
Amtl iche Bekanntmachung –  Nr.  17-2026

Änderung des Honorarverteilungsmaßstabes (HVM) gemäß § 87b SGB V
der Kassenärztlichen Vereinigung Thüringen (KVT)

Beschlüsse der Vertreterversammlung vom 12.09.2026

Am 12.09.2026 hat die Vertreterversammlung der  KV Thüringen auf Empfehlung des Vorstandes der 
KV Thüringen  folgende  Änderungen  der  Honorarverteilung  mit  Wirkung  ab  01.10.2025 bzw.  ab 
01.10.2026  beschlossen.  Das  Benehmen  mit  den  Landesverbänden  der  Krankenkassen  und  dem 
Verband der Ersatzkassen wurde hergestellt.

1. Mit Geltung ab dem 01.10.2025 werden in § 3 Abs. 1 Punkt 1.2. und 1.3. sowie in § 8b Abs. 3  

des Honorarverteilungsmaßstabes der KV Thüringen die Formulierung „653. Sitzung“ durch 

„804. Sitzung“ ersetzt sowie in § 3 Abs. 1 Punkt 1.1 das Suffix „L“ ergänzt. 

2. Mit Geltung ab dem 01.10.2026 werden die Regelungen zum Grundbetrag „genetisches Labor“ 

in den §§ 3 und 9 des Honorarverteilungsmaßstabes der KV Thüringen insoweit abgeändert,  

als  der  Grundbetrag „genetisches Labor“  in  den Grundbetrag „humangenetisches Labor“  

sowie in den Grundbetrag „tumorgenetisches Labor“ aufgeteilt wird.

Die Änderungen sind farblich bzw. durch Streichung im Regelungstext kenntlich gemacht:

§ 3
Verteilung der MGV 

(1) Von  der  zutreffenden  kassenübergreifenden  MGV  werden  gemäß  §  105  Abs.  1a  SGB V 
0,2 Prozent für den Strukturfonds in Abzug gebracht.

Im  Weiteren  werden  entsprechend  den  KBV-Vorgaben  Grundbeträge  je  Versicherten  sowie 
bedarfsabhängige Vorwegabzüge gebildet, die wie folgt definiert sind:

1. Vorwegabzüge  sind  für  gesetzliche  und  vertragliche  Aufgaben  der  Kassenärztlichen 
Vereinigungen  bedarfsabhängig  aus  der  MGV  zu  bildende  Vergütungsvolumina,  die 
insbesondere auch zur Sicherstellung der Versorgung und Erfüllung gesetzlicher Aufgaben 
nach der Festlegung der haus- und fachärztlichen Grundbeträge innerhalb des haus- und 
fachärztlichen Versorgungsbereichs gebildet werden können, sofern nicht Rückstellungen im 
Grundbetrag Labor oder Grundbetrag Bereitschaftsdienst und Notfall zu bilden sind.

Folgende Vorwegabzüge sind im hausärztlichen Grundbetrag verpflichtend zu bilden:

1. Vorwegabzug für die Leistungen des allgemeinen hausärztlichen Versorgungsbereichs 
bestehend  aus  dem  Kapitel  3  EBM  sowie  den  hausärztlich  durchgeführten 
Hausbesuchen nach den Gebührenordnungspositionen 01410 bis 01413 sowie 01415 
EBM  (ohne  die  mit  den  Buchstaben  L, E,  R,  S,  U  und  W  modifizierten 
Gebührenordnungspositionen)  gemäß  Beschluss  des  Erweiterten  Bewertungs-
ausschusses in seiner 85. Sitzung am 20. Mai 2025 (Vorwegabzug „Hausarzt-MGV“),
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2. Vorwegabzug für die kinder- und jugendmedizinischen Leistungen des Kapitels 4 EBM 
mit  Ausnahme  der  Versichertenpauschalen  04004  und  04005  EBM  einschließlich 
Gebührenordnungspositionen  mit  Suffix  gemäß  Beschluss  des  Bewertungs-
ausschusses in  seiner  653804.  Sitzung in  seiner  jeweils  gültigen bzw.  geänderten 
Fassung (schriftliche Beschlussfassung)4  (Vorwegabzug „Kinderarzt-MGV“) sowie

3. Vorwegabzug  für  die  Zuschläge  zur  Förderung  der  kinder-  und  jugendärztlichen 
Versorgung gemäß Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 653804. Sitzung 
(schriftliche Beschlussfassung)4  (Vorwegabzug „Förderung Kinder- und Jugendärzte“).

