Gebuhrenfrei gemal § 109 ASVG

GESAMTVERTRAG

vom 1. Janner 2004

abgeschlossen zwischen der Arztekammer fiir Wien (im Folgenden kurz Kammer genannt) einer-
seits und dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager fir die im § 2 ange-
fuhrten Krankenversicherungstrager andererseits.

Praambel

Soweit in diesem Vertrag personenbezogene Bezeichnungen nur in mannlicher Form angeflhrt
sind, beziehen sie sich auf Manner und Frauen in gleicher Weise. Bei der Anwendung auf be-
stimmte Personen ist die jeweils geschlechtsspezifische Form zu verwenden.

Grundlagen

§1

(1) Dieser Gesamtvertrag wird gemal §§ 338, 341 und 342 des Bundesgesetzes vom
9. September 1955 Uber die Allgemeine Sozialversicherung (Allgemeines Sozialversicherungs-
gesetz — ASVG), BGBI. Nr. 189 sowie gemal § 66 Abs.2 Z.8 des Arztegesetzes, BGBI. | 1998/169
in der geltenden Fassung zum Zwecke der Bereitstellung und Sicherstellung der ausreichenden
arztlichen Versorgung der bei den im § 2 angeflihrten Krankenversicherungstragern Versicherten
und ihrer anspruchsberechtigten Angehdrigen (im Folgenden unter der Bezeichnung ,Anspruchs-
berechtigte zusammengefasst) abgeschlossen.

(2) Vertragsparteien im Sinne dieses Gesamtvertrages sind die Kammer einerseits und die im § 2
angeflihrten Krankenversicherungstrager andererseits.

Geltungsbereich

§ 2

Dieser Gesamtvertrag wird vom Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager fur
folgende Krankenversicherungstrager mit deren Zustimmung und mit Wirkung fir diese abge-
schlossen:

. Wiener Gebietskrankenkasse

. Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse

. Betriebskrankenkasse Austria Tabak

. Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe

. Betriebskrankenkasse Semperit

. Betriebskrankenkasse Neusiedler

. Versicherungsanstalt des Osterreichischen Bergbaues
. Sozialversicherungsanstalt der Bauern
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(im Folgenden kurz Versicherungstrager genannt).



Bevollméachtigung

§3

(1) Die diesen Gesamtvertrag abschlieBenden Versicherungstrager bevollmachtigen die Wiener
Gebietskrankenkasse (im Folgenden kurz Kasse), sie gegenlber der Kammer sowie den Ver-
tragsarzten in allen Angelegenheiten der Durchfiihrung dieses Gesamtvertrages und der Einzelver-
trage, so zur Entgegennahme des den Gesamtvertrag und die Einzelvertrage betreffenden Schrift-
verkehrs, insbesondere der Honorarabrechnungen, zu vertreten. Die Kasse ist berechtigt, die in
diesem Gesamtvertrag den Versicherungstragern eingerdumten Rechte in deren Namen und mit
Rechtswirkung fur sie gegenuber Kammer und Vertragsarzten geltend zu machen; insbesondere
ist der Kasse das Recht eingeraumt, Einzelvertrage mit Rechtswirkung fur alle beteiligten Versi-
cherungstrager abzuschlieen.

(2) Wird die Vollmachtserteilung von einem Versicherungstrager abgeandert oder aufgehoben, so
ist dies der Kammer unverziglich zur Kenntnis zu bringen. Die sich daraus ergebenden Wirkungen
gegeniber der Kammer und den Vertragsarzten treten erst mit dem Ablauf des zweiten Kalender-
vierteljahres ein, das auf die Mitteilung folgt.

Festsetzung der Zahl und Verteilung der Vertragsarzte

§4
(1) Die Zahl der Vertragsarzte fir Allgemeinmedizin betragt 880.

(2) Die Zahl der Vertragsfacharzte (ausgenommen Vertragsfacharzte fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde und Zahnarzte) einschliellich der Vertragsfacharzte fiir medizinische und chemische
Labordiagnostik (Vertragslaboratorien) sowie der Vertragsfacharzte fir Pathologie betragt 970.

(3) Wird die vertragsarztliche Tatigkeit in der Form einer Vertrags-Gruppenpraxis ausgelbt, so
verringert sich die Anzahl der Vertragsarzte fir Allgemeinmedizin bzw. Vertragsfacharzte jeweils
um die Anzahl der Gesellschafter von Vertragsgruppenpraxen fur Allgemeinmedizin bzw. Vertrags-
facharztgruppenpraxen.

(4) Die ortliche Verteilung wird unter Berucksichtigung der Zahl der Versicherten im Einvernehmen
zwischen Kammer und Kasse festgesetzt.

(5) Dabei ist zu beachten, dass unter Beriicksichtigung der ortlichen Gegebenheiten und der Ver-
kehrsverhaltnisse sowie einer allfalligen Verschiedenheit von Wohn- und Beschaftigungsort die
Madglichkeit der Inanspruchnahme der Behandlung gesichert sein muss. In der Regel soll die Aus-
wahl zwischen mindestens zwei in angemessener Zeit erreichbaren Vertragsarzten freigestellt
sein.

(6) Wird ein Einvernehmen Uber die ortliche Verteilung der Vertragsarzte bzw. Vertragsgruppen-
praxen sowie Uber die beantragte Abanderung der festgesetzten Zahl und der Verteilung nicht er-
zielt, so entscheidet die Landesschiedskommission.

Beabsichtigt die Kasse zusatzliche Vertrage mit sonstigen Einrichtungen abzuschlieRen, die Leis-
tungen von Vertragsarzten bzw. Gruppenpraxen anbieten, so hat sie die Kammer im Vorhinein zu
informieren.

(7) Ab 1. Janner 2004 missen neu geschaffene Stellen (neue Standorte) lber einen barrierefreien
Zugang zur Ordination verfigen. Fur am 1. Janner 2004 bereits bestehende Vertrage (Ordinatio-
nen) und ab 1. Janner 2004 neu besetzte bereits bestehende Stellen (bereits bestehende Ordina-
tionen) wird eine Ubergangszeit von fiinf Jahren vereinbart; nach dem Ende dieser Frist miissen



jedenfalls 12% der Ordinationen barrierefrei im Sinne der Bestimmungen von Anlage 1 dieses Ver-
trages sein.

Strukturentwicklung

§5

(1) Teilt ein Vertragsarzt mit, dass er beabsichtigt, seine vertragsarztliche Tatigkeit zu beenden
und kommen Kammer und Kasse Uberein, diese Stelle auf Grund versorgungspolitischer Notwen-
digkeit nicht nachzubesetzen, so erhalt der Inhaber des Einzelvertrages, der seine Tatigkeit been-
den mdchte (oder dessen Erben), von der Kasse eine Einmalzahlung in der Héhe von einem Drrittel
des nachgewiesenen, durchschnittlichen Jahresumsatzes der letzten drei Kalenderjahre die vor
der Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit liegen.

(2) Die Einmalzahlung ist von der Kiindigung des Einzelvertrages durch den Vertragsarzt oder sei-
nem Tod abhangig; sie wird mit der Restzahlung des letzten Quartals des aufrechten Einzelvertra-
ges fallig und mit dieser ausbezahlt.

(3) Stellen, fir deren Aufgabe eine Einmalzahlung gemal Abs. (2) bezahlt wurde, verbleiben in
einer Strukturentwicklungsreserve zur Verbesserung der Versorgung der Anspruchsberechtigten.
Kammer und Kasse kommen Uberein, mit den Stellen aus der Strukturentwicklungsreserve Plan-
stellen fir Einzelpraxen mit besonderen Versorgungsangeboten oder Gruppenpraxen zu besetzen.
Die Stellenbesetzung erfolgt im Einvernehmen von Kammer und Kasse nach regionalen und ver-
sorgungspolitischen Gegebenheiten.

(4) Beinhaltet die Strukturentwicklungsreserve mehr als 134 Stellen, so werden diese tberzahligen
Stellen unmittelbar als Einzelpraxen oder im Zusammenhang mit Gruppenpraxen ausgeschrieben
bzw. besetzt.

(5) Die Regelungen Uber die Einmalzahlung gelten nicht flr Vertragsfacharzte fir Radiologie, me-
dizinisch-chemische Labordiagnostik, Pathologie und Physikalische Medizin; dessen ungeachtet
sind diese Facharzte allerdings auch Bestandteil der Strukturentwicklungsreserve.

Ausschreibung freier Vertragsarztstellen

§ 6

(1) Die freien Vertragsarztstellen werden im Einvernehmen mit der Kammer von der Kasse in den
Mitteilungen der Kammer ausgeschrieben. Der Wortlaut der Ausschreibung ist zwischen Kammer
und Kasse zu vereinbaren.

(2) Die Antrage auf Vertragsabschluss sind innerhalb der Ausschreibungsfrist schriftlich bei der
Kammer einzureichen. Die in der Ausschreibung bezeichneten Zeugnisse und Nachweise sind im
Original oder in beglaubigter Abschrift beizuschliel3en.

