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Vorwort

In den nachfolgenden Abschnitten werden die indikationsspezifischen Berechnungsvor-
gaben, welche als Grundlage der Bestimmung der ASV-Fallwerte gemaR dem Beschluss
des Bewertungsausschusses in seiner 420. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zuletzt
gedndert den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 451. Sitzung am 17. Sep-
tember 2019, dienen, detailliert beschrieben. Die im Abschnitt 8 dargestellten metho-
dischen Erlauterungen sind nicht indikationsspezifisch. Es ist daher moglich, auf das Le-
sen dieses Abschnitts bei den weiteren veroffentlichten Berichten zur Ermittlung der KV-
spezifischen ASV-Fallwerte und der Patientenzahl-Hochstwerte zu weiteren ASV-Indikationen
zu verzichten. Aus Griinden der Transparenz wird von der Verkiirzung des Berichtes um
diesen Abschnitt abgesehen.

1 Hintergrund

Der Bewertungsausschuss hat in seiner 419. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zu-
letzt gedndert durch Teil A des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 439. Sit-
zung am 19. Juni 2019, Vorgaben zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs aufgrund am-
bulanter spezialfacharztlicher Versorgung gemald § 116b Abs. 6 Satz 13 ff. SGB V beschlos-
sen. Dieser Beschluss sieht unter anderem vor, dass der Bewertungsausschuss die KV-
spezifischen ASV-Fallwerte in Punkten sowie die KV-spezifischen Patientenzahl-Hochst-
werte auf Grundlage von Berechnungen des Instituts des Bewertungsausschusses be-
schlieRt. Die Festlegungen fiir die Berechnungen durch das Institut werden in der AG ASV-
Bereinigungsberechnungen vorbereitet, abgestimmt und freigegeben. Die indikations-
spezifischen Vorgaben werden in Tabellen im Excel-Format festgehalten, und auf deren
Grundlage werden maschinell verarbeitbare Dateien im csv-Format erstellt. Die Struktur
dieser Dateien im csv-Format ergibt sich aus dem technischen Anhang 2 zum Beschluss
des Bewertungsausschusses in seiner 420. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zuletzt
geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 451. Sitzung am 17.
September 2019. Diese Dateien im csv-Format und zusatzlich im Excel-Format werden
auf der Internetseite des Instituts des Bewertungsausschusses (http://institut-ba.
de/service/asvbereinigung/berechnungsgrundlagen.html) veroffentlicht.

Im vorliegenden Bericht werden die Vorgaben zu den entsprechenden Berechnungen fir
die Indikation Hauttumoren (HAU) in Berechnungsvarianten ndher beschrieben. Auf Basis
dieser Vorgaben hat das Institut des Bewertungsausschusses die Berechnungen durch-
geflihrt, wobei generell der Leistungsbedarf in Punkten verwendet wurde und in Euro
bewertete Gebihrenordnungspositionen mit dem Orientierungswert des Jahres 2019 in
Hohe von 10,8226 Cent in Punkte umgerechnet wurden.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit und Verstandlichkeit wird auf die gleichzeitige Ver-
wendung mannlicher und weiblicher Personenbezeichnungen verzichtet. Es sind natdir-
lich grundsatzlich beide Geschlechter gemeint.
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2 Bestimmung der an Hauttumoren erkrankten Versicherten

Grundlage flr die Berechnungen ist die Identifikation derjenigen Versicherten, die im Jahr
2017 in der ASV hatten behandelt werden konnen, wenn eine Behandlung in der ASV
bereits moglich gewesen ware.

Zundchst erfolgt die Identifikation der Versicherten in den vorliegenden Daten, die an
Hauttumoren erkrankt sind. In einem Quartal des Jahres 2017 gilt ein Versicherter ge-
nau dann als an Hauttumoren erkrankt (im Folgenden Quartalspatient), wenn in diesem
Quartal alle der folgenden Bedingungen erfillt sind:

1.

2.

b)

c)

d)

Der Versicherte hat spatestens in diesem Quartal das 18. Lebensjahr vollendet.

In mindestens einem Behandlungsfall des Versicherten mit folgenden Kritierien fin-
det sich ein Appendix-MGV-Leistungsbedarf von grofBer null:

Abrechnung durch einen Arzt einer der im Appendix genannten Arztgruppen (nach
Zuordnung gemaR der Datei ABRGR_1A0400_001.csv?').

Abrechnung mindestens einer in der Appendixversion 001 (veroffentlicht auf
http://institut-ba.de/service/asvabrechnung.html) oder in der Datei
APPENDIXERWEITERUNG_1A0400_001.csvgenannten Gebilhrenordnungsposition.

Die zu beriicksichtigenden Gebihrenordnungspositionen werden in der Abgren-
zung gemal Abschnitt 7.6 der MGV zugeordnet.

Die erbrachten Leistungen im Appendix aus den Kapiteln 1, 2 und 40 des Einheitli-
chen BewertungsmaRstabes werden bei der Ermittlung des Appendix-MGV-
Leistungsbedarfs nur berticksichtigt, sofern diese von einem Arzt abgerechnet wer-
den, dessen Arztgruppe gemald Appendix diese Leistungen innerhalb der ASV ab-
rechnen kann. Die erbrachten Leistungen im Appendix aus allen weiteren Kapiteln
des Einheitlichen Bewertungsmalstabes werden bei der Ermittlung des Appendix-
MGV-Leistungsbedarf berlicksichtigt, sofern diese von einem Arzt abgerechnet wer-
den, dessen Arztgruppe im Appendix genannt wird und

ein gemal der Datei AUFGRIFF_1A0400_001.csv genannter ICD-Kode unter Be-
ricksichtigung der in der Datei aufgefiihrten Diagnosesicherheit kodiert worden
ist.

Im betrachteten Behandlungsfall hat ein Arzt einer der in der Datei
ABRGR_1A0400 _001.csv aufgefiihrten Arztgruppen fir den Versicherten mindes-
tens eine der folgenden Gebihrenordnungspositionen abgerechnet: 86512, 96501,
96503, 96504, 25320, 25321, 25330, 25331, 25333 (Validierungs-Gebiihrenord-
nungspositionen).

IDie

regionalen Gesamtvertragspartner koénnen eine Zuordnung anhand der in der Datei

FG_1A0400_001.csv genannten Fachgruppen vornehmen.
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Anmerkungen zu 2. e)

Versicherte mit  einem  unspezifischen  Aufgriff-kode aus der Datei
AUFGRIFF_1A0400_001.csy, fiir die im selben Quartal kein spezifischer ICD-Kode aus der
Datei AUFGRIFF_1A0400_001.csv und auch kein spezifischer ICD-Kode fiir eine andere
Tumorart aus der Datei SPEZIFISCHETUMORKODES 1A0400_001.csv kodiert ist, werden
als Quartalspatienten gezahlt.

