Vereinbarung zur Abwicklung der Finanzierung des Gemeinsamen
Bundesausschusses (§ 91 SGB V), des Instituts fir Qualitdt und
Transparenz im Gesundheitswesen (§ 137a SGB V) und des
Instituts fiir Qualitédt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(§ 139a SGB V)

(Anlage 19 BMV-A)

Zwischen

dem GKV-Spitzenverband (Spitzenverband Bund der Krankenkassen), K. d. 6. R,
Berlin,

— einerseits —
und

der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, K. d. 6. R., Berlin
— andererseits —

Praambel

Die Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), des |Instituts fur
Qualitétssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) und des Instituts fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) erfolgt entsprechend § 91
Abs. 3 SGB V bzw. § 137a Abs. 8 SGB V in Verbindung mit § 139¢c SGB V jeweils zur Hélfte
durch die Erhebung eines Zuschlags fUr jeden abzurechnenden Krankenhausfall und durch
die zusatzliche Anhebung der Vergltungen flr die ambulante vertragséarztliche und
vertragszahnérztliche Versorgung nach den §§ 85 und 87a SGB V um einen entsprechenden
Vomhundertsatz. Die Anteile der Kassendrztlichen und der Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen sowie das N&here zur Weiterleitung dieser Mittel an eine zu benennende
Stelle werden durch den Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegt. Hierzu vereinbaren
der GKV-Spitzenverband und die Kassendarztliche Bundesvereinigung — im Einvernehmen
mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss — folgende Vorgehensweise.

§1
Finanzierungsanteil aus den Vergiitungen der ambulanten vertragsérztlichen
Versorgung

Der Finanzierungsanteii aus den Vergiatungen der ambulanten vertragsérztlichen
Versorgung ergibt sich aus dem halben Gesamtansatz des Haushaltsplans des
Gemeinsamen Bundesausschusses (§ 91 SGB V), des Instituts fur Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (§ 137a SGB V) und des Instituts fir Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (§ 139a SGB V) multipliziert mit dem prozentualen
Anteil der Félle in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung an allen in der ambulanten
vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung behandelten Falle des
Vorvorjahres des zu finanzierenden Haushaltsjahres (Aufsatzjahr). Die Anzahl der Félle der
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung ermittelt die Kassenarztliche Bundesvereinigung
auf der Grundlage der von den Kassendrztlichen Vereinigungen an die Kassenarztliche
Bundesvereinigung Ubermittelten Daten zur kassenseitigen Rechnungsiegung gemaf
Formblatt 3 aller Krankenkassen (Kontenart 400, Arztliche Behandlung). Der Lieferstand der
herangezogenen Daten zur kassenseitigen Rechnungslegung wird von der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung dokumentiert; nachtrégliche Anderungen bleiben unberlicksichtigt.



§2
Abschlagszahlungen und endgiiltige Abrechnung

Die nachfolgenden Regelungen gelten mit der MaRgabe, dass fur das jeweilige
Haushaltsjahr eine endglltige Abrechnung (Spitzabrechnung) auf Grundlage der Fallzahlen
des jeweiligen Haushaltsjahres durchgefiihrt wird. Bis zur Spitzabrechnung werden fur das
Haushaltsjahr jeweils die Fallzahlen des Vorvorjahres (Aufsatzjahr) verwendet. Die
Verrechnung des sich aus der Spitzabrechnung ergebenen Zahlungsbetrages je
Krankenkasse erfolgt mit den im zweiten auf das Haushaltsjahr folgenden Jahres zu
leistenden Zahlungen fUr das 1. und 2. Quartal.

§3
Grundsatz der Zahlungsweise

Der Finanzierungsanteil aus den Vergitungen der ambulanten vertragséarztlichen
Versorgung wird als Zuschlag je Fall des Aufsatzjahres gezahlt. Der Zuschlag ist von den
Krankenkassen aulerhalb der Gesamtvergltung oder der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergitung nach § 87a SGB V zu finanzieren.

§4
Ermittlung und Bekanntgabe der Héhe des Zuschlags je Fall

Die Héhe des Zuschlags je Fall wird von der Kassenérztliche Bundesvereinigung ermittelt
und den Kassenarztlichen Vereinigungen bis spéatestens zum 01.01. eines Haushaltsjahres
per Rundschreiben bekannt gegeben. Zur Ermittiung des Betrages je Fall wird der gemaf
§ 1 festgestellte Finanzierungsanteil aus den Vergitungen der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung durch die Summe der zu berlicksichtigenden Félle gemalt Formblatt 3
(Kontenart 400, Arztliche Behandlung) aller Krankenkassen dividiert.

§5
Ermittlung und Bekanntgabe der Zahlungshetrige

Die Zahlungsbetrage werden von der Kassenérztlichen Bundesvereinigung je Krankenkasse
ermittelt. Sie ergeben sich fur jede Krankenkasse aus der Multiplikation der Anzahl der je
Kalendervierteljahr des Aufsatzjahres bei allen Versicherten der Krankenkasse
aufgetretenen Félle gemaR Formblatt 3 (Kontenart 400, Arztliche Behandlung) mit dem
gemal § 4 ermittelten und bekannt gegebenen Zuschlag je Fall. Die Kassenarziliche
Bundesvereinigung gibt den Kassendarztlichen Vereinigungen per Rundschreiben die Anzahl
der Falle gemal Formblatt 3 (Kontenart 400, Arztliche Behandlung) des Aufsatzjahres und
die ermittelten Zahlungsbetrage je Krankenkasse nach Zuordnung gemafl Kassensitz
bekannt.

