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1. Einleitung

Deutschland gibt im internationalen Vergleich einen hohen Anteil der Wirtschaftsleistung fir das
Gesundheitswesen aus. 2021 rangierte es auf Platz 2 der OECD-Lander, mit einem Ausgabenanteil von
12,8 % des BIPs und setzte damit den Trend der pra-Covid-Zeit fort. Lediglich die Vereinigten Staaten
wiesen einen noch hoheren Anteil auf und rangieren unangefochten auf Platz 1 mit einem Anteil von
17,6 %. Gleichzeitig weist das deutsche Gesundheitssystem eine (berdurchschnittliche
Inanspruchnahme von Leistungen pro Einwohner auf (OECD, 2021b, 2023a).

Dies legt die Vermutung nahe, dass die hohen Gesundheitsausgaben nur bedingt auf hohe Preise,
sondern vielmehr auf die hohe Menge an Leistungen zurlickzufiihren sind. Analysen fiir den
stationdren Sektor, die ein 12 % unter dem OECD-Durchschnitt liegendes Preisniveau fiir stationare
Leistungen in Deutschland ergeben, stiitzen diese These (Lorenzoni und Dougherty, 2022). Unklar ist
jedoch, wie sich die Preise fiir die ambulante Leistungserbringung im internationalen Vergleich
darstellen. Lediglich fir Coronaimpfungen liegt ein solcher Vergleich vor. Dieser ergab, dass, im
Verhaltnis zum durchschnittlichen Arzteinkommen, die Coronaimpfung in Deutschland geringer
bepreist war als im internationalen Durchschnitt (Milstein et al., 2022). Wie sich die ambulante
Bepreisung aber im absoluten Vergleich darstellt, bleibt offen. Der vorliegende Bericht ndhert sich
dieser Frage an und schlisselt die Preise fir ausgewdhlte Leistungsbereiche fiir einen Vergleich auf.
Hintergrundinformationen zur ambulanten Versorgung und zur Preissetzung in den ausgewahlten
Landern werden in Kapitel 4 bereitgestellt.

2. Leistungsvignetten

Im Folgenden werden die Preise unterschiedlicher ambulanter arztlicher Leistungen aufgeschlisselt,
die ein breites Leistungsspektrum abdecken sollen. Hierflir wurden sechs Leistungsvignetten
ausgewahlt. Zunachst wurden zwei Grundleistungen der Priméarversorgung ausgewadhlt (Einfache
Konsultation und Hausbesuche). Dem folgen eine Notfallkonsultation bzw. dringliche Konsultation
und mit der HPV-Impfung eine praventive MalRnahme. Zudem wurden eine diagnostische Leistung
(MRT des Knies) und eine operative Leistung (Operation an der Hernie) ausgewahlt, die eine erhéhte
Praxisausstattung, wie beispielsweise apparative und bauliche Voraussetzungen, bendtigen. Die
Angaben zu der Verglitung stammen aus den jeweiligen Leistungskatalogen der ausgewahlten Lander
(Australien, Danemark, England, Frankreich, die Niederlande, Osterreich und die Schweiz; siehe
Kapitel 4 zur Auswahl) analog zum Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) und entsprechen dem
Stand Sommer 20231, Die Quellen sind nicht fir jede einzelne Angabe, sondern gesammelt im
Literaturverzeichnis aufgelistet. Die Preise werden ohne Bericksichtigung weiterer Regelungen, wie
z. B. der ,Quotierung” im Rahmen der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung (MGV) in Deutschland
oder dhnlichen Ansatzen in anderen Landern, angegeben und verglichen. Bestehen unterschiedliche
Preise in Abhdngigkeit der Komplexitat, des Alters oder auf Basis bestimmter Erkrankungen, erfolgt
der Vergleich fir die der deutschen Beschreibung dhnlichsten Leistung fiir Patient:innen mittleren
Alters (40 Jahre) ohne besondere Erkrankungen. Eine Ausnahme bildet die HPV-Impfung, hier gilt der
Vergleich fir jugendliche Patientinnen. Zuschlage fiir besondere Leistungen werden soweit moglich
dargestellt, flieBen aber nicht in den Preisvergleich ein. Denn in den nachfolgend dargestellten
Konstellationen kénnen in der Regel zusatzlich weitere Einzelleistungen erbracht und abgerechnet
werden. Flr den Vergleich wird sich jedoch stets an der Basisleistung orientiert.

! Durch unterschiedliche Verfiigbarkeit der Angaben kdnnen die Bezugszeitrdume variieren. Sie sind in der Regel
so aktuell wie moglich.



Fiir die Schweiz und Osterreich, in denen regionale Punktwerte bzw. komplett regional ausgestaltete
Gebihrenordnungen zur Anwendung kommen, wird fir den Vergleich ein Mittelwert bzw. die
Verglitung in einer ausgewdhlten Region dargestellt. Fir die Niederlande wird fiir Leistungen des
Segments 1 (siehe Kapitel 4) die national festgelegte maximale Verglitung angegeben, regional kénnen
niedrigere Tarife vereinbart werden.

Alle Angaben sind indikativ im Sinne einer GroRenangabe zu verstehen, da im Einzelfall sowohl
Abrechnungsdetails, die im Rahmen dieser Studie nicht berlicksichtigt werden kénnen, als auch
unterschiedliche Bezugszeitrdume sowie ggf. Wechselkurse? und Kaufkraftunterschiede fiir den
Vergleich entscheidend sein kénnen.

Fiir den direkten Vergleich der Vergiitungen ist fiir jede Vignette eine Ubersicht mit Angaben zur
Hauptleistung sowie damit im direkten Zusammenhang stehenden Zuschlagen dargestellt. Die
Leistungen werden moglichst einheitlich bezeichnet auch wenn die Leistungsinhalte im Detail
unterschiedlich sein kénnen.® Im Anhang finden sich weitere Details. Dort wird die Vergiitung
aufgeschlisselt nach der jeweiligen Ziffer und dem Grundbetrag sowie ggf. zusatzlichen
Abrechnungsinformationen dargestellt.

2 Die Umrechnung aus Fremdwihrungen erfolgte mit folgenden Kursen: 1 AU$S = 0,60 €, 1 DKK = 0,13 €, 1 GBP =
1,15€, 1 CHF=1,04€,1USS =0,90 €.

3 So wird z. B. die Versichertenpauschale in Ddnemark grundsétzlich je registriertem Patient und nicht wie die
Versichertenpauschale in Deutschland nur bei Kontakt vergiitet.



2.1. Leistung 1: Allgemeine Konsultation

In allen hier untersuchten Landern stellen Hausarzt:innen in Praxen den Hauptkontaktpunkt flr
Patient:innen dar. In allen Landern auller England erfolgt eine zumindest in Teilen kontaktabhangige
Verglitung. Ein tabellarischer Vergleich fir eine einfache Konsultation bei Patient:innen mittleren
Alters (40 Jahre) ist in Vergitungsiibersicht 1 zu finden. Alle Angaben beziehen sich auf Konsultationen
wahrend der reguldren Offnungszeiten.

Australien: Australien differenziert bei Hausarztkonsultationen in Abhangigkeit der Dauer und des
Leistungsumfangs zwischen insgesamt vier als ,Level” bezeichneten Preisstufen: Level A: ein simpler
Besuch (11,31 €/18,85 AUS), Level B: eine einfache Konsultation mit bis zu 20 Minuten (24,72 €/41,20
AUS), Level C: eine Konsultation (extended visit) von Giber 20 bis zu unter 40 Minuten (47,82 €/79,70
AUS), sowie Level D: eine Konsultation von mehr als 40 Minuten (70,44 €/117,40 AUS).

III

Danemark: Einfache Konsultationen werden mit umgerechnet 20,18 € (155,24 DKK) vergiitet. Dariiber
hinaus erhalten Arzt:innen eine Versichertenpauschale von 5,48 € pro eingeschriebener Patient:in pro
Monat (entspricht 16,44€ pro Quartal) und eine Praxisfiihrungsgeblihr von 2.401,38 €
(18.472,15 DKK) pro Jahr. Fir Chroniker:innen werden monatliche Zuschldge von 20 bis 30 Euro
gezahlt.

Deutschland: Die Abrechnung einer einfachen Konsultation setzt sich in der Regel aus verschiedenen
Leistungen zusammen und unterscheidet sich nach Arztgruppe, Patient:innencharakteristika und
erbrachten Leistungen. Hausarzt:innen rechnen pro Behandlungsfall eine Versichertenpauschale pro
Quartal ab, die in Abhangigkeit des Alters nach fiinf Gruppen gestaffelt ist und von 13,10 € (GOP 3000,
114 Punkte) fiir 19-54 Jahre bis zu 25,86 € fiir 0-4 Jahre (GOP 3000, 225 Punkte) reicht. Pro
Behandlungsfall erhalten sie auBerdem 0,23 € fiir Hygieneaufwande. Weiterhin kdnnen sie zusatzlich
eine hausarztliche Zusatzpauschale beziehungsweise Vorhaltepauschale von 15,86 € abrechnen (GOP
03040, 138 Punkte). Weitere Zusatzverglitungen konnen z. B. durch Zuschlage zur Strukturférderung
fir nichtérztliche Praxisassistent:innen (GOP 03060 + 03061, 3,91 € / 34 Punkte), die Versorgung von
Chronikern (GOP 03220-03222, bis zu 20,68 € / 180 Punkte), langere Gesprachsleistungen (GOP
03230, 14,71 €/ 128 Punkte), Terminvermittlungen zu Fachéarzten (GOP 03008, 15,05 € / 131 Punkte),
die Koordination der Pflege (GOP 01420, 10,80 € / 94 Punkte) etc. entstehen.

Facharzt:innen (nicht in der Ubersicht dargestellt) rechnen pro Behandlungsfall eine Grundpauschale
pro Quartal ab, die in der Regel in Abhangigkeit des Alters in drei Gruppen (bis 5 Jahre, 6-59, 60 und
alter) unterteilt ist. Sie variiert zwischen den Facharztgruppen. Die chirurgische Grundpauschale
beispielsweise rangiert von 26,20 € bis zu 30,68 € (GOP 07210 — 07212, 228 — 267 Punkte), jene der
Frauenheilkunde 12,99 -17,35€ (GOP 08210 — 08212, 113 —151 Punkte), wéhrend sie in der
Allgemeinen inneren Medizin auf 13,90 — 22,52 € (GOP 13210 —-13212, 121 — 196 Punkte) angesetzt
ist. Die Bewertungsunterschiede zwischen den Fachgruppen kommen dabei dadurch zustande, dass
der Umfang der Gber die Grundpauschalen abgedeckten Leistungen pro Fachgruppe unterschiedlich
ausfallt. Pro Behandlungsfall erhalten die Facharzte auBerdem 0,23 € fir Hygieneaufwdnde. Sofern
Facharzt:innen in einem Behandlungsfall ausschlielRlich grundversorgende Leistungen erbringen,
erhalten sie einen Zuschlag fir ihre allgemeine Grundversorgung, welcher fir die Innere Medizin
4,71 € (GOP 13220, 41 Punkte), die Chirurgie 3,68 € (GOP 07220, 32 Punkte) und die Gynakologie
2,76 € (GOP 08220, 24 Punkte) betragt.

England: Allgemeine Konsultationen werden in England nicht separat vergiitet, sondern sind Uber die
Pauschalen fiir eingeschriebene Patient:innen abgegolten. Als Naherungswert werden die durch



Studien errechneten, dem NHS entstehenden Stlickkosten fiir eine Arztkonsultation von 38,17 €
(£33,19) herangezogen.

Frankreich: Die einfache Konsultation wird in Frankreich mit 23,00 € vergiitet (+ 2 € Zuschlag fir
Facharzt:innen der Allgemeinmedizin). In Abhangigkeit des Beratungsanlasses erfolgen auch hohere
Verglitungen von 46 € (z. B. initiale Beratung bei Diabetes) bzw. 60 € (z. B. initiale Beratung bei Krebs).
Dariiber hinaus kdnnen Arzt:innen noch weitere Zusatzpauschalen berechnen, beispielsweise fiir die
Koordination der Leistungserbringung in Hohe von 5€ (nur fUr Hausarzt:iinnen) oder fir die
Behandlung bestimmter Altersgruppen, z. B. von Kindern im Alter von 0 bis 6 Jahren, von ebenfalls
5 €. Zusatzlich werden seit 2023 jahrliche Pauschalen zur kontinuierlichen Patientenbetreuung (forfait
patientele médecin traitant) ausgezahlt. Diese betragen fiir die meisten Patient:innen lediglich 5 €.
Die Betreuung von Patient:innen mit hohem Alter und/oder langfristigen Erkrankungen wird mit mind.
42 € jedoch hoher vergiitet.

Niederlande: Eine einfache Konsultation wird in den Niederlanden fiir eingeschriebene Personen in
Abhéangigkeit der Dauer mit 5,57 € (< 5 Minuten) bis zu 23,02 € (> 20 Minuten) vergiitet.

Hausarzt:innen erhalten pro Quartal und eingeschriebener Person zusatzlich eine Pauschale, die sich
nach dem Alter der Person richtet (bis 65 Jahre: 18,76 €, 65 - 74 Jahre: 22,01 €, 75 - 84 Jahre: 33,05 €,
85 Jahre und &lter: 51,86 €).

Osterreich: Die Vergiitung unterscheidet sich je nach Bundesland, Krankenkasse
(Sozialversicherungstriger) und praktizierendem Status der Arzt:innen (siehe Kapitel 4). In der Regel
kénnen sie einmal pro Quartal eine groRe Ordination abrechnen, welche in der Steiermark bei der
groRten Kasse, der OGK, auf 22,24 € angesetzt ist. Jede weitere Konsultation innerhalb des Quartals
wird mit 7,71 € vergitet. Zudem kdnnen ausfihrliche diagnostisch-therapeutische Aussprachen
abgerechnet werden (15,77 € in der Steiermark), die allerdings in ihrer Haufigkeit begrenzt sind. In der
Steiermark beispielsweise ist sie je nach Facharztgruppe auf 18 —25 % aller Falle begrenzt. In
Abhingigkeit ihrer Facharztgruppe erhalten Arztiinnen einmal pro Quartal zudem eine
Grundpauschale in Form eines Zuschlags (z. B. 4,29 € in der Steiermark fur die Allgemeinmedizin).
Auch Koordinierungsleistungen kdnnen separat verglitet werden (15,14 € in der Steiermark).

Schweiz: Einfache Konsultationen werden im 5-Minuten-Takt abgerechnet. Der Preis betradgt je nach
kantonalen Taxwert 15,86 € bis 19,62 € (15,25 -18,87 CHF), die letzten 5 Minuten erfolgen mit
geringerer Verglitung von 7,94 € bis 9,30 € (7,63-8,94 CHF). Fir niedrige (<6 Jahre) und hohe Alter
(>75 Jahre) erfolgen Zuschlage. Auch das Aktenstudium kann separat abgerechnet werden. Bei Fallen
mit ausschlieRlich hausérztlicher Versorgung kann zusatzlich eine Zusatzpauschale von 9,28 € bis 10,86
€ (8,92-10,44 CHF) abgerechnet werden.



Vergiitungsiibersicht 1: Allgemeine, einfache Konsultation bei Patient:innen mittleren Alters (40 Jahre), Dauer 5-10 Minuten

Dinemark Deutschland HA | England* Niederlande Osterreich
(Steiermark)

Grundbetrag 24,72 € 20,18 € 13,10 €
Beschreibung Konsultation bis 20 Konsultation Quartals-pauschale,
Minuten mind. ein Kontakt
Zuschlage 16,44 € 15,86 €
Beschreibung Versicherten- Zuschlag fiir
pauschale fiir drei Vorhaltekosten
Monate

38,17 €

Stiickkosten je
Arztbesuch

25,00 €

Konsultation

(Allgemein-medizin)

11,51 €

Konsultation
5 bis 20 Minuten

18,76€

Versicherten-
pauschale

26,53 €

Erstordination inkl.
Zuschlag fiir
Allgemeinmedizin

26,36 €

Konsultation
bis 10 Minuten

10,07 €

Zuschlag fiir
Grundversorgung

zusatzliche, nicht Jahrliche Weitere Zuschlige
eingerechnete Praxisfithrungs- wie Hygiene-
Leistungen gebliihr pauschale,
(ca. 2.400 €). Chroniker-
Weitere Zuschldge zuschlédge,
wie Chroniker- Koordinations-
zuschldage zuschldge, Termin-
vermittlungen etc.
Anmerkungen Grundleistung Grundleistung Mit der 03230 gibt
mehrfach mehrfach es auch eine
abrechenbar. abrechenbar Gesprdchsziffer fiir
Ldngere 14,71 € je 10
Konsultationen mit Minuten

héherer Vergiitung.
Fur Informationen zu den berlcksichtigten Ziffern sowie weiteren Details siehe Anhang.
* Preis fur England abweichend auf Basis einer Stiickkostenrechnung.

pauschale
Ausgaben von
160 € pro Jahr und
Patient:in

Jahrliche Pauschale
fir die
kontinuierliche
Patienten-
betreuung (ab 5 €),
Zuschldge fiir
bestimmte
Erkrankungen.
Qualitdts-zuschldge
etc.
Grundleistung
mehrfach
abrechenbar

Grundleistung
mehrfach
abrechenbar.
Ldngere
Konsultationen mit
héherer Vergiitung.

Weitere Zuschldge
wie z. B.
Koordinations-
zuschldge oder
Zuschlag fiir
ausfiihrliche
Gesprdche méglich
(15,77 €)

Folgeordinationen
zu geringerem Wert
(7,71 €)
abrechenbar

Weitere Zuschldge
in Abhdngigkeit des
Alters und der
Morbiditdt.
Zuschldge fiir
Aktenstudium etc.

Grundleistung
mehrfach
abrechenbar.
Alle weiteren
5 Minuten 17,74 €.



2.2. Leistung 2: Hausbesuche

In allen hier untersuchten Lindern kénnen Arzt:innen ihre Patient:innen auRerhalb der Praxis
aufsuchen und hierfiir eine erhéhte Vergitung im Vergleich zur Konsultation in der Praxis (vgl.
Vignette 1) erfahren. In einigen Landern wird die Vergiitung bei Behandlung im Alten- und Pflegeheim
hoher vergitet als im hauslichen Patientenumfeld. Darliber hinaus werden in einigen Ldndern
Hausbesuche innerhalb des organisierten Notdienst anders als auRerhalb vergiitet. Zur
Notfallversorgung im Allgemeinen siehe Vignette 3.

Fahrtkosten werden in der Regel separat vergiitet, zum Teil erfolgt auch eine distanzabhangige
Zusatzvergitung fiir den Hausbesuch.

Ein tabellarischer Vergleich fir einen einfachen Hausbesuch wahrend der Kernarbeitszeit, einen
(dringlichen) Besuch am Abend aullerhalb der Kernarbeitszeiten sowie fiir einen Besuch im
organisierten Notdienst, jeweils bei Patient:innen mittleren Alters (40 Jahre), ist in
Verglitungsibersicht 2a, 2b und 2c zu finden.

Australien: Einfache Hausbesuche werden in Australien als einfache Konsultationen zuziglich einer
Zusatzvergutung flr den Besuch selbst abgerechnet. Die Zusatzvergiitung betragt fiir die ersten sechs
Patient:innen innerhalb eines Besuchs insgesamt 17,31 € (28,85 AUS). Ab sieben Patient:innen
werden die zusitzlichen Patient:innen mit jeweils 1,37 € (2,30 AUS) zusatzlich vergitet. Hiermit
Ubersetzt sich eine zunehmende Zahl an Patient:innen innerhalb eines Besuchs in eine abnehmende
Verglitung pro Patient:in. AuBerhalb der Kernarbeitszeiten erfolgt eine hohere Verglitung der
Konsultation mit 32,19 € (53,65 AUS) wahrend die Besuchspauschale gleichbleibt. Besuche in
Altenheimen werden ebenfalls als Konsultation abgerechnet. Zuziiglich kénnen Arzt:innen hier aber
eine hohere Besuchspauschale von 36,15 € (60,25 AUS) je besuchtem Altersheim abrechnen.

In Australien gibt es keinen organisierten, verpflichtenden Notdienst. Allerdings kénnen fiir dringende
(nicht bis zum nachsten Werktag aufschiebbare) Besuche auBerhalb der Kernarbeitszeiten hohere
Tarife von 85,32 € (142,2 AUS) abgerechnet werden. In den ,unsozialen Stunden” (23:00 bis 07:00
Uhr) kénnen 100,53 € (167,55 AUS) abgerechnet werden.

