Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V
Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Erratum

zum Beschluss des Bewertungsausschusses
nach § 87 Abs. 1 Satz1 SGB V
in seiner 356. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)
mit Wirkung zum 1. Juni 2015

Der Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 356. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung) [Amtliche Bekanntmachung auf der Internetseite des Instituts am 17.
Juni 2015 unter www.institut-ba.de] war in der Tabelle 5 der Anlage beziglich der zu-
geordneten Fachgruppencodes der Arztgruppe ,Psychologische oder arztliche Psycho-
therapeutin oder psychologischer oder arztlicher Psychotherapeut, Psychiatrie und
Psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie” unvollstandig.
Korrekterweise muss neben den Fachgruppencodes 60, 61, 68 der Fachgruppencode
58 mit aufgenommen werden. Mit Erratum vom 30. Juni 2015 wurde dies korrigiert.

BESCHLUSS

des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
in seiner 356. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)

uber indikationsspezifische Berechnungsvorgaben zur Ermitt-
lung der durchschnittlichen indikationsspezifischen und KV-
spezifischen Leistungsmenge je Patient im Rahmen der Berei-
nigung des Behandlungsbedarfs aufgrund ambulant spezial-
fachéarztlicher Versorgung gemaf 8 116b Abs. 6 Satz 13ff. SGB V
far die Indikation Gastrointestinale Tumoren und
Tumoren der Bauchhohle

mit Wirkung zum 1. Juni 2015

Praambel

Der Bewertungsausschuss hat in seiner 335. Sitzung am 24. September 2014 Vorga-
ben zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs aufgrund ambulanter spezialfachérztli-
cher Versorgung gemafl § 116b Abs. 6 Satz 13 ff. SGB V beschlossen. Dieser
Beschluss sieht unter anderem vor, dass der Bewertungsausschuss die verbindlich
vorzugebende durchschnittliche indikationsspezifische und KV-spezifische historische
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Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Leistungsmenge je Patient auf Grundlage von Berechnungen des Instituts des Bewer-
tungsausschusses beschliel3t.

Im vorliegenden Beschluss macht der Bewertungsausschuss Vorgaben zu den ent-
sprechenden Berechnungen fir die Indikation Gastrointestinale Tumoren und Tumoren
der Bauchhgdhle gemal Anlage 1a) onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe: gast-
rointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhdohle der Richtlinie ambulante spezial-
facharztliche Versorgung 8 116b SGB V des Gemeinsamen Bundesausschusses. Das
Institut des Bewertungsausschusses wird mit der Durchfiihrung der Berechnungen auf
Basis dieser Vorgaben beauftragt.

1. Datengrundlage

1.1 Bundesweite Versichertenstichprobe (, Geburtstagsstichprobe*)

Datengrundlage fir die Ermittlung der durchschnittlichen indikationsspezifi-
schen und KV-spezifischen historischen Leistungsmengen je Patient ist die Ge-
burtstagstichprobe, die gem&R den Beschlissen aus der 237. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung) sowie aus der 273. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung), gedndert durch Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 307. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), unter Berlicksichtigung von
Austausch- und Korrekturlieferungen erhoben wurde, einschlielich der arztbe-
zogenen Ergénzung fur das Jahr 2012 gemaR Abschnitt 6 des Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 335. Sitzung am 24. September 2014.

Ausgehend von den nach den Vorgaben der Tragerorganisationen und des In-
stituts des Bewertungsausschusses in der Datenstelle des Bewertungsaus-
schusses zusammengefilhrten Versichertenstamm- und vertragsarztlichen
Abrechnungsdaten werden nur die im Rahmen der Qualitdtssicherung mit
Stand 9. April 2014 nicht mit Ausschlusskennzeichnung markierten Versicher-
ten bzw. Abrechnungsdaten der Geburtstagsstichprobe fir das Jahr 2012 her-
angezogen; fur die Qualitatssicherung der Kennzeichnung selektivvertraglicher
Teilnahme sowie die Feststellung der jeweiligen Vertragsart werden dabei auch
die gemalR den Beschlissen des Bewertungsausschusses in seiner 237. und
254. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) erhobenen selektivvertraglichen
Teilnahmedaten unter Bertcksichtigung von Korrekturlieferungen bis zum
20. Juni 2014 und den bis zur Freigabe dieser Daten (4. September 2014) fest-
gelegten Ausschlusskennzeichen an diesen Daten einbezogen. Dariiber hinaus
werden auch samtliche Abrechnungsfalle samt ihren Leistungs- und Diagnose-
angaben von den Berechnungen ausgeschlossen, die nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung mit einem Leistungsbedarf von null von den Kas-
senarztlichen Vereinigungen Uber die Kassendrztliche Bundesvereinigung an
die Datenstelle des Bewertungsausschusses Ubermittelt wurden.
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Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

1.2

1.3

2.1

2.2

Daten zur regionalen Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung

Fur die Abgrenzung der Leistungsmenge fir die morbiditatsbedingte Gesamt-
vergutung werden die ARZTRG87aREG-Daten mit Glltigkeit fir das Jahr 2014
verwendet.

Demografische Hochrechnungsfaktoren

Fur die Versicherten in der Geburtstagsstichprobe geman Abschnitt 1.1 werden
unter Bericksichtigung von Abschnitt 2.2 und Abschnitt 2.3 KV-, alters- und ge-
schlechtsgruppenspezifische demografische Hochrechnungsfaktoren (DHF)
gemal den Rechenvorgaben des Abschnitts 2.7 des Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung) ermit-
telt.

Allgemeine Festlegungen

Analysezeitraum

Die Berechnungen erfolgen grundsatzlich auf Basis der einzelnen Quartale des
Jahres 2012 (Analysejahr). Sofern nicht anders beschrieben, ist im vorliegen-
den Beschluss stets die Euro-Gebihrenordnung des Jahres 2012 gemeint,
wenn von der Euro-Gebuhrenordnung gesprochen wird.

Zuordnung der Versicherten zu KV-Bezirken

Die regionale Zuordnung von Versicherten zu KV-Bezirken erfolgt quartalsspe-
zifisch auf Grundlage der folgenden Regelungen:

Es wird in allen vorliegenden Datensatzen der Satzart 201 je Quartal und Versi-
cherten eine KV-Nr. wie folgt zugeordnet:

o Enthalt das Feld 08 eine gultige Postleitzahl (d.h. einen Wert, der in der von
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Verfigung gestellten Postleit-
zahl-KV-Zuordnungstabelle vorkommt), so wird die Nr. des KV-Bezirks zu-
geordnet, in dem das entsprechende Postleitzahlgebiet liegt.

e Enthalt das Feld 08 dagegen keine giltige Postleitzahl, so wird die Nr. des
KV-Bezirks zugeordnet, in dem die Uber das Institutionskennzeichen im
Feld 02 der Satzart 201 zu ermittelnde Krankenkasse der héchsten Fusi-
onsstufe (Stand: 2. Juli 2014) ihren Sitz hat.

Bei der Zuordnung einer KV-Nr. zu dem Versicherten wird anschlie3end wie
folgt vorgegangen:
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2.3

2.4

2.5

1. Wourde einem Versicherten in allen seinen Datensatzen der Satzart 201
durch die obige Vorschrift jeweils die gleiche KV-Nummer zugeordnet, so
wird dem Versicherten diese KV-Nummer zugeordnet.

2. Im Fall, dass durch obige Vorschrift nicht allen vorliegenden Datensatzen
dieselbe KV-Nummer zugeordnet wurde, es aber unter den zugeordneten
KV-Nummern genau eine gibt, die fur den betreffenden Versicherten im
Vorquartal gem&nR dem obigen Verfahren nicht zugeordnet werden kann, so
wird dem Versicherten diese KV-Nummer zugeordnet.

