Vereinigung Thiringen

Amtliche Bekanntmachung — Nr. 13-2026

Anderung des HonorarverteilungsmaRstabes (HVM) gemiR § 87b SGB V
der Kassenarztlichen Vereinigung Thiiringen (KVT)

Beschliisse der Vertreterversammlung vom 01.07.2026

Am 01.07.2026 hat die Vertreterversammlung der KV Thiringen auf Empfehlung des Vorstandes folgende
Anderungen der Honorarverteilung mit Wirkung ab 01.07.2026 beschlossen. Das Benehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und dem Verband der Ersatzkassen wurde hergestellt.

Die Anderungen sind farblich bzw. durch Streichung im Regelungstext kenntlich gemacht.

1. In § 8 Abs. 4 und § 9 Abs. 6 HVM wird klargestellt, dass die Grundlage des prozentualen
Anteils der anerkannten Punktzahlanforderung zur Bestimmung der Fachgruppenkontingente
nicht nur unter Beriicksichtigung des § 11 HVM (Anfangerregelung, Praxisiibernahme etc.),
sondern auch unter Beriicksichtigung der §§ 10 (Kooperationszuschlag), 12 (Antragsver-
fahren IPV / Kapazitatsgrenzen) und 16 (Bereinigung des IPV) erfolgt.

§8

Hausaérztliches Vergiitungsvolumen

(4)  Fur folgende Fachgruppen werden Fachgruppenkontingente im hausarztlichen Vergiitungsvolumen

gebildet:
Ifd. Nr. Fachgruppe
1 Hausarzte
2 Kinderarzte

Der Anteil der hausarztlichen Fachgruppenkontingente an dem Vergitungsvolumen nach Abs. (1)
wird auf der Grundlage des prozentualen Anteils der anerkannten Punktzahlanforderungen (auf
Basis des Vorjahresquartals und unter Anwendung von § 10, § 11, § 12 und § 16) der im aktuellen
Quartal tatigen Arzte der entsprechenden Fachgruppen an der anerkannten hauséarztlichen
Gesamtpunktzahlanforderung (auf Basis des Vorjahresquartals und unter Anwendung von § 10,
§ 11, § 12 und § 16) der im aktuellen Quartal tatigen Arzte, vermindert um die Vergltungsvolumina
gemal § 4 Abs. (5) und § 5 Abs. (5) und der in Abs. (3) definierten Vorwegabzlge, ermittelt.

§9
Facharztliches Vergiitungsvolumen

(6) Fur folgende Fachgruppen werden Fachgruppenkontingente im facharztlichen Versorgungsbereich
gebildet:

(Tabelle)

Die Zuordnung zum jeweiligen Fachgruppenkontingent erfolgt entsprechend der Fachgebiets-
und/oder Schwerpunktbezeichnung.



Der Anteil der facharztlichen Fachgruppenkontingente an dem Vergiitungsvolumen nach Abs. (1)
wird auf der Basis des prozentualen Anteils der anerkannten Punktzahlanforderungen (auf Basis
des Vorjahresquartals und unter Anwendung von § 10, § 11, § 12 und § 16) der im aktuellen
Quartal tatigen Arzte der entsprechenden Fachgruppen an der anerkannten fachérztlichen
Gesamtpunktzahlanforderung (auf Basis des Vorjahresquartals und unter Anwendung von § 10,
§ 11, § 12 und § 16) der im aktuellen Quartal tatigen Arzte, vermindert um die Grundbetrage
gemal § 4 Abs. (5) und § 5 Abs. (5) und der in den Absatzen (3) bis (5) definierten Vorwegabzlige,
ermittelt. Die auf dieser Basis ermittelten Fachgruppenkontingente sind beginnend mit dem Quartal
1/2023 auf der Grundlage und unter Berlicksichtigung des Beschlusses des Bewertungsausschus-
ses in seiner 640. Sitzung vom 29.03.2023 gemal § 87a Abs. 3 Satz 15 und 16 SGB V grundsétz-
lich zu bereinigen, wenn und soweit das arztgruppenspezifische Punktzahlvolumen der Leistungen
gemal § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 6 SGB V (offene Sprechstunde) der einzelnen Arztgruppen das
arztgruppenspezifische Punktzahlvolumen dieser Leistungen im Vorjahresquartal um 3 Prozent
Ubersteigt. Sofern Arztgruppenkombinationen in der Beschlussfassung des Bewertungs-
ausschusses mehrere Fachgruppenkontingente umfassen, ist der Bereinigungsbetrag im Verhaltnis
der Leistungsmenge flr Leistungen gemal® § 87a Abs. 3 Satz 5 Nummer 6 SGB V (offene
Sprechstunde) zur Leistungsmenge der jeweiligen Arztgruppe im jeweiligen Quartal aufzuteilen.

