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§1

Anwendungsbereich

1. Die Richtlinie findet Anwendung fur die Leistungen und Sachkosten, die im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung von den zugelassenen,
angestellten oder ermachtigten Arzten/Psychotherapeuten, den erméchtigten
Fachwissenschaftlern der Medizin, den zugelassenen Einrichtungen nach §
402 Abs. 2 SGB V, den erméachtigten (arztlich geleiteten) Einrichtungen, den
zugelassenen medizinischen Versorgungszentren nach § 95 Abs. 1 SGB V
(MVZ) sowie von den Nicht-Vertragsarzten, Nicht-Vertragspsychotherapeuten
und Krankenhausern fur die Behandlung von Notfallen gegenuber der
Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern (KVMV)
abgerechnet werden. Sie findet insoweit auch Anwendung auf
Leistungserbringer, die im Rahmen von § 75 Abs. 1a Satz 7 und Abs. 1b
Satz 5 SGB V an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen. Fur die
Vergutung dieser Leistungen und Sachkosten wird der jeweils gultige
Honorarverteilungsmalfistab (HVM) angewendet.

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

§ 2

Grundlagen

1. Fur die Abrechnung sind die gesetzlichen und vertraglichen Regelungen
maldgebend. Abweichungen und Erganzungen werden gesondert vereinbart
und bekannt gemacht. Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
(GBA) in ihrer jeweils gultigen Fassung sind flr alle an der
Leistungserbringung beteiligten Arzte/Psychotherapeuten verbindlich.

2. Die Voraussetzung fur die Berucksichtigung der Leistungen bei der
Abrechnung ist der Nachweis des Arztes/Psychotherapeuten1 uber Art und
Umfang seiner erbrachten vertragsarztlichen Leistungen. Diesen
Leistungsnachweis hat er fir jedes Kalendervierteljahr pro Behandlungsfall bei
der KVMV einzureichen. Die Leistungen der an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden arztlich geleiteten Einrichtungen im Sinne von
§ 402 Abs. 2 SGB V sind als Einzelleistungen nachzuweisen. Soweit sonstige
arztlich geleitete Einrichtungen an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, erfolgt der Leistungsnachweis nach den getroffenen vertraglichen
Vereinbarungen. Grundlage fur die Abrechnung der vertragsarztlichen
Leistungen und Verteilung der Gesamtvergitung an die Arzte/
Psychotherapeuten ist - sofern nachstehend nicht abweichend geregelt - der

' Zur besseren Lesbarkeit wird durchgéngig die mannliche Form benutzt. Im Sinne des Allgemeinen
Gleichbehandlungsgesetzes (AGG) sind diese Bezeichnungen daher nicht als geschlechtsspezifisch
zu betrachten.
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Einheitliche Bewertungsmalistab (EBM) gemal® § 87 Abs. 1 SGB V in der
jeweils gultigen Fassung.

3. Die KVMV informiert die nach § 1 Teilnehmenden in geeigneter Weise uber
alle mit der Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen zusammenhangenden
Fragen.

4. Uber die Auslegung der Regelungen dieser Richtlinie entscheidet der

Vorstand der KVMV. Er ist ermachtigt, in dringenden Fallen vorlaufige
Regelungen zu treffen.

§3

Berechnungsfahige Leistungen

1. Berechnungsfahig sind nur die vom Arzt/Psychotherapeuten selbst oder von
seinen nichtarztlichen Mitarbeitern unter seiner Verantwortung und fachlichen
Uberwachung ausgefiihrten Verrichtungen. Leistungen von Vertretern,
genehmigten Assistenten und angestellten Arzten/Psychotherapeuten darf der
Arzt/Psychotherapeut nur berechnen, wenn die in der Zulassungsverordnung
fur Vertragsarzte in ihrer jeweils gultigen Fassung genannten
Voraussetzungen erfullt sind (Krankheit, Urlaub, Fortbildung, Wehribung, von
der KVMV genehmigte Vertretung oder Assistenz sowie vom
Zulassungsausschuss genehmigter angestellter Arzt/Psychotherapeut).

