherte mit einer mittelschweren bzw.
schweren depressiven Episode unterscheiden sich nur unwesentlich (siehe Abbil-
dung 1, Anhang). Zugleich belegen die Daten des Gutachtens, dass die DxGroup
264 im Vergleich zur DxGroup 269 auch unter Berucksichtigung ihrer 3,5fach gerin-
geren Pravalenzrate prospektiv aufgrund der héheren Hospitalisierungsrate mit ho-

heren Kosten im stationaren Sektor verbunden ist.
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Leichte und mittelschwere depressive Episoden treten auch im Rahmen rezidivieren-
der depressiver Stérungen auf und werden daher im amerikanischen Klassifikations-
system bereits der DxGroup 264 zugeordnet. Die Behandlung bei leichten und mit-
telschweren depressiven Episoden im Rahmen einer rezidivierenden depressiven
Stérung (Abbildungen 1 und 2, Anhang) unterscheidet sich nur geringfiigig von der-
jenigen bei erstmalig auftretenden, leichten oder mittelschweren depressiven Episo-
den. Somit ist auch hier nicht von systematischen Versorgungsunterschieden in der
Behandlung dieser Patientengruppen auszugehen. Zudem ist zu bericksichtigen,
dass bei der Diagnosestellung depressiver Stdérungen, insbesondere in der Primar-
versorgung, frihere depressive Episoden oftmals nicht systematisch erfasst werden,
so dass falschlicherweise keine Diagnose einer rezidivierenden depressiven Stérung
gestellt wird.

Aus Klinischer Sicht sollte auch die Dysthymie (F34.1) der DxGroup 264 zugeordnet
werden, da sie per definitionem als chronische Erkrankung einzuordnen ist, bei der
haufig im Sinne einer Double Depression komorbid auch depressive Episoden auftre-
ten, die langer dauernde Behandlungen erforderlich macht und somit eine hohe Re-

levanz fur das Versorgungsgeschehen hat (siehe Abbildung 2 und 3, Anhang).

Zusammenfassend kann man festhalten, dass unter gesundheits6ékonomischen und
klinischen Gesichtspunkten leichte und mittelschwere depressive Episoden sowie die

Dysthymie der DxGroup 264 zugeordnet werden sollten.

e Angststorungen

Das amerikanische Klassifikationsmodell der Firma DxCG ordnet die Angststérungen
funf verschiedenen DxGroups zu, wobei sowohl DxGroup 276 als auch DxGroup 271
jeweils lediglich einem vierstelligen ICD-10-Kode, nédmlich der posttraumatischen Be-
lastungsstorung bzw. der generalisierten Angststorung, zugeordnet wurden. Diese
starke Differenzierung der Angststérungen muss vor dem Hintergrund der diagnosti-
schen Uberlappungen und der Komorbiditatsmuster als eine Uberdifferenzierung
bewertet werden. Die Gesamtgruppe der Angststorungen ist hinsichtlich ihrer Atiolo-
gie, Symptomatik und Behandlungsmdglichkeiten eine relativ homogene Stoérungs-
gruppe. Die BPtK regt an, die verschiedenen Angststérungen, die sich in dem aktuel-

len Modell auf finf DxGroups verteilen, in einer DxGroup zusammenzufassen.

Seite 6 von 13



Stellungnahme

BPtK

BundesPsychotherapeutenKammer

3. Empirische Kriterien zur Bewertung berticksichtigungsfahiger

Diagnosegruppen

Zur Abschwachung des Einflusses der Krankheitshaufigkeit werden im Gutachten die
ermittelten Kosten nicht linear, sondern logarithmisch mit der Pravalenz gewichtet.
Hiermit soll verhindert werden, dass Diagnosegruppen, die im Einzelfall mit hohen
Leistungsausgaben einhergehen, zugleich aber eine geringe Verbreitung aufweisen,

unbertcksichtigt bleiben.

Die Einfuhrung eines Gewichtungsfaktors wird von der BPtK beflirwortet, dieser soll-
te jedoch den Einfluss der Pravalenz weniger stark modulieren. Die im Gutachten
gewahlte Variante der Logarithmisierung hat zur Folge, dass selbst Krankheiten mit
sehr hoher Pravalenz (,Volkskrankheiten“) und damit verbundener hoher Relevanz
fur das Versorgungsgeschehen die Kriterien ,schwerwiegend* oder ,kostenintensiv-
chronisch® nicht erfillen. Die BPtK schlagt daher hier eine Gewichtung nach der

Quadratwurzelfunktion vor.

