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Scheda informativa 
 

  
 

Data: 16 agosto 2017 (versione attualizzata del 25.8.2017) 

  

 

Adeguamento del tariffario medico TARMED 
 
Situazione iniziale 

La struttura tariffale TARMED si fonda sostanzialmente su basi di dati e stime degli anni 1990. Da allora 

i partner tariffali hanno adeguato singole posizioni tariffali del TARMED sottoponendole al Consiglio 

federale per approvazione. Tuttavia, dalla sua entrata in vigore, i partner tariffali non hanno mai 

effettuato un aggiornamento sistematico e sostanziale della struttura TARMED.  

 
La necessità di sottoporre a revisione la struttura tariffale TARMED è in linea di massima indiscussa. 

Secondo il principio dell’autonomia tariffale, spetta innanzitutto ai partner tariffali concordare le tariffe 

mediante convenzioni. Una parte dei partner tariffali (FMH, H+ e più tardi anche curafutura) lavora 

pertanto da anni a una revisione totale della struttura tariffale TARMED.  

 

L’Ufficio federale della sanità pubblica (UFSP), quale Ufficio federale competente, ha accompagnato 

costantemente questo processo, richiamando più volte l’attenzione dei partner tariffali sulle condizioni 

quadro necessarie all’approvazione di una struttura tariffale presentata con l’accordo di tutti i partner. 

Con lettera del 2 giugno 2015, il capo del Dipartimento federale dell’interno (DFI), su incarico del 

Consiglio federale, ha comunicato ai partner tariffali le condizioni quadro concernenti la revisione della 

struttura tariffale TARMED. Tuttavia i partner tariffali, contrariamente a quanto annunciato al DFI e 

all’UFSP, non sono riusciti a presentare una revisione comune della struttura tariffale entro fine giugno 

2016. Il DFI ha in seguito incaricato l’UFSP di elaborare una proposta per un adeguamento della 

struttura tariffale da sottoporre al Consiglio federale per approvazione. La proposta è stata presentata 

al Consiglio federale.  

 

Lo scopo della modifica dell’ordinanza proposta è di adeguare la struttura tariffale per le prestazioni 

mediche (TARMED), versione 1.08, a partire dal 1° gennaio 2018 nonché di definire la struttura tariffale 

adeguata come struttura tariffale uniforme a livello nazionale per le prestazioni mediche ambulatoriali. 

Il Consiglio federale ha posto in consultazione la modifica d’ordinanza proposta dal 22 marzo al 21 

giugno 2017. 

 
Competenza sussidiaria del Consiglio federale 

 

Nell’ambito della sua competenza di autorità che approva secondo l’articolo 46 capoverso 4 LAMal, il 

Consiglio federale ha esortato più volte i partner tariffali a elaborare una revisione completa della 

struttura tariffale TARMED. Finora i partner tariffali non hanno dato seguito a tale esortazione. Con 

l’introduzione della competenza sussidiaria secondo l’articolo 43 capoverso 5bis LAMal, dal 2013 il 

Consiglio federale ha la competenza di adeguare le strutture tariffali per singola prestazione se queste 

si rivelano inadeguate o se i partner tariffali non riescono ad accordarsi su una loro revisione. Il senso 

della competenza sussidiaria è che il Consiglio federale interviene solo quanto basta per garantire 
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l’esistenza di una struttura, tenendo conto nel limite del possibile della preminenza dell’autonomia 

tariffale.  

 

Il 20 giugno 2014 il Consiglio federale ha adottato l’ordinanza sull’adeguamento delle strutture tariffali 

nell’assicurazione malattie (RS 832.102.5), esercitando per la prima volta la propria competenza 

sussidiaria secondo l’articolo 43 capoverso 5bis LAMal e adeguando la struttura tariffale per singola 

prestazione TARMED. L’ordinanza è entrata in vigore il 1° ottobre 2014. 

 

Lo scopo di questo adeguamento era una maggiore considerazione delle prestazioni mediche 

intellettuali rispetto alle prestazioni tecniche. Gli adeguamenti ai sensi dell’articolo 43 capoverso 6 in 

combinato disposto con l’articolo 46 capoverso 4 LAMal sono stati realizzati rispettando la neutralità dei 

costi. Inoltre, con l’adozione dell’ordinanza il Consiglio federale puntava a sbloccare le trattative tariffali 

tra i partner tariffali. 