2. § 9 Abs. 5 g) HVM wird dahingehend geédndert, als dass die Regelung zum Vorwegabzug fiir
Leistungen der ermiéchtigten Arzte, von Krankenhdusern und von nicht in § 9 Abs. 6 HVM
aufgefiihrten Fachgebieten konkretisiert wird.

§9

Facharztliches Vergiitungsvolumen

(5) Von diesem verbleibenden Vergutungsvolumen werden unter Berlicksichtigung der Absatze (1) bis
(4) folgende Vorwegabzige vorgenommen fur:

a) Vergitungen von Kosten des Kapitels 40 EBM ohne die Kostenpauschalen nach den Gebiih-
renordnungspositionen 40089 bis 40095 EBM, die im Zusammenhang mit Abschnitt 32.2 und
32.3 EBM abgerechnet wurden, innerhalb der MGV des jeweiligen Quartals. Diese werden
unquotiert verguitet.

b) eigenerbrachte laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des Abschnittes 32.2 und 32.3
EBM (ohne Anforderung Muster 10) sowie mit diesen im Zusammenhang stehenden Kosten-
pauschalen nach den Gebuhrenordnungspositionen 40089 bis 40095 EBM und von Labor-
gemeinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizinische Untersuchungen auf Anforderung
Uber Muster 10 a des facharztlichen Versorgungsbereichs. Die laboratoriumsmedizinischen
Untersuchungen sowie die Kostenpauschalen werden nach Anwendung der fallwertbezogenen
Budgetierung mit der Quote in H6he von 85 Prozent gemal den KBV-Vorgaben vergiitet.

c¢) nicht antrags- und genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen aulerhalb Kapitel
35.2 EBM sowie der Gebuhrenordnungspositionen 35150 bis 35152 EBM fir die Arzte, denen
kein IPV gemaR Abs. (7) zugeordnet wird und die in § 87b Abs. 2 SGB V genannt sind.

Nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen der Abschnitte 35.1 (ohne GOP 35150
EBM) und 35.3 EBM sowie sonstige Leistungen, die von Arzten bzw. Psychotherapeuten
erbracht werden, werden aus einem separaten Vergltungsvolumen vergitet. Das Vergu-
tungsvolumen wird auf der Basis der Vergltung des Vorjahresquartals gebildet. Hierbei wird
das Vergitungsvolumen des Vorjahresquartals, beginnend mit dem Il. Quartal 2022 bis
einschlieBlich des I. Quartals 2023, um die Entwicklung des Leistungsbedarfs des Vorjahres im
Verhaltnis zu den Quartalen 11/2019 bis 1/2020 gesteigert.
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d)

e)

9)

Die Entwicklung der Anzahl der abrechnenden Arzte bzw. Psychotherapeuten wird unter
Berucksichtigung des jeweiligen Versorgungsauftrages im Quartal mittels eines Anpassungs-
faktors berlicksichtigt. Dieser ergibt sich aus der Division der Summe der Versorgungsauftrage
der abrechnenden Arzte und Psychotherapeuten des aktuellen Quartals und der Summe der
Versorgungsauftrage der abrechnenden Arzte und Psychotherapeuten der Fachgruppe im
entsprechenden Vorjahresquartal. Versorgungsauftrage, die im Quartal enden, beginnen oder
sich verandern, werden anteilig beriicksichtigt. Fir die im Bereich der KVT tatigen Arzte und
Psychotherapeuten, denen kein konkreter Versorgungsauftrag zugewiesen ist, wird ein
Téatigkeitsumfang in Hohe von 0,5 zu Grunde gelegt. Es werden ausschlieBlich Arzte betrachtet,
die Leistungen abgerechnet haben, die zu dem entsprechenden Vergutungsvolumen zahlen.

