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3. Quartal 2025 – Änderungen auf einen Blick 
 
Für das 3. Quartal 2025 ergeben sich nachfolgende Änderungen: 
 

1. Anpassung begrenzende Fallwerte für den Wirtschaftlichkeitsbonus 

 
Zum 01.07.2025 hat der Bewertungsausschuss neue obere und untere begrenzende Fall-
werte zur Ermittlung des Wirtschaftlichkeitsbonus festgelegt. Die Anpassung der Fallwerte 
ergibt sich als Resultat aus dem Beschluss des Bewertungsausschusses zum 01.01.2025, 
welcher zahlreiche in-vitro-diagnostische Leistungen neu bewertet hat.  
 

2. Anpassung des Höchstwertes für die GOP 01450 zur Förderung der Video-
sprechstunde 

 
Die GOP 01450 als Zuschlag zur Videosprechstunde erstattet bis zu einem quartalsbezo-
genen Höchstwert diejenigen Kosten, die Ärzten und Psychotherapeuten für die Nutzung 
eines gemäß Anlage 31b zum BMV-Ä zertifizierten Videodienstanbieters entstehen, der für 
die Durchführung von Leistungen im Rahmen der Videosprechstunde erforderlich ist.  
 
Nach aktueller Marktrecherche des Bewertungsausschusses stehen den Praxen mehrere 
Videodienstanbieter zur Verfügung, deren Angebotspreise unterhalb des Niveaus liegen, 
das bei Ausschöpfung des Höchstwerts bei der GOP 01450 erzielt werden kann.  
 
Demnach wird für die GOP 01450 ab dem 01.07.2025 der Höchstwert je Vertragsarzt und 
Quartal von bisher 1.899 Punkten auf 700 Punkte abgesenkt.  
 

3. Möglichkeit DMP - Patientenschulungen auch im Videoformat zu erbringen  
Neu: ab 1. Juli 2025 

 
DMP-Schulungen konnten bislang ausschließlich in Präsenzformat angeboten werden. Der  
G-BA hat nun beschlossen, dass Videoschulungen im Rahmen von DMP dauerhaft möglich 
sind. Dadurch soll Patienten der Zugang zu Schulungen erleichtert und die Digitalisierung vo-
rangetrieben werden.  
 
Durch den Beschluss können DMP-Schulungen ganz oder teilweise (z. B. nur einzelne Mo-
dule) im Videoformat stattfinden, sofern sie vom Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS) zu-
gelassen sind.  
 
Die KVSA und die gesetzlichen Krankenkassen haben sich darüber verständigt, in den DMP-
Verträgen die Möglichkeit der Erbringung von Schulungen im Videoformat ab 1. Juli 2025 mit 
aufzunehmen. Die DMP-Verträge Diabetes mellitus Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2, KHK, 
Asthma/COPD und Osteoporose wurden entsprechend angepasst.  
 
Aktuell sind folgende vom BAS zugelassenen DMP-Schulungsprogramme, die auch vertrag-
lich in den DMP-Verträgen vereinbart sind, per Video möglich:  
 
DMP Diabetes mellitus Typ 2 
 MEDIAS 2-Schulung 

 
DMP KHK 
 Kardio-Fit-Schulung 

27. Juni 2025 
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DMP Asthma 
 AGAS-Schulung, einschl. ASEV Schulung 

 
Ob die Schulung vollständig oder teilweise im Videoformat durchführbar ist, ist dem jeweiligen 
Curriculum der Schulung zu entnehmen. 
 
Werden DMP-Schulungen im Videoformat durchgeführt, müssen diese von Ihnen zusätzlich 
mit der GOP 96000 gekennzeichnet werden. Für Schulungen, die sowohl im Videoformat als 
auch im Präsenzformat durchgeführt werden dürfen, muss mindestens ein Präsenzangebot 
für die jeweiligen Schulungsindikationen in der Praxis vorgehalten werden. Die Vergütungen 
von Schulungen im Videoformat entsprechen den der Schulungen in Präsenz. Sofern 
Schulungsmaterial ausgehändigt wird, kann die Abrechnungsziffer für die Schulungsmateria-
lien abgerechnet werden.  
 
