Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Entscheidungserhebliche Grinde

zum Beschluss des Bewertungsausschusses nach 8§ 87
Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 273. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung) mit Wirkung zum 1. April 2012

zu Datenlieferungen gemall § 87 Abs. 3f Satz 1 und 2
SGB V durch die Kassenarztlichen Vereinigungen Uber die
Kassenarztliche Bundesvereinigung und durch die Kran-
kenkassen Utber den GKV-Spitzenverband an das Institut
des Bewertungsausschusses und die Datenstelle des Be-
wertungsausschusses zur Umsetzung der in 88 87, 87a und
116b Abs. 6 SGB V vorgesehenen Aufgaben

1. Rechtsgrundlage

Der Bewertungsausschuss hat gemal3 § 87 Absatz 3f Satz 1 und 2 SGB V einen
Beschluss zu Datenlieferungen an das Institut und die Datenstelle des Bewer-
tungsausschusses fir seine gesetzlich vorgesehenen Aufgaben geméalR 8§ 87,
87a und 116b Absatz 6 SGB V gefasst.

Dieser Beschluss umfasst auch die Vorgaben zu Art, Umfang, Zeitpunkt und Ver-
fahren der fur die Vereinbarungen und Berechnungen nach § 87a Absatz 2 bis 4
SGB V erforderlichen Datenubermittlungen von den Kassenéarztlichen Vereini-
gungen uber die Kassendrztliche Bundesvereinigung und den Krankenkassen
Uber den GKV-Spitzenverband an das Institut des Bewertungsausschusses und
die Datenstelle des Bewertungsausschusses, zu denen der Bewertungsaus-
schuss gemaR § 87a Absatz 6 SGB V bis zum 31. Méarz 2012 zu beschlielzen
hat.

2. Aufbau des Beschlusses

Der Beschluss legt in den Abschnitten I. bis V. Routinedatenlieferungen an die
Bundesebene fest, welche dem Bewertungsausschuss zur Umsetzung seiner
gesetzlich vorgesehenen Aufgaben gemaf 88 87, 87a und 116b Absatz 6 SGB V
dienen. Diese Routinedatenlieferungen sind grundséatzlich als unbefristete Daten-
lieferungen angelegt.

An die Abschnitte I. bis Ill. knUpft der Beschluss des Bewertungsausschusses zu
Datenlieferungen gemaR 8§ 87a Absatz 6 SGB V in seiner 274. Sitzung (schriftli-
che Beschlussfassung) an. In diesem separaten Beschluss werden die Routine-
datenlieferungen an die regionalen Gesamtvertragspartner zur Vorbereitung der
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Vereinbarungen und Berechnungen gemal} § 87a Absatz 2 bis 4 SGB V festge-
legt, welche den Datenlieferungen an die Datenstelle des Bewertungsausschus-
ses bzw. an das Institut des Bewertungsausschusses nachfolgen.

In Abschnitt VI. werden die Rahmenbedingungen fiir anlassbezogene Datenliefe-
rungen im Hinblick auf die Vorbereitung und Evaluation der geplanten EBM-Re-
form 2014 bestimmt. Hierzu wird der Bewertungsausschuss bis zum September
2012 separat beschlief3en.

Der Beschluss ist hinsichtlich der erforderlichen Datenlieferungen zur Erfillung
der gesetzlichen Aufgaben des Bewertungsausschusses nicht abschlieBend. So
sind insbesondere von diesem Beschluss nicht die Datenlieferungen zur Ermitt-
lung der quartalsbezogenen kassen- und KV-spezifischen Versichertenzahlen
sowie die Datenlieferungen aus Selektivvertragen umfasst. Die zu diesen Daten-
lieferungen in der Vergangenheit erfolgten Beschlussfassungen bestehen parallel
zu diesem Beschluss weiter und bleiben von diesem Beschluss unberihrt.

3. Regelungshintergriinde

3.1 Bundesweite Versichertenstichprobe (, Geburtstagsstichprobe®)

In Abschnitt I. wird die Ubermittlung der bundesweiten Versichertenstichprobe
(,Geburtstagsstichprobe”) ab dem Berichtsjahr 2011 festgelegt. In diesem Zu-
sammenhang wird das bisher praktizierte und dem Bundesbeauftragten fur den
Datenschutz und die Informationsfreiheit zur Prifung vorgelegte Verfahren der
Stichprobenerhebung von versichertenvollstandigen Abrechnungsdaten aus allen
KV-Bereichen nach dem Geburtstag der Versicherten fortgeschrieben. Diese
Stichprobenerhebung ist als kalenderjahrlich rollierendes Panel, bestehend aus
jahrlichen Erweiterungen und Kirzungen von Geburtstagen konzipiert.

