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Abschnitt I - Allgemeine Bestimmungen 

 

1. Geltungsbereich 

Dieser Honorarverteilungsmaßstab (HVM) regelt gemäß § 87b SGB V (GKV-VStG) für 

den Bereich der Kassenärztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe die Verteilung der ver-

einbarten Gesamtvergütungen an die an der vertragsärztlichen Versorgung teilneh-

menden zugelassenen Vertragsärzte, Psychologischen Psychotherapeuten, Kinder- 

und Jugendlichenpsychotherapeuten und medizinischen Versorgungszentren sowie 

an die bei den zuvor genannten Leistungserbringern angestellten Ärzte und Psycholo-

gischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Er gilt 

ferner für ermächtigte Ärzte und ermächtigte ärztlich geleitete Einrichtungen sowie für 

Krankenhäuser und nicht an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Ärzte, 

soweit sie ambulante Notfallleistungen gegenüber Versicherten der gesetzlichen Kran-

kenversicherung erbringen. 

 
Alle vorstehend genannten Vertragsärzte, Therapeuten und Einrichtungen, die den 

Regelungen dieses HVM unterliegen, werden in diesem HVM als „Ärzte" bezeichnet.1 

 
 

2. Grundsätze der Vergütung der Ärzte 

2.1 Vergütung vertragsärztlicher Leistungen 

Die Vergütung der Ärzte erfolgt auf Basis der gemäß § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V zum 

jeweiligen Zeitpunkt gültigen regionalen Euro-Gebührenordnung. 

 

2.2 Leistungsabgrenzung 

- Die Vergütung für vertragsärztliche Leistungen außerhalb der morbiditätsbe-

dingten Gesamtvergütung nach § 87a Abs. 3 SGB V ergibt sich aus der regio-

nalen Euro-Gebührenordnung sowie ergänzend abgeschlossenen Vereinba-

rungen. 

 

                                            
1 Aus Gründen der Vereinfachung wird in diesem HVM ausschließlich die männliche Form genannt. 
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- Die Vergütung für vertragsärztliche Leistungen, die Bestandteil der morbiditäts-

bedingten Gesamtvergütung sind, erfolgt auf Basis der regionalen Euro-Gebüh-

renordnung nach den Regelungen dieses HVM. 

 

2.3 Mengensteuerung und Kalkulationssicherheit 

Die Menge der nach den Preisen der Euro-Gebührenordnung zu vergütenden Leistun-

gen gemäß Ziffer 2.2, zweiter Spiegelstrich, wird durch quartalsbezogene Honorarvo-

lumina - bestehend aus Regelleistungsvolumina (RLV) und qualifikationsgebundenen 

Zusatzvolumina (QZV) - begrenzt. Ausgenommen sind die in Abschnitt II, Ziffer 1, 3.1, 

4.1, 4.2 und 6 genannten Leistungen. Sowohl RLV als auch QZV - mit Ausnahme der 

QZV nach Anlage 6 Nr. 2.2.a) - basieren auf arztgruppenspezifischen Fallwerten und 

arzt- bzw. praxisindividuellen Fallzahlen (RLV-Fälle nach Ziffer 7.6) im aktuellen Ab-

rechnungsquartal. 

 
Um den Ärzten ein hohes Maß an Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Höhe des zu 

erwartenden Honorars zu ermöglichen (vgl. § 87b Absatz 2 SGB V), werden zu den in 

Satz 3 genannten arztgruppenspezifischen Fallwerten vor Beginn des Quartals Orien-

tierungsfallwerte für die RLV und QZV veröffentlicht. Dabei wird die Abweichung der 

RLV- und QZV-Fallwerte nach den Ziffern 7.4.1 und 7.4.4 von den jeweiligen Orientie-

rungsfallwerten nach unten begrenzt (vgl. Abschnitt III, Ziffer 1). 

 

Abschnitt II - Verteilung der vertragsärztlichen Vergütung 

 

1. Vergütung von Leistungen außerhalb der haus- und fachärztlichen Vergü-

tungsvolumina  

In Umsetzung der Vorgabe der KBV gemäß § 87b Abs. 4 SGB V, Teil B (vgl. Anlage 

10) erfolgt die Vergütung für veranlasste laboratoriumsmedizinische Untersuchungen, 

den Labor-Wirtschaftlichkeitsbonus, und Leistungen und Kosten im org. Notfalldienst 

und Notfall sowie Kinder- und Jugendmedizinische Leistungen des Kapitels 4 EBM 

(ohne die GOP 04003, 04004 und 04005 EBM) aus dem entsprechenden gebildeten 

Vergütungsvolumen des jeweiligen Grundbetrags (Grundbetrag „Labor“ bzw. Grund-
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betrag „Bereitschaftsdienst und Notfall“, Grundbetrag „Kinder- und Jugendärzte“) ge-

mäß Abschnitt II, Ziffer 1.1 bzw. 1.2 bzw. 1.3. Bei der Bildung und Anpassung des 

Grundbetrags Labor wird von der in der Anlage zu Teil B genannten Möglichkeit der 

Anwendung einer durchschnittlichen rechnerischen Quote über ein Jahr Gebrauch ge-

macht. 

 

1.1 Laborwirtschaftlichkeitsbonus und veranlasste laboratoriumsmedizini-

sche Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM  

Die Vergütung des Laborwirtschaftlichkeitsbonus und veranlasster laboratoriumsme-

dizinischer Untersuchungen der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM erfolgt - in Umsetzung 

der Vorgabe der KBV gemäß § 87b Abs. 4 SGB V, Teil B (vgl. Anlage 10) - aus dem 

Vergütungsvolumen, das sich nach Ziffer 1.2 dieser Vorgabe ergibt.  

 

Übersteigt das angeforderte Leistungsvolumen in Euro - unter Anwendung der Budge-

tierung nach Anlage 9 - das zur Verfügung stehende Vergütungsvolumen, werden die 

Leistungen nach Satz 1 gleichmäßig an alle Leistungserbringer in dem Verhältnis ver-

gütet, das sich aus der Gegenüberstellung des Vergütungsvolumens zum Anforde-

rungsvolumen ergibt. Es ist sicherzustellen, dass das angeforderte Leistungsvolumen 

mindestens mit einer Quote von 89 % vergütet wird. 

 

1.2 Leistungen des organisierten Notfalldienstes und Notfall 

Leistungen des organisierten Notfalldienstes und der Notfallbehandlungen durch nicht 

an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Ärzte, Institute und Krankenhäu-

ser, werden nach Maßgabe der Regelungen in Anlage 8 aus dem Vergütungsvolumen 

vergütet, das sich nach  den Nr. 2. bis 6. der Vorgabe der KBV gemäß § 87b Abs. 4 

SGB V, Teil B (vgl. Anlage 10) ergibt.  

 

1.3  Kinder- und Jugendmedizinische Leistungen des Kapitels 4 EBM (ohne 

die GOP 04003, 04004 und 04005 EBM) 

Kinder- und Jugendmedizinische Leistungen des Kapitels 4 EBM (ohne die GOP 

04003, 04004 und 04005 EBM) werden - in Umsetzung der  Vorgabe der KBV gemäß 

§ 87b Abs. 4 SGB V, Teil B (vgl. Anlage 10) -  aus dem Vergütungsvolumen, das sich 
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nach Ziffer 1.2 dieser Vorgabe ergibt, mit den Preisen der regionalen Euro-Gebühren-

ordnung vergütet.  

 

Übersteigt das angeforderte Leistungsvolumen in Euro das zur Verfügung stehende 

Vergütungsvolumen, erfolgen gemäß § 87a Abs. 3b Satz 9 SGB V Ausgleichszahlun-

gen durch die Krankekassen. 

 

Bei Unterschreitung des zur Verfügung stehenden Vergütungsvolumens werden die 

vorhandenen Finanzmittel in Form eines Fallwertzuschlags je Behandlungsfall an die 

Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin ausgezahlt. Zur Berechnung des Fallwert-

zuschlags wird das noch zur Verfügung stehende Vergütungsvolumen durch die Be-

handlungsfallzahl der Arztgruppe der Kinder- und Jugendärzte dividiert.  

 

2. Bildung der Vergütungsvolumina für die haus- und fachärztliche Versor-

gung  

Aus der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung des entsprechenden Abrechnungs-

quartals werden nach Teil B der Vorgabe der KBV gemäß § 87b Abs. 4 SGB V (vgl. 

Anlage 10) Vergütungsvolumina für die haus- und fachärztliche Versorgung gebildet. 

 

3. Verteilung innerhalb des hausärztlichen Versorgungsbereichs  

3.1 Bildung von Vorwegabzügen zur Ermittlung des hausärztlichen (versor-

gungsbereichsspezifischen) Verteilungsvolumens (VVVB)  

 
Zur Bildung des hausärztlichen (versorgungsbereichsspezifischen) Verteilungsvolu-

mens (VVVB) werden aus dem hausärztlichen Vergütungsvolumen nach Ziffer 2 -  ggf. 

gemindert um den für einen Strukturfonds nach § 105 Abs. 1a SGB V erforderlichen 

Betrag - als Vorwegabzug berücksichtigt: 

a) Zahlungen im Rahmen der überbezirklichen Durchführung der vertragsärztli-

chen Versorgung gemäß § 75 Abs. 7 und 7a SGB V auf Basis des Vorjahres-

quartals 

b) Rückstellungen nach Abschnitt III, Ziffer 2 
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c) Nach Anwendung des geltenden Trennungsfaktors sich ergebender Anteil des 

hausärztlichen Versorgungsbereichs an den Förderungen von Praxisnetzen 

nach Anlage 11 

d) Vergütung der innerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung finanzier-

ten Kostenpauschalen des Kapitels 40 EBM sowie der Leistungen nach den 

GOP 38100 und 38105 EBM 

e) Vergütung für die Haus- und Heimbesuche (GOP 01410, 01413, 01415 EBM)  

f) Prozentualer Vergütungsanteil der ermächtigten Ärzte und Einrichtungen am 

hausärztlichen Verteilungsvolumen im entsprechenden Quartal des Zeitraums 

3/2018 - 2/2019 - jeweils unter Berücksichtigung der TSVG-Bereinigung nach 

Abschnitt III, Ziffer 5.2 und 5.3 - für Leistungen innerhalb der morbiditätsbeding-

ten Gesamtvergütung, die nicht in Ziffer 1 oder Ziffer 3.1 d) - e) genannt sind 

g) Vergütung für Leistungen, die in Behandlungsfällen erbracht werden, die nicht 

in Ziffer 7.6 genannt sind und nicht in Ziffer 1 oder Ziffer 3.1. d) - f) genannt sind 

h) Anteil von 1 % des hausärztlichen Verteilungsvolumens für abgestaffelt zu ver-

gütende Leistungen nach Ziffer 7.1 

i) Unbesetzt  

j) Vergütung für die laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen nach den GOP 

32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150 

EBM. 

k) Vergütung für die von Ärzten des hausärztlichen Versorgungsbereichs eigener-

brachten sowie von Laborgemeinschaften bezogenen laboratoriumsmedizini-

schen Untersuchungen des Abschnitts 32.2 EBM ohne die Untersuchungen 

nach Ziffer 3.1 j). 

l) Vergütung für die den Zuschlag Zuschläge zur Abbildung von allgemeinen Hy-

gienekosten nach dern GOP 03020 und 04020 EBM 

m) Prozentualer Vergütungsanteil der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin am 

hausärztlichen Verteilungsvolumen im Quartal 2/2022 für Leistungen innerhalb 

der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung, die nicht in Ziffer 1.1, 1.3 oder Ziffer 

3.1 d) - k) genannt sind. 
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3.2 Bildung ders arztgruppenspezifischen Verteilungsvoluminaens (VVAG) 

Das verbleibende hausärztliche Verteilungsvolumen (VVVB) wird gemäß Anlage 3 auf 

die entsprechenden Arztgruppen des hausärztlichen Versorgungsbereichs nach An-

lage 1 verteilt. Es entsteht jeweils ein arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen 

(VVAG). bildet das arztgruppenspezifische Verteilungsvolumen (VVAG) für die RLV-

Arztgruppe der Fachärzte für Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Prakti-

sche Ärzte, Fachärzte für Innere Medizin, die dem hausärztlichen Versorgungsbereich 

angehören (s. Anlage 1). 

 

4. Verteilung innerhalb des fachärztlichen Versorgungsbereichs 

4.1 Bildung von Vorwegabzügen zur Ermittlung des angepassten fachärztli-

chen Vergütungsvolumens  

Zur Bildung des angepassten fachärztlichen Vergütungsvolumens werden aus den zu-

sammengefassten Vergütungsvolumina des fachärztlichen Grundbetrags, des Grund-

betrags für die „PFG“ und des Grundbetrags für „genetisches Labor“ nach Teil B der 

Vorgabe der KBV gemäß § 87b Abs. 4 SGB V (vgl. Anlage 10) - jeweils unter Berück-

sichtigung des zu erwartenden Saldos aus dem Fremdkassenzahlungsausgleich - als 

Vorwegabzug berücksichtigt: 

a) Vergütung für die Pauschalen für die fachärztliche Grundversorgung („PFG“) der 

GOP 05220, 06220, 07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 

13494, 13543, 13594, 13644, 13694, 14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 

21225, 22216, 23216, 26220, 27220 EBM 

b) Vergütungsvolumen nach Teil B, Nr. 1.3 der Vorgabe der KBV gemäß § 87b Abs. 

4 SGB V für die Leistungen des genetischen Labors Abschnitten 11.4 und 19.4 

EBM 

c) Für einen Strukturfonds nach § 105 Abs. 1a SGB V ggf. erforderliche Beträge 

d) Nach Anwendung des geltenden Trennungsfaktors sich ergebender Anteil des 

fachärztlichen Versorgungsbereichs an den Förderungen von Praxisnetzen nach 

Anlage 11 

Es verbleibt das angepasste fachärztliche Vergütungsvolumen. 
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4.2 Bildung von Vorwegabzügen zur Ermittlung des fachärztlichen (versor-

gungsbereichsspezifischen) Verteilungsvolumens (VVVB)  

Zur Bildung des fachärztlichen (versorgungsbereichsspezifischen) Verteilungsvolu-

mens (VVVB) werden aus dem angepassten fachärztlichen Vergütungsvolumen nach 

Ziffer 4.1 als Vorwegabzug berücksichtigt: 

 

a) Rückstellungen nach Abschnitt III, Ziffer 2 

b) Vergütung der innerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung finanzier-

ten Kostenpauschalen des Kapitels 40 sowie der Leistungen nach den GOP 

38100 und 38105 EBM 

c) Vergütung für die Haus- und Heimbesuche (GOP 01410, 01413, 01415 EBM)  

d) Prozentualer Vergütungsanteil für humangenetische Leistungen nach den GOP 

01841, 01842 sowie der Abschnitte 11.2 und 11.3 EBM am fachärztlichen Ver-

teilungsvolumen im entsprechenden Quartal des Zeitraums 3/2018 - 2/2019, je-

weils unter Berücksichtigung der TSVG-Bereinigung nach Abschnitt III, Ziffer 

5.2  

e) Prozentualer Vergütungsanteil für pathologische Leistungen des Kapitels 19 

EBM und der GOP 01826 und 08315 EBM am fachärztlichen Verteilungsvolu-

men im entsprechenden Quartal des Zeitraums 3/2018 - 2/2019, jeweils unter 

Berücksichtigung der TSVG-Bereinigung nach Abschnitt III, Ziffer 5.2 und 5.3 

f) Leistungen, die in Behandlungsfällen erbracht werden, die nicht in Ziffer 7.6 ge-

nannt sind und nicht in Ziffer 1, Ziffer 4.1 a) - b) oder 4.2 b) - e) genannt sind 

g) Prozentualer Vergütungsanteil der Radiologen und Nuklearmediziner am fach-

ärztlichen Verteilungsvolumen im entsprechenden Quartal des Zeitraums 

3/2018 - 2/2019 für Leistungen innerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtver-

gütung, die nicht in Ziffer 1, Ziffer 4.1 a) - b) oder Ziffer 4.2 b) - f) genannt sind, 

jeweils unter Berücksichtigung der TSVG-Bereinigung nach Abschnitt III, Ziffer 

5.2  

h) Prozentualer Vergütungsanteil der ermächtigten Ärzte und Einrichtungen am 

fachärztlichen Verteilungsvolumen im entsprechenden Quartal des Zeitraums 

3/2018 - 2/2019 für Leistungen innerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtver-

gütung, die nicht in Ziffer 1, Ziffer 4.1 a) - b) oder 4.2 b) - f) genannt sind,  jeweils 

unter Berücksichtigung der TSVG-Bereinigung nach Abschnitt III, Ziffer 5.2 und 

5.3   
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i) Prozentualer Vergütungsanteil der Psychologischen Psychotherapeuten, Kin-

der- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Fachärzte für Psychosomatische 

Medizin und Psychotherapie sowie anderer ausschließlich psychotherapeutisch 

tätiger Vertragsärzte gemäß den Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinien  am 

fachärztlichen Verteilungsvolumen im entsprechenden Quartal des Zeitraums 

3/2018 - 2/2019 für Leistungen innerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtver-

gütung, die nicht in Ziffer 1, Ziffer 4.1 a) - b) oder 4.2 b) - f) genannt sind. Zur 

Berücksichtigung der EBM-Änderungen zum 01.04.2020 wird dieser Vergü-

tungsanteil um einen Faktor von 1,177 angepasst. Zusätzlich ist die TSVG-Be-

reinigung nach Abschnitt III Ziffer 5.2 und 5.3 zu berücksichtigen. 

j) Leistungen von Arztgruppen ohne RLV (außer den in g), h) und i) genannten 

Arztgruppen), die nicht in Ziffer 4.1 a) - b) oder 4.2 b) - f) genannt sind 

k) Prozentualer Vergütungsanteil der abgestaffelt vergüteten Leistungen nach Zif-

fer 7.1 am fachärztlichen Verteilungsvolumen im entsprechenden Quartal des 

Zeitraums 3/2018 - 2/2019. 

l) Leistungen für Behandlungen nach §75 Abs. 1a Satz 6 SGB V.  

m) Vergütung für die laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen nach den GOP 

32025, 32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150 

EBM. 

n) Vergütung für die von Ärzten des fachärztlichen Versorgungsbereichs eigener-

brachten sowie von Laborgemeinschaften bezogenen laboratoriumsmedizini-

schen Untersuchungen des Abschnitts 32.2 EBM ohne die Untersuchungen 

nach Ziffer 4.2 m). 

o) Vergütung für die Konsiliar- und Grundpauschalen für Fachärzte für Laboratori-

umsmedizin u.a. nach den GOP 12210 und 12220 EBM. 

p) Vergütung für eigenerbrachte laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des 

Abschnitts 32.3 (ohne die in Abschnitt II, Ziffer 4.1 b) genannten Gebührenord-

nungspositionen des Kap. 32 EBM) EBM. 

q) Vergütung für die Zuschläge zur Abbildung von allgemeinen Hygienekosten 

nach den GOP 05215, 06215, 07215, 08215, 09215, 10215, 11215, 12215, 

13215, 13295, 13345, 13395, 13495, 13546, 13595, 13645, 13695, 14215, 

15215, 16214, 17215, 18215, 19215, 20215, 21222, 22215, 23215, 24215, 

25215, 26215, 27215 und 30703 EBM. 
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r) Prozentualer Vergütungsanteil der Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

und -psychotherapie am fachärztlichen Verteilungsvolumen im entsprechenden 

Quartal des Zeitraums 2/2022 - 1/2023 für Leistungen innerhalb der morbidi-

tätsbedingten Gesamtvergütung, die nicht in Ziffer 1 oder Ziffer 4.1 a) - b) oder 

4.2 b) - q) genannt sind. 

