Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

BESCHLUSS

des Bewertungsausschusses gemal 8 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016

zu Vorgaben gemal § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V fir ein
Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach 8§ 87a Abs. 4
Satz 1 SGB V und der Anteile der einzelnen Krankenkassen
nach 8§ 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V ab dem Jahr 2017

mit Wirkung zum 21. September 2016

Praambel

Der Bewertungsausschuss beschlief3t gemall § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V Vorgaben
zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und der Anteile der
einzelnen Krankenkassen nach § 87a Abs. 4 Satz2 SGB V.

1. Befristung bestehender Beschliisse des Bewertungsausschusses

Der Beschluss Teil A des Bewertungsausschusses in seiner 333. Sitzung am 20.
August 2014, geadndert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
379. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zu Vorgaben gemaf § 87a Abs. 5 Satz 7
SGB V fur ein Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach § 87a Abs. 4 Satz 1
SGB V und der Anteile der einzelnen Krankenkassen nach § 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V
ab dem Jahr 2015 wird befristet bis zum Abrechnungsquartal 4/2016. Die Regelungen
des vorliegenden Beschlusses gelten ab dem Abrechnungsquartal 1/2017.

Die Verweise der folgenden Beschlisse, die Bezug nehmen auf den Beschluss Teil A
des Bewertungsausschusses in seiner 333. Sitzung am 20. August 2014, geandert
durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 379. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung) zu Vorgaben gemalf § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V fur ein Verfahren
zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und der Anteile der
einzelnen Krankenkassen nach § 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V ab dem Jahr 2015, gelten
mit der MalRgabe fort, dass die Verweise auf den vorliegenden Beschluss zu beziehen
sind:
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e der Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 372. Sitzung am 11. Marz
2016 zu Vorgaben gemal § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V fur ein Verfahren zur
Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den durch das SGB V vorgesehenen
Fallen fur das Jahr 2017,

e der Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 372. Sitzung am 11. Marz
2016 zu Empfehlungen gemall § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 SGB V und § 87a
Abs. 5 Satz7 SGB Vi. V. m. § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 SGB V sowie Vorgaben
zur Anpassung der kassenspezifischen Aufsatzwerte des bereinigten
Behandlungsbedarfs gemal § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und der Anteile der
einzelnen Krankenkassen gemaR § 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V zur Finanzierung
des Leistungsanstiegs im humangenetischen Bereich,

o der Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 43. Sitzung
am 22. September 2015 (Teil B), geéndert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 380. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)
zur Ausdeckelung im Rahmen der Hoherbewertung der Leistungen der antrags-
und genehmigungspflichtigen Psychotherapie, insbesondere in Bezug auf die
dort in Schritt 9 beschriebene Erhdhung der Aufsatzwerte im Jahr 2019.

2. Kassenspezifische Aufsatzwerte nach § 87a Abs. 4 Satz 1 und 2 SGB V

Gemal § 87a Abs. 3 SGB V vereinbaren die Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
mit Wirkung fur die Krankenkassen die von den Krankenkassen mit befreiender
Wirkung an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung zu zahlenden
morbiditatsbedingten = Gesamtvergitungen fur die gesamte vertragsarztliche
Versorgung der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung
(Wohnort-KV). Hierzu vereinbaren sie als Punktzahlvolumen auf der Grundlage des
Einheitlichen Bewertungsmalstabes den mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur der
Versicherten verbundenen Behandlungsbedarf und bewerten diesen mit dem nach
§ 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V vereinbarten Punktwert in Euro.

Grundlage der Vereinbarung der Behandlungsbedarfe sind die gemafl § 87a Abs. 4
Satz 2 SGB V kassenspezifisch angepassten Aufsatzwerte des Behandlungsbedarfs,
die gemal® den in § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis 5 SGB V genannten
Veranderungstatbestanden fortzuschreiben sind.

