Abrechnungsrichtlinie
der

Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern

in der Beschlussfassung
der
Vertreterversammlung

der Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern

vom 30.11.2005



§1
Anwendungsbereich

1. Die Richtlinie findet Anwendung fur die von den zugelassenen und erméchtigten
Arzten/Psychotherapeuten, den erméchtigten Fachwissenschaftlern fiir Medizin,
den zugelassenen Einrichtungen nach 8§ 311 Abs. 2 SGB V, den erméachtigten (arz-
lich geleiteten) Einrichtungen, den zugelassenen medizinischen Versorgungszent-
ren nach 8 95 Abs. 1 SGB V abgerechneten Leistungen und Sachkosten, sowie von
den Nicht-Vertragsarzten und Krankenhauser fir die Behandlung von Notfallen ge-
genuber der KVMV im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung abgerechneten
Leistungen und Sachkosten. Fur die Vergutung dieser Leistungen und Sachkosten
wird der jeweils gultige Honorarverteilungsmaf3stab (HVM) angewendet.

2. Die Bestimmungen dieser Richtlinie finden entsprechende Anwendung auf die
sonstigen Kostentrager, soweit nicht in den entsprechenden Vertragen abweichen-
de Regelungen vereinbart sind.

§2
Grundlagen

1. Die Voraussetzung fur die Beriicksichtigung der Leistungen bei der Abrechnung ist
der Nachweis des Arztes/Psychotherapeuten tber Art und Umfang seiner erbrach-
ten vertragsarztlichen Leistungen. Diesen Leistungsnachweis hat er fir jedes Ka-
lendervierteljahr pro Behandlungsfall bei der Kassenarztlichen Vereinigung Meck-
lenburg-Vorpommern (KVMV) einzureichen. Die Leistungen der an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden arztlich geleiteten Einrichtungen im Sinne von §
311 Abs. 2 SGB V sind als Einzelleistungen nachzuweisen. Soweit sonstige arztlich
geleitete Einrichtungen an der vertragsarztlichen Versorgung teilne hmen, erfolgt der
Leistungsnachweis nach den getroffenen vertraglichen Vereinbarungen. Grundlage
fur die Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen und Verteilung der Gesamt-
vergiitung an die Arzte/Psychotherapeuten ist - sofern nachstehend nicht abwei-
chend geregelt - der Einheitliche Bewertungsmal3stab (EBM) gemald § 87 Abs. 1
SGB V in der jeweils gultigen Fassung.

2. Die KVMV informiert die an der vertragsarztlichen Versorgung Teilnehmenden nach
8 1 der Abrechnungsrichtlinie in geeigneter Weise Uber alle mit der Abrechnung
vertragsarztlicher Leistungen zusammenhangende Fragen.

3. Uber die Auslegung der Regelungen dieser Richtlinie entscheidet der Vorstand der
KVMV. Er ist erméchtigt, in dringenden Fallen vorlaufige Regelungen zu treffen.
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§3
Berechnungsfahige Leistungen

Berechnungsfahig sind nur die vom Arzt/Psychotherapeuten selbst oder von seinem
nichtarztlichen Hilfspersonal unter seiner Verantwortung und fachlichen Uberwa-
chung ausgefuhrten Verrichtungen. Leistungen von Vertretern, genehmigten Assis-
tenten und angestellten Arzten/Psychotherapeuten darf der Arzt/Psychotherapeut
nur berechnen, wenn die in der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte in ihrer je-
weils gultigen Fassung genannten Voraussetzungen erfillt sind (Krankheit, Urlaub,
Fortbildung, Wehrtbung, von der KVMV genehmigte Vertretung oder Assistenz so-
wie vom Zulassungsausschuss genehmigter angestellter Arzt/Psychotherapeut).

Ziffer 1 gilt ebenfalls fiir erméachtigte Arzte/Psychotherapeuten im Hinblick darauf,
dass die Erméchtigung an die Person des Arztes/Psychotherapeuten gebunden ist
und, abgesehen von den Fallen der Ziffer 1 Satz 2, nicht auf andere Arz-
te/Psychotherapeuten (z. B. Oberarzte, Assistenzarzte des Krankenhauses) Uber-
tragbar ist. Des weiteren ist jeder in zugelassenen Einrichtungen nach 8§ 311 Abs. 2
SGB V, den erméchtigten (arztlich geleiteten) Einrichtungen und den zugelassenen
medizinischen Versorgungszentren nach 8 95 Abs. 1 SGB V Tatige verpflichtet,
sich in seiner vertragséarztlichen Tatigkeit auf sein Fachgebiet zu beschranken.

