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Änderung des Honorarverteilungsmaßstabes (HVM) 
der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein 

 
Die Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein hat in ihrer 
Sitzung am 22.11.2024 folgende Änderungen des HVM beschlossen:  
 
Der HVM in der Beschlussfassung der Vertreterversammlung vom 22.03.2024 
wird wie folgt modifiziert: 

 
I. § 5 Abs. 4a) erhält folgende neue Fassung: 

 
„Sofern die Summe aller RLV-Fälle und gleichzeitig auch die durchschnittliche 
RLV-Fallzahl je Arzt, unter Berücksichtigung des Tätigkeitsumfangs gemäß 
Zulassung, einer gemäß Anlage 1 dem fachärztlichen Versorgungsbereich 
angehörenden Arztgruppe im Vergleich zum Vorjahresquartal um mehr als 5 % 
zunimmt, wird abweichend von Anlage 2 Schritt 6, Abs. 2a) als RLV-Fallzahl für 
diejenigen Ärzte dieser Arztgruppe, deren individueller Fallzahlzuwachs 
ebenfalls mehr als 5 % beträgt, die um 5 % erhöhte RLV-Fallzahl des 
Vorjahresquartals zur Berechnung des RLV zugrunde gelegt, soweit sich nicht 
aus den nachstehenden Bestimmungen Ergänzungen oder Abweichungen 
ergeben. 
 
Bei Arztgruppen mit weniger als 70 vollen Versorgungsaufträgen im aktuellen 
Abrechnungsquartal kommt die vorgenannte Regelung nicht zur Anwendung. 
Die Arztgruppen „Fachärzte für Nervenheilkunde“ und „Fachärzte für 
Neurologie“ werden bei der Feststellung der Zunahme der RLV-Fälle und der 
durchschnittlichen RLV-Fallzahl je Arzt gemeinsam betrachtet.“ 
 

II. § 5 Abs. 4g) wird ersatzlos gestrichen. 
 
 

III. § 6 Abs. 1a) (1) erhält folgende neue Fassung: 
 

“(1) Die Bewilligung kann nur aus folgenden Gründen erfolgen: 
 

aa. Gründe, die zu einem Fallzahlrückgang in der Vergangenheit geführt 
haben  
 

 Erziehung eines Kindes bis zur Vollendung des 3. Lebensjahres 
(§ 32 Abs. 2 Nr. 2 Ärzte-ZV) 

 Pflege eines pflegedürftigen nahen Angehörigen in häuslicher 
Umgebung bis zu einer Dauer von sechs Monaten (§ 32 Abs. 2 
Nr. 3 Ärzte-ZV) 

 schwere Erkrankung/Todesfälle im unmittelbaren familiären Umfeld 
des Arztes oder des nichtärztlichen Praxispersonals 

 eigene Krankheit des Arztes, die zur Arbeitsunfähigkeit führt 

 uneigennützige Tätigkeit des Arztes, insbesondere nachgewiesenes 
soziales Engagement durch ärztliche Tätigkeit im Rahmen eines 
Hilfsprojektes 

 Sicherstellung in einer anderen Praxis im KV-Bezirk bei akuter, 
schwerer Erkrankung oder Tod des dort tätigen Vertragsarztes 
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 nachgewiesener Ausfall eines für die Leistungserbringung 
notwendigen medizinisch-technischen Gerätes  

 nachgewiesener Ausfall von nichtärztlichen Mitarbeitern (z. B. 
Kündigung durch Mitarbeiter) 
 

bb. Gründe, die im aktuellen Quartal liegen und zu einem Fallzahlanstieg 
führen  
 

 urlaubs- und krankheitsbedingte Vertretung eines Arztes der 
eigenen BAG oder einer Arztpraxis in der näheren Umgebung der 
Arztpraxis. 
Angegebene Zeiten von Vertretung oder Krankheit werden nur 
berücksichtigt, wenn sie zusammenhängend länger als eine Woche 
dauern und sind in geeigneter Form nachzuweisen.  

