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Beschluss des Landesausschusses 
der Ärzte und Krankenkassen aus 
Juli 2014

Der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen hat die
Sperrung bzw. Öffnung von Planungsbereichen für die Nieder-
lassung als Vertragsarzt verfügt. Die für eine Arztgruppe offe-
nen Planungsbereiche sind farblich hinterlegt. 

Die Frist zur Einreichung eines Zulassungsantrages auf frei ge-
wordene Vertragsarztsitze beträgt in der Regel sechs Wochen
und ist im Einzelfall der Veröffentlichung des Aufhebungsbe-
schlusses des Landesausschusses im Rheinischen Ärzteblatt zu
entnehmen. Auf die weiteren Ausführungen im Rahmen der Ver-
öffentlichung des Aufhebungsbeschlusses wird verwiesen. Bei
Interesse kann beim zuständigen Zulassungsausschuss erfragt
werden, ob die zum genannten Beschlusszeitpunkt als frei aus-
gewiesenen Vertragsarztsitze noch frei sind. 
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Spezialisierte fachärztliche Versorgung

Stichtag
16.06.2014 Arztgruppe

Name der Raum-
ordnungsregion

Kreise und 
kreisfreie Städte im 
Planungsbereich

Anästhesisten Fachinternisten Kinder- und 
Jugendpsychiater Radiologen

Köln

Köln 
Leverkusen 
Oberberg. Kreis 
Rhein.-Berg. Kreis 
Rhein-Erft-Kreis

gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt 

Gesonderte fachärztliche Versorgung

Stand 16.06.2014 Arztgruppe

Planungsbereich Neurochirurgen Nuklearmediziner Physikalische und 
Rehabilitative Mediziner Strahlentherapeuten

Nordrhein gesperrt gesperrt 11,5 gesperrt

Stand 16.06.2014 Arztgruppe

Planungsbereich Humangenetiker Laborärzte Pathologen Transfusionsmediziner

Nordrhein-Westfalen gesperrt gesperrt gesperrt gesperrt

den nachfolgenden Regelungen durch Regelleistungs-
volumina (RLV) und qualifikationsgebundene Zusatz-
volumina (QZV) begrenzt sowie einer Steuerung
durch Kontingentierung bzw. Quotierung unterzogen,
soweit sie  außerhalb der arzt- und praxisbezogenen
RLV und QZV vergütet bzw. von Arztgruppen, die
nicht dem RLV unterliegen, erbracht werden. Dabei
kann die Kontingentierung bzw. Quotierung u.a. nach
den Vorgaben der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung gemäß § 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarvertei-
lung der Kassenärzt lichen Vereinigungen in ihrer
 jeweils gültigen Fassung (Vorgaben KBV) zu einer
 geringeren Vergütung als nach der regionalen Euro-
Gebührenordnung führen. 
Für Vertragsärzte, die zur Abrechnung von Laborato-
riumsuntersuchungen berechtigt und in der Tabelle
in § 7 Abs. 2b) aufgeführt sind, unterliegen die Kos -

Honorarverteilungsmaßstab der 
Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein

Die Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Vereinigung
Nordrhein hat in ihrer Sitzung am 27.06.2014 unter Beibehal-
tung des HVM im Übrigen folgende Änderungen beschlossen:

Der HVM in der Fassung des Rheinischen Ärzteblattes 5/2014,
Seite 212 f. wird wie folgt modifiziert:

I. § 3  Abs. 2 wird wie folgt neu gefasst:

„2) Leistungen innerhalb der morbiditätsbedingten Ge-
samt vergütung (MGV)
Die Verteilung der zwischen den Partnern der Ge-
samtverträge vereinbarten MGV wird entsprechend
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VIII. § 12 erhält folgende neue Fassung:

„§ 12
Laufzeit

Dieser HVM tritt zum 01.10.2014 in Kraft; die Anpassung
des regional vereinbarten Punktwertes auf 10,13 Cent
 erfolgt zum 01.01.2014.“