 

Ad oggi, tuttavia, queste trattative rimangono bloccate. Il Consiglio federale dovrà esercitare, per la 

seconda volta, la sua competenza sussidiaria per adeguare la struttura tariffale TARMED altrimenti, a 

partire dal 2018 non vi sarà più una struttura tariffale comune dei partner tariffali e, quindi, si creerà una 

lacuna. 

 

Adeguamenti del TARMED per il 1° gennaio 2018 

I presenti adeguamenti sono intesi segnatamente a correggere prestazioni caratterizzate da tariffe ec-

cessive in alcuni ambiti del TARMED, incrementando l’adeguatezza della struttura tariffale (il rapporto 

tra le remunerazioni delle varie prestazioni dovrà essere più adeguato). Vengono inoltre corretti gli in-

centivi creati dalla struttura tariffale che inducevano a una fatturazione eccessiva o inappropriata di 

alcune posizioni. Dopo la procedura di consultazione, a metà agosto, il Consiglio federale ha deciso di 

mantenere gli adeguamenti del TARMED proposti. Ha tenuto in parte conto dei pareri dei partecipanti 

alla consultazione e, ove giustificato, ha adeguato singole misure. In autunno adotterà formalmente le 

modifiche dell’ordinanza sulla definizione e l’adeguamento delle strutture tariffali nell’assicurazione ma-

lattie. 

 

Gli adeguamenti del TARMED, che entreranno in vigore il 1° gennaio 2018, dovrebbero permettere di 

risparmiare circa 470 milioni di franchi l’anno. Dopo l’entrata in vigore dell’ordinanza, l’efficacia e l’attua-

zione degli adeguamenti del TARMED saranno analizzate mediante un monitoraggio. 

 
Gruppo 1: «modifiche che conducono a nuove valutazioni, vale a dire a punti tariffali superiori o 

inferiori per tutte le posizioni tariffali o per una parte di esse» 

 

 Fattore del valore intrinseco uniforme per tutte le prestazioni 

I livelli del valore intrinseco sono stati introdotti in origine per ovviare all’aspetto delle diverse durate del 

perfezionamento dei medici specialisti. A ogni posizione tariffale è stato attribuito un cosiddetto valore 

intrinseco quantitativo, legato a un fattore del valore intrinseco definito. Dal momento che, secondo la 

legge federale sulle professioni mediche universitarie (legge sulle professioni mediche, LPMed; RS 

811.11), la durata della formazione per il conseguimento di tutti i titoli di medico specialista è di cinque 

o sei anni, i fattori del valore intrinseco non sono giustificati. Le nuove disposizioni prevedono pertanto 

che tutte le prestazioni siano registrate con un fattore del valore intrinseco uniforme. L’uniformazione 

dei fattori del valore intrinseco comporta una valutazione uniforme delle prestazioni mediche. Sulla base 

dei riscontri pervenuti dalla procedura di consultazione, il fattore del valore intrinseco uniforme è stato 

ricalcolato e leggermente innalzato.  

 

 Aumento della produttività nelle unità funzionali «Sale operatorie» (unità funzionali SO) 

La produttività nelle unità funzionali SO è particolarmente bassa (45-55%). Per le altre unità funzionali 

si attesta, praticamente in tutti i casi, su percentuali superiori al 70 per cento. La presente modifica porta 
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le produttività delle unità funzionali SO a un livello di maggiore economicità, compreso tra il 55 e il 65 

per cento.L’aumento della produttività nelle unità funzionali SO sarà inferiore rispetto al previsto, allo 

scopo di tenere parzialmente conto delle obiezioni sollevate durante la consultazione e di contrastare 

gli effetti cumulativi con altre misure, segnatamente il valore intrinseco e il minutaggio. 

 

 Riduzione delle aliquote di costo per alcune unità funzionali (maggiore economicità) 

Le aliquote di costo di unità funzionali con costi d’investimento per impianti, strumenti e apparecchi 

superiori ai 750 000 franchi sono ridotti, come previsto, del 10 per cento, in quanto il loro sfruttamento 

(tempo di esercizio lordo) con nove ore per giorno lavorativo (dodici per IMR e TAC) non è considerato 

sufficientemente economico. Inoltre, dall’introduzione del TARMED i costi degli strumenti sono in parte 

diminuiti e la durata di ammortamento, in particolare per gli strumenti IMR e TAC (sei anni), è 

relativamente bassa. Oltre a questi evidenti motivi, la riduzione delle aliquote di costo nell’ambito del 

calcolo dei costi dell’infrastruttura è giustificata anche dal valore controverso di altri parametri del 

modello tariffale, tra l’altro dal momento che le basi di calcolo per tali parametri non sono mai state 

pubblicate integralmente. La riduzione prevista delle aliquote di costo comporta un valore inferiore per 

le prestazioni tecniche in determinate unità funzionali. Sulla base dei riscontri pervenuti dalla procedura 

di consultazione, le aliquote di costo delle sale per esami e trattamenti (SET) sono le uniche a non 

essere ridotte. 

