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4. Quartal 2025 – Änderungen auf einen Blick 
 
 

Für das 4. Quartal 2025 ergeben sich nachfolgende Änderungen: 
 

1. Entbudgetierung hausärztlicher Leistungen 

Ab dem 1. Oktober 2025 werden die Leistungen des Kapitels 3 EBM sowie die durch 
Hausärzte erbrachten Hausbesuche nach den GOP 01410, 01411, 01412, 01413 und 
01415 zum Wert der regionalen Eurogebührenordnung (EBM) vergütet. Die 
Entbudgetierung hausärztlicher Leistungen hat Auswirkungen auf die Leistungen außerhalb 
Kapitel 3 EBM, die weiterhin in Regelleistungsvolumen (RLV) und 
Qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV) vergütet werden. Hierzu wurden die Haus- 
und Kinderärzte in einem Rundschreiben vom 18.09.2025 informiert. 
 

2. Behandlung von Heranwachsenden durch Kinder- und Jugendmediziner 

Der Bewertungsausschuss hat zum 1. Oktober 2025 die Abrechnung von Untersuchungen und 
Behandlungen bei 18- bis 20-jährigen Patienten (Heranwachsenden) durch Kinder- und 
Jugendmediziner im EBM geregelt. Hierzu wurde in einem gesonderten Infoletter am 
25.08.2025 informiert. 

 

3. Prüfankündigungen der Krankenkassen 

Unter folgendem Pfad finden Sie auf der Homepage der KVSA die uns bekannten 
Prüfthemen der Krankenkassen. Für das 4. Quartal 2025 hat die AOK Sachsen-Anhalt 
Einzelfallprüfungen im Arzneimittelbereich angekündigt. Bitte beachten Sie die Hinweise.  
 

www.kvsa.de > Praxis > Verordnungsmanagement > Regressgefahr 
 

4. Fraktursonographie bei Kindern – Aufnahme GOP 33053 in den EBM 

Ab dem 1. Oktober 2025 besteht die Möglichkeit, die Fraktursonographie bei 
Neugeborenen, Säuglingen, Kleinkindern und Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr 
zu erbringen und abzurechnen.  

Voraussetzung ist eine Genehmigung der KVSA!  

Berechtigte Fachärzte: Allgemeinmedizin, Innere und Allgemeinmedizin (hausärztlich tätig), 
Radiologie, Kinder- und Jugendmedizin, Orthopädie sowie Fachärzte für Chirurgie.  

Die fachliche Qualifikation kann durch den Nachweis von in der Vergangenheit 
durchgeführten Fraktursonographien oder die Teilnahme an einer strukturierten Fortbildung 
erfolgen. Die geänderte Ultraschallvereinbarung ist noch im Unterschriftenverfahren. Sobald 
die Unterzeichnung erfolgt ist, ist die Vereinbarung auf der Homepage der KVSA zu finden.  

 

Die GOP 33053 beinhaltet die Fraktursonographie bei Neugeborenen, Säuglingen, 
Kleinkindern und Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und ist mit 103 Punkten (12,77 
Euro) bewertet. Die GOP kann einmal im Behandlungsfall berechnet werden und die 
Vergütung erfolgt zunächst extrabudgetär.  

 

5. Anpassungen der mikrobiologischen Paneldiagnostik 

Im EBM werden zum 1. Oktober 2025 die Bewertungen der GOP 32851 bis 32853 für den 
Nukleinsäurenachweis von einem oder mehreren Erregern akuter respiratorischer, sexuell 
übertragbarer, gastrointestinaler Infektionen angepasst. 

30. September 2025 

https://www.kvsa.de/praxis/verordnungsmanagement/regressgefahr.html
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Die Bewertungen und Höchstwertregelungen gestalten sich wie folgt: 

 Bewertung: 
GOP 32851 – 32853 Absenkung ab der 2. Leistung von 7,23 € auf 6,65 € 

 Höchstwertregelung: 
GOP 32851 Höchstwert nun bei 58,30 € (bisher 83,40 €) 
GOP 32852 und 32800 gemeinsamer Höchstwert nun bei 38,26 € (bisher 38,40 €) 
GOP 32853 Höchstwert nun bei 45 € (bisher 83,40 €). 