 

4.3 Bildung der arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumina (VVAG) 

Das verbleibende fachärztliche Verteilungsvolumen (VVVB) wird gemäß Anlage 3 auf 

die Arztgruppen des fachärztlichen Versorgungsbereichs nach Anlage 1 verteilt. Es 

entsteht jeweils ein arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen (VVAG). 

 

5. Vergütung der Leistungen der haus- und fachärztlichen Vorwegabzüge  

5.1 Pauschalen für die fachärztliche Grundversorgung („PFG“) 

Die Pauschalen für die fachärztliche Grundversorgung („PFG“) nach den GOP 05220, 

06220, 07220, 08220, 09220, 10220, 13220, 13294, 13344, 13394, 13494, 13543, 

13594, 13644, 13694, 14214, 16215, 18220, 20220, 21218, 21225, 22216, 23216, 

26220, 27220 EBM werden mit den Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung 

vergütet.  

 

5.2 Leistungen der Humangenetik nach den Abschnitten 11.4 und 19.4 EBM  

Leistungen der Humangenetik nach den Abschnitten 11.4 und 19.4 EBM werden aus 

dem Vergütungsvolumen nach Ziffer 4.1 b) vergütet. Übersteigt das angeforderte Leis-

tungsvolumen in Euro das zur Verfügung stehende Vergütungsvolumen, werden die 

Leistungen nach Satz 1 gleichmäßig an alle Leistungserbringer in dem Verhältnis ver-

gütet, das sich aus der Gegenüberstellung des Vergütungsvolumens zum Anforde-

rungsvolumen ergibt.  

 

5.3 Kostenpauschalen nach Kapitel 40 EBM und GOP 38100 und 38105 EBM 

Kostenpauschalen nach Kapitel 40 EBM sowie die Leistungen nach den GOP 38100 

und 38105 EBM werden je Versorgungsbereich nach Ziffer 3.1 c) bzw. 4.2 b) mit den 

Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung vergütet. 
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5.4 Haus- und Heimbesuche 

Haus- und Heimbesuche nach den GOP 01410, 01413, 01415 EBM werden je Versor-

gungsbereich nach Ziffer 3.1 d) bzw. 4.2 c) mit den Preisen der regionalen Euro-Ge-

bührenordnung vergütet. 

 

5.5 Humangenetische Leistungen der Abschnitte 11.2 und 11.3 EBM  

Humangenetische Leistungen der Abschnitte 11.2 und 11.3 EBM werden aus dem 

Vergütungsvolumen vergütet, das sich nach Ziffer 4.2 d) ergibt. Unterschreitungen 

werden bei der Kalkulation des nächstmöglichen Quartals berücksichtigt. Übersteigt 

das angeforderte Leistungsvolumen in Euro das zur Verfügung stehende Vergütungs-

volumen, werden die Leistungen nach Satz 1 gleichmäßig an alle Leistungserbringer 

in dem Verhältnis vergütet, das sich aus der Gegenüberstellung des Vergütungsvolu-

mens zum Anforderungsvolumen ergibt. Es ist sicherzustellen, dass das angeforderte 

Leistungsvolumen mindestens zu einem Anteil von 70 % vergütet wird. 

 

5.6 Pathologische Leistungen nach Kapitel 19 und den GOP 01826 und 08315 

EBM 

Pathologische Leistungen nach Kapitel 19 und die GOP 01826 und 08315 EBM wer-

den aus dem Vergütungsvolumen gemäß Ziffer 4.2 e) vergütet. Unterschreitungen 

werden bei der Kalkulation des nächstmöglichen Quartals berücksichtigt. Übersteigt 

das angeforderte Leistungsvolumen in Euro das zur Verfügung stehende Vergütungs-

volumen, werden die Leistungen nach Satz 1 gleichmäßig an alle Leistungserbringer 

in dem Verhältnis vergütet, das sich aus der Gegenüberstellung des Vergütungsvolu-

mens zum Anforderungsvolumen ergibt. Es ist sicherzustellen, dass das angeforderte 

Leistungsvolumen mindestens zu einem Anteil von 70 % vergütet wird. 

 

5.7 Leistungen in nicht RLV-relevanten Fällen 

Leistungen, die in Behandlungsfällen erbracht werden, die nicht in Ziffer 7.6 genannt 

sind und nicht in Ziffer 3.1. c) - e), Ziffer 4.1 a) - b) oder 4.2 b) - e) genannt sind, werden 

je Versorgungsbereich nach Ziffer 3.1 f) bzw. 4.2 f) mit den Preisen der regionalen 

Euro-Gebührenordnung vergütet. 
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5.8 Radiologen und Nuklearmediziner 

Die innerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung finanzierten Leistungen von 

Radiologen und Nuklearmedizinern, die nicht in Ziffer 4.1 a) - b) oder 4.2 b) - f) genannt 

sind, werden aus dem Vergütungsvolumen nach Ziffer 4.2 g) nach Maßgabe der Re-

gelungen in Anlage 7 vergütet. 

 

5.9  Ermächtigte Ärzte und Einrichtungen 

Die innerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung finanzierten Leistungen er-

mächtigter Ärzte und Einrichtungen, die nicht in Ziffer 3.1 c) - d), Ziffer 4.1 a) - b) oder 

4.2 b) - f) genannt sind, werden je Versorgungsbereich aus dem Vergütungsvolumen 

nach Ziffer 3.1. e) oder. 4.2 h) vergütet. Zunächst werden anästhesiologische Leistun-

gen, die im Zusammenhang mit vertragszahnärztlichen Behandlungen von Patienten 

mit mangelnder Kooperationsfähigkeit bei geistiger Behinderung oder Dyskinesie er-

bracht werden, mit den Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung vergütet. Über-

steigt das verbleibende angeforderte Leistungsvolumen in Euro das verbleibende zur 

Verfügung stehende Vergütungsvolumen, werden die Leistungen gleichmäßig an alle 

Leistungserbringer in dem Verhältnis vergütet, das sich aus der Gegenüberstellung 

des Vergütungsvolumens zum Anforderungsvolumen ergibt. Es ist sicherzustellen, 

dass das angeforderte Leistungsvolumen mindestens zu einem Anteil von 70 % ver-

gütet wird. 

 

5.10 Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsycho-

therapeuten, Fachärzte für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie so-

wie andere ausschließlich psychotherapeutisch tätige Vertragsärzte gemäß den 

Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinien (ab dem 01.04.2013) 

Die innerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung finanzierten Leistungen 

Psychologischer Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, 

Fachärzten für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie anderer aus-

schließlich psychotherapeutisch tätiger Vertragsärzte gemäß den Kriterien der Bedarf-

splanungsrichtlinien, die nicht in Ziffern 4.1 a) - b) oder  4.2 b) - f) genannt sind, werden 

aus dem Vergütungsvolumen nach Ziffer 4.2 i) vergütet. Übersteigt das angeforderte 

Leistungsvolumen in Euro das zur Verfügung stehende Vergütungsvolumen, werden 

die Leistungen nach Satz 1 gleichmäßig an alle Leistungserbringer in dem Verhältnis 
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vergütet, das sich aus der Gegenüberstellung des Vergütungsvolumens zum Anforde-

rungsvolumen ergibt. Es ist sicherzustellen, dass das angeforderte Leistungsvolumen 

mindestens zu einem Anteil von 70 % vergütet wird. 

 

5.11 Leistungen von Arztgruppen ohne RLV (außer den in 4.2 g), h) und i) ge-

nannten Arztgruppen), die nicht in Ziffer 4.1 b) oder 4.2 a) - f) genannt sind 

Leistungen von Arztgruppen ohne RLV (außer den in 4.2 g), h) und i) genannten Arzt-

gruppen), die nicht in Ziffer 4.1 b) oder 4.2 a) - f) genannt sind, werden nach Ziffer 4.2 

j) mit den Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung vergütet. 

 

5.12 Überschreitungsvolumen 

Die die Honorarvolumina nach Ziffer 7.1 überschreitenden Leistungen werden je Ver-

sorgungsbereich aus dem Vergütungsvolumen gemäß Ziffer 3.1 g) oder 4.2 k) vergü-

tet. Übersteigt das angeforderte Leistungsvolumen in Euro das zur Verfügung ste-

hende Vergütungsvolumen, werden die Leistungen nach Satz 1 gleichmäßig an alle 

Leistungserbringer in dem Verhältnis vergütet, das sich aus der Gegenüberstellung 

des Vergütungsvolumens zum Anforderungsvolumen ergibt.  

 

5.13  unbesetzt  

 

5.14 Leistungen für Behandlungen nach §75 Abs. 1a Satz 6 SGB V 

Leistungen innerhalb der morbiditätsorientierten Gesamtvergütung für Behandlungen 

nach §75 Abs. 1a Satz 6 SGB V, werden nach Ziffer 4.2 l) mit den Preisen der regio-

nalen Euro-Gebührenordnung vergütet. 

 

5.15 Laboratoriumsmedizinische Untersuchungen nach den GOP 32025, 

32026, 32027, 32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150 EBM 

Laboratoriumsmedizinische Untersuchungen nach den GOP 32025, 32026, 32027, 

32035, 32036, 32037, 32038, 32039, 32097 und 32150 EBM werden nach Ziffer 3.1.i) 

und 4.2.m) mit dem Preis vergütet, der sich aus der Anwendung der Quote nach Ab-

schnitt II, Ziffer 1.1 auf die Preise der regionalen Euro-Gebührenordnung ergibt. 
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5.16 Eigenerbrachte und von Laborgemeinschaften abgerechnete laboratori-

umsmedizinische Untersuchungen des Abschnitts 32.2 EBM 

Eigenerbrachte und von Laborgemeinschaften abgerechnete laboratoriumsmedizini-

sche Untersuchungen des Abschnitts 32.2 EBM - ohne die Untersuchungen nach den 

Ziffern 3.1.i) und 4.2.m) - werden nach Ziffer 3.1 j) bzw. 4.2 n) mit dem Preis vergütet, 

der sich aus der Anwendung der Quote nach Abschnitt II, Ziffer 1.1 auf die Preise der 

regionalen Euro-Gebührenordnung ergibt.  

 

5.17 Konsiliar- und Grundpauschalen für Fachärzte für Laboratoriumsmedizin 

u.a. nach den GOP 12210 und 12220 EBM  

Die Konsiliar- und Grundpauschalen für Fachärzte für Laboratoriumsmedizin u.a. nach 

den GOP 12210 und 12220 EBM werden nach Ziffer 4.2.o) zu den Preisen der regio-

nalen Euro-Gebührenordnung vergütet. 

 

5.18 Eigenerbrachte laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des Ab-

schnitts 32.3 (ohne die in Abschnitt II, Ziffer 4.1 b) genannten Gebührenord-

nungspositionen des Kap. 32 EBM) EBM 

Eigenerbrachte laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des Abschnitts 32.3 

(ohne die in Abschnitt II, Ziffer 4.1 b) genannten Gebührenordnungspositionen des 

Kap. 32 EBM) EBM werden – unter Berücksichtigung der Budgetierung nach Anlage 

9 – nach Ziffer 4.2.p) mit dem Preis vergütet, der sich aus der Anwendung der Quote 

nach Abschnitt II, Ziffer 1.1 auf die Preise der regionalen Euro-Gebührenordnung 

ergibt. 

 

5.19 unbesetzt  

 

5.20 unbesetzt  

 

5.21 Zuschläge zur Abbildung von allgemeinen Hygienekosten 

Die Zuschläge zur Abbildung von allgemeinen Hygienekosten nach den GOP 03020, 

04020, 05215, 06215, 07215, 08215, 09215, 10215, 11215, 12215, 13215, 13295, 
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13345, 13395, 13495, 13546, 13595, 13645, 13695, 14215, 15215, 16214, 17215, 

18215, 19215, 20215, 21222, 22215, 23215, 24215, 25215, 26215, 27215 und 30703 

EBM werden nach Ziffer 3.1 l) bzw. 4.2 q) mit den Preisen der regionalen Euro-Ge-

bührenordnung vergütet. 

 

5.22 Leistungen der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin, die nicht in Zif-

fer 1.1, 1.3 oder Ziffer 3.1 d) - k) genannt sind. 

Die innerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung finanzierten Leistungen der 

Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin, die nicht in Ziffer 1.1, 1.3 oder 3.2 d) - k) 

genannt sind, werden aus dem Vergütungsvolumen nach Ziffer 3.1 m) vergütet. Über-

steigt das angeforderte Leistungsvolumen in Euro das zur Verfügung stehende Vergü-

tungsvolumen, werden die Leistungen nach Satz 1 gleichmäßig an alle Leistungser-

bringer in dem Verhältnis vergütet, das sich aus der Gegenüberstellung des Vergü-

tungsvolumens zum Anforderungsvolumen ergibt. Es ist sicherzustellen, dass das an-

geforderte Leistungsvolumen mindestens zu einem Anteil von 70 % vergütet wird. 

 

5.23 Leistungen der Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-

therapie, die nicht in Ziffer 1 oder Ziffer 4.1 a) - b) oder 4.2 b) - q) genannt sind. 