Versicherte mit einem  unspezifischen  Aufgriff-Kode aus der  Datei
AUFGRIFF_1A0400_001.csy, fur die im selben Quartal kein spezifischer ICD-Kode aus der
Datei AUFGRIFF_1A0400_001.csv, jedoch ein spezifischer ICD-Kode fiir eine andere Tu-
morart aus der Datei SPEZIFISCHETUMORKODES_1A0400_001.csv kodiert ist, werden nicht
als Quartalspatienten gezahlt.

3 Bestimmung der ASV-Leistungsmenge

Um die durchschnittliche indikationsspezifische historische Leistungsmenge je Patient in
Punkten (im Folgenden ASV-Leistungsmenge) auf KV- wie auch Bundesebene (LMyy ) ge-
maRk Nr. 3 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 419. Sitzung (schriftli-
che Beschlussfassung), zuletzt gedandert durch Teil A des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses in seiner 439. Sitzung am 19. Juni 2019, zu bestimmen, wird wie in der nachfol-
genden Aufzdhlung beschrieben vorgegangen. Dabei durchlduft der Index KV die Werte
,Schleswig-Holstein“, ,Hamburg”, ,Bremen®, ,Niedersachsen”, ,Westfalen-Lippe*, ,Nord-
rhein”, ,,Hessen”, ,Rheinland-Pfalz“, ,Baden-Wirttemberg”, ,,Bayern”, , Berlin“, ,,Saarland,

»Mecklenburg-Vorpommern®, ,,Brandenburg®, ,Sachsen-Anhalt”, ,Thiiringen®, ,Sachsen”
und ,,Bund”

1. Die durchschnittlichen KV-spezifischen und bundesdurchschnittlichen historischen
ASV-—Ausgangsleistungsmenge

Leistungsmengen gemall Abschnitt 4 (LM, , im Folgenden ASV-
Ausgangsleistungsmenge) werden in Varianten ermittelt.

2. Die gesondert zu behandelnden Tatbestande werden berlicksichtigt und als Betra-
ge gemal Abschnitt 4 Nr. 6 Spiegelstrich 1 und 2 (LMy) der jeweils berechneten
Variante bestimmt.

3. Der bundeseinheitliche Abschlag fiir Mehrfachinanspruchnahme gemaR Abschnitt
5 (MFI) wird ermittelt.

4. Vom ermittelten Wert aus Nr. 1 werden die Werte aus den Nrn. 2 und 3 abgezogen
und das Ergebnis mit dem multimorbiditdtsbedingten Anpassungsfaktor (MMF)
gemaR Abschnitt 8.1.3 der jeweils berechneten Variante multipliziert.

5. AbschlieBend werden die Betrage gemaR Abschnitt 4 Nr. 6 Spiegelstrich 1 und 2
der jeweils berechneten Variante wieder hinzuaddiert.
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Die Rechnung in formaler Schreibweise lautet:

LMKV — (LM:}’;\\S/V—Ausgangsleistungsmenge _ mKV . MFl) .MMF + mKV

4 Bestimmung der ASV-Ausgangsleistungsmenge der erkrankten
Versicherten

Die ASV-Ausgangsleistungsmenge der an Hauttumoren erkrankten Versicherten (Quar-
talspatienten) gemal Abschnitt 2 wird fir alle Quartalspatienten unter Beriicksichtigung
der folgenden Sachverhalte berechnet:

1. Jeweilige Arztgruppenzuordnung gemal Abschnitt 2 Nr. 2 a).

2. Arztgruppenspezifitat gemals Abschnitt 2 Nr. 2 d).

3. Appendix-Gebiihrenordnungspositionen gemaR Abschnitt 2 Nr. 2 b).
4. Jeweilige MGV-Abgrenzung gemafd Abschnitt 2 Nr. 2 c).

5. Jeweiligen Grundpauschalen gemaf folgenden Varianten

e Variante 1: Alle in der Datei GRUNDPAUSCHALEN_1A0400_001.csv genannten Grund-
pauschalen des Kernteams bzw. die genannten Entsprechungen dieser Grundpau-
schalen in der Datengrundlage werden in voller Hohe gemaR Euro-Gebihrenordnung
berlicksichtigt.

e Variante 2: Alle in der Datei GRUNDPAUSCHALEN_1A0400_001.csv genannten Grund-
pauschalen des Kernteams bzw. die genannten Entsprechungen dieser Grundpau-
schalen in der Datengrundlage werden nur in halber Hohe gemafR Euro-Gebihren-
ordnung beriicksichtigt.

6. Umgang mit den jeweiligen neuen und modifizierten Leistungen im Appendix:

e Die in der Datei GRUNDPALSKONSULTP_1A0400_001.csv genannten, nicht im Ap-
pendix enthaltenen Grundpauschalen von hinzuzuziehenden Arzten werden in H6-
he einer Konsultationspauschale von 18 Punkten beriicksichtigt.

 Die genannten Grundpauschalen von hinzuzuziehenden Arzten werden bei der Be-
stimmung der ASV-Ausgangsleistungsmenge bei jedem Quartalspatienten je Arzt-
gruppe hochstens einmal bericksichtigt.

e Zusatzlich zu den Gebilihrenordnungspositionen des Appendix sind die Geblhren-
ordnungsposition 86512 und, wenn in Kombination mit der Gebihrenordnungspo-
sition 86512 abgerechnet, die Geblhrenordnungspositionen 86516 und 86518 zu
bericksichtigen.
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¢ Analog sind zusatzlich zu den Gebiihrenordnungspositionen des Appendix die Ge-
blihrenordnungsposition 96501 und, wenn in Kombination mit der Gebihrenord-
nungsposition 96501 abgerechnet, die Gebilihrenordnungspositionen 96503 und
96504 zu beriicksichtigen.

e Bei der Ermittlung des multimorbiditatsbedingten Anpassungsfaktors (MMF) ge-
maR Abschnitt 8.1.3 werden die oben genannten Grundpauschalen von hinzuzu-
ziehenden Arzten nicht beriicksichtigt.

7. Berlicksichtigung nachfolgend genannter Bewertungseffekte

Die Geblihrenordnungsposition 32097 wird mit der ab 1. Oktober 2016 geltenden
Bewertung in Hohe von 1940 Cent/10,8226 Punkten berlicksichtigt.

8. Hoéchstwert-Gebihrenordnungspositionen gemald Datei
HOECHSTWERT_1A0400_001.csv mit Bewertungsanpassung unter Verwendung des
jeweiligen Faktors.