 Aufgabe einer Zulassung oder genehmigten angestellten Tätigkeit 
eines Arztes der eigenen BAG oder in der näheren Umgebung der 
Arztpraxis. 
Die Aufgabe einer Zulassung in o. g. Sinn liegt vor, wenn die Praxis 
nicht durch einen Nachfolger fortgeführt oder die Zulassung nicht in 
ein Angestelltenverhältnis umgewandelt wird. 

 gravierende Verwerfungen der regionalen Versorgungsstruktur 

 Verlegung einer Praxis im Umfeld aus dem Einzugsbereich hinaus  

 Eröffnung einer Zweigpraxis, die nicht nur die Versorgungslage 
verbessert, sondern der Sicherstellung dient, weil in ihr Leistungen 
angeboten werden, die ansonsten in zumutbarer Entfernung nicht 
erbracht werden.“ 

 
 

IV. In § 6 Abs. 1a) (2) wird der letzte Spiegelpunkt gestrichen. 
 
 

V. In § 6b erhält der letzte Satz folgende neue Fassung: 
 
„Die Entscheidungen über die Anträge trifft, ebenso wie nach den Regelungen 
der §§ 6 bis 6a, der Vorstand der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein.“ 
 
 

VI. In § 7 Abs. 1) erhält der dritte Satz folgende neue Fassung: 
 

„Dieser wird quartalsweise je Versorgungsbereich aus dem Vergütungsvolumen 
nach Anlage 2 Schritt 2, Abs. 1a) bzw. Abs. 2a) und dem überschreitenden 
Leistungsbedarf je Versorgungsbereich ermittelt, jedoch begrenzt auf max. 
7,5 Cent.“ 
 
 

VII. § 7 Abs. 2b) erhält folgende neue Fassung: 
 

„Die Vergütung der Pauschalen des Abschnitts 40.3 EBM erfolgt aus dem 
nach Teil B der Vorgaben KBV gebildeten Vergütungsvolumen des 
Grundbetrages „Labor“ zu den Preisen der jeweils geltenden regionalen Euro-
Gebührenordnung. 
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Die Vergütung der veranlassten laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen 
der Abschnitte 32.2 und 32.3 (ohne die GOP, die außerhalb der MGV vergütet 
werden sowie die GOP, die gemäß Teil B der Vorgaben KBV dem 
Grundbetrag „genetisches Labor“ zugeordnet werden) EBM (Anforderungen 
über Muster 10) und des Laborwirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001 EBM) 
erfolgt ebenfalls aus dem nach Teil B der Vorgaben KBV gebildeten 
Vergütungsvolumen des Grundbetrages „Labor“ zu den Preisen der jeweils 
geltenden regionalen Euro-Gebührenordnung multipliziert mit der Quote 
„Labor“. Diese Quote errechnet sich quartalsweise durch Division des 
Vergütungsvolumens des Grundbetrages „Labor“ abzüglich der zu 
erwartenden grundbetragsspezifischen Zahlungen im Rahmen der 
überbezirklichen Durchführung der vertragsärztlichen Versorgung gemäß § 75 
Abs. 7 und 7a SGB V und abzüglich der Vergütung der Pauschalen des 
Abschnitts 40.3 EBM durch das mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebührenordnung angeforderte Honorarvolumen für die außerhalb des 
Abschnitts 40.3 EBM liegenden GOP des Grundbetrages „Labor“. Die 
Vergütung der außerhalb des Abschnitts 40.3 EBM liegenden GOP des 
Grundbetrages „Labor“ erfolgt jedoch nicht unterhalb der Mindestquote gemäß 
Teil A, Ziffer 7, Satz 1 der Vorgaben KBV und nicht oberhalb der Preise der 
regionalen Euro-Gebührenordnung.“ 
 

 
VIII. § 12 erhält folgende neue Fassung: 

 
„§ 12 

Inkrafttreten 
 

Dieser HVM tritt am 01.01.2025 in Kraft.“ 
 
 

 
IX. In Anlage 2 Schritt 1 erhält der erste Spiegelpunkt folgende neue Fassung: 

 