Danemark: Ein einfacher Hausbesuch wird in Danemark je nach Entfernung mit umgerechnet 53,98 €
(< 4 km Distanz, 415,23 DKK) bis 192,00 € (> 20 km Distanz, 1.476,91 DKK) vergiitet. Fir Distanzen ab
21 km werden je zusatzlichem Entfernungskilometer 4,52 € (34,78 DKK) fiir die arztliche Leistung
gezahlt. Behandelt ein Arzt mehrere Patient:innen in derselben Wohnung werden alle weiteren
Behandlungen als regulare Konsultation abgerechnet. Hausbesuche bei besonders gebrechlichen oder
dlteren Personen werden mit einem hoheren Satz von 125,89 € (968,41 DKK< 4 km Distanz) bis 149,57
€ (1150,5 DKK > 20 km Distanz) vergitet.

Besuche aulRerhalb der Kernarbeitszeiten fallen in den Bereitschaftsdienst und werden je nach Uhrzeit
mit 38,74 € (298,03 DKK) bzw. 47,39 € (364,50 DKK) vergiitet. Ab dem 10. Kilometer erfolgt eine
Wegpauschale von 2,39 € bzw. 2,90 € je Kilometer. Diese geringere Verglitung im Vergleich zu
reguldren Hausbesuchen resultiert aus einer im Jahr 2018 erfolgten starken Anhebung der
Verglitungen fiir reguldre Hausbesuche, bei der die Besuche im Rahmen des Bereitschaftsdienstes
nicht bericksichtigt wurden.

Fahrtkosten werden auf Jahresbasis separat erstattet mit einem Satz von 0,56 € pro km (4,29 DKK, fur
die ersten 20.000 km).

Deutschland: Ein einfacher Hausbesuch wird in Deutschland mit 24,36 € (GOP 01410, 212 Punkte)
zusatzlich zur Versicherten- oder Grundpauschale verglitet. Deutlich hoher fallt die Verglitung
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dringender Besuche — auRerhalb der Kernarbeitszeiten oder mit Unterbrechung der
Sprechstundentatigkeit — aus, die je nach Uhrzeit auf 53,90 € (GOP 01411) beziehungsweise 71,94 €
(GOP 01412) angesetzt ist. Dringende Besuche im Pflegeheim werden unabhangig von der Uhrzeit
Uber die GOP 01415 in Hohe von 62,74 € abgerechnet. Sofern innerhalb des Behandlungsfalles keine
weitere Konsultation in der Praxis stattfindet, kann zuséatzlich zu den GOPen 01411, 01412 und 01415
nicht die volle, sondern nur eine reduzierte Versichertenpauschale abgerechnet werden (GOP 03030
— 8,85€). Der Besuch einer weiteren Person an demselben Ort wird in Hohe von 12,18 € (GOP 01413)
vergltet. Bei Besuchen in Pflegeheimen kann sich letztere Verglitung verdoppeln, wenn ein
Kooperationsvertrag geschlossen wurde (GOP 37113).

Besuche als Teil des organisierten Not(-fall)dienstes werden mit 89,40 € (GOP 01418, 778 Punkte)
vergltet. Zusatzlich wird in Abhangigkeit der Uhrzeit die Notfallpauschale | oder Il vergiitet (GOP
01210 oder 01212 fiir 13,79€ bzw. 22,41 €).

Zuséatzlich kdnnen Arzt:innen Wegepauschalen abrechnen. Diese variieren KV-individuell und kénnen
sich auch innerhalb einer KV zwischen der Tages- und Nachtzeit, Distanz zum Einsatzort und
Krankenkasse unterscheiden. Arzt:innen rechnen Wegepauschalen in der Regel iiber eine regionale
(KV-weite) Sondernummer ab. Diese Pauschalen sind zumeist Teil der extrabudgetdren
Gesamtvergiitung. Aus Griinden des Umfangs befindet sich die Ubersicht im Anhang. Im Mittel kann
grob von ca. 1,50 € bis 2,00 € je km tagsiiber bzw. 2,00 € bis 3,00 € je km abends/nachts ausgegangen
werden, wobei die Vergilitung in der Regel in Stufen (<2 km, 2 bis 5km etc.) und nicht je Kilometer
erfolgt.

Frankreich: Hausbesuche werden in Frankreich als einfache Konsultationen zuziglich einer
Zusatzvergutung flr den Besuch selbst abgerechnet (inklusive Besuchen im Pflegeheim). Frankreich
unterscheidet bei der Hohe der Zusatzpauschale in Abhangigkeit von Uhrzeit und Wochentag
zwischen vier Preisen. Die zusatzliche Verglitung reicht von 10,00 € bis 43,50 €. Fiir dringliche Besuche
wird uhrzeitunabhdngig ein Zuschlag von 22,60€ gewdhrt, der nicht mit den anderen
Besuchspauschalen kombinierbar ist.

Besuche im organisierten Notdienst werden ebenfalls in Abhangigkeit der Uhrzeit unterschieden,
werden aber mit héheren Zuschldgen von 30 € bis 59,50 € vergiitet. Arzt:innen, die am Notdienst
teilnehmen, erhalten zusétzlich uhrzeitabhangige Pauschalen (siehe Vignette 3).

Beim Besuch von mebhr als einer Person wird fiir jede weitere Person der einfache Grundtarif von
23,00 € abgerechnet. Fahrtkosten werden Uber ein Kilometergeld zuséatzlich vergiitet (0,61 € in der
Ebene / 0,91 € im Gebirge / 4,57 € zu FuR oder Ski).

Niederlande: In den Niederlanden werden Besuche bei eingeschriebenen Patient:innen mit 17,26 €
vergltet, sofern sie kiirzer als 20 Minuten dauern, oder mit 28,77 € bei langeren Besuchen. AuBerhalb
der Kernarbeitszeit (werktags 08:00 bis 18:00 Uhr) werden dringliche Hausbesuche mit 85,89 € bzw.
143,15 € bei Besuchen Giber 20 Minuten vergitet. Erfolgen Hausbesuche im Rahmen des organisierten
Notdiensts, so erfolgt die Verglitung mit einem Stundensatz zwischen 100,84 € und 131,87 € (siehe
Vignette 3).

Osterreich: In Osterreich variiert die Vergiitung fiir Besuche in Abhingigkeit des Bundeslandes, der
Kasse und der Form der Niederlassung (siehe Kapitel 4). In der Steiermark werden normale
Hausbesuche (Visiten) mit 37,91 € an Werktagen und mit 46,39 € an Sonn- und Feiertagen vergitet.
Dringliche Besuche werden mit 50,66 € wahrend der Sprechstundenzeit beziehungsweise 72,41 €
aulerhalb abgerechnet. Die Konsultation einer weiteren Person wahrend eines Besuchs wird mit
13,61 € verglitet. Bei Besuchen in Alten- und Pflegeheimen und hauslich betreuten Pflegebediirftigen



kénnen Arzt:innen eine Zusatzpauschale von 22,73 € berechnen; fiir diese liegt ein jihrliches Budget
vor. Bei Unterschreitung fallt die Zusatzpauschale héher aus, bei Uberschreitung geringer.

Besuche im Rahmen des Bereitschaftsdienstes werden in der Steiermark auBerhalb der Region Graz
mit einheitlich 90 €, in der Region Graz mit 40 € (da mit Fahrer:in) vergiitet. Zuséatzlich werden fiir die
Bereitschaft 220 € je 5-Stunden-Block vergiitet.

Schweiz: Hausbesuche werden im 5-Minuten-Takt abgerechnet. Der Preis betrdgt je nach kantonalen
Taxwert 30,93 € bis 35,22 € (29,74-33,87 CHF) fiir die ersten 5 Minuten; alle weiteren sowie die letzten
5 Minuten erfolgen mit geringerer Vergiitung von 15,86 € bis 19,62 € (15,25-18,87 CHF) bzw. 7,94 €
bis 9,30 € (7,63-8,94 CHF). Fir niedrige (<6 Jahre) und hohe Alter (>75 Jahre) erfolgen Zuschlage. Fur
dringliche Besuche (Besuch innerhalb von 2 Stunden) erfolgt ein Zuschlag von 38,38 € bis 44,93 €
(36,90-43,20 CHF) auf den Hausbesuch.

Notfallbesuche (sofortige Behandlung) werden je nach Uhrzeit und Wochentag mit einem Zuschlag
von 43 € bis 180 € vergiitet. Dariiber hinaus kdonnen alle im Zusammenhang mit dem Notfall
erbrachten Leistungen mit Ausnahme des Notfallzuschlags selbst mit einem Zuschlag von 25 % bzw.
50 % abgerechnet werden, allerdings beschrdnkt auf den arztlichen Leistungsanteil (siehe Vignette 3).

Die Abrechnung der Positionen fiir Notfallzuschldge ist auch aulRerhalb des organisierten Notdienstes
moglich.
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Verglitungstibersicht 2a: Einfacher Hausbesuch (< 2km) bei Patient:innen mittleren Alters (40 Jahre) wdhrend der Kernarbeitszeit

Land Danemark Deutschland Frankreich Niederlande Osterreich
(Steiermark)

Grundbetrag 24,72 € 53,98 € 24,36€ 25,00 € 17,26 € 37,91€ 41,70 €
Beschreibung Konsultation bis 20 Besuch in Besuch Konsultation Besuch von weniger Besuch Besuch, bis 10
Minuten Abhdngigkeit der als 20 Minuten Minuten
Distanz (<4km)
Zuschlige 17,31 € 1,12€ 4€ a) 10,00 € 1,74 € 17,74 €
b) 1,22 €
Beschreibung Besuchszuschlag Fahrtkosten Fahrtkosten < 2km a) Besuchszuschlag Fahrtkosten Fahrtkosten
b) Fahrtkosten
zusitzliche, nicht Versicherten- Versicherten- Jahrliche Pauschalen Versicherten- Weitere Zuschldge Weitere Zuschldge in
eingerechnete Leistungen pauschale pauschale und und weitere pauschale und wie Zuschlag fiir Abhdngigkeit des
weitere Quartals- Zuschldge weitere Quartals- ausfiihrliche Alters und der
zuschldge zuschldge Gesprdche méglich Morbiditdt
(15,77 €)
Anmerkungen Lédngere Besuche mit Bei mehr als 21 km Fahrtkosten von Ldngere Besuche mit Fahrtkosten Fahrtkosten und
héherer Vergiitung Distanz zzgl. 4,62 0,61 € (Ebene) /0,91 € héherer Vergiitung 0,92 €/km am Tag, ldngerer Besuch
€/km sowie von (Gebirge)/4,57 € (zu 1,35 € bei Nacht, jeweils pro 5 Min ca.
Fahrtkosten 0,58 € Fufs oder Ski) per km 4,32 € pro Geh- 17,74 €
pro km viertelstunde

Fur Informationen zu den berlcksichtigten Ziffern sowie weiteren Details siehe Anhang.
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Verglitungstibersicht 2b: Dringlicher Hausbesuch (< 2km) bei Patient:innen mittleren Alters (40 Jahre) aufserhalb der Kernarbeitszeit, abends, nicht im organisierten Notdienst

Land Danemark Deutschland Frankreich Niederlande Osterreich
(Steiermark)

Grundbetrag 32,19€
Beschreibung Konsultation bis 20
Minuten auflerhalb
der Kernarbeitszeit
Zuschlage 17,31€
Beschreibung Besuchszuschlag

zusatzliche, nicht
eingerechnete Leistungen

Anmerkungen Ldngere Besuche mit Besuche aufSerhalb
héherer Vergiitung der Kernarbeitszeit
sind dem Notdienst

zugeordnet

Fur Informationen zu den berlcksichtigten Ziffern sowie weiteren Details siehe Anhang.

71,94 €

Dringender Besuch

4€

Fahrtkosten bei
<2km

(ggf. reduzierte)
Versicherten-
pauschale und
weitere Quartals-
zuschldge

25,00 € 85,89 €
Konsultation Besuch bis 20
Minuten auferhalb
der Kernarbeitszeiten
a) 38,50 €
b) 1,22 €
a) Besuchszuschlag
b) Fahrtkosten

Versicherten-
pauschale und
weitere Quartals-
zuschldge

Jéhrliche Pauschalen
und weitere
Zuschldge

Fahrtkosten von
0,61 € (Ebene) /0,91 €
(Gebirge)/4,57 € (zu
Fufs oder Ski) per km.
Zuschlag fiir
dringliche Besuche
nicht beriicksichtigt,
da geringer

Ldngere Besuche mit
héherer Vergiitung.

72,41 €

Besuch bei Nacht

1,84 €

Fahrtkosten

Weitere Zuschldge
wie Zuschlag fiir
ausfiihrliche
Gesprdche méglich
(15,77 €)
Fahrtkosten
0,92 €/km am Tag,
1,35 € bei Nacht,
4,32 € pro Geh-
viertelstunde

41,70 €

Besuch bis 10
Minuten

a) 41,66 €
b) 17,74 €
a) Dringlichkeits-
zuschlag und
b) Fahrtkosten

Weitere Zuschlége in
Abhdingigkeit des
Alters und der
Morbiditdt

Fahrtkosten und
ldngerer Besuch
jeweils pro 5 Min ca.
17,74 €
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Vergiitungstibersicht 2c: Dringlicher Hausbesuch (< 2km) bei Patient:innen mittleren Alters (40 Jahre) auferhalb der Kernarbeitszeit, abends, im organisierten Notdienst

Grundbetrag

Beschreibung

Zuschlage

Beschreibung

zusatzliche, nicht

eingerechnete Leistungen

Anmerkungen

Fur Informationen zu den berticksichtigten Ziffern sowie weiteren Details siehe Anhang.

Danemark Deutschland Niederlande Osterreich
(Steiermark)

85,32 € 38,74 € 89,40 € 25,00 € 90,00 € 41,70 €
Dringende Besuch im Besuch im Konsultation Besuch im Besuch bis 10
Behandlung organisierten organisierten organisierten Minuten
auferhalb der Kern- Notdienst Notdienst Notdienst
arbeitszeiten
1,12 € a)22,41€ a) 46,00 € a) 101,82 €
b)4 € b) 1,22 € b) 7,55 €
c)17,74 €
Fahrtkosten a) Notfallpauschale  a) Besuchszuschlag im a) Notfallzuschlag;
b) Fahrtkosten bei organisierten b) Zuschlag von 25%
<2km Notdienst und auf die Konsultation

b) Fahrtkosten (AL-Anteil) c)

Fahrtkosten

B2€  mgee usme  nmme = mmee sl

Zuschlag bei Zusdtzlich werden fiir Der Notdienst wird Zusdtzlich werden fiir Weitere Zuschldge in
erhéhtem die Bereitschaft wochentags von die Bereitschaft 220 € Abhdngigkeit des
Schweregrad uhrzeitabhdngige 18:00-24:00 mit je 5-Stunden-Block Alters und der
Pauschalen vergiitet 100,84 € pro Stunde verglitet Morbiditdt

verglitet

Kein organisierter Wegegeld von Fahrtkosten von Fahrtkosten und

Notdienst, aber 2,44 €/km bei >10 km 0,61 € (Ebene) /0,91 € ldngerer Besuch
Verglitung sowie Fahrtkosten (Gebirge)/4,57 € (zu jeweils pro
medizinisch von 0,58 € pro km Fuf3 oder Ski) per km 5Minca. 17,74 €.
dringlicher Fdlle. Notfallzuschlag gilt
auch fiir weitere, ggf.
anfallende
Leistungen.
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2.3. Leistung 3: Notfallversorgung

In den untersuchten Landern gibt es unterschiedliche Strukturen der Notfallversorgung. Medizinisch
lebensbedrohliche Fille werden (iberall auBerhalb der ambulanten Strukturen durch Rettungsdienste
und Notaufnahmen versorgt. Darliber hinaus wird in den meisten Landern zwischen zwei Strukturen
unterschieden: die Versorgung aullerhalb der Kernarbeitszeiten, in Deutschland als Not(fall)dienst
bezeichnet, und die Versorgung ambulanter Not- und Akutfille im Allgemeinen. Wie in Deutschland
gibt es in den meisten hier betrachteten Landern aullerhalb der Kernarbeitszeiten eine Form des
Not(fall)dienstes, der zumeist auf regionaler Ebene organisiert ist (z. B. KV-Regionen oder in Frankreich
die Régions). Daneben gibt es fiir Arzt:innen die Méglichkeit, dringende bzw. Notfalleinsitze auch
auBerhalb des organisierten Notdienstes abzurechnen.

Die Vergiitungsiibersichten 3a und 3b enthalten tabellarische Ubersichten fiir die Vergiitung
auBerhalb der Kernarbeitszeiten bzw. fir die dringliche Versorgung / die Versorgung im organisierten
Notdienst, jeweils bei Patient:innen mittleren Alters (40 Jahre). Informationen zu (dringenden)
Hausbesuchen bzw. Hausbesuchen im Notdienst sind in Vignette 2 enthalten.

Alle hier untersuchten Lander starken derzeit ihre niedergelassenen Strukturen, um die
Notaufnahmen der Krankenhauser zu entlasten und dringliche Falle starker in den niedergelassenen
Sektor umzuleiten. Die Bemiihungen zielen oft darauf ab, den Zugang zur Grundversorgung bei akuten
Gesundheitsproblemen zu erleichtern. Dies geschieht beispielsweise durch rund um die Uhr
verfligbare Hotlines, bei denen eine medizinische Beratung am Telefon angeboten wird, oder durch
digitale Plattformen mit Gesundheitsinformationen. So haben Australien, Danemark, Deutschland,
Frankreich und Osterreich das telefonische Beratungsangebot ausgebaut und vereinheitlicht. In
Deutschland wurde im Jahr 2012 die Telefonnummer 116 117 eingefiihrt. Die 116 117 hat einerseits
die Aufgabe, Patient:innen bei akuten, nicht lebensbedrohlichen Beschwerden in die richtige
Versorgungsebene zu steuern und andererseits in der Funktion als Terminservicestelle
Sprechstundentermine bei Haus- und Facharzten zu vermitteln. In Frankreich wurde dieselbe Nummer
im Jahr 2017 in drei Regionen fiir den Bereitschaftsdienst eingefiihrt und im Folgenden auf andere
Regionen ausgerollt. In Osterreich existieren zwei Ebenen fiir dringliche, aber nicht lebensbedrohliche
Situationen. Erstens konnen Patient:innen den hausdrztlichen Bereitschaftsdienst Uber die
Telefonnummer 141 erreichen. Zweitens koénnen sie den 2019 eingefiihrten telefonischen
Beratungsdienst Uber die bundeseinheitliche Nummer 1450 konsultieren. Er ist in der Regel mit
Krankenpfleger:innen besetzt. Australien hat mit dem bundesweiten healthdirect (1800 022 222) eine
dhnliche Struktur aufgebaut, welche bereits 2007 ihren Dienst begann. Uber diese Nummer kann an
allen Tagen rund um die Uhr eine Pflegefachkraft (registered nurse) erreicht werden. In allen Fallen
soll die Notfallnummer der Beratung bei nicht-lebensbedrohlichen Notfillen dienen und nach
Moglichkeit den Gang in die Rettungsstelle am Krankenhaus ersetzen (Baier et al., 2019; Messerle et
al., 2021).

