
Beschlüsse aus der 17. Sitzung
der Vertreterversammlung der KV Thüringen, 
Amtszeit 2023 bis 2028, am 1. Juli 2026

Resolution „Appell an die Politik: Stoppen Sie das Spargesetz“

Die Vertreterversammlung verabschiedet nachfolgende Resolution:

Appell an die Politik: Stoppen Sie das Spargesetz!

Die Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Vereinigung Thüringen appelliert  an die Abgeordneten 
des Deutschen Bundestags: Wenn Ihnen die wohnortnahe Versorgung der Bürger etwas wert ist, dann 
stoppen Sie das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz! 

Die  geplanten  Kürzungen  des  Gesetzes  treffen  insbesondere  die  ambulante  Versorgung.  Bei  den 
Facharztpraxen drohen herbe Kürzungen, weil Anreize für dringliche Terminvergaben gestrichen werden. 
Hausärzte sollen wieder budgetiert werden. Wenn Politik diesen Plan durchzieht, muss sie ihren Wählern 
ehrlich  gestehen:  Die  Versorgung  wird  sich  verschlechtern.  Es  wird  weniger  Termine  und  längere 
Wartezeiten geben. Allein in Thüringen könnten bis zu 370.000 Termine verloren gehen. 

Gerade  in  unserem  Freistaat  mit  der  höchsten  altersstandardisierten  Krankheitslast  bundesweit, 
steigendem Versorgungsbedarf durch die demografische Entwicklung, zahlreichen offenen Hausarzt- und 
Facharztsitzen,  ländlich  geprägten  Versorgungsstrukturen  und  bereits  heute  hoher  Belastung  vieler 
Praxen wären die Patientinnen und Patienten von den geplanten Maßnahmen besonders betroffen. 

Mit  dem  GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz  will  die  Politik  die  Finanzen  der  gesetzlichen 
Krankenversicherung  stabilisieren.  Niemand  bestreitet  die  Notwendigkeit  eines  verantwortungsvollen 
Umgangs mit Beitragsgeldern. Mit dem Gesetz spart die Bundespolitik aber an der falschen Stelle – auf 
Kosten der Patientenversorgung. 

Anstatt  fahrlässig  die  wirtschaftliche  Grundlage  der  wohnortnahen  Versorgung  aufs  Spiel  zu  setzen, 
könnte  der  Bund  die  Ausgaben  für  versicherungsfremde  Leistungen  konsequent  aus  Steuermitteln 
finanzieren. Damit wäre das größte Defizit der gesetzlichen Krankenversicherung in den nächsten Jahren 
beseitigt.

Hintergrund
Die zweite und dritte Lesung des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes sind für den 9./10. Juli geplant. 
Die Länder müssen dem Gesetz im Bundesrat nicht zustimmen. 

Der Beschluss ergeht mit einer Stimmenthaltung.

Resolution „Notfallreform: Unnötige Doppelstrukturen verhindern“

Die Vertreterversammlung verabschiedet nachfolgende Resolution:

Notfallreform: Unnötige Doppelstrukturen verhindern 

Die  Vertreterversammlung  der  Kassenärztlichen  Vereinigung  Thüringen  lehnt  den  geplanten  Dauer-
Hausbesuchs-Dienst  der  Notfallreform  ab.  Nach  dem  aktuellen  Entwurf  des  Notfallgesetzes  sollen 
Vertragsärzte  künftig  rund  um  die  Uhr  an  sieben  Tagen  in  der  Woche  einen  aufsuchenden  Dienst 
einrichten. Mit einem solchen Angebot werden unnötige Doppelstrukturen geschaffen. Denn während der 
Sprechzeiten versorgen die niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte ihre Patienten in den Praxen und bei 
notwendigen Hausbesuchen. Dort werden sie gebraucht. Der aufsuchende Dienst 24/7 lässt sich weder 
personell noch wirtschaftlich tragen. 

