
EBM-Änderungen zum 01.07.2026

Folgende  EBM-relevanten  Beschlüsse  hat  der  Bewertungsausschuss  (BA)  in  der  833.,  835.,  837., 
839.,  840.,  841.,  844.  Sitzung,  der  Erweiterte  Bewertungsausschuss  (EBA)  in  der  86.  Sitzung und der 
ergänzte Bewertungsausschuss (ergBA) in der 138. Sitzung gefasst:

Bewertungsanpassung GOP 01870 (Pränatale Untersuchung fetaler DNA aus mütterlichem Blut 
auf eine Trisomie 13, 18 oder 21)

GOP Bewertung
bis 30.06.2026

in Punkten

Bewertung
ab 01.07.2026

in Punkten

01870 1.642 1.326

Außerklinische Intensivpflege: Folgeverordnung im Rahmen einer Videosprechstunde möglich

Die GOP 37710 (Verordnung außerklinische Intensivpflege unter Verwendung des Vordrucks nach Muster 62 
Teil  B  und C)  wird  im obligaten  Leistungsinhalt  um den Arzt-Patienten-Kontakt  im Rahmen einer  Vide-
osprechstunde gemäß § 6 Absatz 1a der AKI-RL sowie Anlage 31b zum Bundesmantelvertrag-Ärzte ergänzt. 
Im Rahmen einer Videosprechstunde ist die GOP 37710 mit einem „V“ zu kennzeichnen.

Die Kosten für den postalischen Versand des Vordrucks nach Muster 62B und ggf. zusätzlich Muster 62C an 
den Patienten bzw. die Bezugsperson können über die Kostenpauschale 40128 abgerechnet werden.

Mehrkostenregelungen beim Einsatz von Sonderlinsen

Zum 01.07.2026 wird im EBM in der Nummer 19 der Präambel 2.1 zum Anhang 2 EBM klargestellt, dass bei  
der Implantation einer Sonderform der Intraocularlinse auf Wunsch des Versicherten der Eingriff, die post-
operative Überwachung und die postoperative Behandlung bereits über den EBM vollständig abgegolten 
sind. Eine private Liquidation dieser ärztlichen Leistungen ist nicht (mehr) zulässig. Die parallele (Teil-)Privat-
liquidation der v. g. Leistungen kann nicht erfolgen. Mehrkosten für ärztliche Leistungen außerhalb des ope-
rativen Eingriffs und der postoperativen Überwachung und Behandlung, die nur aufgrund der Ausübung des 
Wahlrechts zu einer Sonderlinse notwendig werden, sowie Sachmittel in Zusammenhang mit diesen Leistun-
gen sind durch den Versicherten selbst zu tragen.

Neues Alzheimer-Medikament Donanemab (Kisunla®)

Donanemab ist ein monoklonaler Antikörper zur Behandlung von Erwachsenen mit klinisch diagnostizierter 
leichter kognitiver Störung und leichter Demenz aufgrund der Alzheimer-Krankheit, bei denen eine Amyloid-
Beta-Pathologie nachgewiesen wurde und die Apolipoprotein E ε4 (ApoE ε4)-Nichtträger oder heterozygote 
ApoE  ε4-Träger  sind.  Donanemab  wird  alle  vier  Wochen  als  intravenöse  Infusion  über  mindestens 
30 Minuten angewendet, die Patienten sind nach der Infusion für mindestens 30 Minuten zu beobachten. Die 
Fachinformation sieht vor der Gabe die Feststellung der Amyloid-Beta-Pathologie durch Liquordiagnostik und 
die Testung auf ApoE ε4-Homozygotie vor. Zur Therapiekontrolle sind regelmäßige MRT-Untersuchungen 
des Gehirns erforderlich. Wesentliche Unterschiede zwischen Donanemab und dem ebenfalls zur Behand-
lung einer leichten kognitiven Störung und leichter Demenz aufgrund der Alzheimer-Krankheit verwendeten 
monoklonalen Antikörper Lecanemab ergeben sich aus den Vorgaben der Fachinformationen zur Anwen-
dung, insbesondere zu Infusionsdauer, Nachbeobachtung und Dosierungsschema.