 

 Tempo (minutaggio) per la prestazione in senso stretto per esami TAC e IMR 

Sulla base dei riscontri pervenuti dalla procedura di consultazione la presente misura è adeguata come 

segue: invece di stralciare completamente il minutaggio per le prestazioni mediche in senso stretto si 

introduce una posizione tariffale separata (prestazioni basate sull’attività). In alcuni casi, durante 

l’esecuzione di un esame TAC o IMR, è imprescindibile la presenza del medico specialista in radiologia 

per un determinato periodo di tempo. Di conseguenza, quando la sua presenza è necessaria, oltre al 

minutaggio per l’allestimento del resoconto (TAC = 20 minuti; IMR = 25 minuti) il medico radiologo può 

fatturare questa nuova posizione (5 minuti). 

 

 Riduzione dei minutaggi per posizioni tariffali selezionate 

Per le seguenti prestazioni i minutaggi a livello di valori medi per la fornitura della prestazione vengono 

ridotti: intervento di cataratta, iniezione nel vitreo, ECG sotto sforzo e secondo Holter, coloscopia e 

radioterapia stereotassica. Questa riduzione è determinata dai tempi di trattamento nettamente inferiori 

per queste posizioni dall’introduzione del TARMED. La riduzione dei minutaggi aumenta l’economicità 

della fornitura di prestazioni, perché nello stesso lasso di tempo non possono essere fatturate più 

prestazioni. Queste misure sono, in linea di massima, mantenute. Sulla base della consultazione, nella 

riduzione dei minutaggi per l’intervento di cataratta si applica il seguente adeguamento: il minutaggio 

per il tempo di preparazione e di ripristino passa da 3 a 11 minuti, quello per la prestazione in senso 

stretto, ossia la durata effettiva dell’intervento, rimane, come proposto, a 22 minuti. È stato leggermente 

aumentato anche il minutaggio per la prestazione in senso stretto per la coloscopia parziale e completa 

(da 12 a 15 minuti rispettivamente da 20 a 25 minuti). 

 

 Trasformazione delle prestazioni basate sull’attività «esame clinico da parte del medico specialista» 

in prestazioni basate sul tempo 

Le prestazioni basate sull’attività «esame clinico da parte del medico specialista...» (dieci posizioni 

tariffali) sono trasformate da prestazioni basate su attività con minutaggio predefinito in prestazioni 

basate sul tempo, fatturabili in unità di cinque minuti. Questa modifica è determinata, tra l’altro, dalle 

differenze sia degli esami sia della durata dei trattamenti, variabile a seconda del paziente e del fornitore 

di prestazioni. Pertanto è più appropriato definire questi esami come prestazioni basate sul tempo per 

unità di cinque minuti. Per quanto concerne le posizioni tariffali con elenchi di parti di prestazioni dai 

quali è possibile scegliere, ai fini di una maggiore trasparenza il fornitore di prestazioni dovrà in futuro 

riportare nella cartella del paziente gli esami effettivamente svolti. Questa misura è attuata secondo 

quanto proposto nella procedura di consultazione.  
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Gruppo 2: «modifiche delle regole di fatturazione di una o più posizioni tariffali» 
 

 Applicazione delle limitazioni di fatturazione anche per i medici specialisti che utilizzano il metodo 

della fatturazione elettronica 

La nota «questa limitazione decade per i medici specialisti che utilizzano il metodo della fatturazione 

elettronica» è eliminata per 20 posizioni tariffali attuali. La fatturazione delle prestazioni è quindi 

maggiormente in linea con il principio dell’economicità. Le limitazioni di tempo già previste nel TARMED 

devono pertanto applicarsi, di norma, a tutti i fornitori di prestazioni. Questa misura è in linea di massima 

mantenuta. Secondo i pareri emersi dalla procedura di consultazione, tuttavia, bisogna allentare le 

limitazioni per singoli gruppi di pazienti, in particolare per i bambini di età inferiore ai 6 anni e per le 

persone ultrasettantacinquenni che, per esperienza, sono più bisognose di cure. Per altri pazienti, come 

quelli affetti da malattie tumorali complesse, le limitazioni possono essere raddoppiate d’intesa con gli 

assicuratori.  