2. Ziffer 1 gilt ebenfalls fiir ermachtigte Arzte/Psychotherapeuten im Hinblick
darauf, dass die Ermachtigung an die Person des Arztes/Psychotherapeuten
gebunden ist und, abgesehen von den Fallen der Ziffer 1 Satz 2, nicht auf
andere Arzte/Psychotherapeuten (z. B. Oberarzte, Assistenzérzte des
Krankenhauses) Ubertragbar ist. Des Weiteren sind in zugelassenen
Einrichtungen nach § 402 Abs. 2 SGB V, den ermachtigten (arztlich geleiteten)
Einrichtungen und den zugelassenen MVZ nach § 95 Abs. 1 SGB V tatige
Arzte verpflichtet, sich in ihrer vertragsarztlichen Tatigkeit auf inr Fachgebiet
zu beschranken.

3. Leistungen, deren Vergutung von der Erfullung bestimmter Voraussetzungen
(z. B. Vorliegen einer Genehmigung, Abgabe bestimmter Erklarungen,
Ringversuchszertifikate, Qualitdtssicherungsmallnahmen) abhangig sind,
werden durch die KVMV nur honoriert, wenn die jeweilige Person die
spezifischen Voraussetzungen gegenuber der KVMV nachgewiesen hat. Die
gegenseitige Vertretung ist nur unter Beachtung des Vorstehenden moglich.

4. Arzneimittel, Verbandmittel, Materialien, Instrumente, Gegenstadnde und
Stoffe, die nach der Anwendung verbraucht sind oder die der Kranke zur
weiteren Verwendung erhalt, sowie Einmalinfusionsbestecke,

Einmalinfusionskatheter, Einmalinfusionsnadeln und Einmalbiopsienadeln,
deren Kosten gemald Punkt 7.3 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM
nicht in den berechnungsfahigen Leistungen enthalten sind, muissen als
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Sprechstundenbedarf ~ angefordert  werden, wenn sie in der
Sprechstundenbedarfsvereinbarung aufgefuhrt sind. In allen anderen Fallen
erfolgt die Verordnung auf den Namen des Versicherten oder die Abrechnung
gemal Vereinbarung zur Differenzierung und Abgeltung von Sachkosten.

5. Die Leistungen der CT-gesteuerten schmerztherapeutischen Intervention bei
akutem oder chronischem Schmerz nach der GOP 34504 konnen in der
Fachgruppe der Neurochirurgen entsprechend den Kautelen des EBM oder
einer spezifischen arztekammerseitigen Anerkennung der Qualifikation
erbracht werden. Fur letztgenannte Gruppe wird die Selbstzuweisung auf
25 % der Gesamthaufigkeit der GOP beschrankt, da die Leistungserbringung
kammerseitig auf den Einzelfall begrenzt ist.

§4
Nichtberechnungsfahige Leistungen
1. Leistungen, fur die nach §§ 73 Abs. 2, 87 Abs. 1 SGB Vi. V. m. §§ 2 und 3
Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) kein Leistungsanspruch zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung besteht, sind nicht berechnungsfahig.
Hierzu zahlen insbesondere
a) Reihen- und Einstellungsuntersuchungen in Betrieben sowie
Untersuchungen und Behandlungen aus betriebsarztlicher Tatigkeit
sowie sportarztlicher Tatigkeit,

b) Schutzimpfungen, fur die mit den Krankenkassen keine
Honorarvereinbarung getroffen ist,

c) badearztliche Behandlung,

d) Atteste und Untersuchungen zum Zwecke der Einleitung eines Heil- oder
Rentenverfahrens fur alle Kostentrager, auller, wenn die Krankenkassen
selbst die Kostentrager sind,

e) Untersuchungen und Zeugnisse im Privatinteresse des Versicherten,

f)  Bescheinigungen fir Arbeitgeber und Behdrden,

g) Leistungen im Auftrag des Medizinischen Dienstes sowie der
Berufsgenossenschaften und anderer Einrichtungen, sofern nicht
vertragliche Regelungen entgegenstehen,

h) Leistungen im Auftrag der Geschlechtskrankenfirsorge und Tuberkulose.