Für  die  intravasale  Infusion  mit  Donanemab  und  anschließender  Nachbeobachtung  wird  die  neue 
GOP 02103 „Infusionstherapie  mit  Donanemab“  in  den EBM aufgenommen (extrabudgetäre  Vergütung: 
147 Punkte). Diese ist ausschließlich durch Fachärzte für Neurologie oder Fachärzte für Psychiatrie und 
Psychotherapie  berechnungsfähig  und setzt  eine Therapie  unter  Aufsicht  eines interdisziplinären Teams 
gemäß  der  jeweils  aktuell  gültigen  Fachinformation  voraus.  Dies  ist  der  Kassenärztlichen  Vereinigung 
anhand eines Formulars anzuzeigen. Dieses Formular finden Sie auf der Internetseite der KV Thüringen 
unter  https://www.kv-thueringen.de/mitglieder/themen-a-z/z/zugangsbeschraenkte-leistungen-zbl in  der 
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Aufstellung der derzeit zugangsbeschränkten Leistungen unter der GOP 02103.

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 Gabe von Donanemab setzt eine bestätigte Amyloid-Beta-Pathologie voraus, sodass der Wirkstoff Dona-
nemab  in  die  vierte  und  fünfte  Anmerkung  zum  Katalog  nach  den  GOP 32385  bis  GOP 32398  und 
GOP 32400 bis GOP 32409 im Abschnitt 32.3.4 EBM aufgenommen wird.

Für bestimmte Leistungen im Zusammenhang mit der Verabreichung von Donanemab erhalten Ärztinnen 
und  Ärzte  eine  extrabudgetäre  Vergütung.  Sie  müssen  dazu  folgende  GOP  mit  der  vorgegebenen 
Kennzeichnung A abrechnen:

• GOP 02342A für die Lumbalpunktion
• GOP 34410A für die MRT-Untersuchung des Neurocraniums 
• GOP 32407A für die Bestimmung von β-Amyloid 1-42 im Liquor
• GOP 32408A für die Bestimmung von Gesamt-Tau im Liquor
• GOP 32409A für die Bestimmung von Phospho-Tau im Liquor

Anpassungen bei Liposuktion bei Lipödem

Bei  Patientinnen  mit  Lipödem  kann  zum  01.07.2026  eine  Liposuktion  unabhängig  vom  Schweregrad 
erfolgen. Hierfür wurde die Vergütung im Abschnitt 31.2.2 und Abschnitt 36.2.2 EBM neu geregelt.

Der G-BA hatte im vergangenen Jahr die Richtlinie Methoden vertragsärztliche Versorgung angepasst. Ge-
setzlich Versicherte, die an einem Lipödem leiden, können jetzt unabhängig vom Stadium der chronischen 
Erkrankung (bisher nur Stadium III) unter bestimmten Bedingungen auch operativ – mit einer Liposuktion – 
behandelt werden.

Für die Liposuktion an Unterschenkel, Oberarm und Ellenbogen sowie Unterarm wird die neue GOP 31095 
(bzw. GOP 36095) in den EBM aufgenommen (Eingriff der Kategorie AA5 entsprechend Anhang 2). Sie ist 
mit 4.750 Punkten bewertet.

Der bereits bestehende GOP 31096 (bzw. GOP 36096) wird neu die Lokalisation Oberschenkel und Knie 
zugeordnet (Eingriff der Kategorie AA6 entsprechend Anhang 2). Die Bewertung bleibt bei 6.037 Punkten. 
Die bestehenden GOP 31097 und GOP 36097 entfallen.

In den Bestimmungen zum Abschnitt 31.2.2 (bzw. 36.2.2) und weitere Anmerkungen zu der GOP 31095 und 
GOP 31096 (bzw. GOP 36095 und GOP 36096) wurde aufgenommen, dass eine Überweisung vorliegen 
muss, in der ein Vertragsarzt der in der QS-Richtlinie Liposuktion festgelegten Fachgruppen bestätigt, dass 
die entsprechenden Diagnosekriterien und Indikationsvoraussetzungen vorliegen. Der Operateur muss den 
BMI und gegebenenfalls die Waist-to-height-ratio dokumentieren. 