Leistungen, deren Vergitung von der Erflllung bestimmter Voraussetzungen (z. B.
Vorliegen einer Genehmigung, Abgabe bestimmter Erklarungen, Ringversuchszerti-
fikate, QualitatssicherungsmalRinahmen) abhangig sind, werden durch die KVMV
nur honoriert, wenn die jeweilige Person, welche die spezifischen Vorraussetzun-
gen gegenuber der KVMV nachgewiesen hat. Die gegenseitige Vertretung ist nur
unter Beachtung des Vorstehe nden maglich.

Die Ausfuhrungen von Elektro-Encephalogrammen und deren Honorierung ist auf
die Arzte fiir Neurologie und Psychiatrie, die Facharzte fir Nervenheilkunde, Arzte
fur Neurochirurgie, die Arzte fir Neurologie, die Facharzte fiir Kinder und Jugend-
psychiatrie, die Facharzte fur Kinder— und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
und die Arzte fur Psychiatrie und Psychotherapie beschrankt. Arzte fiur Kinderheil-
kunde konnen Elektro-Encephalogramme ausfihren und berechnen, wenn sie die
dafur erforderliche Qualifikation nachweisen.

Chirotherapeutische Leistungen nach den Nrn. 30200 und 30201 EBM dirfen nur
von Arzten abgerechnet werden, die berechtigt sind, die Zusatzbezeichnung "Chi-
rotherapie” zu fuhren, einen entsprechenden Nachweis bei der KVMV vorgelegt ha-
ben sowie voll umfanglich fir die vertragsarztliche Versorgung zugelassen sind, es
sei denn, diese Leistungen sind ausdrucklich Bestandteil der Sonderbedarfszulas-
sung bzw. Erméachtigung.

Mutterschaftsvorsorgeleistungen durfen nur Arzte fur Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe berechnen sowie Allgemeinarzte bzw. praktische Arzte und Arzte ohne
Gebietsbezeichnung (AoG). Die Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen im
Rahmen der Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung (8

ARL VV2005-11-30 SL.doc



7.a)

b)

d)

196 RVO) erfolgt nach MaRgabe der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen in ihrer jeweils gultigen Fassung.

MaRnahmen zur Frilherkennung von Krebserkrankungen bei Frauen dirfen Arzte
fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie fur Chirurgie durchftihren. Die Leistung
nach Nr. 01730 ist von Vertragsarzten im hausarztlichen Versorgungsbereich be-
rechnungsfahig, wenn sie eine mindestens einjahrige Weiterbildung im Gebiet der
Frauenheilkunde und Geburtshilfe nachweisen kénnen oder wenn entsprechende
Leistungen bereits vor dem 31.12.2002 durchgeftihrt und abgerechnet wurden.

MaRnahmen zur Friherkennung bei Mannern dirfen Arzte fir Chirurgie, Urologie,
Haut- und Geschlechtskrankheiten, Innere Medizin, Allgemeinarzte bzw. prakt. Arz-
te und AoG durchftihren.

Gesundheitsuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten durfen Arzte fur
Innere Medizin, Allgemeinarzte bzw. prakt. Arzte und AoG durchfihren.

MaRnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten bei Kindern konnen Arzte fur Kin-
derheilkunde, Allgemeinarzte bzw. praktische Arzte und AoG durchfiihren. Arzte fir
Orthopadie und Arzte fur Neurologie und Psychiatrie nur dann, wenn sie die Vor-
aussetzungen fur die Durchfiihrung des gesamten Untersuchungsprogramms nach
den Richtlinien geméal Buchstabe e) nachweisen.

Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen in ihrer jeweils
glltigen Fassung sind fur alle an der Durchfuhrung der Friherkennungsmafnah-
men beteiligten Arzte verbindlich.

Leistungen im Rahmen sonstiger Hilfen (&rztliche MaflRnahmen zur Empfangnisre-
gelung, zur Sterilisation und zum Schwangerschaftsabbruch) diirfen diejenigen Arz-
te abrechnen, die die vorgesehenen Leistungen aufgrund ihrer Kenntnisse und Er-
fahrungen erbringen kénnen, nach der arztlichen Berufsordnung dazu berechtigt
sind und Uber die erforderlichen Einrichtungen verfiigen. Die Leistungen nach den
Nrn. 01821, 01822 und 01828 sind von Vertragsarzten im hausarztlichen Versor-
gungsbereich berechnungsfahig, wenn sie eine mindestens einjahrige Weiterbil-
dung im Gebiet der Frauenheilkunde und Geburtshilfe nachweisen kénnen oder
wenn entsprechende Leistungen bereits vor dem 31.12.2002 durchgeftihrt und ab-
gerechnet wurden.