 „veranlasste laboratoriumsmedizinische Untersuchungen sowie mit diesen 
im Zusammenhang stehenden Kostenpauschalen des Abschnitts 40.3 EBM 
und den Laborwirtschaftlichkeitsbonus (Grundbetrag „Labor“)“ 

 
 

X. In Anlage 2 Schritt 2, Abs. 1c) wird der letzte Spiegelpunkt gestrichen. 
 
 

XI. In Anlage 2 Schritt 2, Abs. 1d) erhält der letzte Spiegelpunkt folgende neue 
Fassung: 

 
„Leistungen auf Überweisungsfällen zur Befundung von dokumentierten 
Untersuchungsergebnissen (z. B. computergestützte Auswertung eines 
kontinuierlich aufgezeichneten Langzeit-EKG von mindestens 18 Stunden) 
sowie von Auftragsleistungen nach den GOP 01826, 01827, 01840, 
01915 EBM,“ 
 
 

XII. Anlage 2 Schritt 2, Abs.1f) erhält folgende neue Fassung: 
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„die Vergütungen für Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnahme 
der Kostenpauschalen des Abschnitts 40.3 EBM und der außerhalb der MGV 
vergüteten Kostenpauschalen,“ 

 
 

XIII. Anlage 2 Schritt 2, Abs. 1g) erhält folgende neue Fassung: 
 

„die zu erwartenden Zahlungen für belegärztliche Leistungen innerhalb der 
MGV (§ 8 HVM),“ 

 
 

XIV. Anlage 2 Schritt 2, Abs. 1h) erhält folgende neue Fassung: 
 

„das Vergütungsvolumen für eigenerbrachte laboratoriumsmedizinische 
Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM und für von 
Laborgemeinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizinische 
Untersuchungen (Anforderung über Muster 10A), gebildet auf Basis des 
Leistungsbedarfs des jeweiligen Quartals des Jahres 2023, multipliziert mit der 
Mindestquote gemäß Teil A, Ziffer 7, Satz 1 der Vorgaben KBV, fortentwickelt 
entsprechend dem Verfahren zur Fortschreibung der Grundbeträge gemäß 
Teil B, Ziffer 3 der Vorgaben KBV.“ 

 
 

XV. Anlage 2 Schritt 2, Abs. 2) erhält folgende neue Fassung: 
 

      „des fachärztlichen Grundbetrages gemindert um  
a) 1 % für die abgestaffelt zu vergütenden Leistungen,  
b) Rückstellungen  

 zur Berücksichtigung einer Zunahme von an der vertragsärztlichen 
Versorgung teilnehmenden Ärzten, für Sicherstellungsaufgaben (z. B. 
Gewährung von Ausnahmen, nachträglich erfolgende Honorarkorrekturen 
aus Vorquartalen), zum Ausgleich für die Gewährung von 
Ausnahmeregelungen nach den §§ 6 bis 6b HVM, zum Ausgleich von 
Fehlschätzungen sowie für Entschädigungen in der Höhe des 
Verkehrswertes einer Arztpraxis im Sinn des § 103 Abs. 3a Satz 13 
SGB V, 

 für die zu erwartenden Zahlungen für die Kooperationszuschläge bei BAG, 
MVZ und Arztpraxen mit angestellten Ärzten, 

 für die zu erwartenden bereichsspezifischen Zahlungen im Rahmen der 
überbezirklichen Durchführung der vertragsärztlichen Versorgung gemäß 
§ 75 Abs. 7 und 7a SGB V, 

 für die zu erwartenden Zahlungen für Leistungen, die im Rahmen einer 
Inanspruchnahme nach § 76 Abs. 1a SGB V erbracht werden, 

 für den, nach Anwendung des Trennungsfaktors gemäß der bis zum 
30. September 2013 gültigen Vorgaben KBV, auf den fachärztlichen 
Versorgungsbereich entfallenden Anteil an dem zur Bildung eines 
Strukturfonds gemäß § 105 Abs. 1a SGB V zur Verfügung gestellten 
Betrag in Höhe von mindestens 0,1 % bis höchstens 0,2 %, wobei die 
Vertreterversammlung die Höhe innerhalb dieser Spanne als Obergrenze 
festlegt, 
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c) die Vergütungsvolumina sog. freier Leistungen, d. h. für 

