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

Entscheidungserhebliche Grinde

zum Beschluss des Bewertungsausschusses nach 887 Abs. 1
Satz 1 SGB V in seiner 395. Sitzung (schriftliche Beschlussfas-
sung) uber indikationsspezifische Berechnungsvorgaben zur Er-
mittlung der durchschnittlichen indikationsspezifischen und KV-
spezifischen Leistungsmenge je Patient im Rahmen der Bereini-
gung des Behandlungsbedarfs aufgrund ambulant spezialfach-
arztlicher Versorgung gemaf 8 116b Abs. 6 Satz 13ff. SGB V fur
die Indikation Mukoviszidose mit Wirkung zum 15. April 2017

1. Rechtsgrundlage

Der Bewertungsausschuss hat in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016
einen Beschluss gefasst, der Vorgaben macht fur ein Verfahren zur Bereinigung
des Behandlungsbedarfs aufgrund ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung
gemall § 116b Abs. 6 Satz 13 ff. SGB V. Dieser Beschluss sieht unter anderem
in Nr. 2 Ziffer 4 vor, dass der Bewertungsausschuss fur jede vom Gemeinsamen
Bundesausschuss in einer entsprechenden Richtlinie beschlossene Indikation
unter Angabe konkreter Berechnungsvorgaben das Institut des Bewertungsaus-
schusses mit der Durchfihrung indikationsspezifischer Berechnungen beauf-
tragt. GemaR Nr. 2 Ziffer 7 des Beschlusses aus der 383. Sitzung beschlief3t der
Bewertungsausschuss nach Vorlage dieser Berechnungsergebnisse durch das
Institut des Bewertungsausschusses die verbindlich vorzugebende durchschnitt-
liche indikationsspezifische und KV-spezifische historische Leistungsmenge je
Patient.

Das Nahere zu den indikationsspezifischen Berechnungsvorgaben fur die Indi-
kation Mukoviszidose gemaf Anlage 2b der Richtlinie ambulante spezialfacharzt-
liche Versorgung § 116b SGB V des Gemeinsamen Bundesausschusses wird im
vorliegenden Beschluss bestimmt.
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2. Aufbau des Beschlusses

Der Beschluss legt in Abschnitt 1 die fur die Ermittlung der durchschnittlichen
indikationsspezifischen und KV-spezifischen historischen Leistungsmenge zu
verwendende Datengrundlage fest.

Im Abschnitt 2 finden sich Festlegungen, die fur alle folgenden Berechnungs-
schritte relevant sind und daher vorab getroffen werden.

Abschnitt 3 bestimmt die konkrete Strategie zur Identifikation derjenigen Versi-
cherten in den vorliegenden Abrechnungsdaten, die an Mukoviszidose erkrankt
gewesen und in der vertragsarztlichen Versorgung aufgrund dieser Erkrankung
zumindest teilweise behandelt worden sind.

Abschnitt 4 macht Vorgaben zur Ermittlung der durchschnittlichen historischen
Leistungsmenge der an Mukoviszidose erkrankten Versicherten.

Abschnitt 5 legt fest, wie ein Abschlag fur Mehrfachinanspruchnahme nach dem
vorliegenden Beschluss zu ermitteln ist.

Abschnitt 6 spezifiziert zwei mogliche Verfahren zur Messung des Einflusses von
Komorbiditaten. Ziel des Verfahrens ist die Bestimmung des Anteils an der histo-
rischen Leistungsmenge, der als durch die Indikation verursacht angesehen wer-
den kann (multimorbiditatsbedingter Anpassungsfaktor).

Abschnitt 7 beschreibt das Zusammenfihren der Ergebnisse aus den Abschnit-
ten 4, 5 und 6 zu einer durchschnittlichen indikationsspezifischen und KV-spezi-
fischen sowie bundesdurchschnittlichen historischen Leistungsmenge je Patient.

Da die Zahl der an der Indikation erkrankten Versicherten auf Ebene des KV-
Bezirks in den vorliegenden arztlichen Abrechnungsdaten zum Teil sehr klein
sein kann und aufgrund dessen die auf KV-Ebene ermittelten Werte statistisch
sehr ungenau sein kénnen, sollen gemafl Beschluss des Bewertungsausschus-
ses aus seiner 383. Sitzung ggf. Ersatzwerte vom Bewertungsausschuss be-
schlossen werden. In Abschnitt 8 wird festgelegt, welche Malzahlen zur
Vorbereitung dieser Entscheidung neben der KV-spezifischen und der bundes-
weiten durchschnittlichen historischen Leistungsmenge je Patient ermittelt wer-
den sollen.