Darliber hinaus konzentriert man in den meisten der betrachteten Ldndern die vorhandenen
Ressourcen fir die Behandlung von akuten medizinischen Fallen in groReren Einrichtungen in der
Ndhe von Krankenhdusern und schafft dabei ggf. neue Leistungserbringerstrukturen. In diesen
Einrichtungen Ubernehmen speziell geschulte Notfallmediziner die Versorgung von Notfallen,
wahrend flr besonders schwere Fille Zentren mit spezialisierten Kapazitaten die Behandlung
bernehmen. So nehmen in Frankreich bei einer zwar um 20 % geringeren Bevolkerung aber einer um
50 % groRerem Landesflache nur etwa 650 Krankenhduser (statt tGiber 1.000 in Deutschland (destatis,
2023)) an der ambulanten Notfallversorgung teil. In Australien wurden z. B. bereits Notfallzentren
(Urgent Care Clinics) mit allgemeinmedizinischer Versorgung aufgebaut, die krankenhausnah platziert
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sind und Patient:innen mit Krankheitsbildern, die innerhalb von 2 bis 12 Stunden behandelt werden
sollten, versorgen. Insgesamt ist der Aufbau von insgesamt 58 dieser Zentren in Australien angedacht.
In allen Zentren ist die Inanspruchnahme fiir Patient:innen kostenlos (bulk billed, siehe Kapitel 4). In
den Niederlanden erfolgt der hausarztliche Bereitschaftsdienst in der Regel in eigens dafir
eingerichteten Hausarztzentren (Huisartsenposten), die auBerhalb der Kernarbeitszeiten die
Versorgung akut Behandlungsbediirftiger Gbernehmen. Darliber hinaus planen die Niederlande die
Versorgung hochkomplexer oder lebensbedrohlicher Notfille stirker zu konzentrieren. Wird die
Konzentration der Notfallversorgung wie diskutiert umgesetzt, wiirden voraussichtlich noch etwa 30-
40 Notaufnahmen fir die ca. 18 Millionen Einwohner der Niederlanden verbleiben. Auf Deutschland
Ubertragen wiirde dies bedeuten, dass nur etwa 200 teilnehmende Krankenhdauser verblieben. (Baier
et al.,, 2019; Les Comptes de la Sécurité Sociale, 2021; Messerle et al., 2021; van Velzen et al., 2023)

In  Deutschland wurden die Kassendarztlichen  Vereinigungen (KVen) mit dem
Krankenhausstrukturgesetz im Jahr 2015 beauftragt, Notdienstpraxen in oder an Krankenhdusern
einzurichten (Portalpraxen). Bundesweit gibt es inzwischen mehr als 800 solcher Portalpraxen. Die
Hauptzielstellung der Einrichtung von Portalpraxen besteht darin, dass diese die Notaufnahmen von
weniger schweren Fallen entlasten sollen.

Bei denim Folgenden vorgestellten Konstellationen gilt, dass in der Regel zusatzlich auch verschiedene
Einzelleistungen (z.B. Labor) erbracht und abgerechnet werden kénnen.

Australien: Fir reguldare Konsultationen auBerhalb der Kernarbeitszeit wird eine héhere Vergiitung als
wahrend der Kernarbeitszeit gewahrt. In Abhadngigkeit der Komplexitdt und Dauer ist auch diese in
vier Level aufgeteilt: Level A: 19,05 € (31,75 AUS), Level B: 32,19 € (53,65 AUS), Level C: 55,20 €
(92,00 AUS), Level D: 77,40 € (AUS 129,00). Die héhere Vergutung wird an Werktagen vor 8:00 Uhr
oder nach 20:00 Uhr, an Samstagen vor 8:00 Uhr oder nach 13:00 Uhr sowie an Sonn- und Feiertagen
gewidhrt.

Flr dringende Behandlungen aullerhalb der Kernarbeitszeiten (Mo-Fr vor 8:00 Uhr oder nach 18:00
Uhr, an Samstagen vor 8:00 Uhr oder nach 12:00 Uhr sowie an Sonn- und Feiertagen) gewahrt
Australien 85,32 € (142,20 AUS, Ziffer 585) furr den erste:n Patient:in und 27,57 € (45,95 AUS, Ziffer
594) fiir jede:n weiter:n Patient:in innerhalb des Einsatzes. In so genannten ,,unsozialen” Stunden von
23:00 bis 7:00 Uhr betragt die Vergiitung 100,53 € (167,55 AUS, Ziffer 599). Dariiber hinaus gewahrt
Australien eine pauschalisierte Vergitung fir die Behandlung von Patient:innen in kritischem,
lebensbedrohlichen Zustand (Ziffer 160 — 164). Diese wird in Abhangigkeit der Zeit gewahrt und in finf
Stufen von 1-2 Stunden (145,59 €/242,65 AUS) bis zu lber finf Stunden (485,22 €/808,70 AUS)
vergltet.

Danemark: Danemark gewahrt hohere Vergiitungen von 27,89 € (214,52 DKK) fir Konsultationen im
Notdienst auBerhalb der Kernarbeitszeiten an Wochentagen von 16:00 bis 22:00 Uhr und am Samstag
von 08:00 bis 20:00 Uhr. An Wochentagen von 22:00 bis 8:00 Uhr, an Samstagen vor 08:00 und nach
20:00 Uhr sowie an Sonn- und Feiertagen erhoht sich die Verglitung auf 34,62 € (266,31 DKK).

Deutschland: Deutschland differenziert in der Vergiitung zwischen unvorhergesehenen Einsatzen und
dringlichen Untersuchungen (01100-01102) sowie der Notfallversorgung im organisierten
Notfalldienst/Bereitschaftsdienst (Abschnitt 1.2 des EBM).

e Unvorhergesehene Inanspruchnahme I: 22,52 € / GOP 01100, 196 Punkte (19:00 — 22:00 Uhr,
Sa / So und gesetzliche Feiertage, am 24.12. und 31.12., 07:00 — 19:00 Uhr)

e Unvorhergesehene Inanspruchnahme II: 35,97 € / GOP 01101, 313 Punkte (22:00 —07:00, Sa
/ So und Feiertage 19.00 — 07.00 Uhr)
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e Inanspruchnahme an Samstagen: 11,61 € / GOP 01102, 101 Punkte

Die Vergiitung des Bereitschaftsdienstes ist grundsatzlich einheitlich tiber die Geblhrenordnungen
des Abschnitt 1.2 des EBM geregelt. Werktags von 07:00 bis 19:00 Uhr erfolgt die Verglitung einer
Konsultation Uber die Notfallpauschale | mit 13,79 €. Zusétzlich ist ein Zuschlag bei erhohtem
Schweregrad (GOP 01223, 14,71 €) moglich. Von 19:00 bis 07:00 Uhr sowie an Wochenenden und
Feiertagen wird die Inanspruchnahme tber die Notfallpauschale Il (GOP 01212) mit 22,41 € vergiitet.
Zusatzlich sind Zuschlage bei erhohtem Schweregrad (GOP 01224, 22,41 €, GOP 01226, 10,34 €)
moglich. Weitere Kontakte werden jeweils mit den geringeren Notfallkonsultationspauschalen (GOP
01214-01218 5,75 € bis 19,54 €) abgerechnet.

In einigen Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgt die Vergilitung aber auch abweichend in
Abhdngigkeit von der Dienstart (Fahrdienst, Sitzdienst in Bereitschaftsdienstpraxen, Telefondienst). In
Berlin wird der telefonische Beratungsdienst beispielsweise mit 60,00 € pro Stunde und 7,50 € pro
Beratungsfall verglitet (maximal 120,00 € pro Stunde von 00:00 bis 07:00 Uhr bzw. 140 € pro Stunde
an Feiertagen). Im Sitzdienst wird hingegen 60,00 € pro Stunde und 20,00 € pro Behandlungsfall
gezahlt (maximal 120,00 € pro Stunde bzw. an Feiertagen maximal 140,00 € Stunde). Im Fahrdienst
wiederum erfolgt die Verglitung nach EBM (siehe Vignette 2).

Frankreich: Die Verglitung von Notfallleistungen in Frankreich hdangt von der Uhrzeit des Einsatzes und
der Organisationsform ab. Wie in Deutschland existiert ein Bereitschaftsdienst, in den sich Arzt:innen
auf freiwilliger Basis einschreiben konnen. In diesem erfolgt eine hohere Verglitung als fir
Notfalleinsdtze auBerhalb des organisierten Bereitschaftsdienstes.

Arzt:innen kénnen auBerhalb der Kernarbeitszeiten zu einem einfachen Besuch von 23,00 € (+2,00
Zuschlag fur Allgemeinmedizin) verschiedene Zusatzpauschalen abrechnen. Dazu erhalten sie
auBerhalb des organisierten Notdienstes 19,06 € an Wochenenden und Feiertagen, 35,00 € von 20:00
bis 24:00 Uhr sowie von 06:00 bis 08:00 Uhr und 40,00 € zwischen 24:00 und 06:00 Uhr. Fir die
Leistungserbringung innerhalb der organisierten Notfallversorgung erhalten Arzt:innen héhere
Zusatzvergiitungen von 26,50€, 42,50 € bzw. 51,50 €. Arzt:innen, die am Bereitschaftsdienst
teilnehmen, erhalten zudem eine Pauschale von 50,00 € fiir den Zeitraum von 20:00 bis 00:00 Uhr,
100 € fur den Zeitraum vom 0:00 bis 8:00 Uhr oder 150,00 € fiir Sonntage und Ferientage von
08:00 bis 20:00 Uhr.

Arzt:innen, die am telefonischen Bereitschaftsdienst teilnehmen, erhalten 69,00 € pro Stunde.

Niederlande: Auch in den Niederlanden wird zwischen der Leistungserbringung auRerhalb des
geregelten Bereitschaftsdienstes und innerhalb des geregelten Bereitschaftsdienst, in der Regel in
einem Hausarztzentrum, unterschieden. AuRerhalb erhalten Arzt:innen fiir Konsultationen je nach
Gesprachsdauer 28,63€ (< 5 Minuten) bis 114,52 € (> 20 Minuten). Bereitschaftsdienste in
Hausarztzentren werden in Abhangigkeit der Einsatzzeit mit einer festen Verglitung pro Stunde
vergltet. Diese betrdgt werktags von 18:00 bis 24:00 Uhr 100,84 €, am Wochenende von 08:00 bis
24:00 Uhr 116,36 € und nachts von 24:00 bis 08:00 Uhr 131,87 € pro Stunde. Bei besonderem
Versorgungsbedarf kann ein Aufschlag von 15,00 € pro Stunde vereinbart werden.

Osterreich: In Osterreich variiert die Vergiitung fiir den hausérztlichen Bereitschaftsdienst zwischen
den Regionen. So ist in der Steiermark der hausarztliche Bereitschaftsdienst grundsatzlich als
Visitendienst ausgelegt (siehe Vignette 2). Zusatzlich kénnen Arzt:innen aber an Wochenenden und
Feiertagen in der Zeit von 09:00 Uhr bis 12:00 Uhr ihre Praxis flr den Bereitschaftsdienst bereitstellen
und erhalten dafiir pauschal 700 €.

16



Unabhingig davon kénnen alle niedergelassenen Arzt:innen auBerhalb des Bereitschaftsmodells an
Wochenenden und Feiertagen 6ffnen und die geltenden Tarife abrechnen (Ordination von 20:00 Uhr
bis 07:00 Uhr fiir 28,94 € bzw. dringende Ordination aulRerhalb der Sprechstunde fiir 11,55 €).

In Karnten erhalten Arzt:innen am Wochenende eine Pauschale von 469,10 € fiir einen Einsatz von 10
Stunden. Innerhalb derer werden Patientenkonsultationen zusatzlich pauschal mit 31,27 € vergitet.
In den Nachtstunden am Wochenende Gibernimmt der Rettungsdienst die Versorgung.

Schweiz: In der Schweiz ist der ambulante arztliche Notfalldienst kantonal organisiert. Dabei wird die
Organisation des Notfalldienstes in der Regel den Berufsverbidnden der Arzt:innen zugewiesen. In
einigen Kantonen gibt es spezielle Notfallpraxen, in denen Arzte auRerhalb der reguldren
Offnungszeiten Sprechstunden anbieten. Oft erfolgt die Versorgung ambulanter Notfille auch direkt
durch Krankenhduser und nur zu Hause zu versorgende Patient:innen werden von den
diensthabenden niedergelassenen Arzt:innen aufgesucht (siehe Vignette 2) (TRISAN, 2017).

Die Abrechnung des Notdienstes erfolgt nach TARMED. Fiir dringliche Falle (Behandlung innerhalb von
2 Stunden) auRerhalb der Kernarbeitszeiten erfolgt ein Zuschlag von 38,38 € bis 44,93 € (36,90-43,20
CHF, Mo-So 19:00-22:00, Sa 07:00-19:00, So 07:00-19:00). Fiur die werktagliche Versorgung von
Notfallen (sofortige Behandlung) je nach Kanton einen Zuschlag von 42,64 € bis 49,92 € (41 bis 48 CHF,
Mo-Fr 07:00-19:00 und Sa 07:00-12:00) vor. Bei der Versorgung aulRerhalb dieser Zeiten steigt der
Zuschlag auf 93,81 € bis 109,82 € (90,2-105,60 CHF, Mo-So 19:00-22:00, Sa 12:00-19:00, So 07:00-
19:00) bzw. 153,50 € bis 179,71 € (147,6-172,8 CHF, Mo-So 22:00-07:00). Dartiber hinaus kénnen alle
im Zusammenhang mit dem Notfall erbrachten Leistungen mit Ausnahme des Notfallzuschlags selbst
mit einem Zuschlag von 25 % bzw. 50 % abgerechnet werden, allerdings beschrankt auf den arztlichen
Leistungsanteil.
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Vergiitungstibersicht 3a: Notfallversorgung auflerhalb der Kernarbeitszeit, nicht im organisierten Notdienst, abends bei Patient:innen mittleren Alters (40 Jahre)

Land Danemark Deutschland Frankreich Niederlande Osterreich
(Steiermark)

Grundbetrag 32,19€

Konsultation
auferhalb der Kern-
arbeitszeiten

Beschreibung

Zuschlage

Beschreibung

22,52 €

Konsultation
auferhalb der
Kernarbeitszeiten

(Unvorhergesehene
Inanspruchnahme)

25,00 €

Konsultation

35,00 €

Zuschlag fiir
Nebenzeit

57,26 €

Konsultation 5 bis 20

Minuten aufSerhalb

der Kernarbeitszeiten

28,94 €

Nachtordination

26,36 €

Konsultation bis 10
Minuten

41,66 €

Dringlichkeits-
zuschlag

zusétzliche, nicht
eingerechnete Leistungen

Anmerkungen Léngere Konsultationen
Konsultationen mit auferhalb der
héherer Vergiitung. Kernarbeitszeit sind

dem Notdienst
zugeordnet

Fur Informationen zu den bertcksichtigten Ziffern sowie weiteren Details siehe Anhang.

(ggf. reduzierte)
Versicherten-
pauschale und
weitere Quartals-
zuschldge

Jahrliche Pauschalen
und weitere
Zuschldge

Versicherten-
pauschale und
weitere Quartals-
zuschldge

Ldngere
Konsultationen mit
héherer Vergiitung.

Weitere Zuschldge
wie z. B.
Koordinations-
zuschldge oder
Zuschlag fiir
ausfiihrliche
Gespréche méglich

Weitere Zuschldge in
Abhdingigkeit des
Alters und der
Morbiditdt. Zuschldge
fiir Aktenstudium etc.

Alle weiteren
5 Minuten 17,74 €.
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Vergiitungsiibersicht 3b: Notfallversorgung aufSerhalb der Kernarbeitszeit, im organisierten Notdienst, abends bei Patient:innen mittleren Alters (40 Jahre)

Grundbetrag

Beschreibung

Zuschlage

Beschreibung

zusatzliche, nicht
eingerechnete Leistungen

Anmerkungen

85,32 € 27,89 € 22,41€ 25,00 € -
Dringende Konsultation im Notfallpauschale Il Konsultation
Behandlung Notdienst 19:00 - 07:00
aufSerhalb der Kern-
arbeitszeiten
42,50 €
Zuschlag fiir
Notdienst

Danemark Deutschland Frankreich Niederlande Osterreich
(Steiermark)

26,36 €

Konsultation

a) 101,82 €
b) 3,70 €
a) Notfallzuschlag;
b) Zuschlag von 25%
auf die Konsultation
(AL-Anteil)

! . ! | |

Zuschlag bei Zusdtzlich werden fiir Der Notdienst wird an Wochenenden und
erhéhtem die Bereitschaft wochentags von Feiertagen kann von
Schweregrad uhrzeitabhdngige 18:00-24:00 mit 09:00 Uhr bis 12:00
Pauschalen vergiitet 100,84 € pro Stunde Uhr die Praxis fiir
verglitet pauschal 700 €

gedffnet werden

Kein organisierter Medizinisch dringliche In vielen KVen gibt Der drztliche

Notdienst, aber Fdlle werden es zusdtzlich eine Notdienst erfolgt im
Vergiitung telefonisch in die Férderung iiber Wesentlichen tiber
medizinisch Notaufnahmen Mindest- Visiten
dringlicher Fdlle. gesteuert stundensdtze.

AL = Arztlicher Leistungsanteil. Fiir Informationen zu den beriicksichtigten Ziffern sowie weiteren Details siehe Anhang.

Weitere Zuschldge in
Abhdngigkeit des
Alters und der
Morbiditét. Zuschldge
fiir Aktenstudium etc.

Alle weiteren
5 Minuten 17,74 €.
Zuschlag gilt auch fiir
weitere, ggf.
anfallende Leistungen
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2.4. Leistung 4: HPV-Impfung

Impfungen sind in einigen der untersuchten Lander keine Leistung der Krankenversicherung oder des
nationalen Gesundheitsdienstes, sondern werden durch regionale oder landesweite Impfprogramme
organisiert und finanziert. Die Leistungserbringung erfolgt in der Regel aber auch dann durch die
niedergelassenen Arzt:innen. Vergiitungsiibersicht 4 stellt die Ergebnisse fiir jugendliche Patientinnen
dar.

Australien: In Australien werden Impfungen grundsatzlich Gber groRer angelegte Impfprogramme
geregelt. Diese werden vom Bund, den Landern oder gegebenenfalls privaten Anbietern organisiert.
Medicare selber vergiitet keine Impfungen, sondern lediglich die begleitende Konsultation, sofern
notwendig (Medicare, 2023).

Der Impfstoff selber ist kostenlos und wird nicht (iber Medicare abgerechnet. Die arztliche Leistung
bei Impfungen kénnen Arzt:innen als eine einfache Konsultation abrechnen, bei der es sich je nach
Intensitat und Komplexitdt um eine Level A-Konsultation mit 11,31 € (18,85 AUS, Item 3) oder Level
B-Konsultation mit 24,72 € (41,20 AUS, ltem 23) handelt (siehe Vignette 1).

Danemark: Die Vergitung der HPV-Impfung betrdgt 20,11 € (154,71 DKK). Der Impfstoff selbst wird
separat abgerechnet.

Deutschland: In Deutschland wird die Verglitung der Impfung regional zwischen der KV und den
Krankenkassen verhandelt. Diese konnen entweder einen gemeinsamen Vertrag schliefen, oder
alternativ individuelle Zusatzvertrage abschlieRen. Die Vergltung wird als ungewichteter Mittelwert
der Preise der einzelnen KVen dargestellt und betragt etwa 10 €. Der Impfstoff selber wird iber den
Sprechstundenbedarf abgerechnet.

Frankreich: Impfungen werden in Frankreich Ublicherweise im Rahmen einer Konsultation
abgerechnet (siehe Vignette 1). Mit der Corona-Pandemie wurde jedoch eine neue Position fir die
Impfung ohne Beratung eingefiihrt (9,60 €). Die Impfung kann auch im Impfzentrum erfolgen, welches
haufig an Universitatskliniken angesiedelt ist.

Niederlande: Eine reguldre Impfung wird in den Niederlanden mit 5,75 € vergltet. Eine Impfung im
Rahmen einer Konsultation oder eines Besuchs darf nicht extra berechnet werden.

Osterreich: In Osterreich wird die HPV-Impfung von dem jeweiligen Bundesland organisiert und
vergltet. Der Impfstoff selber wird in der Regel kostenlos zur Verfligung gestellt. Die Impfung wird mit
einem pauschalen Impfhonorar von 12,41 € in Niederdsterreich (Arztekammer fiir Niederdsterreich,
2023) und 13,00 € in der Steiermark (Arztekammer Steiermark, 2023) vergiitet. Zur HPV-Impfung sind
Arzt:innen der Kinder- und Jugendheilkunde sowie der Allgemeinmedizin berechtigt, sofern sie sich
fir das Kinderimpfprogramm angemeldet haben.