Auswahl der Vertragsarzte

§7

(1) Die Kammer Uberprift die Voraussetzungen der Bewerber flr die vertragsarztliche Tatigkeit.
Sie leitet die Antrage samt Beilagen mit ihrer Stellungnahme binnen vier Wochen nach Ablauf der
Ausschreibungsfrist an den Versicherungstrager weiter und erstattet einen begriindeten Vorschlag.
Ist die Kasse mit dem Vorschlag nicht einverstanden, hat sie binnen vier Wochen einen begriinde-
ten Gegenvorschlag nach Einlangen des Vorschlages der Kammer zu erstatten. Die Auswahl des
Arztes fur die freie Vertragsarztstelle bedarf des Einvernehmens zwischen Kammer und Kasse.



Kommt innerhalb von zwei Wochen ein Einvernehmen nicht zu Stande, so entscheidet die Lan-
desschiedskommission auf Antrag von Kammer oder Kasse.

(2) Kammer und Kasse konnen fur die Auswahl der Vertragsarzte Richtlinien vereinbaren. (Anla-
ge 2)

(3) Bis zur Besetzung einer freien Vertragsarztstelle kann im Falle eines dringenden Bedarfes im
Einvernehmen mit der Kammer ein befristeter Einzelvertrag abgeschlossen werden.

(4) Angestellte Ambulatoriumsarzte eines der im § 2 genannten Versicherungstrager dirfen nicht
gleichzeitig Vertragsarzte dieser Versicherungstrager sein. Sonstige angestellte Arzte (Cheféarzte,
Kontrollarzte u. dgl.) durfen nicht gleichzeitig Vertragsarzte ihres Versicherungstragers sein. Dies
gilt auch fur nicht angestellte Kontrollarzte. Ausnahmen sind nur im Einvernehmen zwischen
Kammer und Versicherungstrager zuldssig.

(5) Wahrend der Laufdauer des Einzelvertragsverhaltnisses darf der Vertragsinhaber keinen Ver-
trag mit einer bettenflhrenden Krankenanstalt abschlielRen, durch die er sich zu einer regelmafi-
gen Erbringung arztlicher Leistungen fir die Krankenanstalt verpflichtet. Tatigkeiten als Belegarzt
sind davon, sofern sie die vertragsarztliche Tatigkeit nicht beeintrachtigen, nicht betroffen.

(6) Konsiliare Tatigkeiten sowie vertraglich vereinbarte regelmaRige Nebentatigkeiten in Kranken-
anstalten sind der Kammer und der Wiener Gebietskrankenkasse zu melden und dulrfen, sofern sie
ein durchschnittliches Ausmall von 10 Wochenstunden Uberschreiten nur mit Zustimmung von
Kammer und Kasse ausgeubt werden.

(7) Verstoldt der Vertragsinhaber wiederholt und trotz begriindeter Mahnungen gegen diese Be-
stimmungen, so gilt dies als Klindigungsgrund.

(8) Die Bestimmungen der Abs. (5) bis (7) gelten flr jene Vertragsarzte, deren Einzelvertrag nach
dem 1. Janner 2001 in Kraft getreten ist.

Einzelvertragsverhiltnis

§8

(1) Das Vertragsverhaltnis zwischen den Versicherungstragern und dem Arzt wird durch den Ab-
schluss eines Einzelvertrages begrundet.

(2) Vertragsarzte im Sinne dieses Gesamtvertrages sind alle auf Grund seiner Bestimmungen in
einem Vertragsverhaltnis stehenden Arzte fur Allgemeinmedizin und Fachéarzte.

(3) Durch den Einzelvertrag entsteht kein Anstellungsverhaltnis.
(4) Eine Gleichschrift der Einzelvertrage wird der Kammer von der Kasse Ubermittelt.
(5) Die Rechte und Pflichten der Parteien des Einzelvertrages ergeben sich aus diesem Gesamt-

vertrag, dem Einzelvertrag und den zwischen den Parteien des Gesamtvertrages abgeschlosse-
nen Zusatzvereinbarungen.

Abschluss des Einzelvertrages

§9

(1) Dem Abschluss des Einzelvertrages zwischen dem Arzt und den Versicherungstragern ist der
in der Anlage 3 beigefugte Muster-Einzelvertrag zu Grunde zu legen; dieser bildet einen Bestand-



teil dieses Gesamtvertrages. Abweichungen gegeniber dem Muster-Einzelvertrag sowie besonde-
re Vereinbarungen im § 3 des Einzelvertrages konnen mit dem Vertragsarzt nur im Einvernehmen
mit der Kammer vereinbart werden. Der Einzelvertrag und seine Abanderungen bedirfen zu ihrer
Gultigkeit der Schriftform.

(2) Die Kasse hat dem Arzt den Einzelvertrag innerhalb von zwei Wochen nach einvernehmlicher
Auswahl (§7 Abs.1) oder nach Rechtskraft der Entscheidung der zustandigen Schieds-
kommission auszufolgen.

(3) Das Vertragsverhaltnis beginnt mit dem Monatsersten, der auf das Einlangen des vom Ver-
tragsarzt unterfertigten Einzelvertrages bei der Kasse folgt.

(4) Der Einzelvertrag wird grundsatzlich auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. In besonderen Fal-
len kann im Einvernehmen der Vertragsparteien ein Einzelvertrag auf bestimmte Zeit abgeschlos-
sen werden.

Teilung der Vertragsarztstelle
§10

(1) Im Einvernehmen zwischen Kammer und Kasse kann eine Vertragsarztstelle mit zwei Arzten
fur Allgemeinmedizin oder zwei Facharzten des selben Sonderfaches besetzt werden. Die geteilte
Vertragsarztstelle gilt als eine Planstelle im Sinne der Richtlinien geman § 4.

(2) Im Falle einer Teilung der Vertragsarztstelle gema® Abs. 1 wird der Einzelvertrag gemaf} § 8
zwischen den betroffenen Arzten und den Versicherungstragern begrindet.

(3) Alle Arzte miissen die vertraglichen Verpflichtungen einhalten und gelten als Vertragsarzte im
Sinne des ASVG und des Gesamtvertrages.

(4) Naheres Uber Art und Umfang der vertragsarztlichen Tatigkeit der Arzte wird im Einvernehmen
mit der Kammer im Rahmen von besonderen Vereinbarungen gemaf § 3 des Einzelvertrages ge-
regelt (Anlage 4).

Wechsel der Ordinationsstatte
§ 11

(1) Ein beabsichtigter Wechsel der Ordinationsstatte ist der Kammer und der Kasse vom Vertrags-
arzt mittels eingeschriebenen Briefes bekannt zu geben. Wird innerhalb von zwei Wochen von
Kammer und/oder Kasse kein Einspruch erhoben, gilt dies als Zustimmung zur Verlegung bei
Fortbestand des Einzelvertrages. Im Falle eines Einspruches entscheidet auf Antrag des Vertrags-
arztes die paritatische Schiedskommission.

(2) Der Wechsel der Ordinationsstatte bei Fortbestand des Einzelvertragsverhaltnisses ist erst zu-
lassig, wenn kein Einspruch gemal Abs. 1 erhoben wurde oder die paritdtische Schieds-
kommission dem Wechsel der Ordinationsstatte zugestimmt hat.

Stellvertretung
§12

(1) Der Vertragsarzt hat im Falle einer persdnlichen Verhinderung (ausgenommen die Falle von
§§ 13 ff) fur eine Vertretung unter Haftung fur die Einhaltung der vertraglichen Bestimmungen Sor-
ge zu tragen. Mit Zustimmung der Kasse kann von der Bestellung eines Vertreters Abstand ge-



nommen werden. Zum Vertreter eines Vertragsfacharztes kann nur ein Facharzt desselben Fach-
gebietes bestellt werden.

(2) Vertretungen (auch regelmaRig, tageweise) in der Dauer von sechs Wochen bis sechs Mona-
ten sind der Kammer unter Angabe des Namens des vertretenden Arztes sowie der voraussichtli-
chen Dauer der Vertretung bekannt zu geben. Die Kammer wird diese Daten umgehend in eine
Datenbank eingeben, auf die die Kasse Zugriff hat. Kammer und Kasse haben das Recht, sich in
begrindeten Fallen gegen die Vertretung als solche bzw. die Person des Vertreters auszuspre-
chen. Wird ein Einspruch erhoben, so ist der Vertragsarzt verpflichtet, die weitere Vertretung ei-
nem Arzt zu Ubertragen, mit dem Kammer und Kasse einverstanden sind. Kommt der Vertragsarzt
dieser Verpflichtung innerhalb eines Monats nicht nach, gilt dies nach Ablauf des Monats als Ver-
zicht auf die Fortsetzung des Einzelvertragsverhaltnisses.

(3) Dauert die Vertretung langer als sechs Monate, so sind der Name des vertretenden Arztes und
voraussichtliche Dauer der Vertretung auch der Kasse zu melden. Die Bestimmungen von Absatz
2) gilt sinngemal.

(4) Der 24. und der 31. Dezember werden als ordinationsfreie Tage bestimmt. Die Verpflichtung
zur Vertreterbestellung gemaf Absatz 1 entfallt.

