
 

 
GOP1       Leistungsinhalt 
 

01205* „Abklärungspauschale“ zwischen 07:00 und 19:00 Uhr (außer 
an Samstagen, Sonntagen, gesetzlichen Feiertagen und am 
24.12. und 31.12.) 

 
01207* „Abklärungspauschale“ zwischen 19:00 und 07:00 Uhr des 

Folgetages und ganztägig an Samstagen, Sonntagen, 
gesetzlichen Feiertagen und am 24.12. und 31.12. 

 
01210* Notfallpauschale zwischen 07:00 und 19:00 Uhr (außer an 

Samstagen, Sonntagen, gesetzlichen Feiertagen und am 
24.12. und 31.12.) 

 
01212* Notfallpauschale zwischen 19:00 und 7:00 Uhr des Folgetages 

und ganztägig an Samstagen, Sonntagen, gesetzlichen 
Feiertagen und am 24.12. und 31.12. 

 
01214* bis 
01218* Notfallkonsultationspauschalen I bis III: Weiterer persönlicher 

oder anderer Arzt-Patienten-Kontakt nach Uhrzeiten 
(Wochentagen/Feiertagen) getrennt 

 
01223 Zuschlag zur 01210 bei bes. schwerer Erkrankung** 
 
01224 Zuschlag zur 01212 bei bes. schwerer Erkrankung** 
 
01226 Zuschlag zur 01212 wg. eingeschränkter 

Kommunikationsfähigkeit*** 
 
01413 Besuch eines weiteren Kranken in derselben sozialen 

Gemeinschaft (z.B. Familie) und/oder in beschützenden 
Wohnheimen bzw. Einrichtungen bzw. Pflege- oder 
Altenheimen mit  Pflegepersonal 

 
01418* Besuch im organisierten Not(-fall)dienst

                                                            
1 Gebührenordnungspositionen 

Ärztliche Leistungen im Bereitschaftsdienst 
 

* Angabe der Uhrzeit (KVDT-Feld 5006 bzw. 5009) 



 

 
 

** besonders schwere Erkrankung (GOPen 01223, 01224): 
- Frakturen im Bereich der Extremitäten… 
- Schädel-Hirn-Trauma mit Bewusstlosigkeit < 30 min. 
- Akute tiefe Beinvenenthrombose 
- Hypertensive Krise 
- Angina pectoris (Ausn. I 20.9) 
- Pneumonie 
- Akute Divertikulitis und 
- Andere bes. aufwändig zu versorgende Erkrankungen mit bes. Begründung 
 
(Def. lt. Nr. 8 der Bestimmungen zu Abschnitt 1.2) 
 

*** eingeschränkte Kommunikationsfähigkeit (GOPen 01226) 
- Neugeborene, Säuglinge, Kleinkinder 
- Patienten mit erheblicher krankheitsbedingter, kognitiver, emotionaler, 

verhaltensbezogener Auffälligkeit 
- Patienten ab 70 mit geriatrischem Versorgungsbedarf und Frailty-Syndrom 
- Patienten mit Demenz, Alzheimer, Parkinson mit mäßig bis schwerster 

Beeinträchtigung 
 
 
(Def. lt. Nr. 9 der Bestimmungen zu Abschnitt 1.2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Definition besonders schwere Erkrankung und eingeschränkte 
Kommunikationsfähigkeit 



 

 

 

 
 Im organisierten Bereitschaftsdienst werden die Leistungen extrabudgetär vergü-

tet.  
 
 Als solche Leistungen sind nur die im „organisierten Bereitschaftsdienst“ erbrachten 

Leistungen abrechungsfähig. Leistungen, die Sie während der sprechstundenfreien 
Zeiten (z.B. in der Mittagszeit oder vor Beginn des offiziellen Bereitschaftdienstes) 
erbringen, zählen nicht als Bereitschaftsdienst.  

 
 Für die Abrechnung müssen Sie die Scheinart „Bereitschaftsdienst“ oder „Bereit-

schaftsdienst mit Taxi“ in Ihrer Praxissoftware auswählen. 
 
 Die Scheinarten „Notfall“ und „eigene Leistungen“ sind im organisierten Bereit-

schaftsdienst nicht zu benutzen. 
 
