Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfuhrung des Bewertungsausschusses

Entscheidungserhebliche Grinde

zum Beschluss des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1
Satz 1 SGB V in seiner 314. Sitzung am 29. August 2013

Tell A

zu Vorgaben gemal} § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V fiur ein Verfahren
zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach 8§ 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V
und der Anteile der einzelnen Krankenkassen nach § 87a Abs. 4
Satz 2 SGB V fiur das Jahr 2014 mit Wirkung zum 29. August
2013

1. Rechtsgrundlage

Der Bewertungsausschuss beschliel3t gemal § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V Vorgaben
zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach 8 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und der Anteile der
einzelnen Krankenkassen nach § 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V.

2. Kassenspezifische Aufsatzwerte nach § 87a Abs. 4 Satz 1 und 2 SGB V

Zur Ermittlung der kassenspezifischen Aufsatzwerte des Behandlungsbedarfs geman
§ 87a Abs. 4 Satz 1 und 2 SGB V fuhrt der Bewertungsausschuss seine Vorgaben fur
das Jahr 2013 leicht angepasst auch fur das Jahr 2014 fort. Hierzu gehoéren Vorgaben
zur Feststellung des insgesamt fiir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk einer Kas-
senarztlichen Vereinigung fir das Vorjahresquartal vereinbarten, bereinigten Behand-
lungsbedarfs, Vorgaben zur kassenspezifischen Aufteilung des Behandlungsbedarfs
und zur Berechnung der kassenspezifischen Aufsatzwerte unter Berticksichtigung von
Versichertenzahlanderungen und durchschnittlichen Bereinigungsmengen je Versicher-
ten.

Durch die gesetzliche Vorgabe in § 87a Abs. 4 SGB V ist der historische bereinigte
Behandlungsbedarf einer Kassenarztlichen Vereinigung Basis flr die Bestimmung des
aktuellen Behandlungsbedarfs einer Krankenkasse. Zur Aufteilung wird je Krankenkas-
se der jeweilige Anteil an der historischen Leistungsbedarfsmenge herangezogen. Die-
se Leistungsbedarfsmenge wird, anders als nach den Vorgaben fur das Jahr 2013,
nunmehr in Punkten gemessen, wobei in Euro bewertete Leistungen mit dem regiona-
len Punktwert in Punkte umgerechnet werden. Hierdurch bleibt die Anteilsbestimmung
von etwaigen in der Eurobewertung geman regionaler Euro-Gebiuhrenordnung enthal-
tenen, auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung verguteten Punktwertzu-
schlagen unbeeinflusst.
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Aufgrund der zeitlichen Verfligbarkeit der fur die Berechnung notwendigen Daten und
der Notwendigkeit, dass die historischen Behandlungsbedarfs- und Leistungsbedarfs-
daten demselben Zeitraum zu entnehmen sind, erfolgt die Berechnung jeweils auf Ba-
sis von Vorjahresquartalswerten im Rahmen der Quartalsabrechnung. Die dazu
notwendigen Datengrundlagen sind benannt und ein Verfahren im Falle der Nichtiber-
einstimmung der von Krankenassen einerseits und von Kassenarztlichen Vereinigun-
gen andererseits gelieferten Daten ist beschrieben. Die zur Berechnung notwendigen
Daten sind abschliel3end spezifiziert. Gegentber den Vorgaben fir das Jahr 2013 neu
hinzugekommen ist der explizite Verweis auf die Berlcksichtigung etwaiger Korrektur-
lieferungen der verwendeten Daten, die durch die Beschliisse des Bewertungsaus-
schusses in seiner 307. und 308. Sitzung spezifiziert wurden. Uber die
Bertcksichtigung der sich aus den kassenseitigen Prufantragen nach § 106a Abs. 4
SGB V ergebenden Korrekturen verstandigen sich die Kassenarztlichen Vereinigungen
und die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, um die gesetzlich
geforderte Bericksichtigung sachlich-rechnerisch korrigierter Leistungsmengen fir die
Behandlungsbedarfsaufteilung gewahrleisten zu kénnen.

Zur rechnerischen Bertcksichtigung von Ein- und Ausdeckelungen von Leistungen in
die bzw. aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung wird ein Verfahren vorgege-
ben, nach dem eine Korrektur der Behandlungsbedarfe entsprechend der Leistungs-
menge nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung fir die betroffenen Leistungen im
Vorjahresquartal erfolgt. Diese Leistungsmenge wird mit einer KV-spezifischen
Abstaffelungsquote multipliziert, sofern es sich nicht um in Euro bewertete Leistungen
handelt, die hauptsachlich betroffene Arztgruppe im Vorjahresquartal weniger als
3 Prozentpunkte abgestaffelt honoriert wurde oder der Verteilungsmal3stab bei
auszudeckelnden Leistungen im Vorjahresquartal bereits eine unquotierte Honorie-
rung, z. B. aufgrund gesetzlicher oder vertraglicher Vorgaben oder Vorgaben der
Rechtsprechung vorsah.