Verbindlichkeiten/Forderungen fiir Leistungen im Rahmen des FKZ fir den facharztlichen
Versorgungsbereich im Vorquartal:

Hierbei finden ausschliel3lich die Bestandteile des FKZ, welche auf den facharztlichen Grundbe-
trag entfallen, Beachtung.

Bildung/Auflosung von Riickstellungen im facharztlichen Vergitungsvolumen gemaf Beschluss
des Vorstandes: Die Rickstellungsbetrage dienen insbesondere

- ggf. notwendige Rlckstellung fir die Finanzierung genetisches Labor gemafn Abs. (3),

- der ggf. notwendigen Ruickstellung fir die Finanzierung der PFG gemaf Abs. (4),

- dem Ausgleich von Uberproportionalen Honorarverlusten (§ 15/ § 15a),

- dem Ausgleich von Fehlschatzungen fiir Vorwegabziige und Riickstellungen fir Wider-
spruchsverfahren etc.,

- der Sicherstellung der Finanzierung der in Abs. (7) a) genannten Vergitung des 65 %-igen
Anteils der individuellen Punktzahl,

- der Zahlung des Aufschlages auf das IPV flr Kooperationsformen (§ 10),
den Antragsverfahren (§ 12),

- der Sicherstellung der Finanzierung der in Abs. (8) genannten Vergutung,

- der Sicherstellung der Finanzierung der in § 13 Abs. (7) und (8) genannten Vergutung.

Ruckstellungen flir Leistungen von Vertragsarzten, die gemall § 73 SGB V dem hausarztlichen
Versorgungsbereich angehoéren und aus Griinden der Sicherstellung Leistungen abrechnen, die
gemal §7 Abs. (2) und Abs. (3) aus dem facharztlichen Vergitungsvolumen zu finanzieren
sind.

Vergltung von Leistungen erméchtigter Arzte, von Krankenhdusern und von nicht in Abs. (6)
aufgefiihrten Fachgebieten ohne die Leistungen der Vorwegabziige der Hausarzt-MGV und der
Kinderarzt-MGV und ohne Leistungen der zuvor genannten Vorwegabziige. Fir die
Vergltung dieser Leistungen wird ein Vergutungsvolumen auf der Basis des Verglitungs-
volumens des jeweiligen Vorjahresquartals ehre—die—Leistungen—der—Vorwegabziige—der
Hausarzt-MGV-—und-derKinderarzt-MGV—unter Beachtung der Versichertenentwicklung zzgl.
der aktuellen Veranderungsrate zur Verfugung gestellt. Hierbei ist die Entwicklung der Anzahl
der erméachtigten Arzte, Krankenhduser und Arzte von Fachgruppen, die nicht in Abs. (6)
aufgefiihrt sind, mittels eines Anpassungsfaktors zu berlicksichtigen.

Dieser ergibt sich aus der Division der Anzahl der abrechnenden erméchtigten Arzte, Einrich-
tungen und Arzte, die nicht den Fachgruppen nach Abs. (6) zugeordnet sind, des aktuellen
Quartals und der Anzahl der abrechnenden ermachtigten Arzte, Einrichtungen und Arzte, die
nicht den Fachgruppen nach Abs. (6) zugeordnet sind, im entsprechenden Vorjahresquartal. Da
erméchtigten Arzten kein Tatigkeitsumfang zugewiesen wird, wird die Zahl der abrechnenden
Arzte gezahlt. Von diesem Vergitungsvolumen werden zunachst die Leistungen der Kranken-
hduser fur die Vergutung von Krankenhausleistungen nach § 120 Abs. 3a SGB V mit dem
regionalen Punktwert vergltet. Ein Vergutungsanspruch fiir diese Leistungen besteht, wenn
kein Termin fUr einen Versicherten im entsprechenden Fristrahmen des § 75 Abs. 1a SGB V
gefunden und die Behandlung und Folgebehandlung im Krankenhaus auf Vermittlung der
Terminservicestelle ersatzweise vorgenommen wurde.
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Das noch verbleibende zur Verfigung stehende Vergltungsvolumen wird fur die Vergltung der
Leistungen der ermachtigten Arzte, Einrichtungen und Arzte, die nicht den Fachgruppen nach
Abs. (6) zugeordnet sind, herangezogen, wobei die Leistungen mit der durchschnittlichen
Auszahlungsquote flr die Fachgruppenkontingente gemafR Abs. (7) zu verguten sind.