 

Questa misura, ad esempio, limita la fatturazione delle posizioni per la consultazione di base per tutti i 

medici a 20 minuti, portati a 30 minuti nel caso di bambini e persone anziane. I fornitori di prestazioni, 

d’intesa con gli assicuratori, possono aumentare tali limitazioni a 30 minuti anche per altri pazienti 

particolarmente bisognosi di cure. Oltre a questa posizione per la consultazione di base, i fornitori di 

prestazioni possono fatturare, ad esempio, posizioni per esami, accertamenti e consulenze. Di 

conseguenza, non si può sostenere che la fatturazione o il trattamento sono limitati a 20 minuti. 

 

 Maggiore trasparenza nella fatturazione per prestazioni «in assenza del paziente» 

La possibilità di fatturare queste posizioni tariffali dovrà essere limitata con varie modifiche. La modifica 

prevede l’introduzione di una posizione tariffale separata per ogni possibile prestazione in assenza del 

paziente (p. es. studio degli atti, informazioni presso terzi), al fine di chiarire esattamente l’attività svolta 

dal fornitore di prestazioni. Questo ampliamento delle posizioni tariffali aumenta la trasparenza e la 

possibilità di controllo soprattutto per la persona assicurata e riduce l’incentivo del fornitore di prestazioni 

a fatturare questa posizione tariffale senza riflettere. Le limitazioni previste oggi per queste posizioni 

tariffali vengono dimezzate da 60 a 30 minuti per tre mesi, per contrastare il forte aumento quantitativo 

di queste prestazioni verificatosi negli ultimi anni. Questa misura è in linea di massima mantenuta.  

 

Secondo i pareri emersi dalla procedura di consultazione, tuttavia, bisogna allentare le limitazioni per 

singoli gruppi di pazienti, in particolare per i bambini di età inferiore ai 6 anni e per le persone 

ultrasettantacinquenni che, per esperienza, sono più bisognosi di cure. Per tali pazienti dunque la 

limitazione resta a 60 minuti per tre mesi. Per altri pazienti, come quelli affetti da malattie tumorali 

complesse, le limitazioni possono essere altrettanto raddoppiate d’intesa con gli assicuratori (60 minuti 

per tre mesi), Per il trattamento di persone affette da malattie mentali i valori della limitazione della 

prestazione in assenza del paziente restano quelli iniziali, ossia 180 minuti ogni 3 mesi o 240 minuti 

ogni 6 mesi. 

 

 Supplementi per inconvenienza-urgenza per istituti secondo l’articolo 36a LAMal 

Nella procedura di consultazione si prevedeva che le posizioni tariffali con la denominazione «forfait 

inconvenienza-urgenza» non dovessero più essere fatturate da istituti ambulatoriali secondo l’articolo 

36a LAMal, che hanno esplicitamente orientato la propria offerta alle urgenze. Dai pareri è emerso che 

è molto difficile fare una netta distinzione tra le diverse offerte. Inoltre, in alcuni Cantoni questo forfait 

d’urgenza contribuisce a finanziare l’assistenza medica ambulatoriale di urgenza. Questa misura viene 

adeguata come segue: in futuro il nuovo criterio di fatturazione di tale forfait d’urgenza durante il giorno 

sarà la gravità del caso. Il forfait potrà quindi essere fatturato soltanto se il paziente presenta - o se non 

possono essere esclusi - disturbi delle funzioni vitali o danni agli organi. Nel settore psichiatrico è 

considerato un caso d’urgenza l’insorgenza di stati di agitazione, comportamenti auto- ed 

eteroaggressivi o la perdita di conoscenza. Tale integrazione dei criteri d’urgenza mira a garantire che 

il forfait inconvenienza-urgenza sia fatturato in maniera adeguata. 