2.1  Zeitliche Vorgaben

Die Berechnung der kassenspezifisch angepassten Aufsatzwerte des
Behandlungsbedarfs gemall den Verfahrensvorgaben dieses Beschlusses erfolgt fur
jedes Abrechnungsquartal eines Jahres getrennt unter Verwendung der
Datengrundlage des jeweiligen Vorjahresquartals unter Berlcksichtigung etwaiger
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gemal Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 349. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung), zuletzt geandert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 369. Sitzung am 15. Dezember 2015, bzw.
entsprechenden Folgebeschlissen vorliegenden Korrekturlieferungen und der
Ergebnisse der Abstimmung zwischen den jeweiligen Wohnort-KVen und zustandigen
kassenartenspezifischen Gesamtvertragspartnern bei Differenzen zwischen den KV-
und Kassenmeldungen. Die Berechnung erfolgt unverziglich nach Vorliegen dieser
Datengrundlage und damit rechtzeitig fir die Rechnungslegung finf Monate nach
Quartalsende. Die auf diese Weise bestimmten und gemaR § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V
angepassten sowie gemall Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
372. Sitzung am 11. Marz 2016 zu Vorgaben gemaf § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V fir ein
Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den durch das SGB V
vorgesehenen Fallen bzw. entsprechenden Folgebeschlissen und gemafd Beschluss
des Bewertungsausschusses in seiner 335. Sitzung am 24. September 2014, bzw.
entsprechenden Folgebeschlissen differenzbereinigten Behandlungsbedarfe sind im
Formblatt 3 sowie im Rechnungsbrief auszuweisen und bei der Schlusszahlung fur das
entsprechende Abrechnungsquartal zu bericksichtigen.

2.2 Vorgaben zur Berechnung der kassenspezifischen Behandlungsbedarfe

2.2.1 Basiswirksam  vereinbarter, bereinigter Behandlungsbedarf im
Vorjahresquartal

2.2.1.1 Feststellung fur das Vorjahresquartal

Ausgangspunkt der Berechnung kassenspezifischer Behandlungsbedarfe fir ein
Abrechnungsquartal fur den Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung ist die
Feststellung des insgesamt fir alle Versicherten mit Wohnort im Bezirk der
Kassenarztlichen Vereinigung fiur das Vorjahresquartal basiswirksam
vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarfs.

Hierzu verwenden die regionalen Gesamtvertragspartner die gemafR Beschluss Teil C
des Bewertungsausschusses in seiner 349. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung),
zuletzt geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 369.
Sitzung am 15. Dezember 2015, bzw. gemal entsprechenden Folgebeschlissen
vorliegende Datenlieferung der kassenseitigen Rechnungslegung in der Satzart
KASSRG87aMGV_SUM unter Berucksichtigung etwaiger Korrekturlieferungen. Sollten
die darin fur einen KV-Bezirk und das Vorjahresquartal enthaltenen Summenangaben
zum basiswirksam vereinbarten, bereinigten Behandlungsbedarf und/oder zu den
MGV-relevanten Versichertenzahlen aus Datenlieferungen der Krankenkassen
einerseits und aus Datenlieferungen der Kassenarztlichen Vereinigungen andererseits
nicht Ubereinstimmen, verstandigen sich die kassenartenspezifischen
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Gesamtvertragspartner  anhand der  kassenspezifisch in der  Satzart
KASSRG87aMGV_IK  unter Berlcksichtigung etwaiger  Korrekturlieferungen
ausgewiesenen Behandlungsbedarfe jeweils mit der Kassenarztlichen Vereinigung
Uber die zur Beseitigung der Abweichungen anzusetzenden Differenzbetrage und
teilen diese kassenartenspezifisch kumuliert allen Gesamtvertragspartnern im
jeweiligen KV-Bezirk mit.

Sofern Uber die Datengrundlagen keine Einigung erzielt werden kann, ist das Schieds-
amt anzurufen.

Fur die Vorjahresquartale der Jahre 2017 und 2018 sind darUber hinaus noch die
gemal Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 43. Sitzung vom
22. September 2015 (Teil B), Schritt 6, geandert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 380. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung),
ermittelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der Hoherbewertung der Leistungen der
antrags- und genehmigungspflichtigen Psychotherapie gemafl § 87a Abs. 4 Satz 1
Nr. 2 bis 5 SGB V - unter Berucksichtigung weiterer ggf. regional vereinbarter
Anpassungen — vom Jahr 2015 bis zum jeweiligen Vorjahresquartal sowie um die
Veranderung der jeweils verwendeten Versichertenzahl zwischen dem entsprechenden
Quartal des Jahres 2016 und dem jeweiligen Vorjahresquartal fortentwickelt zu
addieren.