 Besuche nach den GOP 01410 bis 01413 und 01415 EBM, 

 die unvorhergesehene Inanspruchnahme nach den GOP 01100, 01101, 
01102 EBM, 

 Leistungen der schmerztherapeutischen speziellen Versorgung nach den 
GOP 30700 bis 30708 EBM, 

 die GOP 01320 EBM für ermächtigte Ärzte, Krankenhäuser und Institute, 

 Leistungen der Anästhesie bei zahnärztlicher Behandlung nach den 
GOP 05330, 05331, 05340, 05341 und 05350 EBM, soweit sie nicht im 
Zusammenhang mit einer Leistung nach dem Katalog zu § 115b SGB V 
erbracht wurden, 

 ärztlich angeordnete Hilfeleistungen von Praxismitarbeitern nach den 
GOP 38100 und 38105 EBM, 

 EBM-Leistungen bei im Rahmen des Pilotprojektes „komplementäre 
Notfallversorgung in Köln“ vermittelten Patienten am Vermittlungstag, 

d) die Vergütungsvolumina für jeweils eigenständige Kontingente, gebildet aus 
dem jeweiligen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals, insbesondere zur 
Berücksichtigung der Veränderungen der Bewertung ärztlicher Leistungen des 
EBM in den Quartalen I/2025 bis IV/2025 mit dem nachfolgend benannten 
jeweiligen Anpassungsfaktor (APF) im Sinn von § 3 Abs. 5 multipliziert, 
multipliziert mit dem im Abrechnungsquartal geltenden regional vereinbarten 
Punktwert, abgesenkt um 10 %, für 

 Leistungen der Fachärzte für Strahlentherapie,  

 Leistungen der Fachärzte für Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und 
Infektionsepidemiologie sowie der Fachärzte für Transfusionsmedizin, die 
nicht bereits im nach Schritt 1 gebildeten Vergütungsvolumen des 
Grundbetrags „Labor“ enthalten sind, 

 Leistungen der Fachärzte für Innere Medizin mit (Versorgungs-) 
Schwerpunkt Nephrologie, soweit die Leistungen nicht außerhalb der MGV 
vergütet werden, 

 schmerztherapeutische spezielle Behandlungen nach den GOP 30710 bis 
30760 EBM, 

 Leistungen auf Überweisungsfällen zur Befundung von dokumentierten 
Untersuchungsergebnissen (z. B. computergestützte Auswertung eines 
kontinuierlich aufgezeichneten Langzeit-EKG von mindestens 18 Stunden) 
sowie von Auftragsleistungen nach den GOP 01826, 01827, 01840, 
01915 EBM, 

 Leistungen des Kapitels 19 EBM, die nicht bereits im nach Schritt 1 
gebildeten Vergütungsvolumen des Grundbetrages „genetisches Labor“ 
enthalten sind und die nicht außerhalb der MGV vergütet werden 
(APF 0,9448),  

 Leistungen der ermächtigten Krankenhausärzte, ermächtigten 
Krankenhäuser, Einrichtungen und Institutionen, die wegen einer 
begrenzten Ermächtigung auf wenige Einzelleistungen kein RLV erhalten, 

 Leistungen von Vertragsärzten, die gemäß § 73 SGB V dem 
hausärztlichen Versorgungsbereich angehören und eine 
Ausnahmeregelung zur Durchführung und Abrechnung von Leistungen, die 
dem fachärztlichen Versorgungsbereich zugeordnet sind, erhalten haben 
(sog. KO-Leistungen), 

 die GOP 13300 und 13301 EBM für die Fachärzte für Innere Medizin mit 
dem Schwerpunkt Angiologie, die in gefäßchirurgischen Praxen tätig sind, 
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zuzüglich der Vergütungsvolumina für die Leistungen der Sonographie 
nach den GOP 33060, 33061, 33070, 33072, 33073, 33075, 33076 und 
30500 EBM durch die Fachärzte für Gefäßchirurgie, 

 die Exzision nach den GOP 10343 und 10344 EBM im Rahmen des 
Hautkrebs-Screenings, 

