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Änderung des Honorarverteilungsmaßstabes (HVM) 
der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein 

 
Die Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein hat in ihrer 
Sitzung am 14.11.2025 folgende Änderungen des HVM beschlossen:  
 
Der HVM in der Beschlussfassung der Vertreterversammlung vom 26.09.2025 
wird wie folgt modifiziert: 
 
 

I. § 1 Abs. 4 Satz 8 erhält folgende neue Fassung: 
 
„Bei Abrechnung von Leistungen im organisierten ärztlichen Notfalldienst unter 
einer speziellen BSNR/NBSNR, für Notfallpraxen im Sitzdienst bzw. je 
Fahrdienstbereich im Fahrdienst, ist die Abrechnung von dem oder den für die 
Ordnungsgemäßheit der Abrechnung jeweils verantwortlichen Arzt/Ärzten zu 
unterzeichnen.“ 
 
 

II. § 1 Abs. 6a) erhält folgende neue Fassung: 
„ 
a) Organisierter ärztlicher Notfalldienst und Urlaubs- bzw. 

Krankheitsvertretung 
Abrechnungsscheine für den organisierten ärztlichen Notfalldienst, Urlaubs- 
bzw. Krankheitsvertretung (Muster 19) berechtigen nur zur Abrechnung von 
Vertretungsleistungen und im Notfall von Leistungen der Erstversorgung.  
Vertretungsleistungen kommen nur dann in Betracht, wenn es sich um eine 
mindestens halbtägige Vertretung im Sinne des § 32 Abs. 1 Ärzte-ZV 
handelt, die eine Abwesenheit des vertretenen Arztes voraussetzt. 
Bei Vertretungen im organisierten Notfalldienst durch einen Vertragsarzt, 
d. h. ohne Austausch des zum Notdienst Verpflichteten, hat der Vertreter die 
erbrachten Leistungen über Muster 19 unter seiner BSNR abzurechnen, 
sofern er den Notfalldienst in seiner eigenen Praxis wahrnimmt; dagegen 
sind die Leistungen bei Vertretung in den Praxisräumen des vertretenen 
Arztes oder in einer von der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein und 
Ärztekammer Nordrhein genehmigten Notfallpraxis unter dessen BSNR 
abzurechnen. Bei Vertretungen im organisierten Notfalldienst durch einen 
Nichtvertragsarzt sind die erbrachten Leistungen über Muster 19 unter der 
BSNR/NBSNR des vertretenen Arztes abzurechnen. Sofern 
Nichtvertragsärzten eine eigene BSNR/NBSNR zugeteilt wurde, ist diese nur 
bei persönlicher Einteilung zum organisierten ärztlichen Notfalldienst 
verwendbar. Sofern im Sitzdienst spezielle BSNR/NBSNR für Notfallpraxen 
vergeben wurden, sind diese bei der Ableistung des organisierten 
Notfalldienstes in den Notfallpraxen zu verwenden; außerdem hat die 
Abgabe der Abrechnung dieser Leistungen durch die betreffende 
Notfallpraxis unter dieser speziellen BSNR/NBSNR zu erfolgen, sobald 
diese die technischen Voraussetzungen hierfür erfüllt; das sich ergebende 
Honorar wird entsprechend der Abrechnung zwischen den zum Notdienst 
eingeteilten Praxen aufgeteilt und in deren Quartalskonto-
/Abrechnungsbescheiden, differenziert nach LANR, ausgewiesen. Sofern im 
Fahrdienst spezielle BSNR/NBSNR je Fahrdienstbereich vergeben wurden, 
sind diese bei der Ableistung des organisierten Notfalldienstes im Fahrdienst 
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zu verwenden; die weiteren Regelungen gemäß Satz 8 gelten 
entsprechend. 
Bei Vertretungen im Urlaubs- bzw. Krankheitsfall durch einen Vertragsarzt 
hat der Vertreter die erbrachten Leistungen über Muster 19 unter seiner 
BSNR abzurechnen, sofern er den Dienst in seiner eigenen Praxis 
wahrnimmt; dagegen sind die Leistungen bei Vertretung in den 
Praxisräumen des vertretenen Arztes unter dessen BSNR abzurechnen.“ 

 
 

III. § 7 Abs. 3 erhält folgende neue Fassung: 
„ 

3) Vergütung von Leistungen, die nicht dem RLV sowie dem QZV 
unterliegen 
a) Die Vergütung der Leistungen der ambulanten Notfallversorgung erfolgt 

aus dem nach Teil B der KBV-Vorgaben gebildeten Vergütungsvolumen 
des Grundbetrages „Bereitschaftsdienst und Notfall“ nach der jeweils 
geltenden regionalen Euro-Gebührenordnung. 