3. In den verbleibenden Fallen, in denen weder durch 1. noch durch 2. eine
eindeutige Zuordnung erfolgen kann, werden alle vorliegenden Datensatze
der Satzart 201 aus dem Quartal betrachtet, fur die im Feld 04 die grofite
Anzahl an Versichertentagen gemeldet wurde. Ist allen diesen Datensatzen
dieselbe KV-Nummer zugeordnet, so wird diese dem Versicherten zuge-
ordnet.

4. Bei immer noch verbliebener Mehrdeutigkeit erfolgt die Zuordnung des
Versicherten zu der KV-Nr. des Datensatzes der Satzart 201 aus dem
Quartal, fur den der mit dem MD5-Hashverfahren aus der Konkatenation
von Postleitzahl (Feld 08), PersonenID (Feld 03) und der dem Datensatz
zugeordneten KV-Nummer erhaltene Hashwert am gréf3ten ist.

Bestimmung und Ausschluss von Teilnehmern an Selektivvertragen

Die Bestimmung von Selektivvertragsteilnehmern in den Daten erfolgt gemaf
Abschnitt 2.2.6 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 332.
Sitzung (schriftliche Beschlussfassung). Nimmt ein Versicherter in mindestens
einem Quartal des Analysejahres an einem Selektivvertrag teil, dann wird er
von den weiteren Berechnungen ausgeschlossen und im Rahmen der demo-
grafischen Hochrechnung auf die KM6-Statistik berticksichtigt.

ICD-Codes zur Identifikation der an einem gastrointestinalen Tumor oder
Tumor der Bauchhohle erkrankten Versicherten

Zur Identifikation der an einem gastrointestinalen Tumor oder Tumor der
Bauchhohle erkrankten Versicherten in den Daten werden die in Tabelle 1 und
Tabelle 2 der Anlage genannten ICD-Codes verwendet.

Arztgruppenzuordnung

In der Spezifizierung des Behandlungsumfangs (Appendix) der Konkretisierung
Gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhdhle der Richtlinie ambu-
lante spezialfacharztliche Versorgung 8 116b SGB V werden zum Teil Arzt-
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2.6

2.7

2.8

2.9

gruppen benannt, die sich nicht ohne Weiteres in den arztlichen Abrechnungs-
daten wiederfinden. Die im Appendix genannten Arztgruppen werden daher
gemal der Zuordnung in Tabelle 4 der Anlage in die Arztgruppen Uberfihrt, die
in den arztlichen Abrechnungsdaten gelaufig sind.

Arztgruppenspezifitat

Leistungen im Appendix aus den Kapiteln 1, 2 und 40 des Einheitlichen Bewer-
tungsmalistabes werden bei der Ermittlung des Appendix-Leistungsbedarfs be-
ricksichtigt, sofern diese von einem Arzt abgerechnet werden, dessen
Arztgruppe gemal dem Appendix diese Leistungen innerhalb der ASV abrech-
nen kann. Leistungen im Appendix aus allen weiteren Kapiteln des Einheitlichen
Bewertungsmalistabes werden bei der Ermittlung des Appendix-
Leistungsbedarfs berlicksichtigt, sofern diese von einem Arzt abgerechnet wer-
den, dessen Arztgruppe im Appendix genannt wird.

MGV-Abgrenzung

Es werden ausschlie3lich Leistungen berticksichtigt, die der morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergutung des Jahres 2014 zuzuordnen sind. Welche Leistungen im
Jahr 2014 innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergiitet wer-
den, ergibt sich aus den ARZTRG87aREG-Daten des Jahres 2014. Die
ARZTRG87aREG-Daten des Jahres 2014 werden dabei um Gebuhrenord-
nungspositionen des Jahres 2012 erganzt, die vom Leistungsinhalt mit einer
Gebuhrenordnungsposition des Jahres 2014 identisch sind und gemafR der
ARZTRG87aREG-Daten im Jahr 2014 innerhalb der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung vergutet werden.

Berlicksichtigung von Pseudo-Ziffern

Regional vereinbarte Gebihrenordnungspositionen (Pseudo-Ziffern) werden
nicht bertcksichtigt.

Beriicksichtigung von Grundpauschalen

Es werden folgende Varianten berechnet:

Variante 1:

Alle im Appendix genannten Grundpauschalen und Konsiliarpauschalen werden
in voller Hohe gemalf’ Euro-Gebihrenordnung beriicksichtigt.

Seite 5 von 26



Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

2.10

Variante 2:

Alle im Appendix genannten Grundpauschalen werden nur in halber H6he ge-
mafl Euro-Gebldhrenordnung bertcksichtigt. Alle im Appendix genannten
Konsiliarpauschalen werden in voller Hohe gemafd Euro-Gebihrenordnung be-
ricksichtigt.

Berlicksichtigung von neuen und modifizierten Leistungen im Appendix

Nicht im Appendix genannte Grundpauschalen von Arzten der Abrechnungs-
gruppen Anasthesiologie, Innere Medizin SP Angiologie, Innere Medizin SP
Kardiologie, Neurologie, Humangenetik, Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie, psychologische oder arztliche
Psychotherapeuten, Innere Medizin SP Nephrologie, Gynakologie, Urologie, In-
nere Medizin SP Endokrinologie werden in Hohe einer Konsultationspauschale
gemal Euro-Gebuhrenordnung (1,75 Euro) berlcksichtigt.

Bei der Leistungsmengenermittlung nach Abschnitt 4 und 6 sind zusétzlich zu
den Gebuihrenordnungspositionen des Appendix die Gebuhrenordnungsposition
86512, und wenn in Kombination mit der Gebihrenordnungsposition 86512 ab-
gerechnet, die GeblUhrenordnungspositionen 86516 und 86518 zu bericksichti-
gen.

Es werden folgende Varianten berechnet.

Variante 1:

Die vorgenannten Bewertungen werden unverandert herangezogen.
Variante 2:

Bei der Ermittlung der durchschnittlichen indikationsspezifischen und KV-
spezifischen historischen Leistungsmengen je Patient gemal Abschnitt 4 wird
die Leistungsmenge der Konsultationspauschalen bei hinzuzuziehenden Arzten
(gemal Satz 1) geteilt durch den multimorbiditatsbedingten Anpassungsfaktor
(MMF) gemalf3 Abschnitt 6.1.3 herangezogen.

Bestimmung der an einem gastrointestinalen Tumor oder Tumor der
Bauchhdhle erkrankten Versicherten

Die Identifikation der Versicherten, die an einem gastrointestinalen Tumor oder
Tumor der Bauchhoéhle erkrankt sind, erfolgt in der Datengrundlage getrennt fir
jedes Quartal des Analysejahres. In einem Quartal des Analysejahres gilt ein
Versicherter genau dann als an einem gastrointestinalen Tumor oder Tumor der
Bauchhdhle erkrankt (Quartalspatient), wenn
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e der Versicherte spatestens in diesem Quartal das 18. Lebensjahr vollendet

hat

und

¢ in diesem Quartal (Validierungszeitraum) mindestens eine der folgenden
Gebuihrenordnungspositionen von einem Arzt einer der in Tabelle 4 der An-
lage genannten Abrechnungsgruppen abgerechnet worden ist: 25320,
25321, 25330, 25331, 25333, 86512, 96501, 96503, 96504 (Validierungs-
Gebuhrenordnungspositionen)

und

¢ in diesem Quartal mindestens eine der drei folgenden Bedingungen erfllt

ist:

1.