 Leistungen der Sonographie mittels Duplex-Verfahren nach den 
GOP 33070, 33071 und 33075 EBM für Fachärzte für Neurologie, 
Fachärzte für Psychiatrie und Neurologie sowie für Fachärzte, die sowohl 
als Facharzt für Neurologie, als auch als Facharzt für Psychiatrie 
zugelassen sind, und Nervenärzte mit Ausnahme der Fachärzte für 
Psychiatrie und Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie, 

 Leistungen der Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie, soweit die Leistungen nicht außerhalb der MGV sowie 
nicht aus nachfolgenden Vergütungsvolumina vergütet werden, 

 Laborgrundpauschalen nach den GOP 12210, 12222 und 12223 EBM, 
wobei in den Quartalen I/2025 bis IV/2025 für die Bildung des 
Kontingentes der im jeweiligen Vorjahresquartal abgerechnete 
Leistungsbedarf der GOP 12210 und 12220 EBM herangezogen wird 
(APF 1,6837), 

 Leistungen der Balneophototherapie nach der GOP 10350 EBM, 
e) die Vergütungsvolumina für jeweils eigenständige Kontingente, gebildet aus 

dem jeweiligen Leistungsbedarf des Vorjahresquartals, multipliziert mit dem im 
Abrechnungsquartal geltenden regional vereinbarten Punktwert, für  

 Leistungen der Fachärzte für Humangenetik, die nicht bereits im nach 
Schritt 1 gebildeten Vergütungsvolumen des Grundbetrages „genetisches 
Labor“ und nicht im Kontingent nach Abs. 2i) enthalten sind und die nicht 
außerhalb der MGV vergütet werden,  

 nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen der Psychotherapie 
aller Fachärzte, soweit die Leistungen nicht außerhalb der MGV vergütet 
werden und nicht in Anlage 3 aufgeführt sind, 

f) die Vergütungen für Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnahme 
der Kostenpauschalen des Abschnitts 40.3 EBM und der außerhalb der MGV 
vergüteten Kostenpauschalen, 

g) die zu erwartenden Zahlungen für belegärztliche Leistungen innerhalb der 
MGV (§ 8 HVM), 

h) das Vergütungsvolumen für eigenerbrachte laboratoriumsmedizinische 
Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM und für von 
Laborgemeinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizinische 
Untersuchungen (Anforderung über Muster 10A), gebildet auf Basis des 
Leistungsbedarfs des jeweiligen Quartals des Jahres 2023, multipliziert mit der 
Mindestquote gemäß Teil A, Ziffer 7, Satz 1 der Vorgaben KBV, fortentwickelt 
entsprechend dem Verfahren zur Fortschreibung der Grundbeträge gemäß 
Teil B, Ziffer 3 der Vorgaben KBV, 

i) das Vergütungsvolumen für das eigenständige Kontingent für die Leistungen 
nach den GOP 01841, 01842, 11230, 11233 bis 11236 EBM, gebildet in Höhe 
der Summe der sich gemäß der Vorgaben KBV für die Quartale I/2023 bis 
IV/2023 errechnenden Erhöhungsbeträge für den fachärztlichen Grundbetrag, 
die sich aus der Überführung der GOP 01841, 11230, 11233 bis 11236 EBM 
in die MGV und der Überführung der GOP 01842 EBM aus dem Grundbetrag 
„genetisches Labor“ ergeben, fortentwickelt entsprechend dem Verfahren zur 
Fortschreibung der Grundbeträge gemäß Teil B, Ziffer 3 der Vorgaben KBV.“ 
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XVI. Die Anlage 3 wird bei den Fachärzten für Innere Medizin mit (Versorgungs-) 
Schwerpunkt Gastroenterologie um ein leistungsfallbezogenes QZV für die 
Kapselendoskopie ergänzt. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ausgefertigt: 
 
Düsseldorf, den 22.11.2024          
 
 
 
 
gez.      gez.  
Dr. med. Jens Wasserberg   Dr. med. Frank Bergmann 
Vorsitzender     Vorstandsvorsitzender 
der Vertreterversammlung  