IX. In Anlage 2 werden die Überschrift sowie Schritt 1 wie
folgt neu gefasst:

„ANLAGE 2
des HVM mit Wirkung ab dem 01.10.2014

Ermittlung und Bildung der Regelleistungsvolumina (RLV) und 
qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina (QZV) aus der 

morbiditätsbedingten Gesamtvergütung

Schritt 1 Bestimmung des Vergütungsvolumens für die
haus- und fachärztliche Versorgung

Maßgebend für die quartalsweise Ermittlung und Fest-
setzung der RLV und QZV in den jeweiligen Versorgungs-
bereichen ist die Festlegung sowie Anpassung des Vergü-
tungsvolumens für die haus- und fachärztliche Versor-
gung nach Teil B der Vorgaben der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) nach § 87b Abs. 4 SGB V zur Hono-
rarverteilung durch die Kassenärztlichen Vereinigungen
in ihrer jeweils gültigen Fassung (Vorgaben KBV). Die
 Ermittlung der Vergütungsvolumen erfolgt dabei aus den
nach Teil B der Vorgaben KBV zu bildenden Grundbeträ-
gen. Dabei werden allgemeine Grundbeträge gebildet für

• Laboratoriumsmedizinische Leistungen (Grund-
betrag „Labor“)

• den ärztlichen Bereitschaftsdienst (Grundbetrag
„ärztlicher Bereitschaftsdienst“)

• den hausärztlichen Versorgungsbereich (haus-
ärztlicher Grundbetrag)

• den fachärztlichen Versorgungsbereich (fachärzt -
licher Grundbetrag)

sowie zwei versorgungsbereichsspezifische Grundbeträge
im fachärztlichen Versorgungsbereich für

• die Pauschalen für die fachärztliche Grundversor-
gung (Grundbetrag „PFG“)

• die Leistungen der Humangenetik (Grundbetrag
„genetisches Labor“).

Durch die Multiplikation mit der Zahl der Versicherten,
die im aktuellen Abrechnungsquartal bei der Bestim-
mung des Behandlungsbedarfs verwendet wird, und wei-
teren Anpassungsvorgaben nach Teil B der Vorgaben KBV
entstehen die jeweiligen Vergütungsvolumina.

Innerhalb des Vergütungsvolumens des Grundbetrages
„ärztlicher Bereitschaftsdienst“ wird ein festes Kontin-
gent für alle Notfallleistungen außerhalb der sich nach
den Bestimmungen des jeweils gültigen Organisations-
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tenerstattungen für spezielle Laboratoriumsunter -
suchungen des Abschnitts 32.3 EBM einer fallwert-
bezogenen Budgetierung.“

II. § 3 Abs. 3 erhält folgende neue Fassung:

„3) Leistungen außerhalb der MGV
Die arztseitige Vergütung von Leistungen außerhalb
der MGV erfolgt nach den getroffenen Vereinbarun-
gen in der jeweils gültigen Fassung. Dazu werden der
jeweils geltende regional vereinbarte Punktwert und
vereinbarte Strukturzuschläge bzw. die jeweils ver-
einbarten Euro-Beträge herangezogen. Dies gilt auch
für die Leistungen des Abschnitts 35.2 EBM aller
 Arztgruppen sowie der probatorischen Sitzungen
(GOP 35150 EBM) der in § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V
 genannten Arztgruppen.“

III. In § 6 Abs. 1b) wird der letzte Halbsatz „, soweit nicht bei
Aufgabe einer Zulassung oder einer Anstellung eine Er-
höhung aus Gründen der Sicherstellung der medizini-
schen Versorgung im Sinne des Abs. 2 notwendig ist“
 ersatzlos gestrichen.