Die innerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung finanzierten Leistungen der 

Fachärzte für Kinder- und Jugendpychiatrie und -psychotherapie, die nicht in Ziffer 1 

oder Ziffer 4.1 a) - b) oder  4.2 b) - q) genannt sind, werden aus dem Vergütungsvolu-

men nach Ziffer 4.2 r) vergütet. Übersteigt das angeforderte Leistungsvolumen in Euro 

das zur Verfügung stehende Vergütungsvolumen, werden die Leistungen nach Satz 1 

gleichmäßig an alle Leistungserbringer in dem Verhältnis vergütet, das sich aus der 

Gegenüberstellung des Vergütungsvolumens zum Anforderungsvolumen ergibt. Es ist 

sicherzustellen, dass das angeforderte Leistungsvolumen mindestens zu einem Anteil 

von 70 % vergütet wird. 
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6. Verteilung und Vergütung innerhalb der arztgruppenspezifischen Vertei-

lungsvolumina (VVAG) 

6.1 Vorwegabzüge innerhalb der arztgruppenspezifischen Verteilungsvolu-

mina 

Aus dem arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen nach Ziffer 3.2 bzw. 4.3 (VVAG)  

werden als Vorwegabzug berücksichtigt: 

a) Schriftliche Berichte auf besonderes Verlangen der Krankenkassen (GOP 

01620 - 01622 EBM) 

b) Zusatzpauschale für die Wahrnehmung des hausärztlichen Versorgungsauf-

trags gemäß § 73 Abs. 1 SGB V nach GOP 03040 und 04040 EBM („Vorhalte-

pauschale“) 

c) Vergütungsvolumen gemäß Anlage 4a, Nr. 3 für ausführliche ärztliche Gesprä-

che nach GOP 03230, 04230 und 04231 EBM 

d) Leistungen anästhesiologischer Fälle, die im Zusammenhang mit vertragszahn-

ärztlichen Behandlungen von Patienten mit mangelnder Kooperationsfähigkeit 

bei geistiger Behinderung oder Dyskinesie erbracht werden. 

e) Prozentualer Vergütungsanteil für Leistungen der GOPen 05330, 05331, 

05340, 05350, die nicht in Fällen nach Ziffer 6.1 d) erbracht werden, am arzt-

gruppenspezifischen Verteilungsvolumen (VVAG) im entsprechenden Quartal 

3/2018 - 2/2019. Zur Berücksichtigung der EBM-Änderungen zum 01.04.2020 

wird dieser Vergütungsanteil um einen Faktor von 1,203 angepasst. Zusätzlich 

ist die TSVG-Bereinigung nach Abschnitt III Ziffer 5.2 zu berücksichtigen 

f) Leistungen nichtärztlicher Praxisassistenten nach den GOPen 03060 - 03065 

EBM 

g) Vergütungsvolumen gemäß Anlage 4b, Nr. 2 für die Zusatzpauschale nach der 

Gebührenordnungsposition 06225 EBM für die Behandlung eines Versicherten 

ausschließlich durch einen konservativ tätigen Augenarzt 

h) Prozentualer Vergütungsanteil für Leistungen der Akupunktur nach den GOP 

30790 und 30791 EBM am jeweiligen arztgruppenspezifischen Verteilungsvo-

lumen (VVAG) der Fachärzte für Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedi-

zin, Praktische Ärzte und Fachärzte für Innere Medizin, die dem hausärztlichen 

Versorgungsbereich angehören sowie der Fachärzte für Kinder- und Jugend-

medizin, Anästhesiologie, Chirurgie, Nervenheilkunde, Orthopädie und für Phy-

sikalisch-Rehabilitative Medizin im entsprechenden Quartal 3/2018 - 2/2019. 
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Zur Berücksichtigung der EBM-Änderungen zum 01.04.2020 wird dieser Ver-

gütungsanteil um einen Faktor von 0,838 angepasst. Zusätzlich ist die TSVG-

Bereinigung nach Abschnitt III Ziffer 5.2 und 5.3 zu berücksichtigen. 

i) unbesetzt 

j) Vergütungsvolumen gemäß Anlage 4a, Nr. 4 für Leistungen der hausärztlichen 

geriatrischen Versorgung nach Abschnitt 3.2.4 EBM, der sozialpädiatrischen 

Versorgung nach Abschnitt 4.2.4 EBM sowie und der palliativmedizinischen 

Versorgung nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM 

 

Aus dem verbleibenden arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen werden gemäß 

Anlage 4, 5 und 6 die praxisspezifischen Honorarvolumina nach Ziffer 7.1 ermittelt.  

 

6.2 Vergütung der Leistungen der Vorwegabzüge innerhalb der arztgruppen-

spezifischen Verteilungsvolumina 

 

a) Schriftliche Berichte auf besonderes Verlangen der Krankenkassen (GOP 

01620 - 01622 EBM) werden mit den Preisen der regionalen Euro-Gebühren-

ordnung vergütet. 

b) Die Zusatzpauschalen für Wahrnehmung des hausärztlichen Versorgungsauf-

trags gemäß § 73 Abs. 1 SGB V nach GOP 03040 und 04040 EBM („Vorhalte-

pauschale“) wird mit den Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung ver-

gütet.  

c) Die ausführlichen ärztlichen Gespräche nach den GOP 03230, 04230 und 

04231 EBM werden aus dem Vergütungsvolumen nach Ziffer 6.1 c) vergütet. 

Übersteigt das angeforderte Leistungsvolumen in Euro das zur Verfügung ste-

hende Vergütungsvolumen, werden die Leistungen nach Satz 1 gleichmäßig an 

alle Leistungserbringer in dem Verhältnis vergütet, das sich aus der Gegen-

überstellung des Vergütungsvolumens zum Anforderungsvolumen ergibt.  

d) Leistungen anästhesiologischer Fälle, die im Zusammenhang mit vertragszahn-

ärztlichen Behandlungen von Patienten mit mangelnder Kooperationsfähigkeit 

bei geistiger Behinderung oder Dyskinesie erbracht werden, werden mit den 

Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung vergütet. 

e) Leistungen der GOPen 05330, 05331, 05340, 05350, die nicht in Fällen nach 

Ziffer 6.1 d) erbracht werden, werden aus dem Vergütungsvolumen nach Ziffer 
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6.1 e) vergütet. Übersteigt das angeforderte Leistungsvolumen in Euro das zur 

Verfügung stehende Vergütungsvolumen, werden die Leistungen nach Satz 1 

gleichmäßig an alle Leistungserbringer in dem Verhältnis vergütet, das sich aus 

der Gegenüberstellung des Vergütungsvolumens zum Anforderungsvolumen 

ergibt.  

f) Leistungen nichtärztlicher Praxisassistenten nach den GOPen 03060 - 03065 

EBM werden mit den Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung vergütet. 

g) Die Zusatzpauschale nach der Gebührenordnungsposition 06225 EBM wird 

aus dem Vergütungsvolumen nach Ziffer 6.1 g) vergütet. Übersteigt das ange-

forderte Leistungsvolumen in Euro dieses Vergütungsvolumen, werden die 

Leistungen nach Satz 1 gleichmäßig an alle Leistungserbringer in dem Verhält-

nis vergütet, das sich aus der Gegenüberstellung des Vergütungsvolumens 

zum Anforderungsvolumen ergibt. 

h) Leistungen der Akupunktur nach den GOP 30790 und 30791 EBM werden für 

Fachärzte für Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische 

Ärzte und Fachärzte für Innere Medizin, die dem hausärztlichen Versorgungs-

bereich angehören sowie der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin, Anäs-

thesiologie, Chirurgie, Nervenheilkunde, Orthopädie und für Physikalisch-Re-

habilitative Medizin aus dem arztgruppenspezifischen Vergütungsvolumen 

nach Ziffer 6.1 h) vergütet. Übersteigt das angeforderte Leistungsvolumen in 

Euro das zur Verfügung stehende Vergütungsvolumen, werden die Leistungen 

nach Satz 1 gleichmäßig an alle Leistungserbringer in dem Verhältnis vergütet, 

das sich aus der Gegenüberstellung des Vergütungsvolumens zum Anforde-

rungsvolumen ergibt. Gegebenenfalls verbleibende Vergütungsanteile werden 

dem versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumen (VVVB) zugeführt. 

i) unbesetzt 

j) Leistungen der hausärztlichen geriatrischen Versorgung nach Abschnitt 3.2.4 

EBM, der sozialpädiatrischen Versorgung nach Abschnitt 4.2.4 EBM sowie und 

der palliativmedizinischen Versorgung nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 

EBM werden aus dem Vergütungsvolumen nach Ziffer 6.1 j) vergütet. Über-

steigt das angeforderte Leistungsvolumen in Euro das zur Verfügung stehende 

Vergütungsvolumen, werden die Leistungen nach Satz 1 gleichmäßig an alle 

Leistungserbringer in dem Verhältnis vergütet, das sich aus der Gegenüberstel-

lung des Vergütungsvolumens zum Anforderungsvolumen ergibt. 
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7. Honorarvolumen 

7.1 Definition 

Das praxisspezifische Honorarvolumen - bestehend aus RLV und ggf. QZV - ist ein 

quartalsbezogener Geldbetrag (in Euro), der nach Beendigung des Quartals für jede 

Praxis berechnet wird. Bis zu dieser Obergrenze werden alle abgerechneten, durch 

das Honorarvolumen umfassten, Leistungen mit den Preisen der Euro-Gebührenord-

nung vergütet. Überschreitet die Summe der Leistungen einer Praxis im Quartal das 

Honorarvolumen, werden die das Honorarvolumen überschreitenden Leistungen mit 

einem abgestaffelten Preis nach Ziffer 5.12 vergütet. 

 

7.2 Ärzte und Arztgruppen 

Für Ärzte der in Anlage 1 genannten Arztgruppen wird die Menge der zu den Preisen 

der Euro-Gebührenordnung zu vergütenden Leistungen durch praxisspezifische Ho-

norarvolumina begrenzt.  

 

Qualifikationsgebundene Zusatzvolumina kommen für die in Anlage 2 aufgeführten 

Arztgruppen und Leistungen zur Anwendung. 

 

7.3 Bezugsgrößen  

7.3.1 Quartalsbezug 

Die Regelleistungsvolumina und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina werden für 

das jeweilige Abrechnungsquartal ermittelt. Nicht ausgeschöpfte Anteile eines Regel-

leistungsvolumens oder qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens einer Praxis sind 

nicht auf andere Quartale übertragbar. 

7.3.2 Arztbezug 

Die Regelleistungsvolumina und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina werden je 

Arzt für Ärzte der in Anlage 1 aufgeführten Arztgruppen ermittelt. Für Vertragsärzte, 

die außer in ihrer Arztpraxis auch in einer oder mehreren Teilberufsausübungsgemein-

schaften tätig sind, wird ein umfassendes Regelleistungsvolumen und ggf. umfas-

sende qualifikationsgebundene Zusatzvolumina für die vom jeweiligen Vertragsarzt in 
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der Arztpraxis und in der(n) Teilberufsausübungsgemeinschaft(en) erbrachten Leis-

tungen ermittelt. 

Bei Ärzten, die mehreren der in Anlage 1 genannten Arztgruppen zugeordnet werden 

können (z. B. Doppelzulassung), werden die arztgruppenspezifischen Werte der Re-

gelleistungsvolumina und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina gemittelt. 

 

7.3.3 Tätigkeitsumfang 

Bei der Ermittlung des Regelleistungsvolumens und ggf. der qualifikationsgebundenen 

Zusatzvolumina eines Arztes ist der Umfang seiner Tätigkeit lt. Zulassungs- bzw. Ge-

nehmigungsbescheid zu berücksichtigen.  

 

Die Tätigkeit angestellter Ärzte im Rahmen des Job-Sharing sowie von Weiterbil-

dungs-, Entlastungs- und Sicherstellungsassistenten begründet kein zusätzliches Ho-

norarvolumen, sondern wird dem anstellenden Arzt zugerechnet. Satz 1 gilt entspre-

chend für die Tätigkeit von Job-Sharing-Partnern in Job-Sharing-Berufsausübungsge-

meinschaften. 

 

7.4. Ermittlung des Honorarvolumens je Arzt 

7.4.1 Regelleistungsvolumen 

Jeder Arzt einer Arztgruppe gemäß Anlage 1 erhält ein arztgruppenspezifisches Re-

gelleistungsvolumen. Die Höhe des Regelleistungsvolumens eines Arztes ergibt sich 

für die in Anlage 1 genannten Arztgruppen aus der Multiplikation der zum jeweiligen 

Zeitpunkt gültigen arztgruppenspezifischen, nach Altersklassen untergliederten Fall-

werte (FWAK) gemäß Anlage 5 und der - ebenfalls nach Altersklassen untergliederten 

- RLV-Fallzahl des Arztes im aktuellen Abrechnungsquartal nach Ziffer 7.6.  

Die für einen Arzt zutreffenden arztgruppenspezifischen Fallwerte nach Satz 2 werden 

für jeden über 150 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der Arztgruppe hinausge-

henden RLV-Fall wie folgt gemindert: 

- um 25 % für RLV-Fälle über 150 % bis 170 % der durchschnittlichen RLV-

Fallzahl der Arztgruppe, 

- um 50 % für RLV-Fälle über 170 % bis 200 % der durchschnittlichen RLV-

Fallzahl der Arztgruppe, 
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- um 75 % für RLV-Fälle über 200 % der durchschnittlichen RLV-Fallzahl der 

Arztgruppe. 

Dabei erfolgt die Fallwertabstaffelung bei den einzelnen Altersklassen nach den jewei-

ligen arztindividuellen Fallzahlanteilen. 

 
Bei teilzeittätigen Ärzten wird für die vorstehende Abstaffelungsregelung die durch-

schnittliche RLV-Fallzahl der Arztgruppe mit dem Faktor, mit dem sie bei der Bedarfs-

planung berücksichtigt werden, multipliziert. 

 

Die für diese Regelung maßgebliche durchschnittliche RLV-Fallzahl der Arztgruppe 

wird auf Basis der entsprechenden Werte des jeweiligen Vorjahresquartals ermittelt 

und vor Beginn des Abrechnungsquartals auf der Homepage der KVWL veröffentlicht.  

 

Ist die durchschnittliche Behandlungsfallzahl einer Arztgruppe im Vorjahresquartal ge-

ringer als die Durchschnittsfallzahl aus dem entsprechenden Quartal des Jahres 2019, 

wird die für die Abstaffelung relevante durchschnittliche RLV-Fallzahl dieser Arzt-

gruppe angepasst. Dies erfolgt über die Multiplikation mit dem Faktor, der sich aus der 

Division der Durchschnittsfallzahl des Quartals 2019 durch die Durchschnittsfallzahl 

des Vorjahresquartals ergibt.   

 

Aus Sicherstellungsgründen kann im Einzelfall auf Antrag von der Minderung des Fall-

wertes abgewichen werden. 

 

Bei Abschluss von Selektivverträgen nach §§ 73b, 73c, 140a ff. SGB V kann der Vor-

stand der KVWL die Fallwertabstaffelung nach Satz 3 für eine Arztgruppe, deren Mit-

glieder an dem jeweiligen Selektivvertrag teilnehmen, aussetzen. 

 

Hat der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen einen Beschluss nach 

§ 100 Absatz 1 oder 3 SGB V getroffen, wird für Ärzte der betroffenen Arztgruppe in 

dem (Teil des) Planungsbereich(es), auf den sich der Beschluss bezieht, die Fallwert-

abstaffelung nach Satz 3 nicht angewandt. Darüber hinausgehend prüft der Vorstand 

der KVWL, ob und in welchem Umfang diese Maßnahme im Einzelfall ausreichend ist, 

die Sicherstellung der medizinischen Versorgung zu gewährleisten. 
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7.4.2 Zuschläge zum Regelleistungsvolumen für Ärzte des hausärztlichen Ver-

sorgungsbereichs (Arztgruppen nach Anlage 1 Nr. 1) in Berufsausübungsge-

meinschaften, MVZ und Praxen mit angestellten Ärzten 

Bei der Berechnung des Regelleistungsvolumens für Ärzte des hausärztlichen Versor-

gungsbereichs (Arztgruppen nach Anlage 1 Nr. 1) in Berufsausübungsgemeinschaf-

ten, MVZ und Praxen mit angestellten Ärzten wird der kooperativen Behandlung der 

Patienten - in Umsetzung der Vorgabe der KBV gemäß § 87b Abs. 4 SGB V, Teil D 

(vgl. Anlage 10) - mit nachstehender Zuschlagsregelung Rechnung getragen: 

 

Soweit im Folgenden der Kooperationsgrad berücksichtigt wird, ist dieser wie folgt de-

finiert: Kooperationsgrad (KG) je Abrechnungsquartal in Prozent = ((Summe der Arzt-

fälle nach Ziffer 7.6 im aktuellen Quartal / Summe der Behandlungsfälle nach Ziffer 7.6 

im aktuellen Quartal) -1) * 100. 

Das nach Ziffer 7.4.1 berechnete Regelleistungsvolumen wird  

 
- für Ärzte in nicht standortübergreifenden arztgruppen- und schwerpunktgleichen 

Berufsausübungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Ärzten derselben 

Arztgruppe/desselben Schwerpunktes um 16 % erhöht, sofern die in der Berufs-

ausübungsgemeinschaft/Praxis tätigen Ärzte insgesamt mindestens mit dem Fak-

tor 2 bei der Bedarfsplanung berücksichtigt werden. Für den Fall, dass die in der 

Berufsausübungsgemeinschaft/Praxis tätigen Ärzte insgesamt mit einem geringe-

ren Faktor als 2 in der Bedarfsplanung berücksichtigt werden, erfolgt eine entspre-

chende Quotierung des Zuschlags. Ärzte in Praxen, deren Ärzte insgesamt mit ei-

nem Faktor von 1 oder weniger bei der Bedarfsplanung berücksichtigt werden, er-

halten keinen Zuschlag auf das Regelleistungsvolumen.  

 

- für Ärzte in standortübergreifenden arztgruppen- und schwerpunktgleichen Berufs-

ausübungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Ärzten derselben Arzt-

gruppe/desselben Schwerpunktes um 16 % erhöht, sofern ein Kooperationsgrad 

von mindestens 10% erreicht wird.  

 

 Analog zur Förderung der nicht standortübergreifenden arztgruppen- und schwer-

punktgleichen Berufsausübungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Ärz-

ten derselben Arztgruppe/desselben Schwerpunktes wird für Ärzte am gleichen 
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Standort der Zuschlag in Höhe von 16 % auch dann gewährt, wenn der Kooperati-

onsgrad den Wert von 10% unterschreitet. 

 

- für Ärzte in arztgruppen- und schwerpunktübergreifenden Berufsausübungsge-

meinschaften, Medizinische Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Ärz-

ten, in denen mehrere Ärzte unterschiedlicher Arztgruppen gemäß Anlage 1a tätig 

sind, unter Berücksichtigung des Kooperationsgrades der Einrichtung oder Praxis 

um die in nachstehender Tabelle in Prozent ausgewiesenen Anpassungsfaktoren 

erhöht.  

 

Kooperationsgrad (KG) in 
Prozent 

Anpassungsfaktor in 
Prozent 

0 bis unter 10 0 

10 bis unter 20 16 

20 bis unter 40 24 

40 und größer 32 

 

Analog zur Förderung der arztgruppen- und schwerpunktgleichen Berufsaus-

übungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Ärzten derselben Arzt-

gruppe/desselben Schwerpunktes wird für Ärzte derselben Arztgruppe/desselben 

Schwerpunktes (am gleichen Standort) der Zuschlag in Höhe von 16 % auch dann 

gewährt, wenn der Kooperationsgrad den Wert von 10% unterschreitet. 