[Regelhaft schwere Verlaufsformen] In mindestens einem Behand-
lungsfall des Versicherten, in dem ein Arzt einer der in Tabelle 4 der
Anlage genannten Abrechnungsgruppen unter Beriicksichtigung der
Arztgruppenspezifitat geman Abschnitt 2.6 eine im Appendix aufge-
fuhrte Gebuhrenordnungsposition abgerechnet hat, findet sich einer
der in Tabelle 1 der Anlage genannten ICD-Codes. Dabei werden nur
gesicherte Diagnosen bericksichtigt.

[Im Einzelfall schwere Verlaufsformen, sekundare Neubildungen] In
mindestens einem Behandlungsfall des Versicherten, in dem ein Arzt
einer der in Tabelle 4 der Anlage genannten Abrechnungsgruppen un-
ter Bertcksichtigung der Arztgruppenspezifitat gemaf Abschnitt 2.6 ei-
ne im Appendix aufgefiihrte Gebihrenordnungsposition abgerechnet
hat, findet sich einer der in Tabelle 2 der Anlage genannten ICD-
Codes. Dabei werden nur gesicherte Diagnosen bericksichtigt. Zudem
findet sich bei dem Versicherten in einem Behandlungsfall, in dem
mindestens ein Arzt einer der in Tabelle 4 der Anlage genannten Ab-
rechnungsgruppen eine Leistung abgerechnet hat, einer der ICD-
Codes C77.-, C78.- oder C79.-. Dabei werden nur gesicherte Diagno-
sen bertcksichtigt.

[Im Einzelfall schwere Verlaufsformen, Schwangerschaft] In mindes-
tens einem Behandlungsfall des Versicherten, in dem ein Arzt einer der
in Tabelle 4 der Anlage genannten Abrechnungsgruppen unter Be-
ricksichtigung der Arztgruppenspezifitdt geman Abschnitt 2.6 eine im
Appendix aufgefiihrte Gebuhrenordnungsposition abgerechnet hat, fin-
det sich einer der in Tabelle 2 der Anlage genannten ICD-Codes. Da-
bei werden nur gesicherte Diagnosen bericksichtigt. Zudem findet sich
bei dem Versicherten in einem Behandlungsfall der ICD-Code O09.-.
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4, Vorgaben zur Bestimmung der durchschnittlichen historischen Leis-
tungsmenge der an einem gastrointestinalen Tumor oder Tumor der
Bauchhdhle erkrankten Versicherten

Die historische Leistungsmenge der an einem gastrointestinalen Tumor oder
Tumor der Bauchhohle erkrankten Versicherten (Quartalspatienten) gemafn Nr.
3 Absatz 3 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 335. Sit-
zung am 24. September 2014 wird fur alle Quartalspatienten gemaf Abschnitt 3
berechnet

1. unter Bericksichtigung der Arztgruppenzuordnung gemald Abschnitt 2.5,
wobei bei Quartalspatienten mit mindestens einem der ICD-Codes C73.-,
C75.0 oder C75.8 Arzte der Arztgruppe Nuklearmedizin als Arzte des Kern-
teams und bei allen weiteren Quartalspatienten Arzte der Arztgruppe Nuk-
learmedizin als hinzuzuziehende Arzte bertcksichtigt werden,
2. unter Berucksichtigung der Arztgruppenspezifitat gemar Abschnitt 2.6
3. unter Bertcksichtigung der MGV-Abgrenzung gemaf Abschnitt 2.7
4. unter Verwendung ggf. zu bericksichtigender Pseudo-Ziffern gemaf Ab-
schnitt 2.8
5. unter Berucksichtigung der Grundpauschalen gemaR Abschnitt 2.9
6. unter Berlcksichtigung des Umgangs mit neuen und modifizierten Leistun-
gen im Appendix gemaf Abschnitt 2.10
7. unter ausschliel3licher Berticksichtigung von
a. Behandlungsfallen mit einer in Abschnitt 2.4 aufgefiihrten Diagnose mit
dem Zusatz gesicherte Diagnose und/oder

b. Behandlungsfallen mit dem Diagnosecode UUU der ausschlieflich
auftragnehmenden Arzte der Abrechnungsgruppen
Laboratoriumsmedizin, Nuklearmedizin, Pathologie, Radiologie und
Strahlentherapie.

Es wird der mit den demografischen Hochrechnungsfaktoren gewichtete Durch-

schnitt dieser historischen Leistungsmengen je Quartalspatient berechnet. Die-

ser Durchschnitt wird sowohl KV-spezifisch als auch fir alle KV-Bezirke
gemeinsam (Bundesdurchschnitt) berechnet.

5. Mehrfachinanspruchnahme

Fur die Ermittlung einer Mehrfachinanspruchnahme werden ausschlieZlich die
Behandlungsfalle gemaf Abschnitt 4 Nr. 7 berilicksichtigt. Eine Mehrfachinan-
spruchnahme liegt vor, wenn bei einem Quartalspatienten in den in Satz 1 ge-
nannten Behandlungsféllen eine der folgenden Gebihrenordnungspositionen
(ohne Berucksichtigung von Suffixen) in einem Quartal durch mindestens zwei
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6.1

6.1.1

6.1.2

verschiedene Arzte abgerechnet wird: 01510, 01511, 01512, 13500, 13502,
32392, 32324, 34360, 02120.

Fur jede GeblUhrenordnungsposition eines Quartalspatienten, fur die eine Mehr-
fachinanspruchnahme festgestellt wird, wird anschlie3end unter Bertcksichti-
gung der Arztgruppenspezifitdt gemaf Abschnitt 2.6

a. der Leistungsbedarf dieser Gebiihrenordnungsposition aller Arzte bei die-
sem Quartalspatient und

b. der Leistungsbedarf dieser Gebiihrenordnungsposition des Arztes, der die-
se Gebihrenordnungsposition am haufigsten von allen Arzten bei diesem
Quartalspatient abgerechnet hat,

ermittelt. Der mit den demografischen Hochrechnungsfaktoren gewichtete
Durchschnitt der Differenzen aus a) und b) aller Quartalspatienten ergibt den
bundeseinheitlichen Abschlag fir Mehrfachinanspruchnahme.

Vorgaben zur Bestimmung der durchschnittlichen historischen Leis-
tungsmenge der an einem gastrointestinalen Tumor oder Tumor der
Bauchhohle erkrankten Versicherten und der Vergleichsversicherten zur
Ermittlung des multimorbiditatsbedingten Anpassungsfaktors

Allgemeine Festlegungen

Abgrenzung der potenziellen Vergleichsversicherten

Zur Menge der potenziellen Vergleichsversicherten in einem Quartal des Analy-
sejahres gehoren alle Versicherten, die alle folgenden Bedingungen erfillen:
1. Indiesem Quartal hat der Versicherte das 18. Lebensjahr vollendet.

2. In diesem Quartal findet sich in den Daten flr den Versicherten keine Diag-
nose beginnend mit einem C (bdsartige Neubildungen) sowie keine der fol-
genden ICD-Codes: Z51.0, Z51.1, Z51.2, Z51.82.