 

Hinweis: Nukleinsäurenachweise können sowohl als zielgerichtete Untersuchung zum 
Nachweis einzelner Erreger als auch in Form eines sog. „Multiplex-PCR“-Verfahrens 
durchgeführt werden. Hierbei muss zwingend die medizinische Notwendigkeit zur 
Veranlassung von Laborleistungen berücksichtigt werden. 

 

6. ePA ab 1. Oktober 2025 für alle verpflichtend – mögliche Fehlermeldung bei 
Übertragung der Abrechnung und Fehlerbehebung 

Wenn Sie im Rahmen der Abrechnungsabgabe die Fehlermeldung KVDT-R858 vom KBV-
Prüfmodul erhalten, wenden Sie sich bitte zwecks Fehlerbehebung an Ihr Softwarehaus. 
Hinweis: Der Fehler kann bereits bei der Übertragung der Abrechnung des 3. Quartals 2025 
auftreten und die Abgabe verhindern. 
 

Hintergrund:  
Ab 1. Oktober 2025 ist die Nutzung der elektronischen Patientenakte in der Version 3.0 für alle 
verpflichtend. Eine Übermittlung der Abrechnungsdatei ist mit der Angabe „ePA Stufe 1“ bzw. 
„ePA Stufe 2“ im Feld 0225 (TI-Fachanwendung) der Betriebsstättendaten nicht mehr erlaubt. 
Abrechnungsdateien können demnach nur noch übertragen werden, wenn einerseits die TI-
Fachanwendung „ePA 3.0“ im Feld 0225 über den Wert 11 hinterlegt ist. Zusätzlich ist 
anzugeben, ob das Praxisverwaltungssystem die „ePA 3.0“ unterstützt, dies wird durch den 
Wert 1 (ja) im Feld 0226 gekennzeichnet.  
 

Das KBV Prüfmodul wird bei Fehlangaben die Übertragung der Datei mit dem Fehler  
KVDT-R858 (F*/39) ablehnen. 
„Im Feld 0225 (TI-Fachanwendung muss jeder erlaubte Wert der FK 0225 gemäß Regel 177 
genau einmal zu jeder (N)BSNR bzw. einem Krankenhaus-IK (FK0213) vorkommen. Zu der 
(N)BSNR/dem IK 878088400 ist der Wert 11 (ePA Stufe 3 nicht oder mehrfach vorhanden“  
 

Auch wenn das Feld 0225 (TI-Fachanwendungen) also mit 0 (ePA-Stufe 1) oder 2 (ePA-Stufe 
2) gefüllt ist, erhalten Sie eine Fehlermeldung vom KBV-Prüfmodul und können die 
Abrechnungsdatei nicht übertragen.  
 

7. Vergütung der ePA-Leistungen: Prüffrist bis 31. Dezember 2025 verlängert 

Der Bewertungsausschuss (BA) hat die Prüffrist für die Vergütung der Erstbefüllung einer 
elektronische Patientenakte (ePA) sowie der weiteren ePA-Leistungen bis Ende Dezember 
2025 verlängert. Bisher galt die Frist bis Ende September 2025.  Die noch andauernde Prüfung 
in den Gremien des BA befasst sich insbesondere mit einer möglichen Anpassung der 
Bewertung der Erstbefüllungspauschale (GOP 01648, 89 Punkte) sowie einer möglichen 
Anpassung der Leistungsstruktur im Zusammenhang mit Tätigkeiten bei der ePA. Sofern sich 
im Ergebnis Anpassungen ergeben, werden wir erneut informieren. Bis dahin bleibt die 
Bewertung der EBM-Ziffern wie bisher. 