 Im Bereitschaftsdienst sind zudem alle erbrachten Leistungen an dem Tag des 

Dienstes abzurechnen. Dies schließt auch die von Vertretungsärzten erbrachten 
Leistungen mit ein. 

 
 

 
 Die abgerechneten Wegegelder werden zur Refinanzierung des organisierten  

Bereitschaftsdienstes benötigt.  
 
 Alle nicht korrekt zur Abrechnung kommenden Wegegelder fehlen zur Deckung als 

Einnahmen für den jeweiligen Bereitschaftsdienstbereich und könnten somit für Sie 
zu einer Erhöhung der prozentualen Verwaltungskostenumlage führen. 

 
 
 
 
 

Hinweise zur Abrechnung im Bereitschaftsdienst  
mit gestellten Fahrzeugen 

Wie werden Leistungen im Bereitschaftsdienst abgerechnet? 

Warum ist die Abrechnung der Wegegelder wichtig? 



 

 

 
Für Besuche aus dem Bereitschaftsdienstbereich Raumordnungsregion 

Braunschweig sind von den diensthabenden Ärzten wegen der Bereitstellung 
des Kraftfahrzeuges folgende Gebührenordnungsnummern als 

Wegegeldpauschale abzurechnen. 
 

Kernbereich bei Tag 08:00 – 20:00 Uhr                           AOK, SVLFG, IKK, BKK, EKK, 

Knappschaft 

 

bis zu 2 km Radius GOP 40220G 

bei mehr als 2 km bis 5 km Radius GOP 40222G 

bei mehr als 5 km Radius GOP 40224G 

bei mehr als 10 km Radius GOP 40224K 

bei mehr als 20 km Radius GOP 40224L 

 

Kernbereich bei Nacht 20:00 – 08:00 Uhr  

 

bis zu 2 km Radius GOP 40226G 

bei mehr als 2 km bis 5 km Radius GOP 40228G 

bei mehr als 5 km Radius GOP 40230G 

bei mehr als 10 km Radius GOP 40230K 

bei mehr als 20 km Radius GOP 40230L 

 
 

Wegegelder im Bereitschaftsdienst der Raumordnungsregion 
Braunschweig 



 

 
 
 
Änderungen zum 1. Januar 2024 für im Ausland krankenversicherte Patienten 
 
Zum 1. Januar 2024 wurde die Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung an 
die unterschiedlichen Abrechnungsmodalitäten bei Patienten, die im Ausland 
krankenversichert sind und während ihres Aufenthaltes in Deutschland erkranken, also 
eine ungeplante Behandlung beanspruchen, angepasst. 

Unterschieden wird dabei grundsätzlich zwischen  

 Personen mit einer Europäischen Krankenversichertenkarte (EHIC) oder Global 
Health Insurance Card (GHIC) aus EU-Mitgliedsländern sowie Island, 
Liechtenstein, Norwegen, Schweiz, Großbritannien und Nordirland. Möglich ist 
auch die Vorlage einer Provisorischen Ersatzbescheinigung (PEB).  

 Personen mit einem Nationalen Anspruchsnachweis aus Staaten mit bilateralem 
Abkommen: Bosnien und Herzegowina, Nordmazedonien, Montenegro, 
Serbien, Tunesien, Türkei. 

 Personen, die keinen oder nicht den richtigen Anspruchsnachweis vorlegen 
(Vergütung nach der Gebührenordnung für Ärzte). 

Bei geplanten Behandlungen müssen die Patientinnen und Patienten im Vorfeld eine 
Genehmigung des zuständigen Kostenträgers einholen und per "Nationalen 
Anspruchsnachweis“ vor der Behandlung nachweisen. 

Die geänderten und in verschiedenen Sprachen verfügbaren Ausführungen werden 
auch weiterhin in Ihren Praxisverwaltungssystemen zur Verfügung gestellt.  
Alte Patientenerklärungen dürfen dann nicht mehr verwendet werden! 
 

Sollten Sie weitere Informationen benötigen, stehen wir Ihnen gern beratend zur 
Verfügung. 