3. In diesem Quartal ist der Appendix-MGV-Leistungsbedarf gemaf Abschnitt
6.1.2 grof3er als null.

Ermittlung des individuellen Appendix-MGV-Leistungsbedarfs

Der individuelle Appendix-MGV-Leistungsbedarf wird

1. unter Bericksichtigung der Arztgruppenzuordnung gemald Abschnitt 2.5,
wobei bei Quartalspatienten mit mindestens einem der ICD-Codes C73.-,
C75.0 oder C75.8 Arzte der Arztgruppe Nuklearmedizin als Arzte des Kern-
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6.1.3

teams und bei allen weiteren Quartalspatienten Arzte der Arztgruppe Nuk-
learmedizin als hinzuzuziehende Arzte bertcksichtigt werden,

2. unter Bertcksichtigung der Arztgruppenspezifitat gemafr Abschnitt 2.6
3. unter Bertcksichtigung der MGV-Abgrenzung gemafd Abschnitt 2.7

4. unter Verwendung ggf. zu bericksichtigender Pseudo-Ziffern gemafld Ab-
schnitt 2.8

5. unter Bertcksichtigung der Grundpauschalen gemaR Abschnitt 2.9

6. unter Berlcksichtigung des Umgangs mit neuen und modifizierten Leistun-
gen im Appendix gemaf Abschnitt 2.10 (Variante 1)

guartalsweise ermittelt.

Ermittlung des bundeseinheitlichen multimorbiditatsbedingten Anpassungsfak-
tors

Die in den Abschnitten 6.2 und 6.3 naher beschriebenen Verfahren spielen den
Quartalspatienten gemaf Abschnitt 3 Versicherte aus der Menge der potenziel-
len Vergleichsversicherten geman Abschnitt 6.1.1 zu, die gemal’ den unten be-
schriebenen Matchingverfahren den Quartalspatienten hinreichend &hnlich sind.
Wenn zu einem Quartalspatienten kein Versicherter aus der Menge der poten-
ziellen Vergleichsversicherten gefunden werden kann, der hinreichend ahnlich
ist, dann wird dieser Quartalspatient bei der Bestimmung des multimorbiditats-
bedingten Anpassungsfaktors nicht berticksichtigt.

Fir jeden Quartalspatienten i der n Quartalspatienten, fir den mindestens ein
Versicherter aus der Menge der potenziellen Vergleichsversicherten mit hinrei-
chend ahnlicher Komorbiditat gefunden werden kann (matchbare Quartalspati-
enten), wird der mit den demografischen Hochrechnungsfaktoren gewichtete
durchschnittliche Appendix-MGV-Leistungsbedarf gemafd Abschnitt 6.1.2 der
hinzugespielten Vergleichsversicherten berechnet (LB/Y) und mit dem demo-
grafischen Hochrechnungsfaktor des i-ten Quartalspatient (DHF;) multipliziert.
Die Summe dieser n Werte wird auf folgende Weise ins Verhaltnis zur Summe
des mit dem demografischen Hochrechnungsfaktor multiplizierten (DHF;) Ap-
pendix-MGV-Leistungsbedarfs (LB;) der n matchbaren Quartalspatienten ge-
setzt und so der multimorbiditatsbedingte Anpassungsfaktor (MMF) bestimmt:

" LB}V - DHF;

MMF =1 —
Y™ LB; - DHF,
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6.2

6.2.1

6.2.2

Verfahren auf Basis des Risikowertes

Klassifikation und MGV-Abgrenzung zur Ermittlung der Kostengewichte

Fur alle Versicherten werden unter Verwendung des zeitgleichen Klassifikati-
onssystems z08a quartalsweise die unkomprimierten Risikokategorien (CCs)
sowie Alters- und Geschlechtsgruppen (AGGs) bestimmt, wobei die CC201
»,Non-CW-CC* ausgeschlossen wird. Hierbei werden die nach sachlich rechne-
rischer Richtigstellung mit einem Leistungsbedarf von null von den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen Uber die Kassendrztliche Bundesvereinigung an die
Datenstelle des Bewertungsausschusses Ubermittelten Behandlungsfalle aus-
geschlossen.

AnschlieRend erfolgt die Ermittlung des morbiditatsbedingten Leistungsbedarfs
je verbliebenen Versicherten gemal Abschnitt 2.2.5 des Beschlusses des Be-
wertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) auf
Quartalsebene.

Ermittlung von Kostengewichten

Grundlage ist ein multiples lineares Regressionsmodell. Die abhangige Variable
im Regressionsmodell ist der quartalsweise morbiditatsbedingte Leistungsbe-
darf (Leistungsquartal) jedes Versicherten. Die unabhdngigen Variablen des
Regressionsmodells bestimmen sich aus den quartalsweisen unkomprimierten
Risikokategorien (CCs) des zeitgleichen Klassifikationssystems z08a, ein-
schlie3lich der Alters- und Geschlechtsgruppen.

Eventuell auftretende negative oder insignifikante (p-Wert = 0,05) Kostenge-
wichte der Risikokategorien werden in einem zweiten Schritt innerhalb des Ka-
librierungsalgorithmus in der nachfolgenden Schrittfolge behandelt:

1. Beinegativen Kostengewichten von CCs:

a. Die CC mit dem gréRRten negativen Gewicht (kleinsten Gewicht)
gleich null setzen (dazu vorlaufige Kostengewichte verwenden); er-
neute Regression.

b. Schritt a wird solange wiederholt, bis alle CCs ein positives Gewicht
haben (bzw. die CCs gleich null gesetzt sind).

2. Beiinsignifikanten Kostengewichten (p-Wert = 0,05) von CCs:

a. Die CC mit dem groRRten p-Wert gleich null setzen (dazu vorlaufige
p-Werte aus letztem Schritt von 1 bzw. letzten Schritt von 2 verwen-
den); erneute Regression.

b. Schritt a wird solange wiederholt, bis alle CCs ein signifikantes Kos-
tengewicht haben (bzw. die CCs gleich null gesetzt sind).

Seite 11 von 26



Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

6.2.3

6.2.4

3. AGG mit negativen bzw. insignifikanten Kostengewichten (p-Wert = 0,05)
werden symmetrisch fir beide Geschlechtsgruppen, beginnend mit den be-
troffenen AGG mit dem hdchsten Alter, schrittweise mit der nachstjingeren
AGG (nachstéltere AGG, falls die jingste AGG betroffen ist) zusammenge-
fasst und nach jedem Ausschluss eine erneute Regression durchgefihrt.

Ist nach Abschluss von Schritt 3 eine CC oder sind mehrere CCs negativ (bzw.
insignifikant), so wird der Algorithmus ab Schritt 1 erneut durchlaufen.

4. Abschlielende Regression mit den sich so ergebenen AGGs und CCs.

Nach der Kalibrierung verbleiben stets CCs und AGG mit positiven und signifi-
kanten Kostengewichten im Modell. Diese werden als Kovariate des Modells
bezeichnet. Die aus Schritt 4 resultierenden Regressionskoeffizienten werden
als endgultige Kostengewichte bezeichnet.

Bestimmung der 6konomisch relevanten CCs

Fir jeden Quartalspatienten gemafd Abschnitt 3 werden erneut unter Verwen-
dung des zeitgleichen Klassifikationssystems z08a quartalsweise die
unkomprimierten Risikokategorien (CCs) sowie Alters- und Geschlechtsgruppen
(AGGSs) bestimmt, wobei alle Diagnosen beginnend mit einem C sowie die ICD-
Codes 751.0, Z51.1, Z51.2 und Z51.82 zuvor ausgeschlossen werden. Hierbei
werden die nach sachlich rechnerischer Richtigstellung mit einem Leistungsbe-
darf von null von den Kassenarztlichen Vereinigungen Uber die Kassenarztliche
Bundesvereinigung an die Datenstelle des Bewertungsausschusses tbermittel-
ten Behandlungsfalle ausgeschlossen. Es wird zusatzlich die CC201 ,Non-CW-
CC*" ausgeschlossen.