b) Die Vergütung der veranlassten laboratoriumsmedizinischen 
Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 (ohne die GOP, die 
außerhalb der MGV vergütet werden) EBM (Anforderungen über 
Muster 10), der mit diesen im Zusammenhang stehenden 
Kostenpauschalen des Abschnitts 40.3 EBM und des 
Laborwirtschaftlichkeitsbonus (GOP 32001 EBM) erfolgt aus dem nach 
Teil B der KBV-Vorgaben 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 durch das mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebührenordnung angeforderte Honorarvolumen für die GOP des 
Grundbetrages „Labor“. Die Vergütung der GOP des Grundbetrages 
„Labor“ erfolgt jedoch nicht unterhalb der Mindestquote gemäß Teil A, 
Ziffer 7, Satz 1 der KBV-Vorgaben und nicht oberhalb der Preise der 
regionalen Euro-Gebührenordnung. 

c) Die Vergütung der Pauschalen für die fachärztliche Grundversorgung 
(PFG) erfolgt nach der jeweils geltenden regionalen Euro-
Gebührenordnung mit der Maßgabe, dass die Vergütung aus dem nach 
Abs. 1 gebildeten Vergütungsvolumen des Grundbetrages „PFG“ erfolgt. 

d) Die Vergütung der Leistungen, die nach Teil B, Ziffer 1.3 der KBV-
Vorgaben aus dem Grundbetrag „genetisches Labor“ vergütet werden, 
erfolgt nach der jeweils geltenden regionalen Euro-Gebührenordnung, es 
sei denn, dass die mit diesem Punktwert bezahlbare Leistungsmenge 
das nach Abs. 1 als eigenständiges Kontingent gebildete 
Vergütungsvolumen des Grundbetrages „genetisches Labor“ 
überschreitet. Im letzteren Fall gilt Folgendes: 
(1) Die Leistungsmenge der GOP 11501, 11502 und 11503 EBM wird 

abweichend von der regionalen Euro-Gebührenordnung nach dem 
EBM, multipliziert mit dem sich rechnerisch ergebenden Punktwert 
vergütet. Dieser Punktwert errechnet sich durch Division des nach 
Abs. 1 für diese Leistungen gebildeten eigenständigen Kontingents 
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durch den entsprechenden Leistungsbedarf des aktuellen 
Abrechnungsquartals. Die Vergütung der Leistungen erfolgt jedoch 
nicht mit einem Punktwert oberhalb des Wertes der regionalen Euro-
Gebührenordnung. 

(2) Die Leistungsmenge der übrigen Leistungen, die nach Teil B, 
Ziffer 1.3 der KBV-Vorgaben aus dem Grundbetrag „genetisches 
Labor“ vergütet werden, wird abweichend von der regionalen Euro-
Gebührenordnung nach dem EBM, multipliziert mit dem sich 
rechnerisch ergebenden Punktwert vergütet. Dieser Punktwert 
errechnet sich durch Division des – um die Vergütungsvolumina im 
Abrechnungsquartal gemäß (1) geminderten – nach Abs. 1 als 
eigenständiges Kontingent gebildeten Vergütungsvolumens des 
Grundbetrages „genetisches Labor“ durch den entsprechenden 
Leistungsbedarf dieser übrigen Leistungen des aktuellen 
Abrechnungsquartals. Die Vergütung der Leistungen erfolgt jedoch 
nicht mit einem Punktwert oberhalb des Wertes der regionalen Euro-
Gebührenordnung. 

e) Die Vergütung der in Anlage 2 Schritt 1, Abs. 1c) bis 1f) und Abs. 1j) und 
in Anlage 5 Abs. 2a), Abs. 2b) und Abs. 2e) bis 2i) aufgeführten 
Leistungen erfolgt nach der jeweils geltenden regionalen Euro-
Gebührenordnung, es sei denn, dass jeweils eigenständige Kontingente 
gebildet sind und die mit diesem Punktwert bezahlbare Leistungsmenge 
diese Kontingente überschreitet. In diesem Fall wird die Leistungsmenge 
abweichend von der regionalen Euro-Gebührenordnung nach dem EBM, 
multipliziert mit dem sich rechnerisch ergebenden Punktwert vergütet. 
Dieser Punktwert errechnet sich durch Division der jeweils gebildeten 
eigenständigen Kontingente durch den entsprechenden Leistungsbedarf 
des aktuellen Abrechnungsquartals, der der MGV unterliegt. Die 
Vergütung der Leistungen erfolgt jedoch nicht mit einem Punktwert 
oberhalb des Wertes der regionalen Euro-Gebührenordnung, sofern 
nichts Abweichendes bestimmt ist. 