2.2.1.2Verfahren zur Berlcksichtigung einer geanderten Abgrenzung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

Sofern die vereinbarte Abgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung
zwischen dem Abrechnungsquartal und dem Vorjahresquartal abweicht, ziehen die
Gesamtvertragspartner bei Uberfiinrung von Leistungen aus der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung in die extrabudgetare Vergitung eine einvernehmlich festgestellte
Punktmenge nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung fir diese Leistungen im
Vorjahresquartal vom flir das Vorjahresquartal vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarf ab. Bei Uberflihrung von Leistungen aus der extrabudgetaren
Vergutung in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung wird eine einvernehmlich
festgestellte Punktmenge nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung fir diese
Leistungen im Vorjahresquartal zugesetzt.

Sofern die Partner der Gesamtvertrdge nichts anderes vereinbaren, wird die
abzuziehende bzw. zuzusetzende Punktmenge gemaf den folgenden drei Schritten
berechnet:

1. Aus den Daten der Satzarten ARZTRG87aKA_SUM und
ARZTRG87aNVI_SUM gemal Beschluss Teil B des Bewertungsausschusses
in seiner 349. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zuletzt geandert durch

Seite 4 von 9



Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 369. Sitzung am
15. Dezember 2015, bzw. gemal entsprechenden Folgebeschlissen unter
Berlicksichtigung etwaiger Korrekturlieferungen, wird fir die betroffene
Leistung die Differenz der Leistungsmenge nach regionaler Euro-
Geblhrenordnung des Vorjahresquartals in der Wohnort-KV aus
ARZTRG87aKA_SUM und ARZTRG87aNVI_SUM ermittelt.

2. Das Ergebnis aus Ziffer 1 wird mit der KV-spezifischen Abstaffelungsquote
multipliziert. Die KV-spezifische Abstaffelungsquote berechnet sich dabei
folgendermalRen: Der vereinbarte, bereinigte Behandlungsbedarf im
Vorjahresquartal (aus der Satzart KASSRG87aMGV_SUM gemal Beschluss
Teil C des Bewertungsausschusses in seiner 349. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung), zuletzt gedndert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 369. Sitzung am 15. Dezember 2015, bzw.
gemald entsprechenden Folgebeschlissen, unter Berlcksichtigung etwaiger
Korrekturlieferungen) in  der Abgrenzung der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergutung im Vorjahresquartal wird multipliziert mit dem im
Vorjahresquartal gultigen regionalen Punktwert und dividiert durch die Summe
der Leistungsmenge nach regionaler Euro-Gebuhrenordnung in der Wohnort-
KV im Vorjahresquartal in der Abgrenzung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung im Vorjahresquartal gemaf der Satzart ARZTRG87aREG
und eventueller weiterer Untergliederungen, die sich nicht ausschlieR3lich Gber
Gebuhrenordnungspositionen  abgrenzen lassen. Die Summe der
Leistungsmenge in der  Abgrenzung der  morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung wird dabei aus ARZTRG87aKA_SUM ermittelt, wobei die
Leistungsmenge nach regionaler Euro-Gebuhrenordnung aus
ARZTRG87aNVI_SUM abgezogen wird.

3. Der so ermittelte Euro-Betrag wird durch den regionalen Punktwert im
Vorjahresquartal dividiert.

Die in Ziffer 2 angewendete Abstaffelungsquote wird fur eine Leistung auf eins gesetzt,

e wenn es sich bei der zu Uberfihrenden Leistung um eine in Euro bewertete
Leistung handelt und/oder