9. Unter ausschlieRRlicher Bericksichtigung von

e Behandlungsfallen mit in der Datei AUFGRIFF_1A0400_001.csv genannten Diagno-
sen unter Bericksichtigung der dort ebenfalls genannten Diagnosesicherheit
und/oder

e Behandlungsfallen mit dem Diagnosekode UUU der ausschlielRlich auftragnehmen-
den Arzte der in der Datei UUUABRGR_1A0400_001.csv genannten Arztgruppen.

Es wird der mit den demografischen Hochrechnungsfaktoren gewichtete Durchschnitt
dieser ASV-Ausgangsleistungsmengen berechnet.

5 Mehrfachinanspruchnahme

Fir die Ermittlung einer moglichen Mehrfachinanspruchnahme werden ausschlieRlich
die Behandlungsfalle gemadR Abschnitt 4 Nr. 9 berlicksichtigt. Eine Mehrfachinanspruch-
nahme liegt vor, wenn bei einem Quartalspatienten in den in Satz 1 genannten Behand-
lungsfallen eine derin der Datei MFIGOP_1A0400_001.csv genannten Geblihrenordnungs-
positionen (ohne Bericksichtigung von Suffixen und unter Beriicksichtigung der MGV-
Abgrenzung gemal} Abschnitt 7.6) in einem Quartal durch mindestens zwei verschiedene
Arzte abgerechnet wird.

Fiir jede Geblhrenordnungsposition eines Quartalspatienten, fir die eine Mehrfachinan-
spruchnahme festgestellt wird, wird anschliefend unter Beriicksichtigung der Arztgrup-
penspezifitdit gemal Abschnitt 2 Nr. 2 d)

a) der Leistungsbedarf dieser Gebiihrenordnungsposition aller Arzte bei diesem Quar-
talspatient und
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b) der Leistungsbedarf dieser Gebilihrenordnungsposition des Arztes, der diese Ge-
biihrenordnungsposition am hiufigsten von allen Arzten bei diesem Quartalspati-
ent abgerechnet hat, ermittelt.

Der mit den demografischen Hochrechnungsfaktoren gewichtete Durchschnitt der Diffe-
renzen aus a) und b) aller Quartalspatienten (iber alle Geblihrenordnungspositionen in
der Datei MFIGOP_1A0400_001.csv ergibt den bundeseinheitlichen Abschlag fiir Mehr-
fachinanspruchnahme.

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

Zur Bestimmung des Umrechnungsfaktors wird zunachst in allen vier Quartalen des Ana-
lysejahres die Anzahl der Quartalspatienten bestimmt, die an Hauttumoren erkrankt sind
und die Bedingungen erfillen, um nach § 116b (alt) SGB V bzw. § 116b (neu) SGB V be-
handelt zu werden:

1. Bestimmung der Anzahl der Quartalspatienten, die an Hauttumoren erkrankt sind
und die Bedingungen erfiillen, um nach § 116b (neu) SGB V behandelt zu werden.
Dies ist die Anzahl der Versicherten, die die Kriterien in Abschnitt 2 erfillen.

2. Bestimmung der Anzahl der Quartalspatienten, die an Hauttumoren erkrankt sind
und die Bedingungen erfillen, um nach § 116b (alt) SGB V behandelt zu werden.
Dies erfolgt entsprechend der Beschreibung in Abschnitt 2. Zur Validierung fir alle
Quartalspatienten werden jedoch folgende Gebihrenordnungspositionen heran-
gezogen: 07345,86512,96501, 96503, 96504, 25320, 25321, 25330, 25331, 25333.

Anschliefend wird der Umrechnungsfaktor von §-116b-(alt)-SGB-V- zu §-116b-(neu)-SGB-
V-Patienten fiir die Indikation Hauttumoren (HAU) als Quotient der Patientenzahl gemaf
Nr. 1 und der Patientenzahl gemaR Nr. 2 berechnet.

So ergibt sich ein Umrechnungsfaktor von 0,93 fiir die Indikation Hauttumoren (HAU).

7 Datengrundlage fiir die Analysen

7.1 Bundesweite Versichertenstichprobe (,Geburtstagsstichprobe®)

Datengrundlage fiir die Ermittlung der ASV-Leistungsmenge ist die Geburtstagstichpro-
be, die gemaR den Beschlissen aus der 237. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), aus
der 273. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), gedndert durch Beschluss des Bewer-
tungsausschusses in seiner 307. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), sowie aus der
348. Sitzung des Bewertungsausschusses (schriftliche Beschlussfassung) bzw. entspre-
chender Folgebeschliisse erhoben wurde. Hierbei werden Austausch- und Korrekturlie-
ferungen entsprechend dem in der jeweiligen Anlage genannten Stand der Qualitatssi-
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cherung beriicksichtigt. Eingeschlossen wird zudem die arztbezogene Erganzung fiir das
in der jeweiligen Anlage genannte Jahr gemaR Abschnitt 6 des Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016 bzw. entsprechender
Folgebeschliisse. Zur Feststellung der Teilnahme an Selektivvertragen einschlieRlich der
Feststellung der jeweiligen Vertragsart werden in der Geburtstagsstichprobe auch die ge-
mal den Beschllissen des Bewertungsausschusses in seiner 254. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung) sowie des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 40. Sitzung bzw.
entsprechender Folgebeschliisse erhobenen selektivvertraglichen Teilnahmedaten unter
Berlicksichtigung von Korrekturlieferungen entsprechend dem in der jeweiligen Anlage
genannten Stand der Qualitatssicherung einbezogen. Ausgehend von den nach den Vor-
gaben der Tragerorganisationen und des Instituts des Bewertungsausschusses in der Da-
tenstelle des Bewertungsausschusses zusammengefiihrten Versichertenstamm- und ver-
tragsarztlichen Abrechnungsdaten werden nur die im Rahmen der Qualitatssicherung mit
dem in der jeweiligen Anlage genannten Stand nicht mit Ausschlusskennzeichnung mar-
kierten Versicherten bzw. Abrechnungsdaten der Geburtstagsstichprobe fiir das in der
jeweiligen Anlage genannte Jahr herangezogen, einschliel3lich der im Rahmen der Quali-
tatssicherung einbezogenen Kennzeichnung zur Selektivvertragsteilnahme. Dariiber hin-
aus werden auch samtliche Abrechnungsfille samt ihren Leistungs- und Diagnoseanga-
ben von den Berechnungen ausgeschlossen, die nach sachlich rechnerischer Richtigstel-
lung mit einem Leistungsbedarf von null von den Kassenarztlichen Vereinigungen tber
die Kassenarztliche Bundesvereinigung an die Datenstelle des Bewertungsausschusses
Ubermittelt wurden.

