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3. Quartal 2026 – Änderungen auf einen Blick 
 
 

Vertrag zur Vergütung vertragsärztlicher Leistungen für das Jahr 2026 

Nachdem die Verhandlungen zum Vertrag zur Vergütung vertragsärztlicher Leistungen 2026 
(Vergütungsvertrag) mit den Krankenkassen gescheitert waren und das Schiedsamt 
angerufen werden musste, konnte unter Moderation des Schiedsamtsvorsitzenden folgendes 
Ergebnis erzielt werden, welches insgesamt zu einer Honorarsteigerung in 2026 von ca.  
30 Millionen Euro führt:  
 

 Steigerung des Orientierungswertes um 2,8 % auf 12,7404 Cent 
 Veränderungsrate des Behandlungsbedarfs: -0,2390 %  
 Fortführung der Punktwertzuschläge für folgende förderungswürdige Leistungen:  

 
Grundpauschale Augenärzte, Chirurgen, Gynäkologen, HNO-

Ärzte, Kinder- und Jugendpsychiater, 
Nervenärzte, Neurologen, Neurochirurgen, 
Orthopäden, Psychiater, Urologen 
Hautärzte 

  0,49 Cent* 
 
 
 
  1,18 Cent* 

Organisierter 
Bereitschaftsdient 

alle Leistungen im Rahmen des organisierten 
Bereitschaftsdienstes 

  3,53 Cent* 

Allergologie GOP 30110, 30111, 30130   3,22 Cent* 
Polysomnographie GOP 30901   1,26 Cent* 
Drogensubstitution GOP 01949, 01950, 01951, 01952, 01960   1,67 Cent* 
Nichtärztlicher 
Praxisassistent bei 
Fachärzten 

GOP 38200, 38202, 38205, 38207 17,67 Cent* 

Osteodensitometrische 
Untersuchung 

GOP 34600, 34601   3,73 Cent 

 
 Wegfall der Förderung der Versichertenpauschale für Haus- und Kinderärzte, der 

geriatrischen Leistungen und der Hausbesuche 
 Förderung von Versicherten- und Grundpauschalen, hausärztliche Vorhaltepauschale 

sowie hausärztliche Gesprächsleistungen in unterversorgten bzw. drohend 
unterversorgten Bereichen gemäß Beschluss des Landesauschusses mit einem 
Fördervolumen i.H.v. 7 Mio. Euro (kalkulatorischer Punktwertzuschlag i.H.v. 1 Cent*)  
 

*Die Höhe der Punktwertzuschläge wurde auf Basis Abrechnungsdaten vergangener Quartale kalkuliert. Die 
tatsächliche Höhe ergibt sich aus der abgerechneten Leistungsmenge, die gegen das vereinbarte 
Fördervolumen gerechnet wird. Deshalb kann die Höhe des Punktwertzuschlages in Abhängigkeit der 
tatsächlich abgerechneten Leistungsmenge in 2026 variieren. 

 
 Steigerung der Wegepauschalen um 2,8 % 
 Fortführung des Punktwertzuschlages in Höhe von 0,28 Cent der Leistungen eines 

flächendeckenden Mammographie-Screenings 
 

Hausarztzentrierte Versorgung mit der Techniker Krankenkasse 
 

Die im HZV-Vertrag mit der TK vertraglich vereinbarte Fallwertobergrenze in Höhe von  
76 Euro je HZV-Teilnehmer wird überschritten. Das führt zu einer Korrektur der P2 
(kontaktabhängige Pauschale) um 2,31 Euro auf 47,50 Euro für das 3. Quartal 2026. 
 

30. Juni 2026 
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Hitzeberatung GOP 90030 in 2026: Leider konnte mit der TK die Regelung nicht für 2026 
vereinbart werden, so dass die GOP 90030 nicht abgerechnet werden kann. 
 
Für Rückfragen stehen Ihnen folgende Mitarbeiter/innen zur Verfügung: 
 Steve Krüger  Tel. 0391/627-6250  Steve.Krueger@kvsa.de  
 Sophie Rasin   Tel. 0391/627-6248  Sophie.Rasin@kvsa.de  

 

Digitale Post – Sie sind noch nicht dabei? Jetzt einloggen und aktivieren! 
Die Digitalisierung unserer Kommunikation nimmt Fahrt auf. Mehr als 2.000 Mitglieder  
(62 Prozent) haben sich bereits für die Digitale Post registriert!  
 
Unter dem Service Digitale Post werden die digitalen Angebote der KVSA gebündelt. 
Bescheide und wichtige Informationen werden zukünftig nach und nach sicher, komfortabel 
und papierlos direkt im Mitgliederportal KVSAonline zur Verfügung gestellt. Sobald ein neues 
Dokument bereitliegt, erfolgt eine automatische Benachrichtigung per E-Mail.  
 