2. Grundbeträge sind je Versicherten zu bildende Beträge, die für

1. veranlasste laboratoriumsmedizinische Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 
EBM (Anforderungen über Muster 10) sowie mit diesen im Zusammenhang stehenden 
Kostenpauschalen nach den Gebührenordnungspositionen 40089 bis 40095 EBM und 
den Labor-Wirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001 EBM) (Grundbetrag „Labor“),

2. alle  Aufwendungen  betreffend  Bereitschaftsdienst  und  Notfall  inklusive  der  dabei 
erbrachten  und  vom  Grundbetrag  „Labor“  umfassten  laboratoriumsmedizinischen 
Leistungen des  Kapitels  32  EBM sowie  mit  diesen  im Zusammenhang stehenden 
Kostenpauschalen nach den Gebührenordnungspositionen 40089 bis 40095 EBM, die 
im Bereitschaftsdienst  erbracht  bzw. abgerechnet  wurden ohne die Leistungen der 
Vorwegabzüge  der  „Hausarzt-MGV“  und  der  „Kinderarzt-MGV“  (Grundbetrag 
„Bereitschaftsdienst und Notfall“),

3. den hausärztlichen Versorgungsbereich (hausärztlicher Grundbetrag) und

4. den fachärztlichen Versorgungsbereich ohne die Leistungen der Vorwegabzüge der 
„Hausarzt-MGV“ und der „Kinderarzt-MGV“ (fachärztlicher Grundbetrag)

verpflichtend bestimmt werden.

Zum Zeitpunkt der erstmaligen Festsetzung ist die Höhe dieser Grundbeträge abschließend 
bestimmt. 

3. Versorgungsbereichsspezifische  Grundbeträge  sind  je  Versicherten  verpflichtend  im 
fachärztlichen Versorgungsbereich zu bestimmende Beträge, die für den Leistungsbereich 
Humangenetik (Grundbetrag „humangenetisches Labor“ für die Vergütung der Leistungen 
des Abschnittes 11.4 EBM), für den Leistungsbereich der Tumorgenetik (Grundbetrag 
„tumorgenetisches Labor“  für  die  Vergütung der  Leistungen des Abschnittes  19.4 
EBM der  Abschnitte  11.4  und  19.4  EBM)  und  für  die  Pauschalen  für  die  fachärztliche 
Grundversorgung (Grundbetrag „PFG“) zu bilden sind. Die Bereitstellung der Finanzmittel für 
die  versorgungsbereichsspezifischen  Grundbeträge  erfolgt  aus  dem  fachärztlichen 
Vergütungsvolumen.  Zum  Zeitpunkt  der  erstmaligen  Festsetzung  ist  die  Höhe  dieser 
versorgungsbereichsspezifischen Grundbeträge abschließend bestimmt.

(2) Gemäß den KBV-Vorgaben, Teil B, sind folgende Grundbeträge zu bestimmen:

1. Grundbetrag Labor
2. Grundbetrag Bereitschaftsdienst und Notfall
3. Hausärztlicher Grundbetrag
4. Fachärztlicher Grundbetrag
5. Versorgungsbereichsspezifischer Grundbetrag humangenetisches Labor
6. Versorgungsbereichsspezifischer Grundbetrag tumorgenetisches Labor
67. Versorgungsbereichsspezifischer Grundbetrag PFG

4           § 3 Abs.1 1.2 und 1.3: Beschlussfassung in 653. Sitzung ersetzt durch Beschlussfassung in 804. Sitzung
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(3) Das für die Verteilung zur Verfügung stehende Vergütungsvolumen aus den Grundbeträgen gemäß 
Abs. (2),  Punkt 1 bis  67 ergibt sich aus der Multiplikation der  jeweiligen Grundbeträge mit  der 
Anzahl  der  Versicherten,  die  im  aktuellen  Abrechnungsquartal  bei  der  Bestimmung  des 
Behandlungsbedarfs der MGV berücksichtigt werden.

(4) Die  Vergütung  der  Leistungen im Bereitschaftsdienst  und  im Notfall,  ohne  die  Leistungen der 
Vorwegabzüge der Hausarzt-MGV und der Kinderarzt-MGV, erfolgt gemäß § 87b Abs. 1 Satz 3 
SGB V aus einem vor der Trennung für die Versorgungsbereiche gebildeten eigenem Vergütungs-
volumen mit der Maßgabe, dass für diese Leistungen im HVM keine Maßnahmen zur Begrenzung 
oder Minderung des Honorars angewandt werden dürfen.