Fur die Ubermittlung der Geburtstagsstichprobe bis zum Berichtsjahr 2010 gelten
die bisherigen Beschlussfassungen des Bewertungsausschusses fort.

3.1.1 Gesetzlich vorgesehenes Anwendungsgebiet

Die bundesweite Versichertenstichprobe ist die zentrale Datengrundlage fur die
Ermittlung der KV-spezifischen diagnosebezogenen Veranderungsraten geman
§ 87a Absatz 4 Satz 3 i. V. m. Absatz 5 Satz 2 bis 4 SGB V auf der Basis des
Klassifikationssystems des Bewertungsausschusses. Sie stellt dartiber hinaus
eine Datengrundlage fir die Ermittlung der KV-spezifischen demografischen
Veranderungsraten gemald § 87a Absatz 4 Satz 3i. V. m. Absatz 5 Satz 2 his 4
SGB V dar. Vor diesem Hintergrund ist die bundesweite Versichertenstichprobe
auch — nach entsprechender Aufbereitung — in regionalisierter Form zur Weiter-
leitung Uber die Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses an die Ge-
samtvertragspartner auf Landesebene gemaf Teil A des Beschlusses des Be-
wertungsausschusses zu Datenlieferungen gemal 87a Absatz 6 SGB V in seiner
274. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) vorgesehen.
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3.1.2 Struktur des Datenkdrpers

Die Struktur des Datenkérpers der bundesweiten Versichertenstichprobe wird in
der Anlage 2 zu diesem Beschluss festgelegt. Die Auswahl der Versicherten fur
die Stichprobe erfolgt fiir das jeweilige Berichtsjahr nach den in Anlage 1 festge-
legten Kalendertagen des Geburtstags der Versicherten. Das Auswahlverfahren
ist ab dem Berichtsjahr 2010 so konzipiert, dass fur einen drei zusammenhan-
gende Kalenderjahre umfassenden Berichtszeitraum — im Rahmen eines zwei-
jahrig prospektiven Zeithorizonts fir das Klassifikationsmodell — beginnend mit
dem Berichtsjahr 2012 mindestens flunf (zuvor vier) Kalendertage des Geburts-
tags im Langsschnitt zur Verfligung stehen. Der bestehende Prifauftrag des In-
stituts hinsichtlich der Angemessenheit der Stichprobengrof3e in Bezug auf die
vom Gesetzgeber vorgegebenen Aufgaben der Ermittlung von morbiditétsbezo-
genen Veranderungsraten bleibt unberthrt. Soweit sich aus den Priifungen ein
entsprechender Anpassungsbedarf der Anlage 1 ergibt, hat der Bewertungsaus-
schuss hierzu einen Beschluss zu fassen.

Fur die Verwendung im Rahmen des Klassifikationssystems des Bewertungs-
ausschusses werden die pseudonymisierten vertragsarztlichen Abrechnungsda-
ten der nach dem Kalendertag des Geburtstags ausgewahlten Versicherten mit
den pseudonymisierten Versichertenstammdaten in der Datenstelle des Bewer-
tungsausschusses zusammengefihrt (sog. ,Matching®).

Die bundesweite Versichertenstichprobe unterscheidet sich ab dem Berichtsjahr
2011 von vorherigen Berichtszeitraumen sowohl durch die Umsetzung daten-
technisch erforderlicher Anpassungen als auch durch eine deutliche Reduktion
des Merkmalsumfangs. Die datentechnisch erforderlichen Anpassungen umfas-
sen insbesondere die Aufspaltung der Versichertenstammdaten in zwei getrennte
Satzarten, den Ersatz der Fachgruppen nach Weiterbildungsordnung durch so
genannte Abrechnungsgruppen sowie die Synchronisation der Kostentragerhisto-
rie mit dem Lieferformat an die Gesamtvertragspartner auf Landesebene. Die
Reduktion des Merkmalsumfangs vor dem Hintergrund des Grundsatzes der Da-
tenvermeidung und Datensparsamkeit umfasst den Wegfall des Arzt- und
Nebenbetriebsstéattenbezugs, der Daten zu vertragsarztlichen Operationen und
Prozeduren, des Arztverzeichnisses, der Behandlungsart sowie der Trennung
zwischen ambulantem und stationdrem Leistungsbedarf. Die weggefallenen
Merkmale und Satzarten sind fur die Ermittlung von KV-spezifischen demografi-
schen und diagnosebezogenen Veranderungsraten nicht erforderlich. Dies hat
unmittelbar zur Konsequenz, dass die routinemafiig an die Datenstelle gelieferte
bundesweite Versichertenstichprobe kiinftig nur noch fiir einen begrenzten Ver-
wendungszweck — namlich hauptsachlich fur die Ermittlung von KV-spezifischen
morbiditatsbezogenen Verdnderungsraten — zugeschnitten ist. Fur den Fall, dass
die bundesweite Versichertenstichprobe — wie auch in der Vergangenheit — fur
daruber hinausgehende Verwendungszwecke, insbesondere fur Analysen im
EBM-Kontext genutzt werden soll, besteht kiinftig die Notwendigkeit anlassbezo-
gener Merkmalserganzungen (siehe hierzu auch den Ankiindigungsbeschluss in
Abschnitt VI. dieses Beschlusses).
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3.1.3 Lieferturnus