 

8. Bewertungsanpassungen für die GOP 06331 (Fluoreszenzangiographie) sowie 
06332 (Photodynamische Therapie) sowie Aufnahme einer neuen 
Kostenpauschale 40682 

Im EBM wird die fluoreszenzangiographische Untersuchung am Augenhintergrund durch 
die GOP 06331 vergütet.  
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Darüber hinaus ist sie auch im obligaten Leistungsinhalt der GOP 06332 enthalten, da auch 
bei einer Photodynamischen Therapie mit Verteporfin eine Fluoreszenzangiographie 
notwendig ist. In den GOP 06331 und 06332 sind die Kosten für beide Teststoffe bisher 
enthalten, wobei die Anwendung des Teststoffs Indozyaningrün im Vergleich zu 
Fluorescein-Natrium wesentlich kostenintensiver ist. Auch kommt Indozyaningrün nur in 
ganz speziellen Fällen und somit wesentlich seltener zur Anwendung. 

Vor diesem Hintergrund gibt es ab dem 1. Oktober 2025 eine neue Kostenpauschale 40682 
(72,31 €, Vergütung erfolgt außerhalb von RLV/QZV) für den Teststoff Indozyaningrün im 
EBM. Die Abrechnung setzt eine medizinische Begründung der Notwendigkeit der 
Verwendung von Indozyaningrün voraus. Darüber hinaus ist die Kostenpauschale 40682 je 
Praxis nur bis zu einer Anzahl in Höhe von 5 Prozent der Gesamtanzahl der abgerechneten 
GOP 06331 und 06332 berechnungsfähig. 

Im Folgenden kurz die Bewertungsanpassungen zusammengefasst: 

 GOP 06331 Bewertung neu: 504 Punkte, 62,46 € (bisher 439 Punkte, 54,41 €) 
 GOP 06332 Bewertung neu: 2.296 Punkte, 284,55 € (bisher 2.231 Punkte, 276,50 €) 

 

9. Zweitmeinung bei OPs bei Karotis-Revaskularisation möglich 

Ab dem 1. Oktober 2025 können sich gesetzlich Versicherte eine zweite ärztliche Meinung 
einholen, wenn ihnen eine Operation zur Behandlung der Karotis-Stenose empfohlen 
wurde. Für diese Eingriffe hat der G-BA einen Zweitmeinungsanspruch festgelegt.  

Zur Erbringung der Zweitmeinung für den Eingriff sind Fachärztinnen oder Fachärzte 
folgender Fachrichtungen berechtigt: 

 Neurologie 
 Innere Medizin und Angiologie 
 Innere Medizin und Kardiologie 
 Gefäßchirurgie 
 Radiologie mit Expertise in endovaskulären Verfahren (interventionelle Radiologie), die 

mit der Durchführung von mindestens 100 endovaskulären Interventionen, darunter 
mindestens zehn an supraaortalen extrakraniellen Gefäßen, und mindestens 30 
einschlägigen theoretischen Fortbildungseinheiten im Umfang von je 45 Minuten 
nachzuweisen ist 

 Radiologie mit Schwerpunkt Neuroradiologie 
 Neurochirurgie. 

 

Kennzeichnung: Ärzte müssen ihre Leistungen bei der Abrechnung nach 
bundeseinheitlichen Vorgaben eingriffsspezifisch kennzeichnen: 

 Für die Aufklärung und Beratung im Zusammenhang mit dem Zweitmeinungsverfahren 
bei Eingriffen zur Karotis-Revaskularisation bei Karotis-Stenosen durch den 
„Erstmeiner“ ist die neue bundeseinheitliche GOP 01645M vorgesehen. ·  

 Durch den „Zweitmeiner“ hat eine indikationsspezifische Kennzeichnung aller im 
Zweitmeinungsverfahren durchgeführten und abgerechneten Leistungen als Freitext im 
Feld freier Begründungstext (KVDT-Feldkennung 5009) mit dem Code 88200M zu 
erfolgen. 