7.2 Analysezeitraum

Die Berechnungen erfolgen grundsatzlich auf Basis der einzelnen Quartale des Jahres
2017. Sofern nicht anders beschrieben, ist stets die Euro-Gebiihrenordnung des Jahres
2017 gemeint, wenn von der Euro-Gebiihrenordnung gesprochen wird.

7.3 Zuordnung der Versicherten zu KV-Bezirken

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

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

e Enthélt das Feld 08 eine gliltige Postleitzahl (d. h. einen Wert, der in der von der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung zur Verfligung gestellten Postleitzahl-KV-Zuord-
nungstabelle vorkommt), so wird die Nr. des KV-Bezirks zugeordnet, in dem das
entsprechende Postleitzahlgebiet liegt.

e Enthélt das Feld 08 dagegen keine gliltige Postleitzahl, so wird die Nr. des KV-Bezirks
zugeordnet, in dem die Uber das Institutionskennzeichen im Feld 02 der Satzart
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201 zu ermittelnde Krankenkasse der hochsten Fusionsstufe zum in der jeweiligen
Anlage genannten Stand ihren Sitz hat.

Bei der Zuordnung einer KV-Nr. zu dem Versicherten wird anschlieRend wie folgt vorge-
gangen:

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

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

3. Indenverbleibenden 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, flir die im Feld 04 die grote Anzahl an Versichertentagen
gemeldet wurde. Ist allen diesen Datensatzen dieselbe KV-Nummer zugeordnet, so
wird diese dem Versicherten zugeordnet.

4. Beiimmer noch verbliebener Mehrdeutigkeit erfolgt die Zuordnung des Versicher-
ten zu der KV-Nr. des Datensatzes der Satzart 201 aus dem Quartal, fiir den der mit
dem MD5-Hashverfahren aus der Konkatenation von Postleitzahl (Feld 08), Perso-
nenlID (Feld 03) und der dem Datensatz zugeordneten KV-Nummer erhaltene Hash-
wert am groBten ist.

7.4 Bestimmung und Ausschluss von Selektivvertragsteilnehmern

Ein Versicherter wird in einem Quartal als Selektivvertragsteilnehmer identifiziert, wenn
er mindestens einen Datensatz mit einer Kennzeichnung zur Selektivvertragsteilnahme
gemal Abschnitt 7.1 aufweist. Nimmt ein Versicherter in mindestens einem Quartal des
Analysejahres gemaR Abschnitt 7.2 an einem Selektivvertrag teil, dann wird er von den
weiteren Berechnungen ausgeschlossen und im Rahmen der demografischen Hochrech-
nung auf die KM6-Statistik beriicksichtigt.

7.5 Ausschluss von Personen mit Kosteniibernahme

Von den weiteren Berechnungen werden diejenigen Personen ausgeschlossen, die in
mindestens einem Datensatz zu irgendeinem Zeitpunkt des Analysejahres 2017 in Feld
14 der Satzart 201 einen Wert von 1 aufweisen.
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7.6 Daten zur regionalen Abgrenzung der morbidititsbedingten
Gesamtvergiitung

Fiir die Abgrenzung der Leistungsmenge in der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
werden die ARZTRG87aREG-Daten mit Giltigkeit fiir das Abrechnungsquartal 4/2018 ver-
wendet. Die ARZTRG87aREG-Daten des Abrechnungsquartals 4/2018 werden dabei um
Gebilhrenordnungspositionen des Jahres 2017 erganzt, die vom Leistungsinhalt mit einer
Gebuhrenordnungsposition des Abrechnungsquartals 4/2018 identisch sind (siehe Datei
MGVERWEITERUNG_1A0400_001.csv).

Dariber hinaus werden die Leistungen des Abschnitts 19.4.2 EBM den ARZTRG87aREG-
Daten des Abrechnungsquartals 4/2018 hinzugefiigt, da sie ab dem Quartal 3/2023 im
Rahmen der MGV vergiitet werden.

7.7 Demografische Hochrechnungsfaktoren

Fiir die Versicherten in der Geburtstagsstichprobe 2017 werden unter Berlicksichtigung
von Abschnitt 7.3, Abschnitt 7.4 und Abschnitt 7.5 quartals-, KV-, alters- und geschlechts-
gruppenspezifische demografische Hochrechnungsfaktoren (DHF) ermittelt. Der demo-
grafische Hochrechnungsfaktor der Alters- und Geschlechtsgruppe AG in einem Quartal
und in einem Bezirk einer Kassendrztlichen Vereinigung berechnet sich wie folgt:

_ NAG,KV,QuartaI
DHFAG,KV,QuartaI -
nAG,KV,QuartaI

Die Stichprobenumfénge nag kv quartal Werden differenziert nach Alters- und Geschlechts-
gruppe, Quartal und Bezirk einer Kassendrztlichen Vereinigung bestimmt. Nag kv, quartal
steht fir die entsprechende Zahl der Versicherten in der Grundgesamtheit der Versi-
cherten. Dieser Wert errechnet sich wie folgt aus den Daten der ANZVER- und KM6-
Statistiken:

Anzahl_Vers_KM6xg kv jahr
>ac Anzahl_Vers_KM6ac kv jahr

NAG,KV,QuartaI = -Anzah I_Ve rs_ANZVERKV,QuartaI

8 Ermittlung des multimorbiditatsbedingten Anpassungsfaktors

8.1 Allgemeine Festlegungen

Zur Ermittlung des multimorbiditatsbedingten Anpassungsfaktors erfolgt gemafd nach-
folgenden Vorgaben ein Vergleich der durchschnittlichen historischen Leistungsmenge
(im Folgenden ASV-MMF-Leistungsmenge) der Quartalspatienten und der Vergleichsver-
sicherten.
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8.1.1 Abgrenzung der potenziellen Vergleichsversicherten

Zur Menge der potenziellen Vergleichsversicherten in einem Quartal des Analysejahres
gehoren alle Versicherten, die alle folgenden Bedingungen erfiillen:

1.

2.

In diesem Quartal hat der Versicherte das 18. Lebensjahr vollendet.

In diesem Quartal findet sich in den Daten fir den Versicherten keine der in der
Datei AUFGRIFF_1A0400_001.csv genannten Diagnosen.

In diesem Quartal findet sich in den Daten fiir den Versicherten keine der in der
Datei ASSOZIIERTEICD_1A0400_001.csv genannten Diagnosen einer assoziierten
Erkrankung.

In diesem Quartal ist die ASV-MMF-Leistungsmenge kleiner oder gleich der ASV-
MMEF-Leistungsmenge des entsprechenden Quartalspatienten. Dabei werden auch
Versicherte mit einer ASV-MMF-Leistungsmenge von null als Vergleichsversicherte
gezahlt.?