2. Nicht abrechnungsfahig sind auferdem - mit Ausnahme von Erste-Hilfe-
Leistungen in dringenden Fallen -
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a) fachfremde Leistungen,

b) Leistungen erméchtigter Arzte/Psychotherapeuten und Einrichtungen
aulderhalb des Ermachtigungsrahmens,

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

§5
Berechnung von Honorarforderungen aus
belegarztlicher Tatigkeit

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

2. Die belegarztliche Tatigkeit setzt die Anerkennung als Belegarzt voraus. Das
Anerkennungsverfahren richtet sich nach dem BMV-A in seiner jeweils
gultigen Fassung.

3. Die Abrechnung und Vergutung belegarztlicher Leistungen richtet sich nach
dem BMV-A und den auf der Grundlage dieser Bestimmungen geschlossenen
vertraglichen Vereinbarungen in ihrer jeweils gultigen Fassung.

4. Far den Leistungsnachweis gilt § 2 Ziffer 1 dieser Richtlinie entsprechend.
§6
Behandlungsausweis
1. Leistungen und Sachkosten durfen nur aufgrund eines nach Vorlage einer
gultigen elektronischen Gesundheitskarte ausgestellten

Behandlungsausweises geltend gemacht werden. Von Vertragsarzten
ausgestellte Konsiliarberichte?, Uberweisungsscheine, Belegarztscheine und
Vertreterscheine bzw. Notfallbehandlungsscheine stehen diesen gleich.

2. Leistungen, die ein Arzt/Psychotherapeut in seiner eigenen Praxis in
Vertretung eines anderen Arztes/Psychotherapeuten erbringt (arztlicher
Bereitschaftsdienst, Urlaub, Krankheit, Fortbildung und Wehribung) werden
ausschlielllich mit dem besonderen Vertreterschein abgerechnet. Der
Vertreterschein  wird von dem vertretenden Arzt/Psychotherapeuten
ausgestellt und abgerechnet.

% Berichte gem. § 28 Abs. 3 SGB Vi. V. m. § 92 Abs. 6 a SGB V in der Fassung des Artikels 2 des
PsychThG.
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§7

Rechnungslegung

1. Die Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen und Sachkosten erfolgt
quartalsweise.

2. Die Leistungen und Sachkosten sind durch  Angabe der
Gebuhrenordnungsnummern in der elektronischen Abrechnung nach den
ADT-Bestimmungen der KVMV geltend zu machen und jeweils bis zum 10.
des ersten Viertellahresmonats fur das abgelaufene Vierteljahr bei der
Abrechnungsstelle grundsatzlich online Uber das KV-SafeNet-Portal
einzureichen. Eine alternative = Abgabeform ist von der KVMV
genehmigungspflichtig. Spatestens mit Einflihrung der Softwarekonnektoren
und dem Zugang zur Telematikinfrastruktur wird die Abrechnung nur noch als
Onlineabrechnung angenommen. Die elektronische Abrechnung nach Satz 1
muss die zur Begrundung der Leistungen und Sachkosten erforderlichen
Angaben (Diagnosen, Art der Untersuchung bei bestimmten Laborleistungen)
enthalten. Eine manuelle Abrechnung auf dem Abrechnungsschein ist noch
bis einschliel3lich des 2. Quartals 2022 gegeben.

3. Der Arzt/Psychotherapeut, bei MVZ und sonstigen Einrichtungen i. S. d. § 1
der Vertretungsbefugte, ist verpflichtet, der KVMV fir jedes
Abrechnungsvierteljahr schriftlich zu erklaren, dass die Abrechnung den
Anforderungen des § 3 dieser Richtlinie entspricht und sachlich richtig ist
sowie zu bestatigen, dass die interne und gegebenenfalls externe
Qualitatssicherung  bei  Laborleistungen  durchgefuhrt  wurde.  Fur
versorgungsbereichs- und/oder fachgruppenubergreifende
Berufsausubungsgemeinschaften, MVZ und sonstige Einrichtungeni. S. d. § 1
ist durch Kennzeichnung aller Leistungen auf dem Behandlungs- und/oder
Uberweisungsschein  eindeutig  hervorzuheben, welche Person die
abgerechneten Leistungen bei welcher Diagnose jeweils erbracht hat. Die
Kennzeichnung ist dabei hinter jeder Leistung zu dokumentieren.