Die pseudonymisierten vertragsarztlichen Abrechungsdaten der nach dem Ka-
lendertag des Geburtstags ausgewahlten Versicherten und die, soweit vorgese-
hen pseudonymisierten, vertragsarztlichen Stammdaten ab dem Berichtsjahr
2011 sind jeweils im Folgejahr bis zum 15. November von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung an die Datenstelle des Bewertungsausschusses zu liefern.

Die pseudonymisierten Versichertenstammdaten sowie die Kostentragerstamm-
daten sind jeweils vom GKV-Spitzenverband bis zum 15. November an die Da-
tenstelle des Bewertungsausschusses zu tbermitteln.

Die Kostentragerstammdaten fur das jeweilige Berichtsjahr werden darlber hin-
aus zusatzlich zum 1. April und zum 1. Juli des auf die erstmalige Lieferung fol-
genden Kalenderjahres, beginnend mit 2013, sowie bei dariiber hinaus auftre-
tendem zusatzlichem Bedarf an die Datenstelle des Bewertungsausschusses
sowie an das Institut des Bewertungsausschusses geliefert. Diese zusatzlichen
Datenlieferungen erfolgen vor dem Hintergrund, dass der aktuelle Fusionsstand
der Krankenkassen zum Zwecke der Datenweiterleitung an die Gesamtvertrags-
partner auf Landesebene ermittelt werden muss. Hierdurch soll sichergestellt
werden, dass kassen- und kassenartenbezogene Detaildaten nur an diejenigen
kassenseitigen Gesamtvertragspartner Ubermittelt werden, denen die jeweiligen
Daten zuzurechnen sind.

Die Fortschreibung der bundesweiten Versichertenstichprobe ab dem Berichts-
jahr 2011 als kalenderjahresbezogene Datenlieferung mit jahrlichem Lieferturnus
hat sich als praktikables Vorgehen fir die Durchfiihrung der sehr aufwandigen
Quialitats- und Plausibilitatsprifungen erwiesen.

Der Lieferzeitpunkt zum 15. November eines Jahres ist so gewahlt, dass zum
einen die zeitliche Synchronisation mit den Lieferterminen von ergédnzenden an-
lassbezogenen Datenlieferungen zur geplanten EBM-Reform mdéglich ist, welche
mit der bundesweiten Versichertenstichprobe verknipft werden sollen. Zum an-
deren liegt die bundesweite Versichertenstichprobe am 15. November eines je-
den Jahres zu einem frilhestmdglichen Zeitpunkt im Hinblick auf die notwendigen
Vorbereitungen zur jahrlichen Ermittlung von morbiditatsbezogenen Verande-
rungsraten vor. Insgesamt wird hierdurch eine effiziente Arbeitsweise des Bewer-
tungsausschusses gewabhrleistet.

3.2 Daten der arztseitigen Rechnungslegung

In Abschnitt Il. wird die Ubermittlung eines krankenkassenspezifisch nach dem
Wohnortprinzip aufbereiteten Datenkdrpers der arztseitigen Rechnungslegung ab
dem Berichtsjahr 2011 festgelegt. Dieser Datenkorper wird ab dem Berichtsjahr
2012 ergénzt um weitere Datenkorper zur regionalen Abgrenzung der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung sowie zur nicht vertragskonformen Inanspruch-
nahme.
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3.2.1 Gesetzlich vorgesehenes Anwendungsgebiet