Schweiz: Die meisten Impfungen werden als Teil der allgemeinen Grundleistungen im Rahmen einer
Konsultation abgerechnet (siehe Vignette 1). Im Rahmen von kantonalen Programmen werden speziell
far die Impfung gegen humane Papillomaviren aber die Kosten durch die Kantone Gibernommen und
es wird kein Selbstbehalt bei den Patient:innen erhoben. Die arztliche Vergilitung wird in diesem Fall
durch den Kanton festgelegt. In Basel betragt sie z. B. 20,80 € (20 CHF).
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Vergiitungsiibersicht 4: HPV-Impfung fiir jugendliche Patientinnen

Land Danemark Deutschland Niederlande Osterreich Schweiz
(Steiermark)

Grundbetrag 11,31€ 20,11 € 9,64 € 9,60 € 575€ 13,00 € 20,80 €
Beschreibung Impfung im Rahmen HPV-Impfung Mittelwert Impfung ohne Impfung ohne Impfung als Teil des Impfung als Teil des
einer reguldren regionaler Beratung Beratung regionalen HPV- kantonalen HPV-
Konsultation (ohne Vereinbarungen fiir Impfprogramms Impfprogramms
Beratung) die HPV-Impfung
Zuschlage

Beschreibung

zusatzliche, nicht
eingerechnete Leistungen
Anmerkungen

Fur Informationen zu den berlcksichtigten Ziffern sowie weiteren Details siehe Anhang.
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2.5. Leistung 5: Einfaches MRT der Extremitadten (Knie)

In allen betrachteten Landern auRer England kénnen MRTs durch niedergelassene Facharzt:innen
erbracht werden. In den meisten Landern erfolgt die Abrechnung auf Basis einer einzelnen Pauschale
bzw. Komplexleistung. Ggf. benétigte Kontrastmittel werden in der Regel separat vergltet und
werden hier nicht betrachtet. So missen z.B. in Frankreich Patient:innen diese vorab in einer
Apotheke kaufen. Eine Ubersicht fiir Patient:iinnen mittleren Alters (40Jahre) ist in
Verglitungslbersicht 5 dargestellt.

Australien: Ein MRT-Scan des Knies wird in Australien mit 254,64 € (424,40 AUS) vergltet.
Danemark: Eine MRT-Untersuchung des Knies wird mit 171,75 € (1.321,17 DKK) vergutet.

Deutschland: In Deutschland wird die MRT-Untersuchung des Knie mit 121,01 € (GOP 34450, 1053
Punkte) vergitet. Zusatzlich kann bei persénlichem Arzt-Patienten-Kontakt die Konsiliarpauschale
(24210 - 24212, altersabhangig) abgerechnet werden.

England: In England kdnnen MRT-Untersuchungen ambulant am Krankenhaus erbracht werden. Die
Vergltung erfolgt als unbundled procedure im Rahmen der Healthcare Resource Group (HRG), einem
Fallpauschalensystem. Unbundled bedeutet, dass die jeweilige Prozedur individuell bepreist und
vergitet wird. Ein einfaches MRT wird mit 139,15 € (121,00 GBP) vergiitet.

Frankreich: In Frankreich wird bei MRTs zwischen der Verglitung der arztlichen Leistung und der
benotigten technischen Ressourcen unterschieden. Die Verglitung der arztlichen Leistung ergibt sich
einheitlich auf Basis der franzésischen Gebihrenordnungen. Mit der Vergilitung der technischen
Leistung sollen die Investitions- und Betriebskosten refinanziert werden. Diese Vergiitung hingt von
der Gerateklasse, dem Alter sowie der Nutzungsfrequenz des Gerates ab. Darliber hinaus gibt es drei
Tarife in Abhangigkeit des Standorts: Paris-Stadt, Region Paris ohne Paris-Stadt und Provinz. Fir ein
MRT des Knies betragt die Verglitung des arztlichen Anteils 55 €. Die technische Leistung schwankt in
Abhangigkeit der genannten Faktoren zwischen 26,11 € und 197,91 €.

Niederlande: In den Niederlanden werden MRT-Untersuchungen als Prozeduren (Zorgactiviteiten)
innerhalb des Fallpauschalensystems (diagnose-behandelcombinatie (dbc)) dem freien Segment (auch
B-Segment genannt) mit frei verhandelbaren Tarifen zugeordnet. Fiir diese gibt es keine festgelegten
Maximalvergilitungen. Die zugehorigen Tarife der Versicherer fiir Vertragsleistungserbringer sind nicht
einsehbar. Werden die Leistungen bei nicht vertraglich an den Versicherer gebundenen Arzt:innen
erbracht, so werden den Patient:innen in Abhadngigkeit des Tarifs 120 € bis 225 € erstattet (VGZ, 2023;
Zilveren Kruis, 2023). Ein Wert von 190,00 € wird flr den Vergleich angesetzt.

Osterreich: In Osterreich wurde kiirzlich ein ab dem Jahr 2024 geltender landesweiter Gesamtvertrag
far CT und MRT abgeschlossen. Die dort enthaltene Tarifierung ist nicht 6ffentlich verfiigbar. Die Tarife
der groRten Krankenkasse, der OGK, liegen je nach Region zwischen 128,13 € und 170,16 €. Die
Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau (BVAEB) vergiitet landesweit
in Abhangigkeit der Anzahl durchgefiihrter MRT-Untersuchungen pro Gerat etwa 146,06 € bis
177,23 € (Stand 2020).

Schweiz: In der Schweiz wird ein MRT des Knies je nach Kanton mit 287,81 € bis 336,95 € (276,74-
323,99 CHF) vergiitet. Die Vergltung besteht dabei aus einer technischen Grundleistung sowie aus
dem eigentlichen MRT-Scan. Im Falle einer personlichen arztlichen Betreuung kann diese zusatzlich
mit 10,07 € bis 11,78 € (9,68-11,33 CHF) abgerechnet werden.
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Vergiitungsiibersicht 5: Einfaches MRT der Extremitdten (Knie) bei Patient:innen mittleren Alters (40 Jahre)

Grundbetrag 254,64 €
Beschreibung MRT-Untersuchung
des Knies
Zuschlage
Beschreibung

zusatzliche, nicht
eingerechnete
Leistungen
Anmerkungen

Fur Informationen zu den berlcksichtigten Ziffern sowie weiteren Details siehe Anhang.

MRT-Untersuchung
Untersuchung des

139,15 € 190,00 €
MRT- MRT-Untersuchung =~ MRT-Untersuchung
Untersuchung des Knies des Knies
eines Bereiches
112,01 €
Technische
Leistung in
Abhdngigkeit des

Gerditealters, des
Standorts und der
Abrechnungs-
frequenz.
Mittelwert fiir
Vergleich

Frankreich Niederlande Osterreich
(BVAEB)
55€

177,23 € 247,93 €

MRT-Untersuchung ~ MRT-Untersuchung
des Knies des Knies

a) 64,46 €
b) 10,93 €
a) Technische
Grundleistung
b) Arztliche
Leistung im Falle
einer persénlichen
Betreuung der
MRT-Untersuchung

suse s s omas o mas

Ambulant am Technische Mittlerer
Krankenhaus Leistung von Erstattungspreis
26,11 € bis 197,91 bei nicht
€ vertraglich
gebundenen
Arzt:innen (120 €
bis 225 €)
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2.6. Leistung 6: Einseitige ambulante Operation der Leistenhernie

In einigen der betrachteten Lander kdnnen Hernien ambulant auBerhalb des Krankenhauses durch
niedergelassene Facharzt:innen operiert werden. In manchen ist nur die ambulante Operation am
Krankenhaus méglich bzw. Giblich, z. B. in England oder Osterreich. In den meisten Landern erfolgt die
Abrechnung dabei auf Basis einer einzelnen Pauschale bzw. Komplexleistung; Ausnahmen sind die
Schweiz und Deutschland. Kosten fiir etwaige Implantate werden in der Regel separat abgerechnet.

Durch die unterschiedlichen Rahmenbedingungen unterscheiden sich die Vergltungen bei der
Leistenhernie sehr stark, wie Vergiitungsibersicht 6 fur Patient:innen mittleren Alters (40 Jahre) zeigt.
Dies liegt auch darin begriindet, dass z. B. in Frankreich zwar ein Preis mit Bezug fiir die Erstattung
festgesetzt ist, Angebotspreise fir die tatsachliche Erbringung der Leistung jedoch héher liegen.

Australien: Die Reparatur einer Inguinalhernie wird unabhangig von der Art der Operation (mit
offenem oder minimalinvasivem Zugang) bei Patient:innen ab 10 Jahren mit 305,28 € (508,8 AUS) fur
die Operation und 52,08 € (86,80 AUS) fiir die An3sthesie vergutet.

Danemark: Eine Leistenbruchoperation mit Netz wird in Danemark mit 832,02 € (6400,13 DKK) fiir die
Operation vergitet. Fir die Anasthesie fallen in Abhadngigkeit der Dauer 114,16 € bis 1027,43 € (<15
Minuten bis > 120 Minuten, 878,14-7903,28 DKK) an.

Deutschland: In Deutschland wird die Leistenoperation gemalR Anhang 2 des EBM abgerechnet. Der
einfachste Eingriff wird mit 259,36 € vergiitet (GOP 31153). Hinzukommen weitere Positionen fiir die
Anésthesie (31823 194,78 € und 05310 15,17 €), die Uberwachung (31505 112,27 €) sowie die
postoperative Behandlung (31609 20,45 €). Zusatzlich koénnen die Versicherten- bzw.
Grundpauschalen und ggf. weitere Zuschlage (z. B. Diagnostik) abgerechnet werden.

England: In England werden einfache Hernienoperationen mit einem einheitlichen Preis fur die
tagesklinische und stationare Erbringung vergitet. Dieser betragt 2.278,15 € (1.981 GBP).

Frankreich: In Frankreich legt die Krankenversicherung je nach konkreter Prozedur einen Preis von
201,87€ bis 287,56 € fest. Hinzu kommen die Kosten der Andsthesie von 103,64 € bis 171,57 €. Diese
Preise haben jedoch hauptsachlich fir die Erstattungshohe Relevanz; angeboten werden die
Operationen zu héheren Preisen.

Niederlande: In den Niederlanden werden Hernien-Operationen als Prozeduren (Zorgactiviteiten)
innerhalb des Fallpauschalensystems (diagnose-behandelcombinatie (dbc)) dem freien Segment (auch
B-Segment genannt) mit frei verhandelbaren Tarifen zugeordnet. Fir diese gibt es keine festgelegten
Maximalvergltungen. Die zugehorigen Tarife der Versicherer fiir Vertragsleistungserbringer sind nicht
einsehbar. Werden die Leistungen bei nicht vertraglich an den Versicherer gebundenen Arzt:innen
erbracht, so werden ungefahr € 1.100 bis 1.600 € bei ambulanter Erbringung erstattet (VGZ, 2023).

Osterreich: In Osterreich ist die Operation der Leistenhernie im Katalog tagesklinischer Eingriffe
gelistet und wird bei spitalsambulanter Erbringung so vergiitet wie bei stationarer. Ein einfacher
Hernieneingriff wird dabei mit 2.025 Punkten bewertet. Die Bewertung in Euro ist je nach Bundesland
und Krankenhaus unterschiedlich. Fiir den Vergleich wird auf die Kostenbewertung zuriickgegriffen,
die von 1 Punkt = 1 Euro ausgeht.

Schweiz: Wie in Deutschland erfolgt die Abrechnung einer ambulanten Hernien-OP in der Schweiz
Uber mehrere Positionen. Der einfachste Eingriff wird mit 913,49 € vergitet. Zusatzlich kommen
Kosten fir die Anasthesie, die nicht-arztliche Betreuung, Vorgesprache etc. in Hohe von 682,40 €. Eine
Ubersicht zur Fallkonstellation im Anhang listet die angewendeten Positionen auf.
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Vergiitungsiibersicht 6: Operation der Leistenhernie bei Patient:innen mittleren Alters (40 Jahre)

Grundbetrag 305,28 € 832,02 € 259,36 € _ 201,87€ 1.357,83 € _ 913,49 €
Beschreibung Femoral- oder Leistenbruch- Visceral- Leistenhernie mit Operation bei Inguinalhernie
Inguinalhernie operation mit Netz chirurgischer Einsetzen einer Leistenbriichen
Eingriff der Prothese
Kategorie F3
Zuschlige 52,08 € 342,48 € 380,13 € _ 124,54 € _ 682,40 €
Beschreibung Andsthesie Andsthesie fiir 30 Andsthesie, Andsthesie Andsthesie,
bis 60 Minuten Uberwachung, Uberwachung,
Grund- Vorgesprdche etc.

pauschalen etc.

zusatzliche, nicht Zusatzpauschale
eingerechnete Diagnostik etc.
Leistungen
Anmerkungen Je nach Technik Relevant fiir Mittlerer Je nach Technik
kénnen héhere Kostenerstattung, Erstattungspreis kénnen héhere
Kosten entstehen Angebotspreis bei nicht Kosten entstehen
héher vertraglich
gebundenen
Arzt:innen
(1.163,86 € bis
1.551,81 €)

Fur Informationen zu den berticksichtigten Ziffern sowie weiteren Details sieche Anhang.
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3. Fazit

Das Ergebnis dieses internationalen Preisvergleichs arztlicher Leistungen verdeutlicht, dass erhebliche
Unterschiede in der Abrechnung von medizinischen Dienstleistungen existieren. Diese Diskrepanzen
kénnen auf vielfaltige Faktoren wie die unterschiedliche Ausgestaltung der nationalen
Gesundheitssysteme und Versicherungsmodelle sowie andere rechtliche Rahmenbedingungen
zuriickzufihren sein. Die unterschiedlichen Abrechnungssysteme erschweren die Vergleichbarkeit.
Insgesamt zeigt diese Arbeit aber, dass trotz der Komplexitat eine Gegeniiberstellung der Preise
moglich ist.

Bei der Interpretation missen jedoch die jeweiligen Rahmenbedingungen und Ziele der
Geblihrenordnungen beriicksichtigt werden. In den Niederlanden stellen die dargestellten Preise im
Segment 1 (siehe Kapitel 4.2) Maximalvergilitungen dar; im Versorgungsalltag kann die tatsachlich
vereinbarte Vergilitung daher geringer ausfallen. Insbesondere bei den facharztlichen Leistungen in
Landern wie Australien, Ddnemark, Frankreich oder Osterreich aber auch fiir die anderen Segmente
in den Niederlanden kénnen die an die Arzt:innen entrichteten Vergiitungen hingegen nach oben
abweichen. Denn die Geblhrenordnungen werden, je nach Bereich und Patient:innengruppe, zum Teil
nur fir die Festlegung der Kostenerstattung durch die Krankenversicherung oder den
Gesundheitsdienst herangezogen. Hohere Kosten sind daher moglich, aber durch die Patient:innen zu
tragen. Prinzipiell hthere Preise sind auch in Deutschland auf Basis der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) méglich. Diese stand im Rahmen der Kurzexpertise jedoch nicht im Fokus.

Zur Einordnung der Unterschiede sind des Weiteren Kontextunterschiede, wie z.B. die
Lebenshaltungskosten bzw. Kaufkraftunterschiede, angemessen zu beriicksichtigen. Dennoch legt der
Vergleich nahe, dass sich die Preise arztlicher Leistungen in Deutschland eher im Mittelfeld der
Vergleichslander befinden. Die im internationalen Vergleich gleichwohl hohen Einkommen der
Arzt:innen beruhen daher vermutlich auf einer Giberdurchschnittlichen Inanspruchnahme der Praxen.
Dies legt auch der OECD-Vergleich der Patient:innenkontakte je Arzt nahe (OECD, 2019). Hier liegt
Deutschland mit ca. 2.300 Kontakten pro Arzt und Jahr im Vergleich der in dieser Studie betrachteten
Lander an erster Stelle, knapp vor den Niederlanden und Uber dem OECD-Durchschnitt (siehe
Abbildung 1 im Anhang).
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4. Systemische Einordnung und Methodik

Flr die vorliegende Arbeit wurden OECD-Lander ausgewahlt, welche Deutschland in der Struktur ihrer
Gesundheitsversorgung zumindest teilweise dhneln und damit flir Vergleichszwecke herangezogen
werden kénnen. Ausgewdhlt wurden Australien, Danemark, England, Frankreich, die Niederlande,
Osterreich und die Schweiz. Hierbei handelt es sich um europédische Nachbarlinder sowie Australien,
welches anlasslich der Einfiihrung des Fallpauschalensystems als Modell fiir Deutschland
herangezogen wurde. In allen Lindern werden niedergelassene Arzt:innen betrachtet. Diese arbeiten
in allen hier betrachteten Landern, mit Ausnahme der Facharzt:innen in England, auch als
Selbststandige. Damit tragen sie ein hoheres unternehmerisches Risiko als Arzt:innen im
Angestelltenverhaltnis, haben aber gleichzeitig die Moglichkeit, Gber das Gehalt hinausgehende
Einnahmen zu erzielen. In allen Lidndern aufRer England liegt somit zumindest teilweise, wenngleich
nicht in demselben Umfang wie in Deutschland, eine doppelte Facharztschiene vor; die facharztliche
Versorgung erfolgt also neben den Krankenh&dusern auch in Praxen im niedergelassenen Bereich.

In folgenden Abschnitt werden ausgewadhlte Kernbestandteile der ambulanten Versorgung adressiert.
Hierzu zahlt zunachst eine Einordnung der ambulanten Versorgung in Bezug auf das jeweilige
Gesundheitssystem und den Anteil der ambulanten Versorgung an der ambulanten
Leistungserbringung. Zudem wird das jahrliche durchschnittliche drztliche Einkommen angegeben und
sofern moglich nach Anteilen der Vergiitungssysteme (z.B. Kopfpauschale, Einzelleistungsvergiitung)
aufgeschlisselt. AuRerdem wird die Herleitung ambulanter Preise in den ausgewahlten Landern
dargestellt. Die untersuchten Liander verwenden eine Reihe von Instrumenten, um erstens das
Ausgabenwachstum zu dampfen und zweitens ausgewahlte Leistungsbereiche gesondert zu fordern.
Auch hierauf wird an dieser Stelle soweit moglich eingegangen.

4.1. Leistungsangebot und Inanspruchnahme im internationalen Vergleich

Im Vergleich der betrachteten Lander (siehe Tabelle 1) verfiigt Deutschland nach Osterreich iiber die
héchste Zahl an Arzt:innen pro Einwohner (in Képfen). Werden nur hausérztlich titige Arzt:innen
bericksichtigt, liegt Deutschland hingegen im unteren Mittelfeld, wahrend Australien, Frankreich, die
Niederlande, Osterreich und die Schweiz (ber eine héhere Zahl an Hausarzt:innen pro 1000
Einwohner verfiigen. Bei (einschlieBlich der an Krankenh&dusern beschéftigten) Facharzt:innen liegt
Deutschland im Vergleich der betrachteten Lander an der Spitze. Der Anteil der ambulanten
Versorgung an allen Gesundheitsausgaben liegt in den Landern zwischen 12 % bis 20 %; Deutschland
befindet sich mit 19 % an zweiter Stelle nach Australien.

Mit einem Durchschnittsbruttoeinkommen von ca. 189.000 € bzw. 232.000 € pro Jahr nach Abzug der
Praxiskosten liegen Hausarzt:innen und Facharzt:innen in Deutschland, ohne Beriicksichtigung von
Kaufkraftunterschieden, im Vergleich der Ldander im oberen Bereich und werden lediglich von
Arzt:innen in der Schweiz (ibertroffen. Gleichzeitig ist die Anzahl der Arztkontakte pro Kopf in
Deutschland auch deutlich Gberdurchschnittlich (OECD, 2021a).

In allen hier betrachteten Lindern rechnen Arzt:innen grundsitzlich nach einer Mischung aus
Einzelleistungen und anderen Vergitungsarten, beispielsweise Kopfpauschalen, ab. Allerdings gibt es
eine starke Varianz zwischen den untersuchten Landern. Im internationalen Vergleich muss dabei das
zum Teil unterschiedliche Verstdandnis von Verglitungssystematiken bericksichtigt werden. So wird
z.B. die Vergiitung in Deutschland oder Osterreich international oft als fee-for-service
(Einzelleistungsverglitung) beschrieben, obwohl viele der Leistungen einen stark pauschalierten
Charakter aufweisen (Jung, 2016; KOMV, 2019) und aus deutscher Sicht nicht als Gberwiegende
Einzelleistungen verstanden werden.
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Tabelle 1: Kennzahlen zur Versorgung in ausgewdhlten OECD-Léndern

Arzt:innen je 1.000 Einwohner @ Einkommen von selbststindigen  Vergiitungssystematiken fiir Selbststindige Anteil ambulanter Preisniveau der

(Kopfe) Arzt:innen Ausgaben an den allgemeinen
Alle? HA FAb HA FA Gesamtausgaben  Lebenshaltungs-
kosten®
/Australien 4,0 1,8 2,0 104.000 € 229.000 € HA/FA: 95 % FFS, 5 % Andere 20% 123 %
Danemark 4,2 0,8 1,9 179.000 € na HA: 70 % FFS, 30 % Kopfpauschale; 15% 113 %

FA: >95 % FFS

Deutschland 4,5 1,0 3,5 189.000 € 232.000 € HA: 60 % pauschalierte Leistungen, 20 % 19% 96 %
FFS, 20 % Andere;

FA: unterschiedliche Anteile pauschalierter
Leistungen und FFS

England 3,2 0,6 2,6 165.000 € - HA: 60 % Kopfpauschale, 15 % FFS, 25 % 13% 105 %
Andere

Frankreich 3,2 1,4 1,8 115.000 € 195.000 € HA/FA: 85 % FFS, 15 % Andere 14% 92 %

Niederlande 3,9 1,8 2,1 127.000 € 169.000 € HA: 50 % Kopfpauschale, 12% 100 %

25% FFS, 25% Andere;

FA: freiverhandelt, in der Regel FFS an
Behandlungszentren / (anteilige)
Fallpauschalen am Krankenahaus

Osterreich 5,5 1,5 3,1 141.000 € 203.000 € HA: 75 % pauschalierte Leistungen, 25 % 17% 96 %

FFS; FA: unterschiedliche Anteile
pauschalierter Leistungen und FFS

Schweiz 4,4 1,1 2,7 257.000 € 269.000 € HA/FA: 90 % FFS, 10 % Andere 18% 137 %

a Alle” umfasst auch weder den HA noch FA zugeordnete Arzt:innen.

b Die Angaben zu Fachérzten umfassen auch die am Krankenhaus tatigen Arzt:innen.