8.1.2 Ermittlung der ASV-MMF-Leistungsmenge

Die ASV-MMEF-Leistungsmenge wird unter Berlicksichtigung

1

2

7.

8.

der jeweiligen Arztgruppenzuordnung gemal} Abschnitt 2 Nr. 2 a),
der Arztgruppenspezifitdt gemaR Abschnitt 2 Nr. 2 d),

der Appendix-Geblihrenordnungspositionen gemaR Abschnitt 2 Nr. 2 b),

. der jeweiligen MGV-Abgrenzung gemal Abschnitt 2 Nr. 2 c),

der jeweiligen Grundpauschalen gemal Abschnitt 4 Nr. 5,

des Umgangs mit jeweiligen neuen und modifizierten Leistungen im Appendix ge-
mafk Abschnitt 4 Nr. 6,

von Bewertungseffekten gemal Abschnitt 4 Nr. 7,

von Hochstwert-Gebiihrenordnungspositionen gemaR Abschnitt 4 Nr. 8

quartalsweise ermittelt.

2Die Anpassung der ASV-Fallwerte im Jahr 2023 ist auf eine fachlich begriindete Anderung der Festlegung
zur Bedingung in Abschnitt 8.1.1 Nr. 4 zuriickzufiihren. Die Bedingung unter Nr. 4 lautete davor wie folgt:
»In diesem Quartal ist die ASV-MMF-Leistungsmenge gemaf Abschnitt 8.1.2 groRer als null.”
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8.1.3 Ermittlung des bundeseinheitlichen multimorbidititsbedingten
Anpassungsfaktors

Die in den Abschnitten 8.2 und 8.3 naher beschriebenen Verfahren spielen den Quartals-
patienten gemaR Abschnitt 2 Versicherte aus der Menge der potenziellen Vergleichsver-
sicherten gemall Nr. 8.1.1 zu, die gemal den unten beschriebenen Matchingverfahren
den Quartalspatienten hinreichend dhnlich sind. Wenn zu einem Quartalspatienten kein
Versicherter aus der Menge der potenziellen Vergleichsversicherten gefunden werden
kann, der hinreichend ahnlich ist, dann wird dieser Quartalspatient bei der Bestimmung
des multimorbiditatsbedingten Anpassungsfaktors nicht beriicksichtigt.

Fiir jeden Quartalspatienten i der n Quartalspatienten, fiir den mindestens ein Versicher-
ter aus der Menge der potenziellen Vergleichsversicherten mit hinreichend dahnlicher Ko-
morbiditat gefunden werden kann (matchbare Quartalspatienten), wird die mit den de-
mografischen Hochrechnungsfaktoren gewichtete durchschnittliche ASV-MMF-Leistungs-
menge gemaR Abschnitt 8.1.2 der hinzugespielten Vergleichsversicherten berechnet (LBY")
und mit dem demografischen Hochrechnungsfaktor des i-ten Quartalspatient (DHF;) mul-
tipliziert. Die Summe dieser n Werte wird auf folgende Weise ins Verhaltnis zur Sum-
me des mit dem demografischen Hochrechnungsfaktor multiplizierten(DHF;) Appendix-
MGV-Leistungsbedarfs(LB;) der n matchbaren Quartalspatienten gesetzt und so der mul-
timorbiditatsbedingte Anpassungsfaktor (MMF) bestimmt:

>, LBY - DHF,

MMF = 1 - ==
>0, LB - DHF,

8.2 Verfahren auf Basis des Risikowertes

8.2.1 Klassifikation und MGV-Abgrenzung zur Ermittlung der Kostengewichte

Fir alle Versicherten werden unter Verwendung des in der jeweiligen Anlage genannten
Klassifikationssystems quartalsweise die unkomprimierten Risikokategorien (CCs) sowie
Alters- und Geschlechtsgruppen (AGGs) bestimmt, wobei die CC201,,Non-CW-CC” ausge-
schlossen wird. Hierbei werden die nach sachlich rechnerischer Richtigstellung mit einem
Leistungsbedarf von null von den Kassenarztlichen Vereinigungen Uber die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung an die Datenstelle des Bewertungsausschusses Gbermittelten
Behandlungsfalle ausgeschlossen.

AnschlieBend erfolgt die Ermittlung des morbiditatsbedingten Leistungsbedarfs je ver-
bliebenem Versicherten gemald Abschnitt 2.2.5 des Beschlusses des Bewertungsausschus-
ses in seiner 382. Sitzung am 31. August 2016 bzw. entsprechender Folgebeschlisse auf
Quartalsebene.
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8.2.2 Ermittlung von Kostengewichten

Grundlage ist ein multiples lineares Regressionsmodell. Die abhangige Variable im Re-
gressionsmodell ist der quartalsweise morbiditatsbedingte Leistungsbedarf (Leistungs-
quartal) jedes Versicherten. Die unabhangigen Variablen des Regressionsmodells bestim-
men sich aus den quartalsweisen unkomprimierten Risikokategorien (CCs) des in der
jeweiligen Anlage genannten Klassifikationssystems, einschlielRlich der Alters- und Ge-
schlechtsgruppen. Eventuell auftretende negative oder insignifikante (p-Wert>0,05) Kos-
tengewichte der Risikokategorien werden in einem zweiten Schritt innerhalb des Kalibrie-
rungsalgorithmus in der nachfolgenden Schrittfolge behandelt:

1. Bei negativen Kostengewichten von CCs:

a) Die CC mit dem grofRten negativen Gewicht (kleinsten Gewicht) gleich null setzen
(dazu vorlaufige Kostengewichte verwenden); erneute Regression.

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

2. Bei insignifikanten Kostengewichten (p-Wert>0,05) von CCs:

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

b) Schritt a wird solange wiederholt, bis alle CCs ein signifikantes Kostengewicht ha-
ben (bzw. die CCs gleich null gesetzt sind).

3. AGG mit negativen bzw. insignifikanten Kostengewichten (p-Wert>0,05) werden
symmetrisch fiir beide Geschlechtsgruppen, beginnend mit den betroffenen AGG
mit dem hochsten Alter, schrittweise mit der nachstjlingeren AGG (nachstaltere
AGG, falls die jingste AGG betroffen ist) zusammengefasst und nach jedem Aus-
schluss eine erneute Regression durchgefiihrt. 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. AbschlieRende Regression mit den sich so ergebenen AGGs und CCs. Nach der Ka-
librierung verbleiben stets CCs und AGG mit positiven und signifikanten Kostenge-
wichten im Modell. Diese werden als Kovariate des Modells bezeichnet. Die aus
Schritt 4 resultierenden Regressionskoeffizienten werden als endgililtige Kostenge-
wichte bezeichnet.