f) Die Vergütung der in Anlage 2 Schritt 1, Abs. 1g) und in Anlage 5 
Abs. 2c) aufgeführten Leistungen erfolgt zu den Preisen der jeweils 
geltenden regionalen Euro-Gebührenordnung multipliziert mit einer 
rechnerischen Quote. Diese Quote errechnet sich jeweils quartalsweise 
aus der Division des in Anlage 2 Schritt 1, Abs. 1g) bzw. in Anlage 5 
Abs. 2c) gebildeten Vergütungsvolumens durch das mit den Preisen der 
regionalen Euro-Gebührenordnung angeforderte Honorarvolumen der 
betroffenen Leistungen. Die Vergütung erfolgt jedoch nicht unterhalb der 
Mindestquote gemäß Teil A, Ziffer 7, Satz 1 der KBV-Vorgaben und nicht 
oberhalb der Preise der regionalen Euro-Gebührenordnung. 

g) Die Vergütung von Leistungen der Fachärzte für Pathologie außerhalb 
von Kapitel 19 EBM erfolgt nach der jeweils geltenden regionalen Euro-
Gebührenordnung. 

h) Die Vergütung der gemäß Anlage 2 Schritt 2, Abs. 2a) gebildeten 
Vergütungsvolumina für förderungswürdige Leistungen und in sonstigen 
Fällen innerhalb der arztgruppenspezifischen Vergütungsvolumen erfolgt 
nach der jeweils geltenden regionalen Euro-Gebührenordnung, es sei 
denn, dass die mit diesem Punktwert bezahlbare Leistungsmenge nach 
den gemäß Anlage 2 Schritt 2, Abs. 2a) jeweils gebildeten 
Vergütungsvolumina überschritten wird. In diesem Fall wird die 
Leistungsmenge abweichend von der regionalen Euro-Gebührenordnung 
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nach dem EBM, multipliziert mit dem sich rechnerisch ergebenden 
Punktwert vergütet. Dieser Punktwert errechnet sich durch Division der in 
Anlage 2 Schritt 2, Abs. 2a) jeweils gebildeten Vergütungsvolumina 
durch den entsprechenden Leistungsbedarf des aktuellen 
Abrechnungsquartals, der der MGV unterliegt. Die Vergütung der 
Leistungen erfolgt jedoch nicht mit einem Punktwert oberhalb des Wertes 
der regionalen Euro-Gebührenordnung. 

i) Die Vergütung von Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme 
nach § 76 Abs. 1a SGB V erbracht werden, erfolgt entsprechend § 120 
Abs. 3a Satz 1 SGB V nach der jeweils geltenden regionalen Euro-
Gebührenordnung. 

j) Die Vergütung der eigenerbrachten laboratoriumsmedizinischen 
Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM und der von 
Laborgemeinschaften abgerechneten laboratoriumsmedizinischen 
Untersuchungen (Anforderung über Muster 10A) erfolgt jeweils aus den 
in Anlage 2 Schritt 1, Abs. 1i) bzw. in Anlage 5 Abs. 2d) gebildeten 
Vergütungsvolumina zu den Preisen der jeweils geltenden regionalen 
Euro-Gebührenordnung multipliziert mit einer 
versorgungsbereichsspezifischen Quote „Labor“. Diese Quote errechnet 
sich quartalsweise durch Division der in Anlage 2 Schritt 1, Abs. 1i) bzw. 
in Anlage 5 Abs. 2d) gebildeten Vergütungsvolumina durch das mit den 
Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung jeweils angeforderte 
Honorarvolumen für die betroffenen GOP. Die Vergütung der betroffenen 
GOP erfolgt jedoch nicht unterhalb der Mindestquote gemäß Teil A, 
Ziff. 7, Satz 1 der KBV-Vorgaben und nicht oberhalb der Preise der 
regionalen Euro-Gebührenordnung. 

k) Die Vergütung der Leistungen des Kapitels 4 EBM mit Ausnahme der 
Versichertenpauschalen 04004 und 04005 EBM erfolgt aus dem nach 
Abs. 1 innerhalb des hausärztlichen Grundbetrags gebildeten 
Vergütungsvolumens für den Vorwegabzug „Kinderarzt-MGV“ nach der 
jeweils geltenden regionalen Euro-Gebührenordnung. 