Erkrankung
§13

(1) Ist die personliche Verhinderung durch Erkrankung oder bei Vertragsarztinnen auch durch
Schwangerschaft begriindet, so entfallt die Verpflichtung zur Bestellung eines Vertreters gemaf
§ 12 fur die Dauer der Erkrankung, langstens aber bis zum 49. Krankheitstag im Kalenderhalbjahr,
bei schwangeren Vertragsarztinnen flr den Zeitraum von 8 Wochen vor dem voraussichtlichen
Tag der Entbindung, fir den Tag der Entbindung und 8 bzw. nach Frihgeburten, Mehrlingsgebur-
ten oder Kaiserschnittentbindungen 12 Wochen nach der Entbindung.

(2) Der erkrankte Vertragsarzt wird seine Erkrankung bzw. die schwangere Vertragsarztin den Be-
ginn der 8 Wochen vor dem voraussichtlichen Entbindungstag sowie die Wiederaufnahme seiner
(ihrer) Tatigkeit sofort der Kammer melden. Die Kammer wird diese Meldungen umgehend in eine
Datenbank eingeben, auf die die Kasse Zugriff hat.

(3) Zur arztlichen Versorgung der Patienten des erkrankten Vertragsarztes sind samtliche Ver-
tragsarzte derselben Fachsparte verpflichtet. Der erkrankte Vertragsarzt wird auf einem Plakat an
seiner Ordination zwei in angemessener Entfernung niedergelassene Vertragsarzte bzw. Ver-
tragsgruppenpraxen derselben Sparte im Einvernehmen mit diesen als Vertreter angeben.

(4) Diese Bestimmungen gelten nicht fir Vertragsfacharzte fir Physikalische Medizin, Vertrags-
facharzte fir Radiologie, Vertragsfacharzte fir med. u. chem. Labordiagnostik und Vertragsfach-
arzte fur Pathologie.

Urlaub/Kurzfristige SchlieBung
§14

(1) Ist die personliche Verhinderung durch Urlaub begriindet, so entfallt die Verpflichtung zur Be-
stellung eines Vertreters gemal § 12 fur die Dauer des Urlaubes nach MalRgabe der folgenden
Bestimmungen.

(2) Die Urlaubseinteilung erfolgt durch die Kammer. Diese erstellt jeweils fur ein Kalendervierteljahr
im Vorhinein je eine Urlaubsliste fur die Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin und fur die allgemei-



nen Vertragsfacharzte und Ubermittelt diese der Wiener Gebietskrankenkasse jeweils zum 15. des
letzten Quartalsmonates fur das folgende Quartal in elektronischer Form. Bei der Urlaubsabwick-
lung wird die Kammer nicht nur auf die Anwesenheit von mindestens der Halfte der Vertragsarzte
fur Allgemeinmedizin eines Bezirkes, sondern allgemein auf die Bedurfnisse der Vertragskassen
hinsichtlich einer klaglosen Versorgung der Anspruchsberechtigten Bedacht nehmen. Aus den
Urlaubslisten muss der Beginn und das Ende des Urlaubes der einzelnen namentlich angefiihrten
Vertragsarzte datummaRig ersichtlich sein; die Urlaubsliste der Vertragsfacharzte wird zusatzlich
nach Fachgruppen geordnet erstellt.

(3) Das zulassige Hochstausmald des Urlaubes, der von einem Vertragsarzt im Rahmen der Ur-
laubsregelung konsumiert werden kann, betragt 6 Kalenderwochen (= 42 Kalendertage) pro Ur-
laubsjahr, wobei Resturlaube in das nachste Kalenderjahr Ubertragen werden kdnnen.

(4) Zur arztlichen Versorgung der Patienten eines gemaf Urlaubsliste auf Urlaub befindlichen Ver-
tragsarztes sind samtliche Vertragsarzte derselben Fachsparte verpflichtet. Der Vertragsarzt wird
auf einem Plakat an seiner Ordination zwei in angemessener Entfernung niedergelassene Ver-
tragsarzte bzw. Vertragsgruppenpraxen derselben Fachsparte im Einvernehmen mit diesen als
Urlaubsvertreter angeben.

(5) Bei Urlaub hat der Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin die noch bei ihm befindlichen Krankmel-
dungsanzeigen der zustandigen Bezirksstelle (Kundencenter) zu Ubermitteln. Der Vertragsarzt, der
einen Versicherten vom Krankenstand abschreibt, ohne ihn selbst in den Krankenstand genom-
men zu haben, verstandigt die zusténdige Bezirksstelle durch Ubersendung des hiefiir aufgeleg-
ten, ausgeflllten Formblattes. Diese vermerkt die Abschreibung im Krankenstandsverzeichnis des
Vertragsarztes, der die Protokollierung durchgefiihrt hat.

(6) Muss der Vertragsarzt seine Ordination aus wichtigen, seine Person (zB Truppenibung) oder
die Ordination betreffenden Grinden und/oder auf Grund eines unvorhergesehenen und/oder un-
abwendbaren Ereignisses kurzfristig schlieen, hat der Vertragsarzt dies der Kammer so rasch wie
moglich auf kurzem Weg (telefonisch, per Fax oder e-mail) unter Angabe der voraussichtlichen
Dauer (maximal eine Kalenderwoche (=7 Kalendertage) bekannt zu geben; die vorangehenden
Bestimmungen finden sinngemalfe Anwendung.

(7) Diese Bestimmungen gelten nicht fur Vertragsfacharzte flir Physikalische Medizin, Vertrags-
facharzte fir Radiologie, Vertragsfacharzte fir med. u. chem. Labordiagnostik und Vertragsfach-
arzte fur Pathologie.

Fortbildung
§15

(1) Die Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin und die allgemeinen Vertragfacharzte kénnen in jedem
Urlaubsjahr zusatzlich einen Urlaub fir Fortbildungszwecke im Ausmal von 2 Wochen (=14 Ka-
lendertage) konsumieren. Die Fortbildung ist der Kammer zu melden.

(2) Die Bestimmungen des § 14 gelten sinngemafg.

Arztliche Behandlung
§ 16

(1) Die vertragsarztliche Behandlung der Anspruchsberechtigten obliegt dem Vertragsarzt nach
den Bestimmungen dieses Gesamtvertrages und des Einzelvertrages. Diese arztliche Tatigkeit ist
grundsatzlich durch den Vertragsarzt selbst oder seinen ordnungsgemal bestellten Vertreter
(§ 12) auszuiben.



(2) Die Krankenbehandlung muss ausreichend und zweckmaRig sein, sie darf jedoch das Mal} des
Notwendigen nicht Uberschreiten. Die vertragsarztliche Behandlung hat in diesem Rahmen alle
Leistungen zu umfassen, die auf Grund der arztlichen Ausbildung und der dem Vertragsarzt zu
Gebote stehenden Hilfsmittel sowie zweckmaligerweise aullerhalb einer stationdren Kranken-
hausbehandlung durchgeflihrt werden kénnen. Muss arztliche Hilfe in einem besonderen Ausmalf
geleistet werden, so ist dies auf Verlangen des Versicherungstragers vom Arzt zu begrinden.

(3) Durch die Krankenbehandlung soll die Gesundheit, die Arbeitsfahigkeit und die Fahigkeit, fir
die lebenswichtigen persdnlichen Bedlrfnisse zu sorgen, nach Mdglichkeit wieder hergestellt, ge-
festigt oder gebessert werden.

(4) Wissenschaftlich nicht erprobte Heilmethoden dirfen fur Rechnung des Versicherungstragers
nicht angewendet werden. Arztliche Leistungen, die nicht der Beseitigung oder Linderung gesund-
heitlicher Stérungen dienen, werden vom Versicherungstrager nicht verguitet.

(5) Der behandelnde Vertragsarzt fir Allgemeinmedizin darf innerhalb eines Abrechnungs-
zeitraumes nur in besonderen Fallen und nur mit Zustimmung des Versicherungstragers gewech-
selt werden. Die Inanspruchnahme mehr als eines Vertragsfacharztes der gleichen Fachsparte im
Laufe eines Abrechnungszeitraumes ist ebenfalls nur in besonderen Fallen und nur mit Zustim-
mung des Versicherungstragers zulassig. Der behandelnde Arzt ist in allen Fallen vorher zur Au-
Rerung aufzufordern.

(6) Fir einen Behandlungsfall ist die Inanspruchnahme mehrerer Vertragsarzte (Arzte fir Allge-
meinmedizin, Facharzte) nicht statthaft. Der behandelnde Vertragsarzt ist jedoch berechtigt, einen
Vertragsarzt einer anderen Sparte beizuziehen oder ihm die weitere Behandlung zu Ubertragen,
wenn er dies flur medizinisch notwendig halt.

(7) Wurde bereits ein Vertragsfacharzt in Anspruch genommen und wird im gleichen Abrech-
nungszeitraum auf Grund einer anderen Erkrankung die Behandlung durch einen Vertragsfacharzt
eines anderen Faches erforderlich, so kann der letztgenannte Facharzt in der Regel nur Uber Zu-
weisung durch einen Vertragsarzt fir Allgemeinmedizin in Anspruch genommen werden.

(8) Der behandelnde Vertragsarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin, Facharzt) ist zu einer Uberweisung
an einen anderen Vertragsarzt des gleichen Faches berechtigt, wenn er seinen Ordinationssitz,
der Versicherte seinen Arbeitsort oder seinen Wohnsitz oder der berechtigte Angehorige seinen
Wohnsitz verlegt. Das Gleiche gilt, wenn der Anspruchsberechtigte nicht ausgehfahig wird und der
behandelnde Vertragsarzt nach den vertraglichen Bestimmungen wegen zu grofer Entfernung
zum Krankenbesuch nicht verpflichtet ist.