Dieses Vergütungsvolumen wird gebildet aus:

a) dem Vergütungsvolumen gemäß Abs. (2) Pkt. 2 in Verbindung mit Abs. (3)
- Vergütungsvolumen Bereitschaftsdienst und Notfall -

b) dem Vergütungsvolumen durch  nicht  an  der  vertragsärztlichen  Versorgung teilnehmende 
Ärzte, Institute und Krankenhäuser außerhalb der Zeiten des Bereitschaftsdienstes, welches 
sich durch die Ermittlung durch das Vorjahresvergütungsvolumen unter Beachtung der zu-
treffenden Versichertenentwicklung und um die für das entsprechende Abrechnungsquartal 
gültigen Veränderungsrate gesteigerten MGV-Anteils (MGV für die entsprechende Behand-
lung bereichseigener  Versicherter  durch bereichseigene und bereichsfremde vertragsärzt-
liche  Leistungserbringer)  für  die  abgerechneten  Leistungen des  EBM,  für  Notfallbehand-
lungen durch nicht an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte, Institute und 
Krankenhäuser außerhalb der Zeiten des Bereitschaftsdienstes ergibt.

Das  Vergütungsvolumen  gemäß  b)  ist  dem  Vergütungsvolumen  gemäß  Abs.  (2)  Pkt.  4  in 
Verbindung mit Abs. (3) – Fachärztliches Vergütungsvolumen – zu entnehmen.

(5) Das für die Verteilung zur Verfügung stehende jeweilige Vergütungsvolumen für die versorgungs-
bereichsspezifischen Grundbeträge gemäß Abs. (2) Punkte 5 und 6 bis 7 wird auf der Grundlage 
der jeweils gültigen KBV-Vorgaben ermittelt, Teil B - humangenetisches Labor, tumorgenetisches 
Labor und PFG.

(6) Die KVT stellt sicher, dass die von fachärztlich tätigen Ärzten erbrachten hausärztlichen Leistungen 
nicht  den  hausärztlichen  Teil  der  Gesamtvergütungen und  die  von  hausärztlich  tätigen  Ärzten 
erbrachten  fachärztlichen  Leistungen  nicht  den  fachärztlichen  Teil  der  Gesamtvergütungen 
mindern.

…

§ 8b
Vergütung der Leistungen aus dem Vorwegabzug der Kinderarzt-MGV 

(1) Für die Vergütung der Leistungen aus dem Vorwegabzug der Kinderarzt-MGV wird gemäß § 3 
Abs. (1) ein Vergütungsvolumen gebildet. Hierbei werden die Vergütungsvolumina aus den Vorweg-
abzügen  der  Kinderarzt-MGV und  der  Förderung  Kinder-  und  Jugendärzte  zusammengefasst. 
Verbindlichkeiten/Forderungen  für  Leistungen  im  Rahmen  des  FKZ  des  Vorquartals  sind  zu 
berücksichtigen.

(2) Die Vergütung der Leistungen aus dem Vorwegabzug der Kinderarzt-MGV erfolgt mit den Preisen 
der Euro-Gebührenordnung.

(3) Soweit  in  der  Quartalsabrechnung  Über-  oder  Unterschüsse  in  Bezug  auf  das  in  Abs.  (1) 
abschließend  bestimmte  Vergütungsvolumen  festgestellt  werden,  wird  entsprechend  den 
Regelungen des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner  653804.  Sitzung in seiner 
jeweils gültigen bzw. geänderten Fassung5  verfahren.

5           § 8b Abs. 3: Beschlussfassung in 653. Sitzung ersetzt durch Beschlussfassung in 804. Sitzung
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§ 9
Fachärztliches Vergütungsvolumen 

(1) Das fachärztliche Vergütungsvolumen wird gemäß § 3 Abs. (2) Punkt 4 in Verbindung mit § 3 
Abs. (3) unter Berücksichtigung der KBV-Vorgaben, Teil B, sowie § 3 Abs. (4), ermittelt.

(2) Für Über- und Unterschüsse des Vergütungsvolumens gemäß § 4 Abs. (1) (Bereitschaftsdienst und 
Notfall) sowie des Vergütungsvolumens gemäß § 5 Abs. (1) (Labor) gelten die Regelungen gemäß 
§ 4 Abs. (5) und § 5 Abs. (5).