¢ Die (vergleichenden) Preisniveaus der OECD sind ein MaR fiir die Unterschiede im allgemeinen Preisniveau der Lander und werden z. B. im Zusammenhang mit der Bestimmung von Kaufkraftparitdten/Purchasing
power parities herangezogen. 100 % entsprechen dem OECD Durchschnitt. Wenn der Index des vergleichenden Preisniveaus fir ein Land hoher (geringer) als 100 ist, ist dieses Land im Vergleich relativ teuer (billiger)
(OECD, 2023b).

FFS=Fee-for-service / Einzelleistungsvergiitung, HA=Hauséarzt:innen, FA=Facharzt:innen, na=Keine Daten verfiighar

Quellen: NHS Digital (2023); OECD (2023a), fur die Vergltungssystematiken Albrecht und der Heiden (2019); Becker (2019); DREES (2020); Jung (2016); KOMV (2019); Lefévre et al. (2023); Tikkanen et al. (2020).
Anmerkungen: Alle Angaben fiir 2022 bzw. aktuellste verfugbare Jahr. Das Einkommen gibt das durchschnittliche Einkommen vor Steuern nach Abzug der Praxiskosten an.
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4.2. Die ambulante Preissetzung im Uberblick

In allen hier betrachteten Lindern rechnen Arzt:innen zumindest einen Teil ihrer Leistungen iber
einen Leistungskatalog dahnlich dem deutschen EBM ab. Wesentliche Verglitungsansatze werden im
Folgenden vorgestellt.

Australien

In Australien werden medizinische Leistungen des ambulanten Sektors sowie im Krankenhaus
erbrachte Leistungen (iberwiegend von Medicare, der allgemeinen Gesundheitsversicherung,
abgedeckt. Arztliche Leistungen kénnen nach dem Medicare Benefits Schedule (MBS) als
Einzelleistungen abgerechnet und vergilitet werden. Dieser gilt landesweit und wird durch die
Australische Regierung festgelegt. Die Verglitung wird jahrlich auf Basis von Empfehlungen von
Expert:innen Uberarbeitet und im Rahmen eines Indexierungsverfahrens entsprechend des
Lohnkostenindex des Finanzministeriums angepasst (AMA, 2022). Zur Ausgabensteuerung wurden die
Erhéhungen in mehreren Jahren jedoch auch ausgesetzt.

Zur Abrechnung kénnen Arzt:iinnen entweder eine private Rechnung ausstellen, welche sich die
Versicherten dann durch Medicare anteilig erstatten lassen kénnen oder das bulk billing wahlen. Im
ersteren Fall sind die Arzt:innen nicht an den MBS gebunden und kénnen héhere Preise abrechnen.
Beim bulk billing rechnen sie direkt mit Medicare ab und wahlen ausschlieRlich den vom MBS
dargestellten Tarif ohne zusatzliche Vergiitungen. Fir Patient:innen treten in diesem Fall keine
Zusatzkosten auf. Etwa 75 % aller Leistungen werden Uber Bulk Billing abgerechnet. Die Rate variiert
zwischen Leistungsbereichen (z.B. General Practice/Allgemeinmedizin: 80 %, Practice Nurse: 100 %,
Andsthesie: 10 %, Operationen: 35 %) und Regionen (65 % in der Hauptstadtregion bis tiber 80 % im
Northern Territory) (Medicare, 2022). Die Australische Regierung arbeitet mit Anreizen (Bulk Billing
Incentives) um den Zugang zur Gesundheitsversorgung fir ausgewdahlte Gruppen zu erleichtern.
Darunter zdhlen beispielsweise Anreize fur die Behandlung von vulnerablen Gruppen und Anreize fir
die Leistungserbringung in landlichen Regionen.

Flr den Zugang zur staatlich unterstiitzten fachéarztlichen Versorgung bendétigen die Patient:innen eine
Uberweisung von Hausérzt:innen. (Tikkanen et al., 2020)

Danemark

In Danemark wird die Honorarordnung mit festen Preisen fiir Hauséarzt:innen von der Vertretung der
Hausérzt:innen (Praktisierende Laegeorganisation, PLO) mit den Regionen verhandelt. Es existieren
zwei Honorartabellen in Abhdngigkeit der Versicherungsgruppe. Der Gruppe 1 gehort die Mehrheit
(>90 %) der Einwohner:innen an. In dieser Gruppe ist die Einschreibung bei und das Gatekeeping durch
Hausarzt:innen zwingend vorgeschrieben. Im Gegenzug ist die Versorgung fiir die Patient:innen
kostenlos. In Gruppe 2 besteht die Méglichkeit, Fachirzt:innen ohne Uberweisung in Anspruch zu
nehmen. Die arztlichen Honorare fiir Versicherte der Gruppe 2 sind in der Regel héher; diese werden
Uber Zuzahlungen seitens der Versicherten finanziert (PLO, 2022).

Uber Einzelleistungen hinaus erhalten Hausérzt:innen eine Grundpauschale von 5,48 € pro Monat
(entspricht 16,44 € pro Quartal) fiir eingeschriebene Patient:innen (im Durchschnitt sind dies 1.600
pro Arzt:in) und eine Praxisfiihrungsgebiihr von etwa 2.400 € (18.472,15 DKK) pro Jahr. Seit 2018 wird
als Erganzung der Grundpauschale zusatzlich eine differenzierte Kopfpauschale ausgezahlt die vom
Versorgungsgrad sowie der Anzahl der Patienten mit erhéhter Morbiditdt abhangig ist, die aber
jahrlich nur wenige Euro pro Patient:in ausmacht (< 10 €, Lefévre et al. (2023)). Fur Fachéarzt:innen
existieren dhnliche, einheitliche Honorartabellen, die ebenfalls verhandelt werden.

30



Die Gesamtausgaben fiir die arztliche Versorgung unterliegen einer globalen Obergrenze. Umsatze,
die oberhalb von aus dem Gesamtbudget abgeleiteten, arztbezogenen Obergrenzen liegen, werden
mit Abschldgen vergitet (FAPS, 2023).

Deutschland

In Deutschland rechnen Vertragsarzt:innen in der Regel auf Grundlage der regionalen
Gebihrenordnungen ab, die die im EBM mit Punkten bewerteten Leistungen monetar in Euro
Uberfiihren und auch weitere regionale Regelungen enthalten kdnnen. Der fiir die Bewertung
notwendige  Punktwert (,Orientierungswert) wird jahrlich zwischen Kassenarztlicher
Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband verhandelt (KOMV, 2019) und bildet die Grundlage fir
regionale Punktwerte in den KV-Regionen.

Das Honorar der Arzt:innen wird durch eine Vielzahl weiterer Regelungen beeinflusst (KOMV, 2019),
die hier nur kurz skizziert werden. So werden nur extrabudgetdre Leistungen zu vollen Preisen
verglitet. Etwa 60 % der Leistungen fallen hingegen unter die sogenannte morbiditdtsbedingte
Gesamtverglitung (MGV) (KBV, 2023), fir diese ist letztlich der HonorarverteilungsmaRstab der
Kassenarztlichen Vereinigungen fiir die Vergilitung entscheidend. Er teilt die zur Verfligung stehenden
Mittel auf die Vertragsarzt:innen auf und zieht dabei zwar die erbrachten Leistungen als Grundlage
heran, wirkt aber auch steuernd und mengenbegrenzend. Innerhalb der MGV werden Leistungen
daher in der Regel ,quotiert” vergiitet (KOMV, 2019). Zumindest die Allgemeinmedizin ist mit
durchschnittlichen Quoten von 98 % bis 99 % davon jedoch nur geringfiigig betroffen (KBV, 2023).

Die Versorgung ist fur die Patient:innen zuzahlungsfrei und es besteht freie Arztwahl, auch bei
Facharzt:innen.

England

In England arbeiten die meisten Hausarzt:innen im Rahmen von Vertragen, die zwischen der
Arztevertretung British Medical Association und der Regierung ausgehandelt werden. Die Bezahlung
der Arzte besteht groRtenteils aus Kopfpauschalen. Diese werden auf Basis verschiedener Faktoren,
z. B. nach Alter, Geschlecht, Morbiditat, Mortalitdt und Fluktuation der Patient:innen, der Anzahl der
Patient:innen in Pflegeheimen sowie einem Preisfaktor fiir die lokalen Personalkosten, bestimmt. Mit
den Kopfpauschalen sind die meisten medizinischen Leistungen abgegolten. Weitere Vergiitungen
erfolgen nur fir sehr ausgewahlte optionale Zusatzleistungen (wie Impfungen fir Risikogruppen) und
leistungsbezogene Zahlungen, z. B. fiir die Koordination der Versorgung bei chronischen Krankheiten.
Zahlreiche Vertragsmodelle unterscheiden sich dariber hinaus auf lokaler Ebene. (The King's Fund,
2020; Tikkanen et al., 2020)

In den Vergleichen dieser Arbeit wird England daher nur soweit moglich beriicksichtigt und sofern
Daten verfiigbar sind.

Ein direkter Zugang zur facharztlichen Versorgung, die in England an Krankenhausern stattfindet, ist
nicht moglich, sondern erfolgt nur auf Uberweisung durch die Hausérzt:innen.

Frankreich

In Frankreich existieren weitgehend einheitliche Vergiitungsgrundlagen. Ambulante Leistungen
werden nach dem Verzeichnis medizinischer Leistungen, der Classification Commune des Actes
Médicaux (CCAM), abgerechnet. Leistungen, die in der CCAM nicht enthalten sind, werden nach der
dlteren Nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) abgerechnet. Die zugehdrigen Preise,
dhnlich dem Orientierungswert, werden in Verhandlungen zwischen den Krankenkassen und den
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Arztegewerkschaften festgelegt und anschlieBend durch das Gesundheitsministerium genehmigt.
Versicherte missen in der Regel mindestens 30 % der anfallenden Kosten selbst (ibernehmen. Bei
Arzt:innen, die im sogenannten Sektor 2 zugelassen sind und die das Recht haben, Tarife weitgehend
frei festzulegen, sind die Zuzahlungen entsprechend héher. Weniger als 10 % aller Hausarzt:innen sind
dem Sektor 2 zugeordnet, bei Facharzt:innen betragt der Anteil hingegen fast 50 % (Becker, 2019).

Uber Einzelleistungen hinaus gewdhrt Frankreich eine Reihe an separaten Vergiitungen, um
ausgewahlte Bereiche besonders zu fordern. Dazu gehoéren beispielsweise eine Zusatzvergltung fur
das Erreichen vorgegebener Qualitatsziele (REmuneration sur objectifs de santé publique, ROSP), eine
in Abhangigkeit von bestimmten Strukturindikatoren gezahlte Strukturpauschale (forfait structure,
z. B. zur Férderung der Digitalisierung) sowie Pauschalen zur kontinuierlichen Patient:innenbetreuung
(forfait patientéle médecin traitant).

Das Parlament legt jahrlich eine nationale Obergrenze fiir die Gesundheitsausgaben, bekannt als
ONDAM (Objectif National des Dépenses d'Assurance Maladie), fest. Diese bestimmt prospektiv die
jahrliche maximale Zuwachsrate fiir die Gesamtausgaben im Gesundheitswesen, welche anschliefend
auf einzelnen Sektoren herunter gebrochen wird.

Grundsitzlich besteht freie Arztwahl, allerdings missen Patient:innen, die sich ohne Uberweisung
selbst an Facharzt:innen wenden, eine hohere Kostenbeteiligung tragen. (Lefévre et al., 2023;
Tikkanen et al., 2020)

Niederlande

In den Niederlanden erfolgt die Vergilitung von Hausarzt:innen in drei Segmenten. Das grofite
Segment 1 finanziert die Grundversorgung und besteht aus einer Pauschalgebiihr pro registriertem
Patient und kontaktbezogenen Beratungsgebiihren. Obwohl die Registrierung bei Hausarzt:innen
nicht offiziell erforderlich ist, sind {iber 95 % der Biirger entsprechend angemeldet. Die maximalen
Verglitungssdtze im Segment 1 werden landesweit einheitlich von der nationalen
Gesundheitsbehorde festgelegt. Segment 2 besteht aus Vergitungen fir die multidisziplindre
Versorgung bestimmter Indikationen in Formen von Bundled Payments. Die Preise werden mit den
Versicherungen grotenteils frei verhandelt. Segment 3 umfasst zuséatzliche, ebenfalls frei verhandelte
Vertrage zur Férderung von Innovationen und Pay for Performance (Tikkanen et al., 2020). Fiir
bestimmte Patient:innengruppen gibt es abweichende Tarife (z. B. Militdrangehorige, Auslander,
nicht-eingeschriebene Patient:innen).

Ambulante facharztliche Leistungen werden (iber Anteile an diagnosebezogenen Pauschalen oder
Uber Einzelleistungen bzw. Leistungskomplexe vergiltet, abhangig davon, ob die Behandlung durch
selbststandige Arzt:innen in Krankenhausern oder in eigenstindigen Zentren erfolgt. Fiir ausgewéhlte
Leistungen (Segment A) legt die nationale Gesundheitsbehérde Maximalvergiitungen fest, der
GroRteil ist jedoch frei verhandelbar. Die Inanspruchnahme von Facharzt:innen erfolgt nur auf
Uberweisung durch die Hausérzt:innen. (Lefévre et al., 2023; Tikkanen et al., 2020)

Private Zusatzversicherungen, Selbstbehalte und Zuzahlungen spielen in den Niederlanden,
insbesondere fir facharztliche Leistungen, eine grofle Rolle. Dariiber hinaus gibt es auf mehreren
Ebenen Mechanismen zur Begrenzung und Steuerung der Gesundheitsausgaben. So wird die Hohe des
jahrlichen Ausgabenzuwachses in Verhandlungen zwischen dem Gesundheitsministerium, den
Leistungserbringern, den Krankenkassen und Vertretern der Patient:innen auf Basis eines nationalen
Gesundheitsbudgets festgelegt (Albrecht und der Heiden, 2019).

Osterreich
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In Osterreich variiert die Vergiitung zwischen den Regionen, Kassen und den zwei Niederlassungsarten
(Kassendrzt:innen, Wahlarzt:innen). Das System der Kassenarztiinnen &dhnelt dem deutschen
Vertragsarztsystem. Wie in Deutschland unterliegen sie gewissen Anforderungen, beispielsweise zu
Mindestoffnungszeiten®, zu Einschrankungen in der Niederlassung und zur Einhaltung wirtschaftlicher
Kriterien bei der Verschreibung von Medikamenten. Ihre Verglitung wird in Vereinbarungen zwischen
den Krankenkassen und der Arztekammer der entsprechenden Region festgelegt. Die Vereinbarungen
dhneln in ihrer Grundstruktur der deutschen Herangehensweise der Gesamtvertrdage. Die
Ausgabensteuerung erfolgt seitens der Politik durch Vorgaben fiir die Vereinbarungen. So wurden
Honorarabschlisse, durch die das Honorarvolumen starker stieg als die Beitrage, fir unzulassig erklart
(Rechnungshof, 2021).

Im Gegensatz zu Kassenarzt:innen besitzen Wahlarzt:innen keinen Kassenvertrag und unterliegen
dementsprechend keinen Vorgaben in Bezug auf Niederlassung, Offnungszeiten und Ahnlichem. Sie
sind frei in der Preisgestaltung, kénnen sich aber an Empfehlungen der Arztekammer orientieren. Die
Krankenkassen erstatten in der Regel einen Teil der Vergiitung, zumeist 80 % der entsprechenden
Verglitungshohe bei Kassenarzt:innen. Zu den Wahlarzt:innen zahlen auch Krankenhausarzt:innen,
welche nur als Nebentétigkeit in einer Wahlarztpraxis arbeiten (BMASGK, 2019). Kassenarzt:innen
kénnen darliber hinaus zusatzlich in privater Praxis arbeiten und private Leistungen abrechnen. Sie
sind dort vollig frei in ihrer Preisgestaltung und schlisseln ihre Leistungen auch nicht im Sinne der
Krankenkassenleistungen auf. Eine Erstattung fiir diese Leistung ist daher ausgeschlossen.

In Osterreich gilt die freie Arztwahl. Etwa die Hilfte der niedergelassenen Arzt:innen hat einen Vertrag
mit einer Krankenkasse (BMASGK, 2019). Damit setzt sich ein Abwartstrend der vergangenen Jahre
mit zunehmend geringeren Anzahlen von Kassenarzt:innen fort (Osterreichische Arztekammer, 2023).

Schweiz

In der Schweiz werden abgesehen von einigen Managed-Care-Planen, bei denen liber Kopfpauschalen
vergltet wird, die meisten Hausarzt:innen gemaf der nationalen Geblhrenordnung TARMED
vergitet, die im Jahr 2004 mit dem Vorbild des EBM eingefiihrt wurde. Der TARMED ist deutlich
starker einzelleistungsorientiert als der EBM. Die TARMED-Punktwerte werden jahrlich zwischen den
Krankenversicherungsverbanden und den kantonalen Verbanden der Leistungserbringer verhandelt.
Wenn keine Einigung erzielt wird, kann die kantonale Regierung die Gebihrenhohe festlegen. Es ist
nicht erlaubt, Gber der festgelegten Geblihrenhéhe abzurechnen. Budgetsteuernde Malinahmen sind
grundsatzlich nicht vorgesehen, allerdings griff der Bundesrat 2018 mit dem Ziel von Einsparungen in
die Tarifstruktur ein und legte verschiedene Abrechnungsbeschrankungen fest. Die Einfihrung starker
pauschalierter Elemente ist seit Jahren geplant, steckt jedoch weiterhin in Verhandlungen.
Patient:innen missen sich durch Franchise und Selbstbehalte in der Regel an den Kosten beteiligen.

In der Schweiz gilt die freie Arztwahl. (Albrecht und der Heiden, 2019; Tikkanen et al., 2020).