 

Eidgenössisches Departement des Innern EDI 

Bundesamt für Gesundheit BAG 

Abteilung Kommunikation und Kampagnen 
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Übersicht zu den Änderungen im Vergleich zur Vernehmlassungsvorlage (italienische Version folgt) 
 

Massnahme Vernehmlassungsvorlage Entscheid Bundesrat 16.8.2017 

M1: Dignität 
Dignitätsfaktor 0.968 

Skalierungsfaktor praktischer Arzt/Ärztin 0.94 

Dignitätsfaktor 0.985 

Skalierungsfaktor praktischer Arzt/Ärztin 0.93 

M2: Produktivität OP 

OP I = 72% 

OP II = 65% 

OP III = 65% 

OP I = 55% 

OP II = 60% 

OP III = 65% 

M3: Kostensätze 

Kürzung Kostensätze um 10% für folgende Sparten: 

- 26 Sparten mit hohen Investitionskosten 

- 6 Sparten Untersuchungs- und Behandlungsräume 

Kürzung Kostensätze um 10% für folgende Sparten: 

- 25 Sparten mit hohen Investitionskosten (ohne Sparte 142 

Gastroenterologische Endoskopie gross) 

M4: CT-/MRI-Untersuchung 

- Streichung Minutagen für Leistung im engeren Sinn 

 

- Vereinheitlichung der Minutagen für Berichterstellung (CT 20 

Min, MRI 25 Min) 

- Streichung Minutagen für Leistung im engeren Sinn 

 

- Vereinheitlichung der Minutagen für Berichterstellung (CT 20 

Min, MRI 25 Min) 

 

- Einführung einer Handlungsposition für ärztliche Leistung im 

Falle der Anwesenheit des Radiologen während Untersuchung 

(Minutage von 5 Minuten) 

M5: Minutage Katarakt 
- Zusammenfassen der Tarifpositionen 08.2760, 08.2780, 

08.2820 (LieS 22 Min, VNB 3 Min, Bericht 3 Min, Raum 22 Min) 

- Zusammenfassen der Tarifpositionen 08.2760, 08.2780, 

08.2820 (LieS 22 Min, VNB 11 Min, Bericht 3 Min, Raum 22 

Min) 
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Massnahme Vernehmlassungsvorlage Entscheid Bundesrat 16.8.2017 

M5 : Minutage Glaskörperbiop-

sie/ intravitreale Injektion 
- 08.3350: Minutage LieS und Raumbelegung = 10 Min 

- Einführung von separaten Tarifpositionen für Glaskörperbiop-

sie und intravitreale Injektion:  