Sofern im Abrechnungsquartal das Vergutungsvolumen unterschritten wird, ist die Differenz den
Ruckstellungen gemall §9 Abs. (5) e) zuzufihren und bei Bedarf zur Sicherstellung der
Finanzierung der in Abs. (7) a) genannten Vergutung des 65 %-igen Anteils der individuellen
Punktzahl und zur Sicherstellung des gemaf Abs. (7) b) des Mindestpunktwertes von 0,1 Euro-
Cent zu verwenden. Bei Uberschreitung des Vergitungsvolumens erfolgt eine dariiberhinaus-
gehende Quotierung.

3. Es wird ein neuer § 17a HVM ,,Abschlagszahlungen, Rest- bzw. Uberzahlung“ eingefiigt. § 17
Abs. 7 HVM wird in § 17a Abs. 3 HVM iiberfiihrt und § 17 Abs. 7 HVM erhélt einen neuen
Wortlaut.

§17
Honorarbescheid

(1) Uber die Endabrechnung eines Abrechnungsquartals erhélt der Arzt bzw. der Krankenhaustrager
oder die arztlich geleitete Einrichtung (Leistungserbringer) einen Honorarbescheid. Dieser kann in
papiergebundener Form oder digitalisiert (eHon) versandt werden.

(2)  Voraussetzung fiir die Ubersendung / den Erhalt des eHon ist neben einem KV-SafeNet-Zugang ei-
ne wirksame Berechtigung/Vollmachterteilung zur Einsichtnahme und Abholung personlicher
Onlinedokumente bzw. des eHon.

Jede Praxis (auch Einzelpraxen) muss einen Berechtigten/Bevollmachtigten zur Abholung bestim-
men. Leistungserbringer kdnnen eine natirliche Person mit dem Formular ,Berechtigung” selbst be-
rechtigen. In allen anderen Fallen erfolgt eine Bevollmachtigung mit dem Formular ,Volimachter-
teilung". Die Bevollmachtigung wird quartalsweise erteilt. Unterquartalige Bevollmachtigtenwechsel
sind nicht méglich. Eine Onlineabholung des eHon ohne Bevollmachtigung ist nicht moglich.

Die Benachrichtigung Uber den abholbereiten eHon erfolgt ausschliel3lich per E-Mail an den Be-
rechtigten/Bevollmachtigten. Der KVT muss eine giltige E-Mail-Adresse bekanntgegeben werden.
Anderungen oder Wechsel dieser E-Mail-Adresse missen der KVT unverziglich mitgeteilt werden.

(3) In dem Honorarbescheid/eHon ist der Leistungserbringer darauf hinzuweisen, dass die Honorar-
anforderungen nach MaRgabe der Gebiihrenordnung unter Anwendung des HVM errechnet und er-
forderlichenfalls entsprechend berichtigt wurden.

Gegen die Richtigkeit der Honorarabrechnung sowie gegen evtl. Honorarkorrekturen aufgrund der
Bestimmungen des HVM kann der Leistungserbringer binnen eines Monats nach Bekanntgabe des
betreffenden Bescheides nach den jeweils geltenden gesetzlichen Vorgaben Widerspruch erheben.
Soweit dem Widerspruch nicht abgeholfen werden kann, entscheidet der Vorstand der KVT.

(4) Der eHon gilt am vierten Tag nach Versendung der zugehdrigen Informationsmail der KVT, welche
die Bereitstellung des Bescheides im Dokumentencenter in KVTOP anzeigt, als bekanntgegeben.