Die 6konomische Relevanz einer CC bestimmt sich durch Multiplikation des
Kostengewichts einer CC gemalR Abschnitt 6.2.2 mit der Haufigkeit dieser CC
Uber alle Quartalsversicherten nach Klassifikation gemafd Satz 1 und Satz 2.
Die CC mit dem hdchsten Produkt-Wert wird als die 6konomisch relevanteste
CC bezeichnet. Nach absteigender Sortierung aller CCs nach den ermittelten
Produkt-Werten ergeben sich die weiteren ékonomisch relevanten CCs in die-
ser Reihenfolge. Die zehn CCs mit den zehn héchsten Produkt-Werten werden
als TOP-10-CC bezeichnet.

Ermittlung von Risikowerten

Fir jeden potenziellen Vergleichsversicherten gemafr Abschnitt 6.1.1 wird sein
guartalsweiser Risikowert berechnet, indem die Summe der Kostengewichte
der unkomprimierten Risikokategorien (CCs) sowie der Alters- und Ge-

Seite 12 von 26



Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

6.2.5

6.3

6.3.1

schlechtsgruppen (AGGS) in diesem Quartal gemal Abschnitt 6.2.1 bestimmt
wird.

Abweichend hiervon wird der quartalsweise Risikowert von den an einem gast-
rointestinalen Tumor oder Tumor der Bauchhdhle erkrankten Quartalspatienten
gemall Abschnitt 3 wie folgt ermittelt: Summe der Kostengewichte der
unkomprimierten Risikokategorien (CCs) sowie der Alters- und Geschlechts-
gruppen (AGGs), wobei die Auspragung seiner unkomprimierten Risikokatego-
rien (CCs) sowie Alters- und Geschlechtsgruppen (AGGs) in diesem Quartal
gemal Abschnitt 6.2.3 Satz 1 und Satz 2 ermittelt wird.

Matching-Verfahren

Zu jedem Quartalspatienten gemafl Abschnitt 3 werden Versicherte aus der
Gruppe der potenziellen Vergleichsversicherten gemald Abschnitt 6.1.1 zuge-
ordnet, die

e der gleichen Alters- und Geschlechtsgruppe nach Bestimmung gemaf Ab-
schnitt 6.2.4 angehoren,

o die gleiche Auspragung der TOP-10-CC nach Bestimmung der
unkomprimierten Risikokategorien gemaf Abschnitt 6.2.4 aufweisen und

e deren Risikowert nach Ermittlung gemaf Abschnitt 6.2.4 nicht weiter als ein
Prozent vom Risikowert des jeweiligen Quartalspatienten abweicht.

Jeder potenzielle Vergleichsversicherte gemaf Abschnitt 6.1.1 kann in diesem
Matching-Verfahren mehr als einem Quartalspatienten zugeordnet werden.

Verfahren auf Basis des Propensity Scores

Bestimmung der Menge der moglichen Kovariate

Fur alle Versicherten werden unter Verwendung des zeitgleichen Klassifikati-
onssystems z08a quartalsweise die unkomprimierten Risikokategorien (CCs)
bestimmt. Hierbei werden die nach sachlich rechnerischer Richtigstellung mit
einem Leistungsbedarf von null von den Kassenérztlichen Vereinigungen tber
die Kassenarztliche Bundesvereinigung an die Datenstelle des Bewertungsaus-
schusses ubermittelten Behandlungsfalle ausgeschlossen. Abweichend von
dem Klassifikationssystem z08a werden die Diagnosen beginnend mit einem C
sowie die ICD-Codes Z51.0, Z51.1, Z51.2 und Z51.82 bei der Bestimmung der
CCs nicht verwendet.

Fur alle Versicherten wird daneben die Altersgruppe bestimmt, wobei die Al-
tersgruppen genauso abgegrenzt werden wie die Alters- und Geschlechtsgrup-
pen (AGGs) im zeitgleichen Klassifikationssystem z08a.

Seite 13 von 26



Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

6.3.2

6.3.3

6.3.4

Die CCs, die Indikatorvariablen fur die Altersgruppen sowie eine Indikatorvari-
able fur das Geschlecht des Versicherten bilden die Menge der mdglichen
Kovariate zur Bestimmung der Propensity Scores in Abschnitt 6.3.3.

Auswahl der Kovariate

Die Auswahl der tatsachlich in Abschnitt 6.3.3 verwendeten Kovariate aus der
Menge der moglichen Kovariate erfolgt innerhalb eines logit-Modells mit dem
lasso-Verfahren (least absolute shrinkage and selection operator) auf Basis der
Daten der Quartalspatienten gemafl Abschnitt 3 sowie der potenziellen Ver-
gleichsversicherten gemall Abschnitt 6.1.1. Die abhangige Variable wird dabei
in einem logit-Modell auf die unabhangigen Variablen regressiert, wobei dieses
logit-Modell entsprechend dem lasso-Verfahren erganzt wird durch einen Straf-
term. Die abhangige Variable ist dabei eine Indikatorvariable mit der Informati-
on, ob der Versicherte in diesem Quartal zur Gruppe der Quartalspatienten
gehort oder zur Gruppe der potenziellen Vergleichsversicherten; die unabhén-
gigen Variablen sind alle Variablen der Menge der mdglichen Kovariate.

Der Strafterm wird so gewahlt, dass der Anteil der erklarten Deviance des aus-
gewahlten Modells etwa 80 Prozent des Anteils der erklarten Deviance im Mo-
dell ohne Strafterm betragt. Die Kovariate aus der Menge der mdoglichen
Kovariate, die bei dem gewahlten Strafterm einen Koeffizienten ungleich null
haben, bilden die Menge der ausgewéhlten unabhéngigen Variablen in Ab-
schnitt 6.3.3.

Bestimmung der Propensity Scores

Wie in Abschnitt 6.3.2 bilden die Daten der Quartalspatienten gemaf Abschnitt
3 sowie der potenziellen Vergleichsversicherten geman Abschnitt 6.1.1 die Ba-
sis fur die weiteren Auswertungen. In einem Ublichen logit-Modell (ohne Straf-
term) wird die abhangige Variable (Indikatorvariable mit der Information, ob der
Versicherte in diesem Quartal zur Gruppe der Quartalspatienten gehért oder zur
Gruppe der potenziellen Vergleichsversicherten gehort) auf die in Abschnitt
6.3.2 ausgewahlten Kovariate als unabhangige Variablen regressiert. Auf Basis
dieser Regression wird fur Quartalspatienten und potenzielle Vergleichsversi-
cherte die Wahrscheinlichkeit fir das Ereignis geschatzt, an der Indikation tat-
sachlich erkrankt zu sein (Propensity Score).

Matching-Verfahren

Auf Basis der Propensity Scores gemafd Abschnitt 6.3.3 wird bzw. werden fir
jeden Quartalspatienten gemaf der Methode des ersten ndchsten Nachbarn
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der Vergleichsversicherte bzw. die Vergleichsversicherten in der Menge der po-
tenziellen Vergleichsversicherten bestimmt. Der ndchste Nachbar ist dabei der
Versicherte in der Menge der potenziellen Vergleichsversicherten, dessen
Propensity Score dem Propensity Score des Quartalspatienten am néchsten ist.

e Hat der nachste Nachbar des Quartalspatienten denselben Propensity Sco-
re wie der Quartalspatient, dann werden alle Versicherten aus der Menge
der potenziellen Vergleichsversicherten ausgewahlt, deren Propensity Sco-
re um nicht mehr als 10° vom Propensity Scores des Quartalspatienten
abweicht.

e Hat der nachste Nachbar des Quartalspatienten einen Propensity Score,
der zwar nicht exakt genauso grof3 ist wie der des Quartalspatienten, der
jedoch auch um nicht mehr als zwei Prozentpunkte von dem Propensity
Score des Quartalspatienten abweicht, dann werden alle Versicherten aus
der Menge der potenziellen Vergleichsversicherten ausgewahlt, deren
Propensity Score um nicht mehr als 10 vom Propensity Score des nachs-
ten Nachbarn abweicht.

e Weicht der Propensity Score des nachsten Nachbarn des Quartalspatien-
ten um mehr als zwei Prozentpunkte von dem des Quartalspatienten ab
(Calliper), dann gilt dieser Quartalspatient als nicht matchbar im Sinne von
Abschnitt 6.1.3 und bleibt im Matching unbericksichtigt.