4. Bei der KVMV abgelieferte Abrechnungsunterlagen konnen weder korrigiert
noch zurtckgefordert werden, es sei denn, es wird auf die Abrechnung
einzelner Gebuhrenpositionen oder Behandlungsfalle aufgrund irrtimlicher
Liquidation verzichtet.

5. Werden Nachweise Uber die Auswertung der Honorarforderung flr einzelne
Behandlungsfalle gewunscht, so kann die KVMV dazu besondere Auflagen fur
die Rechnungslegung erteilen.

6. Werden die Abrechnungsunterlagen ganz oder teilweise nicht fristgerecht
abgeliefert, hat dies die Aussetzung 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 Fristverlangerung erteilt wurde.
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7. Die Leistungen und Sachkosten eingereichter Abrechnungen, hierzu zahlen
auch einzelne Behandlungsfalle aus Vorquartalen, werden zu den
Bedingungen des zur Abrechnung anstehenden Quartals abgerechnet und
vergutet. Separat eingereichte Vorquartalsabrechnungen werden zu den
Bedingungen des jeweiligen Vorquartals abgerechnet und vergitet.
Abrechnungsunterlagen werden langstens bis zu einem Jahr nach dem dafur
maldgeblichen Einreichtermin entgegengenommen. Spater geltend gemachte
Leistungen und Sachkosten sind verwirkt. Verspatet eingereichte
Abrechnungen werden im Folgequartal bei der Abrechnung bericksichtigt. In
besonders gelagerten Hartefallen kann der Vorstand der KVMV auf Antrag
eine Ausnahmeregelung zugestehen.

8. Die Berechnung der GOPen 01205, 01207, 01210, 01212, 01214, 01216 und

01218 setzt gemal Praambel Nr. 1.2 Punkt 5 EBM die Angabe der Uhrzeit der
Inanspruchnahme voraus.
Diese Regelung im EBM gilt uneingeschrankt fur nicht an der
vertragsarztlichen  Versorgung teilnehmende  Arzte, Institute  und
Krankenhduser. Fir niedergelassene Arzte, MVZ, Praxen mit angestellten
Arzten und ausschlieRlich im Bereitschaftsdienst tatige Arzte ist die Angabe
der Uhrzeit nur am Mittwoch und Freitag vor 19.00 Uhr und aullerhalb der
Zeiten der Bereitschaftsdienstordnung, fur die der Vorstand eine
Genehmigung erteilt hat, ausreichend.

§8

Honorarprifung

1. Die KVMV Uberpruft die Abrechnungsunterlagen der nach § 1 Teilnehmenden

daraufhin, ob die einschlagigen gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen
sowie die Vorschriften dieser Richtlinie und des HVM in ihren jeweils gultigen
Fassungen beachtet wurden und stellt die Abrechnungsunterlagen
gegebenenfalls richtig. Sachliche und rechnerische Berichtigungen aufgrund
dieser Vorschriften sind den nach § 1 Teilnehmenden bekannt zu geben.
Uber Berichtigungen, die aufgrund zwingender Bestimmungen der
Gebihrenordnung, des BMV-A, dieser Richtlinie und des HVM erforderlich
sind, sollen die nach § 1 Teilnehmenden informiert werden, wenn es sich um
grundsétzliche Fehlanwendungen dieser Bestimmungen handelt. Uber
Widerspruche gegen sachliche oder rechnerische Berichtigungen entscheidet
der Vorstand der KVMV.