Im Bereich psychischer Stérungen trifft die unzureichende Berlcksichtigung von
hoch pravalenten Volkskrankheiten insbesondere auf die Gruppe der leichten und
mittelgradigen depressiven Episoden zusammen mit der Dysthymie (DxGroup 269)
und den Angststérungen (DxGroups 270, 271, 273, 274 und 278) zu.

Die 12-Monatspravalenz einer ,Major Depression® liegt nach Zahlen des Bundesge-
sundheitssurveys (BGS) von 1998 bei 8,3 Prozent (Jacobi et al., 2004; Wittchen et
al., 2001). Betrachtet man die verschiedenen Untergruppen der Major Depression,
verteilen sich die Pravalenzen folgendermalien Uber die unterschiedlichen Schwere-
grade. Die Pravalenz fur leichte depressive Episoden betragt 1 Prozent, die fur mit-
telschwere Episoden 1,7 und die fur schwere depressive Episoden liegt bei 1,6 Pro-
zent. Rezidivierende depressive Storungen haben eine 12-Monatspravalenz von 4
und die Dysthymie eine Pravalenz von 3 Prozent. Diese Verteilung spiegelt sich auch
in den aktuellen Versorgungsdaten der KVB wider (siehe Abbildungen 3 und 4, An-

hang).
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Neben Depressionen zéahlen Angststérungen zu den haufigsten psychischen Erkran-
kungen mit einer starken Tendenz zur Chronifizierung. Nach Daten des Bundesge-
sundheitssurveys (Jacobi et al., 2004; Wittchen et al., 2001) liegt ihre 12-Monatspra-
valenz bei 14,5 Prozent und Ubersteigt damit sogar die Pravalenz affektiver Storun-

gen (siehe Abbildung 4, Anhang).

Unter dem Aspekt der besonderen Relevanz dieser Erkrankungen fur das Versor-
gungsgeschehen ist es nicht zielfihrend, wenn aufgrund der Logarithmisierung der
Pravalenz die verschiedenen DxGroups, denen die Angststérungen zugeordnet wer-
den, die Kriterien fur chronisch-kostenintensiv nicht erfillen und dadurch fir den

Morbi-RSA nicht zu den bertcksichtigungsfahigen Krankheiten gezahlt werden.

4. Bildung von Krankheitsgruppen

o Affektive Stérungen und Angststérungen

Alternativ zur Veranderung der Gruppierungslogik innerhalb der depressiven Erkran-
kungen und der Angststérungen schlagt die BPtK eine Zusammenfassung der bei-
den haufigsten psychischen Erkrankungen, die zudem hohe Komorbiditaten mitein-
ander aufweisen, zu einer Krankheitsgruppe ,Affektive Stérungen und Angststérun-
gen“ vor. 45 Prozent aller Patienten mit einer depressiven Stérung weisen komorbid
mindestens eine Angststorung auf; umgekehrt haben ca. 1/3 der Patienten mit einer

Angststérung ebenfalls eine depressive Stérung (BGS, 1998).

Dartiber hinaus besteht regelhaft eine deutliche Uberlappung hinsichtlich der psy-
chopathologischen Symptomatik beider Erkrankungen. Weiterhin werden in der psy-
chopharmakologischen Behandlung zu einem grof3en Teil die gleichen Arzneimittel-
wirkstoffe aus der Gruppe der Antidepressiva (ATC: NO6A) eingesetzt.

e Psychotische Stérungen und Persdnlichkeitsstérungen

Erganzend moéchten wir als Anmerkung eher redaktioneller Natur erwahnen, dass die
Krankheitsgruppe 35 falschlicherweise als ,Schizophrenie, schizotype, wahnhafte
und dissoziative Stérungen“ bezeichnet wird. Dissoziative Storungen (F44) sind je-
doch nicht in dieser Krankheitsgruppe enthalten, dagegen beinhaltet diese Krank-
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heitsgruppe die bipolaren Stérungen und Personlichkeitsstérungen. Falls die bipola-
ren Stérungen nicht zur Krankheitsgruppe ,Affektive und Angststérungen zugeord-
net werden, schlagt die BPtK vor, Krankheitsgruppe 35 in ,Psychotische Stérungen
und Personlichkeitsstorungen® umzubenennen. Andernfalls ware die Bezeichnung

~Schizophrenie, schizotype, wahnhafte und Personlichkeitsstorungen“ angemessen.

5. Fehlende Altersadjustierung bei der Schwellenwertprifung

Die BPtK begrifit die Anregung des Wissenschaftlichen Beirats an den Gesetzgeber,
eine Altersadjustierung bei der Vorgabe eines Schwellenwertes einzufiihren. Ohne
diese Alteradjustierung werden Krankheiten wie die Aufmerksamkeitsstérung, die in
einem nach Alter abgegrenzten Lebensabschnitt Haufigkeitsgipfel aufweisen, syste-

matisch unterbewertet.