So einfach aktivieren Sie die Digitalen Post: 
1. Melden Sie sich mit Ihren persönlichen Zugangsdaten im Mitgliederportal KVSAonline 

an. 
2. Bestätigen Sie einmalig die Einwilligung zur Digitalen Post, die Ihnen direkt beim Login 

angezeigt wird. Sollte die Einwilligung nicht unmittelbar nach der Anmeldung abgefragt 
werden, finden Sie sie in Ihrem Benutzerprofil, welches Sie durch Klick auf Ihren Namen 
oben rechts erreichen. 

 
Warnung vor Phishing-Mails 
 

Die gematik warnt aktuell vor betrügerischen E-Mails, bei denen kriminelle Domainnamen 
mit Bezug zur gematik als Absender verwendet werden, zum Beispiel security-
alert@gematik-telematik.de. In diesen Phishing-Mails wird fälschlicherweise auf eine 
angebliche Fehlfunktion von TI-Zertifikaten hingewiesen. Prüfen Sie kritisch die 
Absenderdomain, enthaltene Links und Anhänge und verarbeiten Sie diese nur, wenn sie 
vom erwarteten Absender, zum Beispiel dem eigenen PVS-Hersteller, stammen. 
 
Diese Phishing-Welle steht im Zusammenhang mit der aktuell laufenden Sperrung von  
SMC-B und eHBA, die noch nicht das aktuelle ECC-Verschlüsselungsverfahren 
beherrschen. Sollten Sie den Kartentausch noch nicht durchgeführt haben, wenden Sie sich 
umgehend an Ihren Anbieter. Ungültige eHBA können ab dem 1. Juli nicht mehr für 
Signaturen z. B. von eRezepten, eAU und eArztbriefen genutzt werden. 
 
Für Rückfragen steht Ihnen der IT-Service zur Verfügung:  
Tel. 0391 627 7000  IT-Service@kvsa.de 
 
Für das 3. Quartal 2026 ergeben sich nachfolgende Änderungen: 
 
1. Praxen können die elektronische Ersatzbescheinigung (eEB) ab 01.07.2026 über 

Praxisverwaltungssystem (PVS) anfordern 
 

Die eEB, welche als Versichertennachweis bei fehlender eGK durch den Patienten bei seiner 
Krankenkasse angefordert werden kann, kann in Ausnahmefällen für bekannte Versicherte 
auch durch die Praxis bei der Krankenkasse angefordert werden. Voraussetzung hierfür ist 
die die Bereitstellung der Funktion durch den PVS-Hersteller und die Einwilligung des 
Patienten, die der Arzt in seinem PVS dokumentieren muss. Die Anfrage bei der 
Krankenkasse erfolgt aus dem PVS, genutzt wird hierfür der sichere E-Mail-Dienst KIM.  

mailto:Steve.Krueger@kvsa.de
mailto:Sophie.Rasin@kvsa.de
mailto:IT-Service@kvsa.de
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Der gängige Weg ist aber nach wie vor, dass der Versicherte die eEB selbst anfordert. Hierfür 
stellt ihm die Praxis ihre KIM-Adresse zur Verfügung, welche er über seine Krankenkassen-
App übermittelt. Die Krankenkasse wiederum sendet die eEB dann unmittelbar an die Praxis. 
 
Wenn keine eGK vorliegt, Sie jedoch eine elektronische Ersatzbescheinigung haben, geben 
Sie dies in Ihrem PVS in der Feldkennung 4112 (eEB vorhanden) zur Abrechnung unbedingt 
an. Ersatzbescheinigungen bewahren Sie bitte in der Arztpraxis mindestens 3 Jahre auf.  
 

2. Gesetzliche Unfallversicherung: Überarbeitung der Gebührenordnung 

Die Gebührenordnung für Ärzte in der gesetzlichen Unfallversicherung (UV-GOÄ) wurde in 
Teilen komplett überarbeitet. Die Neuerungen betreffen vornehmlich die Grundleistungen. 
Außerdem gibt es einen neuen Abschnitt der arthroskopischen Leistungen. Die Änderungen 
hat die Ständige Gebührenkommission nach Paragraf 52 des Vertrages 
Ärzte/Unfallversicherungsträger beschlossen. Sie treten zum 1. Juli 2026 in Kraft.   
 
Ausführlichere Informationen finden Sie auf unserer Homepage unter dem Pfad 
www.kvsa.de > Praxis > Praxisorganisation > Unfallversicherung/BG 
 
3. Gesetzliche Änderung im Asylbewerberleistungsgesetz – Neue Regelungen für 

minderjährige Asylbewerber ab 12.06.2026 
 

Ab dem 12.06.2026 erhalten minderjährige Asylbewerber den gleichen Leistungsumfang wie 
alle minderjährigen GKV-Versicherten. Die Vergütung der erbrachten Leistungen erfolgt nach 
den allgemeinen Regelungen der Honorarverteilung. 