Die Daten der arztseitigen Rechnungslegung sowie die Daten zur regionalen
Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung und zur nicht vertrags-
konformen Inanspruchnahme sind die zentrale Grundlage zur Ermittlung der An-
teile der einzelnen Krankenkassen an dem insgesamt fur alle Versicherten mit
Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung fur das Vorjahr ver-
einbarten, bereinigten Behandlungsbedarf gemaf § 87a Absatz 4 Satz 2 i. V. m.
Absatz 5 Satz 7 SGB V. Vor diesem Hintergrund sind diese Daten auch — nach
entsprechender Aufbereitung — in regionalisierter Form zur Weiterleitung tber die
Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses an die Verbande der gesetz-
lichen Kranken- und Pflegekassen auf Bundesebene sowie an die Gesamtver-
tragspartner auf Landesebene gemal Teil B des Beschlusses des Bewertungs-
ausschusses zu Datenlieferungen gemalf 87a Absatz 6 SGB V in seiner 274.
Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) vorgesehen.

Die Leistungsmengen zur Berechnung der kassenspezifischen Aufteilungs-
schlussel sollten aus demselben Jahr wie die KV-spezifischen Aufsatzwerte fir
die Weiterentwicklung des vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarfs
stammen, um ggf. Verzerrungen aufgrund unterschiedlicher Versichertenzahlen,
-strukturen und Bereinigungsstande zu vermeiden. Bis zu den Vereinbarungen
der Behandlungsbedarfe eines Vergutungsjahres, welche gemal § 87a Absatz 3
Satz 1 SGB V bis zum 31. Oktober des Vorjahres des Vergutungsjahres getrof-
fen sein mussen, stehen aber weder endgliltige basiswirksam bereinigte Behand-
lungsbedarfe je Versicherten noch endgiiltige Leistungsmengen nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung fir das Vorjahr des Vergitungsjahres zur Verfi-
gung. Konzeptionell folgt hieraus die Notwendigkeit einer nachgelagerten kas-
senspezifischen Aufsatzwertaktualisierung im Rahmen der endglltigen Rech-
nungslegung gegenuber den Krankenkassen ca. funf bis sechs Monate nach
Ende des jeweiligen Vergutungsquartals.

Da erstmals die Anpassung und entsprechende Aufteilung des vereinbarten und
bereinigten Behandlungsbedarfs gemal § 87a Absatz 4 Satz 1 SGB V fur das
Vergutungsjahr 2013 zu erfolgen hat und hierfir ggf. die Daten des Vorjahres
mafdgeblich sind, betrifft die erste vergutungsrelevante Lieferung der Daten der
arztseitigen Rechnungslegung sowie der Daten zur regionalen Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung und zur nicht vertragskonformen Inan-
spruchnahme das Berichtsjahr 2012.

Die Lieferung von Daten der arztseitigen Rechnungslegung bereits fir das Be-
richtsjahr 2011 erfolgt vor dem Hintergrund, dass die Gesamtvertragspartner auf
Landesebene diese Datengrundlage i. V. m. den zeitgleich vorliegenden Daten
zur regionalen Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung des Be-
richtsjahres 2012 u. a. fur die Anpassung der Abschlagszahlungen zur Gesamt-
vergutung 2013 verwenden kénnen. Daten zur nicht vertragskonformen Inan-
spruchnahme fiir das Berichtsjahr 2011 sind hierzu nicht zwingend erforderlich.

Auf der Bundesebene dienen die Daten der arztseitigen Rechnungslegung fir
das Berichtsjahr 2011 i. V. m. den zeitgleich vorliegenden Daten zur regionalen
Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung des Berichtsjahres 2012
u. a. ggf. fur Simulationsrechnungen im Hinblick auf die bis zum 31. August 2012
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erstmals zu treffenden Vorgaben des Bewertungsausschusses zur Ermittlung der
Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen Krankenkassen gemalf § 87a Absatz
5Satz 7und 8 SGB V.

Daruber hinaus dienen die Daten der arztseitigen Rechnungslegung fur das Be-
richtsjahr 2011 i. V. m. den zeitgleich vorliegenden Daten zur regionalen Abgren-
zung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung des Berichtsjahres 2012 der
Verfahrenserprobung sowohl im Hinblick auf die Datenaufbereitung durch das
Institut des Bewertungsausschusses und die Datenweiterleitung Uber die Trager-
organisationen des Bewertungsausschusses an die Verbande der gesetzlichen
Kranken- und Pflegekassen auf Bundesebene und an die Gesamtvertragspartner
auf Landesebene als auch im Hinblick auf die Vollstandigkeit und Eignung dieser
Daten fir die Durchfiihrung der Verhandlungen und Berechnungen zur morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergltung auf Landesebene.