Die Möglichkeit der Abrechnung der GOP „Zuschlag Videosprechstunde“ (01450) ist im Ein-
zelfall zulässig, wenn am gleichen Tag ein Videokontakt aufgrund einer medizinischen Indika-
tion und im zeitlichen Abstand von mindestens einer Stunde eine Patientenschulung stattfin-
det. In diesem Einzelfall ist die Uhrzeit je Inanspruchnahme der Abrechnung anzugeben.  
 
Hinsichtlich der technischen Anforderungen gelten die allgemeinen Voraussetzungen für die 
Durchführung einer Videosprechstunde gemäß Anlage 31b zum Bundesmantelvertrag-Ärzte. 
Ausgenommen davon ist die Begrenzung der Anzahl der Teilnehmenden an der Videoschu-
lung. Hier sind die strukturellen Vorgaben im Curriculum der Schulungen zu beachten. 
 

4. Postalische Versendung von Verordnungen von Hilfsmitteln über GOP 40128 
 
Zum 01.07.2025 wird die Leistungslegende der GOP 40128 (Kostenpauschale für die pos-
talische Versendung) um Verordnungen von Hilfsmitteln (Muster 16) im Rahmen einer 
Videosprechstunde oder nach telefonischem Kontakt gemäß § 6 der Hilfsmittel-Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses erweitert. 
 

5. Neue Kostenpauschale 40909 für Transmitter 
 
Ab 01.07.2025 wird die neue GOP 40909 (396,67 €) in den EBM aufgenommen. Berechnet 
werden kann diese Kostenpauschale für einen erforderlichen Transmitter im Zusammen-
hang mit dem Telemonitoring bei Herzinsuffizienz und telemedizinischen Funktionsanaly-
sen, wenn der Patient noch nicht mit einem Übertragungsgerät ausgestattet wurde.  
 
Die GOP 40909 kann 1-mal im Krankheitsfall, und höchstens 3-mal je Patient berechnet 
werden. Wird aufgrund eines erforderlichen Wechsels des implantierten Aggregates ein 
neuer Transmitter erforderlich (z. B. bei Ende der Batterielaufzeit), kann die GOP 40909 
erneut 1-mal im Krankheitsfall insgesamt 3-mal berechnet werden. Für diesen Fall ist eine 
Begründung in der Feldkennung 5009 zur Abrechnung anzugeben. 
 
Bei Austausch des Transmitters ohne Wechsel des Implantats (z. B. bei Defekt) oder bei 
vorzeitigem Austausch im Rahmen einer anerkannten Garantie oder Regressleistung ist die 
GOP 40909 nicht berechnungsfähig.  
 
Die Kostenpauschale deckt alle Funktions-, Service- und Betriebskosten ab.  
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6. Zweitmeinungsverfahren Implantation Herzschrittmacher oder Defibrillator 
 

Das Zweitmeinungsverfahren für Implantationen Herzschrittmacher oder Defibrillator wird 
mit Wirkung zum 01.07.2025 in die MGV überführt. Es handelt sich hierbei um die Kenn-
zeichnung der Leistungen zum Zweitmeinungsverfahren mit dem Buchstaben H.  
 
Eine Übersicht sowie Informationen rund um die Zweitmeinungsverfahren finden Sie unter:  
www.kvsa.de > Praxis > Abrechnung/Honorar > Wichtige Abrechnungsinformationen > 
Zweitmeinungsverfahren 
 

7. Zuzahlung physikalisch-medizinische Leistungen ab 01.07.2025 
 
Für Praxen, die selbst Heilmittelbehandlungen in den Praxisräumen erbringen, gelten ab  
1. Juli 2025 veränderte Zuzahlungsbeträge.  
 