e wenn die Auszahlungsquote der Arztgruppe, die die zu Uberfiihrende Leistung
absolut von allen Arztgruppen am haufigsten abrechnet, im Vorjahresquartal
groRer ist als 97 Prozent. Die Auszahlungsquote einer Arztgruppe wird dabei
definiert als das Verhaltnis des Honorars der Arztgruppe zur abgerechneten
Leistungsmenge nach regionaler Euro-Gebihrenordnung; die Berechnung der
Auszahlungsquote differenziert nicht nach Leistungen, die innerhalb und
aufderhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergutet werden.
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Die in Ziffer 2 angewendete Abstaffelungsquote wird des Weiteren auf eins gesetzt,
wenn eine Leistung aus der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung in die
extrabudgetare Vergutung uberfuhrt wird und aus dem VerteilungsmalRstab gemaf
§ 87b Abs. 1 Satz 2 SGB V deutlich wird, dass diese Leistung im Vorjahresquartal mit
dem Preis der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergitet worden ist.

Veranderungen der  Abgrenzung der vereinbarten = morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung sind in den von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu
bestimmenden Vorgaben zur Festlegung und Anpassung des Vergitungsvolumens flr
die hausarztliche und facharztliche Versorgung nach § 87b Abs. 1 Satz 1 SGB V, fir
die gemall § 87b Abs. 4 Satz 1 SGB V das Einvernehmen mit dem GKV-
Spitzenverband herzustellen ist, zu bertcksichtigen.

2.2.1.3 Abzug von Bereinigungsbetragen aufgrund ambulanter
spezialfachérztlicher Versorgung und Bereinigungsverzicht

Von dem nach Nr. 2.2.1.2 festgestellten Behandlungsbedarf wird die nach den flr das
aktuelle Abrechnungsquartal jeweils gultigen Beschllissen zur Bereinigung aufgrund
ambulanter spezialfacharztlicher Versorgung gemal § 116b Abs. 6 Satz 13 ff. SGB V
fur den jeweiligen KV-Bezirk insgesamt ermittelte Differenzbereinigungsmenge in
Punkten (positiv oder negativ) abgezogen.

Zudem erfolgt an dieser Stelle der Abzug aller der fur das jeweilige Vorjahresquartal
aufgrund der Moglichkeit des Bereinigungsverzichtes gemall dem Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 372. Sitzung am 11. Marz 2016 zu Vorgaben gemaf
§ 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V fur ein Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs
in den durch das SGB V vorgesehenen Fallen bzw. gemal entsprechenden
Folgebeschlissen fir den jeweiligen KV-Bezirk ermittelten und vorliegenden
voraussichtlichen Bereinigungsvolumina.

2.2.2 Kassenspezifische Anteile am vereinbarten, bereinigten
Behandlungsbedarf im Vorjahresquartal

Der nach Nr. 2.2.1 festgestellte Behandlungsbedarf wird nun entsprechend dem Anteil
der fir Versicherte einer Krankenkasse mit Wohnort im jeweiligen KV-Bezirk im
Vorjahresquartal abgerechneten Leistungen nach sachlich-rechnerischer
Richtigstellung, die im Abrechnungsquartal der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
zugehoren, an den fur Versicherte aller Krankenkassen mit Wohnort im jeweiligen
KV-Bezirk im Vorjahresquartal nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung insgesamt
abgerechneten Leistungen, die im Abrechnungsquartal der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung zugehdren, auf die einzelnen Krankenkassen aufgeteilt.