Darüber hinaus sieht die Notfallreform einen telemedizinischen Dienst vor, der rund um die Uhr angeboten 
werden soll. Auch dieses Vorhaben gefährdet die reguläre ambulante Versorgung, wenn dafür Ärztinnen 
und Ärzte zu Sprechstundenzeiten aus ihren Praxen abgezogen werden.
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Außerdem sollen flächendeckend Integrierte Notfallzentren entstehen, die 116 117 mit der 112 stärker 
vernetzt  und  eine  einheitliche  digitale  Ersteinschätzung  geschaffen  werden,  um die  Patienten  in  die 
passende Versorgungsebene steuern. Das alles führt zu erheblichen Mehrkosten, deren Finanzierung im 
Gesetzentwurf nur ungenügend adressiert wird. Diese Mehrkosten dürfen nicht den Vertragsärztinnen und 
Vertragsärzte aufgebürdet werden!

Völlig  ad absurdum geführt  wird  der  finanzielle  Aufwuchs im Kontext  des GKV-Beitragssatzstabilitäts-
gesetzes. Wer bei den Niedergelassenen spart kann nicht zugleich deutlich mehr Leistungen verlangen.

Hintergrund
Der Kabinettsentwurf des Notfallgesetzes wurde am 22. April 2026 verabschiedet. Am 10. Juli 2026 findet 
die  erste  Lesung im Bundestag statt.  Die  zweite  und dritte  Lesung sind nach der  parlamentarischen 
Sommerpause Ende September vorgesehen.

Der Beschluss ergeht einstimmig.

Änderung  der  Satzung  der  KVT  –  Anpassung  zu  Regelungen  des  ärztlichen 
Bereitschaftsdienstes

Die Vertreterversammlung beschließt auf Vorschlag des Satzungsausschusses, die nachfolgend darge-
stellten Änderungen bzw. Ergänzungen in § 2 und § 12 der Satzung der KVT zu beschließen, wobei die 
Änderungen durch farbliche Hervorhebungen kenntlich gemacht sind.

Aufnahme eines Absatz 4 in § 2 - Aufgaben der KVT:

…

(4) In  Erfüllung  des der  KVT gemäß §§ 75,  75  Abs.  1b  SGB V obliegenden Sicherstellungs-
auftrages  auch  zu  den  sprechstundenfreien  Zeiten  (Notdienst)  richtet  die  KVT  einen 
ärztlichen Bereitschaftsdienst  ein.  Dieser dient  der Sicherstellung einer flächendeckenden 
ambulanten vertragsärztlichen Versorgung in dringenden Fällen während der sprechstunden-
freien  Zeiten,  insbesondere  nachts  und  an  Sonn-  und  Feiertagen.  Er  ist  ein  allgemeiner 
ärztlicher  Bereitschaftsdienst,  an  dem  sich  die  an  der  vertragsärztlichen  Versorgung 
teilnehmenden Ärzte aller Fachgruppen beteiligen. Die Behandlung der Patienten im Rahmen 
des  ärztlichen  Bereitschaftsdienstes  ist  darauf  ausgerichtet,  den  Patienten  bis  zur 
nächstmöglichen regulären ambulanten oder stationären Behandlung ärztlich zweckmäßig 
und ausreichend zu versorgen. Zur Sicherstellung des Bereitschaftsdienstes gehört auch die 
ärztliche Behandlung von Gefangenen in Justizvollzugsanstalten in Notfällen außerhalb der 
Dienstzeiten der Anstaltsärzte,  soweit die Behandlung nicht auf andere Weise gewährleistet 
ist. Die Berechtigung und Verpflichtung zur Teilnahme an dem von der KVT zu organisie-
renden  Bereitschaftsdienst  folgt  aus  dem  Zulassungsstatus  des  jeweiligen  Leistungs-
erbringers. Die zur Teilnahme am ärztlichen Bereitschaftsdienst berechtigten und verpflichte-
ten Leistungserbringer werden entsprechend dem Umfang ihrer Teilnahme an der vertrags-
ärztlichen  Versorgung  zum  ärztlichen  Bereitschaftsdienst  eingeteilt.  Die  Regelungen  zur 
Ausgestaltung  und  Organisation  des  ärztlichen  Bereitschaftsdienstes  werden  durch  die 
Vertreterversammlung in einer Bereitschaftsdienstordnung als sonstiges autonomes Recht 
gemäß § 79 Abs. 3 Punkt 1 zweite Alternative SGB V beschlossen.