(5) Der KVT bleibt eine nachtragliche Berichtigung der Honorarabrechnung innerhalb von zwei Jahren
nach Bekanntgabe des Honorarbescheides/eHon vorbehalten (z. B. aufgrund von Antragen der
Krankenkassen auf Berichtigung der Gesamtvergiitung, Prifantragen gemal § 106d SGB V). Um
den Ablauf der zweijahrigen Ausschlussfrist zu verhindern, hat eine hinreichend deutliche Informati-
on an den betroffenen Leistungserbringer tber den jeweiligen Grund der Verjahrungshemmung zu
erfolgen.
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(6)

(7)

(8)

(1)

(2)

()

(4)

()

Der Honorarbescheid/eHon kann aufgrund der Regelungen des HVM unter Vorbehalt gestellt und/
oder mit Nebenbestimmungen versehen werden.

Der Honorarbescheid/eHon soll erméglichen, die im Ergebnis der Endabrechnung eines Ab-
rechnungsquartals festgesetzte Héhe der Honoraranforderung nachzuvollziehen.

Im Ubrigen gelten die gesetzlichen Vorschriften.

§17a .
Abschlagszahlungen, Rest- bzw. Uberzahlung

Auf zu erwartende Honorarzahlungen nach Abgabe der Quartalsabrechnungen werden
grundsatzlich monatliche Abschlagszahlungen geleistet, deren Auszahlungszeitpunkt und
grundsatzliche Berechnung der Vorstand festlegt. Fiir den Fall, dass die Summe der Ab-
schlagszahlungen die mit Abschluss der Quartalsabrechnung ermittelte Honoraran-
forderung — unter Beriicksichtigung der in Abzug zu bringenden Verwaltungskosten sowie
sonstiger Kosten und Verrechnungen — unterschreitet, wird eine Restzahlung geleistet, de-
ren Auszahlungszeitpunkt der Vorstand festlegt.

Abschlagszahlungen kénnen zuriickbehalten werden, solange die Quartalsabrechnung und
die notwendigen Unterlagen nicht eingereicht wurden.

Bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit ist festzustellen, ob bei der KVT, bei den
Priifungseinrichtungen und/oder Sozialgerichten noch Verfahren anhangig sind, aus denen
sich Riickforderungen der KVT oder Erstattungsanspriiche der Krankenkassen ergeben
kénnen.

Ist dies der Fall, so kann die Auszahlung weiterer Honorare in Héhe der geltend gemachten
Gegenforderungen bis zum rechtskraftigen Abschluss der anhéngigen Verfahren von einer
Sicherheitsleistung abhdngig gemacht werden.

Ebenso kénnen Abschlagszahlungen individuell angepasst werden, insbesondere dann,
wenn folgende Sonderfalle vorliegen:

a) Abwesenheit oder verringerte Tatigkeit z. B. wegen Krankheit,

b) Uberzahlung des Honorarkontos,

c) Abweichung von kontinuierlicher Héhe der Bruttohonorare aus sonstigen Griinden.
Dariiber hinaus kann die Hohe der Abschlags- und/oder Restzahlungen reduziert und/oder
diese ausgesetzt werden, um etwaige Anspriiche aus Priifverfahren vorlaufig zu sichern und
damit nachtragliche Honorarriickforderungen zu vermeiden, wenn besondere Umsténde des
Einzelfalls dies rechtfertigen. Diese liegen insbesondere vor, wenn

a) gegen den Leistungserbringer ein Verfahren wegen Entzug der Zulassung anhéngig ist,

b) ein staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren anhangig ist und/oder

c) der dringende Tatverdacht des nicht nur geringfiigigen Abrechnungsbetruges besteht.
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Diese Reduzierung oder Aussetzung der Abschlagszahlungen gilt bis auf Widerruf bzw. bis
zum bestands- bzw. rechtskraftigen Abschluss des entsprechenden Verfahrens.

(6) Nach Abschluss der Quartalsabrechnungen vorliegende Uberzahlungen werden zuriickge-

fordert bzw. mit Honoraranspriichen der Folgequartale bzw. Honorarnachzahlungen fiir an-
dere Quartale verrechnet.

ausgefertigt: Weimar, 08.07.2026

gezeichnet
Dr. med. Andreas Jordan
Vorsitzender der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung Thuringen
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