Die abgerechneten Leistungen nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung werden auf
der Grundlage der gemaly Beschluss Teil B des Bewertungsausschusses in seiner
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349. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zuletzt geandert durch den Beschluss
des Bewertungsausschusses in seiner 369. Sitzung am 15. Dezember 2015, bzw.
gemaly entsprechenden Folgebeschlissen beschlossenen Datenlieferungen der
arztseitigen = Rechnungslegung in den  Satzarten @ ARZTRG87aKA_SUM,
ARZTRG87aKA_IK, ARZTRG87aNVI_SUM und ARZTRG87aNVI_IK unter
Berucksichtigung etwaiger Korrekturlieferungen, aber ohne Berlicksichtigung der Daten
etwaiger zwischen dem Beginn des Vorjahresquartals und dem Beginn des
Abrechnungsquartals geschlossenen Krankenkassen wie folgt bestimmt. Jeweils flr
die einzelnen Krankenkassen nach aktuellem Fusionsstand (IK-Satzarten) und die KV
insgesamt (SUM-Satzarten) wird die Leistungsmenge in Punkten zuzuglich der durch
Division mit dem im Vorjahresquartal guiltigen regionalen Punktwert in Punkte
umgerechneten Leistungsmenge in Euro (in Euro bewertete Leistungen sowie
Leistungen mit ausschlieBlicher Bewertung in der Euro-Gebihrenordnung) in der
Wohnort-KV flr die im Abrechnungsquartal der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
zugehdrigen Gebuhrenordnungspositionen, die in den ARZTRG87aKA-Satzarten keine
Kennzeichnung als nicht vorhersehbarer Anstieg des Behandlungsbedarfs aufgrund
von Ausnahmeereignissen aufweisen, addiert. Die auf die Inanspruchnahme
bereinigter Leistungen im Rahmen des Kollektivvertrags durch an dem Selektivvertrag
teilnehmende Versicherte gemal den ARZTRG87aNVI-Satzarten entfallenden, durch
Division mit dem im Vorjahresquartal guiltigen regionalen Punktwert in Punkte
umgerechneten Leistungsmengen nach Euro-Geblhrenordnung in der Wohnort-KV fur
die im Abrechnungsquartal der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung zugehorigen
Gebuhrenordnungspositionen werden hiervon abgezogen. Falls sich die regional
vereinbarte Abgrenzung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergutung aufgrund in der
Datengrundlage nicht enthaltener Kennzeichnungen nicht unmittelbar nachvollziehen
I&sst, verstandigen sich die Gesamtvertragspartner einvernehmlich tber die fir die
kassenspezifische Aufteilung der Behandlungsbedarfe zu verwendende Abgrenzung
der Leistungsmengen.

Uber die Beriicksichtigung der sich aus den kassenseitigen Priifantragen nach § 106d
Abs. 4 SGB V (i. d. F. d. GKV-VSG ab 1. Januar 2017) ergebenden Korrekturen
verstandigen sich die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen.

Zudem erfolgt an dieser Stelle bei der jeweiligen Krankenkasse ggf. die Hinzusetzung
des fur das Vorjahresquartal fur die jeweilige Krankenkasse im jeweiligen KV-Bezirk
ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens aufgrund der
Moglichkeit  des Bereinigungsverzichts gemall  dem Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 372. Sitzung am 11. Marz 2016 zu Vorgaben gemaf
§ 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V fir ein Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs
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in den durch das SGB V vorgesehenen Fallen bzw. entsprechenden
Folgebeschlissen.

2.2.3 Kassenspezifische Aufsatzwerte des bereinigten Behandlungsbedarfs im
Abrechnungsquartal

Der nach Nr. 2.2.2 auf die einzelnen Krankenkassen aufgeteilte Behandlungsbedarf ist
fur jede einzelne Krankenkasse schlie8lich noch durch die im Vorjahresquartal bei der
Bestimmung des damaligen Behandlungsbedarfs dieser Krankenkasse im jeweiligen
KV-Bezirk verwendete Versichertenzahl geman der Datenlieferung
KASSRG87aMGV_IK (unter Berucksichtigung etwaiger Korrekturlieferungen) zu teilen
und mit der fir das Abrechnungsquartal fur diese Krankenkasse im jeweiligen KV-
Bezirk tatsachlich festgestellten Versichertenzahl gemal der Datenlieferung
ANZVER87a_IK zu multiplizieren.

Fur die Abrechnungsquartale der Jahre 2017 und 2018 sind dartber hinaus noch die
gemal Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 43. Sitzung vom
22. September 2015 (Teil B), Schritt 6, geandert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 380. Sitzung (schriftiche Beschlussfassung),
ermittelten Ausdeckelungsbetrage aufgrund der Hoherbewertung der Leistungen der
antrags- und genehmigungspflichtigen Psychotherapie gemafl § 87a Abs. 4 Satz 1
Nr. 2 bis 5 SGB V - unter Berucksichtigung weiterer ggf. regional vereinbarter
Anpassungen vom Jahr 2015 bis zum Vorjahresquartal des jeweiligen
Abrechnungsquartals sowie um die Veranderung der jeweils verwendeten
Versichertenzahl zwischen dem entsprechenden Quartal des Jahres 2016 und dem
jeweiligen Abrechnungsquartal fortentwickelt - zu subtrahieren.