Die Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen uber Sonsti-
ge Hilfen in ihrer jeweils gultigen Fassung sind fir die an der Durchfihrung dieser
MafRnahmen beteiligten Arzte verbindlich.

Arzneimittel, Verbandmittel, Materialien, Instrumente, Gegenstande und Stoffe, die
nach der Anwendung verbraucht sind oder die der Kranke zur weiteren Verwen-
dung erhalt, sowie Einmalinfusionsbestecke, Einmalinfusionskatheter, Einmalinfusi-
onsnadeln und Einmalbiopsienadeln, deren Kosten gemaf Punkt 4 der Allgemeinen
Bestimmungen des EBM nicht in den berechnungsfahigen Leistungen enthalten
sind, mussen als Sprechstundenbedarf angefordert werden, wenn sie in der
Sprechstundenbedarfsvereinbarung aufgefuhrt sind. In allen anderen Fallen erfolgt
die Verordnung auf den Namen des Versicherten.
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1.

9)

h)

§4

Nichtberechnungsfahige Leistungen

Verrichtungen, fir die ein Leistungsanspruch an die gesetzliche Krankenversiche-

rung nicht besteht (BMV-A, BMV-AE), sind nicht berechnungsfahig. Hierzu zahlen
insbesondere

Reihen und Einstellungsuntersuchungen in Betrieben sowie Untersuchungen und
Behandlungen aus betriebsarztlicher Tatigkeit sowie sportarztlicher Tatigkeit,

Schutzimpfungen, fir die mit den Krankenkassen keine Honorarvereinbarung ge-
troffen ist,

badeérztliche Behandlung,

Atteste und Untersuchungen zum Zwecke der Einleitung eines Heil- oder Renten-
verfahrens fur alle Kostentrager, auf3er, wenn die Krankenkassen selbst die Kos-
tentrager sind,

Untersuchungen und Zeugnisse im Privatinteresse des Versicherten,
Bescheinigungen fir Arbeitgeber und Behérden,

Leistungen im Auftrage des Medizinischen Dienstes sowie der Berufsgenossen-
schaften und anderer Einrichtungen, sofern nicht \ertragliche Regelungen entge-
genstehen,

Leistungen im Auftrage der Geschlechtskrankenfiirsorge und Tuberkulose.

Nicht abrechnungsfahig sind aul3erdem - mit Ausnahme von Erste-Hilfe-Leistungen
in dringenden Féllen -

fachfremde Leistungen,

Leistungen erméchtigter Arzte/Psychotherapeuten und Einrichtungen auRerhalb
des Erméchtigungsrahmens,

Leistungen, mit denen der vom Uberweisenden Arzt/Psychotherapeuten erteilte
Auftrag Uberschritten wird.

ARL VV2005-11-30 SL.doc



§5

Berechnung von Honorarforderungen aus
belegarztlicher Tatigkeit

1. Belegéarztliche Behandlung in Krankenhdusern und Privatkliniken ist nur insoweit
berechnungsfahig, wie sie nicht durch den Pflegesatz an das Krankenhaus bzw. die
Privatklinik vergutet wird.

2. Die belegarztliche Tatigkeit hat die Anerkennung als Belegarzt zur Voraussetzung.
Das Anerkennungsverfahren als Belegarzt richtet sich nach den Bundesmantelver-
tragen in ihrer jeweils giltigen Fassung.

3. Die Abrechnung und Vergitung belegarztlicher Leistungen richtet sich nach den
Bundesmantelvertragen und den auf der Grundlage dieser Bestimmungen ge-
schlossenen vertraglichen Vereinbarungen in ihrer jeweils gultigen Fassung.

4. Fir den Leistungsnachweis gilt 8 2 Ziffer 1 dieser Richtlinie entsprechend.

8§86
Behandlungsausweis

1. Leistungen und Sachkosten dirfen nur aufgrund eines nach Vorlage einer gitigen
Krankenversichertenkarte ausgestellten Behandlungsausweises geltend gemacht
werden. Von Vertragsarzten ausgestellte Konsiliarberichte*, Uberweisungsscheine,
Belegarztscheine und Vertreterscheine bzw. Notfallbehandlungsscheine stehen
diesen gleich.