Das Zuspielen der Vergleichsversicherten zu den Quartalspatienten (Matchen)
erfolgt mit Zurticklegen, so dass Vergleichsversicherte fir mehr als einen Quar-
talspatienten fur den Vergleich der Leistungsmengen benutzt werden kdnnen.

7. Bestimmung der durchschnittlichen indikationsspezifischen quartalsbe-
zogenen historischen Leistungsmengen je Patient

Um die durchschnittliche KV-spezifische historische Leistungsmenge je Patient
sowie die bundesdurchschnittliche historische Leistungsmenge je Patient ge-
maf Nr. 3 Absatz 7 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
335. Sitzung am 24. September 2014 zu erhalten, wird in einem ersten Schritt
der bundeseinheitliche Abschlag fir Mehrfachinanspruchnahme gemaf Ab-
schnitt 5 von den durchschnittlichen KV-spezifischen und den bundesdurch-
schnittlichen historischen Leistungsmengen gemaR Abschnitt 4 abgezogen. In
einem zweiten Schritt wird diese Differenz mit dem multimorbiditatsbedingten
Anpassungsfaktor (MMF) gemaf Abschnitt 6 multipliziert.

8. Abweichung von KV-spezifischen Berechnungsergebnissen

Zur Vorbereitung der Festlegung der Mindestanzahl von Quartalspatienten in
einem KV-Bezirk, unterhalb derer gemald Nr. 3 des Beschlusses des Bewer-
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tungsausschusses aus seiner 335. Sitzung anstelle einer KV-spezifischen die
bundesdurchschnittliche historische Leistungsmenge je Patient ausgewiesen
wird, werden zusatzlich zu den durchschnittlichen KV-spezifischen historischen
Leistungsmengen je Patient gemald Abschnitt 4 weitere Mal3zahlen wie Stich-
probengrofRen, Varianz der KV-spezifischen historischen Leistungsmengen je
Patient gemal Abschnitt 4 und Standardfehler des Durchschnitts der KV-
spezifischen historischen Leistungsmengen je Patient gemafR Abschnitt 4 be-
rechnet.

9. Umrechnungsfaktor von § 116b (alt) SGB V zu § 116b (neu) SGB V-
Patienten

Zur Bestimmung des Umrechnungsfaktors wird zunachst in allen vier Quartalen
des Analysejahres die Zahl der Quartalspatienten bestimmt, die an einem gast-
rointestinalen Tumor oder Tumor der Bauchhohle erkrankt sind und die Bedin-
gungen erfullen, um nach § 116b (alt) SGB V bzw. § 116b (neu) SGB V
behandelt zu werden:

1. [Bestimmung der Zahl der Quartalspatienten, die an einem gastrointestina-
len Tumor oder Tumor der Bauchhdohle erkrankt sind und die Bedingungen
erfillen, um nach § 116b (neu) SGB V behandelt zu werden.] Dies ist die
Zahl der Versicherten, die die Kriterien in Abschnitt 3 erfullen.

2. [Bestimmung der Anzahl der Quartalspatienten, die an einem gastrointesti-
nalen Tumor oder Tumor der Bauchhdhle erkrankt sind und die Bedingun-
gen erfullen, um nach 8§ 116b (alt) SGB V behandelt zu werden.] Die
Identifikation der Versicherten, die an einem gastrointestinalen Tumor oder
Tumor der Bauchhoéhle erkrankt sind und die Bedingungen erfillen, um
nach 8§ 116b (alt) SGB V behandelt zu werden, erfolgt getrennt fir jedes
Quartal des Analysejahres. In einem Quartal des Analysejahres gilt ein Ver-
sicherter genau dann als an einem gastrointestinalen Tumor oder Tumor
der Bauchhohle unter Erfillung der Bedingungen zur Behandlung nach
§ 116b (alt) SGB V erkrankt, wenn

o der Versicherte spatestens in diesem Quartal das 18. Lebensjahr voll-
endet hat

und

e in diesem Quartal (Validierungszeitraum) mindestens eine der folgenden
Gebuhrenordnungspositionen von einem Arzt einer der in Tabelle 4 der An-
lage genannten Abrechnungsgruppen abgerechnet worden ist: 07345,
13435, 25320, 25321, 25330, 25331, 25333, 86512, 96501, 96503, 96504
(Validierungs-Gebuhrenordnungspositionen)

und
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10.

e sich in diesem Quartal in mindestens einem Behandlungsfall des Versi-
cherten, in dem ein Arzt einer der in Tabelle 4 der Anlage genannten Ab-
rechnungsgruppen unter Berlcksichtigung der Arztgruppenspezifitat
gemanR Abschnitt 2.6 eine im Appendix aufgefiihrte Gebuhrenordnungspo-
sition abgerechnet hat, einer der in Tabelle 1 und/oder Tabelle 2 der Anla-
ge genannten ICD-Codes findet. Dabei werden nur gesicherte Diagnosen
bericksichtigt.

Der Bewertungsausschuss wird den Umrechnungsfaktor von 8§ 116b (alt)
SGB V- zu 8§ 116b (neu) SGB V-Patienten fur die Indikation gastrointestinale
Tumoren und Tumoren der Bauchhohle nach Berechnung des Quotienten der
Patientenzahl gemald Nr. 2 und der Patientenzahl gemafl Nr. 1 zusammen mit
den verbindlich vorzugebenden durchschnittlichen KV-spezifischen historischen
Leistungsmengen je Patient fir diese Indikation beschlie3en.

Feststellung der Anzahl der im Vorjahresquartal des Bereinigungsquartals
vertragsarztlich behandelten Patienten (Hochstwert) durch die Gesamtver-
tragspartner

Gemald Nr. 2 Zziffer 10 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
335. Sitzung am 24. September 2014 ist die Zahl der Patienten, fir die die mor-
biditatsbedingte Gesamtvergitung aufgrund der Indikation bereinigt werden
soll, durch einen Hochstwert begrenzt. Auf diesen Hochstwert verstandigen sich
gemal Nr. 2 Ziffer 9 des genannten Beschlusses die Kassenarztlichen Vereini-
gungen mit den kassenseitigen Gesamtvertragspartnern quartalsweise fiir das
jeweilige Bereinigungsquartal. Die Kassenarztlichen Vereinigungen bestimmen
hierzu die Zahl der im Vorjahresquartal des Bereinigungsquartals aufgrund der
Indikation vertragsarztlich behandelten Patienten. Im Vorjahresquartal des Be-
reinigungsquartals gilt ein Versicherter genau dann als an der Indikation Gast-
rointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhohle erkrankt, wenn

e der Versicherte spatestens in diesem Quartal das 18. Lebensjahr vollendet
hat

und

e in diesem Quartal (Validierungszeitraum) mindestens eine der folgenden
Gebuihrenordnungspositionen von einem Arzt einer der in Tabelle 5 der An-
lage genannten Abrechnungsgruppen abgerechnet worden ist: 25320,
25321, 25330, 25331, 25333, 86512, 96501, 96503, 96504 (Validierungs-
Gebuhrenordnungspositionen)

und

e in diesem Quartal mindestens eine der drei folgenden Bedingungen erfullt
ist:
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1. [Regelhaft schwere Verlaufsformen] In mindestens einem Behand-
lungsfall des Versicherten, in dem ein Arzt einer in Tabelle 5 der Anlage
aufgefuihrten Arztgruppe unter Berilicksichtigung der Arztgruppenspezifi-
tat gemal Abschnitt 2.6 eine der im Appendix genannten Gebihre-
nordnungsposition abgerechnet hat, findet sich mindestens einer der in
Tabelle 1 der Anlage genannten ICD-Codes. Dabei werden nur gesi-
cherte Diagnosen bertcksichtigt.

