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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 644. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)

zur Änderung des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM)

mit Wirkung zum 1. April 2023

1. Aufnahme der Gebührenordnungspositionen 01322, 01323, 03008, 03010,
04008, 04010, 05228, 06228, 07228, 08228, 09228, 10228, 11228, 13228, 13298,
13348, 13398, 13498, 13548, 13598, 13648, 13698, 14218, 15228, 16228, 17228,
18228, 20228, 21236, 21237, 22228, 23228, 23229, 24228, 25228, 25229, 25230,
26228, 27228 und 30705, 30740 und 31600 in die Präambel 31.2.1 Nr. 8 EBM

2. Aufnahme der Gebührenordnungspositionen 01322, 01323, 03008, 03010,
04008, 04010, 05228, 06228, 07228, 08228, 09228, 10228, 11228, 13228, 13298,
13348, 13398, 13498, 13548, 13598, 13648, 13698, 14218, 15228, 16228, 17228,
18228, 20228, 21236, 21237, 22228, 23228, 23229, 24228, 25228, 25229, 25230,
26228, 27228 in die Präambel 36.2.1 Nr. 4 EBM

3. Änderung des Wortlautes „Versicherten- und Grundpauschalen“ in
„Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschalen“ in den Präambeln 31.2.1
Nr. 8 und 36.2.1 Nr. 4
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Entscheidungserhebliche Gründe

zum Beschluss des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs.  1
Satz 1 SGB V in seiner 644. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung) zur Änderung des Einheitlichen
Bewertungsmaßstabes (EBM) mit Wirkung zum 1. April 2023

1. Rechtsgrundlage

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband vereinbaren
gemäß § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V im Bewertungsausschuss den Einheitlichen
Bewertungsmaßstab (EBM).

2. Regelungshintergrund und -inhalt

In den Präambeln 31.2.1 Nr. 8 und 36.2.1 Nr. 4 sind die Leistungen und
Gebührenordnungspositionen (GOP) aufgeführt, die in einem Zeitraum von drei Tagen,
beginnend mit dem Operationstag, in der Praxis (des Operateurs) neben der ambulanten
bzw. belegärztlichen Operation berechnet werden können.

Mit dem vorliegenden Beschluss erfolgt eine Ergänzung der Präambel 31.2.1 Nr. 8 und
36.2.1 Nr. 4 um weitere GOP.

In die Präambel 31.2.1 Nr. 8 und 36.2.1 Nr. 4 werden - mit Ausnahme der GOP 30705 -
alle fachgruppenspezifischen Zusatzpauschalen für die Behandlung aufgrund einer
TSS-Terminvermittlung und/oder Vermittlung durch den Hausarzt gemäß Allgemeiner
Bestimmung 4.3.10.1, 4.3.10.2 oder 4.3.10.3 aufgenommen. Es erfolgt keine Aufnahme
der GOP 30705 in die Präambel 36.2.1 Nr. 4, da der Abschnitt 30.7 bereits mit allen GOP
enthalten ist.

Zusätzlich wird die Präambel 31.2.1 Nr. 8 um die GOP 31600 (Postoperative Behandlung
durch den Hausarzt) und 30740 (Überprüfung eines zur Langzeitanalgesie angelegten
Plexus-, Peridural- oder Spinalkatheters und/oder eines programmierbaren und
implantierten Stimulationsgerätes (z. B. SCS- oder DRG- oder PNS- oder ONS-System))
ergänzt.

In den Präambeln 31.2.1 Nr. 8 und 36.2.1 Nr. 4 erfolgt zudem eine Änderung des
Wortlautes „Versicherten- und Grundpauschalen“ in „Versicherten-, Grund- und
Konsiliarpauschalen“ um klarzustellen, dass Konsiliarpauschalen in dem genannten
Zeitraum berechnet werden können.
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3. Inkrafttreten

Der Beschluss tritt mit Wirkung zum 1. April 2023 in Kraft.