 Glaskörperbiopsie: Minutage LieS und Raumbelegung = 

30 Min 

 Intravitreale Injektion: Minutage LieS und Raumbelegung 

= 10 Min 

M5 : Minutage EKG 

- 17.0090 Belastungs-EKG : Minutage LieS = 25 Min, Minutage 

Raumbelegung = 35 Min 

- 17.0150 Holter-EKG: Minutage LieS und Raumbelegung = 25 

Min 

entsprechend Vernehmlassungsvorlage 

M5 : Minutage Koloskopie 

- 19.1010 : Minutage LieS = 20 Min, Bericht = 3 Min, Raum = 30, 

Wechsel = 20 Min 

- 19.1200 : Minutage LieS = 12 Min, Bericht = 3 Min, Raum = 22, 

Wechsel = 20 Min 

- 19.1210 : Minutage LieS = 20 Min, Bericht = 3 Min, Raum = 30, 

Wechsel = 20 Min 

- 19.1120 : Minutage LieS und Raum = 4 Min 

- 19.1330 : Minutage LieS und Raum = 4 Min 

- 19.1490 : Minutage LieS und Raum = 4 Min 

- 19.1130 : Minutage LieS und Raum = 18 Min 

- 19.1340 : Minutage LieS und Raum = 18 Min 

- 19.1500 : Minutage LieS und Raum = 16 Min 

- 19.1100 : Minutage LieS und Raum = 5 Min 

- 19.1310 : Minutage LieS und Raum = 5 Min 

- 19.1480 : Minutage LieS und Raum = 4 Min 

- 19.1010 : Minutage LieS = 25 Min, Bericht = 3 Min, 

Raum = 35, Wechsel = 20 Min 

- 19.1200 : Minutage LieS = 15 Min, Bericht = 3 Min, 

Raum = 25, Wechsel = 20 Min 

- 19.1210 : Minutage LieS = 25 Min, Bericht = 3 Min, 

Raum = 35, Wechsel = 20 Min 

- 19.1120 : Minutage LieS und Raum = 4 Min 

- 19.1330 : Minutage LieS und Raum = 4 Min 

- 19.1490 : Minutage LieS und Raum = 4 Min 

- 19.1130 : Minutage LieS und Raum = 18 Min 

- 19.1340 : Minutage LieS und Raum = 18 Min 

- 19.1500 : Minutage LieS und Raum = 16 Min 

- 19.1100 : Minutage LieS und Raum = 5 Min 

- 19.1310 : Minutage LieS und Raum = 5 Min 

- 19.1480 : Minutage LieS und Raum = 4 Min 

M6: Handlungsleistungen 

Die Handlungsleistungen „Untersuchung durch den Facharzt“ 

werden in Zeitleistungen, abrechenbar in 5-Minuten-Schritten, 

umgewandelt. Limitationen werden entsprechend angepasst. 

 00.0410, 00.0420, 00.0430, 00.0440, 03.0010, 04.0010, 

07.0010, 09.0010, 22.0010, 24.0010 

entsprechend Vernehmlassungsvorlage 
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Massnahme Vernehmlassungsvorlage Entscheid Bundesrat 16.8.2017 

M7: Limitationen 

Bei folgenden Tarifposition wird in der Interpretation der Ver-

merk „Diese Limitierung entfällt für elektronisch abrechnende 

Fachärzte.“ gelöscht: 00.0020, 00.0050, 00.0070, 00.0120, 

00.0140, 00.0410, 00.0430, 00.0510, 00.0530, 00.0610, 

00.1370, 00.1890, 02.0060, 02.0070, 02.0150, 02.0160, 

02.0260, 04.0010, 22.0030, 22.0040 

- Bei folgenden Tarifposition wird in der Interpretation der Ver-

merk „Diese Limitierung entfällt für elektronisch abrechnende 

Fachärzte.“ gelöscht: 00.0020, 00.0050, 00.0070, 00.0120, 

00.0140, 00.0410, 00.0430, 00.0510, 00.0530, 00.0610, 

00.1370, 00.1890, 02.0060, 02.0070, 02.0150, 02.0160, 

02.0260, 04.0010, 22.0030, 22.0040 

- Limitationen für Kinder < 6 Jahren und Personen > 75 Jahren 

werden verdoppelt (ausser bei 22.0030/22.0040, Positionen 

00.0140, 02.0070, 02.0160, 02.0260 siehe M8). 

- Bei Patienten, die in Absprache mit dem Versicherer als Pati-

enten mit erhöhtem Behandlungsbedarf eingestuft werden, wer-

den die Limitationen ebenfalls verdoppelt werden. 

M8: Leistung in Abwesenheit 

- Die Tarifpositionen mit der Bezeichnung „Leistung in Abwesen-

heit des Patienten“ (00.0140, 02.0070, 02.0160, 02.0260) wer-

den aufgeteilt, so dass es künftig für jede mögliche Leistung in 

Abwesenheit eine separate Tarifposition gibt. 

- Die heute hinterlegten Limitationen bei diesen Tarifpositionen 

werden halbiert. 

- Die Tarifpositionen mit der Bezeichnung „Leistung in Abwesen-

heit des Patienten“ (00.0140, 02.0070, 02.0160, 02.0260) wer-

den aufgeteilt, so dass es künftig für jede mögliche Leistung in 

Abwesenheit eine separate Tarifposition gibt. 

- Einführung einer zusätzlichen Position für Tumorboards 

- Die heute hinterlegte Limitation der Tarifposition 00.0140 wird 

halbiert. Limitationen für Kinder < 6 Jahren und Personen > 75 

Jahren werden nicht halbiert. Bei Patienten, die in Absprache 

mit dem Versicherer als Patienten mit erhöhtem Behandlungs-

bedarf eingestuft werden, werden die Limitationen ebenfalls 

nicht halbiert (d.h. heute hinterlegte Limitation). 

- Die heute hinterlegten Limitationen werden bei den Tarifpositi-

onen 02.0070, 02.0160, 02.0260 nicht halbiert (d.h. heute hin-

terlegte Limitation). 
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M9: Notfallpauschalen 

Bei den Tarifpositionen mit der Bezeichnung „Notfall-Inkonve-

nienzpauschale“ (00.2510 bis 00.2590) wird die Interpretation 

präzisiert, so dass diese nicht mehr von Einrichtungen nach Arti-

kel 36a KVG (Einrichtungen, die der ambulanten Krankenpflege 

durch Ärzte und Ärztinnen dienen), die ihr Angebot explizit auf 

Notfälle ausgerichtet haben, abgerechnet werden können. 