Zur Bestimmung des Behandlungsbedarfs einer Krankenkasse fiir das aktuelle Quartal
ist abschlieend die Fortentwicklung gemaf § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V fur
das aktuelle Quartal notwendig und fir Versichertenzahldifferenzen muss zudem ein
Ausgleich in H6he des durchschnittlichen Bereinigungsbetrags je Versicherten vorge-
nommen werden, um z. B. Neuzugange einer Krankenkasse nicht nur mit dem berei-
nigten Durchschnittsbehandlungsbedarf zu vergiten.

3. Inkrafttreten

Dieser Beschlussteil tritt mit Wirkung zum 29. August 2013 in Kraft.
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Teill B

zu Vorgaben gemal 8 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V fir ein Verfahren
zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den durch das
SGB V vorgesehenen Fallen fur das Jahr 2014 mit Wirkung zum
29. August 2013

1. Rechtsgrundlage

Der Bewertungsausschuss beschlief3t gemaR § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V Vorgaben fir
ein Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den durch das SGB V vor-
gesehenen Féllen.

2. Bereinigung des Behandlungsbedarfs aufgrund von Vertragen gemaf
88 63, 73b, 73c und 140a ff. SGB V

Der Bewertungsausschuss flihrt mit dem vorliegenden Beschluss seine Vorgaben zur
Bereinigung fur das Jahr 2013 mit einigen kleineren verfahrenstechnischen Verbesse-
rungen auch fur das Jahr 2014 fort.

Nach einigen Begriffsdefinitionen hinsichtlich der vorzunehmenden Differenzbereini-
gung und der Benennung der geméafd SGB V vorgesehenen Félle zur Bereinigung des
Behandlungsbedarfs werden die Normadressaten benannt. AnschlieRend werden die
im Wesentlichen aus den Vorgaben fur das Jahr 2013 tbernommenen Verfahrens-
grundséatze aufgefihrt.

Erfolgt durch in Selektivvertrage eingeschriebene Versicherte eine Inanspruchnahme
von selektivvertraglich vereinbarten Leistungen, fur die eine Bereinigung erfolgt ist, im
Kollektivvertrag, vergitet die Krankenkasse die erbrachten Leistungen zu den Preisen
der Euro-Gebuihrenordnung auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung.

Zur Bereinigung von Versicherten mit Wohnsitz in einer anderen Kassenarztlichen
Vereinigung als der jeweiligen Vertrags-KV wird den Vertragspartnern aus Vereinfa-
chungsgrinden empfohlen, zu prifen, ob der durchschnittliche Bereinigungsbetrag der
jeweiligen Neueinschreiber in der Vertrags-KV ohne Berucksichtigung der Altersdiffe-
renzierung herangezogen und auf aufwéndige Neuberechnungen verzichtet werden
kann.

Die Vertragspartner kénnen eine deklaratorische Bereinigung einvernehmlich vereinba-

ren. Der Bewertungsausschuss wird bis zum 31. Marz 2014 das Nahere zur Umset-
zung beschlielR3en.
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Durch den Aufsatz auf die gemal Beschluss Teil A ermittelten bereinigten Behand-
lungsbedarfe mussen nur noch fur Neueinschreiber in und Rickkehrer aus Selektivver-
tragen, integrierter Versorgung und Modellversuchen sowie ggf. bei Anderungen des
Versorgungsumfangs eines Selektivvertrags Korrekturen vorgenommen werden.

Wie bereits nach den Vorgaben fir das Jahr 2013 erfolgt die Bereinigung fir Neuein-
schreiber gemal der gesetzlichen Vorgaben entsprechend der Zahl und der Risiko-
struktur der Versicherten durch Heranziehung des dem selektivvertraglichen
Versorgungsauftrag entsprechenden, historischen Leistungsbedarfs der betroffenen
Versicherten. Dabei wird die Inanspruchnahme der Neueinschreiber im Vorjahresquar-
tal bestimmt, die die Morbiditat der Versicherten im Jahr 2014 sehr gut abbildet. Da-
durch ist zudem gewadhrleistet, dass der Behandlungsbedarf exakt um die Anteile
bereinigt wird, die bei der Bestimmung der kassenspezifischen Aufsatzwerte des Be-
handlungsbedarfs fir diesen Versicherten eingeflossen sind.