2. [Im Einzelfall schwere Verlaufsformen, sekundare Neubildungen] In
mindestens einem Behandlungsfall des Versicherten, in dem ein Arzt
einer in Tabelle 5 der Anlage aufgeflihrten Arztgruppe unter Berlick-
sichtigung der Arztgruppenspezifitdt gemafld Abschnitt 2.6 eine der im
Appendix genannten Gebuhrenordnungsposition abgerechnet hat, fin-
det sich mindestens einer der in Tabelle 2 der Anlage genannten ICD-
Codes. Dabei werden nur gesicherte Diagnosen berlcksichtigt. Zudem
findet sich bei dem Versicherten in einem Behandlungsfall, in dem
mindestens ein Arzt einer in Tabelle 5 der Anlage aufgeflhrten Arzt-
gruppe eine Leistung abgerechnet hat, einer der ICD-Codes C77.-,
C78.- oder C79.-. Dabei werden nur gesicherte Diagnosen berlcksich-
tigt.

3. [Im Einzelfall schwere Verlaufsformen, Schwangerschaft] In mindes-
tens einem Behandlungsfall des Versicherten, in dem ein Arzt einer in
Tabelle 5 der Anlage aufgefihrten Arztgruppe unter Beriicksichtigung
der Arztgruppenspezifitdt gemal Abschnitt 2.6 eine der im Appendix
genannten Gebulhrenordnungsposition abgerechnet hat, findet sich
mindestens einer der in Tabelle 2 der Anlage genannten ICD-Codes.
Dabei werden nur gesicherte Diagnosen bericksichtigt. Zudem findet
sich bei dem Versicherten in einem Behandlungsfall der ICD-Code
009.-.

Um eine Mehrfachzahlung der Versicherten zu vermeiden, wird zudem die An-
zahl der Versicherten, die vom im vorhergehenden Absatz beschriebenen Algo-
rithmus ausschlieBBlich aufgrund von in Tabelle 3 der Anlage aufgeflihrten
Diagnosen ermittelt worden sind, bestimmt. Die Anzahl dieser Versicherten wird
nach Multiplikation mit einem Faktor kleiner eins von der Gesamtzahl der Versi-
cherten, die an der Indikation Gastrointestinale Tumoren und Tumoren der
Bauchhohle erkrankt sind, abgezogen. Der Bewertungsausschuss wird diesen
Faktor zusammen mit den verbindlich vorzugebenden durchschnittlichen KV-
spezifischen historischen Leistungsmengen je Patient fir diese Indikation be-
schliel3en.

Teilnehmer an Selektivvertragen werden bei dieser Zahlung der an der Indikati-
on erkrankten Versicherten nicht ausgeschlossen.
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11.

Beauftragung des Institut des Bewertungsausschusses

Der Bewertungsausschuss beauftragt das Institut des Bewertungsausschusses
die Daten gemaR Abschnitt 1 auf die in den Abschnitten 2 bis 9 beschriebene
Vorgehensweise auszuwerten und seine Ergebnisse der AG ASV-
Bereinigungsberechnungen bis zum 12. Juni 2015 vorzulegen.

Protokollnotizen

1.

Bis zur Beschlussfassung des Bewertungsausschusses zu den indikations- und
KV-spezifischen historischen Leistungsmengen besteht die Maoglichkeit, dass
die Tragerorganisationen weitere Vorgaben fur Berechnungsvarianten an das
Institut des Bewertungsausschusses geben.

Die Demografischen Hochrechnungsfaktoren werden ohne préajudizierende Wir-
kung fur Beschlusse zu weiteren ASV-Indikationen verwendet.
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Anlage

zum Beschluss des Bewertungsausschusses

in seiner 356. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)

Festlegungen zu indikationsspezifischen Berechnungs-
vorgaben zur Ermittlung der durchschnittlichen indikati-
onsspezifischen und KV-spezifischen Leistungsmenge je
Patient im Rahmen der Bereinigung des Behandlungsbe-
darfs aufgrund ambulant spezialfacharztlicher Versorgung

gemal 8 116b Abs. 6 Satz 13ff. SGB V fur die Indikation
Gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhdhle

Inhalt

Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

in Tabellen

ICD-Codes zur Identifikation der an einem gastrointestinalen Tumor oder
Tumor der Bauchhodhle erkrankten Versicherten (regelhaft schwere
VerlaufSformen) ... ... 21
ICD-Codes zur Identifikation der an einem gastrointestinalen Tumor oder
Tumor der Bauchhéhle erkrankten Versicherten (im Einzelfall schwere
VerlaufSformen) ... ... 22
ICD-Codes zur Identifikation der an einem gastrointestinalen Tumor oder
Tumor der Bauchhohle erkrankten Versicherten sowie zur Identifikation von
WEIEIEN TUMOIEN ... 23

Tabelle 4: Arztgruppenzuordnung im Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschuss

zu Abrechnungsgruppen in der Datengrundlage.........cccooeevveeeeiiiciinineeneee. 24

Tabelle 5: Arztgruppenzuordnung im Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschuss

zu Fachgruppencodes gemalf3 Anlage 2 der Richtlinie der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung nach 8§ 75 Absatz 7 SGB V zur Vergabe der Arzt-,
Betriebsstatten- sowie der Praxisnetznummern..........cccccevveeiieeeeeeeeeennnnns 26
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Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Tabelle 1: ICD-Codes zur ldentifikation der an einem gastrointestinalen
Tumor oder Tumor der Bauchhohle erkrankten Versicherten (re-
gelhaft schwere Verlaufsformen)

ICD-Code Diaanosetext

C17.- Bosartige Neubildung des Dunndarmes

C18.8 Bdsartige Neubildung: Kolon, mehrere Teilbereiche Uberlappend

C22.- Bdsartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallen-
gange

C23 Bosartige Neubildung der Gallenblase

C24.- Bdsartige Neubildung sonstiger und nicht néher bezeichneter Teile
der Gallenwege

C25.- Bosartige Neubildung des Pankreas

C26.1 Bosartige Neubildung: Milz

C26.8 Bosartige Neubildung: Verdauungssystem, mehrere Teilbereiche
Uberlappend

C45.1 Mesotheliom, Mesotheliom des Peritoneums

C47.4 Bosartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen
Nervensystems: Periphere Nerven des Abdomens

C47.5 Bdsartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen
Nervensystems: Periphere Nerven des Beckens

C47.8 Bosartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen

Nervensystems: Periphere Nerven und autonomes Nervensystem,
mehrere Teilbereiche Uberlappend

C48.1 Bosartige Neubildung des Retroperitoneums und des Peritoneums:
Né&her bezeichnete Teile des Peritoneums

C48.2 Bdsartige Neubildung des Retroperitoneums und des Peritoneums:
Peritoneum, nicht naher bezeichnet

C48.8 Bosartige Neubildung des Retroperitoneums und des Peritoneums:
Retroperitoneum und Peritoneum, mehrere Teilbereiche tberlap-
pend

C49.4 Bdsartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weich-
teilgewebe: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Abdo-
mens

C49.5 Bdsartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weich-
teilgewebe: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Be-
ckens

C49.8 Bosartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weich-
teilgewebe: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe, mehrere
Teilbereiche Uberlappend