(9) In den Fallen der Absatze 6 bis 8 ist eine Zustimmung des Versicherungstragers zum Arzt-
wechsel nicht erforderlich.

(10) Der Vertragsarzt wird arztliche Leistungen im Falle der Anspruchsberechtigung fir die Be-
handlung seiner eigenen Person, des Ehegatten, der Kinder, Enkel und Eltern, soweit diese im
gemeinsamen Haushalt leben, dem Versicherungstrager nicht verrechnen; er ist jedoch zur Ver-
ordnung von Heilmitteln und Heilbehelfen fur Rechnung des Versicherungstragers in diesen Fallen
berechtigt.

(11) Der Vertragsarzt ist berechtigt, Anspruchsberechtigte tiber deren ausdriicklichen Wunsch pri-
vat zu behandeln und diese Leistungen mit den Anspruchsberechtigten direkt zu verrechnen. Der
Anspruchsberechtigte ist vor Beginn der Behandlung mittels eines Informationsblattes, welches er
zu unterschreiben hat, darauf hinzuweisen, dass in diesem Fall keine Kostenerstattung durch die
Versicherungstrager erfolgt. Die Entgegennahme eines Krankenkassenscheck durch den Arzt im
selben Quartal ist nicht zulassig.



Behandlung in der Ordination
§17

(1) Die Behandlungspflicht in der Ordination besteht gegenlber allen Anspruchsberechtigten, die
den Vertragsarzt aufsuchen. Die Bevorzugung von Privat- vor Kassenpatienten ist unzulassig.

(2) Der Vertragsarzt hat nach Mdéglichkeit die mit dem Versicherungstrager vereinbarte Ordinati-
onszeit einzuhalten. Als vereinbart gelten die dem Versicherungstrager bekannt gegebenen Ordi-
nationszeiten, sofern dieser dagegen keinen Einspruch aus versorgungspolitischen Griinden er-
hebt. Kommt Uber eine vom Vertragsarzt beabsichtigte Anderung einer vereinbarten Ordinations-
zeit innerhalb von zwei Wochen nach Bekanntgabe dieser Absicht an den Versicherungstrager ein
Einvernehmen zwischen den Parteien des Einzelvertrages nicht zu Stande, entscheidet auf Antrag
die paritatische Schiedskommission. Fur Vertragsarzte flir Allgemeinmedizin und allgemeine Ver-
tragsfacharzte wird bei neuen Vertragen ab dem 1. Janner 1997 die Mindestordinationszeit mit
20 Wochenstunden festgeschrieben.

Bei Vertragsarzten fur Allgemeinmedizin und allgemeinen Vertragsfacharzten, die ab
1. Janner 2004 in Vertrag genommen werden gelten folgende Mindestnormen:

Wochentliche Mindestordinationszeiten:

Allgemeinmedizin: 20 Stunden, verteilt auf 5 Tage,
Facharzte: 20 Stunden, verteilt auf tunlichst 5 Tage, mindestens aber 4 Tage,

wobei 2 der 3 vorgegebenen Ordinationszeitenblécke mindestens 1 mal pro Woche zu wahlen
sind:

- Abendordination ab 17:00 Uhr, mindestens 2h
- Nachmittagsordination ab 13:00 Uhr, mindestens 2h
- Frihordination ab 7:00 Uhr, mindestens 2h.

Bei Vertragsarzten fir Allgemeinmedizin und allgemeinen Vertragsfacharzten, die vor dem
1. Janner 1997 mit der Kasse ein Einzelvertragsverhaltnis begriindet haben, wird Folgendes ver-
einbart:

Die bisherigen Ordinationszeiten sind innerhalb einer Ubergangsfrist bis zum 31. Dezember 2008
auf 20 Wochenstunden zu erweitern. Festgelegt wird ab diesem Zeitpunkt eine Kernzeit im Aus-
male der derzeitigen Ordinationszeiten zuzuglich einer Gleitzeit im Ausmaly der Differenz zu
20 Wochenstunden.

(3) Nur in medizinisch dringenden Fallen (wie zB bei Erster Hilfeleistung) hat der Vertragsarzt auch
aulerhalb seiner Ordinationszeiten arztliche Hilfe zu leisten.

(4) Die Ordinationstatigkeit des Vertragsarztes darf grundsatzlich nur in den eigenen Ordinations-
raumen ausgeubt werden. Ausnahmen sind nur im Einvernehmen zwischen den Vertragsparteien
zulassig.

(5) Die Honorarordnung kann im Sinne der Qualitatssicherung vorsehen, dass bestimmte Leistun-
gen von Vertragsarzten nur dann verrechnet werden dirfen, wenn die von Kammer und Kasse
festgelegten Richtlinien erfillt werden. Die Kammer prift die entsprechenden Nachweise der Ver-
tragsarzte und teilt der Kasse die Verrechnungsberechtigten mit. Auf Verlangen der Kasse sind
diese von der Kammer die entsprechenden Unterlagen zur Einsicht zur Verfigung zu stellen.



(6) Die Vertragspartner bekennen sich zu einer gemeinsamen Qualitatsentwicklung, die die be-
sonderen Lebensumstande bzw. Erkrankungen in einer GrofR3stadt unter Einbeziehung der sozialen
Rahmenbedingungen berticksichtigt.

Krankenbesuch
§18

(1) Krankenbesuche sind vom Vertragsarzt durchzuflihren, wenn dem Erkrankten wegen seines
Zustandes das Aufsuchen des Vertragsarztes in der Ordination nicht zugemutet werden kann. Den
Berufungen zu Krankenbesuchen soll entsprechend der Dringlichkeit sobald wie mdglich Folge
geleistet werden. Von ploétzlich schweren Erkrankungen und Ungllcksfallen abgesehen, sind die
Berufungen zu Krankenbesuchen grundsatzlich bis 9 Uhr vormittags anzumelden. Berufungen, die
bis 9 Uhr erfolgen, soll noch am Vormittag, wenn sie spater stattfinden, sobald als mdglich ent-
sprochen werden.

(2) Zum Krankenbesuch ist jener Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin, in dessen Behandlung der
Anspruchsberechtigte im gleichen Abrechnungszeitraum bereits gestanden ist bzw. der nachstge-
legene Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin verpflichtet. Als nachstgelegen gelten jedenfalls alle Ver-
tragsarzte fur Allgemeinmedizin bis zu einer Entfernung von 1,5 Wegkilometer vom Wohnsitz des
Patienten.

(3) Der Vertragsfacharzt ist zu Krankenbesuchen im Allgemeinen nicht verpflichtet, es sei denn,
dass der Erkrankte schon bisher in seiner Behandlung steht und wegen der gleichen Erkrankung
nicht ausgehfahig wird.

Inanspruchnahme von Vertragsfacharzten
§19

(1) Der Vertragsfacharzt kann vom Anspruchsberechtigten unmittelbar oder auf schriftliche Zuwei-
sung in Anspruch genommen werden. Vertragsfacharzte fir Radiologie sowie med. u. chem. La-
bordiagnostik und Pathologie kdnnen von den Anspruchsberechtigten nur Uber Zuweisung eines
Vertragsarztes bzw. einer Vertragsgruppenpraxis oder einer arztlichen Einrichtung eines Versiche-
rungstragers auf Rechnung eines Versicherungstragers in Anspruch genommen werden.

(2) Der Vertragsfacharzt soll Anspruchsberechtigte, die nach seinem Ermessen keiner dauernden
facharztlichen Behandlung bedirfen, einem Arzt fur Allgemeinmedizin Uberweisen. Diesem ist hie-
bei die Diagnose und der Behandlungsvorschlag mitzuteilen.

(3) Der Vertragsfacharzt hat Anspruchsberechtigte, die ihm zur facharztlichen Untersuchung zu-
gewiesen werden, nach der Untersuchung wieder an den zuweisenden Arzt unter Bekanntgabe
der Diagnose und eines Behandlungsvorschlages zurtick zu Gberweisen.

Genehmigungspflichtige arztliche Leistungen
§ 20
(1) Ist die Durchflihrung arztlicher Leistungen von einer Genehmigung des Versicherungstragers
abhangig, so hat der Vertragsarzt dem Anspruchsberechtigten einen entsprechenden Antrag zur

Vorlage beim Versicherungstrager auszuhandigen.

(2) Der Versicherungstrager darf die Genehmigung nicht von der Durchflihrung in kasseneigenen
Einrichtungen (Vertragseinrichtungen) abhangig machen.
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Nachweis der Anspruchsberechtigung
§ 21

(1) Die Anspruchsberechtigten sind verpflichtet, vor der Inanspruchnahme der vertragsarztlichen
Hilfe unaufgefordert ihre Berechtigung in der vom Versicherungstrager vorgeschriebenen Form
(zB Behandlungsschein) nachzuweisen. Hiebei soll im Zweifelsfall nach Moglichkeit die ldentitat
geprift werden.