…

Ergänzung in § 12 - Pflichten der Mitglieder der KVT - Abs. 5 Buchstabe a

…

(5) Die Mitglieder sind der KVT gegenüber verpflichtet, diese bei der Durchführung der ihr obliegenden 
Aufgaben der Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung nach den gesetzlichen oder vertrag-
lichen Vorschriften zu unterstützen; insbesondere sind die Mitglieder verpflichtet:
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a) bei der Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung entsprechend ihrem aus der Zulassung 
oder  Anstellung folgenden Versorgungsauftrag mitzuwirken;  dies  gilt  insbesondere bezüglich 
des ausreichenden Angebotes von Sprechstunden nach den Regelungen des BMV-Ä und der 
Ärzte-ZV, der „Richtlinie der Kassenärztlichen Vereinigung Thüringen über die Abhaltung von 
Sprechstunden” sowie der Verpflichtung zur Teilnahme an einem von der KVT eingerichteten 
oder organisierten ärztlichen Bereitschaftsdienst nach den gesetzlichen Bestimmungen sowie 
den Regelungen der Satzung und der Bereitschaftsdienstordnung der KVT,

…

Der Beschluss ergeht einstimmig mit 29 Ja-Stimmen.

Änderung des HVM in § 8 Abs. 4 und § 9 Abs. 6 – Klarstellende Regelung zur 
Bildung der Fachgruppenkontingente ab 01.07.2026

Die Vertreterversammlung beschließt auf Empfehlung des Vorstandes in ihrer Sitzung am 01.07.2026 mit 
Geltung ab 01.07.2026 nachfolgende Änderungen des Honorarverteilungsmaßstabes: 

In § 8 Abs. 4 und § 9 Abs. 6 HVM wird klargestellt, dass die Grundlage des prozentualen Anteils der aner-
kannten Punktzahlanforderung zur Bestimmung der Fachgruppenkontingente nicht nur unter Berücksich-
tigung des § 11 HVM (Anfängerregelung, Praxisübernahme etc.), sondern auch unter Berücksichtigung 
der §§ 10 (Kooperationszuschlag), 12 (Antragsverfahren IPV / Kapazitätsgrenzen) und 16 (Bereinigung 
des IPV) erfolgt.

Diese Änderungen sind entsprechend farblich kenntlich gemacht.

§ 8
Hausärztliches Vergütungsvolumen 

...

(4) Für folgende Fachgruppen werden Fachgruppenkontingente im hausärztlichen Vergütungsvolumen 
gebildet: 

lfd. Nr. Fachgruppe 

1 Hausärzte 

2 Kinderärzte

Der Anteil der hausärztlichen Fachgruppenkontingente an dem Vergütungsvolumen 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 tätigen Ärzte der entsprechenden Fachgruppen an der anerkannten hausärztlichen Gesamt-
punktzahlanforderung (auf Basis des Vorjahresquartals und unter Anwendung von § 10, § 11, § 12 
und § 16) der im aktuellen Quartal tätigen Ärzte, vermindert um die Vergütungsvolumina gemäß § 4 
Abs. (5) und § 5 Abs. (5) und der in Abs. (3) definierten Vorwegabzüge, ermittelt.

…
§ 9

Fachärztliches Vergütungsvolumen 

…

(6) Für folgende Fachgruppen werden Fachgruppenkontingente im fachärztlichen Versorgungsbereich 
gebildet:

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

Der Anteil der fachärztlichen Fachgruppenkontingente an dem Vergütungsvolumen 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 
tätigen Ärzte der entsprechenden Fachgruppen an der anerkannten fachärztlichen Gesamtpunkt-
zahlanforderung (auf Basis des Vorjahresquartals und unter Anwendung von § 10, § 11, § 12 und 
§ 16) der im aktuellen Quartal tätigen Ärzte, vermindert um die Grundbeträge gemäß § 4 Abs. (5) 
und § 5 Abs. (5) und der in den Absätzen (3) bis (5) definierten Vorwegabzüge, ermittelt. Die auf 
dieser Basis ermittelten Fachgruppenkontingente sind beginnend mit dem Quartal I/2023 auf der 
Grundlage und unter Berücksichtigung des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 640. 
Sitzung vom 29.03.2023 gemäß § 87a Abs. 3 Satz 15 und 16 SGB V grundsätzlich zu bereinigen, 
wenn und soweit das arztgruppenspezifische Punktzahlvolumen der Leistungen gemäß § 87a Abs. 
3 Satz 5 Nr. 6 SGB V (offene Sprechstunde) der einzelnen Arztgruppen das arztgruppenspezifische 
Punktzahlvolumen  dieser  Leistungen  im  Vorjahresquartal  um  3  Prozent  übersteigt.  Sofern 
Arztgruppenkombinationen  in  der  Beschlussfassung  des  Bewertungsausschusses  mehrere 
Fachgruppenkontingente umfassen, ist der Bereinigungsbetrag im Verhältnis der Leistungsmenge 
für  Leistungen  gemäß  §  87a  Abs.  3  Satz  5  Nummer  6  SGB  V  (offene  Sprechstunde)  zur 
Leistungsmenge der jeweiligen Arztgruppe im jeweiligen Quartal aufzuteilen.

...

Der Beschluss ergeht einstimmig.

Änderung  des  HVM  in  §  17  –  Honorarbescheid  –  und  Neuaufnahme  eines 
§ 17a – Abschlagszahlungen, Rest- und Überzahlung – in den HVM ab 01.07.2026

Die Vertreterversammlung beschließt auf Empfehlung des Vorstandes in ihrer Sitzung am 01.07.2026 mit 
Geltung ab 01.07.2026 nachfolgende Änderungen des Honorarverteilungsmaßstabes: 

1. Es wird ein neuer § 17a HVM „Abschlagszahlungen, Rest- bzw. Überzahlung“ eingefügt.

2. § 17 Abs. 7 HVM wird in § 17a Abs. 3 HVM überführt.

3. § 17 Abs. 7 HVM erhält einen neuen Wortlaut.

Die Änderungen sind farblich bzw. durch Streichung kenntlich gemacht.

§ 17
Honorarbescheid

(1) Über die Endabrechnung eines Abrechnungsquartals erhält der Arzt bzw. der Krankenhausträger 
oder die ärztlich geleitete Einrichtung (Leistungserbringer) einen Honorarbescheid. Dieser kann in 
papiergebundener Form oder digitalisiert (eHon) versandt werden.

(2) Voraussetzung für die Übersendung / den Erhalt des eHon ist neben einem KV-SafeNet-Zugang ei-
ne wirksame Berechtigung/Vollmachterteilung zur Einsichtnahme und Abholung persönlicher Online-
dokumente bzw. des eHon. 

Jede Praxis (auch Einzelpraxen) muss einen Berechtigten/Bevollmächtigten zur Abholung bestim-
men. Leistungserbringer können eine natürliche Person mit dem Formular „Berechtigung" selbst be-
rechtigen. In allen anderen Fällen erfolgt eine Bevollmächtigung mit dem Formular „Vollmachter-
teilung". Die Bevollmächtigung wird quartalsweise erteilt. Unterquartalige Bevollmächtigtenwechsel 
sind nicht möglich. Eine Onlineabholung des eHon ohne Bevollmächtigung ist nicht möglich. 
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Die Benachrichtigung über den abholbereiten eHon erfolgt ausschließlich per E-Mail an den Berech-
tigten/Bevollmächtigten. Der KVT muss eine gültige E-Mail-Adresse bekanntgegeben werden. Ände-
rungen oder Wechsel dieser E-Mail-Adresse müssen der KVT unverzüglich mitgeteilt werden.

(3) In dem Honorarbescheid/eHon ist der Leistungserbringer darauf hinzuweisen, dass die Honorar-
anforderungen nach Maßgabe der Gebührenordnung 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 zugehörigen Informationsmail der KVT, welche 
die Bereitstellung des Bescheides im Dokumentencenter in KVTOP anzeigt, als bekanntgegeben.