- Die bis anhin geltenden Notfallkriterien für die Notfall-Inkonve-

nienzpauschale A (Mo-Fr 7-19, Sa 7-12) werden um einen Punkt 

ergänzt. Neu als Notfall-Kriterium aufgenommen wird, dass bei 

einem direkten Arzt-Patientenkontakt eine Störung der vitalen 

Funktionen vorhanden, zu befürchten bzw. nicht auszuschlies-

sen sein muss. Die Position ist auch abrechenbar bei Patienten, 

bei denen eine akute Erkrankung, ein Trauma oder eine Vergif-

tung eine Organschädigung hervorrufen oder zu Folge haben 

können. Im Bereich der Psychiatrie ist von einem Notfall auszu-

gehen bei Erregungszuständen, Selbst- und Fremdgefährdung, 

Bewusstseinsstörungen, kataton-stuporösen Zuständen. In Fäl-

len ohne direkten Arzt-Patientenkontakt (z.B. Telefon) gelten 

nach wie vor die bisherigen Notfallkriterien. 

- Bei den Notfall-Inkonvenienzpauschalen B und C (Mo-So 19-

22, Sa 12-19, So 7-19 und Mo-So 22-7) werden die Notfallkrite-

rien so ergänzt, dass bei einem direkten Arzt-Patientenkontakt 

der Facharzt die sofortige Behandlung als medizinisch notwen-

dig erachtet. In Fällen ohne direkten Arzt-Patientenkontakt (z.B. 

Telefon) gilt nach wie vor, dass die sofortige Behandlung medizi-

nisch notwendig ist und/oder vom Patienten, Angehörigen oder 

Dritten als offensichtlich notwendig erachtet wird. 

- Weiter wird das Zeitfenster für die Dringlichkeits-Inkonvenienz-

pauschale F bei dringlichen Konsultationen/ Besuchen aus-

serhalb der regulären Sprechstundenzeiten, sowie Mo-Fr 19-22, 

Sa 12-19, sowie So 7-19 auf den Samstagvormittag 7-12 erwei-

tert. 
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M10: Punktion/Blutentnahme 

nichtärztliches Personal 

Bei den Tarifpositionen 00.0715 (Punktion, venös, zwecks Blut-

entnahme, jede Lokalisation durch nichtärztliches Personal) und 

00.0716 (Blutentnahme kapillär, jede Lokalisation durch nicht-

ärztliches Personal) wird die Limitierung gelöscht, wonach diese 

nur durch das ärztliche Praxislabor im Rahmen der Präsenzdi-

agnostik anwendbar ist. 

entsprechend Vernehmlassungsvorlage 

M11: Instruktion von Selbst-

messung, etc. 

Die Tarifposition „00.0610 Instruktion von Selbstmessungen, 

Selbstbehandlungen durch den Facharzt, pro 5 Min.“ ist neu in 

der Sparte Sprechzimmer und nicht mehr in der Sparte UBR 

Grundversorger tarifiert. 

entsprechend Vernehmlassungsvorlage 

M12: 10%-Zuschlag auf Ver-

brauchsmaterialien und Im-

plantaten 

Die Generelle Interpretation GI-20 wird derart verändert, dass 

kein Zuschlag von 10% auf den Einstandspreis von Verbrauchs-

materialien und Implantaten mehr abgerechnet werden kann. 

entsprechend Vernehmlassungsvorlage 

M13: Streichen stationäre 

Leistungen, Leistungen 

UV/IV/MV, Verweise auf Ge-

setz 

Tarifpositionen, bei welchen die Behandlungsart „stationär“ hin-

terlegt ist, die Tarifpositionen zur Betreuung des hospitalisierten 

Patienten sowie Tarifpositionen mit dem Vermerk „Gesetz: Nur 

Leistung der Unfall-, Invaliden- oder Militärversicherung“ werden 

nicht angepasst bzw. nicht festgelegt. Zudem werden sämtliche 

Verweise auf das Gesetz (KVG und seine Ausführungsbestim-

mungen KVV und KLV) sowie auf die Analystenliste gestrichen. 

entsprechend Vernehmlassungsvorlage 

 