 

7.4.3 Zuschläge zum Regelleistungsvolumen für Ärzte des fachärztlichen Ver-

sorgungsbereichs (Arztgruppen nach Anlage 1 Nr. 2) in Berufsausübungsge-

meinschaften, MVZ und Praxen mit angestellten Ärzten 

Bei der Berechnung des Regelleistungsvolumens für Ärzte des fachärztlichen Versor-

gungsbereichs (Arztgruppen nach Anlage 1 Nr. 2) in Berufsausübungsgemeinschaf-

ten, MVZ und Praxen mit angestellten Ärzten wird der kooperativen Behandlung der 

Patienten - in Umsetzung der Vorgabe der KBV gemäß § 87b Abs. 4 SGB V, Teil D 

(vgl. Anlage 10) - mit nachstehender Zuschlagsregelung Rechnung getragen: 
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Soweit im Folgenden der Kooperationsgrad berücksichtigt wird, ist dieser wie folgt de-

finiert: Kooperationsgrad (KG) je Abrechnungsquartal in Prozent = ((Summe der Arzt-

fälle nach Ziffer 7.6 im aktuellen Quartal / Summe der Behandlungsfälle nach Ziffer 7.6 

im aktuellen Quartal) -1) * 100. 

Das nach Ziffer 7.4.1 berechnete Regelleistungsvolumen wird  

 
- für Ärzte in nicht standortübergreifenden arztgruppen- und schwerpunktgleichen 

Berufsausübungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Ärzten derselben 

Arztgruppe/desselben Schwerpunktes um 10% erhöht, sofern die in der Berufsaus-

übungsgemeinschaft/Praxis tätigen Ärzte insgesamt mindestens mit dem Faktor 2 

bei der Bedarfsplanung berücksichtigt werden. Für den Fall, dass die in der Berufs-

ausübungsgemeinschaft/Praxis tätigen Ärzte insgesamt mit einem geringeren Fak-

tor als 2 in der Bedarfsplanung berücksichtigt werden, erfolgt eine entsprechende 

Quotierung des Zuschlags. Ärzte in Praxen, deren Ärzte insgesamt mit einem Fak-

tor von 1 oder weniger bei der Bedarfsplanung berücksichtigt werden, erhalten kei-

nen Zuschlag auf das Regelleistungsvolumen.  

 
- für Ärzte in standortübergreifenden arztgruppen- und schwerpunktgleichen Berufs-

ausübungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Ärzten derselben Arzt-

gruppe/desselben Schwerpunktes um 10% erhöht, sofern ein Kooperationsgrad 

von mindestens 10% erreicht wird.  

 

 Analog zur Förderung der nicht standortübergreifenden arztgruppen- und schwer-

punktgleichen Berufsausübungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Ärz-

ten derselben Arztgruppe/desselben Schwerpunktes wird für Ärzte am gleichen 

Standort der Zuschlag in Höhe von 10% auch dann gewährt, wenn der Kooperati-

onsgrad den Wert von 10% unterschreitet. 

- für Ärzte in arztgruppen- und schwerpunktübergreifenden Berufsausübungsge-

meinschaften, Medizinische Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Ärz-

ten, in denen mehrere Ärzte unterschiedlicher Arztgruppen gemäß Anlage 1a tätig 

sind, unter Berücksichtigung des Kooperationsgrades der Einrichtung oder Praxis 

um die in nachstehender Tabelle in Prozent ausgewiesenen Anpassungsfaktoren 

erhöht.  
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Kooperationsgrad (KG) in 
Prozent 

Anpassungsfaktor in 
Prozent 

0 bis unter 10 0 

10 bis unter 20 10 

20 bis unter 40 15 

40 und größer 20 

 

Analog zur Förderung der arztgruppen- und schwerpunktgleichen Berufsaus-

übungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Ärzten derselben Arzt-

gruppe/desselben Schwerpunktes wird für Ärzte derselben Arztgruppe/desselben 

Schwerpunktes (am gleichen Standort) der Zuschlag in Höhe von 10% auch dann 

gewährt, wenn der Kooperationsgrad den Wert von 10% unterschreitet. 

 

7.4.4 Qualifikationsgebundene Zusatzvolumina 

Für die in Anlage 2 aufgeführten Leistungsbereiche werden qualifikationsgebundene 

Zusatzvolumina (QZV) gebildet. Ein Arzt hat Anspruch auf ein arztgruppenspezifisches 

qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen, wenn  

- er mindestens eine Leistung des entsprechenden qualifikationsgebundenen Zu-

satzvolumens im aktuellen Quartal erbracht hat und 

- er die zutreffende Gebiets- bzw. Schwerpunktbezeichnung führt. Unterliegt die 

Voraussetzung zur Erbringung von in qualifikationsgebundenen Zusatzvolu-

mina aufgeführten Leistungen einer Qualifikation nach § 135 Abs. 2 SGB V, 

§ 137 SGB V oder dem Führen einer Zusatzbezeichnung, ist der Nachweis zu-

sätzlich erforderlich. 

Erbringt ein Arzt Leistungen aus einem der in Anlage 6, Nr. 2.2.a) aufgeführten QZV, 

das nach Anlage 2 für seine Arztgruppe nicht vorgesehen ist erhält er dieses QZV auf 

Antrag im Nachhinein als Praxisbesonderheit. 

 

Die Berechnung der QZV erfolgt gemäß Anlage 6. 
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7.4.5 Honorarvolumen je Arzt 

Das Honorarvolumen eines Arztes ergibt sich aus der Summe seines Regelleistungs-

volumens nach Ziffer 7.4.1, 7.4.2 bzw. 7.4.3 und ggf. den qualifikationsgebundenen 

Zusatzvolumina nach Ziffer 7.4.4. 

 

7.5 Arztpraxisbezogene Festsetzung des Honorarvolumens 

7.5.1 Arztpraxisbezogene Ermittlung des Honorarvolumens 

Die Ermittlung der Honorarvolumina erfolgt praxisbezogen. Dabei ergibt sich die Höhe 

des Honorarvolumens einer Arztpraxis aus der Addition der Honorarvolumina je Arzt 

nach Ziffer 7.4.5 der in der Arztpraxis tätigen Ärzte. 

 

7.5.2 Änderungen des Teilnahmestatus einer Praxis 

Nimmt eine Praxis nicht das ganze Quartal als Einzelpraxis, in derselben personellen 

Zusammensetzung oder demselben Tätigkeitsumfang (im Folgenden „Teilnahmesta-

tus“) an der vertragsärztliche Versorgung teil, wird das Honorarvolumen für jeden Teil-

nahmestatus separat berechnet und bildet die Grundlage für die Abrechnung des je-

weiligen Zeitraums. 

 

Zunächst wird das für jeden Arzt nach Ziffer 7.4.5 ermittelte Honorarvolumen auf die 

einzelnen Teilnahmestatus der Praxis aufgeteilt. Dies erfolgt nach dem Anteil der Ka-

lendertage im jeweiligen Teilnahmestatus an der Gesamtzahl der Kalendertage, an 

denen der Arzt in der Praxis insgesamt tätig war. Änderungen beim einzelnen Arzt (z. 

B. Fachgebietswechsel, eine Änderung des Tätigkeitsumfangs etc.) innerhalb des 

Quartals, die gegebenenfalls die Höhe des Honorarvolumens beeinflussen, werden 

berücksichtigt. 

 

Diese für jeden Teilnahmestatus ermittelten Honorarvolumina der Ärzte einer Praxis 

werden zu einem Gesamthonorarvolumen der Praxis für das gesamte Quartal aufsum-

miert. Anschließend wird das so ermittelte Gesamthonorarvolumen der Praxis auf die 

einzelnen Teilnahmestatus der Praxis in dem Verhältnis aufgeteilt, wie es sich aus dem 
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angeforderten Leistungsbedarf für honorarvolumenrelevante Leistungen des jeweili-

gen Teilnahmestatus am entsprechenden Leistungsbedarf der gesamten Praxis in 

dem aktuellen Abrechnungsquartal ergibt. 

 

7.6 Für Regelleistungsvolumina und qualifikationsgebundene Zusatzvolu-

mina relevante Fälle (RLV-Fälle) 

Für Regelleistungsvolumina und qualifikationsgebundene Zusatzvolumina relevante 

Fälle (RLV-Fälle) sind kurativ-ambulante Behandlungsfälle gemäß § 21 Abs. 1 und 

Abs. 2 BMV-Ä bzw. § 25 Abs. 1 und Abs. 2 EKV, ausgenommen Notfälle im organi-

sierten Notfalldienst (Muster 19a der Vordruckvereinbarung) und Überweisungsfälle 

zur Durchführung ausschließlich von Probenuntersuchungen oder zur Befundung von 

dokumentierten Untersuchungsergebnissen und Fälle, in denen ausschließlich Leis-

tungen und Kostenerstattungen, die nicht dem Regelleistungsvolumen und qualifikati-

onsgebunden Zusatzvolumina unterliegen, abgerechnet werden.  

 

Bei fach- oder schwerpunktübergreifenden Berufsausübungsgemeinschaften, Medizi-

nischen Versorgungszentren und Praxen mit angestellten Ärzten sind hierbei die Be-

handlungsfälle ohne TSVG-Leistungen ebenfalls vollständig relevant. Behandlungs-

fälle, bei denen mindestens eine RLV-Arztgruppe TSVG-Leistungen abrechnet, wer-

den anteilig gezählt. Der Anteil ergibt sich, in dem man für jeden dieser Behandlungs-

fälle die Anzahl der innerhalb der MGV aberechnenden RLV-Arztgruppen durch die 

Anzahl aller abrechnenden RLV-Arztgruppen der Arztpraxis dividiert. 

Zur Umsetzung des Arztbezugs nach Ziffer 7.3.2 ist die Bemessung des Regelleis-

tungsvolumens nach Anlage 5 und der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina 

nach Anlage 6, Nr. 2.1 mit den RLV-Fällen vorgegeben. 

 
a) In Einzelpraxen entspricht die Zahl der RLV-Fälle der Zahl der Behandlungsfälle 

gemäß Satz 1. 

 
b)  In Berufsausübungsgemeinschaften, Medizinischen Versorgungszentren und 

Praxen mit angestellten Ärzten entspricht die Zahl der RLV-Fälle eines Arztes 

der Zahl der Behandlungsfälle nach den Sätzen 2 bis 4 der Arztpraxis multipli-

ziert mit seinem Anteil an der RLV-relevanten Arztfallzahl der Praxis. 
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Die Summe der RLV-Fälle einer Arztpraxis entspricht damit immer der Anzahl der RLV-

relevanten Behandlungsfälle nach den Sätzen 1 bis 4 der Arztpraxis. 

 

7.7 Praxisbesonderheiten 

 
a) Der Arzt kann die Anerkennung von Praxisbesonderheiten beantragen. Zur Be-

gründung des Antrages muss der Arzt die Leistungen mit den EBM-Gebühren-

ordnungspositionen benennen, für die er die Anerkennung einer Praxisbeson-

derheit begehrt.  

 

b) Die Anerkennung einer Praxisbesonderheit setzt eine vom Durchschnitt der 

Fachgruppe abweichende, atypische Praxisausrichtung voraus, durch die dau-

erhaft ein überdurchschnittlicher Versorgungsbedarf begründet wird. Eine aty-

pische Praxisausrichtung setzt mindestens voraus, dass 

 

- die Gesamtleistungsanforderung des Arztes1 für die Leistungen, die dem 

Honorarvolumen2 zugeordnet sind, diejenige der Arztgruppe um mindestens 

30% überschreitet und  

- die Anforderung für die Leistungen, für die der Arzt die Anerkennung als 

Praxisbesonderheit beantragt hat, mindestens 20% seiner Gesamtleis-

tungsanforderung beträgt.  

Für die vorgenannte Überprüfung werden jeweils die Abrechnungswerte des 

Antragstellers und der Arztgruppe fallwertbezogen aus einem vom Vorstand 

festgelegten Referenzzeitraum, der vier aufeinanderfolgende Quartale umfas-

sen muss, gegenübergestellt.  

 

Sofern der Antragsteller in allen Quartalen der Vergleichsbetrachtung die o. g. 

Voraussetzungen erfüllt, wird ihm im Umfang der anzuerkennenden Praxisbe-

sonderheiten ein Zuschlag auf das Honorarvolumen2 zukunftsgerichtet mit Wir-

kung ab dem Quartal, in dem er den Antrag gestellt hat, gewährt.  

 

                                            
1 nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung 
2 mit Ausnahme der Leistungen, die dem QZV nach Anlage 6 Nr. 2.2a HVM zugeordnet sind 
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c) Steht für die Vergleichsbetrachtung i. S. v. Punkt b) noch nicht die erforderliche 

Anzahl von Abrechnungen des antragstellenden Arztes zur Verfügung, wird das 

Verfahren solange ausgesetzt, bis diese vorliegen. Abweichend von Punkt b) 

können Praxisbesonderheiten frühestens mit Wirkung ab dem Quartal aner-

kannt werden, in dem die Voraussetzungen erfüllt sind.  

 

d) Die Anerkennung der Praxisbesonderheit wird regelhaft nach zwei Jahren, kann 

aber auch jederzeit überprüft werden. Liegen die Voraussetzungen für die An-

erkennung einer Praxisbesonderheit nicht mehr vor, wird die Anerkennung ab 

der Feststellung widerrufen. Hat sich der Umfang der anzuerkennenden Praxis-

besonderheiten geändert, werden diese ab dem Quartal neu festgesetzt, in dem 

die Überprüfung stattgefunden hat.  

 

e) Für Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkttätigkeit gemäß 

Abschnitt 4.4 EBM bzw. mit Erbringung von an eine Zusatzweiterbildung gebun-

denen Leistungen gemäß Abschnitt 4.5 EBM können das Regelleistungsvolu-

men und ggf. die qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina auf Antrag entspre-

chend des Sicherstellungsbedarfs angepasst werden. Gleiches gilt für andere 

im hausärztlichen Versorgungsbereich tätigen Vertragsärzte, Für Fachärzte für 

Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Ärzte und Fach-

ärzte für Innere Medizin, die dem hausärztlichen Versorgungsbereich angehö-

ren, können das Regelleistungsvolumen und ggf. die qualifikationsgebundenen 

Zusatzvolumina auf Antrag entsprechend des Sicherstellungsbedarfs ange-

passt werden, wenn diese über eine Genehmigung zur Durchführung von dem 

Ausschluss Leistungen nach § 73 Abs. 1a Satz 3 SGB V unterliegenden Leis-

tungen verfügen.  
  

f) Die Ausführung und Abrechnung von Leistungen zur schmerztherapeutischen 

Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten im Rahmen der Qualitätssi-

cherungsvereinbarung Schmerztherapie (Abschnitt 30.7.1 EBM) wird als Pra-

xisbesonderheit von Amts wegen anerkannt. 
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7.8 Härtefallregelung 

Führt die Anwendung der Bestimmungen zu den RLV bzw. QZV in Einzelfällen zu einer 

unzumutbaren Härte, kann auf Antrag aus Sicherstellungsgründen über die vorstehen-

den Regelungen hinaus eine Anpassung des Honorarvolumens erfolgen, wenn die 

Härte durch Vorlage entsprechender Nachweise (z. B. Einnahmenüberschuss-Rech-

nung) belegt ist. 

 

8. Zeitbezogene Kapazitätsgrenzen 

8.1 Anwendungsbereich 

Für  

- Psychologische Psychotherapeuten 

- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 

- Fachärzte für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie 

- andere ausschließlich psychotherapeutisch tätige Vertragsärzte gemäß den 

Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinien 

 
gelten zeitbezogene Kapazitätsgrenzen je Quartal. Die Vergütung der psychothera-

peutischen Leistungen bis zur zeitbezogenen Kapazitätsgrenze erfolgt auf der Basis 

der gemäß § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V zum jeweiligen Zeitpunkt gültigen regionalen 

Euro-Gebührenordnung unter Berücksichtigung der Vergütungsregelung nach Ziffer 

5.10 Überschreitet die abgerechnete ärztliche bzw. therapeutische Zuwendungszeit 

gemessen nach den Prüfzeiten der Leistungen des Anhangs 3 zum EBM in der gülti-

gen Fassung die gemäß Ziffer 8.2 festgelegte zeitbezogene Kapazitätsgrenze je Arzt, 

so werden diese Leistungen maximal bis zur 1,5-fachen zeitbezogenen Kapazitäts-

grenze mit den abgestaffelten Preisen nach Ziffer 5.12 vergütet. 

 

8.2 Festsetzung der zeitbezogenen Kapazitätsgrenzen 

Je Arzt bzw. Psychotherapeut der in Ziffer 8.1 genannten Arztgruppen wird eine zeit-

bezogene Kapazitätsgrenze in Höhe von 46.800 Minuten je Quartal festgesetzt. 

Bei teilzeittätigen Ärzten bzw. Psychotherapeuten wird die Kapazitätsgrenze mit dem 

Faktor, mit dem sie bei der Bedarfsplanung berücksichtigt werden, multipliziert.  
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Abschnitt III – Sonstige Bestimmungen 

 

1. Kalkulationssicherheit 

Um den Ärzten ein hohes Maß an Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Höhe des zu 

erwartenden Honorars zu ermöglichen (vgl. § 87 b Absatz 2 SGB V), werden vor Be-

ginn des Quartals arztgruppenspezifische Orientierungs-Fallwerte für die RLV und 

QZV veröffentlicht.  

