
Kassenärztliche Vereinigung Hamburg 
Honorar 
Humboldtstraße 56 
22083 Hamburg 

Abrechnungserklärung (Sammelerklärung) 

E R K L Ä R U N G 
Zur Abrechnung für das __ Quartal 20__ 

Ich bestätige hiermit, dass die abgerechneten Leistungen persönlich oder von einem genehmigten angestellten 
Arzt/Psychotherapeuten, einem Vertreter oder einem genehmigten Assistenten oder von einem unter ärztlicher Verantwortung 
stehenden nichtärztlichen Mitarbeiter unter Überwachung erbracht worden sind und dass die von mir eingereichte Abrechnung 
sachlich richtig und vollständig ist. 

Sämtliche abgerechneten Leistungen wurden entsprechend der jeweils gültigen Bestimmungen zur vertragsärztlichen Versorgung 
erbracht (insb. Bundesmantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä), Einheitlicher Bewertungsmaßstab für ärztliche Leistungen, Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschusses und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, Verträge auf Bundes- und Landesebene, Ab-
rechnungsbestimmungen sowie sonstiges Satzungsrecht der KVH; alle Dokumente einzusehen unter: www.kvhh.de). 

Sämtliche genehmigungs- oder nachweispflichtige Leistungen wurden von dem Arzt/Psychotherapeuten erbracht, der die Geneh-
migung von der KVH erhalten hat bzw. die erforderlichen Nachweise der KVH vorgelegt hat. 

Sofern Leistungen abgerechnet werden, bei denen mehrere Ärzte mitgewirkt haben, erkläre ich hiermit, dass mit den anderen an 
der Erbringung der Leistung beteiligten Ärzten eine Vereinbarung getroffen wurde, wonach nur ich/wir allein in den jeweiligen Fällen 
diese Leistungen abrechnen. 

Ich bestätige, dass die erteilten Überweisungsaufträge nicht überschritten wurden. 

Soweit Sachkosten abgerechnet werden, bestätige ich, dass die tatsächlich realisierten Preise in Rechnung gestellt werden und ggf. 
vom Hersteller bzw. Lieferanten gewährte Rückvergütungen, wie Preisnachlässe, Rabatte, Umsatzbeteiligungen, Bonifikationen und 
rückvergütende Gewinnbeteiligungen mit Ausnahme von Barzahlungsrabatten bis zu 3 % anteilig pro Patient weitergegeben werden 
(§ 44 Abs. 6 BMV-Ä). 

Insbesondere versichere ich, dass keine Leistungen abgerechnet wurden, die aufgrund gesonderter Verträge unmittelbar mit den 
Kostenträgern – insbesondere Leistungen der integrierten Versorgung – oder als privatärztliche Leistungen abzurechnen sind. 

Ich bestätige, dass die Bestimmungen der Richtlinien der Kassenärztlichen Bundesvereinigung für den Einsatz von IT-Systemen in 
der Arztpraxis zum Zweck der Abrechnung gemäß § 295 Abs. 4 SGB V sowie die Bestimmungen der Bundesmantelverträge zur 
Nutzung von Datenverarbeitungssystemen in der Arztpraxis bekannt sind und diese beachtet und eingehalten werden. Insbesonde-
re bestätige ich, dass durch entsprechende organisatorische und technische Maßnahmen eine Erfassung jeder einzelnen Leistung 
zur Abrechnung erst nach deren vollständiger Erbringung erfolgt ist und ausschließlich eine zertifizierte Software Anwendung ge-
funden hat. 

Zur Verordnung von Arzneimitteln wurden ausschließlich zertifizierte Arzneimittel-Datenbanken und zu deren Nutzung zugelassene 
Software-Versionen gemäß § 29 Abs. 5 BMV-Ä eingesetzt. 
Angabe der zugelassenen Arzneimittel-Datenbank: 
Angabe der zur Nutzung zugelassenen Software: 

Die KBV-Prüfnummer der eingesetzten Abrechnungssoftware ist automatisch in den Praxisdaten der Abrechnungsdatei (ADT-
Datenpaket-Header) angegeben.  

Hinweise 
- Die vorstehende Erklärung wird zur Überprüfung der Zulässigkeit und Richtigkeit der Abrechnung benötigt. Zu diesen An-

gaben sind Sie nach den Vorschriften des Bundesmantelvertrages-Ärzte verpflichtet (§ 35 Abs. 2 und 3 BMV-Ä). 
- Bereits Einzelfälle einer vorsätzlichen oder grob fahrlässigen Falschabrechnung führen nach der Rechtsprechung des 

BSG dazu, dass die Sammelerklärung insgesamt ihre Garantiefunktion verliert. Die KVH ist dann berechtigt, den Hono-
raranspruch zu schätzen. 

Behandlungsscheine
Aus ambulanter und belegärztlicher Behandlung
Aus Notfalldienst
SUMME

Fallzahlen gemäß KBV-Prüfmodul Fallstatistik (KVDT, Praxis-Version)

_________ __________________________________________________________________
Datum Unterschrift des Vertragsarztes bzw. Vertragspsychotherapeuten 

Platzhalter für Praxisdaten aus dem 
KVH- System (BSNR, Name etc.) 