Abschnitt 9 benennt den anzuwendenden Umrechnungsfaktor von §-116b-(alt)-
SGB-V-Patienten zu §-116b-(neu)-SGB-V-Patienten nach diesem Beschluss.

Abschnitt 10 gibt vor, wie die Feststellung der Anzahl der im Vorjahresquartal des
Bereinigungsquartals vertragsarztlich behandelten Patienten (Hochstwert) durch
die Gesamtvertragspartner zu erfolgen hat.
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3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

In Abschnitt 11 wird das Institut des Bewertungsausschusses mit der Durchfih-
rung der Berechnungen beauftragt.

Regelungsinhalte

Datengrundlage

Im Abschnitt 1 werden die fiir die Berechnungen zu verwendenden Datengrund-
lagen festgelegt.

Analysezeitraum

In Abschnitt 2.1 wird festgelegt, dass alle vier Quartale des Jahres 2014 zur Er-
mittlung der durchschnittlichen indikationsspezifischen und KV-spezifischen his-
torischen Leistungsmenge zu verwenden sind. Hierbei handelt es sich um die
vier aktuellsten Quartale der Geburtstagsstichprobe, die dem Institut des Bewer-
tungsausschusses zum Zeitpunkt der Beschlussfassung vorliegen.

Zuordnung der Versicherten zu KV-Bezirken

Die in Abschnitt 2.2 geregelte Zuordnung von Versicherten zu KV-Bezirken dient
der quartals- und KV-spezifischen Ermittlung der durchschnittlichen indikations-
spezifischen historischen Leistungsmengen. Grundsatzlich soll einem Versicher-
ten dabei der KV-Bezirk zugeordnet werden, in dem dieser in dem
entsprechenden Quartal seinen Wohnort hatte. Der beschriebene Algorithmus
legt diese Zuordnung eindeutig fest.

Bestimmung und Ausschluss von Teilnehmern an Selektivvertragen

Abschnitt 2.3 legt fest, wie Selektivvertragsteilnehmer in der Datengrundlage
identifiziert werden und wie diese bei der Ermittlung der durchschnittlichen indi-
kationsspezifischen und KV-spezifischen historischen Leistungsmenge auszu-
schlieRen sind. Dieser Ausschluss ist notwendig, da davon auszugehen ist, dass
bei diesem Versichertenkollektiv keine vollstandige Dokumentation der Diagno-
sen vorliegt.

ICD-Codes zur Identifikation der an Mukoviszidose erkrankten Versicherten

Abschnitt 2.4 legt fest, welche Diagnose zur Identifizierung eines an Mukoviszi-
dose erkrankten Versicherten genutzt wird. Hierbei wird der ICD-Code zugrunde
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3.6

3.7

3.8

gelegt, welche der Gemeinsame Bundesausschuss in Anlage 2b der Richtlinie
ambulante spezialfacharztliche Versorgung § 116b SGB V bestimmt hat.

Arztgruppenzuordnung

Abschnitt 2.5 legt fest, wie die in der Anlage 2b der Richtlinie ambulante spezial-
facharztliche Versorgung § 116b SGB V des Gemeinsamen Bundesausschusses
aufgefiihrten Arztgruppen den Abrechnungsgruppen in der Datengrundlage zu-
geordnet werden. Diese Zuordnung ist notwendig, da die im Appendix aufgefihr-
ten Arztgruppen auf Grundlage der in der Muster-Weiterbildungsordnung der
Bundesarztekammer definierten Gebietsbezeichnungen sowie Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen festgelegt wurden und so nicht in der zu verwenden-
den Datengrundlage vorhanden sind.