 

Die Berechnung der RLV- und QZV-Orientierungsfallwerte erfolgt quartalsweise vor 

Beginn des jeweiligen Abrechnungsquartals nach der in Abschnitt II dieses HVM fest-

gelegten Verfahrensweise. Hierbei werden die Berechnungsgrößen, die auf den Ab-

rechnungsdaten des aktuellen Quartals basieren, durch entsprechende, aus dem Vor-

jahresquartal hergeleitete, zu erwartende Werte (Beträge oder Fallzahlen) ersetzt. 

 

Für die so ermittelten RLV-Orientierungsfallwerte wird garantiert, dass die RLV-Fall-

werte nach Abschnitt II, Ziffer 7.4.1 i. V. m. Anlage 5 diese nicht um mehr als 5% 

unterschreiten. Für die QZV-Fallwerte nach Abschnitt II, Ziffer 7.4.4 i. V. m. Anlage 6, 

Nr. 2.1 wird eine Unterschreitung der QZV-Orientierungsfallwerte auf 20% begrenzt. 

 

Die Berechnung der volumenbezogenen QZV nach Anlage 6 Nr. 2.2.a) erfolgt nach 

Maßgabe der Regelung in Anlage 6 Nr. 2.2.b) auf Basis des jeweiligen Vorjahresquar-

tals. Die resultierenden arztgruppenspezifischen Vergütungsquoten gelten verbindlich 

für das jeweilige Abrechnungsquartal und werden ebenfalls vor Beginn des Quartals 

veröffentlicht.  

 

2. Rückstellungen 

Von der vereinbarten morbiditätsbedingten Gesamtvergütung werden, nach Berech-

nung der versorgungsbereichsspezifischen Verteilungsvolumina, Anteile für die Bil-

dung von Rückstellungen versorgungsbereichsspezifisch verwendet: 

- für Sicherstellungsaufgaben (u. a. nachträglich erfolgende Honorarkorrekturen 

aus Vorquartalen),  

- für die Gewährleistung der Kalkulationssicherheit nach Ziffer 1, 

- zum Ausgleich von Erstattungsansprüchen der Krankenkassen, 

- zum Ausgleich quartalsbedingter Unterdeckungen, 

- zum Ausgleich von überproportionalen Honorarverlusten,  
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- für Praxisbesonderheiten.  

Die Bildung der Rückstellungen und ihre Auflösung bzw. Rückführung in die morbidi-

tätsbedingte Gesamtvergütung erfolgt versorgungsbereichsspezifisch. 

 

Eine Über- oder Unterdeckung wird im Folgequartal in der Honorarverteilung berück-

sichtigt. 

 

3. Selektivverträge  

Im Falle einer Bereinigung der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung aufgrund be-

stehender Selektivverträge nach §§ 73b, 73c, 140a ff. SGB V werden für die betroffe-

nen Arztgruppen zunächst RLV-Fallwerte vor Bereinigung gemäß Abschnitt II ermittelt. 

Diese werden für die ausschließlich am Kollektivvertrag teilnehmenden Ärzte ange-

wandt.  

 

Im zweiten Schritt werden für diese Arztgruppen jeweils einheitliche (bereinigte) RLV-

Fallwerte für die Ärzte ermittelt, die mindestens an einem Selektivvertrag teilnehmen. 

Hierzu wird die Auswirkung der Selektivverträge und der damit zusammenhängenden 

Bereinigung der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung je Arztgruppe auf das antei-

lige Vergütungsvolumen nach Anlage 3, Nr.1 und Anlage 4a, Nr.1 bzw. 4b, Nr. 1 sowie 

die Fallzahlen der teilnehmenden Ärzte umgelegt.  

 

4. Bereinigung aufgrund der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung 

(ASV) gem. § 116b SGB V 

Im Falle einer Bereinigung der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung aufgrund von 

Vereinbarungen nach § 116b Abs. 6 Satz 2 SGB V wird der Bereinigungsbetrag bei 

der Honorarverteilung wie folgt berücksichtigt. 

Im ersten Schritt wird der Bereinigungsbetrag nach den Leistungsbedarfsanteilen der 

jeweiligen Quartale 1/2014 bis 4/2014 auf die Vergütungsvolumina Labor, genetisches 

Labor und fachärztlicher Grundbetrag gemäß den KBV-Vorgaben gemäß §87b Abs. 4 

SGB V Teil B aufgeteilt.   

Anschließend wird der auf den fachärztlichen Grundbetrag entfallende Bereinigungs-

betrag ebenfalls nach den Leistungsbedarfsanteilen der jeweiligen Quartale 1/2014 bis 



Honorarverteilungsmaßstab (HVM) der KVWL                                                         gültig ab 01.04.2023                      

 - 38 - 

4/2014 auf die Vorwegabzüge nach Abschnitt II Ziffer 4.2 sowie auf die arztgruppen-

spezifischen Verteilungsvolumina (VVAG) nach Anlage 3 Nr. 1 aufgeteilt. Abschließend 

werden die jeweiligen Anteile innerhalb der arztgruppenspezifischen Verteilungsvolu-

mina (VVAG) auf die arztgruppenspezifischen Vergütungsbereiche (RLVAGFÄ) und 

(QZVAGFÄ) nach Anlage 4b, Nr.1 und Nr.2 umgelegt. 

 
 

5. Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) 

5.1 Bereinigung aufgrund der Entbudgetierung gemäß § 87a Abs. 3 Satz 7 

SGB V (TSVG-Bereinigung) 

Nach Vorgabe des §87a Abs. 3 Satz 7 SGB V ist die morbiditätsbedingte Gesamtver-

gütung in den Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 1 um die in Satz 5 Nummer 3 bis 6 

genannten Leistungen (TSVG-Leistungen: TSS-Vermittlungsfall, Hausarzt-Vermitt-

lungsfall, Erstkontakt, offene Sprechstunde) unter Berücksichtigung der arztgruppen-

spezifischen Auszahlungsquoten des jeweiligen Vorjahresquartals, die von den Kas-

senärztlichen Vereinigungen gegenüber den Krankenkassen nachzuweisen sind, be-

grenzt auf ein Jahr zu bereinigen (TSVG-Bereinigung).  

Grundlage ist eine unbereinigte MGV, die um die TSVG-Leistungen des aktuellen 

Quartals vermindert wird. Die Bereinigung der MGV wird in äquivalenter Weise auf die 

Honorarverteilung übertragen, indem die Berechnungen der TSVG-Bereinigung auf 

alle betroffenen Elemente der HVM-Struktur heruntergebrochen werden. Dies bedeu-

tet, dass - entsprechend der Vorgabe der KBV gemäß § 87b Abs. 4 SGB V, Teil F (vgl. 

Anlage 10) - jede Leistung, um die die MGV zu bereinigen ist, in demjenigen HVM-

Element in Abzug gebracht wird, dem sie zugeordnet war.  

Im ersten Schritt werden die Vergütungsvolumina der Grundbeträge nach Abschnitt II, 

Ziffern 1 und 4.1 (Labor, org. Notfalldienst, PFG und genetisches Labor) um die ent-

sprechenden TSVG-Leistungen unter Berücksichtigung der arztgruppenspezifischen 

Auszahlungsquoten bereinigt. Anschließend erfolgt innerhalb der haus- und fachärzt-

lichen Grundbeträge die Bereinigung der Vorwegabzüge nach Abschnitt II Ziffer 3.1, 

4.1 und 4.2 um die TSVG-Leistungen, ebenfalls unter Berücksichtigung der arztgrup-

penspezifischen Auszahlungsquoten. Auch innerhalb der arztgruppenspezifischen 

Verteilungsvolumina (VVAG) nach Anlage 3 Nr. 1 erfolgt die Bereinigung der arztgrup-

penspezifischen Vorwegabzüge nach Ziffer 6.1 sowie Anlage 4b Nr. 3 entsprechend.  
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Aus dem verbleibenden arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumen werden gemäß 

Anlage 4, 5 und 6 die unbereinigten praxisspezifischen Honorarvolumina nach Ab-

schnitt II Ziffer 7.1 ermittelt.  

 
In den Quartalen, in denen eine TSVG-Bereinigung für eine TSVG-Konstellation durch-

geführt wird, wird zur Berechnung des zu bereinigenden RLV zunächst jeder Fall die-

ser TSVG-Konstellation herangezogen. Die Bereinigung erfolgt danach für Ärzte, die 

Leistungen nach §87a Abs. 3 Satz 5 Nummer 3 - 6 SGB V (TSVG-Leistungen) erbracht 

haben, durch eine Verminderung des arztbezogenen Honorarvolumens. Das arztbe-

zogene Honorarvolumen nach Abschnitt II Ziffer 7.4 wird hierbei um das zu bereini-

gende Leistungsvolumen der RLV-/QZV-relevanten TSVG-Leistungen - unter Berück-

sichtigung der arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten des Vorjahresquartals - 

vermindert. 

 

5.2 Berücksichtigung der TSVG-Bereinigung in der Honorarverteilung nach 

Ablauf des Bereinigungszeitraums einer TSVG-Konstellation 

Nach Ablauf des für eine TSVG-Konstellation geltenden Bereinigungszeitraums nach 

dem Beschluss des Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 

439. Sitzung am 19. Juni 2019 ist das jeweilige Bereinigungsvolumen bei der Hono-

rarverteilung wie folgt zu berücksichtigen: 

 

Bei der Bildung der Vorwegabzüge nach Abschnitt II, Ziffer 3.1 und 4.2 und 6.1 sind 

bei den  Vorwegabzügen, die als Vergütungsanteil aus dem Basiszeitraum 3/2018 – 

2/2019 gebildet werden, die TSVG-Bereinigungsvolumina des entsprechenden Berei-

nigungsquartals zu berücksichtigen. Hierzu sind bei der Bildung des Vergütungsanteils 

sowohl der Zähler (Vergütung der Leistungen des Vorwegabzugs im Basisquartal) als 

auch der Nenner (Verteilungsvolumen des Versorgungsbereichs im Basisquartal) um 

die auf den jeweiligen Leistungsbereich entfallenden TSVG-Bereinigungsvolumina des 

entsprechenden Bereinigungsquartals zu vermindern. 

Bei der Bildung der arztgruppenspezifischen Vergütungsvolumina nach Anlage 3 er-

folgt die Berücksichtigung der TSVG-Bereinigung analog. Auch hier wird sowohl der 

Zähler (Menge der berechneten RLV-QZV einer Arztgruppe des Basisquartals) als 

auch der Nenner (die entsprechende Menge des jeweiligen Versorgungsbereichs im 
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Basisquartal) um die auf diese Bereiche entfallenen TSVG-Bereinigungsvolumina im 

entsprechenden Bereinigungsquartal vermindert. 

 

5.3 Berücksichtigung der Rückführung der Bereinigung nach § 87a Abs. 3 Sätze 7 

bis 12 SGB V gemäß § 87a Abs. 3 Satz 14 SGB V für die Leistungen der TSVG-

Konstellation Neupatient  

Nach Vorgabe des § 87a Abs. 3 Satz 14 SGB V wird die MGV für die Quartale 1/2023 

- 4/2023 (Rückführungsquartale) um die Rückführungsbeträge erhöht, die sich nach 

dem vom Bewertungsausschuss beschlossenen Verfahren zur Rückführung der Be-

reinigung nach § 87a Abs. 3 Sätze 7 bis 12 SGB V der in § 87a Abs. 3 Satz 5 

Nr. 5 SGB V genannten Leistungen (Leistungen bei Neupatienten) ergeben. Der 

Rückführungsbetrag wird in jedem Quartal entsprechend seines Zustandekommens 

im Rahmen der Bereinigung nach Abschnitt III, Ziffer 5.2 wieder auf die einzelnen Leis-

tungsbereiche und Arztgruppen aufgeteilt. 

 

5.4 Berücksichtigung einer Nachbereinigung für Leistungen der offenen 

Sprechstunde gemäß § 87a Abs. 3 Satz 15 SGB V 

Im Falle einer Nachbereinigung für Leistungen nach § 87a Abs. 3 Satz 5 Nummer 6 

SGB V (offene Sprechstunde) einer Arztgruppe wird der Bereinigungsbetrag bei der 

Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergütungsvolumens der Arztgruppe - ana-

log zu der in Ziffer 5.2 Satz 5 beschriebenen Vorgehensweise - in Abzug gebracht. 

6. Förderung von Praxisnetzen nach § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V  

In Anwendung der Vorgabe der KBV gemäß § 87b Abs. 4 SGB V, Teil G (vgl. Anlage 

10) erfolgt die Förderung von Praxisnetzen nach Maßgabe der in Anlage 11 festgeleg-

ten Regelungen. 

 

7.  Ausgleich von Honorarverlusten gemäß § 87b, Abs. 2a SGB V 

Mindert sich das GKV-Gesamthonorar einer Praxis gegenüber dem Vorjahresquartal 

in einem die Fortführung der Praxis gefährdenden Umfang infolge einer außergewöhn-

lichen Situation im Sinne des § 87b Abs. 2a SGB V (Pandemie, Epidemie, Endemie, 
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Naturkatastrophe oder anderes Großschadensereignis) und verringert sich die Fall-

zahl aus demselben Grund, kann auf Antrag der Praxis im begründeten Einzelfall eine 

Ausgleichszahlung in angemessener Höhe für das betreffende Quartal erfolgen.  

 

Voraussetzung für die Gewährung einer Ausgleichszahlung ist die Einhaltung der in § 

19a Absatz 1 der Zulassungsverordnung für Vertragsärzte festgelegten Mindest-

sprechstunden. Eine Unterschreitung der Mindestsprechstunden muss nachweislich 

durch die außergewöhnliche Situation des Antragstellers (Pandemie, Epidemie, Ende-

mie, Naturkatastrophe oder ein anderes Großschadensereignis) begründet sein.  

 

Die Finanzierung dieser Ausgleichsregelung erfolgt aus Rückstellungen zum Aus-

gleich von überproportionalen Honorarverlusten nach Abschnitt III Ziffer 2. 

 

 

8. Schlussbestimmungen 

- Das Nähere zur Abrechnung vertragsärztlicher Leistungen regelt die KVWL in Ab-

rechnungsrichtlinien. Die bisherigen Abrechnungsrichtlinien gelten unter Beach-

tung der aktuellen Rechtslage fort. Diese Richtlinien sind für alle an der Honorar-

verteilung teilnehmenden Leistungserbringer verbindlich.  

 
- Der Vorstand der KVWL regelt in Durchführungsbestimmungen ergänzende Ein-

zelheiten zu Abschnitt II, Ziffern 7.4.4, 7.7, 7.8, Anlage 3, Nr. 1 und Anlage 6, Nr. 

2.2. 

 

9. Inkrafttreten 

Dieser Honorarverteilungsmaßstab tritt zum 01.04.2023 in Kraft. 
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Anlagen: 

Anlage 1: RLV-Arztgruppen 

Für Ärzte der nachfolgenden Arztgruppen werden Regelleistungsvolumina nach Ab-
schnitt II, Ziffer 7.1 gebildet: 
 
1. Hausärztlicher Versorgungsbereich: 

- Fachärzte für Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Ärzte, 

Fachärzte für Innere Medizin, die dem hausärztlichen Versorgungsbereich ange-

hören 

- Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin 

 

2.  Fachärztlicher Versorgungsbereich:  

- Fachärzte für Anästhesiologie 

- Fachärzte für Augenheilkunde 

- Fachärzte für Chirurgie, für Kinderchirurgie, für Plastische Chirurgie, für Herzchi-

rurgie, für Neurochirurgie, für Gefäßchirurgie 

- Fachärzte für Frauenheilkunde 

- Fachärzte für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, für Phoniatrie und Pädaudiologie 

- Fachärzte für Haut- und Geschlechtskrankheiten 

- Fachärzte für Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie 

- Fachärzte für Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hämato- / Onkolo-

gie 

- Fachärzte für Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie 

- Fachärzte für Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie 

- Fachärzte für Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie 

- Fachärzte für Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie 

- Übrige Fachärzte für Innere Medizin (z. B. ohne Schwerpunkt) 

- Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie  

- Fachärzte für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

- Fachärzte für Nervenheilkunde 

- Fachärzte für Neurologie 

- Fachärzte für Orthopädie 

- Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie  

- Fachärzte für Urologie 

- Fachärzte für Physikalisch-Rehabilitative Medizin 
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Anlage 1a: Arztgruppendifferenzierung für BAG-Zuschläge nach Abschnitt II, 

Ziffer 7.4.2 und 7.4.3 

 
Die nachfolgende Arztgruppendifferenzierung ist Grundlage für die Bestimmung der 
Zuschläge zum Regelleistungsvolumen für Berufsausübungsgemeinschaften und Pra-
xen mit angestellten Ärzten nach Ziffer 7.4.2 und 7.4.3: 
 

- Fachärzte für Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedizin, Praktische Ärzte, 

Fachärzte für Innere Medizin, die dem hausärztlichen Versorgungsbereich ange-

hören 

- Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin 

- Fachärzte für Anästhesiologie 

- Fachärzte für Augenheilkunde 

- Fachärzte für Chirurgie, für Kinderchirurgie, für Plastische Chirurgie, für Herzchi-

rurgie, für Gefäßchirurgie 

- Fachärzte für Neurochirurgie 

- Fachärzte für Frauenheilkunde 

- Fachärzte für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 

- Fachärzte für Phoniatrie und Pädaudiologie 

- Fachärzte für Haut- und Geschlechtskrankheiten 

- Fachärzte für Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Gastroenterologie 

- Fachärzte für Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Hämato-/ Onkolo-

gie 

- Fachärzte für Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Kardiologie 

- Fachärzte für Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Pneumologie 

- Fachärzte für Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Rheumatologie 

- Fachärzte für Innere Medizin mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Nephrologie 

- Übrige Fachärzte für Innere Medizin (z. B. ohne Schwerpunkt) 

- Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie  

- Fachärzte für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

- Fachärzte für Nervenheilkunde3, für Neurologie, für Psychiatrie und Psychothe-

rapie 

- Fachärzte für Orthopädie 

- Fachärzte für Urologie 

- Fachärzte für Physikalisch-Rehabilitative Medizin 

                                            
3 Einschließlich Fachärzte mit einer Doppelzulassung als Facharzt für Neurologie und als Facharzt für 
Psychiatrie und Psychotherapie 
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Anlage 2: Zuordnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina (QZV) 

nach Abschnitt II, Ziffer 7.4.4 

Für nachfolgende Arztgruppen werden qualifikationsgebundene Zusatzvolumina 
(QZV) für die im Folgenden genannten Leistungen ermittelt und festgesetzt. 
 