(2) Arztliche Leistungen kénnen auf Rechnung des Versicherungstrégers nur innerhalb jenes Ka-
lendervierteljahres erbracht werden, fir welches der Behandlungsschein ausgestellt wurde.

(3) Erkrankte, die sich nicht im Sinne des Abs. 1 als Anspruchsberechtigte ausweisen, dirfen
grundsatzlich fir Rechnung des Versicherungstragers auch dann nicht behandelt werden, wenn
sie dem Vertragsarzt von frilheren Behandlungen als Anspruchsberechtigte bekannt sind.

(4) Der Vertragsarzt ist berechtigt, Erkrankte, die ihre Anspruchsberechtigung glaubhaft machen,
bei der ersten Ordination (Krankenbesuch) fir Rechnung des Versicherungstragers zu behandeln
und hiebei einen Erlag fUr die erbrachte arztliche Leistung zu verlangen. Wird die Anspruchs-
berechtigung innerhalb von zwei Wochen nachgewiesen, ist der Erlag zurlickzuerstatten. Kann der
Erkrankte den verlangten Erlag nicht leisten und ist die arztliche Behandlung unabweislich, ist der
Vertragsarzt berechtigt, einen Ersatzkrankenkassenscheck auszustellen Der Ersatzkranken-
kassenscheck gilt nur fiir den Abrechnungszeitraum, fiir den er ausgestellt wurde. Die naheren
Bestimmungen Uber die Ausstellung des Ersatzkrankenkassenschecks vereinbaren die Vertrags-
parteien.

(5) Die Ersatzkrankenkassenschecks werden in die Abrechnung am Quartalsende angefligt. Be-
steht kein Anspruch, verstandigt der Versicherungstrager hievon umgehend den Vertragsarzt.

Sonn- und Feiertagsbereitschaftsdienst
§ 22

Der Vertragsarzt ist zur Teilnahme an dem von der Kammer eingerichteten Sonn- und Feiertags-
dienst verpflichtet. Ist ein solcher eingerichtet, ist der Versicherungstrager von der Diensteinteilung
zu verstandigen.

Arzte-Funkdienst
§ 23

(1) Der Arzte-Funkdienst hat die dringende arztliche Hilfeleistung an Wochenenden und an Feier-
tagen sowie wahrend der Wochentagsnachte sicherzustellen.

(2) Der Vertragsarzt und die Gesellschafter von Vertragsgruppenpraxen sind zur Teilnahme am
Arzte-Funkdienst verpflichtet.

(3) Die Kammer kann auch andere zur selbststandigen Austibung des arztlichen Berufes berech-
tigte Arzte heranziehen. In diesem Falle hat sie vorzusorgen, dass diese alle sich aus den gesamt-
vertraglichen Regelungen flir Vertragsarzte gegentber den Versicherungstragern und deren An-
spruchsberechtigten ergebenden Verpflichtungen Gbernehmen.

(4) Der Dienst am Wochenende beginnt am Freitag um 19 Uhr und endet am Montag um 7 Uhr.
Der Dienst am Feiertag lauft von 19 Uhr des dem Feiertag vorangehenden Tages bis 7 Uhr des
dem Feiertag folgenden Tages. Der Dienst zu Weihnachten beginnt am 24. Dezember um 7 Uhr
und endet am 27. Dezember um 7 Uhr. Zum Jahreswechsel ist vom 31. Dezember 7 Uhr bis
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2. Janner 7 Uhr Bereitschaftsdienst. In den Werktagsnachten von Montag bis Donnerstag beginnt
der Dienst jeweils um 19 Uhr und endet um 7 Uhr.

(5) Die zum Arzte-Funkdienst eingeteilten Arzte versehen den Dienst als

a. Ordinationsdienst-Arzte (d.s. Arzte, die den Dienst in ihren Ordinationen oder an einem
fixen Ordinationsstitzpunkt durchflihren),

b. Funkdienst-Arzte (d. s. Arzte, die mit Funkwagen Hausbesuche durchfiihren),

c. selbstfahrende Arzte (d. s. Arzte, die mit inrem eigenen Fahrzeug Hausbesuche durch-
fuhren),

d. Funkselbstfahrer (d. s. selbstfahrende Arzte, deren Fahrzeug mit einem eigenen Funkgerét
ausgerustet ist),

e. TeIefondienst-Arz_jte (d. s. Arzte, die von einer Telefon- und Funkzentrale aus den Einsatz
der Ubrigen zum Arzte-Funkdienst eingeteilten Arzte lenken).

(6) Die Errichtung und die Durchfilhrung des Arzte-Funkdienstes erfolgt durch die Kammer. Der
Kammer obliegt insbesondere

1. die Auswahl und der Einsatz der Arzte;

2. die Beistellung von Funkwagen einschlielich der notwendigen Ausrustung fur die Funk-
dienst-Arzte;

3. die Durchfiihrung aller administrativen Arbeiten im Zusammenhang mit dem Arzte-
Funkdienst (zB Erstellung der Dienstlisten, Zusammenstellung der Berufungs- und Einsatz-
aufzeichnungen, Anforderung des pro-ordinatione-Bedarfes, Bestellung der notwendigen
Drucksorten);

4. die Rechnungslegung und die Berichterstattung an den standigen Ausschuss; diese haben
monatlich auf den hieflir vorgesehenen Formblattern zu erfolgen.

(7) Z. 1. Die von der Kammer im Zusammenhang mit dem Arzte-Funkdienst erlassenen Anordnun-
gen sind genauestens einzuhalten.

Z. 2. Zum Arzte-Funkdienst als Funkdienst-Arzte, selbstfahrende Arzte oder Funkselbstfahrer ein-
geteilte Facharzte sind gleich den Arzten fiir Allgemeinmedizin zur Durchfiihrung von Hausbesu-
chen verpflichtet.

Z. 3. Die festgesetzten Dienstzeiten sind genau einzuhalten.

Z. 4. Funkdienst-Arzte, selbstfahrende Arzte und Funkselbstfahrer haben die Einsatzauftrage der
Telefondienst-Arzte ohne Aufschub auszufiihren.

Z. 5. Die Dienst habenden Arzte sind nicht berechtigt, im Rahmen des Arzte-Funkdienstes eine
notwendige arztliche Hilfeleistung abzulehnen.

Z. 6. Die Dienst habenden Arzte sind nicht berechtigt, fur inre Tatigkeit wahrend des Dienstes von
den Anspruchsberechtigten Krankenkassenschecks entgegenzunehmen bzw. die Ausstellung ei-
nes Ersatzkrankenkassenschecks oder Zahlungen zu verlangen.

Z. 7. Die Dienst habenden Arzte haben Aufzeichnungen Uber ihre Tatigkeit wahrend des Dienstes
zu fihren; das Nahere hierliber wird vom standigen Ausschuss bestimmt.

Z. 8. Die Dienst habenden Arzte haben bei festgestellter Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit dem
Versicherten eine Bescheinigung dartiber auszufolgen.

Z. 9. Fur arztliche Hilfeleistung an Privatpatienten (Abs. 12) wahrend des Arzte-Funkdienstes ha-
ben die Dienst habenden Arzte Privathonorar einzuheben und davon den vom sténdigen Aus-
schuss festgesetzten Unkostenbeitrag an die Kammer abzufihren. Ist die Einhebung von Privat-
honorar anlésslich der Inanspruchnahme des Arzte-Funkdienstes nicht maglich, haben die Arzte
jedenfalls die Einhebung des Unkostenbeitrages der Kammer zu Ubertragen.

Z. 10. Der Dienst habende Arzt haftet fir den aus einer schuldhaften Verletzung seiner Pflichten
entstandenen Schaden (§§ 1293 ff ABGB).
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Z. 11. Unbeschadet der Bestimmung der Z. 10 kénnen bei groben Verstd3en der dem Dienst ha-
benden Arzt obliegenden Pflichten Abziige vom geblhrenden Pauschalhonorar (Z. 14) vorge-
nommen werden.

Z.12. Die Entscheidung Uber Ersatzanspriche nach Z. 10 und Abzlge nach Z. 11 obliegt dem
standigen Ausschuss. Ein Beschluss des standigen Ausschusses hierlber ist ein bindender
Schiedsspruch im Sinne der §§ 577 ff der Zivilprozessordnung.

Z. 13. Abziige nach Z. 11 sind fiir Zwecke des Arzte-Funkdienstes zu verwenden.

Z. 14. Der Dienst habende Arzt erhalt fiir seine Tatigkeit ein Pauschalhonorar oder ein Grundhono-
rar zuzlglich eines Visitenhonorars, dessen Héhe vom standigen Ausschuss festgesetzt wird. Da-
mit sind alle vom Dienst habenden Arzt wahrend des Arzte-Funkdienstes an Anspruchsberechtigte
erbrachte Leistungen abgegolten.

(8) Die dringende arztliche Hilfeleistung fur Anspruchsberechtigte durch Dienst habende Arzte
wahrend des Arzte-Funkdienstes erfolgt auf Rechnung des leistungszustandigen Versicherungs-
tragers.