Ein nicht unbetrachtlicher Teil der Appendix-Leistungsmenge wird von Arzten er-
bracht, die der arztgruppenubergreifenden Abrechnungsgruppe (9306) oder der
versorgungsbereichsubergreifenden Abrechnungsgruppe (9307) zugeordnet
wurden. Weitergehende Analysen haben gezeigt, dass es sich hierbei insbeson-
dere um Arzte handelt, die humangenetische Leistungen abgerechnet haben.
Arzte mit den Abrechnungsgruppen 9306 und 9307, welche Leistungen aus Ka-
pitel 11 des EBM abrechnen, werden daher fir die Berechnungen der Abrech-
nungsgruppe der Humangenetiker (Abrechnungsgruppe 1101) gleichgestellt

Arztgruppenspezifitat

Abschnitt 2.6 legt fest, welche Leistungen von welchen Abrechnungsgruppen bei
der Ermittlung des Appendix-Leistungsbedarfs bertcksichtigt werden.

Der Bewertungsausschuss geht davon aus, dass Leistungen auf3erhalb der Ka-
pitel 1, 2 und 40 des Einheitlichen Bewertungsmalistabes des Appendix in den
historischen Abrechnungsdaten auch von einem Arzt erbracht wurden, dessen
Arztgruppe diese Leistungen innerhalb der ASV nicht abrechnen kann. Da diese
Leistungen zukilnftig zu einem Arzt einer gemafl Appendix zum Behandlungs-
umfang zugeordneten Arztgruppe verlagert werden, ist davon auszugehen, dass
diese Leistungen fur einen von einem ASV-Team behandelten Patienten im Kol-
lektivvertrag fur die ASV-Indikation nicht mehr erbracht werden. Die morbiditats-
bedingte Gesamtvergltung ist um diese verlagerten Leistungen zu bereinigen.

MGV-Abgrenzung

Abschnitt 2.7 regelt die zu nutzende MGV-Abgrenzung. Es wird darauf eingegan-
gen, dass die MGV-Abgrenzung des Quartals 3/2016
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e um die Gebuhrenordnungsposition 11232 erweitert wird, wenn die Ge-
bihrenordnungsposition 11233 in Quartal 3/2016 der MGV zugeordnet
wurde,

e um die Gebuhrenordnungsposition 11220 erweitert wird, wenn die Ge-
bidhrenordnungsposition 11234 oder 11235 in Quartal 3/2016 der MGV
zugeordnet wurde,

e um die Gebuhrenordnungsposition 11354 erweitert wird, wenn die Ge-
bihrenordnungsposition 11518 in Quartal 3/2016 der MGV zugeordnet
wurde.

Mit den Beschlissen des Bewertungsausschusses in seiner 347. Sitzung (schrift-
liche Beschlussfassung) und seiner 372. Sitzung am 11. Marz 2016 werden alte
durch neue Gebuhrenordnungspositionen ersetzt. Durch die Erweiterung der
MGV-Abgrenzung um die Geblhrenordnungsposition 11232, 11220, 11354 wird
die MGV-Relevanz des Quartal 3/2016 von Gebuhrenordnungsposition mit ent-
sprechenden Leistungsinhalten in der Datengrundlage berucksichtigt.

Berticksichtigung von Pseudo-Ziffern

Abschnitt 2.8 legt fest, dass regional vereinbarte Gebuhrenordnungspositionen
(Pseudo-Ziffern) nicht berlcksichtigt werden. Begriindet ist dieses Vorgehen
durch eine fehlende Ubersetzung der Pseudo-Ziffern zu Gebiihrenordnungspo-
sitionen des Einheitlichen Bewertungsmalstabes in der Datengrundlage.

Beriicksichtigung von Grundpauschalen

Abschnitt 2.9 legt fest, dass bei der Berticksichtigung von Grundpauschalen zwei
Varianten gerechnet werden, die von unterschiedlichen Annahmen ausgehen.

1. In Variante 1 werden Grundpauschalen und Konsiliarpauschalen in voller
Hohe gemal Euro-Gebuhrenordnung bericksichtigt. Es ist hiermit die An-
nahme verbunden, dass die im Appendix aufgefiihrten Grundpauschalen
und Konsiliarpauschalen fir die Behandlung der ASV-Indikation auch voll-
stéandig im Rahmen der ASV-Behandlung erbracht werden und damit aus der
MGV entfallen.