3.2.2 Struktur des Datenkdrpers

Die Struktur des Datenkotrpers der arztseitigen Rechnungslegung wird fir das
Berichtsjahr 2011 im Vergleich zu den Vorjahren nicht verandert. Es erfolgt ledig-
lich eine Anpassung der Leistungssegmentierung vor dem Hintergrund der Wei-
terentwicklung des EBM im Jahr 2011.

Die Struktur des Datenkérpers der arztseitigen Rechnungslegung ergibt sich ab
dem Berichtsjahr 2012 aus der Anlage 3 i. V. m. Anlage 7 zu diesem Beschluss.
Gegenuber dem Berichtsjahr 2011 werden die Daten der arztseitigen Rech-
nungslegung ab dem Berichtsjahr 2012 um den KV-Bereich am Ort der Arztpra-
xis, ein MGV-EGV-Kennzeichen sowie ein Kennzeichen zum nicht vorhersehba-
ren Anstieg des Behandlungsbedarfs aufgrund von Ausnahmeereignissen erwei-
tert. Zudem werden die Daten der arztseitigen Rechnungslegung ab dem Be-
richtsjahr 2012 um Datenkdrper zur regionalen Abgrenzung der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergitung sowie zur nicht vertragskonformen Inanspruchnahme
erganzt.

Diese Erweiterungen und Erganzungen sind erforderlich zur exakten Ermittlung
der kassenspezifischen Aufteilungsschliissel innerhalb eines KV-Bereichs. Die
Merkmalsanreicherung beginnend mit dem Berichtsjahr 2012 ist ausreichend, da
erst die Daten ab dem Berichtsjahr 2012 zur Berechnung der kassenspezifischen
Aufteilungsschlissel ab dem Vergutungsjahr 2013 maRgeblich sind.

In ihrer Gesamtheit bilden die Daten ab dem Berichtsjahr 2012 die kassenspezi-
fischen historischen Leistungsmengen sowie die kassenubergreifenden histori-
schen Gesamtleistungsmengen der Wohnortversicherten aller Krankenkassen in-
nerhalb einer Kassenarztlichen Vereinigung unter Beriicksichtigung der regiona-
len Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung sowie der nicht ver-
tragskonformen Inanspruchnahme ab.

3.2.3 Lieferturnus

Die Daten der arztseitigen Rechnungslegung sowie die Daten zur nicht vertrags-
konformen Inanspruchnahme werden jahrlich bis zum 15. Juni des auf den Be-
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richtszeitraum folgenden Jahres und die Daten zur regionalen Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung bis zum 15. Juni des laufenden Abrech-
nungsjahres von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung an das Institut des
Bewertungsausschusses und an den GKV-Spitzenverband tbermittelt. Dies ent-
spricht dem friihestmoglichen Zeitpunkt, zu dem die betreffenden Daten der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung fir den jeweiligen Berichtszeitraum zur Verfi-
gung stehen.

3.3 Daten der kassenseitigen Rechnungslegung

In Abschnitt I1l. wird die Ubermittlung von krankenkassenspezifischen und wohn-
ortbezogenen Daten der kassenseitigen Rechnungslegung durch die Kranken-
kassen und Kassenarztlichen Vereinigungen ab dem Berichtsjahr 2011 festge-
legt.

3.3.1 Gesetzlich vorgesehenes Anwendungsgebiet

Die Daten der kassenseitigen Rechnungslegung sind die zentrale Grundlage zur
Ermittlung des insgesamt fiir alle Versicherten mit Wohnort in einer Kassenarztli-
chen Vereinigung vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarfs des Vorjah-
res des Vergutungsjahres als Aufsatzwert zur Weiterentwicklung der morbiditats-
bedingten Gesamtverglitung geman § 87a Absatz 4 Satz 1i. V. m. Absatz 5 Satz
7 SGB V. Vor diesem Hintergrund sind sie auch — nach entsprechender Aufberei-
tung — in regionalisierter Form zur Weiterleitung Uber die Tragerorganisationen
des Bewertungsausschusses an die Verbande der gesetzlichen Kranken- und
Pflegekassen auf Bundesebene sowie an die Gesamtvertragspartner auf Lan-
desebene gemal Teil C des Beschlusses des Bewertungsausschusses zu Da-
tenlieferungen gemaf 87a Absatz 6 SGB V in seiner 274. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung) vorgesehen.