8.2.3 Bestimmung der 6konomisch relevanten CCs

Fiir jeden Quartalspatienten gemalRk Abschnitt 2 werden erneut unter Verwendung des
Klassifikationssystems z13a quartalsweise die unkomprimierten Risikokategorien (CCs)
sowie Alters- und Geschlechtsgruppen (AGGs) bestimmt, wobei die in der Datei
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AUFGRIFF_1A0400_001.csv genannten Abgrenzungs-Diagnosen sowie die in der Datei
ASSOZIIERTEICD_1A0400_001.csv genannten Diagnosen von assoziierten Erkrankungen
zuvor ausgeschlossen werden. Hierbei werden die nach sachlich rechnerischer Richtig-
stellung mit einem Leistungsbedarf von null von den Kassenarztlichen Vereinigungen tber
die Kassenarztliche Bundesvereinigung an die Datenstelle des Bewertungsausschusses
Ubermittelten Behandlungsfalle ausgeschlossen. Es wird zusatzlich die CC201 ,,Non-CW-
CC“” ausgeschlossen.

Die 6konomische Relevanz einer CC bestimmt sich durch Multiplikation des Kostenge-
wichts einer CC gemaR Abschnitt 8.2.2 mit der Haufigkeit dieser CC liber alle Quartalsver-
sicherten nach Klassifikation gemaR Satz 1 und Satz 2. Die CC mit dem hochsten Produkt-
Wert wird als die 6konomisch relevanteste CC bezeichnet. Nach absteigender Sortierung
aller CCs nach den ermittelten Produkt-Werten ergeben sich die weiteren 6konomisch re-
levanten CCs in dieser Reihenfolge. Die zehn CCs mit den zehn hdchsten Produkt-Werten
werden als TOP-10-CC bezeichnet.

8.2.4 Ermittlung von Risikowerten

Fir jeden potenziellen Vergleichsversicherten gemal Abschnitt 8.1.1 wird sein quartals-
weiser Risikowert berechnet, indem die Summe der Kostengewichte der unkomprimier-
ten Risikokategorien (CCs) sowie der Alters- und Geschlechtsgruppen (AGGs) in diesem
Quartal gemaR Abschnitt 8.2.1 bestimmt wird.

Abweichend hiervon wird der quartalsweise Risikowert von Quartalspatienten gemaR Ab-
schnitt 2 wie folgt ermittelt: Summe der Kostengewichte der unkomprimierten Risikoka-
tegorien (CCs) sowie der Alters- und Geschlechtsgruppen (AGGs), wobei die Auspragung
seiner unkomprimierten Risikokategorien (CCs) sowie Alters- und Geschlechtsgruppen
(AGGs) in diesem Quartal gemalR Abschnitt 8.2.3 Satz 1 und Satz 2 ermittelt wird.

8.2.5 Matching-Verfahren

Zu jedem Quartalspatienten gemal Abschnitt 2 werden Versicherte aus der Gruppe der
potenziellen Vergleichsversicherten gemall Abschnitt 8.1.1 zugeordnet, die

e der gleichen Alters- und Geschlechtsgruppe nach Bestimmung gemal Abschnitt
8.2.4 angehoren,

o die gleiche Auspragung der TOP-10-CC nach Bestimmung der unkomprimierten Ri-
sikokategorien gemal} Abschnitt 8.2.4 aufweisen und

e deren Risikowert nach Ermittlung gemald Abschnitt 8.2.4 nicht weiter als ein Pro-
zent vom Risikowert des jeweiligen Quartalspatienten abweicht.

Jeder potenzielle Vergleichsversicherte gemal Abschnitt 8.1.1 kann in diesem Matching-
Verfahren mehr als einem Quartalspatienten zugeordnet werden.
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8.3 Verfahren auf Basis des Propensity Scores
8.3.1 Bestimmung der Menge der moglichen Kovariate

Fir alle Versicherten werden unter Verwendung des Klassifikationssystems z13a quartals-
weise die unkomprimierten Risikokategorien (CCs) bestimmt. Hierbei werden die nach
sachlich rechnerischer Richtigstellung mit einem Leistungsbedarf von null von den Kas-
senarztlichen Vereinigungen Ulber die Kassendrztliche Bundesvereinigung an die Daten-
stelle des Bewertungsausschusses Gbermittelten Behandlungsfille ausgeschlossen. Ab-
weichend vom  Klassifikationssystem z13a werden die in der Datei
AUFGRIFF_1A0400_001.csv genannten Diagnosen sowie die in der Datei
ASSOZIIERTEICD_1A0400_001.csv genannten Diagnosen von assoziierten Erkrankungen
bei der Bestimmung der CCs ausgeschlossen.

Fir alle Versicherten wird daneben die Altersgruppe bestimmt, wobei die Altersgruppen
genauso abgegrenzt werden wie die Alters- und Geschlechtsgruppen (AGGs) im Klassifi-
kationssystem z13a.

Die CCs, die Indikatorvariablen fur die Altersgruppen sowie eine Indikatorvariable fir das
Geschlecht des Versicherten bilden die Menge der moglichen Kovariate zur Bestimmung
der Propensity Scores in Abschnitt 8.3.3.

8.3.2 Auswahl der Kovariate

Die Auswahl der tatsachlich in Abschnitt 8.3.3 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 Quartalspati-
enten gemald Abschnitt 2 sowie der potenziellen Vergleichsversicherten gemaR Abschnitt
8.1.1. Die abhangige Variable wird dabei in einem logit-Modell auf die unabhangigen Va-
riablen regressiert, wobei dieses logit-Modell entsprechend dem lasso-Verfahren erganzt
wird durch einen Strafterm. Die abhangige Variable ist dabei eine Indikatorvariable mit
der Information, ob der Versicherte in diesem Quartal zur Gruppe der Quartalspatien-
ten gehort oder zur Gruppe der potenziellen Vergleichsversicherten; die unabhangigen
Variablen sind alle Variablen der Menge der moglichen Kovariate.