IV. In § 7 Abs. 1 und Abs. 2h) wird jeweils der genannte
Punktwert von 10 Cent auf 10,13 Cent angepasst.

V. § 7 Abs. 2a) wird wie folgt neu gefasst:

„a) Die Vergütung der Leistungen der ambulanten Not-
fallversorgung erfolgt aus dem nach Teil B der Vorga-
ben KBV gebildeten Vergütungsvolumen des Grund-
betrages „ärztlicher Bereitschaftsdienst“ grundsätz-
lich nach der jeweils geltenden regionalen Euro-
 Gebührenordnung. Hierbei werden die Notfallleis -
tungen außerhalb der sich nach den Bestimmungen
des jeweils gültigen Organisationsplanes aufgrund
der Notfalldienstordnung ergebenden Zeiten des
 organisierten ärztlichen Notfalldienstes aus dem
hierfür nach Anlage 2, Schritt 1 gebildeten Kontin-
gent vergütet und zwar abweichend von der regiona-
len Euro-Gebührenordnung, wenn die mit diesem
Punktwert bezahlbare Leistungsmenge dieses Kon-
tingent überschreitet. In diesem Fall erfolgt die Ver-
gütung mit einem Punktwert, der sich durch Division
des gebildeten Kontingentes durch den entsprechen-
den Leistungsbedarf des aktuellen Abrechnungs-
quartals errechnet. Die Vergütung der Leistungen er-
folgt jedoch nicht mit einem Punktwert oberhalb des
Wertes der regionalen Euro-Gebührenordnung. Not-
fallleistungen der Krankenhäuser werden immer ab-
züglich des Investitionskostenabschlages von 10 %
vergütet.“

VI. In § 7 Abs. 2e) wird der zweite Satz ersatzlos gestrichen.

VII. In § 8 Abs. 4b) zweiter Spiegelpunkt werden die Worte
„sowie nach der GOP 34502 EBM“ ersatzlos gestrichen.
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planes aufgrund der Notfalldienstordnung ergebenden
Zeiten des organisierten ärztlichen Notfalldienstes gebil-
det. Hierzu wird der jeweilige Leistungsbedarf aus dem
entsprechenden Quartal des Jahres 2012 mit dem Faktor
von 0,35363 und mit dem im jeweiligen Abrechnungs-
quartal regional vereinbarten Punktwert, abgesenkt um
10 %, multipliziert.“ 

X. In Anlage 2 erhält Schritt 2 Abs. 2) folgende neue Fas-
sung:

„2) des fachärztlichen Grundbetrages gemindert um
a) 2 % für die abgestaffelt zu vergütenden Leistun-

gen, 
b) Rückstellungen 

• zur Berücksichtigung einer Zunahme von an der
vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden
Ärzten, für Sicherstellungsaufgaben (z.B. Ge-
währung von Ausnahmen, nachträglich erfol-
gende Honorarkorrekturen aus Vorquartalen),
zum Ausgleich für die Gewährung von Ausnah-
meregelungen nach den §§ 6 bis 6b HVM, zum
Ausgleich von Fehlschätzungen sowie für Ent-
schädigungen in der Höhe des Verkehrswertes
einer Arztpraxis im Sinn des § 103 Abs. 3a Satz
8 SGB V,

• für die zu erwartenden Zahlungen für die Ko-
operationszuschläge bei BAG, MVZ und Arztpra-
xen mit angestellten Ärzten,

• für die zu erwartenden bereichsspezifischen
Zahlungen im Rahmen der überbezirklichen
Durchführung der vertragsärztlichen Versor-
gung gemäß § 75 Abs. 7 und 7a SGB V,

c) die Vergütungsvolumina sog. freier Leistungen,
mithin für
• nicht antrags- und genehmigungspflichtige Leis -

 tungen der Psychotherapie aller Fachärzte mit
Ausnahme der probatorischen Sitzungen nach
der GOP 35150 EBM der in § 87b Abs. 2 Satz 3 
SGB V genannten Arztgruppen, soweit die Leis -
tungen nicht in Anlage 3 aufgeführt sind, auf
 Basis des Vorjahresquartals,

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

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

• Leistungen der schmerztherapeutischen spe-
ziellen Versorgung nach den GOP 30700 bis
30708 EBM,