(9) Die Dienst habenden Arzte sind im Rahmen des Arzte-Funkdienstes zur arztlichen Hilfeleistung
auch fur Anspruchsberechtigte anderer Versicherungstrager verpflichtet, wenn diese zur Kammer
in vertraglicher Beziehung stehen und zur Beteiligung an den Kosten des Dienstes bereit sind
(beigetretene Kassen). Die Einbeziehung der Anspruchsberechtigten in die arztliche Hilfeleistung
auf Rechnung der beigetretenen Kassen erfolgt auf Grund einer schriftlichen Erklarung der Wiener
Gebietskrankenkasse an die Kammer. Fir die Dauer eines vertragslosen Zustandes zwischen
einer beigetretenen Kasse und der Kammer verringert sich der gemaf Abs. 10 zu zahlende Betrag
um jenen Betrag, mit dem sich diese Kasse bei aufrechtem Vertragsverhaltnis an den Kosten des
Dienstes zu beteiligen hatte. Fir die arztliche Hilfeleistung an Anspruchsberechtigte dieser Kasse
wahrend des Arzte-Funkdienstes ist der vom Privathonorar (Abs. 12 Z. 2) abzufiihrende Unkos-
tenbeitrag vom standigen Ausschuss in der Hohe der tatsachlichen Kosten festzusetzen. Beteiligt
sich die Krankenflrsorgeanstalt der Bediensteten der Stadt Wien an den Kosten des Arzte-
Funkdienstes, ist sie in Ansehung dieser Vereinbarung einem Versicherungstrager (einer beigetre-
tenen Kasse) gleichzuhalten.

(10) Zu den Kosten des Arzte-Funkdienstes zahlen die Versicherungstrager einschlieRlich der bei-
getretenen Kassen ab 1. Janner 2004 einen Jahrespauschalbetrag von € 3,968.736,15. Durch die
Bezahlung dieses Betrages sind samtliche sich aus dem Arzte-Funkdienst ergebenden Verpflich-
tungen des Versicherungstragers einschlielllich der beigetretenen Kassen gegentiber der Kammer
und den einzelnen Dienst habenden Arzten erfiillt. Die auf die einzelnen Versicherungstrager und
beigetretenen Kassen entfallenden Anteile sind in einer zwischen diesen abzuschlieBenden ge-
sonderten Vereinbarung festzulegen.

(11) Die Uberweisung des nach Abs. 10 zu zahlenden Betrages an die Kammer erfolgt durch die
Wiener Gebietskrankenkasse. Die ndheren Zahlungsmodalitdten werden gesondert zwischen der
Wiener Gebietskrankenkasse und der Kammer vereinbart.

(12) Fir die Behandlung von Privatpatienten durch die Dienst habenden Arzte sind Privathonorare
einzuheben; von diesen sind Unkostenbeitrdge, deren Hohe vom standigen Ausschuss festzuset-
zen ist, an die Kammer abzufiihren. Diese Beitrége sind fir Zwecke des Arzte-Funkdienstes zu
verwenden.

Als Privatpatienten gelten auch

1. Anspruchsberechtigte, denen die arztliche Hilfe nicht als Sachleistung gewahrt wird;
2. Anspruchsberechtigte einer beigetretenen Kasse (Abs 9), wenn und solange zwischen
dieser und der Kammer ein vertragsloser Zustand besteht;

3. Anspruchsberechtigte, die den Arzte-Funkdienst nach Feststellung des standigen Aus-
schusses ungerechtfertigt in Anspruch genommen haben.

13



(13) Die Kammer wird die monatlichen Nachweisungen Uber die Inanspruchnahme des Arzte-
Funkdienstes bis spatestens 15. des nachfolgenden Monates der Wiener Gebietskrankenkasse
Ubermitteln. Nach Ablauf eines jeden Kalenderjahres wird die Kammer der Wiener Gebietskran-
kenkasse eine Aufstellung (iber die Einnahmen und die Ausgaben fiir den Arzte-Funkdienst tiber-
geben.

(14) Die Beistellung des pro-ordinatione-Bedarfes erfolgt durch die Wiener Gebietskrankenkasse.
Die hierfur auflaufenden Kosten werden auf Grund einer zwischen den Versicherungstragern (bei-
getretenen Kassen) abzuschlieBenden Vereinbarung aufgeteilt.

(15) Die Behandlung aller den Arzte-Funkdienst betreffenden Angelegenheiten obliegt dem standi-
gen Ausschuss. Dieser hat insbesondere

1. die Anzahl der Dienst habenden Arzte festzusetzen und deren Einsatz als Telefondienst-,
Ordinationsdienst-, Funkdienst- oder selbstfahrende Arzte bzw. als Funkselbstfahrer zu be-
stimmen;

2. die Funktionsfahigkeit des Arzte-Funkdienstes zu Uberprifen;

3. dem Inhalt der von der Kammer im Zusammenhang mit dem Arzte-Funkdienst abzuschlie-
Renden Vertrage und der zu erlassenden Dienstanweisungen zuzustimmen;

4. Form und Inhalt der verwendeten Formulare festzusetzen;

5. die Hohe der Honorare gem. Abs. 7 Z. 14 fir die Dienst habenden Arzte festzusetzen; hie-
bei kann auf die Verwendung als Telefondienst-, Ordinationsdienst-, Funkdienst- oder als
selbstfahrender Arzt bzw. als Funkselbstfahrer und auf die Einsatzzeit Bedacht genommen
werden,;

6. die Hohe des Unkostenbeitrages festzusetzen, der fur die Behandlung von Privatpatienten
im Rahmen des Arzte-Funkdienstes vom Privathonorar an die Kammer abzufiihren ist;

7. Uber MaBnahmen bei ungerechtfertigter Inanspruchnahme des Arzte-Funkdienstes zu ent-
scheiden;

8. die Verwendung der fiir den Arzte-Funkdienst zur Verfiigung stehenden Mittel zu Gberpri-
fen.

(16) Der Standige Ausschuss besteht aus je flinf Vertretern der Kammer und der Versicherungs-
trager sowie einem Vertreter der Gemeinde Wien; fir jedes Mitglied ist ein Ersatzmitglied zu be-
stellen. Den Vorsitz im Standigen Ausschuss fihrt abwechselnd pro Sitzung ein von der Kammer
bzw. ein von den Versicherungstragern bestelltes Mitglied des Standigen Ausschusses. Der Stan-
dige Ausschuss wird zu den Sitzungen durch den Vorsitzenden einberufen. Eine Sitzung ist jeden-
falls dann unverziglich einzuberufen, wenn dies von einem Mitglied des standigen Ausschusses
verlangt wird. Der Standige Ausschuss fasst seine Beschlisse einstimmig. Kommt ein Beschluss
des Standigen Ausschusses nicht zu Stande, sind tber Verlangen der Kammer oder der Versiche-
rungstrager unverziglich Verhandlungen zwischen diesen aufzunehmen. Die Geschéaftsordnung
des Standigen Ausschusses wird durch die Vereinbarung vom 30. Mai 1969 (Geschaftsordnung) in
der geltenden Fassung geregelt.

(17) Die Kammer ist berechtigt, mit der Organisation und administrativen Durchflihrung des Arzte-
Funkdienstes auch dritte Personen zu betrauen.

(18) Beide Vertragsparteien sind berechtigt, durch Abgabe einer einseitigen Erklarung, welche
dem anderen Vertragspartner mittels eingeschriebenen Briefes zu tGbermitteln ist, die in den Abs. 1
bis 16 festgelegte Regelung nach Ablauf von drei Monaten ab Zustellung der Erklarung aulRer Kraft
treten zu lassen. Es tritt hiedurch bis zum Ablauf der Glltigkeitsdauer des Gesamtvertrages die im
§ 22 angeflhrte Regelung in Kraft.
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Konsilium
§24

Wenn es aus medizinischen Grunden geboten ist, kann der Vertragsarzt in Gebieten, in denen
Vertragsfacharzte zur Verfiigung stehen, den fachlich zustandigen Vertragsfacharzt zu einem Kon-
silium berufen.

Betreuungsfille
§ 25

(1) Soweit der Versicherungstrager zur Betreuung von Anspruchsberechtigten anderer dsterreichi-
scher Krankenversicherungstrager verpflichtet ist, Gbernimmt der Vertragsarzt die arztliche Be-
handlung zu den gleichen Bedingungen, wie sie fur die Anspruchsberechtigten des Versicherungs-
tragers gelten, mit dem der Arzt im Vertragsverhaltnis steht. Das Gleiche gilt fir jene Personen, die
vom Krankenversicherungstrager nach den Bestimmungen des Kriegsopferversorgungsgesetzes,
des Opferfirsorgegesetzes, des Heeresversorgungsgesetzes, des Strafvollzugsgesetzes oder des
Gesetzes Uber die Hilfeleistung an Opfer von Verbrechen und auf Grund zwischenstaatlicher Uber-
einkommen bzw. der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 und Nr. 574/72 zu betreuen sind.

(2) Die Bestimmungen des Abs. 1 gelten auch fur nicht krankenversicherte Personen, deren Un-
fallheilbehandlung von einem 0Osterreichischen Trager der Unfallversicherung einem Krankenversi-
cherungstrager Ubertragen wurde, sofern tber die Honorierung der in Betracht kommenden arztli-
chen Leistungen eine Sondervereinbarung zwischen den Vertragsparteien zu Stande kommt.

