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B E S C H L U S S

des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
in seiner 843. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)

zu Empfehlungen gemäß § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 SGB V bzw.
§ 87a Abs. 5 Satz 7 i. V. m. § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 SGB V im
Zusammenhang mit der Aufnahme der Leistungen nach den

Gebührenordnungspositionen 11715 bis 11719 in den
Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM)

mit Wirkung zum 1. Oktober 2026

Der Bewertungsausschuss gibt im Zusammenhang mit der durch den Beschluss des
Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 87. Sitzung am 9. Juni 2026 in Teil A
vorgenommenen Streichung der Gebührenordnungsposition 11351 sowie dem Ersatz
der Gebührenordnungspositionen 11501 bis 11503, 11506 und 11508 durch die
Gebührenordnungspositionen 11715 bis 11719 im Einheitlichen Bewertungsmaßstab
(EBM) folgende Empfehlung gemäß § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 SGB V bzw. § 87a Abs. 5
Satz 7 i. V. m. § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 SGB V ab. Diese Empfehlung ersetzt die
Empfehlung in Teil C des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 606.
Sitzung am 23. August 2022 zu Empfehlungen gemäß § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 SGB V
bzw. § 87a Abs. 5 Satz 7 i. V. m. § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 SGB V im Zusammenhang
mit der Aufnahme der Leistungen nach der Gebührenordnungsposition 08536 in den
EBM mit Wirkung zum 1. Oktober 2026.

1. Die Vergütung der Leistungen nach den Gebührenordnungspositionen 01510 bis
01512, 02100, 02341, 05310, 05330, 05340, 05341, 05350, 08510, 08530, 08531,
08535 bis 08540, 08550, 08555, 08558, 08575, 08576, 11301, 11302, 11352,
11715 bis 11719, 31272, 31503, 31600, 31608, 31609, 31822, 33043, 33044,
33090, 36272, 36503 und 36822 sowie der Kostenpauschalen 32354, 32356,
32357, 32575, 32614, 32618, 32660 und 32781 im Zusammenhang mit Leistungen
der künstlichen Befruchtung erfolgt außerhalb der morbiditätsbedingten
Gesamtvergütungen.

2. Die in Nr. 1 genannten Leistungen werden bundeseinheitlich nach Vorgabe der
Kassenärztlichen Vereinigung durch den abrechnenden Arzt gekennzeichnet. Der
so gekennzeichnete, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung zur Auszahlung
gelangende Leistungsbedarf der Leistungen nach Nr. 1, wird im Formblatt 3 mit
einem Anteil von 50 v. H. des berechneten Leistungsbedarfs ausgewiesen.