Was ändert sich in der Praxis? 
Minderjährige Asylbewerber werden künftig mit einer eigenen elektronischen 
Gesundheitskarte (eGK) mit dem Statuskennzeichen „4” ausgestattet. Die Ausstellung der 
neuen eGK kann sich noch eine Weile verzögern. 

Handlungsempfehlungen für Ihre Praxis: 
 eGK einlesen und VSDM durchführen: Bei jedem Arzt-Patienten-Kontakt ist die eGK 

einzulesen und ein Versichertenstammdatenabgleich (VSDM) durchzuführen. 
 Sollten eGK mit Status „9” vorgelegt werden, sind diese weiterhin nutzbar: Solange die 

eGK mit Statuskennzeichen „9” beim VSDM noch als gültig ausgewiesen wird, kann die 
Abrechnung weiterhin mit Status „9” erfolgen. 

 VSDM negativ – kein gültiger Anspruchsnachweis: Kann weder eine gültige eGK noch 
eine Ersatzbescheinigung vorgelegt werden, ist der Patient an seine Krankenkasse zu 
verweisen. Ausnahme: Notfälle – hier sind die erforderlichen Verordnungen auf einem 
Privatrezept auszustellen. 

 Keine Abrechnung ohne gültigen Anspruchsnachweis: Eine Leistungsabrechnung ist 
ohne gültigen Anspruchsnachweis nicht möglich. 

 Statuswechsel im gleichen Quartal – zwei getrennte Fälle anlegen: Wurde im selben 
Quartal zunächst ein Anspruch mit Statuskennzeichen „9” und anschließend mit 
Statuskennzeichen „4” nachgewiesen, sind zwei separate Behandlungsfälle anzulegen 
und getrennt abzurechnen. 

 
4. Donanemab – Infusionstherapie bei Alzheimer für Fachärzte für Neurologie oder 

Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie 

Für die intravasale Infusion mit Donanemab und anschließender Nachbeobachtung wird die 
neue GOP 02103 (147 Punkte / 18,73 €) „Infusionstherapie mit Donanemab“ zum 1. Juli 
2026 in den EBM aufgenommen. Die Vergütung dieser und der nachfolgend genannten 
Leistungen im Zusammenhang erfolgt zunächst außerhalb der morbiditätsbedingten 
Gesamtvergütung (MGV). 
 

https://www.kvsa.de/praxis/praxisorganisation/unfallversicherung/bg
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Zur Diagnostik der Amyloid-Beta-Pathologie berechnen Ärzte für die Lumbalpunktion die 
GOP 02342.  
Die Abrechnung der Diagnostik mittels MRT-Untersuchung des Neurocraniums vor der 
Einleitung der Therapie mit Donanemab und im Zusammenhang mit der Therapie mit 
Donanemab erfolgt mit der GOP 34410. 
Die Kennzeichnung der GOP 02342 und 34410 (Buchstabe A) wurde bereits für die 
Indikationsstellung der Therapie mit Lecanemab eingeführt und gilt auch im Zusammenhang 
mit der Gabe von Donanemab. 
 
Für die Bestimmung des ApoE-Genotyps vor der Gabe von Donanemab wird die GOP 11602 
im Abschnitt 11.4.5 EBM um den Wirkstoff Donanemab ergänzt. 
 
Die GOP 32407 bis 32409 sind ebenfalls im Zusammenhang mit der Indikationsstellung von 
Donanemab berechnungsfähig, sie sind durch die Angabe einer bundeseinheitlichen 
Zusatzkennzeichnung (Buchstabe A) zu kennzeichnen. 

 
5. Liposuktion bei Lipödem 

Bei Patientinnen mit Lipödem kann eine Liposuktion unabhängig vom Schweregrad erfolgen. 
Hierfür hat der BA die Vergütung im Abschnitt 31.2.2 (Definierte operative Eingriffe an der 
Körperoberfläche) und für entsprechende belegärztliche Eingriffe im Abschnitt 36.2.2 EBM 
zum 1. Juli neu geregelt.  
 
Folgende Neuregelungen treten ab 1. Juli 2026 in Kraft:  
 Die GOP 31095 / 36095 (4.750 Punkte / 605,17 €) wird für die Liposuktion an 

Unterschenkel, Oberarm und Ellenbogen sowie Unterarm in den EBM aufgenommen. 
 Der bestehenden GOP 31096 / 36096 (6.037 Punkte / 769,14 €) wird die Lokalisation 

Oberschenkel und Knie neu zugeordnet.  
 Die bestehenden GOP 31097 und 36097 entfallen.  
 Mit Verweis auf die QS-Richtlinie Liposuktion werden entsprechende Anforderungen in 

den Bestimmungen zum Abschnitt 31.2.2 (bzw. 36.2.2) und weitere Anmerkungen zu 
den GOP aufgenommen:  
o Es muss eine Überweisung vorliegen, in der ein Vertragsarzt der in der QS-

Richtlinie Liposuktion festgelegten Fachgruppen bestätigt, dass die 
entsprechenden Diagnosekriterien und Indikationsvoraussetzungen vorliegen.  

o Der Operateur muss den BMI und gegebenenfalls die Waist-to-height-ratio 
dokumentieren.  