• die GOP 01320 für ermächtigte Ärzte, Kranken-
häuser und Institute,

d) die Vergütungsvolumina für jeweils eigenständige
Kontingente, gebildet aus dem jeweiligen Leis -
tungsbedarf des Vorjahresquartals multipliziert
mit dem im Abrechnungsquartal regional verein-
barten Punktwert, abgesenkt um 10 %, für
• Leistungen der Fachärzte für Strahlentherapie,
• Leistungen der Fachärzte für Laboratoriumsme-

dizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemio-

logie sowie der Fachärzte für Transfusionsmedi-
zin, die nicht bereits im nach Teil B der Vorga-
ben KBV 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 Befun-
dung von dokumentierten Untersuchungser -
gebnissen (z.B. computergestützte Auswertung
 eines kontinuierlich aufgezeichneten Langzeit-
EKG von mindestens 18 Stunden) sowie von Auf-
trags leis tungen nach den GOP 01826, 01827,
01829, 01840, 01915 EBM,

• Leistungen des Kapitels 19 EBM,
• Leistungen der ermächtigten Krankenhausärzte,

ermächtigten Krankenhäuser, Einrichtungen und
Institutionen, die wegen einer begrenzten Er-
mächtigung 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 – Leis -
tungen),

e) das Vergütungsvolumen für das eigenständige
Kontingent für Leistungen der Humangenetischen
Beratungen und der Zytogenetik nach den GOP
11210 bis 11212, 11230 bis 11232, 11310 bis 11312,
01837 EBM, gebildet aus dem Leistungsbedarf des
Vorjahresquartals multipliziert mit dem im Ab-
rechnungsquartal regional vereinbarten Punkt-
wert,

f) die Vergütungsvolumina für jeweils eigenständige
Kontingente, gebildet aus dem jeweiligen Leis -
tungs bedarf des Vorjahresquartals multipliziert
mit dem sich rechnerisch ergebenden Durch-
schnittspunktwert (rDPW), der sich durch Division
des RLV/QZV-Vergütungsvolumens durch den
RLV/QZV-Leis tungs bedarf des Vorjahresquartals
errechnet, für
• die GOP 13300 und 13301 für die Fachärzte für

Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Angiolo-
gie, die in gefäßchirurgischen Praxen tätig sind,

• die Excision nach den GOP 10343 und 10344 im
Rahmen des Hautkrebs-Screenings,

• Leistungen der Sonographie nach den GOP
33060, 33061, 33070, 33072, 33073, 33075,
33076 und 30500 EBM durch die Fachärzte für
Gefäßchirurgie,

• Leistungen der Sonographie mittels Duplex-Ver-
fahren nach den GOP 33070, 33071 und 33075
EBM für Fachärzte für Neurologie, Fachärzte für
Psychiatrie und Neurologie sowie für Fachärzte,
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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 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,

• Leistungen der Polysomnographie (GOP 30901
EBM),

g) die Vergütungen für Kostenpauschalen des Kapi-
tels 40 EBM mit Ausnahme der außerhalb der MGV
vergüteten Kostenpauschalen auf Basis des Vor-
jahresquartals,

h) die zu erwartenden Zahlungen für u.a. folgende
Vereinbarungen:
• belegärztliche Leistungen innerhalb der MGV 

(§ 8 HVM)
• Pauschalerstattung für suprapubische Katheter
• Sozialpsychiatrie-Vereinbarung
• Leistungen nach den GOP 30920, 30922 und

30924 EBM
• Onkologie-Vereinbarung
• Vereinbarung über die Durchführung und Ab-

rechnung ambulant durchgeführter netzhaut-
und glaskörperchirurgischer Eingriffe (vitreore-
tinale Chirurgie).“

XI. In Anlage 2 wird Schritt 3 Abs. 2) wie folgt neu gefasst:

„2) Arztgruppenspezifische Vergütungsbereiche
Für diese arztgruppenspezifischen Vergütungsvolumi-
na gilt im Weiteren Folgendes.