Die bereits  bestehenden Zeitzuschläge nach der  GOP 31098 (bzw.  GOP 36098)  werden an die neuen 
Leistungen angepasst. Sie können bei Simultaneingriffen zu den GOP 31095 und GOP 31096 (bzw. GOP 
36095 und GOP 36096) sowie bei Überschreitung der Schnitt-Naht-Zeit von 120 Minuten mit medizinischer 
Begründung zur  GOP 31096 (bzw.  GOP 36096)  berechnet  werden.  Die  Kostenpauschale  40165 bleibt 
berechnungsfähig.

Gesundheitsuntersuchung bei Erwachsenen nun auch für Fachärzte für Kinder- und Jugendme-
dizin abrechenbar

Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin dürfen die GOP 01732 für die Gesundheitsuntersuchung bei Er-
wachsenen  ab  01.07.2026  auch  bei  Versicherten  ab  dem  vollendeten  18.  bis  zum  vollendeten 
21. Lebensjahr berechnen. 
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EBM-Detailänderungen

Der BA hat in seiner 839. Sitzung Klarstellungen und Anpassungen im EBM vorgenommen. Eine detaillierte 
Darstellung finden Sie im Beschluss.

Verlängerung ePA-Erstbefüllung letztmalig bis 31.12.2026

Die Leistung (GOP 01648) zur Erstbefüllung der elektronischen Patientenakte (ePA) wurde letztmalig bis 
zum  31.12.2026  verlängert,  da  gemäß  dem  vorgesehenen  GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz  zum 
01.01.2027 sollen Leistungen im Zusammenhang mit der ePA für Vertragsärzte, Krankenhäuser, Zahnärzte 
und Apotheken nicht mehr gesondert vergütet werden.

Ambulantes Operieren: Neue Leistungen und Anpassungen

Für den Wechsel und das Entfernen eines Jejunostomiekatheters entsprechend der OPS-Kodes 8-124.0 und 
8-124.1 sowie für das Entfernen eines Gastrostomiekatheters entsprechend dem OPS-Kode 8-123.1 wurden 
folgende Gebührenordnungspositionen in den Abschnitt 4.5.1 EBM sowie in den Abschnitt 13.3.3 EBM auf-
genommen:

GOP Beschreibung extrabudgetäre Vergütung

04517/13413 Wechsel eines Jejunostomiekatheters 1.197 Punkte

04519/13414 Entfernung eines Jejunostomiekatheters 878 Punkte

04524/13416 Entfernung eines Gastrostomiekatheters 51 Punkte

Ist für das Entfernen eines Gastrostomiekatheters eine Ösophago-Gastroduodenoskopie erforderlich, kann 
hierfür  die  GOP  04511A  oder  GOP  13400A  abgerechnet  werden.  Durch  das  Suffix  erfolgt  eine 
extrabudgetäre Vergütung.

Für den Wechsel eines Gastrostomiekatheters entsprechend der OPS-Kodes 8-123.00 und 8-123.01 erfolg-
ten Anpassungen in der Legende und im obligaten Leistungsinhalt der bestehenden GOP 04513 im Ab-
schnitt 4.5.1 EBM und der GOP 13412 im Abschnitt 13.3.3 EBM.

Im Abschnitt 2 des AOP-Katalogs gibt es für die perkutan-endoskopische Gastrostomie mit und ohne jejunale 
Sonde die OPS-Kodes 5-431.22 bis 5-431.29, denen die GOP 13412 zugeordnet ist. Da diese das Einführen 
einer jejunalen Sonde bisher nicht beinhaltet, erfolgt eine entsprechende Ergänzung im fakultativen Leis-
tungsinhalt.

Mit den Anpassungen wird klargestellt, dass sowohl die Neuanlage als auch der Wechsel eines Gastrosto-
miekatheters einschließlich des Einführens einer jejunalen Sonde durch den Pylorus mit der  GOP 13412 ab-
gerechnet werden kann. 

Im Abschnitt 4.5.1 EBM gibt es bereits den Zuschlag zu den GOP 04511, GOP 04513 und GOP 04514 nach 
der GOP 04515, der als obligater Leistungsinhalt das Einführen einer jejunalen Sonde beinhaltet. 