Eine Übersicht sowie Informationen rund um die Zweitmeinungsverfahren finden Sie unter:  

www.kvsa.de > Praxis > Abrechnung/Honorar > Wichtige Abrechnungsinformationen > 
Zweitmeinungsverfahren 

 
 

  

https://www.kvsa.de/fileadmin/user_upload/PDF/Praxis/wichtige_Abrechnungsinformationen/Zweitmeinungsverfahren/2025_04_01_UEbersicht_Zweitmeinungsverfahren.pdf
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10. Anpassung PET/CT bei aggressiven Non-Hodgkin-Lymphomen 

Die Positronenemissionstomographie/Computertomographie (PET/CT) sind ab 1. Oktober 
2025 bei aggressiven Non-Hodgkin-Lymphomen entsprechend der MVV-RL für sämtliche 
Staging-Untersuchungen nach den GOP 34704 bis 34707 und damit zweimal im 
Behandlungsfall berechnungsfähig. Bisher waren die PET/CT-Untersuchungen für diese 
Indikationen nur für das Initial-Staging einmal im Behandlungsfall mit den GOP 34700 bis 
34703 berechnungsfähig. Zudem können PET/CT-Untersuchungen künftig auch bei Verdacht 
auf Transformation aus einem follikulären Lymphom durchgeführt werden, wenn unklare 
Ergebnisse der bildgebenden Standarddiagnostik hinsichtlich der bevorzugt zu biopsierenden 
Läsion vorliegen. In der Routine-Nachsorge von Patienten ohne begründeten Verdacht auf ein 
Rezidiv besteht weiterhin kein Anspruch auf eine Untersuchung mittels PET/CT. 
 
 Sachkosten: Die entstehenden Sachkosten bei Verwendung des Radionuklids F-18-

Fluorodesoxyglukose sind unverändert über die Kostenpauschale 40584 im Abschnitt 
40.10 (Leistungsbezogene Kostenpauschalen für Radionuklide) des EBM 
berechnungsfähig. 

 Vergütung erfolgt extrabudgetär. 
 

11. Klarstellung zur Berechnungsfähigkeit der FeNO-Messung GOP 04538 sowie 
GOP 13678 in der Kinderpneumologie und Pneumologie 

Die FeNO-Messung kann zur Indikationsstellung einer Therapie mit Dupilumab durchgeführt 
und abgerechnet werden. Eine FeNO-Messung zur Überprüfung bei bereits gestellter 
Indikation zur Dupilumab-Therapie oder zur Verlaufskontrolle während einer laufenden 
Therapie mit Dupilumab ist hingegen nicht mit der GOP 04538 oder 13678 berechnungsfähig. 
Dupilumab wird als Add-on-Erhaltungstherapie bei schwerem Asthma mit Typ-2-Inflammation 
nicht nur bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 12 Jahren, sondern auch bei Kindern ab 6 
Jahren angewendet. Die Anwendung erfolgt, wenn die Erkrankung bei Erwachsenen und 
Jugendlichen ab 12 Jahren trotz hochdosierter inhalativer Kortikosteroide und einem weiteren 
zur Erhaltungstherapie gegebenen Arzneimittel unzureichend kontrolliert ist. Bei Kindern ab 6 
Jahren erfolgt die Anwendung, wenn das schwere Asthma mit Typ-2-Inflammation trotz mittel- 
bis hochdosierter inhalativer Corticosteroide (ICS) plus einem weiteren zur Erhaltungstherapie 
angewendeten Arzneimittel unzureichend kontrolliert ist. 