l) Die ggf. vorhandenen Finanzmittel im nach Abs. 1 innerhalb des 
hausärztlichen Grundbetrags gebildeten Vergütungsvolumen für den 
Vorwegabzug „Förderung Kinder- und Jugendärzte“ werden an die 
Leistungen aus dem Vorwegabzug „Kinderarzt-MGV“ abrechnenden 
Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin als Zuschläge gemäß § 87a 
Abs. 3b Satz 5 SGB V ausgezahlt. 

m) Die Vergütung der Leistungen des Kapitels 3 EBM sowie der 
hausärztlich durchgeführten Hausbesuche nach den GOP 01410 bis 
01413 sowie 01415 EBM erfolgt aus dem nach Abs. 1 innerhalb des 
hausärztlichen Grundbetrags gebildeten Vergütungsvolumen für den 
Vorwegabzug „Hausarzt-MGV“ nach der jeweils geltenden regionalen 
Euro-Gebührenordnung.“ 
 
 

IV. § 10 Abs. 3 erhält folgende neue Fassung: 
 
„Die im organisierten ärztlichen Notfalldienst gefahrenen und auf 
Abrechnungsscheinen für den organisierten ärztlichen Notfalldienst 
ausgewiesenen Kilometer können – abweichend von Abs. 2 – ohne Rücksicht 
auf die Entfernung von der Wohnung des Patienten zu einem ggf. näher 
liegenden Arztsitz angesetzt werden. Sofern der Fahrdienst von einem 
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zentralen Standort des Fahrdienstbereichs aus verrichtet wird, gilt dieser als 
Arztsitz im Sinn des Abs. 2 Satz 1. 
Die im organisierten ärztlichen Notfalldienst abgerechneten Wegepauschalen 
und Wegegelder werden durch die Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein 
einbehalten und verrechnet, sofern ein zentraler Fahrdienst angeboten wird.“ 
 
 

V. § 12 erhält folgende neue Fassung: 
 
„Dieser HVM tritt am 01.01.2026 in Kraft.“ 

 
 
VI. In Anlage 2 Schritt 1 Abs. 1 erhält Buchstabe f) folgende neue Fassung 

„ 
f) die Vergütungen für Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM mit Ausnahme 

des Abschnitts 40.3 EBM und der außerhalb der MGV vergüteten 
Kostenpauschalen,“ 

 
 

VII. In Anlage 2 Schritt 1 Abs. 1 wird nach Buchstabe f) der folgende Buchstabe 
g) eingefügt: 

„ 
g) ein eigenständiges Kontingent für Kostenpauschalen des Abschnitts 

40.3 EBM, gebildet aus dem jeweiligen Leistungsbedarf des 
Vorjahresquartals, multipliziert mit der Mindestquote gemäß Teil A, Ziffer 7, 
Satz 1 der KBV-Vorgaben in ihrer jeweils geltenden Fassung,“ 

 
 

VIII. In Anlage 2 Schritt 1 Abs. 1 werden die bisherigen Buchstaben g) bis i) zu h) 
bis j). 

 
 
IX. In Anlage 5 Abs. 2 erhält Buchstabe b) folgende neue Fassung: 

„ 
b) ein Vergütungsvolumen für die Vergütung von Kostenpauschalen des 

Kapitels 40 EBM mit Ausnahme des Abschnitts 40.3 EBM und der außerhalb 
der MGV vergüteten Kostenpauschalen,“ 

 

 

X. In Anlage 5 Abs. 2 wird nach Buchstabe b) der folgende Buchstabe c) 
eingefügt: 

„ 
c) ein eigenständiges Kontingent für Kostenpauschalen des Abschnitts 

40.3 EBM, gebildet aus dem jeweiligen Leistungsbedarf des 
Vorjahresquartals, multipliziert mit der Mindestquote gemäß Teil A, Ziffer 7, 
Satz 1 der KBV-Vorgaben in ihrer jeweils geltenden Fassung,“ 
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XI. In Anlage 5 Abs. 2 werden die bisherigen Buchstaben c) bis h) zu d) bis i). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ausgefertigt:  
 
Düsseldorf, den 14.11.2025          
 
 
 
 
gez.      gez.  
Dr. med. Jens Wasserberg   Dr. med. Frank Bergmann 
Vorsitzender     Vorstandsvorsitzender 
der Vertreterversammlung  
 