Die Gesamtvertragspartner verstandigen sich jeweils Uber die Beruicksichtigung oder
Nichtberucksichtigung der in der Datenlieferung ANZVERS87a_IK ausgewiesenen
besonderen Personengruppen bei der Feststellung der fur die Berechnungen zu
verwendenden Versichertenzahlen. Dabei beachten sie die Konsistenz mit etwaigen
gesondert vereinbarten Vergutungsregelungen fur diese Personengruppen.

2.2.4 Verwendung der kassenspezifischen Aufsatzwerte des bereinigten
Behandlungsbedarfs im Abrechnungsquartal

Die gemal Nr. 2.2.3 bestimmten kassenspezifischen Aufsatzwerte des bereinigten
Behandlungsbedarfs im Abrechnungsquartal sind gemaf § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 bis
5 SGB V — unter Berucksichtigung weiterer ggf. regional vereinbarter Anpassungen —
fur das jeweilige Abrechnungsquartal fortzuentwickeln.

Dartber hinaus sind die gemaly Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
372. Sitzung am 11. Marz 2016 zu Vorgaben gemal § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V fir ein
Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den durch das SGB V
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vorgesehenen Fallen bzw. entsprechenden Folgebeschlissen flr diesen KV-Bezirk fir
das aktuelle Abrechnungsquartal aktualisierten vertragsubergreifenden
Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten der Krankenkasse, multipliziert mit der
Differenz zwischen der Versichertenzahl der Krankenkasse im Abrechnungsquartal zu
der Versichertenzahl der Krankenkasse im Vorjahresquartal im jeweiligen KV-Bezirk,
zu addieren.

Fir Neueinschreiber in und Ruickkehrer aus bereinigungsrelevanten Selektivvertragen
sowie fur Bestandsteilnehmer im Falle einer Anderung des Versorgungsumfangs des
Selektivvertrages erfolgt anschlieRend eine basiswirksame Differenzbereinigung
gemald dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 372. Sitzung am 11.
Marz 2016 zu Vorgaben gemal § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V fir ein Verfahren zur
Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den durch das SGB V vorgesehenen Fallen
bzw. entsprechenden Folgebeschlissen.

Protokollnotiz:

Das Institut des Bewertungsausschusses wird auf seiner Internetseite nachrichtlich und
fortlaufend in geeigneter Weise Transparenz Uber die Gesamtheit der Beschlisse mit
Vorgaben zur Aufsatzwertbestimmung und deren Ineinandergreifen schaffen.
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Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V
Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Entscheidungserhebliche Grinde

zum Beschluss des Bewertungsausschusses gemal § 87 Abs. 1
Satz 1 SGB V in seiner 383. Sitzung am 21. September 2016 zu
Vorgaben gemald § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V fir ein Verfahren
zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach 8§ 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V
und der Anteile der einzelnen Krankenkassen nach 8§ 87a Abs. 4
Satz 2 SGB V ab dem Jahr 2017 mit Wirkung zum
21. September 2016

1. Rechtsgrundlage

Der Bewertungsausschuss beschlie3t gemal § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V Vorgaben flr
ein Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und
der Anteile der einzelnen Krankenkassen nach § 87a Abs. 4 Satz2 SGB V.

2. Regelungsinhalte und Regelungshintergriinde

Der Bewertungsausschuss fasst mit dem vorliegenden Beschluss seine durch den Be-
schluss in seiner 333. Sitzung am 20. August 2014 (Teil A) getroffenen und durch den
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 379. Sitzung (schriftliche Beschluss-
fassung) geanderten Vorgaben fir ein Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach
§ 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und der Anteile der einzelnen Krankenkassen nach § 87a
Abs. 4 Satz 2 SGB V neu. Der Beschluss wird unbefristet fiir die Abrechnungsquartale
ab dem Jahr 2017 gefasst.