Da erstmals die Anpassung des vereinbarten und bereinigten Behandlungsbe-
darfs gemaR § 87a Absatz 4 Satz 1 SGB V flr das Jahr 2013 zu erfolgen hat und
hierfiir die Daten des Vorjahres maRgeblich sind, betrifft die erste vergutungsre-
levante Lieferung der Daten der kassenseitigen Rechnungslegung das Berichts-
jahr 2012.

Die Lieferung von Daten der kassenseitigen Rechnungslegung bereits fir das
Berichtsjahr 2011 erfolgt vor dem Hintergrund, dass die Gesamtvertragspartner
auf Landesebene diese Datengrundlage u. a. fir die Anpassung von Abschlags-
zahlungen zur Gesamtvergitung 2013 verwenden kénnen. Weiterhin kénnen die
Daten des Berichtsjahres 2011 auf der Landesebene fiir Prognosen im Hinblick
auf den tatsachlichen vereinbarten Behandlungsbedarf 2012 genutzt werden, da
der vereinbarte, bereinigte Behandlungsbedarf je Versicherten aus dem Jahr
2011 far das Jahr 2012 gemal § 87d Absatz 2 SGB V linear um 1,25 Prozent
erhoht wurde, wobei die Verdnderung der selektivvertraglichen Bereinigungsbe-
trage im Jahr 2012 auf dieser Basis nicht genau zu prognostizieren ist.

Auf der Bundesebene dienen die Daten der kassenseitigen Rechnungslegung ftir

das Berichtsjahr 2011 u. a. ggf. fir Simulationsrechnungen im Hinblick auf die bis
zum 31. August 2012 erstmals zu treffenden Vorgaben des Bewertungsaus-
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schusses zur Ermittlung der Aufsatzwerte gemal? 8 87a Absatz 5 Satz 7 und 8
SGB V.

Daruber hinaus dienen die Daten der kassenseitigen Rechnungslegung fur das
Berichtsjahr 2011 der Verfahrenserprobung sowohl im Hinblick auf die Datenauf-
bereitung durch das Institut des Bewertungsausschusses und die Datenweiterlei-
tung Uber die Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses an die Verban-
de der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen auf Bundesebene und an die
Gesamtvertragspartner auf Landesebene als auch im Hinblick auf die Vollstan-
digkeit und Eignung dieser Daten fur die Durchfuhrung der Verhandlungen und
Berechnungen zur morbiditatsbedingten Gesamtvergitung auf Landesebene.

3.3.2 Struktur des Datenkdrpers

Die Struktur des Datenkdrpers wird in Anlage 4 i. V. m. Anlage 7 zu diesem Be-
schluss festgelegt.

Der Datenkorper beinhaltet KV- und kassenspezifische Informationen lber den
fur das Vorjahr des Vergutungsjahres vereinbarten, bereinigten Behandlungsbe-
darf sowie Uber die fur die Ermittlung der morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung
im Vorjahr des Vergitungsjahres maRgebliche Versichertenzahl fiir den Bezirk
einer Kassenarztlichen Vereinigung, welche einerseits von den Krankenkassen,
andererseits von den Kassenarztlichen Vereinigungen tbermittelt werden. Aus
dieser Datengrundlage kann fiir die Landesebene der KV-spezifische vereinbar-
te, bereinigte Behandlungsbedarf des Vorjahres des Vergutungsjahres als Auf-
satzwert zur Weiterentwicklung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung er-
mittelt werden. Der Ubermittelte Behandlungsbedarf muss dartber hinaus auf
Landesebene ggf. dahingehend nachkorrigiert werden, dass er dem aktuellen fir
das Vergutungsjahr vereinbarten Leistungsinhalt der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutung entspricht.

3.3.3 Lieferturnus

Die Daten der kassenseitigen Rechnungslegung werden ab dem Berichtsjahr
2011 jahrlich bis zum 20. Juli des Folgejahres an das Institut des Bewertungs-
ausschusses und an den GKV-Spitzenverband bzw. die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung Ubermittelt. Dies entspricht dem frilhestmdglichen Zeitpunkt, zu
dem die betreffenden Daten der Kassenérztlichen Bundesvereinigung bzw. dem
GKV-Spitzenverband fur den jeweiligen Berichtszeitraum zur Verfigung stehen.

3.4 Abrechnungsstatistik der arztseitigen Rechnungslegung

In Abschnitt IV. wird die Ubermittlung einer Abrechnungsstatistik der arztseitigen
Rechnungslegung ab dem Berichtsjahr 2012 festgelegt.