(5) Der KVT bleibt eine nachträgliche Berichtigung der Honorarabrechnung innerhalb von zwei Jahren 
nach Bekanntgabe des Honorarbescheides/eHon vorbehalten (z.  B.  aufgrund von Anträgen der 
Krankenkassen auf Berichtigung der Gesamtvergütung, Prüfanträgen gemäß § 106d SGB V). Um 
den Ablauf der zweijährigen Ausschlussfrist zu verhindern, hat eine hinreichend deutliche Informati-
on an den betroffenen Leistungserbringer über den jeweiligen Grund der Verjährungshemmung zu 
erfolgen. 

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

(7) Bei Beendigung der vertragsärztlichen Tätigkeit ist festzustellen, ob bei der KVT, bei den Prüfungs-
einrichtungen und/oder Sozialgerichten noch Verfahren anhängig sind,  aus denen sich Rückfor-
derungen der KVT oder Erstattungsansprüche der Krankenkassen ergeben können.

Ist dies der Fall, so kann die Auszahlung weiterer Honorare in Höhe der geltend gemachten Gegen-
forderungen bis zum rechtskräftigen Abschluss der anhängigen Verfahren von einer Sicherheitsleis-
tung abhängig gemacht werden.

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

(8) Im Übrigen gelten die gesetzlichen Vorschriften.

§ 17a
Abschlagszahlungen, Rest- bzw. Überzahlung

(1) Auf  zu  erwartende  Honorarzahlungen  nach  Abgabe  der  Quartalsabrechnungen  werden 
grundsätzlich monatliche Abschlagszahlungen geleistet,  deren Auszahlungszeitpunkt  und 
grundsätzliche  Berechnung  der  Vorstand  festlegt.  Für  den  Fall,  dass  die  Summe  der 
Abschlagszahlungen  die  mit  Abschluss  der  Quartalsabrechnung  ermittelte  Honoraran-
forderung – unter Berücksichtigung der in Abzug zu bringenden Verwaltungskosten sowie 
sonstiger  Kosten  und  Verrechnungen  –  unterschreitet,  wird  eine  Restzahlung  geleistet, 
deren Auszahlungszeitpunkt der Vorstand festlegt.

(2) Abschlagszahlungen können zurückbehalten werden, solange die Quartalsabrechnung und 
die notwendigen Unterlagen nicht eingereicht wurden.

(3) Bei Beendigung der vertragsärztlichen Tätigkeit ist festzustellen, ob bei der KVT, bei den 
Prüfungseinrichtungen und/oder Sozialgerichten noch Verfahren anhängig sind, aus denen 
sich Rückforderungen der KVT oder Erstattungsansprüche der Krankenkassen ergeben kön-
nen.
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Ist dies der Fall, so kann die Auszahlung weiterer Honorare in Höhe der geltend gemachten 
Gegenforderungen bis zum rechtskräftigen Abschluss der anhängigen Verfahren von einer 
Sicherheitsleistung abhängig gemacht werden. 

(4) Ebenso  können  Abschlagszahlungen  individuell  angepasst  werden,  insbesondere  dann, 
wenn folgende Sonderfälle vorliegen:

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

b) Überzahlung des Honorarkontos,

c) Abweichung von kontinuierlicher Höhe der Bruttohonorare aus sonstigen Gründen.

(5) Darüber hinaus kann die Höhe der Abschlags- und/oder Restzahlungen reduziert und/oder 
diese ausgesetzt werden, um etwaige Ansprüche aus Prüfverfahren vorläufig zu sichern und 
damit nachträgliche Honorarrückforderungen zu vermeiden, wenn besondere Umstände des 
Einzelfalls dies rechtfertigen. Diese liegen insbesondere vor, wenn

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

b) ein staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren anhängig ist und/oder

c) der dringende Tatverdacht des nicht nur geringfügigen Abrechnungsbetruges besteht.

Diese Reduzierung oder Aussetzung der Abschlagszahlungen gilt bis auf Widerruf bzw. bis 
zum bestands- bzw. rechtskräftigen Abschluss des entsprechenden Verfahrens.

(6) Nach Abschluss der Quartalsabrechnungen vorliegende Überzahlungen werden zurückge-
fordert  bzw.  mit  Honoraransprüchen  der  Folgequartale  bzw.  Honorarnachzahlungen  für 
andere Quartale verrechnet.