Die berufsrechtlichen Bestimmungen zur Erbringung von Leistungen und die Abrech-
nungsbestimmungen des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM) bleiben von der 
nachfolgenden Zuordnung der Gebührenordnungspositionen zu den Arztgruppen un-
berührt. 

 

 

Arztgruppe Qualifikationsgebundenes 
Zusatzvolumen 

Gebührenordnungspositio-
nen des EBM 

Fachärzte für Innere und  

Allgemeinmedizin,  

Allgemeinmedizin,  

Praktische Ärzte,  

Fachärzte für Innere Medizin,  

die dem hausärztlichen  

Versorgungsbereich  

angehören 

Chirotherapie 30200, 30201 

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120 

Richtlinienpsychotherapie I 

35130, 35131, 35140, 35141, 
35142, 35150, 35163, 35164, 
35165, 35166, 35167, 35168, 
35169 

Sonographie I 

33010, 33011, 33012, 33042, 
33043, 33044, 33046, 33050, 
33052, 33080, 33081, 33090, 
33091,  
33092 

Sonographie III 33060, 33061, 33062 

Fachärzte für Kinder-  

und Jugendmedizin 

Hyposensibilisierungsbehand-
lung 

30130, 30131 

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120  

Sonographie I 

33010, 33011, 33012, 33042, 
33043, 33044, 33046, 33050, 
33051, 33052, 33080, 33081, 
33090, 33091, 33092,  

Sonographie II 
33020, 33021, 33022, 33023, 
33030, 33031, 33040, 33100 

Psychometrische  
Testverfahren 

35601 

Fachärzte für Anästhesiologie 
Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120 

Fachärzte für Augenheilkunde 

Elektroophtalmologie 06312 

Zusatzpauschale Schielbe-
handlung bis 5. Lebensjahr 

06320 

Fluoreszenzangiographie 06331 

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120  

Sonographie I 33000, 33001, 33002, 33011 
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Arztgruppe Qualifikationsgebundenes 
Zusatzvolumen 

Gebührenordnungspositio-
nen des EBM 

Fachärzte für Chirurgie,  

für Kinderchirurgie,  

für Plastische Chirurgie,  

für Neurochirurgie,  

für Gefäßchirurgie 

Chirotherapie 30200, 30201 

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120  

Sonographie I 

33010, 33011, 33012, 33042, 
33043, 33044, 33046, 33050, 
33052, 33080, 33081, 33090, 
33091,  
33092 

Sonographie III 
33060, 33061, 33062, 33063, 
33064, 33070, 33071, 33072, 
33073, 33074, 33075, 33076 

Teilradiologie 

34210, 34211, 34212, 34220, 
34221, 34222, 34223, 34230, 
34231, 34232, 34233, 34234, 
34235, 34236, 34237, 34238, 
34240, 34241, 34242, 34243, 
34244, 34245, 34246, 34247, 
34248, 34250, 34251, 34252, 
34255, 34256, 34257, 34260, 
34280, 34281, 34282, 34293, 
34294, 34295, 34296, 34297, 
34500, 34501, 34503 

Fachärzte für Frauenheilkunde 

Kurative Mammographie 
34270, 34271, 34272, 34273, 
34275 

Mamma-Sonographie,  
Stanzbiopsie 

08320, 33041 

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120  

Sonographie III 
33060, 33061, 33062, 33063, 
33064, 33070, 33071, 33072, 
33073, 33074, 33075, 33076 

Fachärzte für Hals-Nasen-Oh-

ren-Heilkunde und für  

Phoniatrie  

und Pädaudiologie 

Bronchoskopie 09315, 09316 

Kardiorespiratorische  
Polygraphie 

30900 

Polysomnographie 30901 

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120 

Teilradiologie 

34210, 34211, 34212, 34220, 
34221, 34222, 34223, 34230, 
34231, 34232, 34233, 34234, 
34235, 34236, 34237, 34238, 
34240, 34241, 34242, 34243, 
34244, 34245, 34246, 34247, 
34248, 34250, 34251, 34252, 
34255, 34256, 34257, 34260, 
34280, 34281, 34282, 34293, 
34294, 34295, 34296, 34297, 
34500, 34501, 34503 
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Arztgruppe Qualifikationsgebundenes 
Zusatzvolumen 

Gebührenordnungspositio-
nen des EBM 

Fachärzte für Haut- und  

Geschlechtskrankheiten 

Dermatologische  
Lasertherapie 

10320, 10322, 10324 

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120  

Sonographie I 33080, 33081 

Sonographie III 
33060, 33061, 33062, 33063, 
33064, 33070, 33071, 33072, 
33073, 33074, 33075, 33076  

Übrige Fachärzte für Innere 

Medizin 

(z.B. ohne Schwerpunkt) 

Kardiorespiratorische  
Polygraphie 

30900 

Kontrolle Herzschrittmacher 13571, 13573, 13575 

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120  

Sonographie II 
33020, 33021, 33022, 33023, 
33030, 33031, 33040, 33046 

Sonographie III 
33060, 33061, 33062, 33063, 
33064, 33070, 33071, 33072, 
33073, 33074, 33075, 33076 

Teilradiologie 
 

34210, 34211, 34212, 34220, 
34221, 34222, 34223, 34230, 
34231, 34232, 34233, 34234, 
34235, 34236, 34237, 34238, 
34240, 34241, 34242, 34243, 
34244, 34245, 34246, 34247, 
34248, 34250, 34251, 34252, 
34255, 34256, 34257, 34260, 
34280, 34281, 34282, 34293, 
34294, 34295, 34296, 34297, 
34500, 34501, 34503 

Fachärzte für Innere Medizin 

mit  

(Versorgungs-) Schwerpunkt  

Gastroenterologie 

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120 

Teilradiologie 
 

34210, 34211, 34212, 34220, 
34221, 34222, 34223, 34230, 
34231, 34232, 34233, 34234, 
34235, 34236, 34237, 34238, 
34240, 34241, 34242, 34243, 
34244, 34245, 34246, 34247, 
34248, 34250, 34251, 34252, 
34255, 34256, 34257, 34260, 
34280, 34281, 34282, 34293, 
34294, 34295, 34296, 34297, 
34500, 34501, 34503 
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Arztgruppe Qualifikationsgebundenes 
Zusatzvolumen 

Gebührenordnungspositio-
nen des EBM 

Fachärzte für Innere Medizin 

mit  

(Versorgungs-) Schwerpunkt  

Hämato-/ Onkologie 

Praxisklinische Betreuung 01510, 01511, 01512 

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120 

Teilradiologie 
 

34210, 34211, 34212, 34220, 
34221, 34222, 34223, 34230, 
34231, 34232, 34233, 34234, 
34235, 34236, 34237, 34238, 
34240, 34241, 34242, 34243, 
34244, 34245, 34246, 34247, 
34248, 34250, 34251, 34252, 
34255, 34256, 34257, 34260, 
34280, 34281, 34282, 34293, 
34294, 34295, 34296, 34297, 
34500, 34501, 34503 

Fachärzte für Innere Medizin 

mit  

(Versorgungs-) Schwerpunkt  

Kardiologie 

Herzkatheteruntersuchung 34291, 34292, 01520, 01521 

Teilradiologie 
 

34210, 34211, 34212, 34220, 
34221, 34222, 34223, 34230, 
34231, 34232, 34233, 34234, 
34235, 34236, 34237, 34238, 
34240, 34241, 34242, 34243, 
34244, 34245, 34246, 34247, 
34248, 34250, 34251, 34252, 
34255, 34256, 34257, 34260, 
34280, 34281, 34282, 34293, 
34294, 34295, 34296, 34297, 
34500, 34501, 34503 

Fachärzte für Innere Medizin 

mit  

(Versorgungs-) Schwerpunkt  

Pneumologie 

Bronchoskopie 13662, 13663, 13664, 13670 

Polysomnographie 30901 

Teilradiologie 
 

34210, 34211, 34212, 34220, 
34221, 34222, 34223, 34230, 
34231, 34232, 34233, 34234, 
34235, 34236, 34237, 34238, 
34240, 34241, 34242, 34243, 
34244, 34245, 34246, 34247, 
34248, 34250, 34251, 34252, 
34255, 34256, 34257, 34260, 
34280, 34281, 34282, 34293, 
34294, 34295, 34296, 34297, 
34500, 34501, 34503 
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Arztgruppe Qualifikationsgebundenes 
Zusatzvolumen 

Gebührenordnungspositio-
nen des EBM 

Fachärzte für Innere Medizin 

mit  

(Versorgungs-) Schwerpunkt  

Rheumatologie 

Chirotherapie 30200, 30201 

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120 

Teilradiologie 
 

34210, 34211, 34212, 34220, 
34221, 34222, 34223, 34230, 
34231, 34232, 34233, 34234, 
34235, 34236, 34237, 34238, 
34240, 34241, 34242, 34243, 
34244, 34245, 34246, 34247, 
34248, 34250, 34251, 34252, 
34255, 34256, 34257, 34260, 
34280, 34281, 34282, 34293, 
34294, 34295, 34296, 34297, 
34500, 34501, 34503 

Fachärzte für Kinder- und  

Jugendpsychiatrie und -psy-

chotherapie 

Neurophysiologische Übungs-
behandlung 

30300, 30301 

Fachärzte für  

Nervenheilkunde 

Kardiorespiratorische  
Polygraphie 

30900 

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120  

Sonographie III 

33060, 33061, 33062, 33063, 
33064, 33070, 33071, 33072, 
33073, 33074, 33075, 33076, 
33100 

Fachärzte für Neurologie 

Kardiorespiratorische  
Polygraphie 

30900 

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120  

Sonographie III 

33060, 33061, 33062, 33063, 
33064, 33070, 33071, 33072, 
33073, 33074, 33075, 33076, 
33100 

Fachärzte für Orthopädie 

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120  

Sonographie I 

33010, 33011, 33012, 33042,  
33043, 33044, 33046, 33050, 
33052, 33080, 33081, 33090, 
33091, 33092 

Teilradiologie 
 

34210, 34211, 34212, 34220, 
34221, 34222, 34223, 34230, 
34231, 34232, 34233, 34234, 
34235, 34236, 34237, 34238, 
34240, 34241, 34242, 34243, 
34244, 34245, 34246, 34247, 
34248, 34250, 34251, 34252, 
34255, 34256, 34257, 34260, 
34280, 34281, 34282, 34293, 
34294, 34295, 34296, 34297, 
34500, 34501, 34503 
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Arztgruppe Qualifikationsgebundenes 
Zusatzvolumen 

Gebührenordnungspositio-
nen des EBM 

Fachärzte für Psychiatrie und  

Psychotherapie 

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120  

Sonographie III 
33060, 33061, 33062, 33063, 
33064, 33070, 33071, 33072, 
33073, 33074, 33075, 33076 

Fachärzte für Urologie 

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120  

Stoßwellenlithotripsie 26330 

Teilradiologie 

34210, 34211, 34212, 34220, 
34221, 34222, 34223, 34230, 
34231, 34232, 34233, 34234, 
34235, 34236, 34237, 34238, 
34240, 34241, 34242, 34243, 
34244, 34245, 34246, 34247, 
34248, 34250, 34251, 34252, 
34255, 34256, 34257, 34260, 
34280, 34281, 34282, 34293, 
34294, 34295, 34296, 34297, 
34500, 34501, 34503 

Fachärzte für Physikalisch- 

Rehabilitative Medizin 

Chirotherapie 30200, 30201 

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Übende Verfahren 

35100, 35110, 35111, 35113,  
35120  

Teilradiologie 

34210, 34211, 34212, 34220, 
34221, 34222, 34223, 34230, 
34231, 34232, 34233, 34234, 
34235, 34236, 34237, 34238, 
34240, 34241, 34242, 34243, 
34244, 34245, 34246, 34247, 
34248, 34250, 34251, 34252, 
34255, 34256, 34257, 34260, 
34280, 34281, 34282, 34293, 
34294, 34295, 34296, 34297, 
34500, 34501, 34503 
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Anlage 3: Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens 

nach Abschnitt II, Ziffer 3.2 bzw. Ziffer 4.3 

 

1. Berechnung des arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumens (VVAG) 

 

 

 

VV୅ୋ =
VV୅ୋ_୆୕

ୖ୐୚_ୠ

VV୚୆_୆୕
ୖ୐୚_ୠ

 ×  VV୚୆ 

 
 

 
 

VV୅ୋ_୆୕
ୖ୐୚_ୠ  : Summe aller berechneten RLV und QZV einer Arztgruppe im jeweiligen 

Bezugsquartal 3/2018 - 2/2019 unter Berücksichtigung der TSVG-Berei-
nigung nach Abschnitt III, Nr. 5.2 und 5.3 zuzüglich der Leistungen nach 
Abschnitt II, Ziffer 6 sowie ggf. der im Zusammenhang mit Selektivver-
trägen nach §§ 73b, 73c, § 140a ff. SGB V bereinigten Beträge 

 
 

 

VV୚୆_୆୕
ୖ୐୚_ୠ: Summe aller innerhalb des Versorgungsbereichs berechneten RLV und 

QZV im jeweiligen Bezugsquartal 3/2018 - 2/2019 unter Berücksichti-
gung der TSVG-Bereinigung nach Abschnitt III, Nr. 5.2 und 5.3 zuzüglich 
der Leistungen nach Abschnitt II, Ziffer 6 sowie ggf. der im Zusammen-
hang mit Selektivverträgen nach §§ 73b, 73c,  §140a ff. SGB V bereinig-
ten Beträge. 

 
VVVB:  haus- bzw. fachärztliches (versorgungsbereichsspezifisches) Vertei-

lungsvolumen gemäß Abschnitt II, Ziffer 3.1. bzw. Ziffer 4.2. 
 
AG:  Arztgruppe gemäß Anlage 1 
 

 

Überproportionale Veränderungen der Zahl der abrechnenden Ärzte einer Arztgruppe 
gemäß Anlage 1 können bei der Bemessung der arztgruppespezifischen Verteilungs-
volumina entsprechend berücksichtigt werden, sofern eine bedarfsbedingte Verände-
rung des Leistungsgeschehens in medizinischer Hinsicht einhergeht.  
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2. Berücksichtigung von Veränderungen der Vergütung ärztlicher Leistun-

gen durch Anpassungsfaktoren 

 

Sachverhalt  Arztgruppe  Quartal 
Anpassungs- 

faktor 1 

Förderung des Clamydien-
screenings 

Fachärzte für Gynäkologie 1. - 4. Quartal 1,01660 

Höherbewertung der GOP 
26310 und 26313 EBM 

Fachärzte für Urologie 1. - 4. Quartal 
                

1,02453    
 

Ausgliederung der Sachkos-
ten bei den Leistungen der 
Allergologie 

Fachärzte für Haut-und Ge-
schlechtskrankheiten 

1. - 4. Quartal 0,9904 

Fachärzte für Hals-Nasen-Oh-
ren-Heilkunde  

1. - 4. Quartal 0,9965 

Fachärzte für Innere Medizin 
mit (Versorgungs-) Schwer-
punkt  
Pneumologie 

1. - 4. Quartal 0,9956 

 
1 bezogen auf die arztgruppenspezifischen Verteilungsvolumina nach Anlage 3 Nr.1  
 
 
 

Anlage 4a: Berechnung der arztgruppenspezifischen Vergütungsbereiche für 

die Arztgruppe der Fachärzte für Innere und Allgemeinmedizin, Allgemein-

medizin, Praktische Ärzte, Fachärzte für Innere Medizin, die dem hausärzt-

lichen Versorgungsbereich angehören Arztgruppen des hausärztlichen 

Versorgungsbereiches (Anlage 1 Nr. 1) 

 

1. Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergütungsbereichs für die 

Vergütung ärztlicher Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumina 

(RLVAGHÄ) 

 

RLVAGHÄ=
LBAG_RLV

LB
AG_VVI  

 * VVAGHÄ
I  

 

LB୅ୋ_ୖ୐୚: Arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf aller RLV-Leistungen ei-

ner Arztgruppe des hausärztlichen Versorgungsbereichs im aktu-
ellen Quartal bewertet mit den Preisen der regionalen Euro-Ge-
bührenordnung 
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LB
AG_VVI :  Arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf aller RLV- und QZV-

Leistungen, der Gesprächsleistungen nach den der GOP 03230, 
04230 und 04231 EBM und der Leistungen der hausärztlichen ge-
riatrischen Versorgung nach Abschnitt 3.2.4 EBM, der sozialpädi-
atrischen Versorgung nach Abschnitt 4.2.4 EBM sowie der pallia-
tivmedizinischen Versorgung nach den Abschnitten 3.2.5 und 
4.2.5 EBM einer Arztgruppe des hausärztlichen Versorgungsbe-
reichs im aktuellen Quartal bewertet mit den Preisen der regiona-
len Euro-Gebührenordnung 

 
VVIAGHÄ: Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen einer Arztgruppe 

des hausärztlichen Versorgungsbereichs nach Abschnitt II, Ziffer 
3.2 Anlage 3 abzüglich der Leistungen nach Nr. 6.1a), b) und f). 