3.4.1 Gesetzlich vorgesehenes Anwendungsgebiet

Der Datenkorper der Abrechnungsstatistik der arztseitigen Rechnungslegung
dient dazu, die gemal 8§ 87 Absatz 3a SGB V erforderlichen Analysen des Be-
wertungsausschusses zu den Auswirkungen seiner Beschlisse durchzufihren.
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Zudem konnen mit dem Datenkdrper Analysen zu 8§ 116b Absatz 6 SGB V erfol-
gen. Eine Weiterleitung an die Gesamtvertragspartner auf Landesebene ist nicht
vorgesehen.

3.4.2 Struktur des Datenkdrpers

Die Struktur des Datenkdrpers ergibt sich aus Anlage 5i. V. m. Anlage 7 zu die-
sem Beschluss. Vor dem Hintergrund des Grundsatzes der Datenvermeidung
und Datensparsamkeit weist der Datenkérper einen reduzierten Merkmalsumfang
und einen hohen Verdichtungsgrad auf. Insbesondere werden die Daten auf der
Ebene der Abrechnungsgruppe verdichtet und ohne Arzt- und Praxisbezug sowie
ohne Informationen zum Honorar zur Verfigung gestellt. Bei konkretem Bedarf
muss der Datenkoérper daher kiinftig um anlassbezogene Datenlieferungen er-
ganzt werden, welche eine separate Beschlussfassung des Bewertungsaus-
schusses erfordern.

3.4.3 Lieferturnus

Die Ubermittlung der Abrechnungsstatistik der arztseitigen Rechnungslegung er-
folgt quartalsweise jeweils bis zum flnften Tag des zehnten auf das Abre-
chungsquartal folgenden Monats von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
an das Institut des Bewertungsausschusses. Dies entspricht dem frihestmdgli-
chen Zeitpunkt, zu dem die betreffenden Daten der Kassenarztlichen Bundesve-
reinigung fir den jeweiligen Berichtszeitraum in hinreichender Qualitat zur Verfi-
gung stehen.

3.5 Altersklassen— und geschlechtsbezogene Versichertenzahlen

In Abschnitt V. wird die Ubermittlung von altersklassen- und geschlechtsbezoge-
nen Versichertenzahlen in der Struktur der KM6-Statistik ab dem Berichtsjahr
2011 festgelegt.

3.5.1 Gesetzlich vorgesehenes Anwendungsgebiet

Die kassen- und KV-spezifischen Versichertenzahlen der KM6-Statistik werden
zu Reprasentativitdts- und Plausibilitatsprifungen der bundesweiten Versicher-
tenstichprobe bendtigt.

Der Bewertungsausschuss bengtigt die nach Krankenkassen differenzierte KM6-
Statistik nicht fur die Ermittlung der KV-spezifischen demografischen Verénde-
rungsraten, da hierflir zum jetzigen Zeitpunkt die KV-spezifische KM6-Statistik in
der auf der Internetseite des Bundesministeriums fur Gesundheit veroffentlichten
Form als ausreichend angesehen wird. Aus diesem Grund ist eine Weiterleitung
der nach Krankenkassen differenzierten KM6-Statistik an die Landesebene nicht
vorgesehen.

3.5.2 Struktur des Datenkdrpers

Die Struktur des Datenkdrpers ist in Anlage 6 i. V. m. Anlage 7 zu diesem Be-
schluss festgelegt. Der GKV-Spitzenverband unterstiitzt das Institut des Bewer-
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tungsausschusses bei der Zuordnung des in der KM6-Statistik enthaltenen Ord-
nungsmerkmals Betriebsnummer zum jeweiligen Hauptkassen-IK der Kranken-
kasse.

3.5.3 Lieferturnus

Die Daten der altersklassen- und geschlechtsbezogenen Versichertenzahlen,
welche zum Stichtag 1. Juli eines Jahres erhoben werden, sind vom GKV-Spit-
zenverband jeweils bis zum 15. August desselben Jahres an das Institut des Be-
wertungsausschuss zu liefern, frihestens jedoch zwei Arbeitstage nach Abgabe
der Statistik an das Bundesministerium fir Gesundheit. Fur das Berichtsjahr
2011 ist dieser Termin bereits Uberschritten, daher wird ein abweichender Liefer-
termin bis zum 15. Juni 2012 festgelegt.

3.6 Daten fur die EBM Reform 2014

In Abschnitt VI. wird der Rahmen fir anlassbezogene Datenlieferungen zur Vor-
bereitung und Evaluation der geplanten EBM-Reform 2014 festgelegt. Hierflr ist
insbesondere die Ubermittlung einer umfangreichen Abrechnungsstatistik der
arztseitigen Rechnungslegung sowie eine Merkmalsanreicherung der bundeswei-
ten Versichertenstichprobe erforderlich.

