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Honorarverteilungsmaßstab 
der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein 

 
Die Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein hat in ihrer 
Sitzung am 25.11.2016 unter Beibehaltung des HVM im Übrigen folgende Änderun-
gen beschlossen: 
 
Der HVM in der Fassung des Rheinischen Ärzteblattes 7/2016 (Erscheinungs-
datum 23.06.2016), Seite 55 ff. wird mit Wirkung zum 01.01.2017 in den nachfol-
gend benannten Regelungen wie folgt modifiziert: 
 
 
I. § 7 Abs. 2) erhält folgende neue Fassung: 

 
„2) 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 Vorgaben KBV gebildeten Vergütungsvolumen 
des Grundbetrages „ärztlicher Bereitschaftsdienst“ nach der jeweils gel-
tenden regionalen Euro-Gebührenordnung. 

b) Die Vergütung der laboratoriumsmedizinischen Leistungen erfolgt aus 
dem nach Teil E, Ziffer 2 der Vorgaben KBV gebildeten Vergütungsvo-
lumen des Grundbetrages „Labor“. Dabei werden diese Leistungen 
nach Teil E, Ziffer 3 der Vorgaben KBV vergütet mit der Maßgabe, dass 
nach Teil E, Ziffer 3.4.3 der Vorgaben KBV folgende Fallwerte ange-
wendet werden: 

 
Arztgruppen Referenzfallwert 

Fachärzte für Frauenheilkunde 4 € 
Fachärzte für Frauenheilkunde mit 
fakultativer WB Endokrinologie u. 
Reproduktionsmedizin 

4 € 

Fachärzte für Dermatologie 4 € 
Fachärzte für Innere Medizin mit 
Schwerpunkt Pneumologie 

4 € 

Fachärzte für Innere Medizin mit 
Schwerpunkt Endokrinologie 

40 € 

Fachärzte für Innere Medizin mit 
Schwerpunkt Rheumatologie 

40 € 

Fachärzte für Innere Medizin mit 
Schwerpunkt Hämato-/ Onkologie 

21 € 

Fachärzte für Urologie 4 € 
Fachärzte für Nuklearmedizin 21 € 

 
Die Referenz-Fallwerte unterliegen wie alle übrigen Laboratoriums-
untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3, sofern diese nicht au-
ßerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung vergütet  
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werden und mit Ausnahme der GOP 32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 
32037, 32038, 32039, 32097, 32150, 32860 bis 32865, 32902 bis 32908, 
32931, 32932 und 32937 bis 32946 EBM, der bundeseinheitlichen für den 
jeweiligen Zeitraum geltenden Abstaffelungsquote nach den Vorgaben 
KBV. 

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 
Anlage 2 Schritt 1 gebildeten Vergütungsvolumen des Grundbetrages 
„PFG“ erfolgt. 

d) Die Vergütung der Leistungen der Humangenetik (genetisches Labor) er-
folgt nach der jeweils geltenden regionalen Euro-Gebührenordnung, es sei 
denn, dass die mit diesem Punktwert bezahlbare Leistungsmenge das 
nach Anlage 2 Schritt 1 als eigenständiges Kontingent gebildete Vergü-
tungsvolumen des Grundbetrages „genetisches Labor“ überschreitet. In 
diesem Fall erfolgt die Vergütung der Leistungen der GOP 32860 bis 
32865, 32902 bis 32908, 32931, 32932 und 32937 bis 32946 EBM zu den 
Preisen der jeweils geltenden regionalen Euro-Gebührenordnung. Die 
Leistungsmenge der übrigen Leistungen, die nach Teil B, Ziffer 1.3 der 
Vorgaben KBV aus dem Grundbetrag „genetisches Labor“ vergütet wer-
den, 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 Anlage 
2 Schritt 1 gebildeten eigenständigen Kontingents abzüglich der Vergü-
tung für die Leistungen der GOP 32860 bis 32865, 32902 bis 32908, 
32931, 32932 und 32937 bis 32946 EBM im Abrechnungsquartal 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. 

e) Die Vergütung der in Anlage 2 benannten psychotherapeutischen Leistun-
gen erfolgt nach der jeweils geltenden regionalen Euro-Gebührenordnung. 

f) Die Vergütung der in Anlage 2 Schritt 2, Abs. 1c) bis e) und Abs. 2c) bis f) 
aufgeführten Leistungen erfolgt nach der jeweils geltenden regionalen Eu-
ro-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. Die-
ser Punktwert errechnet sich durch Division der jeweils gebildeten eigen-
ständigen Kontingente durch den entsprechenden Leistungsbedarf des ak-
tuellen 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 be-
stimmt ist.  
Die Vergütung von Leistungen, für die dem einzelnen Leistungserbringer im 
hausärztlichen Versorgungsbereich eine Ausnahmeregelung zur Durchfüh-
rung und Abrechnung von Leistungen, die dem fachärztlichen Versor-
gungsbereich zugeordnet sind, gewährt wurde (sog. KO-Leistungen), 
erfolgt aus dem im fachärztlichen Versorgungsbereich gemäß Abs. 2d), 
8. Spiegelstrich gebildeten eigenständigen Kontingent. 
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g) Die Vergütung von Leistungen der Fachärzte für Pathologie und der 
Fachärzte für Humangenetik außerhalb von Kapitel 19 EBM bzw. außer-
halb von Kapitel 11 EBM und der GOP 01837 EBM erfolgt nach der je-
weils geltenden regionalen Euro-Gebührenordnung. 

h) Die Vergütung der gemäß Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2a) gebildeten Vergü-
tungsvolumina 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 ge-
mäß Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2a) jeweils gebildeten Vergütungsvolumina 
überschritten wird. In diesem Fall wird die Leistungsmenge abweichend 
von der regionalen Euro-Gebührenordnung nach dem EBM, multipliziert 
mit dem sich rechnerisch ergebenden Punktwert vergütet. Dieser Punkt-
wert errechnet sich durch Division der in Anlage 2 Schritt 3, Abs. 2a) je-
weils gebildeten Vergütungsvolumina durch den entsprechenden Leis-
tungsbedarf des aktuellen Abrechnungsquartals, der der MGV unterliegt. 
Die Vergütung der Leistungen erfolgt jedoch nicht mit einem Punktwert 
oberhalb des Wertes der regionalen Euro-Gebührenordnung in Höhe von 
10,4361 Cent. 

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.“ 

 
 
II. § 12  erhält folgende neue Fassung: 
      

„§ 12 
Inkrafttreten 

 
         Dieser HVM tritt zum 01.01.2017 in Kraft.“ 
 

 
 

III. Im der Anlage 2 Schritt 2 wird bei Abs. 1c) und 2c) jeweils folgender Spiegel-
punkt angefügt: 
„  
 ärztlich angeordnete Hilfeleistungen von Praxismitarbeitern nach den GOP    

38100 und 38105 EBM,“ 
 

 
IV. In Anlage 2 erhält der letzte Spiegelpunkt im Schritt 3 Abs. 2a) folgende neue 

Fassung: 
„ 
 Fachärzten für Nervenheilkunde sowie für Neurologie die MRT-Leistungen 

nach den GOP 34410 bis 34492 EBM„ 
 