Vor diesem Hintergrund wird der bestehende Beschluss des Bewertungsausschusses
in seiner 333. Sitzung am 20. August 2014 (Teil A), gedndert durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 379. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zu
Vorgaben fir ein Verfahren zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach § 87a Abs. 4 Satz 1
SGB V und der Anteile der einzelnen Krankenkassen nach § 87a Abs. 4 Satz 2 SGB V
ab dem Jahr 2015 in Nr. 1 des neu gefassten Beschlusses befristet bis zum Abrech-
nungsquartal 4/2016.

Um Missverstandnissen vorzubeugen, wird in Nr. 1 zudem ein Hinweis zur weiteren
Glltigkeit von Verweisen, die auf den bisher giltigen Beschluss referenzieren, in den
neu gefassten Beschluss aufgenommen.

An der bisherigen Systematik der Aufsatzwerteermittiung werden folgende Anpassun-
gen vorgenommen:
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Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V
Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Unter Nr. 2.2.1.1 wird die Addition und unter Nr. 2.2.3 die Subtraktion der entsprechend
dem Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 43. Sitzung am
22. September 2015 (Teil B), geandert durch den Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 380. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zur Ausdeckelung im
Rahmen der Hoherbewertung der Leistungen der antrags- und genehmigungspflichti-
gen Psychotherapie ermittelten und fortentwickelten Ausdeckelungsbetrage aufge-
nommen. Dadurch werden die Anteile der einzelnen Krankenkassen an den
Ausdeckelungsbetragen fest vorgegeben.

Zudem wird der Bereinigungsverzicht gemal dem Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 372. Sitzung am 11. Marz 2016 zu Vorgaben gemaf § 87a Abs. 5
Satz 7 SGB V fir ein Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den durch
das SGB V vorgesehenen Fallen bzw. entsprechenden Folgebeschlissen unter Nr.
2.2.1.3 eingefligt und die Uberschrift entsprechend angepasst. Der Abzug aller auf-
grund der Moglichkeit des Bereinigungsverzichts gemal® dem genannten Beschluss
des Bewertungsausschusses bzw. entsprechenden Folgebeschlissen fiir das jeweilige
Vorjahresquartal und fir den KV-Bezirk ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen
Bereinigungsvolumina wird an dieser Stelle vorgenommen. Die ggf. vorgenommene
kassenspezifische Hinzusetzung des fir die jeweilige Krankenkasse im jeweiligen KV-
Bezirk ermittelten und vorliegenden voraussichtlichen Bereinigungsvolumens aufgrund
der Mdglichkeit des Bereinigungsverzichts gemafl dem genannten Beschluss des Be-
wertungsausschusses bzw. entsprechenden Folgebeschlissen wird entsprechend un-
ter Nr. 2.2.2 aufgenommen.

Die Berucksichtigung durchschnittlicher Bereinigungsmengen je Versicherten unter
Nr. 2.2.3 wird aufgrund der neuen Verortung der fir die Aufsatzwerte relevanten Be-
rechnungen im Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 372. Sitzung am
11. Marz 2016 zu Vorgaben gemal § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V fur ein Verfahren zur
Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den durch das SGB V vorgesehenen Fallen
fur das Jahr 2017 gestrichen. Daflir wird die aufgrund der geanderten Berechnungs-
weise notwendige Berucksichtigung der Gesamtbereinigungsmengen je Versicherten
unter Nr. 2.2.4 aufgenommen.

Redaktionell werden entsprechende Verweise auf Folge- und Anderungsbeschliisse
aktualisiert und fur die Abrechnungsquartale ab dem Jahr 2017 nicht mehr relevante
Passagen gestrichen.

Daruber hinaus wird in der Protokollnotiz das Institut des Bewertungsausschusses mit
der Herstellung von Transparenz lber die Gesamtheit der Beschllsse, die in Verbin-
dung mit den Vorgaben zur Bestimmung der Aufsatzwerte stehen, und deren Ineinan-
dergreifen beauftragt. Die Art und Weise, mit der diese Transparenz geschaffen wird,
obliegt dem Institut des Bewertungsausschusses.

3. Inkrafttreten

Dieser Beschluss tritt mit Wirkung zum 21. September 2016 in Kraft.
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