C74.- Bosartige Neubildung der Nebenniere

C75.0 Bosartige Neubildung sonstiger endokriner Drisen und verwandter
Strukturen: Nebenschilddrise

C75.8 Bdsartige Neubildung sonstiger endokriner Drisen und verwandter
Strukturen: Beteiligung mehrerer endokriner Drisen, nicht naher
bezeichnet

C80.0 Bdsartige Neubildung, primare Lokalisation unbekannt, so bezeich-
net
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Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Tabelle 2: ICD-Codes zur ldentifikation der an einem gastrointestinalen
Tumor oder Tumor der Bauchhdhle erkrankten Versicherten (im
Einzelfall schwere Verlaufsformen)

ICD-Code Diagnosetext
C15.- Bosartige Neubildung des Osophagus
C16.- Bosartige Neubildung des Magens

C18.0 Bdsartige Neubildung: Zakum
C18.1 Bdsartige Neubildung: Appendix vermiformis

C18.2 Bdsartige Neubildung: Colon ascendens

C18.3 Bosartige Neubildung: Flexura coli dextra [hepatica]
C18.4 Bosartige Neubildung: Colon transversum

C18.5 Bdsartige Neubildung: Flexura coli sinistra [lienalis]

C18.6 Bdsartige Neubildung: Colon descendens
C18.7 Bosartige Neubildung: Colon sigmoideum

C18.9 Bosartige Neubildung: Kolon, nicht nédher bezeichnet

C19 Bosartige Neubildung am Rektosigmoid, Ubergang

C20 Bdsartige Neubildung des Rektums

C21.- Bdsartige Neubildung des Anus und des Analkanals

C26.0 Bosartige Neubildung: Intestinaltrakt, Teil nicht néher bezeichnet

C73 Bosartige Neubildung der Schilddrise

C76.2 Bdsartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokali-
sationen: Abdomen

C76.3 Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokali-
sationen: Becken

C76.8 Bdsartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokali-

sationen: Sonstige und ungenau bezeichnete Lokalisationen, meh-
rere Teilbereiche tUberlappend
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Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Tabelle 3: ICD-Codes zur ldentifikation der an einem gastrointestinalen
Tumor oder Tumor der Bauchhohle erkrankten Versicherten so-
wie zur ldentifikation von weiteren Tumoren

ICD-Code Diagnosetext

C47.5 Bosartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen
Nervensystems: Periphere Nerven des Beckens

C47.8 Bdsartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen

Nervensystems: Periphere Nerven und autonomes Nervensystem,
mehrere Teilbereiche tberlappend

C49.5 Bosartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weich-
teilgewebe: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Be-
ckens

C49.8 Bosartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weich-

teilgewebe: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe, mehrere
Teilbereiche Uberlappend

C80.0 Bosartige Neubildung, primére Lokalisation unbekannt, so bezeich-
net

C76.3 Bdsartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokali-
sationen: Becken

C76.8 Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokali-

sationen: Sonstige und ungenau bezeichnete Lokalisationen, meh-
rere Teilbereiche Uberlappend
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Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Tabelle 4: Zuordnung der im Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schuss genannten Arztgruppen zu Abrechnungsgruppen in der

Datengrundlage

Arztgruppe im Appendix der
Konkretisierung Gastrointestinale
Tumoren und Tumoren der
Bauchho6hle der Richtlinie ambu-
lante spezialfachéarztliche Versor-
gung § 116b SGB V

Zugeordnete Abrechnungsgruppe
(AbrGr) in der Datengrundlage

Innere Medizin und Hamatologie
und Onkologie

AbrGr 1314 (Innere Medizin, SP
Hamatologie/Onkologie)

Strahlentherapie

AbrGr 2501 (Strahlentherapie)

Innere Medizin und Gastro-
enterologie

AbrGr 1313 (Innere Medizin, SP
Gastroenterologie)

Allgemeinchirurgie

AbrGr 0701 (Chirurgie)

Viszeralchirurgie

AbrGr 0701 (Chirurgie)

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

AbrGr 0901 (Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde)

Nuklearmedizin (Kernteam)

AbrGr 1701 (Nuklearmedizin)

Anasthesiologie

AbrGr 0501 (Anasthesiologie)

Nuklearmedizin (Hinzuzuziehende)

AbrGr 1701 (Nuklearmedizin)

Gefaldchirurgie

AbrGr 0701 (Chirurgie)

Innere Medizin und Angiologie

AbrGr 1311 (Innere Medizin, SP
Angiologie)

Innere Medizin und Kardiologie

AbrGr 1315 (Innere Medizin, SP
Kardiologie)

Neurologie

AbrGr 1601 (Neurologie)

Humangenetik

AbrGr 1101 (Humangenetik)

Psychologische oder arztliche Psy-
chotherapeutin oder psychologi-
scher oder arztlicher
Psychotherapeut

Psychiatrie und Psychotherapie

Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

AbrGr 2211 (Arztliche Psychothera-
peuten, SP Verhaltenstherapie)
AbrGr 2201 (Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie, SP Ver-
haltenstherapie)

AbrGr 2202 (Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie)

AbrGr 2212 (Arztliche Psychothera-
peuten)

AbrGr 2301 (Psychologische Psy-
chotherapeuten, SP Verhaltensthe-
rapie)

AbrGr 2302 (Psychologische Psy-
chotherapeuten)

AbrGr 2303 (Kinder- u. Jugendli-
chen-Psychotherapeuten, SP Ver-
haltenstherapie)

AbrGr 2304 (Kinder- u. Jugendli-
chen-Psychotherapeuten)
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Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Innere Medizin und Nephrologie

AbrGr 1316 (Innere Medizin, SP
Nephrologie)

Laboratoriumsmedizin

AbrGr 1201 (Laboratoriumsmedizin)

Radiologie AbrGr 2401 (Radiologie)
Pathologie AbrGr 1901 (Pathologie)
Frauenheilkunde und Geburtshilfe | AbrGr 0801 (Gyné&kologie)
Urologie AbrGr 2601 (Urologie)

Innere Medizin und Endokrinologie
und Diabetologie

AbrGr 1312 (Innere Medizin, SP En-
dokrinologie)
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Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V
Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Tabelle 5: Zuordnung der im Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schuss genannten Arztgruppen zu Fachgruppencodes gemaR
Anlage 2 der Richtlinie der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung
nach 8 75 Absatz 7 SGB V zur Vergabe der Arzt-, Betriebsstatten-
sowie der Praxisnetznummern

Arztgruppe im Appendix der Zugeordneter Fachgruppencode
Konkretisierung Gastrointestinale
Tumoren und Tumoren der
Bauchhohle der Richtlinie ambu-
lante spezialfachéarztliche Versor-
gung § 116b SGB V

Innere Medizin und Hamatologie 27
und Onkologie

Strahlentherapie 65
Innere Medizin und Gastro- 26
enterologie

Allgemeinchirurgie 06
Viszeralchirurgie 08
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 19
Nuklearmedizin (Kernteam) 54
Anasthesiologie 04
Nuklearmedizin (Hinzuzuziehende) 54
Gefalichirurgie 07
Innere Medizin und Angiologie 24
Innere Medizin und Kardiologie 28
Neurologie 53
Humangenetik 22
Psychologische oder arztliche Psy- 58, 60, 61, 68

chotherapeutin oder psychologi-
scher oder arztlicher
Psychotherapeut

Psychiatrie und Psychotherapie

Psychosomatische Medizin und

Psychotherapie

Innere Medizin und Nephrologie 29
Laboratoriumsmedizin 48
Radiologie 62
Pathologie 56
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 15
Urologie 67
Innere Medizin und Endokrinologie 25

und Diabetologie
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