 Die bestehenden Zeitzuschläge nach der GOP 31098 / 36098 werden an die neuen 
Leistungen angepasst. Sie können bei Simultaneingriffen zu den GOP 31095 / 36095 
und GOP 31096 / 36096 sowie bei Überschreitung der Schnitt-Naht-Zeit von  
120 Minuten mit medizinischer Begründung zur GOP 31096 / 36096 berechnet werden.  

 Die Kostenpauschale 40165 bleibt berechnungsfähig. 
 
6. Außerklinische Intensivpflege (AKI) – Verordnung per Videosprechstunde 

möglich 
 

Ab dem 1. Juli 2026 ist die GOP 37710 (Verordnung außerklinischer Intensivpflege unter 
Verwendung des Vordrucks nach Muster 62 Teil B und C) im Rahmen der 
Videosprechstunde möglich. Die Abrechnung erfolgt mit der Kennzeichnung 37710V. Die 
Kostenpauschale für den postalischen Versand ist über die GOP 40128 möglich. 
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7. Augenheilkunde – Klarstellung der Mehrkostenregelungen beim Einsatz von 
Sonderlinsen 

Bei der Implantation einer Sonderform der Intraocularlinse auf Wunsch des Versicherten sind 
der Eingriff, die postoperative Überwachung und die postoperative Behandlung bereits über 
den EBM vollständig abgegolten. Das hat der erweiterte Bewertungsausschuss (EBA) gegen 
die Stimmen der KBV zum 1. Juli 2026 beschlossen. Eine private Liquidation dieser 
Leistungen ist nicht zulässig, weder teilweise noch gesamthaft. Eine Privatrechnung nach 
GOÄ zu stellen und die EBM-Vergütung vom Rechnungsbetrag abzuziehen, ist somit 
ausgeschlossen. Mit dem Beschluss ist die Vergütung der Implantation einer Sonderform 
der Intraocularlinse auf Wunsch des Versicherten der Vergütung der Implantation einer 
Sonderform der Intraocularlinse bei medizinischer Indikation gleichgestellt.  
 
8. Check-up bei Heranwachsenden 

 

Fachärzte für Kinder- und Jugendliche dürfen ab dem 01. Juli 2026 bei Heranwachsenden 
(18. bis vollendetes 21. Lebensjahr) die Gesundheitsuntersuchung nach GOP 01732 
abrechnen. Die Inhalte der Gesundheitsuntersuchungsrichtlinie sind zu beachten. 
 
9. Versorgungspauschale im hausärztlichen Versorgungsbereich  

 

Über die ab dem 01. Juli 2026 neue hausärztliche Versorgungspauschale hatten wir 
gesondert in einem Infoletter vom 18. Juni 2026 informiert. 
 
Alle Infos zur hausärztlichen Vorhalte- und Versorgungspauschale finden Sie unter: 
www.kvsa.de > Praxis > Abrechnung / Honorar > Wichtige Abrechnungsinformationen 
 
10. Gültigkeitsablauf bzw. -verlängerung EBM – Leistungen  
 

 GOP 01648 (Zusatzpauschale ePA-Erstbefüllung): 
Die Leistung wird bis 31. Dezember 2026 verlängert und ist weiterhin eine 
extrabudgetäre Leistung.  
 

 GOP 01943 (Aufklärung und Beratung zur RSV-Prophylaxe) befristet gültig bis 
15.09.2026: 
Hierfür gibt es aktuell noch keine Information zur Verlängerung. Sollte sich etwas 
daran ändern, werden wir Sie informieren. 

 
11. Weitere Beschlüsse 

 

Alle weiteren Änderungen im EBM entnehmen Sie bitte unserer Homepage: 
www.kvsa.de > Praxis > Abrechnung / Honorar > EBM > 2026 > 3. Quartal 2026 
 
 
 
Für Rückfragen stehen Ihnen folgende Mitarbeiter/innen zur Verfügung: 
 
Abrechnung:  
 Servicenummer  Tel. 0391/627-8000  abrechnung@kvsa.de 

 
 
 
Ihre Kassenärztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt. 

https://www.kvsa.de/praxis/abrechnung/wichtige-infos
https://www.kvsa.de/praxis/abrechnung/ebm/2026/3-quartal-2026
mailto:abrechnung@kvsa.de