 
AG:   Arztgruppe gemäß Anlage 1, Nr. 1 
 
 

1.a Differenzierung nach Altersklassen 

Zur Berücksichtigung des Morbiditätskriteriums Alter ist der RLV-Vergütungsbereich 
einer  der Arztgruppe der Fachärzte für Innere und Allgemeinmedizin, Allgemeinmedi-
zin, Praktische Ärzte, Fachärzte für Innere Medizin, die dem hausärztlichen Versor-
gungsbereich angehören des hausärztlichen Versorgungsbereichs (RLVAGHÄ) unter 
Berücksichtigung der Versicherten nach Altersklassen in fünf RLV-Vergütungsberei-
che (RLVAK1, RLVAK2, RLVAK3, RLVAK4, RLVAK5) zu differenzieren. 
 

 

RLVAKi =
LBAKi

LBAGHÄ 
 * RLVAGHÄ 

 
 

AKiLB : arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf im aktuellen Quartal aus Leis-

tungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergütet werden, für 
Versicherte der Altersklasse i  

 
LBAGHÄ: arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf im aktuellen Quartal aus Leis-

tungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergütet werden, für 
alle Versicherte 

 
AKi: Altersklasse der Versicherten mit folgenden Ausprägungen: 

i = 1: Versicherte bis zum vollendeten 4. Lebensjahr  
i = 2: Versicherte ab dem 5. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr   
i = 3: Versicherte ab dem 19. bis zum vollendeten 54. Lebensjahr   
i = 4: Versicherte ab dem 55. bis zum vollendeten 75. Lebensjahr  
i = 5: Versicherte ab dem 76. Lebensjahr 
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2. Berechnung des Vergütungsbereichs für die Vergütung ärztlicher Leis-

tungen innerhalb der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina  

(QZVAGHÄ) 

 

QZVAGHÄ =
LBAG_QZV

LB
AG_VVI  

 * VVAGHÄ
I

 

 

LB୅ୋ_୕୞୚: Arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf aller QZV-Leistungen einer 

Arztgruppe im aktuellen Quartal bewertet mit den Preisen der regiona-
len Euro-Gebührenordnung 

 
LB

AG_VVI : Arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf aller RLV- und QZV-Leistun-

gen, der Gesprächsleistungen nach den der GOP 03230, 04230 und 
04231 EBM und der Leistungen der hausärztlichen geriatrischen Ver-
sorgung nach Abschnitt 3.2.4 EBM, der sozialpädiatrischen Versor-
gung nach Abschnitt 4.2.4 EBM sowie der palliativmedizinischen Ver-
sorgung nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM einer Arztgruppe 
des hausärztlichen Versorgungsbereichs im aktuellen Quartal bewer-
tet mit den Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung 

 
 
VVIAGHÄ: Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen einer Arztgruppe des 

hausärztlichen Versorgungsbereichs nach Abschnitt II, Ziffer 3.2 An-
lage 3 abzüglich der Leistungen nach Nr. 6.1a), b) und f). 

 
 

3. Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergütungsbereichs für die 

Vergütung der ausführlichen ärztlichen Gespräche nach der GOP 03230, 04230 

und 04231 EBM (VVAGGSP) 

 
 

VVAG_GSP=
LBAG_GSP

LB
AG_VVI  

 * VVAGHÄ
I  

 
LB୅ୋ_ୋୗ୔: Arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf für die Gesprächsleistungen 

nach den der GOP 03230, 04230 und 04231 EBM im aktuellen Quartal 
bewertet mit den Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung 

 
LB

AG_VVI : Arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf aller RLV- und QZV-Leistun-

gen, der Gesprächsleistungen nach den der GOP 03230, 04230 und 
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04231 EBM und der Leistungen der hausärztlichen geriatrischen Ver-
sorgung nach Abschnitt 3.2.4 EBM, der sozialpädiatrischen Versor-
gung nach Abschnitt 4.2.4 EBM sowie der palliativmedizinischen Ver-
sorgung nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM einer Arztgruppe 
des hausärztlichen Versorgungsbereichs im aktuellen Quartal bewer-
tet mit den Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung 

 
VVIAGHÄ: Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen einer Arztgruppe des 

hausärztlichen Versorgungsbereichs nach Abschnitt II, Ziffer 3.2 An-
lage 3 abzüglich der Leistungen nach Nr. 6.1a), b) und f). 

 

4. Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergütungsbereichs für die 

Vergütung der Leistungen der hausärztlichen geriatrischen Versorgung nach 

Abschnitt 3.2.4 EBM, der sozialpädiatrischen Versorgung nach Abschnitt 4.2.4 

EBM sowie und der palliativmedizinischen Versorgung nach den Abschnitten 

3.2.5 und 4.2.5 EBM (VVAG_GeSoPa)  

 

VVAG_GeSoPa=
LBAG_GeSoPa

LB
AG_VVI  

 * VVAGHÄ
I  

 
 
LB୅ୋ_ୋୣୗ୭୔ୟ: Arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf für die Leistungen der haus-

ärztlichen geriatrischen Versorgung nach Abschnitt 3.2.4 EBM, der so-
zialpädiatrischen Versorgung nach Abschnitt 4.2.4 EBM sowie und der 
palliativmedizinischen Versorgung nach den Abschnitten 3.2.5 und 
4.2.5 EBM im aktuellen Quartal bewertet mit den Preisen der regiona-
len Euro-Gebührenordnung 

 
LB

୅ୋ_VVI :  Arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf aller RLV- und QZV-Leistun-

gen, der Gesprächsleistungen nach den der GOP 03230, 04230 und 
04231 EBM und der Leistungen der hausärztlichen geriatrischen Ver-
sorgung nach Abschnitt 3.2.4 EBM, der sozialpädiatrischen Versor-
gung nach Abschnitt 4.2.4 EBM sowie der palliativmedizinischen Ver-
sorgung nach den Abschnitten 3.2.5 und 4.2.5 EBM einer Arztgruppe 
des hausärztlichen Versorgungsbereichs im aktuellen Quartal bewer-
tet mit den Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung 

 
VVIAGHÄ: Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen einer Arztgruppe des 

hausärztlichen Versorgungsbereichs nach Abschnitt II, Ziffer 3.2 An-
lage 3 abzüglich der Leistungen nach Nr. 6.1a), b) und f). 
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Anlage 4b: Berechnung der arztgruppenspezifischen Vergütungsbereiche für 

die Arztgruppen des fachärztlichen Versorgungsbereiches (Anlage 1 Nr. 

2) 

1. Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergütungsbereichs für die 

Vergütung ärztlicher Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumina 

(RLVAGFÄ) 

 

RLV୅ୋ୊Ä =  
LB୅ୋ_ୖ୐୚

LB୅ୋ_ୖ୐୚୕୞୚
∗ VV୅ୋ୊Ä

୍  

 
 
LB୅ୋ_ୖ୐୚: Arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf aller RLV-Leistungen ei-

ner Arztgruppe des fachärztlichen Versorgungsbereichs im aktu-
ellen Quartal bewertet mit den Preisen der regionalen Euro-Ge-
bührenordnung 

 
 

LB୅ୋ_ୖ୐୚୕୞୚:  Arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf aller RLV- und QZV-

Leistungen einer Arztgruppe des fachärztlichen Versorgungsbe-
reichs im aktuellen Quartal bewertet mit den Preisen der regiona-
len Euro-Gebührenordnung 

 
 

I
AGFÄVV : Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen einer Arztgruppe 

des fachärztlichen Versorgungsbereichs nach Anlage 3 abzüglich 
der Leistungen nach Ziffer 6.1 a), d) und e) 

 
AGFÄ:   Arztgruppe gemäß Anlage 1, Nr.2 
 
 
 

1.a Differenzierung nach Altersklassen 

Zur Berücksichtigung des Morbiditätskriteriums Alter ist der RLV-Vergütungsbereich 
einer Arztgruppe des fachärztlichen Versorgungsbereichs (RLVAGFÄ) unter Berücksich-
tigung der Versicherten nach Altersklassen in drei RLV-Vergütungsbereiche (RLVAK1, 
RLVAK2, RLVAK3) zu differenzieren. 
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AGFÄ
AGFÄ

AKi
AKi RLV*

LB

LB
RLV   

 

AKiLB : arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf im aktuellen Quartal aus Leis-

tungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergütet werden, für 
Versicherte der Altersklasse i  

 

AGFÄLB : arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf im aktuellen Quartal aus Leis-

tungen, die innerhalb des Regelleistungsvolumens vergütet werden, für 
alle Versicherte 

 
AKi: Altersklasse der Versicherten mit folgenden Ausprägungen: 

i = 1: Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr 
i = 2: Versicherte ab dem 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr 
i = 3: Versicherte ab dem 60. Lebensjahr 

 
 

2. Berechnung der arztgruppenspezifischen Vergütungsbereiche für die 

Arztgruppe der Augenärzte 

 
Abweichend von Nr. 1. und 2. erfolgt die Berechnung der arztgruppenspezifischen Ver-
gütungsbereiche für die Arztgruppe der Augenärzte nach dem in a) - b) festgelegten 
Verfahren: 
 

a) Berechnung des arztgruppenspezifischen Vergütungsbereichs für die Vergü-
tung ärztlicher Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolumina (RLVAug) bei 
der Arztgruppe der Augenärzte 

 

 

RLV୅୳୥ =
LB୅୳୥_ୖ୐୚

LB୅୳୥_ୖ୐୚୕୞୚_଴଺ଶଶହ
∗  VV୅୳୥

୍  

 
 
LB୅୳୥_ୖ୐୚: Leistungsbedarf aller RLV-Leistungen der Arztgruppe der Augen-

ärzte im aktuellen Quartal bewertet mit den Preisen der regionalen 
Euro-Gebührenordnung  

 
LB୅୳୥_ୖ୐୚୕୞୚_଴଺ଶଶହ: Leistungsbedarf aller RLV- und QZV-Leistungen sowie der 

GOP 06225 EBM der Arztgruppe der Augenärzte im aktuellen 
Quartal bewertet mit den Preisen der regionalen Euro-Gebühren-
ordnung  
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I
AugVV : Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen der Augenärzte nach 

Anlage 3 abzüglich der Leistungen nach Ziffer 6.1 a), d) und e) 
 

Aug:  Arztgruppe der Augenärzte 
 

 

b) Berechnung des Vergütungsbereichs für die Vergütung der Zusatzpauschale 
nach der Gebührenordnungsposition 06225 EBM (VV06225) für Augenärzte 

 

 

VV଴଺ଶଶହ =
LB୅୳୥_଴଺ଶଶହ

LB୅୳୥_ୖ୐୚୕୞୚_଴଺ଶଶହ
∗  VV୅୳୥

୍  

 
 

LB୅୳୥_଴଺ଶଶହ :Leistungsbedarf der GOP 06225 EBM bei Augenärzten im aktuellen  

Quartal bewertet mit den Preisen der regionalen Euro-Gebühren-
ordnung 

 
LB୅୳୥_ୖ୐୚୕୞୚_଴଺ଶଶହ: Leistungsbedarf aller RLV- und QZV-Leistungen Leistun-

gen sowie der GOP 06225 EBM der Arztgruppe der Augenärzte im 
aktuellen Quartal bewertet mit den Preisen der regionalen Euro-Ge-
bührenordnung  

 
I
AugVV : Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen der Augenärzte nach 

Anlage 3 abzüglich der Leistungen nach Ziffer 6.1 a), d) und e) 
 

 
 

c) Berechnung des Vergütungsbereichs für die Vergütung ärztlicher Leistungen 
innerhalb der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina (QZVAug) bei der Arzt-
gruppe der Augenärzte 

 

QZV୅୳୥
୧ =

LB୅୳୥
୕୞୚୧

LB୅୳୥_ୖ୐୚୕୞୚_଴଺ଶଶହ
∗ VV୅୳୥

୍   

 

LB୅୳୥
୕୞୚୧

∶  Leistungsbedarf der GOP 06225 EBM bei Augenärzten im aktuellen 

Quartal bewertet mit den Preisen der regionalen Euro-Gebühren-
ordnung 

 
LB୅୳୥_ୖ୐୚୕୞୚_଴଺ଶଶହ: Leistungsbedarf aller RLV- und QZV-Leistungen Leistun-

gen sowie der GOP 06225 EBM der Arztgruppe der Augenärzte im 
aktuellen Quartal bewertet mit den Preisen der regionalen Euro-Ge-
bührenordnung  
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I
AugVV : Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen der Augenärzte nach 

Anlage 3 abzüglich der Leistungen nach Ziffer 6.1 a), d) und e) 
 
 
 

Anlage 5: Berechnung des Regelleistungsvolumens (RLV) je Arzt gemäß  

Abschnitt II, Ziffer 7.4.1 

 

1. Berechnung der arztgruppenspezifischen Fallwerte 

 

AKi

AKi

FZ

RLV
FW

AKi
  

 

RLVAKi: Arztgruppenspezifischer Vergütungsbereich der jeweiligen Altersklasse 
für die Vergütung ärztlicher Leistungen innerhalb der Regelleistungsvolu-
mina gemäß Anlage 4a, Nr. 1a bzw. Anlage 4b, Nr. 1a 

 

FZAKi: Anzahl der RLV-Fälle der jeweiligen Altersklasse einer Arztgruppe im ak-
tuellen Quartal unter Berücksichtigung der Zuschläge für Berufsaus-
übungsgemeinschaften gemäß Ziffer 7.4.2 bzw. 7.4.3, ggf. zuzüglich der 
RLV-Fälle von eingeschriebenen Versicherten in zu bereinigende Selek-
tivverträge nach §§ 73b, 73c, 140a ff. SGB V 

 

AKi: Altersklasse der Versicherten mit folgenden Ausprägungen: 
 

 a) Bei der Arztgruppen der Fachärzte für Innere und Allgemeinmedizin, 
Allgemeinmedizin, Praktische Ärzte, Fachärzte für Innere Medizin, die dem 
hausärztlichen Versorgungsbereich angehören des hausärztlichen Ver-
sorgungsbereichs: 

i = 1: Versicherte bis zum vollendeten 4. Lebensjahr  
i = 2: Versicherte ab dem 5. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr   
i = 3: Versicherte ab dem 19. bis zum vollendeten 54. Lebensjahr   
i = 4: Versicherte ab dem 55. bis zum vollendeten 75. Lebensjahr  
i = 5: Versicherte ab dem 76. Lebensjahr 

 

b) Bei Arztgruppen des fachärztlichen Versorgungsbereichs: 
i = 1: Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr 
i = 2: Versicherte ab dem 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr 
i = 3: Versicherte ab dem 60. Lebensjahr 
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Für Arztgruppen, die in einer Altersklasse keine bzw. weniger als 50 Fälle pro Quartal 
aufweisen, wird der Fallwert dem der AK2 gleichgesetzt. 

 

2. Berechnung des Regelleistungsvolumens je Arzt 

 





n

1i
ArztAKiAKiArzt FZ*FWRLV  

 

 
FWAKi: Arztgruppenspezifischer Fallwert der jeweiligen Altersklasse gemäß 1. 
 