2. Die  rechnerisch und gebuUhrenordnungsgemal® richtig  gestellten
Honoraranforderungen der nach § 1 Teilnehmenden sind gemal} § 106 bis §
106¢c SGB V in Verbindung mit § 296 und § 297 SGB V von den Prifgremien
nach MaRgabe der einschlagigen Vorschriften des BMV-A, des
Gesamtvertrages einschlieBlich Prufvereinbarung, der Rahmenvorgaben nach
§ 106b Abs. 2 SGB V sowie der Satzung der KVMV unter Berucksichtigung
der Gesamttatigkeit der nach § 1 Teilnehmenden und aller anzuerkennenden
Praxisbesonderheiten auf die Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit der
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vertragsarztlichen Behandlungsweise zu uberprufen. Soweit
Unwirtschaftlichkeit festgestellt wird, kdnnen Honorarklrzungen auch in Form
prozentualer Abstriche an der Honorarforderung fur einzelne oder samtliche
Leistungen oder Leistungsgruppen der nach § 1 Teilnehmenden
vorgenommen werden. Honorarberichtigungen, auch soweit sie auf
Plausibilitatsprifungen beruhen sollten, bleiben hiervon unberuhrt.

3. In spateren Abrechnungsquartalen erworbene Honoraranspriche der nach § 1
Teilnehmenden kdnnen auch nachtraglich bis zum Ende der sich aus der
Rechtsprechung ergebenden Ausschlussfrist von vier Jahren mit
Honorarkurzungen aus einem Abrechnungsvierteljahr verrechnet werden.

§9

Ausnahmeregelung

1. Da die Auswirkungen dieser Richtlinie, der EBM-Regelungen und der
Gemeinsamen Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes und der KBV nicht
in allen Einzelheiten vorhersehbar sind, wird der Vorstand der KVMV
beauftragt, gegebenenfalls angemessene Korrekturmallnahmen zu
beschliefen, um ungerechtfertigte Auswirkungen zu verhindern oder
abzuschwéchen, soweit es sich nicht um von den Arzten/Psychotherapeuten
zu vertretende Fehlanwendungen des EBM handelt. Uber die MaBnahmen
entscheidet der Vorstand der KVMV; er unterrichtet anschliefend die
Vertreterversammlung hieriber.

2. Die Zustandigkeit des Vorstandes der KVMV schliet auch den
Regelungsbedarf mit ein, der sich aus den Besonderheiten der
Zusammensetzung von Berufsausibungsgemeinschaften sowie aus dem
Statuswechsel von Arzten im Zusammenhang mit der Abrechnung ergeben
kann.

3. Ebenfalls in die Zustandigkeit des Vorstandes fallen Antrage der an der
vertragsarztlichen Versorgung Beteiligten zum Honorarverteilungsmalstab
hinsichtlich der Fallzahlzuwachsbegrenzung, der Praxisbesonderheiten und
der Vergutung schmerztherapeutischer Leistungen, welche innerhalb eines
Monats nach Zugang des Honorarbescheides gestellt werden kdnnen.

§ 10
Zahlungen

1. Die Honorarforderung entsteht mit der Vorlage der Abrechnung bei der KYMV
gemal § 7 dieser Richtlinie.

2. Auf das zu erwartende Vierteljahreshonorar werden zugelassenen

Arzten/Psychotherapeuten und Medizinischen Versorgungszentren
aufrechnungsfahige und gegebenenfalls rickzahlungspflichtige monatliche
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10.

Vorauszahlungen (Abschlagszahlungen) geleistet. Sie betragen grundsatzlich
25 Prozent des Durchschnitts der letzten vier Quartalsabrechnungen.

Umstande, die zu einer Verringerung oder vorlaufigen Einstellung der
Praxistatigkeit fuhren bzw. sich auf die Honorarhdhe auswirken konnen, haben
die Arzte/Psychotherapeuten und Medizinischen Versorgungszentren
unverzuglich der Finanzbuchhaltung der KVMV mitzuteilen. Die
Abschlagszahlungen kénnen mit Kenntnisnahme der KVMV entsprechend
angepasst oder bis zur Wiederaufnahme der Praxistatigkeit ganz ausgesetzt
werden. Bei Krankheit ist dies mdglich, wenn die Erkrankung langer als vier
Wochen andauert und die Praxis nicht durch einen eigenen Vertreter im
bisherigen Umfang fortgeflhrt wird. Sollte wegen der vorgenannten Umstande
eine endgultige Honorarfestsetzung nicht moglich sein, kann hinsichtlich der
Restzahlung ein Einbehalt in Hohe der absehbaren Uberzahlung erfolgen.