Digitale Gesundheitsanwendung „Axia“

„Axia“ wird für Menschen mit axialer Spondyloarthritis eingesetzt (umgangssprachlich auch als Morbus Bech-
terew bekannt). Die App soll nach Angaben des Herstellers durch Bewegungsübungen und edukative Inhalte 
die Therapie unterstützen. „Axia“ wurde im Februar dauerhaft ins DiGA-Verzeichnis aufgenommen.

Damit die Verlaufskontrolle und Auswertung der App ab dem 01.07.2026 berechnet werden kann, wurde der 
EBM wie folgt angepasst:

• Im Abschnitt  1.4  „Arztgruppenübergreifende  allgemeine  Gebührenordnungspositionen“  wurde  die 
GOP 01483 (extrabudgetäre Vergütung: 64 Punkte) aufgenommen. 
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• Im Abschnitt 30.7.1 „Schmerztherapeutische Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten“ wur-
de gleichzeitig die  GOP 30782 (extrabudgetäre Vergütung: 64 Punkte) aufgenommen, damit auch 
Ärzte mit einer Genehmigung der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung gemäß Qualitätssiche-
rungsvereinbarung  zur  schmerztherapeutischen  Versorgung  chronisch  schmerzkranker  Patienten 
(Qualitätssicherungsvereinbarung Schmerztherapie) gemäß § 135 Abs. 2 SGB V diese Leistungen 
berechnen können. 

Beide GOP sind einmal je Behandlungsfall, aber höchstens zweimal im Krankheitsfall ausschließlich bei Ver-
sicherten ab der Vollendung des 18. Lebensjahr berechnungsfähig.

Neue Leistungen für die Teilnahme an Hilfekonferenzen bei Komplexversorgung von Erwachse-
nen

Der ergBA hat zum 01.07.2026 Änderungen bei der Komplexversorgung schwer psychisch kranker Erwach-
sene beschlossen. 

Mit dem G-BA-Beschluss wurde die Teilnahmemöglichkeit von Netzverbundmitgliedern (Ärzte, Psychothera-
peuten, Kooperationspartner, Koordinationsperson etc.) an leistungsbereichsübergreifenden Hilfekonferen-
zen (SGB-übergreifende Hilfekonferenz) ergänzt.

Für die Teilnahme hat der ergBA nun die Aufnahme folgender Leistungen im EBM beschlossen:

GOP 37555 für die SGB-übergreifende Hilfekonferenz 
• je vollendete 10 Minuten; höchstens viermal im Krankheitsfall berechnungsfähig (128 Punkte)
• Die  Hilfekonferenz  kann  auch  per  Video  erfolgen,  der  Technikzuschlag  für  Videosprechstunden 

(GOP 01450) ist im Zusammenhang mit der GOP 37555 dementsprechend berechnungsfähig.
• Die GOP 37555 ist von Ärzten und Psychotherapeuten berechnungsfähig, die nach Kapitel 14, 16, 

21, 22 oder 23 des EBM Leistungen berechnen dürfen. 

GOP 37556 als Zuschlag zur GOP 37555 bei Teilnahme eines nichtärztlichen bzw. nichtpsychotherapeuti-
schen Kollegen oder auch mehrerer solcher Kollegen

• je vollendete 10 Minuten; höchstens viermal im Krankheitsfall berechnungsfähig (128 Punkte)
• Die GOP ist ausschließlich durch den Bezugsarzt bzw. Bezugspsychotherapeuten berechnungsfä-

hig.
• Die Vergütung der GOP 37556 ist durch den Bezugsarzt bzw. Bezugspsychotherapeuten an den 

oder an die entsprechenden nichtärztlichen bzw. nichtpsychotherapeutischen Teilnehmer zu vertei-
len.

Es  erfolgten  weiterhin  noch  redaktionelle  Anpassungen.  Eine  detaillierte  Darstellung  finden  Sie  im  Be-
schluss.

Den genauen Wortlaut der Beschlüsse hinsichtlich aller Regelungen der EBM-Änderungen können Sie im 
Internetportal des Institut des Bewertungsausschusses http://institut-ba.de/ba.php nachlesen.
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