*(Bericht gem. § 28 Abs. 3 SGB V i. V. m. 8 92 Abs. 6 a SGB V in der
Fassung des Artikels 2 des PsychThG)

2. Verrichtungen, die ein Arzt/Psychotherapeut in seiner eigenen Praxis in Vertretung
eines anderen Arztes/Psychotherapeuten ausfuhrt (Notfallbereitschaftsdienst, U-
laub, Krankheit, Fortbildung und Wehrtbung) werden ausschlief3lich mit dem be-
sonderen Vertreterschein abgerechnet. Der Vertreterschein wird von dem vertre-
tenden Arzt/Psychotherapeuten ausgestellt und abgerechnet.
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§7

Rechnungslegung

1. Die Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen und Sachkosten erfolgt quar-
talsweise.
2. Die Leistungen und Sachkosten sind durch Angabe der Gebihrenordnungsnum-

mern auf dem Abrechnungsschein beziehungsweise dem Datentrdger nach den
ADT-Bestimmungen der KVMV geltend zu machen und unter Verwendung der vor-
gesehenen Rechnungseingangslisten jeweils bis zum 10. des ersten Vierteljahres-
monats fur das abgelaufene Vierteljahr bei der Abrechnungsstelle einzureichen. Die
Abrechnungsausweise beziehungsweise die Datentrdger nach Satz 1 mussen die
zur Begriindung der Leistungen und Sachkosten erforderlichen Angaben (Diagno-
sen, Art der Untersuchung bei bestimmten Laborleistungen) enthalten.

3. Der Arzt/Psychotherapeut ist verpflichtet, der KVMV fir jedes Abrechnungsviertel-
jahr schriftlich zu erkléaren, dass die Abrechnung den Anforderungen des 8 3 dieser
Richtlinie entspricht und sachlich richtig ist sowie zu bestatigen, dass die interne
und gegebenenfalls externe Qualitatssicherung bei Laborleistungen durchgefihrt
wurde. Fur versorgungsbereichs- und/oder fachgruppenubergreifende Gemein-
schaftspraxen, medizinische Versorgungszentren und Einrichtungen gem. § 311
Abs. 2 SGB V ist durch Kennzeichnung aller Leistungen auf dem Kranken- und/oder
Uberweisungsschein eindeutig hervorzuheben, welche Person die abgerechneten
Leistungen bei welcher Diagnose jeweils erbracht hat. Die Kennzeichnung ist dabei
sowohl bei manueller als auch bei der Abrechnung mit EDV hinter jeder Leistung zu
dokumentieren.

4. Bei der KVMV  abgelieferte  Abrechnungsunterlagen kbnnen  vom
Arzt/Psychotherapeuten weder korrigiert noch zurtickgefordert werden, es sei denn,
er verzichtet auf die Abrechnung einzelner Geblhrenpositionen oder Behandlungs-
falle aufgrund irrtimlicher Liquidation.

5. Winscht der Arzt/Psychotherapeut von der KVMV Nachweise Uber die Auswertung
seiner Honorarforderung fur einzelne Behandlungsfélle, so kann die KVMV dazu
besondere Auflagen fiir die Rechnungslegung erteilen.

6. Werden die Abrechnungsunterlagen ganz oder teilweise nicht fristgerecht abgelie-
fert, hat dies die Sperrung der monatlichen Abschlagszahlung zur Folge. Fir jeden
Tag der Uberschreitung des Einreichtermins erfolgt zur Deckung des vermehrten
Verwaltungsaufwandes eine Einbehaltung von 1 Promille des Umsatzes. Diese
Einbehaltung entfallt, wenn auf begriindeten Antrag Fristve rlangerung erteilt wurde.
Verspéatet eingereichte Abrechnungen werden im Folgequartal bei der Abrechnung
berucksichtigt.

7. Die Leistungen und Sachkosten eingereichter Abrechnungen, hierzu zahlen auch
einzelne Nachzuglerscheine (Vorquartalsscheine), werden zu den Bedingungen
des zur Abrechnung anstehenden Quartals abgerechnet und vergutet. Separat ein-
gereichte Vorquartalsabrechnungen werden zu den Bedingungen des gweiligen
Vorquartals abgerechnet und vergutet. Abrechnungsunterlagen werden langstens
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bis zu einem Jahr nach dem daftr mafRgeblichen Einreichtermin entgegengenom-
men. Spater geltend gemachte Leistungen und Sachkosten sind verwirkt. Verspatet
eingereichte Abrechnungen werden im Folgequartal bei der Abrechnung bertck-
sichtigt. In besonders gelagerten Hartefallen kann der Vorstand der KVMV eine
Ausnahmeregelung zugestehen.