2. In Variante 2 werden die im Appendix aufgefuhrten Grundpauschalen zu
50 v. H. und Konsiliarpauschalen in voller Hohe berlcksichtigt. Hiermit ist die
Annahme verbunden, dass auch weiterhin Teilleistungen von Grundpau-
schalen fir die Behandlung der ASV-Indikation lediglich im Kollektivvertrag
erbracht werden. Grundpauschalen umfassen den gesamten Behandlungs-
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umfang der facharztlichen Grundversorgung. Nicht alle spezifischen Teilleis-
tungen gehoren zum Behandlungsumfang in der ASV. Da die Teilleistungs-
menge flr jede Arztgruppe unterschiedlich sein kann, ist diese aufwendig zu
bestimmen und die genaue Festlegung noch nicht abgeschlossen. Deshalb
erfolgt vorerst eine normative Festlegung auf einen anzunehmenden Durch-
schnittswert.

Berticksichtigung von neuen und modifizierten Leistungen im Appendix

Abschnitt 2.10 regelt den Umgang mit weiteren zu berlcksichtigenden Leistun-
gen, die nicht Bestandteil von Abschnitt 1 des Appendix sind. Bei der ASV-Be-
handlung durch einen hinzuzuziehenden Arzt wird keine Grundpauschale,
sondern eine Konsultationspauschale abgerechnet. Es ist jedoch davon auszu-
gehen, dass in den historischen Daten bei der Behandlung eines Quartalspatien-
ten von einem Arzt, dessen Arztgruppe in der ASV zu den Hinzuzuziehenden
gehort, eine Grundpauschale anstatt einer Konsultationspauschale berechnet
wurde. Daher wird festgelegt, dass die Grundpauschalen von hinzuzuziehenden
Arzten in einer Héhe von 1,82 Euro berlicksichtigt werden. Dieser Wert entspricht
der Bewertung einer Konsultationspauschale im Jahr der Datengrundlage (2014).
Zudem wird die Haufigkeit der Berlcksichtigung der Grundpauschalen von hin-
zuzuziehenden Arzten je Arztgruppe und Quartalspatient auf eins begrenzt.

Der vorgenannte Betrag wird bei der Ermittlung des multimorbiditatsbedingten
Anpassungsfaktors (MMF) gemal Abschnitt 6.1.3 nicht berticksichtigt, sondern
ausschlielich bei der Ermittlung der durchschnittlichen indikationsspezifischen
und KV-spezifischen historischen Leistungsmengen je Patient gemaf Abschnitt
4, da er eine normative Bewertung darstellt.

Dartber hinaus werden die Gebuhrenordnungspositionen 11220, 11232 und
11354 des Jahres 2014 in den Behandlungsumfang des Appendix aufgenom-
men. Die in diesen Geblhrenordnungspositionen des Jahres 2014 aufgefiuhrten
Leistungsinhalte sind mit Leistungsinhalten von anderen Geblihrenordnungspo-
sition des Appendix, welche nicht im Jahr 2014 Bestandteil des EBM waren und
im Quartal 3/2016 der MGV zugeordnet wurden, vergleichbar. Leistungen, die im
Quartal 3/2016 nicht MGV zugeordnet worden sind, wurden an dieser Stelle nicht
bertcksichtigt.

Beriicksichtigung von Zuschlagen zu Gebiihrenordnungspositionen

Abschnitt 2.11 legt fest, dass bei der Berlcksichtigung von Zuschlagen zu Ge-
bdhrenordnungspositionen zwei Varianten gerechnet werden.
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1. In Variante 1 wird die nicht im Appendix enthaltene Geblihrenordnungsposi-
tion 04040 gemal’ Euro-Gebuhrenordnung berticksichtigt, da die Geblhren-
ordnungsposition 04040 im Kollektivvertrag nicht mehr zugesetzt wird, wenn
eine padiatrische Versichertenpauschale aufgrund der Verlagerung in die
ASV nicht mehr im Kollektivvertrag abgerechnet wird.

2. In Variante 2 wird die nicht im Appendix enthaltene Gebihrenordnungsposi-
tion 04040 nicht berlcksichtigt, da diese nicht Teil der Behandlung im Rah-
men der ASV ist.

Berticksichtigung von Bewertungseffekten

Abschnitt 2.12 regelt den Umgang mit im EBM festgelegten Bewertungseffekten.
Dies betrifft die Leistungen der Humangenetik, fir die mit der Uberarbeitung zum
1. Juli 2016 bestimmte Hochstwerte eingefihrt wurden, und eine veranderte Be-
wertung der Gebuhrenordnungsposition 32097.