4 Variiert von Bundesland zu Bundesland. In der Regel rund 20 Stunden zuziiglich der Zeit fiir Hausbesuche.
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6. Anhang
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2022. Dortmund.
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6.2. Detailinformationen Leistungsvignetten

Details Leistung 1: Allgemeine Konsultation

Land Ziffer Grundbetrag (€) Abrechnungsinformationen Anmerkungen
Australien 3 11,31 € Einfacher Kontakt kirzer als 5 Minuten bei offensichtlichem
— Hausarztliche Versorgung (18,85 AUS) Problem
23 24,72 € Einfacher Kontakt in Hausarztpraxis von bis zu 20 min
(41,20 AUS)
36 47,82 € Kontakt in Hausarztpraxis von 20 bis 40 min
(79,70 AUS)
a4 70,44 € Kontakt in Hausarztpraxis tiber 40 min
(117,40 AUS)
Ddnemark 0101 20,18 € Einfache Konsultation
— Hausarztliche Versorgung (155,24 DKK)
- 5,48 € Grundpauschale pro eingeschriebene:r Patient:in pro Monat
(42,18 DKK) (entspricht 16,44 € pro Quartal)
- 2.401,38 € Jahrliche Praxisfihrungsgebthr
(18.472,15 DKK)
Deutschland 03000 13,10 Versichertenpauschale (Quartalspauschale, mind. ein Arzt-
— Hausarztliche Versorgung Patienten-Kontakt (Patient:in von 19-54 Jahre))
03020 0,23 Zuschlag Hygiene
03040 15,86 Vorhaltepauschale (pro Quartal und Patient bei mindestens
einem Arzt-Patienten-Kontakt))
Deutschland 13211 21,14 Grundpauschale (Quartalspauschale, mind. ein Arzt -
— Allgemeine innere Medizin Patienten-Kontakt (Patient:in von 6-59 Jahren))
13215 0,23 Zuschlag Hygiene
13220 4,71 Zuschlag fur Grundversorgung (sofern im Fall nur
grundversorgende Leistungen in Anspruch genommen
wurden)
13222 1,26 Zuschlag zum Zuschlag 13220
Deutschland 07211 26,55 Grundpauschale (Quartalspauschale, (mind. ein Arzt -
— Chirurgie Patienten-Kontakt ( Patient:in von 6-59 Jahren))
07215 0,23 Zuschlag Hygiene
07220 3,68 Zuschlag fur Grundversorgung (sofern im Fall nur
grundversorgende Leistungen in Anspruch genommen
wurden)
07222 1,03 Zuschlag zum Zuschlag 07220
Deutschland 08211 16,89 Grundpauschale (Quartalspauschale, mind. ein Arzt -
— Frauenheilkunde / Gynékologie Patienten-Kontakt (Patient:in von 6-59 Jahren))
08215 0,23 Zuschlag Hygiene
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Land Ziffer Grundbetrag (€) Abrechnungsinformationen Anmerkungen
08220 2,76 Zuschlag fur Grundversorgung (sofern im Fall nur
grundversorgende Leistungen in Anspruch genommen
wurden)
08222 0,69 Zuschlag zum Zuschlag 08220
Frankreich C 23,00 Einfacher Besuch in Arztpraxis +2,00 € fur Facharzt:in der Allgemeinmedizin
— Hausarztliche Versorgung FMT 5,00 Jahrliche Pauschalen zur kontinuierlichen Patientenbetreuung | Hoher bei chronischen Erkrankungen, Alter etc.
Niederlande 12010 5,75 Weniger als 5 min Flr eingeschriebene Personen. Sonst 16,92 €-18,46 €
— Hausarztliche Versorgung 12011 11,51 5 bis 20 Minuten Flr eingeschriebene Personen. Sonst 33,84 €-36,91 €
12001 23,02 20 Minuten und langer Flr eingeschriebene Personen. Sonst 67,68 €-73,82 €
11000 18,76 Bis 65 Quartalspauschale fir eingeschriebene Patient:innen in
11100 22,01 65-75 Abhangigkeit des Alters
11105 33,05 75-85
11107 51,86 85+
Osterreich (Steiermark) 015 22,24 Erstbesuch (Ordination) in Arztpraxis inkl. Grundbetrag von | Zuschlag fir ausfuhrliche diagnostisch-therapeutische
— Hausarztliche Versorgung 9,88 € Aussprache maglich 15,77 € (Pos. 147)
7,71 Weiterer Besuch pro Quartal
- 4,29 Fachgebietszuschlage fiur Allgemeinmedizin
Osterreich (Niederdsterreich) 12 10,11 Normaler Besuch /Ordination Position 9 und 12 missen im Verhaltnis zu max. 15:85
— Hausarztliche Versorgung 9 3,91 Einfacher Besuch ohne direktes Gesprach vorliegen.
19 16,52 Ausfuhrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache Pos. 19 ist limitiert auf 18 % der Falle.
- 7,72 Hausarztzuschlag je Fall mit Grundvergltung
- 7,42 Grundvergiitung Arzte f. Allgemeinmedizin Fir jede giltige Erstkonsultation pro Kalendervierteljahr
Schweiz 00.0010 15,86 € bis 19,62 € Konsultation, erste 5 Min. (Grundkonsultation) Gesamtbetrag errechnet sich aus: TP AL x TPW AL plus TP
— Hausarztliche Versorgung (15,25-18,87 CHF) TLxTPW TL
Der TWP variiert zwischen den verschiedenen Kantonen.
Min. 0,82 und Max: 0.96
00.0020 15,86 € bis 19,62 € Jede weiteren 5 Minuten bei Personen zwischen 6 und 75
(15,25-18,87 CHF) Jahren.
00.0030 7,94 € bis 9,30 € Letzen 5 Minuten:
(7,63-8,94 CHF)
00.0015 9,28 € bis 10,86 € Zuschlag fir rein hausarztliche Leistungen

(8,92-10,44 CHF)
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Details Leistung 2: Einfacher / dringlicher Hausbesuch

Ziffer

Grundbetrag

Beschreibung

Ggf. Fahrtkosten

Weitere Anmerkungen

(€)

Australien 23 24,72 € Einfache Konsultation Langere Konsultationen werden hoher vergitet (siehe Leistung 1)
— Standard (41,20 AUS)
24 17,31 € zuzlglich Hohe je Patient:in abhangig von Zahl der Patient:innen im Rahmen des
(28,85 AUS) Besuchspauschale Hausbesuchs
90001 36,15 € Besuch im Altersheim Die Abrechnung der Konsultation erfolgt bei Besuchen in Altersheimen
(60,25 AUS) mit den gleichen Betragen, aber anderen Abrechnungsziffern.
Australien 5020 32,19¢€ Einfache Konsultation Langere Konsultationen werden hoher vergiitet (siehe Leistung 3)
—auRerhalb der (53,65 AUS) auBerhalb der Kernzeit
Kernarbeitszeit 5023 17,31 € zuziiglich
(28,85 AUS) Besuchspauschale
90001 36,15 € Besuch im Altersheim
(60,25 AUS)
Australien 585 85,32 € Dringende Behandlung Unabhangig ob als Besuch oder in der Praxis.
—auBerhalb der (142,2 AUS) Mo-Fr, vor 8:00 Uhr oder nach
Kernarbeitszeit 18:00 Uhr, Sa vor 8:00 Uhr oder 27,57 € (45,95 AUS) fiir jeden weiteren Fall innerhalb eines Einsatzes
(dringlich) nach 12:00 Uhr, So und Feiertage (ziffer 594)
ganztagig
599 100,53 € Dringende Behandlung, 23:00- Unabhéngig ob als Besuch oder in der Praxis.
(167,55 AUS) 07:00
Danemark 0411 - 53,98 € bis <4km Entfernung bis 21 km und Bei mehr als 21 km 4,52 € (34,78 DKK) Zzgl. 53,98 € bei Behandlung weiterer Person auf der Strecke (415,24
— Standard 0461 192,00 € mebhr, in den Kernarbeitszeiten Je km und Fahrtkosten 0,56 € (4,29 | DKK)
(415,24- DKK)
1476,91 DKK)
0121 114,18 € Komplexer Besuch (gebrechliche | Zuschlag nach Entfernung (Ziffer 3410
(878,34 DKK) dltere Menschen, in der Regel —3701) von 11,71 € bis 35,38 €
Gber 75 Jahre) (90,07-272,16 DKK) und Fahrtkosten
0,56 € (4,29 DKK)
Danemark 0471 (A- 38,74 € Wochentags, 16-22, Sa/So 08-20 Zzgl. Wegegeld von 2,39 €/km bei >10 | Zgl. 27,89 € pro weitere Person. (214,52 DKK)
— Notdienst Vagt) (298,03 DKK) km (18,37 DKK/km) und Fahrtkosten
von 0,56 € (4,29 DKK)
0471 47,39 € Sonstige Uhrzeit Zzgl. Wegegeld von 2,90 €/km bei >10 | Zzgl. 34,62 € pro weitere Person (266,31 DKK).
(B/C- (364,50 DKK) km (22,30 DKK/km) und Fahrtkosten
Vagt) von 0,56 € (4,29 DKK)
Deutschland 01410 24,36 Wihrend der Arbeitszeiten, nicht | Zzgl. Wegepauschalen (Hohe abhangig | Zzgl. 12,18 € (GOP 01413) pro Besuch bei Besuch einer weiteren Person
— Standard dringend. von KV), im Mittel ca. 1,50 bis 2,00 € je | an demselben Ort, Verdoppelung bei Kooperationsvertrag (GOP 37113).
Zusatzlich zur Grund- oder km tagsiiber bzw. 2,00 bis 3,00 €
Versichertenpauschale abends/nachts
Deutschland 01411 53,90 Wochentags 19:00-22.00, am
—dringend Wochenende und an
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Ziffer

Grundbetrag

Beschreibung

Ggf. Fahrtkosten

Weitere Anmerkungen

(€)

gesetzlichen Feiertagen, 24.12.
und 31.12., 07:00-19:00
Zusatzlich zur Grund- oder
Versichertenpauschale

01412

71,94

Wochentags 22.00-07.00 Uhr,
Wochenende und an
gesetzlichen Feiertagen, 24.12.
und 31.12., 19:00-07:00,
dringender Besuch oder
dringende Visite auf Belegstation
bei Unterbrechung der
Sprechstunde

Zusatzlich zur Grund- oder
Versichertenpauschale

01415

62,74

Dringender Besuch einer Person
im Pflegeheim

Zusatzlich zur Grund- oder
Versichertenpauschale

Deutschland
— Notdienst

01418

89,40

Besuch im organisierten Not(-
fall)dienst. Zusatzlich zur
reduzierten Grund- oder
Versichertenpauschale (GOP
03030)

Zzgl. Wegepauschalen (Hohe abhangig
von KV), im Mittel ca. 1,50 bis 2,00 € je
km tagsiiber bzw. 2,00 bis 3,00 €
abends/nachts

Zusatzlich zu den nach Uhrzeit gestaffelten Notfallpauschalen
(Vignette 3). Zzgl. 12,18 € (GOP 01413) pro Besuch bei Besuch einer
weiteren Person an demselben Ort.

Frankreich
- Standard

VGS

23,00

Konsultation als Hausbesuch

MD

10,00

+ Besuchszuschlag wéahrend
Kernarbeitszeit

MDD

22,60

+ Besuchszuschlag an
Wochenenden und Feiertagen

MDN

38,50

+ Besuchszuschlag 20:00-24:00,
06:00-08:00

MDI

43,50

+ Wegezuschlage 0:00-06:00

VL

60,00

Lange und komplexer
Hausbesuch (bei Multimorbiden)

Frankreich
—dringlich

VGS

23,00

Konsultation als (Haus-)Besuch

MU

22,60

+ Dringlichkeitspauschale fur
Hausbesuch

Kilometergeld von 0,61€ (Ebene)
/0,91 € (Gebirge)/4,57 € (zu FuB oder
Ski) per km.

+2,00€ fir Facharzte der Allgemeinmedizin. Nur jeweils eine der Wege-
oder Dringlichkeitszuschlage ist moglich. Bei weiterer besuchter Person
nur die Konsultation abrechenbar. Nicht mehr als zwei Besuche
abrechenbar.

Frankreich
— Notdienst

VGS

23,00

Konsultation als (Haus-)Besuch

VRD/VRS

30,00

+ Besuchszuschlag fir Notdienst
an Wochenenden und
Feiertagen

VRN

46,00

+ Besuchszuschlag fir Notdienst
20:00-24:00, 06:00-08:00

+2,00€ fir Facharzte der Allgemeinmedizin. Nur jeweils eine der Wege-
oder Dringlichkeitszuschlage ist moglich.

Arzt:innen, die am Notdienst teilnehmen, erhalten zudem eine Pauschale
von 50,00 € fir den Zeitraum von 20:00 bis 00:00 Uhr, 100 € fir den
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Land Ziffer Grundbetrag Beschreibung Ggf. Fahrtkosten Weitere Anmerkungen
(€)
VRM 59,50 + Besuchszuschlag fuir Notdienst Zeitraum vom 0:00 bis 8:00 Uhr oder 150,00 € fur Sonntage und
24:00-06:00 Ferientage von 08:00 bis 20:00 Uhr
Niederlande 12002 17,26 Besuch von weniger als 20 min
- Standard 12003 28,77 Besuch von ldnger als 20 min
Niederlande 12202 85,89 Besuch, bis zu 20 min Im organisierten Notdienst erfolgt die Verglitung mit einem Stundensatz
- auBerhalb der 12203 143,15 Besuch, 20 min oder langer (siehe Vignette 3)
Kernarbeitszeit
Osterreich (Steiermark) 003 37,91 Besuch an Werktag Zzgl. 0,87 €/km am Tag, 1,27 € bei | Zzgl. 13,61 € pro weiterer besuchter Person in demselben Haus (Pos.
— Standard 004 46,39 Besuch an Sonn- / Feiertag Nacht, 4,07 € pro Gehviertelstunde, | 005). Zuschlag fir aufwéndige Visite in Alten- Pflegeheim und h&uslich
fixes Weggeld von 4,42 € in Graz, | betreuten Pflegebedurftigen: 22,73 € (Pos. 014).
Leoben, Karpfenberg. Visiten sind nicht limitiert (auRer Position 014).
Osterreich (Steiermark) 006 50,66 Dringender Besuch wéhrend Zzgl. 0,92 €/km am Tag, 1,35€ bei
—dringlich Sprechstundenzeit Nacht, 4,32€ pro Gehviertelstunde,
007 72,41 Besuch bei Nacht (20:00-07:00) fixes Weggeld von 4,69 € in Graz,
Leoben, Karpfenberg.
Osterreich (Steiermark) - 220,00 Visiten-Bereitschaftspauschale
— Notdienst fiir 5 Stundenblock
- 90,00 Visitenzuschlag
Osterreich 1 43,63 Standardhausbesuch Zzgl. Fahrtkosten (Tagdoppelkilometer | Zzgl. 10,11 € pro weiterer besuchter Person in demselben Haus (Pos. 15).
(Niederosterreich) 2,14, Nachtdoppelkilometer 3.20) Zuschlag fur ausfihrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache/Visite
— Standard 16,52 € (Pos. 19)
Osterreich 2 49,54 Dringlicher Hausbesuch am
(Niederosterreich) Werktag
—dringlich 4 63,66 Hausbesuch in der Nacht (20.00-
07.00)
5 44,50 Hausbesuch an Sonn- und
Feiertagen
Schweiz 00.0060 30,93 € bis Hausbesuch, ersten 5 Min Zzgl. Wegentschadigung, pro 5 Min: jede weiteren 5 min bei Personen zwischen 6 und 75 Jahren: 15,86 € bis
— Standard 35,22 € 15,86 € bis 19,62 € (15,25-18,87 CHF) 19,62 € (15,25-18,87 CHF). letzten 5 min7,94 € bis 9,30 € (7,63-8,94 CHF)
(29,74-33,87
CHF)
Schweiz 00.2505 38,38 € bis Zusatzlich zum  Hausbesuch: - Medizinisch notwendig und/oder vom Patienten, Angehdorigen oder
—dringlich 44,93 € Dringlichkeits- Dritten als offensichtlich notwendig erachtet.
(36,9-43,2 Inkonvenienzpauschale fur - Der Facharzt befasst sich spatestens innerhalb von 2 Stunden mit dem
CHF) Konsultationen/Besuche Patienten bzw. sucht ihn auf.
auBerhalb der Kernzeiten Mo-Fr - Es wird ein direkter und unmittelbarer Arzt - Patienten - Kontakt
19-22, Sa 7-19, sowie So 7-19 vorausgesetzt. Ausnahme: Vergebliche Fahrt zum Ereignisort.
- Besuche: Zuhause, Altersheim, Ereignisort usw.
Schweiz 00.2510 42,64 € bis Zusatzlich zum Hausbesuch: - Der Facharzt befasst sich sofort, verzugslos mit dem Patienten bzw.
— Notfall 49,92 € Notfall-Inkonvenienzpauschale A sucht ihn auf.
(41-48 CHF) | Mo-Fr 7-19, Sa 7-12
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Land Ziffer Grundbetrag Beschreibung Ggf. Fahrtkosten Weitere Anmerkungen
(€)
00.2520 93,81 € bis Zusatzlich zum  Hausbesuch: | Ggf. Zuschlag von 25% auf alle | - Es wird ein unmittelbarer Arzt - Patienten - Kontakt vorausgesetzt.
109,82 € Notfall-lnkonvenienzpauschale B | Positionen die im Zusammenhang des | Ausnahme: Vergebliche Fahrt zum Unfallort/Ereignisort.
(90,2-105,6 Mo-Fr 19-22, Sa 12-19, So 7-19 Notfalls ebenfalls abgerechnet werden.
CHF) - Besuche: Zuhause, Alters- und Pflegeheim, Unfallort, Ereignisort usw.
00.2540 153,50 € bis Zusatzlich zum  Hausbesuch: | Ggf. Zuschlag von 50% auf alle
179,71 € Notfall-Inkonvenienzpauschale € | Positionen die im Zusammenhang des
(147,60- Mo-So 22-7 Notfalls ebenfalls abgerechnet werden.
172,80 CHF)

47




Zusatzinformationen Leistung 2 - Einfacher / dringlicher Hausbesuch: Wegepauschalen in Deutschland

Kassenarztliche Tag Nacht
Vereinigung Preis Ziffer Uhrzeit Distanz Preis Ziffer Uhrzeit Distanz
KV Baden- 4,28 40220 Bis zu 2 km 8,58 40226 Bis zu 2 km
Wiirttemberg 8,58 40222 >2 km bis 5 km 13,47 40228 >2 km bis zu 5 km
12,25 40224 07:00-19:00 = 18,38 40230 19:00-07:00 >5 km
14,71 40190* >10 km 20,21 40192* >10 km
*=Als erster Besuch nach ambulanter OP oder im organisierten Notfalldienst. Kann *=Als erster Besuch nach ambulanter OP oder im organisierten Notfalldienst.
bei Radius >20 km/>30 km 2 bzw. 3 Mal angesetzt werden. Kann bei Radius >20 km/>30 km 2 bzw. 3 Mal angesetzt werden.
KV Bayern Die Informationen sind nicht éffentlich zugénglich.
KV Berlin 3,87 40220 Bis zu 2 km 7,61 40226 Bis zu 2 km
7,61 40222 07:00-19:00 >2 km bis 5 km 11,86 40228 19:00-07:00 >2 km bis 5 km
11,13 40224 >5 km 15,96 40230 >5 km
KV Brandenburg 3,92 97234 Bis zu 2 km 7,48 97237 19:00-07:00, | Biszu 2 km
7,49 97235 07:00-19:00 >2 km bis 5 km 11,51 97238 Sa/So/ >2 km bis 5 km
10,82 97236 >5 km bis 10 km 15,41 97239 Feiertag >5 km bis 10 km
Bei Entfernung >10 km ist hinter SNR 97236 die einfache Entfernung in Kilometern | Bei Entfernung >10 km ist hinter SNR 97239 die einfache Entfernung in Kilometern
(ganzzahlig) anzugeben. (ganzzahlig) anzugeben.
KV Bremen 9,58 90040 - 9,58 90040 -
101,89 90036 07:00-19:00 . 101,89 90036 19:00-07:00 .
90036: Pauschale im arztlichen Notfalldienst. 90036: Pauschale im arztlichen Notfalldienst.
KV Hamburg 3,53 97234 01410/14 Bis zu 2 km 6,95 97237 Bis zu 2 km
01721/05230
6,95 97235 07:00-19:00 >2 km bis 5 km 10,80 97238 19:00-07:00 | >2 km bis 5 km
10,14 97236 07:00-19:00 >5 km 14,55 97239 >5 km
11,80 97160 07:00-19:00 >10 km** 16,32 97161 >10 km**
**flr Erstbesuch nach ambulanter Operation. **f{ir Erstbesuch nach ambulanter Operation.
KV Hessen 3,07 40220 Bis zu 2 km 5,11 40226 Bis zu 2 km
5,62 40222 >2 km bis zu 5 km 7,98 40228 >2 km bis zu 5 km
7,16 40224 >5 km bis zu 15 km 10,63 40230 >5 km bis zu 15 km
12,00 94226 >15 km 15,00 94232 >15 km
KV Hessen —HzV 3,07 94220 Bis zu 2 km 5,11 94227 Bis zu 2 km
AOK Hessen 5,62 94222 08:00-20:00 >2 km bis zu 5 km 7,98 94228 20:00-08:00 | >2 km bis zu 5 km
7,16 94224 >5 km bis zu 15 km 10,63 94230 >5 km bis zu 15 km
12,00 94326 >15 km 15,00 94332 >15 km
KV Hessen - ABD 4,00 40220 Bis zu 2 km 7,00 40226 Bis zu 2 km
7,50 40222 >2 km bis zu 5 km 10,50 40228 >2 km bis zu 5 km
9,50 40224 >5 km bis zu 15 km 14,00 40230 >5 km bis zu 15 km
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Kassendrztliche Tag Nacht
Vereinigung Preis Ziffer Uhrzeit Distanz Preis Ziffer Uhrzeit Distanz
16,00 94226 >15 km bis zu 25 km 20,00 94232 >15 km bis zu 25 km
25,00 94225 >25 km 30,00 94231 >25 km
KV Mecklenburg- 4,20 40220 Bis zu 2 km 8,20 40226 20:00-08:00
Vorpommern 8,20 40222 >2 km bis zu 5 km 12,70 40228
12,00 40224 >5 km 17,20 40230
13,90 40192 >10km bei Erstbesuch nach 19,20 40192 >10 km bei Erstbesuch nach
08:00-20:00 amb. OP amb. OP
Ggf. Zuschldge 10,23 99136 Fahrzeit > 30min 20,45 99139 Fahrzeit >30 min
3,00 99240 >10 km, organisierter 3,45 99241 >10 km, organisierter
Notdienst Notdienst
3,00 99242 >10 km 3,45 99243 >10 km
KV Niedersachsen 40220 3,57 Bis zu 2 km 7,02 40226 Bis zu 2 km
— AOK, SVLFG, 40222 7,02 >2 km bis zu 5 km 10,92 40228 >2 km bis zu 5 km
IKK, BKK, EKK 40224 10,25 08:00-20:00 >5 km bis zu 10 km 14,71 40230 20:00-08:00 >5 km bis zu 10 km
40224A¢ 21,39 >10 km bis zu 20 km 25,85f 40230A >10 km bis zu 20 km
402248¢ 32,54 >20 km 36,998 40230B >20 km