§8
Honorarprufung

1. Die KVMV uberprift die Abrechnungsunterlagen der an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung Teilnehmenden (8§ 1) daraufhin, ob die einschlagigen gesetzlichen und ver-
traglichen Bestimmungen sowie die Vorschriften dieser Richtlinie und des HVM in
ihren jeweils gultigen Fassungen beachtet wurden und stellt die Abrechnungsunter-
lagen gegebenenfalls richtig. Sachliche und rechnerische Berichtigungen aufgrund
dieser Vorschriften sind den Beteiligten nach 8§ 1 dieser Richtlinie bekanntzugeben.
Uber Berichtigungen, die aufgrund zwingender Bestimmungen der Gebiihrenord-
nung, der Bundesmantelvertrage, dieser Richtlinie und des HVM erforderlich sind,
sollen die an der vertragsarztlichen Versorgung Teilnehmenden (8 1) informiert
werden, wenn es sich um grundséatzliche Fehlanwendungen der Gebihrenordnung
handelt. Uber Widerspriiche gegen sachliche oder rechnerische Berichtigungen
entscheidet der Vorstand der KVMV.

2. Die nach rechnerischer und gebuhrenordnungsgemafRer Berichtigung gestellten
Honoraranforderungen der an der vertragsarztlichen Versorgung Teilnehmenden (8
1) sind gemaR § 106 in Verbindung mit 8 296 und § 297 SGB V von den Prifgre-
mien nach Mal3gabe der einschlagigen Vorschriften der Bundesmantelvertrage, des
Gesamtvertrages einschliel3lich Prufvereinbarung sowie der Satzung der KVMV un-
ter Bertuicksichtigung der Gesamttatigkeit der an der vertragsarztlichen Versorgung
Teilnehmenden (8 1) und aller anzuerkennenden Praxisbesonderheiten auf die
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Behandlungsweise zu
Uberprufen. Soweit Unwirtschaftlichkeit festgestellt wird, kénnen Honorarkiirzungen
auch in Form prozentualer Abstriche an der Honorarforderung fur einzelne oder
samtliche Leistungen oder Leistungsgruppen der an der vertragsarztlichen Versor-
gung Teilnehmenden (8 1) vorgenommen werden. Honorarberichtigungen, auch
solche im Sinne von § 83 Abs. 2 SGB V, bleiben hiervon unberihrt.

3. Honorarklrzungen aus einem Abrechnungsvierteljahr kbnnen auch nachtraglich mit
den von den an der vertragsarztlichen Versorgung Teilnehmenden (8 1) in spateren
Abrechnungsquartalen erworbenen Honoraranspriichen in einem angemessenen
Zeitraum verrechnet werden.

§9

Ausnahmeregelung

1. Da die Auswirkungen dieser Richtlinie, der EBM - Regelungen und der Gemeinsa-
men Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen und der KBV nicht in
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allen Einzelheiten vorhersehbar sind, wird der Vorstand der KVMV beauftragt, ge-
gebenenfalls angemessene Korrekturmal3hahmen zu beschliel3en, um ungerecht-
fertigte Auswirkungen zu verhindern oder abzuschwachen, soweit es sich nicht um
von den Arzten/Psychotherapeuten zu vertretende Fehlanwendungen des EBM
handelt. Uber die MaRRnahmen entscheidet der Vorstand der KVMV; er unterrichtet
anschliel3end die Vertreterversammlung hiertber.

Die Zustandigkeit des Vorstandes der KVMV schlief3t auch den Regelungsbedarf
mit ein, der sich aus den Besonderheiten der Zusammensetzung von Gemein-
schaftspraxen sowie aus dem Statuswechsel von Arzten im Zusammenhang mit der
Abrechnung ergeben kann.

§10
Zahlungen

Die Honorarforderung eines zugelassenen Arztes/Psychotherapeuten entsteht mit
der Vorlage der Abrechnung bei der KVMV gemal § 7 dieser Richtlinie.

Auf das zu erwartende Vierteljahreshonorar werden zugelassenen Arz-
ten/Psychotherapeuten und Medizinischen Versorgungszentren aufrechnungsfahige
und gegebenenfalls rickzahlungspflichtige monatliche Vorauszahlungen (Ab-
schlagszahlungen) geleistet. Sie betragen grundsatzlich 25 Prozent des Durch-
schnitts der letzten vier Quartalsabrechnungen. Die Berucksichtigung der ,Praxis-
gebihr’ nach § 43b Abs. 2 i. d. F. des GMG erfolgt bei der Ermittlung der Abschlag-
zahlungen nach Mal3gabe der Entscheidung des Vorstandes.