Fur Riuckkehrer aus Selektivvertragen wird die jeweils aktualisierte individuelle Bereini-
gungsmenge der Teilnehmer am jeweiligen Selektivvertrag dem Behandlungsbedarf
wieder zugesetzt. Dadurch ist gewahrleistet, dass die morbiditatsbedingte Gesamtver-
gutung entsprechend der Morbiditatsstruktur der enemals selektivvertraglich versorgten
Versicherten erhéht wird, wenn diese Versicherten wieder in die kollektivvertragliche
Versorgung zuriickkehren.

Andert sich der Versorgungsumfang eines bestehenden Selektivvertrags, ist eine Diffe-
renzbereinigung (positiv oder negativ) fur alle Bestandsteilnehmer hinsichtlich der Ver-
anderung ihres selektivvertraglichen Versorgungsumfangs vorzunehmen. Dabei ist der
historische Leistungsbedarf der Bestandsteilnehmer bezlglich der zusatzlich in den
selektivvertraglichen Versorgungsumfang aufgenommenen Gebihrenordnungspositio-
nen entsprechend angepasst zusatzlich abzusetzen und die aus dem selektivvertragli-
chen Versorgungsumfang entfallenden Anteile der angepassten individuellen
historischen Bereinigungsbetrage der betroffenen Versicherten wieder zuzusetzen. Es
findet jedoch keine Differenzbereinigung fir Bestandsteilnehmer aufgrund eventueller
Ausdeckelungen zuvor intrabudgetarer, den Inhalten der selektivvertraglichen Versor-
gung entsprechenden Gebuhrenordnungspositionen in die extrabudgetare Vergitung
aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung statt. Ebenfalls findet keine Dif-
ferenzbereinigung fir Bestandsteilnehmer statt, wenn die den Inhalten der selektivver-
traglichen Versorgung entsprechenden Gebuhrenordnungspositionen aufgrund der
Weiterentwicklung des EBM zerlegt oder zusammengefasst werden; der Bewertungs-
ausschuss beschliel3t hierzu jeweils in Verbindung mit der jeweiligen Weiterentwick-
lung des EBM einen Katalog der in diesem Sinne vergleichbaren Gruppen von
Gebuhrenordnungspositionen. In der Anlage 2 zum Beschluss Teil B wird der entspre-
chende Katalog aufgrund der mit Wirkung ab dem 4. Quartal 2013 beschlossenen An-
derungen des Einheitlichen Bewertungsmal3stabes benannt.

Die Vorgaben zur Bereinigung bei Vertragen mit situativer Teilnahme von Versicherten
wurden aus dem Vorjahr unverandert fortgefiihrt.

SchlieRlich werden die der Bereinigung zugrundeliegenden Datenlieferungen beschrie-
ben. Dabei werden Datenlieferungen auf Landesebene sowie bei nicht vertragsgema-
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Ber Inanspruchnahme des Kollektivvertrags geregelt. Fiur die erstgenannte Datenliefe-
rung wird in der Anlage 1 zum Beschluss Teil B die notwendige Datenschnittstelle vor-
gegeben. Gegenuber den Vorgaben fir das Jahr 2013 wurden dabei im Wesentlichen
lediglich Erweiterungen zur besseren Zuordnungsfahigkeit friher gelieferter Bereini-
gungsdaten fur Ruckkehrer vorgenommen. Aufgrund der notwendigen Vorlaufzeiten
zur technischen Umsetzung wurden diese Erweiterungen erst mit Wirkung ab der Da-
tenlieferung fur das Bereinigungsquartal 3/2014 vorgenommen.

Zu den entsprechenden Datentbermittlungen an das Institut des Bewertungsaus-
schusses gemal} § 87 Abs. 3f SGB V wird der Bewertungsausschuss im ersten Quartal
des Jahres 2014 gesondert beschliel3en.

3. Bereinigung aufgrund ambulanter spezialfachérztlicher Versorgung ge-
maf § 116b Abs. 6 Satz 13 ff. SGB V

In Abschnitt 4 wird fur die Bereinigung aufgrund der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung gemal § 116b Abs. 6 Satz 13 ff. SGB V angekiindigt, dass der Bewer-
tungsausschuss nach Vorliegen der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
gemal § 116b Abs. 4 SGB V sowie der weiteren Festlegungen gemal § 116b Abs. 6
SGB V mit Wirkung fiir das Abrechnungsjahr 2014 einen Beschluss fassen wird.

4. Inkrafttreten

Dieser Beschlussteil tritt mit Wirkung zum 29. August 2013 in Kraft.

Seite 5von 5