¢=A0K, SVLFG, IKK, EKK: Nur fiir organisierten Notfalldienst. Bei IKK sonst 18,61 €.

f=AOK, SVLFG, IKK, EKK: Nur fir organisierten Notfalldienst. Bei IKK sonst 23,07 €.

d= AOK, SVLFG, IKK, EKK: Nur fiir organisierten Notfalldienst. Bei IKK sonst 26,97 €. | 8= AOK, SVLFG, IKK, EKK: Nur fir organisierten Notfalldienst. Bei IKK sonst 31,42 €.
KV Niedersachen 40220 3,57 Bis zu 2 km 7,02 40226 Bis zu 2 km
- Knappschaft 40222 7,02 >2 km bis zu 5 km 10,92 40228 >2 km bis zu 5 km
40224H 12,03 >5 km bis zu 10 km 18,16 40230H >5 km bis zu 10 km
402241 13,71/21,39¢ 10 km bis zu 15 km 19,83/25,85h 402301 10 km bis zu 15 km
40224) 15,38/21,39¢ 08:00-20:00 15 km bis zu 20 km 21,51/25,85P 40230) 20:00-08:00 | 15 km bis zu 20 km
402240 17,05/32,54¢ 20 km bis zu 25 km 23,18/25,85h 402300 20 km bis zu 25 km
40224P 18,72/32,54¢ 25 km bis zu 30 km 24,85/25,85h 40230P 25 km bis zu 30 km
40224R 20,39/32,54¢ 30 km bis zu 35 km 26,52/25,85h 40230R 30 km bis zu 35 km
4R3224S 22,06/32,54¢ Ab 35 km 28,19/25,85h 40230S Ab 35 km
e=Der hohere Satz gilt nur flr den organisierten Notfalldienst. h=Der héhere Satz gilt nur fiir den organisierten Notfalldienst.
10,70 40190 08:00-20:00 >10 km bei Erstbesuch nach 14,80 40192 20:00-08:00 >10 km bei Erstbesuch nach
amb. OP amb. OP
Andere Abrechnung fiir Taxikonto und Taxikonto mit KV-Fahrzeug, Fahrer und Notrufeinrichtung.
KV Nordrhein 1,45 90200 Bis zu 2km 2,65 90203 Nacht Bis 2 km
1,67 90201 Tag Einfacher Besuch, je DKM 3,21 90204 Dringender Besuch, pro DKM
2,04 90202 Dringender Besuch, je DKM
KV Rheinland- 3,96 40220 Bis zu 2 km 7,78 40226 Bis zu 2 km
Pfalz 7,78 40222 07:00-18:59 >2 km bis zu 5 km 12,11 40228 19:00-06:59 >2 km bis zu 5 km
11,36 40224 >5 km 16,30 40230 >5 km
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Kassendrztliche Tag Nacht
Vereinigung Preis Ziffer Uhrzeit Distanz Preis Ziffer Uhrzeit Distanz
13,22 40190 >10 km bei Erstbesuch nach | 18,29 40192 >10km bei Erstbesuch nach
amb. OP amb. OP
40190 ist Teil der MGV. 40192 ist Teil der MGV.
KV Saarland 3,65 40220 Bis zu 2 km 7,15 40226 Bis zu 2 km
7,15 40222 >2 km bis zu 5 km 11,14 40228 >2 km bis zu 5 km
10,46 40224 >5 km 15,00 40230 >5 km
10,85 40190 07:00-19:00 >10km bei Erstbesuch nach 15,01 40190 19:00-07:00 | >10km bei Erstbesuch nach
amb. OP amb. OP
23,32 98106 >20km fur Besuche der 32,08 98108 >20km fur Besuche der
Bereitschaftsdienstpraxis Bereitschaftsdienstpraxis
KV Sachsen 4,40 93220 Bis zu 2 km 9,40 93221 Bis zu 2 km
7,80 93222 >2 km bis zu 5 km 12,80 93223 >2 km bis zu 5 km
11,20 93224 >5 km bis zu 10 km 16,20 93225 >5 km bis zu 10 km
13,20 93226 >10 km bis zu 15 km 18,20 93227 >10 km bis zu 15 km
15,30 93228 07:00-19:00 >15 km bis zu 20 km 20,30 93229 19:00-07:00 | >15 km bis zu 20 km
17,50 93230 >20 km bis zu 25 km 22,50 93231 >20 km bis zu 25 km
19,70 93232 25 km bis zu 30 km 24,70 93233 25 km bis zu 30 km
21,90 93234 >30 km bis zu 35 km 26,90 93235 >30 km bis zu 35 km
24,10 93236 >35 km 29,10 93237 >35 km
Zuschlag im organisierten Notfalldienst: 7,00 €. Zuschlag fiir Fahrdienste: 6,00 €.
KV Sachsen- 5,20 90201 07:00-19:00 Bis zu 2 km. 6,00 90212 19:00-07:00 Zuschlag zu 90201
Anhalt 9,80 90202 07:00-19:00 >2 km bis zu 5 km 6,00 90212 19:00-07:00 Zuschlag zu 90202
14,00 90203 07:00-19:00 >5km bis zu 10 km 6,00 90212 19:00-07:00 Zuschlag zu 90203
90210: Zuschlag zu 90203 pro angefangene 5 km: 2,30 €.
KV Schleswig- 3,40 99095 Bis zu 2 km. 6,50 99098 Bis zu 2 km.
Holstein — 6,50 99096 >2 km bis zu 5 km 10,00 99099 >2 km bis zu 5 km
Ersatzkasse 9,40 99097 >5 km 13,40 99100 >5 km
10,70 99093 07:00-19:00 >10 km (erster Besuch) nach 14,80 99094 19:00-07:00 | >10 km (erster Besuch) nach
amb. OP amb. OP
KV Schleswig- 1,77-1,85 99101A/B/C Wegepauschale 2,92-3,05 99102A/B/C Wegepauschale
Holstein — 1,77-1,85 99103A/B/C Wegegeld je DKM 2,92-3,05 99104A/B/C Wegegeld je DKM
Primarkassen Innerhalb  von geschlossenen Ortschaften wird eine Pauschale gewahrt, aulerhalb werden DKM angesetzt. Diese variieren je Kasse.

Allgemeinarzt:innen/Praktiker:innen/Kinderarzt:innen konnen einen individuellen Faktor bei Fiihren einer Wegegeldliste erhalten (99105).
Die Knappschaft und sonstige Kostentrager setzen DKM an.

KV Thiiringen

07:00-19:00

4,58 97301
8,81 97302
12,74 97303

Bis zu 2 km 4,58 97301
>2 km bis zu 5 km 8,81 97302
>5 km bis zu 10 km 12,74 97303

19:00-07:00

Bis zu 2 km

>2 km bis zu 5 km

>5 km bis zu 10 km
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Kassendrztliche Tag Nacht

Vereinigung Preis Ziffer Uhrzeit Distanz Preis Ziffer Uhrzeit Distanz
16,44 97304 >10 km bis zu 15 km 16,44 97304 >10 km bis zu 15 km
20,25 97305 >15 km bis zu 20 km 20,25 97305 >15 km bis zu 20 km
23,79 97306 >20 km bis zu 25 km 23,79 97306 >20 km bis zu 25 km
28,20 97307 25 km bis zu 30 km 28,20 97307 25 km bis zu 30 km
30,98 97308 >30 km bis zu 35 km 30,98 97308 >30 km bis zu 35 km
35,60 97309 >35 km 35,60 97309 >35 km

Seit dem 01.01.2023 gelten einheitliche Pauschalen fir Tages- und Nachtzeiten.

KV Westfalen- 1,40 40220B <2 km 2,50 402268 <2km

Lippe - auflerhalb 1,65 90034B Mehr als 2 km 3,05 90037B Mehr als 2 km

des je DKM je DKM

Notfalldienstes ) ) ) )

KV Westfalen- 1,05 40220D CTAL R <0,5 km 2,10 40226D LB ALY <0,5 km (01418N)

Lippe -innerhalb 1,12 90034D Mehr als 0,5 km 2,43 90037D Mehr als 0,5 km

des je DKM je DKM

Notfalldienstes

Gesonderte Wegegebiihren fir Transporte von Blutkonserven oder Schnellschritten je nach Kassenarzt (Primarkasse oder Ersatzkasse) und Distanz.

Hinweise: DKM = Doppelkilometer. SNR=Sonderabrechnungsnummer.
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Details Leistung 3: Notfallversorgung / Versorgung aufSerhalb der Kernarbeitszeiten

Grundbetrag (€)

Abrechnungsinformationen

Ggf. Kombination mit anderen Leistungen

Anmerkungen

kombinierbar

Australien - 5000 19,05 € Einfacher Kontakt kiirzer als 5 Minuten Mo-Fr, vor 8:00 Uhr oder nach 20:00
auBerhalb der Kernzeit (31,75 AUS) bei offensichtlichem Problem Uhr, Sa vor 8:00 Uhr oder nach 13:00
5020 32,19 € Einfacher Kontakt von bis zu 20 min Uhr, So und Feiertage ganztagig.
(53,65 AUS)
5040 55,20 € Kontakt von 20 bis 40 min
(92 AUS)
5060 77,40 € Kontakt Uber 40 min
(129 AUS)
585 85,32 € Dringende Behandlung Unabhéngig ob als Besuch oder in der
(142,2 AUS) Mo-Fr, vor 8:00 Uhr oder nach 18:00 Uhr, Praxis.
Sa vor 8:00 Uhr oder nach 12:00 Uhr, So
und Feiertage ganztagig 27,57 € (45,95 AUS) fiir jeden weiteren
Fall innerhalb eines Einsatzes (Ziffer
594)
599 100,53 € Dringende Behandlung, 23:00-07:00 Unabhéngig ob als Besuch oder in der
(167,55 AUS) Praxis.
Australien - 160 - 164 in Abhdngigkeit der Zeit von pauschalisierte Vergutung fir die
lebensbedrohlich 145,59 € (242,65 AUS) fiir 1-2 Stunden | Behandlung von Patient:innen in
bis kritischem, lebensbedrohlichen Zustand
485,22 € (808,70 AUS) fiir > 5 Stunden
Ddnemark — 0101 (A- 27,89 € Wochentags, 16:00-22:00, Sa/So 08:00-
im organisierten Vagt) (214,52 DKK) 20:00
Notfalldienst
0101 (B/C- 34,62 € (266,31 DKK) Sonstige Uhrzeit auerhalb der
Vagt) Kernzeiten
Deutschland - 01100 22,52 19:00-22:00, Sa/So, ges. Feiertage, Mit  Grund- und  Versichertenpauschale
unvorhergesehene 24.12.,31.12.: 07:00-19:00 kombinierbar, Bei Hausdrzten nur, sofern im
Inanspruchnahme selben Quartal zusatzlich noch mind. ein weiterer
,regularer” Arzt-Patienten-Kontakt stattfindet.
Ist dies nicht der Fall, kann ein Hausarzt die GOP
03030 (8,85¢€) statt der reguldren
Versichertenpauschale abrechnen.
01101 35,97 Sa/So, Feiertage: 19:00-07:00 Mit Grund- und Versichertenpauschale
kombinierbar Bei Hausdrzten nur, sofern im
selben Quartal zusatzlich noch mind. ein weiterer
,regularer” Arzt-Patienten-Kontakt stattfindet.
Ist dies nicht der Fall, kann ein Hausarzt die GOP
03030 (8,85€) statt der reguldren
Versichertenpauschale abrechnen.
01102 11,61 Samstage, 07:00-19:00 Mit Grund- und Versichertenpauschale
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Grundbetrag (€)

Abrechnungsinformationen

Ggf. Kombination mit anderen Leistungen

Anmerkungen

Deutschland - 01205 5,17 Notfallpauschale (Abklarung, Abzurechnen, wenn die Erkrankung
Inanspruchnahme im Koordination) des Patienten auf Grund ihrer
organisierten Werktags, 07:00-19:00 Beschaffenheit  keiner  sofortigen
Notfalldienst MaRnahme bedarf und die
nachfolgende Versorgung durch einen
Vertragsarzt aullerhalb der
Notfallversorgung méglich und/oder
auf Grund der Umstande vertretbar ist.
01207 9,19 Notfallpauschale (Abklarung, Abzurechnen, wenn die Erkrankung
Koordination) des Patienten auf Grund ihrer
19:00 — 07:00, Sa/So, Feiertage, 24.12., Beschaffenheit  keiner  sofortigen
31.12 MaRnahme bedarf und die
nachfolgende Versorgung durch einen
Vertragsarzt auBerhalb der
Notfallversorgung méglich und/oder
auf Grund der Umstande vertretbar ist.
01210 13,79 Notfallpauschale Zzgl. Zuschlag bei erhohtem
Werktags, 07:00-19:00 Schweregrad (GOP 01223: 14,71 €)
01212 22,41 Notfallpauschale Zzgl. Zuschlag bei erhéhtem
19:00 — 07:00, Sa/So, Feiertage, 24.12., Schweregrad (GOP 01224, 22,41¢€,
31.12 GOP 01226, 10,34 €).
01214 5,75 Notfallkonsultationspauschale Weiterer Arzt-Patienten-Kontakt im
Werktags, 07:00-19:00 organisierten Not(-fall)dienst
01216 16,09 Notfallkonsultationspauschale Weiterer Arzt-Patienten-Kontakt im
19:00 — 22:00; Sa/So, Feiertage, 24.12., organisierten Not(-fall)dienst
31.12: 07:00-19:00
01218 19,54 Notfallkonsultationspauschale Weiterer Arzt-Patienten-Kontakt im
22:00 — 07:00; Sa/So, Feiertage, 24.12., organisierten Not(-fall)dienst
31.12:19:00-07:00
Frankreich — C 23,00 Konsultation +2,00€ flr Fachéarzte der
Konsultation auRerhalb Allgemeinmedizin. Nur jeweils einer
der Kernarbeitszeit F 19,06 + Zuschlag fur Nebenzeit an der Nebenzeitenzuschlage ist moglich.
ohne Wochenenden und Feiertagen
Bereitschaftsdienst MN 35,00 + Zuschlag fiir Nebenzeit 20:00-24:00,
06:00-08:00
MM 40,00 + Zuschlag fur Nebenzeit 24:00-06:00
Frankreich — C 23,00 Konsultation Arzt:innen, die am Bereitschaftsdienst
Konsultation auRerhalb teilnehmen, erhalten zudem eine Pauschale von
der Kernarbeitszeit mit CRD 26,50 + Zuschlag fur Notdienst an 50,00 € fir den Zeitraum von 20:00 bis 00:00 Uhr,
Bereitschaftsdienst Wochenenden und Feiertagen 100 € fir den Zeitraum vom 0:00 bis 8:00 Uhr
CRN 42,50 + Zuschlag fiir Notdienst 20:00-24:00, oder 150,00 € fir Sonntage und Ferientage von
06:00-08:00 08:00 bis 20:00 Uhr
CRM 51,50 + Zuschlag fur Notdienst 24:00-06:00
12207 28,63 Gesprach mit <5min
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Grundbetrag (€)

Abrechnungsinformationen

Ggf. Kombination mit anderen Leistungen

Anmerkungen

Niederlande — 12208 57,26 Gesprdch mit 5 bis <20 min
AuBerhalb des 12201 114,52 Gesprach, 20 min oder ldnger
geregelten
Bereitschaftsdienstes
Niederlande — - 100,84/h Bereitschaft, Wochentags, 18:00-24:00
Innerhalb des 131,87/h Bereitschaft, 24:00-08:00
Bereitschaftsdienstes in 116,36/h Bereitschaft, Wochenende
Hausarztzentrum 131,87/h Bereitschaft, Feiertag
- 15,00/h Zuschlag bei besonderem
Versorgungsbedarf
Osterreich — - 469,10 Bereitschaftsdienstzulage am Abrechnungen weiterer Einzelleistungen moglich | Die Zeit zwischen 18:00 Uhr und 7:00
Karnten Wochenende fiir Schicht von 08:00-18:00 | (z. B. Ordination 31,27 €) Uhr wird durch den Rettungsdienst
abgedeckt.
- 390,92 Zusatzliche Bereitschaftsdienstzulage in Die Zeit zwischen 24:00 Uhr und 7:00
Klagenfurt-Stadt Fr 19:00-24:00 Uhr wird durch den Rettungsdienst
- 469,10 Zusatzliche Bereitschaftsdienstzulage in abgedeckt.
Klagenfurt-Stadt am Wochenende fiir
Schicht von 18:00-24:00
Osterreich — 8 14,13 Patientenbesuch Werktags auBerhalb der
Niederdsterreich Sprechstunde
6 18,79 Patientenbesuch an Sonn- und
Feiertagen / Bereitschaft
3 35,28 Patientenbesuch in der Nacht (20:00-
07:00)
Osterreich — Steiermark 001 28,94 Nachtordination
002 11,55 Dringende Ordination auBerhalb der
Sprechstunde (Uhrzeit der
Inanspruchnahme ist anzugeben)
- 700,00 Bereitstellung der Praxis von 09:00 Uhr
bis 12:00 Uhr fir den Bereitschaftsdienst
Schweiz 00.2505 38,38 € bis 44,93 € (36,90-43,20 CHF) + Zuschlag zur Konsultation (siehe - Medizinisch notwendig und/oder

Vignette 3.1):
Dringlichkeits-Inkonvenienzpauschale fiir
Konsultationen/Besuche auBerhalb der
Kernzeiten Mo-Fr 19-22, Sa 7-19, sowie
So 7-19

vom Patienten, Angehorigen oder
Dritten als offensichtlich notwendig
erachtet.

- Der Facharzt befasst sich spatestens
innerhalb von 2 Stunden mit dem
Patienten bzw. sucht ihn auf.

- Es wird ein direkter und
unmittelbarer Arzt - Patienten -
Kontakt vorausgesetzt. Ausnahme:
Vergebliche Fahrt zum Ereignisort.

- Besuche: zuhause, Altersheim,
Ereignisort usw.
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00.2510

Grundbetrag (€)

42,64 € bis 49,92 €
(41-48 CHF)

Abrechnungsinformationen

+ Zuschlag zur Konsultation (siehe
Vignette 3.1):
Notfall-Inkonvenienzpauschale A
Mo-Fr 7:00-19:00, Sa 7:00-12:00

Ggf. Kombination mit anderen Leistungen

00.2520

93,81 € bis 109,82 € (90,2-105,60 CHF)

+ Zuschlag zur Konsultation (siehe
Vignette 3.1):
Notfall-Inkonvenienzpauschale B
Mo-So 19:00-22:00, Sa 12:00-19:00, So
7:00-19:00

Ggf. Zuschlag von 25% auf alle Positionen die im
Zusammenhang des Notfalls ebenfalls
abgerechnet werden.