Bestimmung der an Mukoviszidose erkrankten Versicherten

In Abschnitt 3 wird das Vorgehen zur Identifikation von Versicherten bestimmt,
die in einem Quartal des Analysejahres 2014 an Mukoviszidose erkrankt und in
der vertragsarztlichen Versorgung behandelt worden sind. Ein solcher sogenann-
ter Quartalspatient zeichnet sich dadurch aus, dass er in einem Behandlungsfall
im Quartal neben aufgefihrten Kombinationen von Diagnosen ,Mukoviszidose*
mit Diagnosesicherheit ,gesicherte Diagnose® oder ,Verdachtsdiagnose® und Ge-
buhrenordnungspositionen auch noch von einem Arzt behandelt worden ist, des-
sen Arztgruppe grundsatzlich berechtigt ist, innerhalb der ASV bei dieser
Indikation Leistungen abzurechnen.

Vorgaben zur Bestimmung der durchschnittlichen historischen Leistungs-
menge der an Mukoviszidose erkrankten Versicherten

Abschnitt 4 beschreibt, wie die durchschnittliche historische Leistungsmenge je
Versicherten der in Abschnitt 3 bestimmten Quartalspatienten sowohl auf Ebene
des KV-Bezirks als auch flir ganz Deutschland berechnet wird. Diese sogenannte
historische Leistungsmenge ist die Menge der im Appendix aufgefihrten Leistun-
gen, die innerhalb der MGV vergltet werden und von einem Arzt einer im Appen-
dix genannten Arztgruppe in folgenden Behandlungsfallen erbracht wird:

e Behandlungsfalle, in denen eine Diagnose ,Mukoviszidose® mit Diagnosesi-
cherheit ,gesicherte Diagnose® oder ,Verdachtsdiagnose® codiert wird.

Seite 7 von 11



Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

3.16

3.17

e Behandlungsfalle mit Diagnose ,UUU*, wenn in diesen Behandlungsfallen ein
Arzt der Abrechnungsgruppen Laboratoriumsmedizin, Pathologie, Radiologie
und Humangenetik mindestens eine Leistung abgerechnet hat. Durch die
Arztgruppeneinschrankung bei den Behandlungsfallen mit Diagnose ,UUU*
wird gewahrleistet, dass keine Behandlungsfalle von weiteren Abrechnungs-
gruppen, die auch die Moéglichkeit der Diagnosekodierung ,UUU" haben, be-
rucksichtigt werden.

Mehrfachinanspruchnahme

In Abschnitt 5 wird ein Algorithmus zur Bestimmung des bundeseinheitlichen Ab-
schlags fur Mehrfachinanspruchnahme beschrieben. Dieser Abschlag wird vor
dem Hintergrund ermittelt, dass davon ausgegangen werden kann, dass zumin-
dest einige der Versicherten, die in der Zukunft wegen ihrer Erkrankung innerhalb
der ASV behandelt werden, auch aul3erhalb der ASV ASV-Leistungen in An-
spruch nehmen werden. Daher erscheint eine vollstandige Bereinigung des Be-
handlungsbedarfs flr die historische Leistungsmenge, die der Indikation
zugeschrieben werden kann, Uberhdht.

Vorgaben zur Bestimmung der durchschnittlichen historischen Leistungs-
menge der an Mukoviszidose erkrankten Versicherten und der Vergleichs-
versicherten zur Ermittlung des multimorbiditatsbedingten
Anpassungsfaktors

Abschnitt 6 des vorliegenden Beschlusses gibt die Ermittlung des multimorbidi-
tatsbedingten Anpassungsfaktors vor. In Abschnitt 6.1 werden die grundlegen-
den Festlegungen bei der Ermittlung des multimorbiditatsbedingten Anpassungs-
faktors, welche der Bewertungsausschuss in seiner 383. Sitzung am 21. Septem-
ber 2016 beschlossen hat, flir die Indikation Mukoviszidose konkretisiert.