Fur die Abrechnungsstatistik trifft der Bewertungsausschuss im Vorgriff auf seine
erforderliche Beschlussfassung im September 2012 bereits erste Festlegungen
zum erforderlichen Merkmalsumfang sowie zu den erforderlichen Berichtszeit-
raumen. Hierdurch sowie durch die Offnungsklausel zum Verwendungszweck der
Datengrundlage auch fur weitere Uberprifungen des EBM soll sichergestellt wer-
den, dass dem Bewertungsausschuss rechtzeitig eine arzt- und praxisvollstandi-
ge Datengrundlage der arztseitigen Rechnungslegung zur Verfigung steht, wel-
che durch ihren Merkmalsumfang und ihre Merkmalstiefe die notwendige Flexibi-
litat aufweist, um hiermit die Aufgaben des Bewertungsausschusses nach § 87
SGB V im Kontext der geplanten EBM-Reform sowie im Kontext der Uberprifung
des EBM zu bedienen.

Die erstmalige Lieferung der Abrechnungsstatistik der arztseitigen Rechnungsle-
gung erfolgt fir das Abrechnungsjahr 2011. Weitere Lieferungen erfolgen fir das
letzte vollstdndige Abrechnungsjahr vor Inkrafttreten der geplanten EBM-Reform
sowie fur die ersten drei vollstindigen Abrechnungsjahre nach Inkrafttreten der
geplanten EBM-Reform.

3.7 Beendigung bisheriger Datenlieferungen

In Abschnitt VII. wird die Beendigung bisheriger Datenlieferungen zur kassensei-
tigen Rechnungslegung (Formblatt 3), zu den Salden des Fremdkassenzah-
lungsausgleichs, zu den Mitteilungsmustern und Planungsbléattern der Bedarfs-
planungs-Richtlinie sowie zu den RLV-Transparenzdaten ab dem Berichtsjahr
2012 beschlossen. Die Bereitstellung dieser Daten erfolgte in Umsetzung der
seinerzeitigen gesetzlichen Regelung in § 87 Abs. 3a Satz 5 SGB V. Auf dieser
Grundlage hatte das Bundesministerium flr Gesundheit diese Daten als Teil des
Berichtes des Bewertungsausschusses zur Entwicklung der Vergitungs- und
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Leistungsstruktur in der vertragsarztlichen Versorgung angefordert. Diese Daten-
lieferungen stellen sich vor dem Hintergrund des GKV-Versorgungsstrukturgeset-
zes (GKV-VStG) als nicht mehr erforderlich dar und kénnen daher im Rahmen
des Grundsatzes der Datenvermeidung und Datensparsamkeit entfallen.

Dies erfolgt insbesondere vor dem Hintergrund, dass gemaf § 87¢c SGB V in der
Fassung des GKV-VStG die bisherigen Berichtspflichten des Bewertungsaus-
schusses an das Bundesministerium fir Gesundheit durch die kinftige fortlau-
fende Verdffentlichungspflicht der Kassenérztlichen Bundesvereinigung ersetzt
wird. Zudem wird gemaR § 87b SGB V in der Fassung des GKV-VStG die Hono-
rarverteilung regionalisiert.

3.8 Pseudonymisierung

§ 87 Absatz 3f Satz 1 SGB V schreibt die Pseudonymisierung arzt- und versi-
chertenbezogener Daten, die an den Bewertungsausschuss geliefert werden,
vor. Zur Umsetzung dieses Beschlusses sowie vorhergehender Beschliisse des
Bewertungsausschusses ist gemafR Abschnitt VIII. die Anpassung des bisherigen
Pseudonymisierungsverfahrens fir Datenlieferungen an den Bewertungsaus-
schuss erforderlich. Dementsprechend wird in Anlage 8 zum Beschluss ein
Pseudonymisierungsverfahren festgelegt.

3.9 Kunftige notwendige Anderungen der Anlagen

In Abschnitt IX. wird klargestellt, dass notwendige Anderungen an den Anlagen 1
bis 8 zu diesem Beschluss einer Beschlussfassung durch den Bewertungsaus-
schuss bedirfen und lediglich die entsprechende Vorabstimmung und Planung
auf der Arbeitsebene erfolgt.

3.10 Inkrafttreten und Verotffentlichung

Der Beschluss tritt mit Wirkung zum 1. April 2012 in Kraft.
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