FZArztAKi: Anzahl der RLV-Fälle der jeweiligen Altersklasse eines Arztes gemäß Ziffer 

7.6 im aktuellen Quartal 
 
AKi: Altersklasse der Versicherten mit folgenden Ausprägungen: 
 

a) Bei der Arztgruppen der Fachärzte für Innere und Allgemeinmedizin, All-
gemeinmedizin, Praktische Ärzte, Fachärzte für Innere Medizin, die dem 
hausärztlichen Versorgungsbereich angehören des hausärztlichen Versor-
gungsbereichs: 

i = 1: Versicherte bis zum vollendeten 4. Lebensjahr  
i = 2: Versicherte ab dem 5. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr   
i = 3: Versicherte ab dem 19. bis zum vollendeten 54. Lebensjahr   
i = 4: Versicherte ab dem 55. bis zum vollendeten 75. Lebensjahr  
i = 5: Versicherte ab dem 76. Lebensjahr 

 
b) Bei Arztgruppen des fachärztlichen Versorgungsbereichs: 

i = 1: Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr 
i = 2: Versicherte ab dem 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr 
i = 3: Versicherte ab dem 60. Lebensjahr 

 
 
 

Anlage 6: Berechnung der qualifikationsgebundenen Zusatzvolumina (QZV)    

gemäß Abschnitt II, Ziffer 7.4.4 

 
Entsprechend Anlage 2 werden je Arztgruppe und je qualifikationsgebundenem Zu-
satzvolumen die Berechnungen wie folgt durchgeführt: 
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1. Berechnung des Vergütungsbereichs je qualifikationsgebundenem Zu-

satzvolumen für jede Arztgruppe gemäß Anlage 2 

 
 

QZV୅ୋ
୧ =

LB୅ୋ୊Ä
୕୞୚୧

LB୅ୋ୊Ä_ୖ୐୚୕୞୚
∗ VV୅ୋ୊Ä

୍   

 

LB୅ୋ୊Ä
୕୞୚୧ : Arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf für das qualifikationsgebunde-

nen Zusatzvolumen i einer Arztgruppe im fachärztlichen Versorgungsbe-
reich im aktuellen Quartal bewertet mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebührenordnung 

 

LB୅ୋ୊Ä_ୖ୐୚୕୞୚:Arztgruppenspezifischer Leistungsbedarf aller RLV- und QZV-Leistun-

gen einer Arztgruppe des fachärztlichen Versorgungsbereichs im aktuellen 
Quartal bewertet mit den Preisen der regionalen Euro-Gebührenordnung  

 

VV୅ୋ୊Ä
୍ ∶  Arztgruppenspezifisches Verteilungsvolumen einer Arztgruppe des fach-

ärztlichen Versorgungsbereichs nach Anlage 3 abzüglich der Leistungen 
nach Ziffer 6.1 a), d) und e) 

 
i: Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe gemäß An-

lage 2 

 

AG: Arztgruppe gemäß Anlage 1 

 

 

2. Berechnung des qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens  

 

2.1 Berechnung des Fallwertes für ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolu-

men 

 
 

 i

AG
QZV : Vergütungsbereich für ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen 

i einer Arztgruppe gemäß 1 

 

i

AG

i

AGi

AG FZ

QZV
  FW 
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 i

AG
FZ : Anzahl der RLV-Fälle gemäß Ziffer 7.6 derjenigen Ärzte einer Arzt-

gruppe, die Anspruch auf das qualifikationsgebundene Zusatzvolu-
men i haben 

 

 i:  qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe 

 

 

2.2 Berechnung der arztindividuell volumenbezogenen qualifikationsgebun-

denen Zusatzvolumina 

 
Abweichend von Nr. 2.1 erfolgt die Berechnung für die in a) aufgeführten qualifikati-
onsgebundenen Zusatzvolumina nach dem unter b) festgelegten Verfahren. 
 
a) Qualifikationsgebundene Zusatzvolumina 

- Polysomnographie  
- Stoßwellenlithotripsie (ESWL) 
- Fluoreszenzangiographie 
- Kurative Mammographie 
- Praxisklinische Betreuung 
- Koronarangiographie  

 
 

b) Berechnung des qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens je Arzt 
 

 
i
ArztQZV = i

ArztQZVVJQ * i
AGQuote  

 
 i

AG
QZV : Vergütungsbereich für ein qualifikationsgebundenes Zusatz-

volumen einer Arztgruppe gemäß 1 

 

 i
AGQZVVJQ : Vergütungsvolumen des entsprechenden Vorjahresquartals 

für ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arzt-
gruppe nach den jeweils gültigen Preisen der Euro-Gebühren-
ordnung 

 

i
AG

i
AGi

AG
QZVVJQ

QZV
  Quote 
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 i
ArztQZVVJQ : Vergütungsvolumen des entsprechenden Vorjahresquartals 

für ein qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen eines Arztes 
nach den jeweils gültigen Preisen der Euro-Gebührenordnung 

 

 i: qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen einer Arztgruppe 

 

c) Berechnung des qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens Polysomno-
graphie 

 
Abweichend von b) wird das qualifikationsgebundene Zusatzvolumen Polysomnogra-
phie je Arzt in derselben Höhe festgesetzt wie in dem entsprechenden Quartal des 
Zeitraumes 3/2018 - 2/2019, angepasst um die Bewertungsänderungen des EBM zum 
01.04.2020, es sei denn das abgerechnete Leistungsvolumen in dem entsprechenden 
Quartal dieses Zeitraumes ist niedriger als das zugewiesene qualifikationsgebundene 
Zusatzvolumen. In diesem Fall wird das QZV Polysomnographie in Höhe dieser Leis-
tungsanforderung festgesetzt.  
 
 
d) Berechnung des qualifikationsgebundenen Zusatzvolumens bei Neuzu-

lassung und Ärzten im 5. - 12. Quartal nach Aufnahme der vertragsärztli-
chen Tätigkeit  

 
Für Ärzte, die im Vorjahresquartal noch nicht unter Anrechnung auf die Bedarfspla-
nung an der vertragsärztlichen Versorgung teilgenommen haben, wird das entspre-
chende QZV-Leistungsvolumen aus dem aktuellen Abrechnungsquartal zugrunde ge-
legt und mit der arztgruppenspezifischen Quote multipliziert. 
 

Für neu zugelassene Ärzte in arztgruppen- und schwerpunktgleichen Berufsaus-
übungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten Ärzten der gleichen Arztgruppe 
wird das nach Satz 1 ermittelte QZV nur in dem Maße anerkannt, in dem es das bis-
herige Leistungsvolumen der Praxis in diesem QZV übersteigt. 
 

Für Ärzte im 5. bis 12. Quartal nach Aufnahme der vertragsärztlichen Tätigkeit („Jung-
ärzte“) kann das QZV nach b) auf Antrag nachträglich entsprechend der Steigerung 
der RLV-Fälle gegenüber dem Vorjahresquartal erhöht werden, höchstens jedoch um 
den Faktor, um den die Leistungsanforderung in dem QZV gegenüber dem Vorjahres-
quartal angestiegen ist. 
 

Für Jungärzte in arztgruppen- und schwerpunktgleichen Berufsausübungsgemein-
schaften und Praxen mit angestellten Ärzten der gleichen Arztgruppe wird das nach 
Satz 3 ermittelte QZV nur in dem Maße anerkannt, in dem das bisherige Leistungsvo-
lumen der Praxis in diesem QZV angestiegen ist. 
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Anlage 7: Verteilung und Vergütung innerhalb des Vergütungsvolumens für 

Radiologen und Nuklearmediziner nach Abschnitt II, Ziffer 4.2 g) 

1. Verteilung 

Das Vergütungsvolumen für Radiologen und Nuklearmediziner nach Abschnitt II,  Zif-
fer 4.2 g) wird auf folgende Weise aufgeteilt: 
 
1.1   Leistungen der interventionellen Radiologie nach den GOP 01530, 01531, 

34283, 34284, 34285, 34286, 34287 EBM werden als Vorwegabzug berück-
sichtigt. 

 
1.2 Prozentualer Vergütungsanteil für MRT-Leistungen nach den GOP 34410 -  

34460 EBM an den innerhalb des Vergütungsanteils für Radiologen und Nukle-
armediziner zu vergütenden Leistungen ohne die in 1.1 genannten Leistungen 
im entsprechenden Quartal des Zeitraums.  

 
1.3  Prozentualer Vergütungsanteil für nuklearmedizinische Leistungen nach den 

GOP 17310 - 17373 EBM an den innerhalb des Vergütungsanteils für Radiolo-
gen und Nuklearmediziner zu vergütenden Leistungen ohne die in 1.1 genann-
ten Leistungen im entsprechenden Quartal des Zeitraums. 

 
1.4  Verbleibender Vergütungsanteil für Radiologen und Nuklearmediziner nach Be-

rücksichtigung von 1.1 - 1.3.  
 

2.  Vergütung  

2.1  Leistungen der interventionellen Radiologie nach den GOP 01530, 01531, 
34283, 34284, 34285, 34286, 34287 EBM werden mit den Preisen der regiona-
len Euro-Gebührenordnung vergütet. 

 
2.2 MRT-Leistungen nach den GOP 34410 -  34460 EBM werden aus dem Vergü-

tungsvolumen nach 1.2 vergütet. Übersteigt das angeforderte Leistungsvolu-
men in Euro das zur Verfügung stehende Vergütungsvolumen, werden die Leis-
tungen nach Satz 1 - ggf. unter Berücksichtigung von 2.3 - gleichmäßig an alle 
Leistungserbringer quotiert vergütet in dem Verhältnis, das sich aus der Gegen-
überstellung des Vergütungsvolumens zum Anforderungsvolumen ergibt. 

 
2.3 Nuklearmedizinische Leistungen nach den GOP 17310 - 17373 EBM werden 

aus dem Vergütungsvolumen nach 1.3 vergütet. Übersteigt das angeforderte 
Leistungsvolumen in Euro das zur Verfügung stehende Vergütungsvolumen, 
werden die Leistungen nach Satz 1 gleichmäßig an alle Leistungserbringer quo-
tiert vergütet in dem Verhältnis, das sich aus der Gegenüberstellung des Ver-
gütungsvolumens zum Anforderungsvolumen ergibt.  
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2.4 Die verbleibenden, innerhalb des Vergütungsanteils für Radiologen und Nukle-
armediziner zu vergütenden Leistungen werden aus dem Vergütungsvolumen 
nach 1.4 vergütet. Übersteigt das angeforderte Leistungsvolumen in Euro das 
zur Verfügung stehende Vergütungsvolumen, werden die Leistungen nach Satz 
1 gleichmäßig an alle Leistungserbringer quotiert vergütet in dem Verhältnis, 
das sich aus der Gegenüberstellung des Vergütungsvolumens zum Anforde-
rungsvolumen ergibt. 

 
2.5 Ergibt sich für die Leistungen nach Nr. 2.2 und 2.4 rechn 
2.6 erisch eine gemittelte Vergütungsquote von unter 70%, werden die Vergütungsvolu-

mina nach Nr. 1.2 und 1.4 anteilig erhöht, bis sich eine gemittelte Vergütungsquote von 
70% ergibt. Die hierfür erforderlichen Finanzmittel werden dem angepassten fachärzt-
lichen Vergütungsvolumen nach Abschnitt II, Ziffer 4.1 entnommen.  

 
Dies gilt für die Vergütungsquote nach Nr. 2.3 entsprechend. 
 
 
 

Anlage 8: Vergütung im Organisierten Notfalldienst und Notfall 

Die Leistungen im Organisierten Notfalldienst werden - vorbehaltlich der nachstehen-
den Regelungen - mit den Preisen der Euro-Gebührenordnung vergütet. 
 
Für die Wahrnehmung des Organisierten Notfalldienstes im Rahmen des Fahrdienstes 
(nach der gemeinsamen Notfalldienstordnung der KVWL und ÄKWL) erhält ein Arzt je 
eingeteilter Diensteinheit ein Mindesthonorar, das sich errechnet aus der Anzahl der 
Stunden der jeweiligen Diensteinheit multipliziert mit einem Betrag von 35 Euro. Liegt 
die Vergütung für die in der Diensteinheit insgesamt erbrachten und abgerechneten 
Leistungen und Kostenerstattungen (ohne Wegegebühren) unterhalb dieser Grenze, 
wird sein Honorar für diese Diensteinheit auf das Mindesthonorar nach Satz 2 ange-
hoben. 
 
 

Anlage 9: Spezielle Laboratoriumsuntersuchungen bei „Nicht-Laborärzten“  

 
1. Für Vertragsärzte, die zur Abrechnung von Laboratoriumsuntersuchungen be-

rechtigt sind und nicht Fachärzte für Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und 
Infektionsepidemiologie, Transfusionsmedizin, ermächtigte Fachwissenschaft-
ler der Medizin sind (kurz: „Nicht-Laborärzte“) sowie aufgrund der Arztgruppen-
zugehörigkeit von nachfolgenden Regelungen erfasst werden, unterliegen die 
Kostenerstattungen für spezielle Laboratoriumsuntersuchungen des Abschnitts 
32.3 EBM (ohne die Gebührenordnungspositionen 32860 - 32865, 32902, 
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32904, 32906, 32908, 32931, 32932, 32937, 32945 und 32946 EBM) einer fall-
wertbezogenen Budgetierung. Die in den Budgets enthaltenen Kostenerstattun-
gen sind je Arztpraxis und Abrechnungsquartal nur bis zu einem begrenzten 
Gesamthonorarvolumen zu vergüten. 

2. Die Höhe der Budgets ergibt sich aus dem Produkt des für die Arztgruppe vor-
gegebenen Referenz-Fallwertes, multipliziert mit der Mindestquote von 89% ge-
mäß der KBV-Vorgabe nach §87b Abs.4 SGB V Teil A, und der Zahl der Be-
handlungsfälle gemäß § 21 Abs. 1 BMV-Ärzte des Abrechnungsquartals der 
Arztpraxis. 

 

3. Referenz-Fallwerte für die Ermittlung des Budgets nach 2: 

Arztgruppe Referenz-Fallwert in Euro 

Rheumatologen, Endokrinologen  40 

Nuklearmediziner, Hämatologen 21 

Dermatologen, Gynäkologen, 
Pneumologen, Urologen 

4 

  

Der Referenz-Fallwert einer (Teil-)Berufsausübungsgemeinschaft, eines Medi-
zinischen Versorgungszentrums und einer Praxis mit angestellten Ärzten wird 
als Summe der Produkte des relativen Anteils der Fälle eines Arztes in der Arzt-
praxis der arztgruppenbezogenen Referenz-Fallwerte der beteiligten Ärzte er-
rechnet. Beteiligte Ärzte, die nicht zur Abrechnung von speziellen Laboratori-
umsuntersuchungen des Abschnitts 32.3 EBM berechtigt sind oder der Fallwert-
steuerung nicht unterliegen, werden mit einem Referenz-Fallwert von 0 Euro 
berücksichtigt. 

4. Die Regelungen nach 1. bis 3. werden für alle Nicht-Laborärzte verbindlich an-
gewandt, es sei denn, betroffene Ärzte weisen der Kassenärztlichen Vereini-
gung nach, dass sie die Anforderungen der Richtlinie der Bundesärztekammer 
zur Qualitätssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen erfüllen. In 
diesem Fall kann der Vorstand der KVWL das jeweilige Budget nach 2. erwei-
tern, aussetzen oder bedarfsgerecht anpassen. 

 

Anlage 10: KBV-Vorgaben gemäß § 87b Abs. 4 SGB V 

- Grundlage für diesen HVM sind neben den gesetzlichen Bestimmungen und den 
Beschlüssen des (Erweiterten) Bewertungsausschusses die Vorgaben der KBV 
zur Honorarverteilung gemäß § 87b Abs. 4 SGB V in der jeweils geltenden Fas-
sung (veröffentlicht auf der Internetseite der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
vgl. http://www.kbv.de/html/2753.php). Auf Anforderung eines Mitglieds der KVWL 
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kann der Text der KBV-Vorgaben im Einzelfall in Papierform oder per E-Mail durch 
die KVWL zur Verfügung gestellt werden. 

- Sollten die Vorgaben der KBV geändert werden, gelten diese unmittelbar in der 
jeweils geltenden Fassung. Bindende Änderungen der Vorgaben gelten unmittel-
bar für diesen HVM.  
 

 

Anlage 11:  Förderung von Praxisnetzen nach § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V  

 
Anerkannte Praxisnetze im Bereich der KVWL werden auf Grundlage des §87b 
Abs. 2 Satz 3 SGB V in Verbindung mit Teil G der KBV-Vorgaben zur Honorarver-
teilung wie folgt gefördert: 

 
1. Einmalige Förderung für jedes Praxisnetz bei Anerkennung (gemäß der Richt-

linie der KVWL zur Anerkennung von Praxisnetzen nach § 87b Abs. 4 SGB V) 
in Höhe von 100.000 Euro für die Basis-Stufe und jeweils weiteren 100.000 
Euro für die Stufen I und II. 
 

2. Quartalsweise Förderung in Höhe von 25.000 Euro für jedes anerkannte Pra-
xisnetz (nach der Richtlinie der KVWL zur Anerkennung von Praxisnetzen nach 
§ 87b Abs. 4 SGB V) zur Aufrechterhaltung der richtlinienkonformen Netzstruk-
tur. 

 
- Die Obergrenze für die Förderung von Praxisnetzen beträgt je Quartal 750.000 

Euro. Übersteigt die Gesamtsumme der Förderung nach den Nr. 1 und 2 (Gesamt-
fördersumme) diese Obergrenze, werden alle Maßnahmen gleichmäßig in dem 
Verhältnis finanziert, das sich aus der Gegenüberstellung der Obergrenze zur Ge-
samtfördersumme ergibt. 
 

- Zum Ausgleich von quartalsweisen Unter- und Überdeckungen der zur Verfügung 
stehenden Förderbeträge erfolgt für die vier Quartale eines Jahres eine abschlie-
ßende Jahresbetrachtung und eine entsprechende Saldierung. 

 
- Die durch die Saldierung ggf. zur Auszahlung berechneten Beträge werden mit den 

Fördersummen des 4. Quartals eines Jahres ausgezahlt.  
 
- Ergibt sich auch nach der Saldierung der quartalsweisen Unter- und Überdeckun-

gen für ein Jahr eine Überdeckung der geforderten Fördersummen, wird aus dem 
noch zur Verfügung stehenden Förderbetrag ein einmalige Zahlung in Höhe von 
maximal 20.000 Euro an die Praxisnetze der Stufe II finanziert. Ist der hierfür zur 
Verfügung stehende Betrag geringer als die für diese Zahlung erforderliche 
Summe, wird diese in ihrer Höhe entsprechend quotiert. 
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Diese Ausfertigung stimmt mit der Beschlussfassung der Vertreterversammlung der 
Kassenärztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe vom 08.09.2023 überein. 
 
Dortmund, den 08.09.2023 
 
gez. Dr. med. Ulrich Oeverhaus, 
Vorsitzender der Vertreterversammlung 
 

 