 
12. Aufnahme der neuen GOP 01481 für die DiGA für „ProHerz“ 

Die DiGA „ProHerz“ richtet sich an Patienten ab dem vollendetem 18. Lebensjahr mit 
Herzinsuffizienz. Zur Vergütung der notwendigen Verlaufskontrolle und Auswertung der DiGA 
„ProHerz“ wird die GOP 01481 in den Abschnitt 1.4 des EBM aufgenommen. Zur Berechnung 
der GOP 01481 sind Fachärztinnen und Fachärzte berechtigt, die eine Indikationsstellung zur 
Überwachung eines Patienten im Rahmen des Telemonitorings bei Herzinsuffizienz 
berechnen können (GOP 03325, 04325 oder 13578). Damit wird gewährleistet, dass im Falle 
einer Veränderung des Gesundheitszustandes der behandelnde Arzt einen Wechsel in das 
Telemonitoring als Anschlussbehandlung vornehmen kann. Die gleichzeitige Behandlung 
eines Patienten mit der DiGA „ProHerz“ und im Rahmen des Telemonitorings bei 
Herzinsuffizienz im selben Quartal ist ausgeschlossen. Des Weiteren dürfen Fachärztinnen 
und Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin die Verlaufskontrolle im Zusammenhang mit der 
DiGA „ProHerz“ berechnen, da diese Fachgruppe auch Heranwachsende behandeln kann 
(gemäß Nr. 4.3.5 der Allgemeinen Bestimmungen zum EBM). Infolge der dauerhaften 
Aufnahme im DiGA-Verzeichnis wurde „ProHerz“ in der Liste der DiGA, für die die Leistung 
86700 berechnungsfähig war, gestrichen (Anlage 34 zum BMV-Ä). 
 
Im August 2025 wurde die DiGA „attexis“ zur digitalen Therapie bei ADHS im 
Erwachsenenalter dauerhaft im DiGA-Verzeichnis aufgenommen. Im Ergebnis wurde hier 
keine gesonderte Leistung im EBM aufgenommen. 
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13. Zur Erinnerung: Verordnungsweg für Nirsevimab (Beyfortus®) zur RSV-
Prophylaxe bei Neugeborenen und Säuglingen 

Die Verordnung monoklonaler Antikörper zur passiven Immunisierung gegen das 

Respiratorische Synzytial-Virus (RSV) erfolgt auf Namen des Patienten zulasten der 

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). 

Eine Verordnung im Rahmen des Sprechstundenbedarfes ist aktuell ausgeschlossen.  

 Das gilt auch für Beyfortus® oder Synagis® (Palivizumab) zur Anwendung gemäß dem 

weiterhin bestehenden Therapiehinweis in Anlage IV der Arzneimittel-Richtlinie des 

Gemeinsamen Bundesausschusses. 

 
Hintergrund: 
Die RSV-Prophylaxeverordnung des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) ist mit 

Wirkung zum 16. September 2024 in Kraft getreten. Danach haben alle Versicherten bis zur 

Vollendung ihres ersten Lebensjahres Anspruch auf eine einmalige Versorgung mit 

Arzneimitteln mit dem monoklonalen Antikörper Nirsevimab (zurzeit: Beyfortus®, Sanofi-

Aventis Deutschland GmbH) zur spezifischen Prophylaxe gegen das Respiratorische 

Synzytial-Virus.  

 

Die Ständige Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut empfiehlt eine RSV-
Prophylaxe mit dem monoklonalen Antikörper Nirsevimab für alle Neugeborenen und 
Säuglinge als Einmaldosis vor bzw. in ihrer 1. RSV-Saison.1 
 
Alle Informationen zur RSV-Prophylaxe können unter www.kvsa.de > Praxis > 

Verordnungsmanagement > Arzneimittel > Aktuelle Meldungen eingesehen werden. 

 
14. Neuer variantenangepasster COVID-19-Impfstoff Comirnaty® LP.8.1 für alle 

Altersgruppen 

Wie bereits in der Pro 09/2025 berichtet,                gibt es im Zusammenhang mit dem neuen 
Covid-19-Impfstoff auch neue Dokumentationsziffern. 
 