Die fur das jeweilige Quartal geleisteten Abschlagszahlungen sind mit dem fur
dieses Quartal festgestellten Honoraranspruch zu verrechnen. Uberzahlungen
kénnen sofort zurlickgefordert oder in den Folgequartalen verrechnet werden.

Fur anlaufende und auslaufende Praxen koénnen besondere Regelungen
getroffen werden.

Bei Eréffnung der Praxis setzt die KVMV die monatlichen Abschlagszahlungen
unter Berucksichtigung des zu erwartenden Praxisumfanges nach ihrem
Ermessen fest.

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

Von den Zahlungen an die nach § 1 Teilnehmenden werden die von der
Vertreterversammlung beschlossenen Verwaltungskosten (vom Hundert-Satz
oder Festsatz oder Kombination aus beidem) in Abzug gebracht.

Bei Beendigung der vertragsarztlichen/-psychotherapeutischen Tatigkeit ist
festzustellen, ob bei den Prifungseinrichtungen und/oder Sozialgerichten noch
Verfahren anhangig sind, aus denen sich Ruckforderungen der KVMV oder
Erstattungsanspriche der Krankenkassen ergeben konnen. Ist dies der Fall,
so kann die Auszahlung weiterer Honorare in Hohe der geltend gemachten
Gegenforderungen bis zum rechtskraftigen Abschluss der anhangigen
Verfahren ausgesetzt oder von einer Sicherheitsleistung abhangig gemacht
werden.

Bei Arzten/Psychotherapeuten und Medizinischen Versorgungszentren, tber
deren Vermdgen ein (vorlaufiges) Insolvenzverfahren erdffnet worden ist,
kann die Restzahlung ausgesetzt werden, bis die jeweilige
Honorarabrechnung abschlieBend hinsichtlich ihrer sachlich-rechnerischen
Richtigkeit und hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen
Behandlungsweise uberpruft worden ist. Anstelle der Aussetzung der
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Restzahlung ist unter Beriicksichtigung des sich fiir die KVMV ergebenden
wirtschaftlichen Risikos auch eine Abschlagszahlung auf die insoweit zu
erwartende Restzahlung moglich.

§ 11
Abrechnungsbescheid

1. Der Arzt/Psychotherapeut erhdlt von der KVMV pro Quartal einen
Abrechnungsbescheid mit Rechtsbehelfsbelehrung (ber die fir ihn
durchgefihrte Honorarabrechnung.

2. Gegen den Abrechnungsbescheid kann innerhalb eines Monats nach Zugang
Widerspruch bei der KVMV eingelegt werden. Der Widerspruch ist schriftlich
oder zur Niederschrift mit Angabe von Grinden beim Vorstand der KVMV
einzulegen. Uber den Widerspruch entscheidet der Vorstand der KVMV. Das
Verfahren vor dem Vorstand der KVMV gilt als Vorverfahren geman §§ 78 ff.
SGG.

3. Da die Auswirkungen des HVM auf Grundlage des EBM nicht in Génze
absehbar sind, werden die Honorarbescheide ggf. unter den Vorbehalt einer
nachtraglichen Aufhebung gestellt.

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

§12
Inkrafttreten
Die  Abrechnungsrichtlinie tritt fir den Bereich der vertragsarztlichen/
-psychotherapeutischen Versorgung der KVMV mit Bekanntmachung nach § 20 der
Satzung der KVMV in Kraft.

Schwerin, den 3.Juni 2023

A e,
Dr. med~Karsten B =g€<

Vorsitzender der Vertreterversammliung
der KVMV
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