(3) Personen, die auf Grund zwischenstaatlicher Ubereinkommen einem &sterreichischen Kran-
kenversicherungstrager zur Betreuung Uberwiesen werden, sind den Anspruchsberechtigten nach
Abs. 1 gleichzustellen, sofern es sich um Grenzganger oder um Dienstnehmer handelt, die sich
zum Zwecke der Berufsausiibung im Bundesgebiet aufhalten. Uber diesen Personenkreis hinaus
wird die vertragarztliche Behandlung nur ibernommen, sofern eine Sondervereinbarung Uber die
Honorierung der in Betracht kommenden arztlichen Leistungen zwischen den Vertragsparteien zu
Stande kommit.

Ablehnung der Behandlung
§ 26

Der Vertragsarzt ist berechtigt, in begrindeten Fallen die Behandlung eines Anspruchsberechtig-
ten abzulehnen. Er hat auf Verlangen des Versicherungstragers diesem den Grund der Ablehnung
mitzuteilen.

Anstaltspflege
§ 27

(1) Wenn die Art der Erkrankung Anstaltspflege erfordert, beantragt der Vertragsarzt die Einwei-
sung des Anspruchsberechtigten in die nachstgelegene geeignete Krankenanstalt. Wenn arztliche
Behandlung, nicht aber Anstaltspflege notwendig ist, jedoch die Moglichkeit einer entsprechenden
hauslichen Pflege fehlt, so ist im Antrag darauf besonders hinzuweisen.

(2) Ist die Anstaltspflege nicht durch die Notwendigkeit einer arztlichen Behandlung bedingt (Asy-
lierung), ist ein Antrag auf Anstaltspflege nicht zu stellen.

(3) Im Falle der Dringlichkeit kann der Vertragsarzt die Aufnahme des Anspruchsberechtigten un-
mittelbar in die nachstgelegene, fur die Behandlung des Krankheitsfalles geeignete Krankenanstalt
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veranlassen. Soweit eine geeignete Krankenanstalt des Versicherungstragers oder eine Vertrags-
krankenanstalt zur Verfigung steht, soll die Aufnahme in diese veranlasst werden. Wiinsche des
Erkrankten sind insoweit zu berlcksichtigen, als die Art der Krankheit es zulasst und dadurch kein
Mehraufwand des Versicherungstragers eintritt.

(4) Zur Beférderung des Anspruchsberechtigten in eine Krankenanstalt ist, sofern die Entfernung
von der Krankenanstalt dies erfordert, grundsatzlich ein 6ffentliches Verkehrsmittel heranzuziehen.
Nur in medizinisch begriindeten Fallen kann der Arzt die Beforderung durch ein anderes Beforde-
rungsmittel (zB Krankenauto) veranlassen. Die Notwendigkeit der Beférderung flir Rechnung des
Versicherungstragers ist in jedem Fall vom Vertragsarzt zu bescheinigen.

Verordnung von Heilmitteln und Heilbehelfen
§ 28

(1) Der Vertragsarzt ist berechtigt, Heilmittel und Heilbehelfe fiir die Anspruchsberechtigten auf
Kosten des Versicherungstragers nach MalRgabe der folgenden Bestimmungen zu verschreiben.

(2) Der Vertragsarzt wird bei der Verschreibung von Heilmitteln und Heilbehelfen flir Rechnung des
Versicherungstragers die in der jeweiligen Fassung unter Mitwirkung der Osterreichischen Arzte-
kammer aufgestellten Richtlinien des Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungs-
trager Uber die 6konomische Verschreibweise von Arznei- und Heilmitteln sowie Heilbehelfen und
die von der Kasse aufgelegte Okonomieliste beachten. Er ist dazu verpflichtet, unter Beachtung
der medizinischen Erfordernisse grundséatzlich die in der Okonomieliste enthaltenen Arznei- und
Heilmittel zu verordnen.

Bei wirkstoffgleichen Praparaten ist grundsatzlich das kostenglinstigste zu verordnen. Bei generi-
kafahigen Arzneimitteln soll der Anteil der verordneten Originarpraparate jenen Prozentsatz pro
Quartal tunlichst nicht Uberschreiten, der zwischen Kammer und Kasse jeweils vereinbart wird.
Dem verordnenden Vertragsarzt werden von der Kasse Uberdies die Folgekosten der Heilmittel-
verordnungen unverziglich (wenn mdglich in elektronischer Form) mitgeteilt. Das Procedere wird
in einer gemeinsam von Kasse und Kammer paritatisch besetzten Steuerungsgruppe festgelegt.
Dadurch soll ein regelmaRiges Monitoring sowie ein gemeinsames Controlling (Mallhahmensteue-
rung) gewahrleistet werden.

(3) Zur Verordnung von Heilmitteln und Heilbehelfen fir Rechnung des Versicherungstragers sind
die von diesem zur Verfligung gestellten Vordrucke zu verwenden. Steht der Stempel ausnahms-
weise nicht zur Verfugung, so ersetzt der in Blockschrift beigesetzte Name des Vertragsarztes
samt Anschrift den Stempelaufdruck.

(4) Fur Anspruchsberechtigte, welche sich auf Rechnung des Versicherungstragers in Anstalts-
pflege befinden, durfen wahrend deren Dauer Heilmittel fir Rechnung des Versicherungstragers
nicht verschrieben werden.

(5) Der fur die Untersuchung und Behandlung der Anspruchsberechtigten erforderliche Ordinati-
onsbedarf an Arzneimitteln, Verbandmaterial, Reagenzien und Ahnliches ist bis zu einer bundes-
einheitlichen Regelung ausschliellich bei der Kasse unter Verwendung der von dieser hiefiir auf-
gelegten Drucksorten vierteljahrlich anzufordern; er wird im erforderlichen Ausmal} kostenlos bei-
gestellt.

(6) Beabsichtigt der Chef-(Kontroll-)arzt, eine vom Vertragsarzt abgelehnte genehmigungspflichtige
Spezialitat zu bewilligen, so ist diesem vorher Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

(7) Wenn die vorsatzliche oder fahrlassige AulRerachtlassung der Vorschriften der Abs. 1 bis 4 zu
einer Mehrbelastung des Versicherungstragers fihrt, so ist der Vertragsarzt vorerst darauf auf-
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merksam zu machen. Bei einem Streit Uber den Ersatz des daraus entstandenen Schadens findet
§ 43 Anwendung.

MaBRnhahmen zur Festigung der Gesundheit
§ 29

(1) Die Malnahmen des leistungszustandigen Versicherungstragers zur Festigung der Gesundheit
(Rehabilitations-, Kur- bzw. Erholungsaufenthalt) sind an seine vorherige Zustimmung gebunden.
Der Vertragsarzt hat Antrage auf Bewilligung unter Verwendung der ihm hieflr zur Verfigung ge-
stellten Vordrucke nur dann zu stellen, wenn eine medizinische Indikation vorliegt. Der Antrag ist
zu begrinden. Medizinisch nicht begriindete Wiinsche der Anspruchsberechtigten soll schon der
Vertragsarzt abweisen.

(2) Beabsichtigt der leistungszustandige Versicherungstrager, Mallnahmen zur Festigung der Ge-
sundheit zu gewahren, obwohl sich der behandelnde Vertragsarzt dagegen ausgesprochen hat, so
hat der Versicherungstrager vorher den behandelnden Arzt anzuhdren.

Feststellung der Arbeitsunfahigkeit durch den Vertragsarzt
§ 30

(1) Die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit und der Arbeitsfahigkeit der Versicherten obliegt grund-
satzlich dem behandelnden Vertragsarzt.

(2) Der Vertragsarzt kann in Zweifelsfallen vor Feststellung der Arbeitsunfahigkeit (Arbeitsfahigkeit)
die Stellungnahme der hiezu vom leistungszustandigen Versicherungstrager beauftragten Organe
(Chefarzt, Kontrollarzt, Ambulatorium u. dgl.) einholen.

(3) Der Vertragsarzt kann dem arbeitsunfahig Erkrankten, soweit dies nach der Art der Erkrankung
in Betracht kommt, eine Ausgehzeit bewilligen. Diese soll so festgesetzt werden, dass die Besor-
gung beruflicher Angelegenheiten nicht mdglich ist und die Kontrolle des Arbeitsunfahigen durch
den leistungszustandigen Versicherungstrager nicht behindert wird.