Folgende neue Dokumentationsziffern sind für die Abrechnung zu verwenden (mit der 

Abrechnung ist die Chargennummer in der Feldkennung 5010 anzugeben). 
 

 

** keine routinemäßige Auffrischung 
 

Alle aktuellen Informationen zu Impfungen gegen COVID-19 können auch über die Homepage 

abgerufen werden: 

www.kvsa.de > Praxis > Verordnungsmanagement > Impfen  

 
 

 
1 www.rki.de > Startseite > Infektionsschutz > Epidemiologisches Bulletin > Epidemiologisches Bulletin 26/2024, 
27. Juni 2024 

 

erste Dosen eines 

Impfzyklus bzw. 

unvollständige 

Impfserie 

letzte Dosis eines 

Impfzyklus nach 

Fachinformation oder 

abgeschlossene 

Impfung 

Auffrischungsimpfung 

Comirnaty® Omicron LP.8.1 88349A 88349B 88349R** 

Comirnaty® Omicron LP.8.1 (berufliche bzw. 

Reiseindikation nach § 11 Absatz 3) 
88349V 88349W 88349X 

https://www.kvsa.de/praxis/verordnungsmanagement/arzneimittel.html
https://www.kvsa.de/praxis/verordnungsmanagement/impfen.html
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2024/26_24.html
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15. DMP - Patientenschulungen auch im Videoformat zu erbringen für weitere 
Schulungsprogramme möglich 

Der G-BA hat beschlossen, dass auch Videoschulungen im Rahmen von DMP dauerhaft 
möglich sind. Durch den Beschluss können DMP-Schulungen ganz oder teilweise (z. B. nur 
einzelne Module) im Videoformat stattfinden, sofern sie vom Bundesamt für Soziale Sicherung 
(BAS) zugelassen sind.  
Mit den Krankenkassen wurde sich darüber verständigt, in allen DMP-Verträgen die 
Möglichkeit der Erbringung von Schulungen im Videoformat ab 1. Juli 2025 mit aufzunehmen.   
 

Bislang konnten folgende vom BAS zugelassene DMP-Schulungsprogramme, die in den DMP-
Verträgen vereinbart sind, im Videoformat erbracht werden:   
 MEDIAS 2-Schulung  
 Kardio-Fit-Schulung  
 AGAS-Schulung, einschl. ASEV-Schulung 

 

NEU!!! Das BAS hat mittlerweile weitere folgende Schulungsprogramme zur Erbringung im 
Videoformat zugelassen: 
 Behandlungs- und Schulungsprogramm für Typ 2 Diabetes ohne Insulin 
 Behandlungs- und Schulungsprogramm für Typ 2 Diabetes mit konventioneller 

Insulinbehandlung 
 Behandlungs- und Schulungsprogramm für bedarfsgerechte Insulintherapie bei Typ 2 

Diabetes 
 Behandlungs- und Schulungsprogramm für intensivierte Insulintherapie 
 Behandlungs- und Schulungsprogramm für Patienten mit Hypertonie. 

 

Werden DMP-Schulungen im Videoformat durchgeführt, müssen diese zusätzlich mit der GOP 
96000 gekennzeichnet werden. 
 

Die Vergütungen von Schulungen im Videoformat entsprechen den der Schulungen in 
Präsenz. Sofern Schulungsmaterialien ausgehändigt werden, kann die Abrechnungsziffer für 
die Schulungsmaterialien abgerechnet werden.  
 

Die Möglichkeit der Abrechnung der GOP „Zuschlag Videosprechstunde“ (01450) ist im 
Einzelfall zulässig, wenn am gleichen Tag ein Videokontakt aufgrund einer medizinischen 
Indikation und im zeitlichen Abstand von mindestens einer Stunde eine Patientenschulung 
stattfindet. In diesem Einzelfall ist die Uhrzeit je Inanspruchnahme der Abrechnung 
anzugeben.   
 

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 

 

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. 