Der Beschluss ergeht mit einer Stimmenthaltung.

Änderung des HVM in § 9 Abs. 5 g) – Konkretisierung des Vorwegabzuges für 
Leistungen der ermächtigten Ärzte, von Krankenhäusern und von nicht in § 9 Abs. 
6 HVM aufgeführten Fachgebieten mit Wirkung ab 01.07.2026

Die Vertreterversammlung beschließt auf Empfehlung des Vorstandes mit Geltung ab 01.07.2026 nachfol-
gende Änderung des Honorarverteilungsmaßstabes: 

§ 9 Abs. 5 g) HVM wird dahingehend geändert, als dass die Regelung zum Vorwegabzug für Leistungen 
der ermächtigten Ärzte, von Krankenhäusern und von nicht in § 9 Abs. 6 HVM aufgeführten Fachgebieten 
konkretisiert wird.

Diese Änderung ist entsprechend farblich kenntlich gemacht.

§ 9
Fachärztliches Vergütungsvolumen

...

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

a) Vergütungen von Kosten des Kapitels 40 EBM ohne die Kostenpauschalen nach den Gebühren-
ordnungspositionen 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 
vergütet.
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b) eigenerbrachte laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des Abschnittes 32.2 und 32.3 EBM 
(ohne Anforderung Muster 10) sowie mit diesen im Zusammenhang stehenden Kostenpauschalen 
nach den Gebührenordnungspositionen 40089 bis  40095 EBM und von Laborgemeinschaften 
abgerechnete laboratoriumsmedizinische Untersuchungen auf Anforderung über Muster 10 a des 
fachärztlichen Versorgungsbereichs. Die laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen  sowie die 
Kostenpauschalen werden nach Anwendung der fallwertbezogenen Budgetierung mit der Quote in 
Höhe von 85 Prozent gemäß den KBV-Vorgaben vergütet. 

c) nicht  antrags-  und genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen außerhalb Kapitel 
35.2 EBM sowie der Gebührenordnungspositionen 35150 bis 35152 EBM für die Ärzte, denen kein 
IPV gemäß 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 Ärzten bzw. Psychotherapeuten erbracht 
werden, werden aus einem separaten Vergütungsvolumen vergütet. Das Vergütungsvolumen wird 
auf der Basis der Vergütung des Vorjahresquartals gebildet. Hierbei wird das Vergütungsvolumen 
des Vorjahresquartals, beginnend mit dem II. Quartal 2022 bis einschließlich des I. Quartals 2023, 
um die Entwicklung des Leistungsbedarfs des Vorjahres im Verhältnis zu den Quartalen II/2019 
bis I/2020 gesteigert.

Die Entwicklung der Anzahl der abrechnenden Ärzte bzw. Psychotherapeuten wird unter Berück-
sichtigung  des  jeweiligen  Versorgungsauftrages  im  Quartal  mittels  eines  Anpassungsfaktors 
berücksichtigt.  Dieser  ergibt  sich  aus  der  Division  der  Summe  der  Versorgungsaufträge  der 
abrechnenden Ärzte und Psychotherapeuten des aktuellen Quartals und der Summe der Versor-
gungsaufträge der abrechnenden Ärzte und Psychotherapeuten der Fachgruppe im entsprechen-
den Vorjahresquartal. Versorgungsaufträge, die im Quartal enden, beginnen oder sich verändern, 
werden anteilig berücksichtigt. Für die im Bereich der KVT tätigen Ärzte und Psychotherapeuten, 
denen kein konkreter Versorgungsauftrag zugewiesen ist, wird ein Tätigkeitsumfang in Höhe von 
0,5 zu Grunde gelegt.  Es werden ausschließlich Ärzte betrachtet,  die Leistungen abgerechnet 
haben, die zu dem entsprechenden Vergütungsvolumen zählen. 

d) Verbindlichkeiten/Forderungen für Leistungen im Rahmen des FKZ für den fachärztlichen Versor-
gungsbereich im Vorquartal:

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

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

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

verfahren etc.,
- der Sicherstellung der Finanzierung der in Abs. (7) a) genannten Vergütung des 65 %-igen An-

teils der individuellen Punktzahl,
- der Zahlung des Aufschlages auf das IPV für Kooperationsformen (§ 10),
- den Antragsverfahren (§ 12),
- der Sicherstellung der Finanzierung der in Abs. (8) genannten Vergütung,
- der Sicherstellung der Finanzierung der in § 13 Abs. (7) und (8) genannten Vergütung.

f) Rückstellungen für Leistungen von Vertragsärzten, die gemäß § 73 SGB V dem hausärztlichen 
Versorgungsbereich angehören und aus Gründen der Sicherstellung Leistungen abrechnen, die 
gemäß § 7 Abs. (2) und Abs. (3) aus dem fachärztlichen Vergütungsvolumen zu finanzieren sind. 
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g) Vergütung von Leistungen ermächtigter Ärzte, von Krankenhäusern und von nicht in Abs. (6) auf-
geführten Fachgebieten ohne die Leistungen der Vorwegabzüge der Hausarzt-MGV und der Kin-
derarzt-MGV und ohne Leistungen der zuvor genannten Vorwegabzüge. Für die Vergütung 
dieser  Leistungen wird ein Vergütungsvolumen auf  der  Basis  des Vergütungsvolumens des 
jeweiligen Vorjahresquartals ohne die Leistungen der Vorwegabzüge der Hausarzt-MGV und der 
Kinderarzt-MGV, unter Beachtung der Versichertenentwicklung zzgl. der aktuellen Veränderungs-
rate zur Verfügung gestellt. Hierbei ist die Entwicklung der Anzahl der ermächtigten Ärzte, Kran-
kenhäuser und Ärzte von Fachgruppen, die nicht in Abs. (6) aufgeführt sind, mittels eines Anpas-
sungsfaktors zu berücksichtigen. 

Dieser ergibt sich aus der Division der Anzahl der abrechnenden ermächtigten Ärzte, Einrichtun-
gen und Ärzte, die nicht den Fachgruppen nach Abs. (6) zugeordnet sind, des aktuellen Quartals 
und der Anzahl der abrechnenden ermächtigten Ärzte, Einrichtungen und Ärzte, die nicht den 
Fachgruppen nach Abs. (6) zugeordnet sind, im entsprechenden Vorjahresquartal. Da ermächtig-
ten Ärzten kein Tätigkeitsumfang zugewiesen wird, wird die Zahl der abrechnenden Ärzte gezählt. 
Von diesem Vergütungsvolumen werden zunächst die Leistungen der Krankenhäuser für die Ver-
gütung von Krankenhausleistungen nach § 120 Abs. 3a SGB V mit dem regionalen Punktwert ver-
gütet. Ein Vergütungsanspruch für diese Leistungen besteht, wenn kein Termin für einen Versi-
cherten im entsprechenden Fristrahmen des § 75 Abs. 1a SGB V gefunden und die Behandlung 
und Folgebehandlung im Krankenhaus auf Vermittlung der Terminservicestelle ersatzweise vorge-
nommen wurde. 

Das noch verbleibende zur Verfügung stehende Vergütungsvolumen wird für die Vergütung der 
Leistungen der ermächtigten Ärzte, Einrichtungen und Ärzte, die nicht den Fachgruppen nach 
Abs. (6) zugeordnet sind, herangezogen, wobei die Leistungen mit der durchschnittlichen Auszah-
lungsquote für die Fachgruppenkontingente gemäß Abs. (7) zu vergüten sind. 

Sofern im Abrechnungsquartal das Vergütungsvolumen unterschritten wird, ist die Differenz den 
Rückstellungen gemäß § 9 Abs. (5) e) zuzuführen und bei Bedarf zur Sicherstellung der Finanzie-
rung der in Abs. (7) a) genannten Vergütung des 65 %-igen Anteils der individuellen Punktzahl 
und zur Sicherstellung des gemäß Abs. (7) b) des Mindestpunktwertes von 0,1 Euro-Cent zu ver-
wenden. Bei Überschreitung des Vergütungsvolumens erfolgt eine darüberhinausgehende Quotie-
rung.

Der Beschluss ergeht einstimmig.
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