i §6
Verfahren zur Ubermittiung der Zahlungsbhetridge an die Geschiiftsstelle des
Gemeinsamen Bundesausschusses

Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen den Krankenkassen die Zahlungsbetrage fur das
1. und 2. Quartal bis spatestens zum 10.01. des Haushaltsjahres und flr das 3. und 4.
Quartal bis spatestens zum 10.09. des Haushaltsjahres in Rechnung. Bei
bundesunmittelbaren Ersatzkassen erfolgt die Rechnungsstellung ausschlieBlich durch die
Kassenarztliche Vereinigung, in deren Bezirk die Ersatzkasse ihren Sitz hat. Die
Rechnungsstellung enthadlt mindestens die im Anhang enthaltenen Angaben. Die



Zahlungsbetrdge werden von den Krankenkassen far das 1. und 2. Quartal bis spatestens
zum 31.01. des Haushaltsjahres und fiir das 3. und 4. Quartal bis spatestens zum 30.09. des
Haushaltsjahres an die Kassenérztliche Vereinigung, in deren Bezirk die Krankenkasse ihren
Sitz hat, bezahlt. Die Kassendrztlichen Vereinigungen leiten die Summe der erfolgten
Zahlungen flr das 1. und 2. Quartal bis spatestens zum 10.02. des Haushaltsjahres und fir
das 3. und 4. Quartal bis spéatestens zum 10.10. des Haushaltsjahres an die Kassenérztliche
Bundesvereinigung (Deutsche Apotheker- und Arztebank; IBAN:
DE52300606011501418378, BIC: DAAEDEDDXXX) weiter. Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung leitet die von den Kassendérztlichen Vereinigungen erhaltenen Zahlungen
far das 1. und 2. Quartal bis spatestens zum 25.02. des Haushaltsjahres und fUr das 3. und
4. Quartal bis spatestens zum 25.10. des Haushalisjahres an die Geschéftsstelle des
Gemeinsamen Bundesausschusses weiter.

§7

Zahlungsverzug

Ist bis zum 3. Tag nach dem Zahlungstermin die Zahlung einer Krankenkasse nicht oder nur
teilweise bei der rechnungsstellenden Kassenérztlichen Vereinigung eingegangen, so
erinnert die Kassenarztliche Vereinigung an die Zahlung bei Benennung eines neuen
Zahlungstermins. Der zusétzliche Aufwand wird von der in Verzug stehenden Krankenkasse
mit einer Bearbeitungsgebihr in Héhe von 5 Euro erstattet. Zahlt die Krankenkasse bis zum
neu gesetzten Zahlungstermin nicht, ibernimmt die Kassenarztliche Bundesvereinigung das
weitere Mahnverfahren und den Zahlungseinzug; die Kassenarztliche Vereinigung steilt der
Kassenéarztlichen Bundesvereinigung die notwendigen Informationen zur Verfugung. Der
GKV-Spitzenverband wird hieriber informiert. Die Krankenkasse erstattet der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung je Zahlungserinnerung eine Bearbeitungsgeblhr in
Héhe von 5 Euro.

§8
Haftungsausschluss

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung Gbernimmt keine Haftung flr den Zahlungsverzug
seitens der Krankenkassen. Sollten sich aus der Art und Weise der Finanzierung fur die
Kassendrztliche Bundesvereinigung oder die Kassendrztlichen Vereinigungen steuerliche
Folgen ergeben, bernehmen die Vertragspariner auf der Kostentragerseite den eventuellen
Aufwand durch nachtragliche Zahiung entsprechend dem Finanzierungsmodus.

Nachweis der Berechnungen

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung stellt dem GKV-Spitzenverband die fir die
Ermittlungen gemaf § 4 verwendeten Berechnungsgrundlagen zur Verfiigung.

§10
Inkrafttreten

Diese Vereinbarung tritt am 1. Januar 2016 in Kraft und ersetzt die Vereinbarung zur
Abwicklung der Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses (§ 91 SGB V) und des
tnstituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (§ 139a SGB V) (Anlage 19
BMV-A), in Kraft getreten am 1. April 2004, zuletzt gedandert mit Wirkung zum 1. Januar
2015.



Anhang

Muster fiir die Rechnungen der Kassenidrztlichen Vereinigungen an die
Krankenkassen zur Zahlung der Betrdge fiir die Finanzierung des Gemeinsamen
Bundesausschusses (§ 91 SGB V), des Instituts fiir Qualitit und Transparenz im
Gesundheitswesen (§ 137a SGB V) und des Instituts fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (§ 139a SGB V)



Zahlungen gemaB Anlage 19 BMV-A

Sehr geehrte Damen und Herren,

fur thre Krankenkasse ergeben sich nach § 5 der Anlage 19 BMV-A folgende
Zahlungshetrage:

Den Zahlungsbetrag flir das 1. und 2. Quartal in Héhe von EUR
bitten wir bis zum .
den Zahlungsbetrag fUr das 3. und 4. Quartal in Héhe von EUR
bitten wir bis zum
auf das

Konto/IBAN:

Bankleitzahl/BIC:
bei der zu Uberweisen.

Mit freundlichen Grifen



Berlin, 06.11.2015

Vereinbarung zur Abwicklung der Finanzierung des Gemeinsamen
Bundesausschusses (§ 91 SGB V), des Instituts fiir Qualitdt und
Transparenz im Gesundheitswesen (§ 137a SGB V) und des
Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(§ 139a SGB V)

(Anlage 19 BMV-A)
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