Die Verrechnung der monatlichen Vorauszahlungen erfolgt postnumerando,
d. h., dass die in einem Monat geleistete Vorauszahlung abrechnungsméafig fur den
vorangegangenen Monat verrechnet wird.

Fur langer als einen Monat dauernde Krankheit kbnnen die Vorauszahlungen redu-
ziert oder bis zur Wiederaufnahme der Praxistatigkeit eingestellt werden, wenn die
Praxis nicht durch einen eigenen Vertreter fortgefihrt wird.

Fiar anlaufende und auslaufende Praxen kénnen besondere Regelungen getroffen
werden.

Bei Er6ffnung der Praxis setzt die KVMV die monatlichen Teilzahlungen unter Be-
ricksichtigung des zu erwartenden Praxisumfanges nach inrem Ermessen fest.

Die Restzahlung erfolgt im vierten Monat nach Ablauf des Abrechnungsvierteljahres
unverziglich nach Abschluss der Abrechnungsarbeiten und Eingang der Zahlungen
seitens der Kostentrager.

Von den Zahlungen an die an der vertragsarztlichen Versorgung Teilnehmenden (8
1) werden die von der Vertreterversammlung beschlossenen Verwaltungskosten
(vom Hundert-Satz oder Festsatz oder Kombination aus beidem) in Abzug ge-
bracht.
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9. Bei Beendigung der arztlichen/psychotherapeutischen Tatigkeit ist festzustellen, ob
bei den Prufungseinrichtungen und/oder Sozialgerichten noch Verfahren anhangig
sind, aus denen sich Ruckforderungen der KVMV oder Erstattungsanspruche der
Krankenkassen ergeben kénnen. Ist dies der Fall, so kann die Auszahlung weiterer
Honorare in Hohe der geltend gemachten Gegenforderungen bis zum rechtskrafti-
gen Abschluss der anhangigen Verfahren ausgesetzt oder von einer Sicherheits-
leistung abh&ngig gemacht we rden.

10. Bei Arzten/Psychotherapeuten, iiber deren Vermdgen ein (vorlaufiges) Insolvenz-
verfahren eroffnet worden ist, kann die Restzahlung ausgesetzt werden, bis die je-
weilige Honorarabrechnung abschlie3end hinsichtlich ihrer sachlich-rechnerischen
Richtigkeit und hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Behand-
lungsweise Uberprift worden ist. Anstelle der Aussetzung der Restzahlung ist auch
eine Abschlagszahlung im Hinblick auf die zu erwartende Restzahlung moglich.

§11
Abrechnungsbescheid

1. Der Arzt/Psychotherapeut erhalt von der KVMV einen Abrechnungsbescheid mit
Rechtsbehelfsbelehrung tber die fir ihn durchgefiihrte Honorarabrechnung.

2. Gegen den Abrechnungsbescheid kann innerhalb eines Monats nach Zugang Wi-
derspruch bei der KVMV eingelegt werden. Der Widerspruch ist schriftlich oder zur
Niederschrift mit Angabe von Griinden beim Vorstand der KVMV einzulegen. Uber
den Widerspruch entscheidet der Vorstand der KVMV. Das Verfahren vor dem Vor-
stand der KVMV gilt als Vorverfahren gemal 88 77 ff. SGG. Fur die anfallenden
Kosten des Verfahrens findet § 6 Ziffer 2 des HYM Anwendung.

3. Da die Auswirkungen des HVM auf Grundlage des EBM i. d. F. des Beschlusses
des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 29.10.2004 nicht in Ganze absehbar
sind, stehen die Honorarbescheide unter dem Vorbehalt einer nachtraglichen Auf-
hebung.

4. Im Ubrigen bleibt das Recht der KVMV, auch nach Eintritt der Bindungswirkung des
Abrechnungsbescheides (8 77 SGG) Berichtigungen vorzunehmen, die sich bei der
Prifung der Abrechnung durch die Krankenkasse auf sachliche, rechnerische und
gebuhrenordnungsmalfige Richtigkeit ergeben, unberihrt.

§12
Inkrafttreten

Die Abrechnungsrichtlinie tritt am 01.01.2006 in Kratft.
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