 
 

 
 
 

 
 
  

Im Ausland krankenversicherte Patienten 
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Ein im Ausland krankenversicherter Patient kommt 
in die Bereitschaftsdienst-Praxis / Fahrdienst 

Personen mit einer Europäischen Krankenversichertenkarte 
(EHIC) oder Global Health Insurance Card (GHIC) aus EU-

Mitgliedsländern sowie Island, Liechtenstein, Norwegen, 
Schweiz, Großbritannien und Nordirland. Möglich ist auch 

die Vorlage einer Provisorischen Ersatzbescheinigung 
(PEB).  

(

Personen mit einem Nationalen Anspruchsnachweis 
aus Staaten mit bilateralem Abkommen: Bosnien und 

Herzegowina, Nordmazedonien, Montenegro, 
Serbien, Tunesien, Türkei. 

Personen, die keinen oder nicht den 
richtigen Anspruchsnachweis vorlegen  

Der Patient legt zur Behandlung einen der folgenden 
gültigen Anspruchsnachweise vor: 

- EHIC oder GHIC 
- PEB   
und Identitätsnachweis zur Überprüfung. 

Der Patient legt einen Nationalen Anspruchsnachweis 
der gewählten deutschen Krankenkasse vor.  
 
Beachtung der Behandlungseinschränkungen, die auf 
dem Nationalen Anspruchsnachweis notiert sind. 
Die Daten des nationalen Anspruchsnachweises 
werden übernommen. 

Vergütung nach der 
Gebührenordnung für Ärzte 

Auch in diesem Fall muss der Patient 
die Patientenerklärung Europäische 
Krankenversicherung ausfüllen. Die Praxis prüft die Anspruchsnachweise und kopiert die 

EHIC, GHIC oder PEB jeweils zweifach;  
Im fahrenden Notdienst können diese Daten auch formlos 
händisch erfasst werden. Hierfür kann auch eine Vorlage 
unter  
https://www.kbv.de/media/sp/Doku_Behandlungsanspruch_
EHIC_10_2018.pdf abgerufen werden.  
Der Patient muss die „Patientenerklärung Europäische 
Krankenversicherung“ ausfüllen; das Formular steht im 
Praxisverwaltungssystem zur Verfügung und sollte mehrfach 
in allen Sprachen als Ausdruck mitgeführt werden. 
Eine Kopie der EHIC / GHIC / PEB oder die händisch 
erfassten Daten und die Erklärung im Original sind 
umgehend an die gewählte deutsche Krankenkasse zu 
schicken. Die Kopien verbleiben für zwei Jahre in der Praxis. 
Handyfotos mit späterem Ausdruck werden anerkannt. 

Wenn der Patient zur Behandlung keine EHIC, GHIC oder PEB, keinen Nationalen Anspruchsnachweis oder nur den 
Anspruchsnachweis seines ausländischen Versicherungsträgers vorlegt, dann Info an den Patienten, dass das Honorar auf 
Basis der GOÄ zunächst privat zu bezahlen ist, aber dass eine Erstattung erfolgt, wenn der Nachweis bis zum Ende des 
Quartals nachgereicht wird (EHIC / GHIC nur am Behandlungs- oder Folgetag). Danach nur noch PEB möglich. 

Die Abrechnung erfolgt nach den Regelungen des Ersatzverfahrens unter Angabe des Namens, Vornamens und 
Geburtsdatums des Patienten. Zusätzlich ist im Feld „Status“ bei „Versichertenart“ (FK 3108) eine 1 und bei „Besonderer 
Personengruppe“ (FK 4131) eine 07 anzugeben. 

Alle wichtigen Informationen zu der 
vertragsärztlichen Versorgung von 
Personen, die im Ausland krankenversichert 
sind finden Sie im KVN-Portal unter 
www.kvn.de 
>Verträge>Bundesmantelvertrag>Links> 
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Ihre Ansprechpartnerinnen im Geschäftsbereich Honorar: 
 

 
  Sabine Lüddecke 

 0531/2414-270 
sabine.lueddecke@kvn.de 

Nicole Kaleja 
 0531/2414-208 

nicole.kaleja@kvn.de 
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