Zuzahlungsbeträge bei Abgabe von Heilmitteln in Arztpraxen gemäß § 32 Abs. 2 SGB V 
für Primär- und Ersatzkassen 

 

GOP Leistungsinhalt gesetzlicher Zuzahlungsbetrag  
pro ärztlicher Behandlung 

30400 Massagetherapie 2,11 € 

30402 Unterwasserdruckstrahlmassage 3,29 € 
30410 Atemgymnastik (Einzelbehandlung) 2,89 € 
30411 Atemgymnastik (Gruppenbehandlung) 1,29 € 
30420 Krankengymnastik (Einzelbehandlung) 2,89 € 
30421 Krankengymnastik (Gruppenbehandlung) 1,29 € 

 
Die Tabelle kann auch jederzeit im Internet unter www.kvsa.de > Praxis > Verordnungsma-
nagement > Heilmittel abgerufen werden 
 

8. Potenzialerhebung bei außerklinischer Intensivpflege: ab 1. Juli 2025 für alle 

neuen Patienten verpflichtend 

 

Die zwischenzeitlichen Ausnahme- und Übergangsregelungen zur Potenzialerhebung 
sind am 30. Juni 2025 ausgelaufen. Die KVSA informiert im Mitteilungsblatt PRO 7/2025 und 
auf der Homepage unter www.kvsa.de > Praxis > Verordnungsmanagement > Außerklini-
sche Intensivpflege über die Regelungen zur Potenzialerhebung für außerklinische Intensiv-
pflege (AKI) ab 1. Juli 2025. 
 

9.  Human- und Tumorgenetik: Ablösung der OMIM®-Kodierung zum 1. Juli 2025 
 

Der Bewertungsausschuss hat zum 01.07.2025 den Beschluss über die Umstellung der Ko-
dierung von human- und tumorgenetischen Leistungen gefasst.  
 
Die KBV hat mit der John-Hopkins-Universität (JHU) einen Lizenzvertrag zur Nutzung der 
Online Mendelian Inheritance in Man® (OMIM®) Datenbank zur Kodierung human- und tu-
morgenetischer Leistungen in der vertragsärztlichen Versorgung. Dieser Vertrag wurde erst-
mals mit Wirkung zum 30. Juli 2013 geschlossen und zuletzt bis zum 30. Juli 2025 verlängert. 
Eine erneute Verlängerung des Lizenzvertrages wird es nicht geben.  
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Ab dem 1. Juli 2025 erfolgt die Kodierung der GOP der Abschnitte 11.3, 11.4 und 19.4 
des EBM durch Gensymbole, die das HUGO Human Gene Nomenclature Committee 
(HGNC) unter Creative Commons Zero (CC0) Lizenz zur Verfügung stellt.  
 
Das bedeutet, dass für alle ab dem 3. Quartal 2025 durchgeführten human- oder tumorge-
netischen Untersuchungen in der Abrechnung KEINE OMIM-Kodes mehr angegeben wer-
den dürfen. Stattdessen müssen die Leistungen nach den GOP 11233, 11511 bis 11513, 
11516 bis 11518, 11521 und 11522, 19421 und 19424, 19451 bis 19453 und 19456 mit 
HGNC-Symbolen kodiert werden. 
 
Für die Übermittlung mit der Abrechnungsdatei stehen damit die bisherigen Feldkennungen 
5070 (OMIM G Kode des untersuchten Gens), 5071 (OMIM P Kode – Art der Erkrankung) 
und 5072 (Genname) nicht mehr zur Verfügung. Die notwendigen Angaben zu den GOP der 
Abschnitte 11.3, 11.4 und 19.4 sind in den neuen Feldkennungen 5077 (HGNC-Gensymbol), 
5078 (Gen-Name) und/oder 5079 (Art der Erkrankung) zu hinterlegen. 
 
Die GOP 11233 erfordert ausschließlich die Angabe der Art der Erkrankung in der Feldken-
nung 5079. 
 