00.2540

153,50 € bis 179,71 €
(147,6-172,8 CHF)

+ Zuschlag zur Konsultation (siehe
Vignette 3.1):
Notfall-Inkonvenienzpauschale C
Mo-So 22:00-7:00

Ggf. Zuschlag von 50% auf alle Positionen die im
Zusammenhang  des Notfalls ebenfalls
abgerechnet werden.

Anmerkungen
- Der Facharzt befasst sich sofort,
verzugslos mit dem Patienten bzw.
sucht ihn auf.

- Es wird ein unmittelbarer Arzt -
Patienten - Kontakt vorausgesetzt.
Ausnahme: Vergebliche Fahrt zum
Unfallort/Ereignisort.

- Besuche: zuhause, Alters- und
Pflegeheim, Unfallort, Ereignisort usw..
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Details Leistung 4: HPV-Impfung

Land Ziffer Grundbetrag (€) Beschreibung Anmerkungen
Australien 3 11,31 € Impfung im Rahmen einer reguldren
(18,85 AUS) Konsultation (ohne Beratung)
23 24,72 € Impfung im Rahmen einer regularen
(41,20 AUS) (umfangreichen) Konsultation
Danemark 8328 20,11 € Impfung gegen das humane
(154,71 DKK) Papillomavirus (HPV-Impfung)
Deutschland
KV Baden-Wiirttemberg 89110A 8,20 HPV-Impfung, erste Dosis Flr AOK, IKK, SVLFG, vdek, Knappschaft. BKK: 09,00 €
89110B 16,60 HPV-Impfung, letzte Dosis Fur AOK, IKK, SVLFG, vdek, Knappschaft. BKK: 13,00 €

KV Bayern | Fir diese KV liegen keine dffentlich zugdnglichen Informationen vor.
KV Berlin 89110A 9,30 HPV-Impfung, erste Dosis Vereinbarung mit Vdek, BKKen, IKKen, SVLFG, Knappschaft, AOK.
Wurde zum 01.04.2021 von ehemals 7,81 € angehoben.
89110B 9,30 HPV-Impfung, letzte Dosis Vereinbarung mit Vdek, BKKen, IKKen, SVLFG, Knappschaft, AOK.
Wurde zum 01.04.2021 von ehemals 7,81 € angehoben.
KV Brandenburg 89110A 9,93 HPV-Impfung, erste Dosis
89110B 9,93 HPV-Impfung, letzte Dosis
KV Bremen 89110A 7,93 HPV-Impfung
89110B 7,93 HPV-Impfung (letzte Dosis)
KV Hamburg 89110A 7,75 HPV-Impfung
89110B 7,75 HPV-Impfung (letzte Dosis)
KV Hessen 89110A 15,22 Fir Madchen & Jungen, 9-14
891108 12,18 Fur Madchen & Jungen, 14-17

KV Mecklenburg-Vorpommern

Fir diese KV liegen keine éffentlich zugdnglichen Informationen vor.

KV Niedersachsen 89110A 7,00-8,98 HPV-Impfung BKK: 8,31 €, IKK: 8,98 €, AOK: 7,00 €, SVLFG/Kn: 8,55 €, EKK: 8,30 €
891108 10,57-13,54 HPV-Impfung (letzte Dosis) BKK: 10,57 €, IKK: 10,89 €, AOK: 13,54 €, SVLFG/Kn: 11,58 €, EKK: 11,02 €
KV Nordrhein 89110A 9,26 HPV-Impfung /
89110B 9,26 HPV-Impfung (letzte Dosis) /
89715A 6-7 HPV-Impfung, 1. & 2. Dosis TK (nur weibl. Versicherte): 6,00 €, pronova BKK, VIACTIV KK: 6,00 €, BIG direkt
gesund: 7,00 €
89715C 15-21 HPV-Impfung, 3. Dosis TK (nur weibl. Versicherte): 21,00 €, BIG direkt gesund: 15,00 €, pronova BKK,

VIACTIV KK: 21,00 €

KV Rheinland-Pfalz

Flir diese KV liegen keine 6ffentlich zugdnglichen Informationen vor.

KV Saarland 89110A 8,35-9,47 HPV-Impfung AOK: 8,35€, SVLFG: 9,47€, IKK: 9,21€, BKK: 857€ EK: 835€,
Knappschaft: 8,35 €
891108 8,35-9,47 HPV-Impfung (letzte Dosis) AOK: 8,35€, SVLFG: 9,47€, IKK: 9,21€, BKK: 8,57€ EK: 835¢€,
Knappschaft: 8,35 €
KV Sachsen 89110A 7,04 HPV-Impfung
89110B 7,04 HPV-Impfung (letzte Dosis)
99791 10 HPV-Impfung Pronova BKK, BIG direkt gesund
99791 7,04 HPV-Impfung PVA, IKK classic, SMI/KVS
99791 7,04 HPV-Impfung TK
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Land Ziffer Grundbetrag (€) Beschreibung Anmerkungen
KV Sachsen-Anhalt 89110A 8,05 HPV-Impfung
89110B 8,05 HPV-Impfung (letzte Dosis)
KV Schleswig-Holstein 89110A 7,12 HPV-Impfung
89110B 8,28 HPV-Impfung (letzte Dosis)
KV Thiiringen 89110A 7,89 HPV-Impfung
89110B 11,27 HPV-Impfung (letzte Dosis)
KV Westfalen-Lippe 89110A 9,08 HPV-Impfung
89110B 9,08 HPV-Impfung (letzte Dosis)
89021,-A,-B 11,50 HPV-Impfung im Alter von 18 bis 25 bzw. | Vereinbarung mit TK, BIG direkt gesund, Pronova BKK, Bergische Krankenkasse
26 Jahren VIACTIV Krankenkasse
Frankreich INJ 9,60 Impfung ohne Beratung
Niederlande 12006 5,75 Impfung ohne Beratung Flr eingeschriebene Personen. Sonst 14,92 €-16,20 €.
Osterreich — Niederdsterreich - 12,40 Impfung als Teil des regionalen HPV-
Impfprogramms
Osterreich — Steiermark - 13,00 Impfung als Teil des regionalen HPV-
Impfprogramms
Schweiz 20,80 € Impfung als Teil des kantonalen HPV-
(20 CHF) Impfprogramms
00.0010 15,86 € bis 19,62 € Erfolgt die Injektion durch den Arzt, ist

(15,25-18,87 CHF)
Fir die ersten 5 Minuten

diese Bestandteil von Allgemeinen
Grundleistungen. Wird also im 5
Minutentakt abgerechnet.
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Details Leistung 5: MRT der Extremitdten (Knie)

Land Ziffer Grundbetrag (€) Beschreibung Anmerkungen
Australien 63328 254,64 € MRT-Untersuchung des Bewegungsapparats zur Feststellung einer Stérung des Knies oder seiner
(424,40 AUS) Stutzstrukturen.
63513 254,64 € MRT-Untersuchung des Knies auf innere Gelenkveranderungen bei einem Patienten unter 16
(424,40 AUS) Jahren.
63560 254,64 € MRT-Untersuchung des Knies nach einem akuten Knietrauma, nach Uberweisung durch einen Arzt
(424,40 AUS) (kein Facharzt oder Konsiliararzt), bei einem Patienten zwischen 16 und 49 Jahren mit:
(a) Unfahigkeit, das Knie zu strecken, was auf einen akuten Meniskusriss schlieRen lasst; oder
(b) klinische Befunde, die auf einen akuten vorderen Kreuzbandriss hindeuten
Danemark 5021 171,75 € MRT-Untersuchung von Knien, Fien, Kndcheln, Zehen, Ellbogengelenken, Handen, Fingern und
(1321,17 DKK) Handgelenken
Deutschland 34450 121,01 € MRT- Untersuchung der Extremitaten auBer der Hand, des FuBes
England RDO1A 139,15 € MRT eines Bereiches, ohne Kontrastmittel, 19 Jahre und alter Ambulant im
(121 GBP) Krankenhaus
Frankreich NZQNO001 55€ Ein- oder beidseitiges MRT eines Segments der unteren Extremitdt ohne Kontrastmittelinjektion.
Abrechnung: unabhdngig von der Anzahl der Sequenzen
- 26,11 € bis 197,91 € Technische Leistung in Abhangigkeit des Geratealters, des Standorts und der Abrechnungs-
frequenz.
Mittelwert flr Vergleich
Niederlande 089090 120,00 € bis 225,00 € Erstattungspreis bei nicht vertraglich gebundenen Arzt:innen fiir MRT des Knies
Osterreich M606 177,23 € MRT-Untersuchung Kniegelenk (je Seite) Tarif 2020, nur
BVAEB. bis zum 2000.
Leistungsfall je
Ambulatorium
Schweiz 39.5300 59,38 € bis 69,52 € Technische Grundleistung 0, Magnetic Resonance Imaging ({MRI}), ambulanter Patient
(57,1-66,85 CHF)
39.5180 228,43 € bis 267,43 € {MRI} Kniegelenk und/oder Unterschenkel. Fiir den ersten Scan
(219,64-257,14 CHF)
39.5010 140,34 € bis 164,3 € Zuschlag fir weitere Serien
(134,94-157,98 CHF)
39.5016 10,07 € bis 11,78 € Arztliche Leistung im Falle einer persénlichen Betreuung der MRI-Untersuchung durch den Facharzt

(9,68-11,33 CHF)

fir medizinische Radiologie.
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Details Leistung 6: Operation der Leistenhernie

Grundbetrag (€)

Beschreibung

Ggf. Kombination mit

anderen Leistungen

Australien 30648 305,28 € Femoral- oder Inguinalhernie oder Hydrozele bei einem Kleinkind, Reparatur mit offenem
(508,80 AUS) oder minimalinvasivem Zugang bei einem Patienten ab 10 Jahren
30615 342,57 € Abgeklemmte, inkarzerierte oder obstruierte Hernie, ohne Darmresektion, bei einem
(570,95 AUS) Patienten ab 10 Jahren.
20830 52,08 € Anasthesie bei Hernien OP im Unterbauch.
(86,80 AUS)
Dinemark 9250 832,02 € Leistenbruchoperation mit Netz (lyskebrokoperation med net)
(6400,13 DKK)
9021-9025 114,16 € bis 1027,43 € Andsthesie in Abhangigkeit der Dauer
(<15 Minuten bis > 120
Minuten, 878,14-
7903,28 DKK)
Deutschland 31153 259,36 Visceralchirurgischer Eingriff der Kategorie F3 (Mit einem postoperativen Arzt-Patienten- | Zusatzlich zur Grund-
Kontakt) oder
31823 194,78 Andasthesie oder Narkose 3 Versichertenpauschale
31505 112,27 Postoperative Uberwachung 5
31609 20,45 Postoperative Behandlung Chirurgie |/2b bei Erbringung durch den Operateur
05310 15,17 Praandasthesiologische Untersuchung
07211 26,55 Chirurgische Grundpauschale 6. - 59. Lebensjahr
07227 0,23 Zuschlag zu den Gebiihrenordnungspositionen 07210 bis 07212
05211 10,34 Andsthesiologische Grundpauschale 6. - 59. Lebensjahr
05227 0,34 Zuschlag zu den Gebiihrenordnungspositionen 05210 bis 05212
Frankreich LMMCO003 201,87 Einseitige Leistenhernie ohne Einsetzen einer Prothese mittels Videochirurgie +124,54€ Anéasthesie
LMMAO16 201,87 Einseitige Leistenhernie ohne Einsetzen einer Prothese, Lokalandsthesie durch einen | +103,64€ Andsthesie
Leistenzugang. Einseitige Operation nach Shouldice
LMMCO002 227,59 Einseitige Leistenhernie mit Einsetzen einer Prothese mittels Videochirurgie +124,54€ Anéasthesie
LMMAO012 201,87 Einseitige Leistenhernie mit Einsetzen einer Prothese, durch inguinalen Zugang: +103,64€ Andasthesie
LMMAO008 201,87 Einseitige Leistenhernie mit Einsetzen einer Prothese, durch praperitonealen Zugang +103,64€ Andsthesie
LMMCO004 287,56 Beidseitige Leistenhernie ohne Einsetzen einer Prothese mittels Videochirurgie + 171,57 € Anasthesie
LMMAO019 287,56 Beidseitige Leistenhernie ohne Einsetzen einer Prothese, Lokalanasthesie durch einen | +140,22€ Anasthesie
Leistenzugang. Einseitige Operation nach Shouldice
LMMCO001 287,56 Beidseitige Leistenhernie mit Einsetzen einer Prothese mittels Videochirurgie + 171,57 € Anasthesie
LMMAO001 287,56 Beidseitige Leistenhernie mit Einsetzen einer Prothese, durch inguinalen Zugang + 140,22 € Andsthesie
LMMAO002 287,56 Beidseitige Leistenhernie mit Einsetzen einer Prothese, durch praperitonealen Zugang + 140,22 € Anasthesie
. 110401022/15B428 1.163,86 bis 1.551,81 Erstattungspreis bei nicht vertraglich gebundenen Arzt:innen fiir Einseitige offene Operation
Niederlande ; ;
eines Leistenbruchs
Osterreich MEL06.06 A 2025 Punkte / € Verschluss einer Inguinal- oder Femoralhernie — offen (LE=je Seite)
Schweiz 00.0010 15,86 € bis 19,62 € Konsultation, erste 5 min

(15,25-18,87 CHF)
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Grundbetrag (€)

Beschreibung Ggf. Kombination mit

anderen Leistungen

00.0020 15,86 € bis 19,62 € Jede weiteren 5 Minuten bei Personen zwischen 6 und 75 Jahren
(15,25-18,87 CHF)
00.0030 7,94 € bis 9,30 € Letzen 5 Minuten
(7,63-8,94 CHF)
00.0141 3,17 € bis 3,71 € Aktenstudium in Abwesenheit des Patienten bei Personen Gber 6 Jahren und unter 75 Jahren,
(3,05-3,57 CHF) pro 1 Min
00.0610 15,86 € bis 19,62 € Instruktion von Selbstmessungen, Selbstbehandlungen durch den Facharzt bei Personen tiber
(15,25-18,87 CHF) 6 Jahren und unter 75 Jahren, pro 5 Min.
20.0330 841,64 € bis 985,33 € Operative Versorgung einer Inguinalhernie beim Erwachsenen dlter als 16 Jahre, tension-free,
(809,27-947,43 CHF) einseitig
20.0340 1507,38 € bis 1764,73 € Operative Versorgung einer Inguinalhernie beim Erwachsenen dlter als 16 Jahre, tension-free,
(1449,4-1696,86 CHF) beidseitig
20.0360 1067,21 € bis 1250,45 € | Operative Versorgung einer Inguinalhernie beim Erwachsenen dlter als 16 Jahre, jede
(1026,16-1202,36 CHF) Methode, exkl. tension-free, beidseitig
20.0230 222,83 € bis 260,87 € + Zuschlag bei inkarzerierter Hernie ohne Resektion von Darm bei operativer Versorgung
(214,26-250,84 CHF) einer Inguinalhernie
20.0240 590,95 € bis 691,84 € + Darmresektion bei inkarzerierter Hernie bei operativer Versorgung einer Inguinalhernie
(568,22-665,23 CHF)
20.0270 232,76 € bis 273,72 € + Zuschlag fur Rezidivoperation, ohne/mit Netz, nach operativer Versorgung einer
(223,81-263,19 CHF) Inguinalhernie
28.0010 71,69 € bis 83,93 € Perioperative Betreuung durch den Facharzt fiir Andsthesie, Monitored Anesthesia Care
(68,93-80,7 CHF) (MAC)
28.0070 69,54 € bis 81,42 € Einleitung und Ausleitung durch den Facharzt fir Anasthesie, Monitored Anesthesia Care
(66,87-78,29 CHF) (MAC)
28.0120 3,09 € bis 3,62 € Tatigkeit des Anasthesisten wahrend operativer Versorgung (Andsthesiezeit), Monitored
(2,97-3,48 CHF) Anesthesia Care (MAC), pro Min.
35.0030 126,17 € bis 147,7 € Technische Grundleistung {OP} | anerkannt
(121,32-142,02 CHF)
35.0210 55,42 € bis 64,88 € Nichtéarztliche Betreuung in der chirurgischen/medizinischen Tagesklinik, ambulanter Patient,
(53,29-62,38 CHF) erste 60 Min
35.0220 20,78 € bis 24,34 € + Nichtarztliche Betreuung im Betreuungsraum der chirurgischen/medizinischen Tagesklinik,
(19,98-23,40 CHF) ambulanter Patient, jede weiteren 30 Min.
35.0230 12,8 € bis 14,99 € + Nichtarztliche Betreuung ambulanter Patient, pro 60 Min.
(12,31-14,41 CHF)
35.0510 19,19 € bis 22,36 € Nichtérztliche Betreuung ambulanter Patienten auRerhalb der Tagesklinik, ambulanter
(18,45-21,5 CHF) Patient, erste 60 Min.
35.0520 12,8 € bis 14,99 € + Nichtédrztliche Betreuung ambulanter Patienten auBerhalb der Tagesklinik, ambulanter

(12,31-14,41 CHF)

Patient, jede weiteren 60 Min.
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Fallkonstellation Hernie Schweiz

Quelle: in Anlehnung an Fallbeispiel 7 (EFK, 2010)

Tarif-position Beschreibung

Mittelwert

Bewertung Euro

Bewertung CHF

Anzahl

00.0010 Konsultation, erste 5 Min. (Grundkonsultation) 17,74 € 15,86 € bis 19,62 € (15,25-18,87 CHF) 1 17,74 €

00.0020 + Konsultation, jede weiteren 5 Min. (Konsultationszuschlag) 17,74 € 15,86 € bis 19,62 € (15,25-18,87 CHF) 1 17,74 €

00.0030 + Konsultation, letzte 5 Min. (Konsultationszuschlag 8,62 € 7,94 € bis 9,30 € (7,63-8,94 CHF) 1 8,62 €

00.0140 Aktenstudium |r? Abwesenheit des Patienten bei Personen liber 6 Jahren und unter 75 344 € 3,17 €bis3,71 € (3,05-3,57 CHF) 10 34,40 €
Jahren, pro 1 Min

20.0330 Ope.ratlve Vers.c.\rgt.Jr?g einer Inguinalhernie beim Erwachsenen élter als 16 Jahre, 913,49 € 841,64 € bis 985,33 € (809,27-947,43 CHF) 1 913,49 €
tension-free, einseitig

28.0010 Zaxgeratwe Betreuung durch den Facharzt fir Andsthesie, Monitored Anesthesia Care 77,81 € 71,60 € bis 83,93 € (68,93-80,7 CHF) 1 77.81€

28.0070 Einleitung und Ausleitung durch den Facharzt fir Anasthesie, Monitored Anesthesia 75,48 € 69,54 € bis 81,42 € (66,87-78,29 CHF) 1 75,48 €
Care (MAC)

78,0120 Tatigkeit f:les Andsthesisten wa.hrend operativer Versorgung (Anasthesiezeit), Monitored 336¢€ 3,09 € bis 3,62 € (2,97-3,48 CHF) 60 201,30 €
Anesthesia Care (MAC), pro Min.

35.0030 Technische Grundleistung {OP} | anerkannt 136,94 € 126,17 € bis 147,7 € (121,32-142,02 CHF) 1 136,94 €

350210 Nlchtarztllche Betrguung in der chirurgischen/medizinischen Tagesklinik, ambulanter 60,15 € 55,42 € bis 64,88 € (53,29-62,38 CHF) 1 60,15 €
Patient, erste 60 Min

35.0220 + Nlchtzj\r?tllche Betreuung |.m Be.treuung'sraum der c'hlrurglschen/medlzmlschen 2256 € 20,78 € bis 24,34 € (19,98-23,40 CHF) 1 22,56 €
Tagesklinik, ambulanter Patient, jede weiteren 30 Min.

35.0230 + Nichtarztliche Betreuung ambulanter Patient, pro 60 Min. 8,90 € 12,8 € bis 14,99 € (12,31-14,41 CHF) 1 8,90 €

350510 Nichtéarztliche Betreuung ambulanter Patienten auerhalb der Tagesklinik, ambulanter 20,78 € 19,19 € bis 22,36 € (18,45-21,5 CHF) 1 2078 €

Patient, erste 60 Min.
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per doctor
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Abbildung 1 Estimated number of consultations per doctor, 2017 (or nearest year)

Source: OECD Health Statistics 2019.
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