Ein zentrales Element bei der Ermittlung des multimorbiditatsbedingten Anpas-
sungsfaktors ist die Auswahl der Vergleichspatienten fir jeden Quartalspatienten
(Matching). Der Bewertungsausschuss hat in seiner 383. Sitzung am
21. September 2016 hierzu vorgegeben, dass als Vergleichspatienten fir einen
Quartalspatienten solche Versicherten ausgewahlt werden, die nicht aufgrund ei-
ner in der jeweiligen Konkretisierung des Gemeinsamen Bundesausschusses be-
schriebenen spezialfacharztlich behandelbaren oder ggf. einer damit regelhaft
assoziierten Erkrankung behandelt wurden, aber der gleichen Alters- und Ge-
schlechtsgruppe angehdren und eine vergleichbare Morbiditat aufweisen, und fur
die Appendix-GOPen von einer im Appendix aufgeflihrten Fachgruppe unter Be-
achtung der Fachgruppenspezifitdt abgerechnet wurden.
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Zwei Verfahren werden gerechnet: das Verfahren auf Basis des Risikowertes
(Abschnitt 6.2) und das Verfahren auf Basis des Propensity Scores (Abschnitt
6.3). Beide Verfahren stehen gleichrangig nebeneinander.

Fir das Verfahren auf Basis des Risikowertes werden in einem ersten Schritt
Kostengewichte ermittelt. Dazu werden zunachst quartalsweise die unkompri-
mierten Risikokategorien (CCs) sowie die Alters- und Geschlechtsgruppen
(AGGs) aller Versicherten auf Quartalsebene unter Verwendung des Klassifika-
tionssystems z09a bestimmt. Die CC201 ,Non-CW-CC* wird hierbei ausge-
schlossen, da diese CC von Diagnosen ausgeldst wird, die aus medizinischer
Sicht keinen Leistungsbedarf innerhalb der MGV verursachen sollten.

AnschlieRend erfolgt die Ermittlung der Kostengewichte auf Grundlage eines
multiplen linearen Regressionsmodells. Die unabhangige Variable ist dabei der
quartalsweise morbiditatsbedingte Leistungsbedarf, der fir diese Regression mit
der bundeseinheitlichen Abgrenzung gemaf den Vorgaben des Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 382. Sitzung am 31. August 2016 bestimmt
wird. Diese bundeseinheitliche Abgrenzung ist anzuwenden, da die ermittelten
Kostengewichte bundeseinheitlich verwendet werden. Der nachgelagerte Kalib-
rierungsalgorithmus gewahrleistet, dass negative und statistisch insignifikante
Relativgewichte ausgeschlossen werden.

Fir das Matching im Rahmen des Verfahrens auf Basis des Risikowertes mus-
sen Quartalspatient und Vergleichspatient folgende Kriterien erfillen: (1) Quar-
talspatient und Vergleichspatient missen die gleichen AGGs und TOP-10-CCs
aufweisen und (2) Quartalspatient und Vergleichspatient missen einen ahnlichen
Risikowert besitzen. Vor der Bestimmung der TOP-10-CCs und der Risikowerte
der Quartalspatienten werden die Diagnosen fir Mukoviszidose sowie die asso-
ziierten Diagnosen von den Quartalspatienten entfernt und anschlieRend unter
Verwendung des Klassifikationssystems z09a die unkomprimierten Risikokate-
gorien (CCs) der Quartalspatienten erneut bestimmt. Hierdurch wird gewahrleis-
tet, dass die CCs der Quartalspatienten und die CCs der Vergleichspatienten
durch ein gleiches Diagnosenspektrum ausgeldst werden und somit die Morbidi-
tat von Quartalspatienten und Vergleichspatienten (sowohl bei dem Kriterium der
TOP-10-CCs als auch bei dem Kriterium Risikowert) vergleichbar ist.

Fir das Verfahren auf Basis des Propensity Scores wird fuir alle Versicherten die
Wahrscheinlichkeit geschatzt, an der Krankheit Mukoviszidose zu erkranken.
Diese Wahrscheinlichkeiten werden durch die gemafl dem Klassifikationssystem
z09a bestimmten unkomprimierten Risikokategorien (CCs) sowie durch das Alter
und das Geschlecht der Versicherten beschrieben. Versicherte sind in Bezug auf
die Indikation Mukoviszidose in ihrer Morbiditatsstruktur vergleichbar, wenn sie
vergleichbar hohe geschatzte Wahrscheinlichkeiten haben, an Mukoviszidose zu
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erkranken. Diese geschatzten Wahrscheinlichkeiten dienen entsprechend im
Propensity-Score-Verfahren als Matching-Kriterium.