(3) Von  dem  gemäß  Abs.  (1)  und  Abs.  (2)  zur  Verfügung  stehenden  Vergütungsvolumen  wird 
entsprechend  §  3  Abs.  (5)  ein  Vergütungsvolumen  versorgungsbereichsspezifisch  für 
„humangenetisches Labor“ gebildet und steht für die Vergütung von Leistungen der Humangenetik 
(Abschnitt 11.4 und Abschnitt 19.4 EBM) zur Verfügung. Von dem gemäß Abs. (1) und Abs. (2) 
zur  Verfügung  stehenden  Vergütungsvolumen  wird  entsprechend  §  3  Abs.  (5)  ein 
Vergütungsvolumen versorgungsbereichsspezifisch für „tumorgenetisches Labor“ gebildet 
und steht für die Vergütung von Leistungen der Tumorgenetik (Abschnitt  19.4 EBM) zur 
Verfügung. Verbindlichkeiten/Forderungen für Leistungen im Rahmen des FKZ des Vorquartals 
sind jeweils zu berücksichtigen.

Aus  demn jeweiligen Vergütungsvolumen  werden  die  Leistungen  der  Humangenetik  nach 
Abschnitt  11.4  EBM und  der  Tumorgenetik  nach  Abschnitt  19.4  EBM  mit  dem  regionalen 
Punktwert vergütet. Sollte die Höhe des jeweiligen Vergütungsvolumens nicht ausreichen, erfolgt 
eine Quotierung. Die Quotierung des regionalen Punktwertes darf die Höhe der durchschnittlichen 
niedrigsten  Auszahlungsquote  einer  Fachgruppe  innerhalb  der  fachärztlichen  Fachgruppen-
kontingente nicht unterschreiten.

Sollten dasdie jeweils zur  Verfügung  stehenden Vergütungsvolumen  für  dendie humange-
netischen Leistungen des Abschnittes 11.4  EBM und der tumorgenetischen Leistungen des 
Abschnittes 19.4 EBM nicht ausreichen, ist das hierfür notwendige Vergütungsvolumen aus den 
Rückstellungen  gemäß  Abs.  (5)  e)  zu  entnehmen.  Die  Höhe  des  aus  den  Rückstellungen 
zuzuführenden  Vergütungsvolumens  ist  auf  den  Betrag  begrenzt,  der  eine  Vergütung  der 
Leistungen in Höhe der durchschnittlich niedrigsten Auszahlungsquote einer Fachgruppe innerhalb 
des fachärztlichen Fachgruppenkontingentes garantiert.

Sofern  im  Abrechnungsquartal  das  jeweilige Vergütungsvolumen  unterschritten  wird,  ist  die 
Differenz dem fachärztlichen Vergütungsvolumen zuzuführen.

(4) Von dem unter Berücksichtigung der Absätze (1) bis (3) zur Verfügung stehenden Vergütungs-
volumen wird entsprechend § 3 Abs. (65) ein Vergütungsvolumen für die „PFG“ gebildet und steht 
für deren Vergütung (Beschluss Bewertungsausschuss in seiner 311. Sitzung) zur Verfügung. Der 
Auszahlungspunktwert ergibt sich aus dem zur Verfügung stehenden Vergütungsvolumen dividiert 
durch die Leistungsanforderungen. Verbindlichkeiten/Forderungen für Leistungen im Rahmen des 
FKZ des Vorquartals sind zu berücksichtigen.

Die  PFG ist  mindestens  mit  dem regionalen  Punktwert  zu  vergüten  –  das  hierfür  notwendige 
Vergütungsvolumen ist den Rückstellungen gemäß Abs. (5) e) zu entnehmen.

(5) Von diesem verbleibenden Vergütungsvolumen werden unter Berücksichtigung der Absätze (1) bis 
(4) folgende Vorwegabzüge vorgenommen für:

…

e) Bildung/Auflösung  von  Rückstellungen  im  fachärztlichen  Vergütungsvolumen  gemäß 
Beschluss des Vorstandes: Die Rückstellungsbeträge dienen insbesondere 

- ggf.  notwendige  Rückstellung  für  die  Finanzierung  humangenetisches  und 
tumorgenetisches Labor gemäß Abs. (3),
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- der ggf. notwendigen Rückstellung für die Finanzierung der PFG gemäß Abs. (4),
- dem Ausgleich von überproportionalen Honorarverlusten (§ 15 / § 15a),

...

ausgefertigt: Weimar, 16.09.2026

gezeichnet
Dr. med. Andreas Jordan
Vorsitzender der Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Vereinigung Thüringen
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