Der Strafterm wird so gewéhlt, dass der Anteil der erklarten Deviance des ausgewahlten
Modells etwa 80 Prozent des Anteils der erkldarten Deviance im Modell ohne Strafterm
betragt. Die Kovariate aus der Menge der moglichen Kovariate, die bei dem gewahlten
Strafterm einen Koeffizienten ungleich null haben, bilden die Menge der ausgewadhlten
unabhangigen Variablen in Abschnitt 8.3.3.
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8.3.3 Bestimmung der Propensity Scores

Wie in Abschnitt 8.3.2 bilden die Daten der Quartalspatienten gemal} Abschnitt 2 sowie
der potenziellen Vergleichsversicherten gemaR Abschnitt 8.1.1 die Basis fir die weiteren
Auswertungen. In einem Ublichen logit-Modell (ohne Strafterm) wird die abhéngige Va-
riable (Indikatorvariable mit der Information, ob der Versicherte in diesem Quartal zur
Gruppe der Quartalspatienten gehort oder zur Gruppe der potenziellen Vergleichsversi-
cherten gehort) auf die in Abschnitt 8.3.2 ausgewahlten Kovariate als unabhangige Varia-
blen regressiert. Auf Basis dieser Regression wird fur Quartalspatienten und potenzielle
Vergleichsversicherte die Wahrscheinlichkeit fir das Ereignis geschatzt, an der Indikation
tatsachlich erkrankt zu sein (Propensity Score).

8.3.4 Matching-Verfahren

Auf Basis der Propensity Scores gemaf3 Abschnitt 8.3.3 wird bzw. werden fiir jeden Quar-
talspatienten gemafll der Methode des ersten nachsten Nachbarn der Vergleichsversi-
cherte bzw. die Vergleichsversicherten in der Menge der potenziellen Vergleichsversi-
cherten bestimmt. Der nachste Nachbar ist dabei der Versicherte in der Menge der poten-
ziellen Vergleichsversicherten, dessen Propensity Score dem Propensity Score des Quar-
talspatienten am nachsten ist.

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

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

e Weicht der Propensity Score des nachsten Nachbarn des Quartalspatienten um
mehr als zwei Prozentpunkte von dem des Quartalspatienten ab (Calliper), dann gilt
dieser Quartalspatient als nicht matchbar im Sinne von Abschnitt 8.1.3 und bleibt
im Matching unberiicksichtigt.

Das Zuspielen der Vergleichsversicherten zu den Quartalspatienten (Matchen) erfolgt mit
Zurucklegen, so dass Vergleichsversicherte fir mehr als einen Quartalspatienten fiir den
Vergleich der Leistungsmengen benutzt werden kbnnen.
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9 Abweichung von KV-spezifischen Berechnungsergebnissen bei
Unterschreitung der Mindestanzahl von Quartalspatienten

Zur Vorbereitung der Festlegung der Mindestanzahl von Quartalspatienten in einem KV-
Bezirk, unterhalb derer gemafR Nr. 2.4 lit. h des Beschlusses des Bewertungsausschusses
in seiner 419. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zuletzt gedndert durch Teil A des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 439. Sitzung am 19. Juni 2019, anstel-
le von KV-spezifischen der bundesdurchschnittliche ASV-Fallwert vorgegeben wird, wer-
den zusatzlich zur ASV-Ausgangsleistungsmenge gemaR Abschnitt 4 weitere Malizahlen
wie StichprobengrofRen, Varianz und Standardfehler der ASV-Ausgangsleistungsmenge
berechnet.

10 Ermittlung der Patientenzahl-Hochstwerte

GemaR Nr.4.4.3 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 419. Sitzung (schrift-
liche Beschlussfassung), zuletzt gedndert durch Teil A des Beschlusses des Bewertungs-
ausschusses in seiner 439. Sitzung am 19. Juni 2019, ist die Zahl der Patienten, fiir die die
morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung aufgrund der Indikation Hauttumoren (HAU) be-
reinigt werden soll, durch einen Patientenzahl-Hochstwert begrenzt. Dieser Hochstwert
wird wie folgt errechnet: Anzahl der Quartalspatienten im Analysejahr, unter Berlicksich-
tigung der Festlegungen gemall Abschnitt 2 und ggf. der Abschnitte 3 und 4 je Quartal
und KV-Bezirk, geteilt durch vier (Anzahl der Quartale des Analysejahres).

Dabei wird im Zahler die Anzahl der Versicherten mit einem unspezifischen Aufgriff-Kode
aus der Datei AUFGRIFF_1A0400_001.csy, firr die im selben Quartal kein spezifischer ICD-
Kode aus der Datei AUFGRIFF_1A0400_001.csv und auch kein spezifischer ICD-Kode fiir
eine andere Tumorart aus der Datei SPEZIFISCHETUMORKODES_1A0400_001.csv kodiert
ist (vgl. Abschnitt 2 Anmerkungen zu 2. e)), nur anteilig beriicksichtigt, indem auf diese
Anzahl der Faktor 0,175 (Faktor zur Vermeidung von Mehrfachzdhlung) angewandt wird.
Dieser Faktor entspricht der relativen Haufigkeit von spezifischen ICD-Kodes aus der Da-
tei AUFGRIFF_1A0400_001.csv bei allen Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, mit gesicherten Tumor-Diagnosen in der bundesweiten Versichertenstichprobe
des Jahres 2014.

11 Beschreibung der Berechnungsvarianten

Das Institut des Bewertungsausschusses hat die durchschnittliche indikations- und KV-
spezifische ASV-Leistungsmenge je Patient in Punkten gemald Abschnitt 3 in vier Berech-
nungsvarianten ermittelt. In Tabelle 1 findet sich ein Uberblick tiber die verwendeten
Bestandteile bzw. Festlegungen fiir jede der Varianten. Einheitlich wird in allen vier Va-
rianten ein Abschlag fiir Mehrfachinanspruchnahme (gemaf Abschnitt 5) berticksichtigt.
Im Folgenden werden die Berechnungsvarianten 1 und 2 ndher beschrieben, da diese bei-
den Varianten in die Beschlussfassung des Bewertungsausschusses eingeflossen sind.
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Berechnungsvariante 1

e Ermittlung der ASV-Ausgangsleistungsmenge (gemafl Abschnitt 4) unter Berlick-
sichtigung der Bewertung der im Appendix genannten Grundpauschalen in voller
Hohe (gemaR Abschnitt 4 Nr. 5 Variante 1).

e Verwendung des multimorbiditatsbedingten Anpassungsfaktors auf Basis des Ri-
sikowertes (gemall Abschnitt 8.2) unter Berlicksichtigung der Bewertung der im
Appendix genannten Grundpauschalen in voller Héhe (gemaR Abschnitt 4 Nr. 5
Variante 1).

Berechnungsvariante 2

e Ermittlung der ASV-Ausgangsleistungsmenge (gemall Abschnitt 4) unter Beriick-
sichtigung der Bewertung der im Appendix genannten Grundpauschalen in halber
Hohe (gemaR Abschnitt 4 Nr. 5 Variante 1).

e Verwendung des multimorbiditatsbedingten Anpassungsfaktors auf Basis des Ri-
sikowertes (gemalR Abschnitt 8.2) unter Beriicksichtigung der Bewertung der im
Appendix genannten Grundpauschalen in halber Héhe (gemafld Abschnitt 4 Nr. 5
Variante 2).