Zu den GOP 11511 bis 11513, 11516 bis 11518, 11521 und 11522, 19421 und 19424, 19451 
bis 19453 und 19456 ist jeweils das HGNC-Gensymbol in der Feldkennung 5077 und die Art 
der Erkrankung in der Feldkennung 5079 anzugeben. Falls ein HGNC Gensymbol nicht in 
der, ihrem PVS zur Verfügung gestellten, Schlüsseltabelle hinterlegt ist muss der Ersatzwert 
999999 in der Feldkennung 5077 angegeben werden. In diesem Fall ist zusätzlich der Gen-
Name in der Feldkennung 5078 anzugeben. 
 
Die human- und tumorgenetischen Untersuchungen, die im 2. Quartal 2025 durchgeführt 
werden, sind noch unter Angabe der OMIM-Kodes abzurechnen. Da der Vertrag mit der JHU 
am 30. Juli 2025 endet, müssen Labore die Abrechnung für die genannten Leistungen des 
2. Quartals 2025 den KVen bis spätestens 29. Juli 2025 übermitteln.  
 
Human- oder tumorgenetische Untersuchung nach den genannten GOP, die im 2. Quartal 
2025 durchgeführt werden, aber erst mit der Abrechnung für das 3. Quartal 2025 bei der KV 
eingereicht werden, müssen mit HGNC kodiert werden.  
 
Der EBM wird demnach zum 01. Juli 2025 in den Bestimmungen der Abschnitte angepasst. 
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Wichtige weitere Hinweise:  
 

 
1. Laborleistungen – Notwendigkeit der wirtschaftlichen Veranlassung und Erbrin-

gung 
 
Laboruntersuchungen müssen medizinisch notwendig sein und im Sinne der Stufendiagnostik 
erfolgen (Wirtschaftlichkeitsgebot). 
 
Hinweise zur Beauftragung und Abrechnung von Laboruntersuchungen: 

- der Veranlasser teilt grundsätzlich (Verdachts-)Diagnosen oder Befunde mit 
- der Veranlasser grenzt Art und Umfang der Leistungen durch Angabe der GOP (Defi-

nitionsauftrag) oder durch Angabe des konkreten Untersuchungsziels ein (Indikations-
auftrag) 

- für die Notwendigkeit der Auftragserteilung ist der Veranlasser verantwortlich 
- der ausführende Vertragsarzt/das Labor ist an den Auftrag gebunden  
- die Erweiterung des Auftrages kann nur mit Zustimmung des Veranlassers erfolgen 
- die Wirtschaftlichkeit der Auftragsausführung gewährleistet der auftragsausführende 

Vertragsarzt/das Labor 
- Aufdrucke wie „Profile, große Routine, kleine Routine, große Basis, kleine Basis usw.“ 

sind nicht zulässig 
 
Weitere Hinweise finden Sie unter den Richtlinien der KBV (Laborkompendium) sowie zu den 
Laborpfaden auf unserer Internetseite: 
 

- https://www.kbv.de/media/sp/Laborkompendium_final_web.pdf 
- www.kvsa.de > Praxis > Abrechnung/Honorar > Laborpfade 

 
 

2. Hybrid-DRG – einfache Abrechnung über die KVSA 
 
Sie können schnell und einfach die Abrechnung der Hybrid-DRG-Fälle über die KVSA durch-
zuführen. Entweder besitzt ihr PVS das entsprechende Modul zur Erstellung einer KVDT-
Datei und senden diese Datei über unser KVSAonline-Portal zu uns oder Sie erfassen Ihre 
Fälle nacheinander schnell und einfach manuell über die Hybrid-DRG Erfassungsmaske im 
KVSAonline Portal. 
 
Sie erreichen die Hybrid-DRG Erfassungsmaske über das KVSAonline Mitgliederportal un-
ter: Menü > Dienste > HDRG Fallerfassung. 
 
Beide Möglichkeiten stehen Ihnen zur Verfügung, wenn sie uns beauftragt haben die Ab-
rechnung für Sie durchzuführen. 
 
