Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 456. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Entscheidungserhebliche Grinde

zum Beschluss des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1
Satz 1 SGB V in seiner 456. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)
zur Neufassung des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 288. Sitzung am 22. Oktober 2012 zur Festlegung von Kriterien
zur Vereinbarung von Zuschlagen auf den Orientierungswert gemal
8 87 Abs. 2e SGB V fiur besonders forderungswuirdigen Leistungen
sowie fur Leistungen von Dbesonders forderungswirdigen
Leistungserbringern gemald 8 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V mit Wirkung
zum 1. Oktober 2019

1. Rechtsgrundlage

Der Bewertungsausschuss hat gemaR § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V Kriterien festzulegen, auf
deren Grundlage die Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen sowie der Ersatzkassen zur Verbesserung der Versorgung der Versicherten,
insbesondere in Planungsbereichen, fiir die durch die Landesausschiisse Arzte und
Krankenkassen Feststellungen nach § 100 Abs. 1 oder 3 SGB V getroffen wurden, Zuschlage
auf den Orientierungswert nach § 87 Abs. 2e SGB V fir besonders forderungswirdige
Leistungen sowie fir Leistungen von besonders férderungswirdigen Leistungserbringern
vereinbaren kdnnen.

2. Regelungsgegenstande

Der vorliegende Beschluss ersetzt den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
288. Sitzung am 22. Oktober 2012 zur Festlegung von Kriterien zur Vereinbarung von
Zuschlagen auf den Orientierungswert gemafl § 87 Abs. 2e SGB V fur besonders
forderungswirdige Leistungen sowie flr Leistungen von besonders férderungswirdigen
Leistungserbringern gemaf § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V zum 1. Oktober 2019.

Dieser Beschuss legt Kriterien fur Zuschlage auf den Orientierungswert nach § 87
Abs. 2e SGB V fur besonders forderungswurdige Leistungen des EBM fest. Dies schliet auch
die Forderungen der Grund-, Versicherten- wund Konsiliarpauschalen sowie
Sachkostenpauschalen ein. Es wird geregelt, dass Voraussetzung fur die Férderung von
Leistungen ist, dass hierdurch Veranderungen in Art oder Haufigkeit der Erbringung zu einer
Verbesserung der Versorgung fuhren. Dabei wird von einer Verbesserung der Versorgung
ausgegangen, wenn im Sinne der Verbesserung der Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitat
der Behandlungserfolg gesteigert werden kann, oder wenn aufgrund einer Steigerung oder im
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Falle von stagnierender bzw. rlcklaufiger Inanspruchnahme die Beibehaltung bzw.
Sicherstellung derselben erreicht werden kann. Tatbestdnde bei denen Mal3nahmen fiir eine
Steigerung oder Sicherung der Inanspruchnahme vorgenommen werden kdénnen, sind die
Vermeidung von stationdren Behandlungen oder unnotigen Krankentransporten, oder die
Erhéhung der Compliance der Patienten, oder die Verbesserung der Koordination oder der
Effizienz der Versorgung. Eine Verbesserung der Versorgung liegt auch dann vor, wenn ein
bestehender bzw. sich abzeichnender Versorgungsmangel durch gezielte Forderung
reduziert oder vermieden werden konnte. Als eine Mdglichkeit dazu werden beispielhaft
Veranderungen oder Erweiterungen der Angebotsstrukturen aufgefihrt.

Gegenuber dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 288. Sitzung wird auf die
explizite Nennung der Férdermdglichkeit fur die Behandlung und Betreuung eines chronisch
erkrankten Patienten im hausarztlichen Versorgungsbereich verzichtet, da dies bereits Gber
das Kriterium der Verbesserung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat abgebildet ist.

Der Beschluss sieht zum anderen vor, dass die Gesamtvertragspartner gemeinsam und
einheitlich Leistungserbringer in Planungsbereichen férdern kénnen, fiur die nach § 100
Abs. 1 Satz 1 SGB V festgestellt wurde, dass eine arztliche Unterversorgung eingetreten ist
oder in absehbarer Zeit droht oder nach § 100 Abs. 3 SGB V festgestellt worden ist, dass ein
zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht. Dariiber hinaus besteht die Mdglichkeit, bei
sich abzeichnenden Versorgungsmangeln in ausgewahlten, kleinrdumigen Regionen
innerhalb eines Planungsbereiches, einzelne Leistungserbringer gezielt zu férdern, um die
Angebotsstrukturen erhalten, verandern oder erweitern zu koénnen, sofern keine
Uberversorgung geman § 103 Abs. 1 Satz 3 SGB V vorliegt.

Um Planungssicherheit gewahrleisten zu kénnen, wird den Gesamtvertragspartnern die
Moglichkeit eingeraumt, Obergrenzen fir die FérdermaRnahmen festzulegen.

SchlieBlich regelt der Beschluss, dass die Gesamtvertragspartner die gemafl Nr. 2 und Nr. 3
vereinbarten FordermaflRnahmen fur Leistungen regelmafig auf lhre Wirkung Uberprifen.
Dazu sind vor Beginn der jeweiligen Férdermalinahme Uberprifbare Ziele der Férderung
festzulegen. Eine  Bewertung der jeweiligen Fordermalnahme  durch die
Gesamtvertragspartner hat spatestens bis zu einem von den Gesamtvertragspartnern
festzulegenden Zeitraum zu erfolgen. Die Ergebnisse der Bewertung bertcksichtigen die
Gesamtvertragspartner bei der Entscheidung Uber zukinftige Férdermal3nahmen.

4. Inkrafttreten

Der Beschluss tritt mit Wirkung zum 1. Oktober 2019 in Kraft.
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