Tabelle 1: Ubersicht der verschiedenen Berechnungsvarianten (HAU)

Berechnungsvarianten

1 2 3 4

Abschnitt 4: ASV-Ausgangsleistungsmenge

Variante 1: Berlcksichtigung der Bewertung der im X X

Appendix genannten Grundpauschalen in voller Ho-

he (Variante 1)

Variante 2: Bericksichtigung der Bewertung der X X

im Appendix genannten Grundpauschalen in halber

Hohe (Variante 2)
Abschnitt 8: Multimorbiditatsbedingter Anpassungsfaktor

Abschnitt 8.2: auf Basis des Risikowertes X X

Abschnitt 8.3: auf Basis des Propensity Scores X X
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12 Ergebnisse

12.1 Ergebnisse der Berechnungsvarianten

Die Tabellen 2 und 3 berichten die Berechnungsergebnisse mit der niedrigsten ASV-Lei-
stungsmenge und der hochsten ASV-Leistungsmenge auf Bundesebene (Berechnungs-
variante 1 und 2). Neben den durchschnittlichen KV-spezifischen ASV-Leistungsmengen
gemaB Abschnitt 3 und den fiir die jeweilige Berechnungsvariante verwendeten

e durchschnittlichen KV-spezifischen ASV-Ausgangsleistungsmengen je Patient (ge-
maRk Abschnitt 4) und

e dem Abschlag fiir Mehrfachinanspruchnahme (gemaf} Abschnitt 5) und

e dem multimorbiditdtsbedingten Anpassungsfaktor (MMF, gemal den Abschnitten
8.2 bzw. 8.3) und

e den durchschnittlichen KV-spezifischen ASV-Leistungsmengen fiir modifizierte Lei-
stungen (gemal Abschnitt 4 Nr. 6)

werden zusatzlich gemaR Abschnitt 9
e die Anzahl der Quartalspatienten (StichprobengroRe)

e die Varianz der KV-spezifischen ASV-Ausgangsleistungsmengen je Patient (gemaR
Abschnitt 4)

e der Standardfehler des Durchschnitts der KV-spezifischen ASV-Ausgangsleistungs-
mengen je Patient (gemal Abschnitt 4)

berichtet.
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12.2 Beschlossene ASV-Fallwerte

Die Ergebnisse aus den Berechnungsvarianten mit der héchsten und niedrigsten ASV-
Leistungsmenge auf Bundesebene werden aufsummiert und der Durchschnitt daraus er-
mittelt. Die vom Bewertungsausschuss in seiner 700. Sitzung (schriftliche Beschlussfas-
sung) beschlossenen Werte sind Mittelwerte der in den Tabellen 2 und 3 in Spalte (5)
aufgefihrten Werte.

Fiir die Zuordnung, ob der KV-spezifische oder der bundesdurchschnittliche ASV-Fallwert
anzuwenden ist, berichtet gemaR Abschnitt 9 das Institut des Bewertungsausschusses
Mal3zahlen zu den vorgelegten Ergebnissen. Unter Anwendung der vorgelegten MalR-
zahlen kénnen die Mindestanzahlen der notwendigen Beobachtungen bei Vorgabe einer
gewadhlten Schatzgenauigkeit ermittelt werden.

n*:(t“SX) (1-1)

MLy

wird getrennt nach KV-Bezirk die StichprobengréBe n* (,Mindestanzahl”) berechnet, die
mindestens notwendig ist, um den (unbekannten) Mittelwert p, der Variable X (hier: ASV-
Ausgangsleistungsmenge in Punkten) so genau zu schatzen, dass man in nicht mehr als
a-100 Prozent der Falle den wahren Wert p, um mehr als r-100 Prozent verschatzt. Dabei
ergibt sich t, aus der Normalverteilung; so ist etwa to s ~ 1,96. S ist die (unbekannte)
Varianz der Variable X. Als Schatzwert fur die unbekannten GroRen py und S werden
der gewichtete Mittelwert (ASV-Ausgangsleistungsmenge in Punkten) und die gewichte-
te Varianz der beobachteten Auspragungen der Variable X in der Stichprobe verwendet,
jeweils unter der Nutzung der demografischen Hochrechnungsfaktoren als Gewicht. f be-
schreibt die GroRe der Stichprobe im Verhaltnis zur Grundgesamtheit. Im Jahr 2017 wer-
den fir die Geburtstagsstichprobe alle Versicherten mit einem von sieben Geburtstagen
im Monat ausgewahlt. Demnach ist f = 7 - 12/365, 25. a wird festgesetzt auf 0,05; r auf
0,2.

GemaR der Formel

Auf der Grundlage der beschriebenen Berechnungen des Instituts des Bewertungsaus-
schusses hat der Bewertungsausschuss die ASV-Fallwerte in Punkten je Patient und Quar-
tal fur die Indikation Hauttumoren (HAU) je Bezirk einer Kassendarztlichen Vereinigung
verbindlich vorgegeben:
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12.3 Beschlossene Patientenzahl-Hochstwerte

Tabelle 4: Beschlossene ASV-Fallwerte (HAU)

ASV-Fallwert
Nr. KV in Punkten
01  Schleswig-Holstein 1241
02 Hamburg 1815
03 Bremen 1040
17 Niedersachsen 1242
20 Westfalen-Lippe 741
38 Nordrhein 687
46 Hessen 865
51 Rheinland-Pfalz 1720
52  Baden-Wiirttemberg 1174
71 Bayerns 1180
72  Berlin 891
73  Saarland 1040
78 Mecklenburg-Vorpommern 1235
83 Brandenburg 906
88 Sachsen-Anhalt 1293
93 Thiiringen 1794
98 Sachsen 2635

Auf der Grundlage der in Abschnitt 10 beschriebenen Berechnungen des Instituts des
Bewertungsausschusses hat der Bewertungsausschuss die verbindlich zu verwendenden
Patientenzahl-Hochstwerte als indikationsspezifische Quartalswerte je KV-Bezirk vorge-

geben:
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Tabelle 5: Beschlossene Patientenzahl-Hochstwerte (HAU)

Nr. KV Patienten
01 Schleswig-Holstein 404
02 Hamburg 233
03 Bremen 51
17 Niedersachsen 2068
20 Westfalen-Lippe 3035
38 Nordrhein 3985
46 Hessen 1131
51 Rheinland-Pfalz 233
52 Baden-Wirttemberg 1046
71 Bayerns 1933
72 Berlin 1030
73  Saarland 55
78 Mecklenburg-Vorpommern 160
83 Brandenburg 413
88 Sachsen-Anhalt 232
93 Thiiringen 231
98 Sachsen 345
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