Alle wichtigen Informationen zum Thema Hybrid-DRG finden Sie auf unserer Themenseite 
unter: www.kvsa.de > Praxis > Abrechnung/Honorar > Hybrid-DRG 
 
 

3. Leistungen für die Behandlung von Long COVID 

Zum 01.01.2025 wurde der Abschnitt 37.8 in den EBM aufgenommen. Er umfasst insgesamt 
fünf Leistungen für die Behandlung von Patienten mit Long COVID nach Long- 
COVID-Richtlinie. 

 

https://www.kbv.de/media/sp/Laborkompendium_final_web.pdf
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GOP 37800 Basis-Assessment (gemäß § 5 Abs. 1 Nr. 1 LongCOV-RL) durch den koor-
dinierenden Arzt gemäß erster Bestimmung zum Abschnitt 37.8 EBM 

GOP 37801  Zuschlag zur GOP 37800 
GOP 37802  Zuschlag zur Versicherten- oder Grundpauschale für den koordinierenden 

Vertragsarzt (gemäß § 4 und § 5 LongCOV-RL) 
GOP 37804  Fallbesprechung im Zusammenhang mit der Versorgung von Patienten (ge-

mäß § 2 LongCOV-RL) 
GOP 37806  Pauschale für die Versorgung von Patienten (gemäß § 2 LongCOV-RL) 

durch einen oder mehrere an der vertragsärztlichen Versorgung teilneh-
mende(n) Arzt/Ärzte (nach § 3 Abs. 4 LongCOV-RL) 

 

Die Vergütung der Leistungen dieses Abschnitts erfolgen extrabudgetär. 
 
 

4. Die elektronische Patientenakte „ePA für alle“: bundesweiter Rollout jetzt freiwil-
lig, ab 1. Oktober verpflichtend 

 
Praxen können die elektronische Patientenakte (ePA) seit dem 29. April 2025 freiwillig nutzen, 
sobald das ePA-Modul für deren PVS verfügbar ist und installiert wurde. Ab 1. Oktober 2025 
ist die Nutzung der ePA in den Praxen verpflichtend. Sanktionen sind in diesem Jahr nicht 
vorgesehen. 
Die Hersteller der PVS rollen ihre ePA-Module seit dem 29. April 2025 nach und nach aus. Je 
nach PVS-Hersteller können einige Praxen die ePA schon nutzen. In anderen Fällen muss 
das ePA-Modul noch installiert und/oder freigeschaltet werden. Praxen, die dazu Fragen ha-
ben, sollten sich an ihren PVS-Hersteller oder IT-Dienstleisterwenden. Dies gilt auch dann, 
wenn bei der Nutzung des ePA-Moduls Probleme auftreten. 
 
Die KVSA empfiehlt, das ePA-Modul zu installieren, sobald es verfügbar ist, und die Zeit zu 
nutzen, um sich mit der ePA vertraut zu machen und sie in die jeweilige Praxisorganisation 
und die konkreten Behandlungsabläufe zu integrieren. 
 
Ausführliche Informationen rund um das Thema ePA, finden Sie regelmäßig in der PRO und 
auf www.kvsa.de > Praxis > IT in der Praxis > ePA (https://www.kvsa.de/praxis/it-in-der-pra-
xis/ti-anwendungen/epa.html).  
 
 
Für Rückfragen stehen Ihnen folgende Mitarbeiter/innen zur Verfügung: 
Abrechnung:  
 Servicenummer  Tel. 0391/627-8000  abrechnung@kvsa.de  

 

IT-Service: 
 Servicenummer  Tel. 0391/627-7000 it-service@kvsa.de 

 

Vertragsabteilung: 
DMP 
 Claudia Scherbath Tel. 0391/627-6236 Claudia.Scherbath@kvsa.de 
Zuzahlungen 
 Heike Fürstenau  Tel. 0391/627-6249 Heike.Fuerstenau@kvsa.de 

 

Verordnungsmanagement:  
 Heike Drünkler  Tel. 0391/627-7438  verordnung@kvsa.de  
 Laura Bieneck   Tel. 0391/627-6437  
 Susanne Wroza   Tel. 0391/627-7437 

 
Ihre Kassenärztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt. 
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