a) Bildung von Vergütungsvolumina für förderungs-
würdige Leistungen und in sonstigen Fällen
Innerhalb der fachärztlichen arztgruppenspezifi-
schen Verteilungsvolumina werden bei den
• Fachärzten für Innere Medizin mit der Schwer-

punktbezeichnung Hämatologie/Onkologie die
praxisklinische Betreuung und Beobachtung
nach den GOP 01510 bis 01512 EBM, 

• Fachärzten für Augenheilkunde die Struktur-
pauschale nach der GOP 06225 EBM,

• Fachärzten für Nervenheilkunde sowie für Neu-
rologie die MRT-Leistungen nach den GOP
34410 bis 34460 EBM 

in eigenständigen Anteilen geführt, welche auf Ba-
sis des Leistungsbedarfs des jeweiligen Vorjahres-
quartals gebildet und mit dem rDPW bewertet wer-
den.

Für die Verteilungsvolumina der Fachärzte für Dia-
gnostische Radiologie und Fachärzte für Nuklear-
medizin wird jeweils festgestellt, dass ein über-
wiegender Teil der Fachärzte für Diagnostische
Radiologie und Fachärzte für Nuklearmedizin in

der Regel einen überwiegenden Teil der Leistun-
gen in den QZV abrechnet und die Regelung, wo-
nach Kooperationszuschläge nicht auf die QZV
 angewendet werden (§ 5 Abs. 3a) HVM), zu über-
proportional nachteiligen Auswirkungen führt.
Deshalb werden diese arztgruppenspezifischen
Verteilungsvolumina aus dem Volumen nach
Schritt 2, Abs. 2c) erhöht. Das Erhöhungsvolumen
bemisst sich nach den Zahlungen, die im entspre-
chenden Quartal des Bezugszeitraumes III/2009
bis II/2010 als Aufschläge bei BAG, MVZ und Arzt-
praxen mit angestellten Ärzten gewährt worden
sind, abzüglich des Volumens, welches im jeweili-
gen Abrechnungsquartal für die entsprechenden
Aufschläge zu zahlen ist.

b) Vergütungsbereiche für RLV und QZV
Die arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumina
werden sodann für die Vergütung ärztlicher Leis -
tungen innerhalb der RLV sowie für die Vergütung
innerhalb der QZV aufgeteilt, wobei der Leis tungs-
bedarf des Vorjahresquartals zu Grunde gelegt
wird.
Für den Fall, dass infolge von Selektivverträgen
 eine Anpassung der RLV- und QZV-Berechnung er-
folgen muss, wird vor Aufteilung auf die Vergü-
tungsbereiche für RLV sowie QZV arztgruppenspe-
zifisch zunächst die Summe in Abzug gebracht, die
sich nach den jeweiligen MGV-Bereinigungsver-
trägen als Bereinigungsbetrag für RLV- und/oder
QZV-Leistungen ergibt; insoweit wird auf den An-
hang 1 zu dieser Anlage verwiesen.

Zu Lasten des RLV-Vergütungsvolumens aller
Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin wird das
Vergütungsvolumen für den 60%-igen Aufschlag
auf die Versichertenpauschalen nach Abschnitt 4.1
Nr. 4 EBM auf Basis des Vorjahresquartals, soweit
dieser durch Fachärzte für Kinder- und Jugend-
me dizin mit Schwerpunkt Neuropädiatrie bzw.
 Zusatzweiterbildung Kinder-Pneumologie abge-
rechnet worden ist, in das QZV-Vergütungsvolu-
men neuropädiatrische Leistungen bzw. pädia-
trisch-pneumologische Leistungen einbezogen.“

XII. In Anlage 2 Schritt 6 Abs. 2) wird im zweiten Unterabsatz
nach „Psychiatrie und Psychotherapie“ folgende Formu-
lierung eingefügt:

„,Phoniatrie und Pädaudiologie“
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