Aufmerksamkeitsstérungen erfullen, wie die Berechnungen zeigen, sowohl das Krite-
rium ,schwerwiegend” als auch das Kriterium ,chronisch-kostenintensiv‘. Da Auf-
merksamkeitsstérungen aber vor allem im Kindes- und Jugendalter diagnostiziert
und behandelt werden (die Lebenszeitpravalenz erreicht mit 7,1 Prozent bei den 11-
bis 13jahrigen ihren Hohepunkt und sinkt danach deutlich ab, Schlack et al., 2007),
erfullen die Leistungsausgaben fur diese Storung knapp nicht das Schwellenkriteri-
um, da die Ausgaben im Spektrum aller Krankheiten falschlicherweise nicht als tber-

durchschnittlich auffallen.

Die Behandlung von Aufmerksamkeitsstorungen ist jedoch kostenintensiv und das
Fehlen dieser Stérung auf der Liste der bericksichtigungsfahigen Krankheiten wird
mittelfristig dazu fuhren, dass die gesetzlichen Krankenkassen im Selektiv- und Kol-
lektivvertragssystem auf Vereinbarungen zu integrierten und innovativen Versor-

gungskonzepten fur diese Patientengruppe verzichten.

6. Berechnungsverfahren zur Ermittlung von Risikozuschlagen

Bei der Berechnung von Zuschlagen fir die im Morbi-RSA bericksichtigten Dx-
Groups empfiehlt die BPtK, empirisch belegte Unter- und Fehlversorgung bei der

Gruppenbildung zu berlcksichtigen.
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Nach aktuellen Berechnungen der KVB werden Versicherte mit einer schweren de-
pressiven Erkrankung zu grof3en Teilen unter- bzw. fehlversorgt, wenn man die Be-
handlungsempfehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie Depression zugrunde
legt. So werden ca. 30 Prozent der Versicherten mit einer schweren depressiven
Episode gar nicht behandelt oder erhalten — wie ca. 60 Prozent — ausschlief3lich
Pharmakotherapie (siehe Abbildung 1, Anhang). Lediglich 5 Prozent der Versicherten
werden sowohl psychotherapeutisch als auch pharmakotherapeutisch und somit leit-
liniengerecht behandelt. In der Gruppe der Versicherten mit einer rezidivierenden

depressiven Storung zeigen die Daten ein vergleichbares Behandlungsprofil.

Werden zur Berechnung der Risikozuschlage fir schwere depressive Erkrankungen
die aktuellen Leistungsausgaben zugrunde gelegt und mittelt man diese Uber die
Gruppe der Versicherten, die gar keine Behandlung erhalten (30 Prozent) bzw. die
ausschlief3lich Pharmakotherapie (36 Prozent), niedrigschwellige Leistungen (24 Pro-
zent), Psychotherapie (6 Prozent) oder eine Kombinationstherapie aus Psycho- und
Pharmakotherapie (5 Prozent) erhalten, werden die Risikozuschlage fir Patienten
mit dieser Krankheit dementsprechend niedrig ausfallen. Anreize, die bestehende
Unter- oder Fehlversorgung dieser Patientengruppe abzubauen und innovative Be-
handlungskonzepte fur diese Patientengruppe zu entwickeln, kénnen so nicht ent-
stehen. Anreize in diese Richtung werden gesetzt, wenn die standardisierten Norm-
kosten der Patientengruppe zugrunde gelegt werden, die eine evidenzbasierte, leitli-

niengerechte Behandlung erhalt.
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Abbildung 1:
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Leistungsspektrum bei depressiven Episoden
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Quelle: KV Bayerns, 2007 (N = 113 215)
Legende: niedrigschwellige Leistungen: psychiatrisch-psychotherapeutisches Gesprachsangebot;
Psychotherapie: antragspflichtige Psychotherapie (Richtlinienpsychotherapie)

Abbildung 2:

Leistungsspektrum bei rezidivierenden depressive St6-

rungen und Dysthymie
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Quelle: KV Bayerns, 2007 (N = 96 568)
Legende: niedrigschwellige Leistungen: psychiatrisch-psychotherapeutisches Gesprachsangebot;
Psychotherapie: antragspflichtige Psychotherapie (Richtlinienpsychotherapie)
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Abbildung 3: Verteilung der Versicherten der KVB mit einer depressi-

ven Storung auf die verschiedenen Diagnosegruppen
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Abbildung 4: 12-Monatspravalenzen fir ausgewahlte Diagnosen
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