Bestimmung der durchschnittlichen indikationsspezifischen quartalsbezo-
genen historischen Leistungsmengen je Patient

In Abschnitt 7 wird beschrieben, wie die durchschnittliche indikationsspezifische
und KV-spezifische sowie bundesweite quartalsbezogene historische Leistungs-
menge je Patient als Durchschnitt der historischen Leistungsbedarfe der Quar-
talspatienten abziglich des ermittelten bundeseinheitlichen Abschlags fir
Parallelabrechnungen und der Betrage gemaf Abschnitt 2.10 Satze 1 und 2, mul-
tipliziert mit dem bundeseinheitlichen multimorbiditatsbedingten Anpassungsfak-
tor sowie unter Zusetzung der Betrage gemafly Abschnitt 2.10 Satze 1 und 2
bestimmt wird.

Abweichung von KV-spezifischen Berechnungsergebnissen

Es ist absehbar, dass die durchschnittliche historische Leistungsmenge je Versi-
cherten in einigen KV-Bezirken auf nur einer sehr kleinen Zahl an Versicherten
ermittelt werden wird. Zur Vorbereitung der Festlegung der Mindestanzahl von
Quartalspatienten in einem KV-Bezirk, unterhalb derer gemaR Nr. 3 des Be-
schlusses des Bewertungsausschusses aus seiner 383. Sitzung anstelle einer
KV-spezifischen die bundesdurchschnittliche historische Leistungsmenge je Pa-
tient ausgewiesen wird, sollen neben diesen Durchschnitten weitere Mafl3zahlen
ermittelt und berichtet werden. Dieses wird in Abschnitt 8 bestimmit.

Umrechnungsfaktor von 8§8-116b-(alt)-SGB-V-Patienten zu 8§-116b-(neu)-
SGB-V-Patienten

An Mukoviszidose erkrankte Patienten konnten schon vor der Neufassung von
§ 116b SGB V nach ebendiesem Paragrafen im Gesetz behandelt werden. Der
Behandlungsbedarf soll gemal dem Grundsatzbeschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016 nicht fir die Leistungs-
menge der Versicherten bereinigt werden, die schon gemaf der alten Fassung
von § 116b SGB V behandelt worden sind und die auch nach den neu formulier-
ten Kriterien des Gemeinsamen Bundesausschusses fur diese Indikation hatten
in der ASV behandelt werden kénnen. Daher wird zum einen gemaf Nr. 7 im
genannten Beschluss des Bewertungsausschusses einmalig die Zahl der Patien-
ten festgestellt, die an der Indikation nach den Kriterien gemaR § 116b SGB V in
seiner alten Fassung behandelt worden sind. Zum anderen soll diese Zahl mit
einem Umrechnungsfaktor multipliziert werden, um zu ermitteln, wie viele dieser

Seite 10 von 11



Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

3.21

3.22

Patienten auch nach der Neufassung von § 116b SGB V und der entsprechenden
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemal diesem Paragrafen
behandelt worden waren.

Far die vorliegende Indikation Mukoviszidose wird dieser Umrechnungsfaktor in
Abschnitt 9 normativ auf eins festgelegt, da die Bestimmungen fur einen Quar-
talspatienten aufgrund von Mukoviszidose nach § 116b (alt) SGB V und § 116b
(neu) SGB V nahezu identisch sind.

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

In Abschnitt 10 wird geregelt, wie die Feststellung der Anzahl der im Vorjahres-
quartal des Bereinigungsquartals vertragsarztlich behandelten Patienten
(Hochstwert) durch die Gesamtvertragspartner zu erfolgen hat. Dies dient den
Gesamtvertragspartnern zur Begrenzung der Patientenzahlen gemafl dem Be-
schluss des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung Nr. 2 Ziffer 10.

Beauftragung des Instituts des Bewertungsausschusses

In Abschnitt 11 beauftragt der Bewertungsausschuss das Institut des Bewer-
tungsausschusses mit der Durchflhrung der in diesem Beschluss beschriebenen
Berechnungen.

Inkrafttreten

Der Beschluss tritt mit Wirkung zum 15. April 2017 in Kraft.
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