Meldung der Arbeitsunfahigkeit durch den Vertragsarzt
§ 31

(1) Die Aufnahme in den Krankenstand kann grundsatzlich nur mit dem Tag erfolgen, mit welchem
die Arbeitsunfahigkeit vom behandelnden Vertragsarzt festgestellt wurde. Eine riickwirkende Auf-
nahme in den Krankenstand flr mehr als einen Tag steht nur dem Chef-(Kontroll-) arzt des leis-
tungszustandigen Versicherungstragers auf Grund eines Vorschlages des behandelnden Ver-
tragsarztes zu. Der Vertragsarzt hat in der Regel am gleichen Tag, an dem er die Arbeitsunfahig-
keit des Versicherten festgestellt hat, die Krankenstandsmeldung an den leistungszusténdigen
Versicherungstrager auszufertigen. Die Krankenstandsmeldungen sind nach Maoglichkeit taglich
aber jedenfalls dreimal pro Woche der Bezirksstelle (Kundencenter) zu Ubermitteln. Der Versiche-
rungstrager wird flr die postalische Ubermittlung adressierte und frankierte Kuverts den Vertrags-
arzten zur Verfugung stellen. Der behandelnde Vertragsarzt ist jedoch zur rickwirkenden Aufnah-
me in den Krankenstand flir mehr als einen Tag berechtigt, wenn ihm vom Versicherten am
nachstfolgenden Tag auRerhalb des Arzte-Funkdienstzeitraumes die gemaR §23 Abs.7 Z.8
durch den Arzt des Arzte-Funkdienstes ausgefertigte Bescheinigung Gber eine im unmittelbar vo-
rangegangenen Arzte-Funkdienstzeitraum eingetretene Arbeitsunféahigkeit infolge Krankheit tiber-
geben und diese Bescheinigung der Krankmeldungsanzeige beigeschlossen wird; die rickwirken-
de Aufnahme in den Krankenstand darf jedoch nur mit dem Tag erfolgen, an welchem die Arbeits-
unfahigkeit laut Bescheinigung durch den Arzte-Funkdienst-Arzt festgestellt wurde; der Beginn der
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Arbeitsunfahigkeit darf vom Arzte-Funkdienst-Arzt frilhestens mit dem Zeitpunkt der Inanspruch-
nahme des Arzte-Funkdienstes durch den Versicherten bestatigt werden.

(2) Die Krankenstandsmeldung ist auf dem vorgesehenen Vordruck zu erstatten. Arbeitsunfalle
(Berufskrankheiten) und Dienstbeschadigungen im Sinne des Kriegsopferversorgungsgesetzes
oder des Heeresversorgungsgesetzes sind als solche zu bezeichnen. Das Gleiche gilt flr Krank-
heiten, die sich der Versicherte durch Beteiligung an einem Raufhandel zugezogen hat oder die
sich als unmittelbare Folge der Trunkenheit oder des Missbrauches von Suchtgiften ergeben; e-
benso ist anzugeben, wenn der Verdacht auf eine durch einen Dritten zugefigte Verletzung
(zB Verkehrsunfall) besteht.

(3) Die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit und ihrer Dauer ist unter gewissenhafter Wirdigung der
mafRgebenden Verhaltnisse vorzunehmen. Bei Eintritt der Arbeitsfahigkeit ist der Versicherte vom
Krankenstand abzumelden und der letzte Tag der Arbeitsunfahigkeit genau anzugeben.

(4) Ein als arbeitsunfahig gemeldeter Versicherter, bei dem arztliche Besuche nicht notwendig sind
und der auch in keiner ambulanten Behandlung steht, ist anzuweisen, sich dem Vertragsarzt fall-
weise vorzustellen, damit dieser den Fortbestand der Arbeitsunfahigkeit oder den Eintritt der Ar-
beitsfahigkeit zeitgerecht feststellen kann.

(5) Besteht nach einem Spitalsaufenthalt oder nach einem Rehabilitations-, Kur- bzw. Erholungs-
aufenthalt Arbeitsunfahigkeit, so ist der Versicherte, auch wenn er unmittelbar vor einem solchen
Aufenthalt schon arbeitsunfahig war, neuerlich als arbeitsunfahig zu melden.

Feststellung der Arbeitsunfahigkeit durch den Versicherungstrager
§ 32

(1) Der leistungszustandige Versicherungstrager ist berechtigt, durch die hiezu beauftragten Orga-
ne (Chefarzt, Kontrollarzt, Ambulatorium u. dgl. ) die Arbeitsfahigkeit der Versicherten unmittelbar
festzustellen. In diesem Falle ist der behandelnde Vertragsarzt entsprechend zu unterrichten; die
erhobenen Befunde sind ihm mitzuteilen.

(2) Ist die Arbeitsfahigkeit durch eine Verfigung eines Organes des leistungszustandigen Versi-
cherungstragers gemal Abs. 1 festgestellt worden, so kann wahrend des gleichen Krankheitsfalles
eine Abanderung dieser Feststellung vom Vertragsarzt nur im Einvernehmen mit dem Organ des
leistungszustandigen Versicherungstragers vorgenommen werden.

(3) Beabsichtigt der Chef-(Kontroll-)arzt, einen Versicherten, der durch den behandelnden Ver-
tragsarzt nicht in den Krankenstand genommen wurde, arbeitsunfahig zu erklaren, so ist dem be-
handelnden Vertragsarzt vorher Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

(4) Ist der behandelnde Vertragsarzt mit einer Verfligung eines Organes des leistungszustandigen
Versicherungstragers gemall Abs. 2 oder 3 nicht einverstanden, so ist er berechtigt, dagegen
schriftlich unter Anfuhrung der medizinischen Grunde Einspruch zu erheben. Die endgultige Ent-
scheidung steht dem Chefarzt des leistungszustandigen Versicherungstragers zu.
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Mutterhilfe
§ 33

Der Vertragsarzt ist zur Beratung der schwangeren Anspruchsberechtigten, ferner zur Ausstellung
der erforderlichen Bescheinigungen zur Erlangung von Leistungen aus dem Versicherungsfall der
Mutterschaft verpflichtet.

Auskunftserteilung
§ 34

(1) Der Vertragsarzt ist zur Erteilung von Auskiinften in medizinischen Fragen, insbesondere zur
Bekanntgabe der Diagnose, nur gegentiber den ordnungsgemal ausgewiesenen bevollmachtigten
Arzten des leistungszustandigen Versicherungstragers verpflichtet. Soweit es sich um Auskiinfte in
Fragen nicht medizinischer Art im Zusammenhang mit der Behandlung des Erkrankten handelt,
sind diese Auskiinfte auch den gehorig ausgewiesenen sonstigen Bevollmachtigten des Versiche-
rungstragers zu geben. Zur Auskunftserteilung ist der Vertragsarzt jedoch nur insoweit verpflichtet,
als dies fur die Durchfuhrung der Aufgaben des leistungszustandigen Versicherungstragers not-
wendig ist.

(2) Der leistungszustandige Versicherungstrager hat flr die Geheimhaltung der vom Vertragsarzt
erteilten Auskiinfte gegentiber unberufenen Personen Sorge zu tragen.

Krankenaufzeichnungen
§ 35

Der Vertragsarzt fuhrt fur die in seiner Behandlung stehenden Anspruchsberechtigten die notwen-
digen Aufzeichnungen.

Administrative Mitarbeit
§ 36

(1) Der Vertragsarzt ist zur Durchfiihrung schriftlicher Arbeiten im Rahmen seiner vertragarztlichen
Tatigkeit insoweit verpflichtet, als dies im Gesamtvertrag vorgesehen oder sonst zwischen den
Vertragsparteien vereinbart wird.

(2) Die Muster der fur die vertragsarztliche Tatigkeit einschlielich der Rechnungslegung notwen-
digen Vordrucke (Bescheinigungen) werden zwischen der Osterreichischen Arztekammer und dem
Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager vereinbart.

(3) Der Versicherungstrager hat darauf Bedacht zu nehmen, dass die administrative Belastung des
Vertragsarztes auf das unumganglich notwendige Mindestmal beschrankt bleibt. Die fur die ver-
tragsarztliche Tatigkeit notwendigen Vordrucke werden dem Vertragsarzt von der Kasse kostenlos
zur Verfigung gestellt.

(4) Die Vordrucke sind entsprechend auszufillen und vom Vertragsarzt mit seiner Unterschrift und
seiner Stampiglie zu versehen. Beim Zusammentreffen mehrerer Krankheiten ist in den Vordru-
cken jene Diagnose zu unterstreichen, welche die Arbeitsunfahigkeit begriindet. Ergibt sich wah-
rend der Behandlung eine Anderung der Diagnose, so ist dies auf den hiefiir vorgesehenen Vor-
drucken zu vermerken. Zur Wahrung des arztlichen Berufsgeheimnisses und zur Vermeidung einer
Beunruhigung des Anspruchsberechtigten kdnnen die fir die Krankheitsstatistik vorgesehenen
medizinisch Ublichen Abkurzungen oder sonst vereinbarten Bezeichnungen verwendet werden.
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(5) Wegen der Erteilung von Auskinften, die die Krankenversicherung und deren Leistungen, nicht
aber medizinische Angelegenheiten betreffen, sind die Anspruchsberechtigten an den leistungszu-
standigen Versicherungstrager zu weisen.

(6) Der Vertragsarzt wird arbeitsfahigen Versicherten tber deren Verlangen die Dauer des Aufent-
haltes in der Ordination auf dem von der Kasse zur Verfligung gestellten Vordruck ohne Anrech-
nung einer Gebuhr bestatigen.

(7) Die Vertragsarzte fir Allgemeinmedizin und die Vertragsfacharzte fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe werden schwangeren Dienstnehmerinnen Uber deren Ersuchen unter Verwendung
des von der Kasse beigestellten Vordruckes eine Bescheinigung fur den Dienstgeber Uber den
Bestand der Schwangerschaft und den voraussichtlichen Entbindungstermin ohne Anrechnung
einer Gebuhr ausstellen.

(8) Die Vertragsarzte werden ohne Anrechnung einer Gebuhr die Bestatigung des behandelnden
Arztes auf dem vom Magistrat der Stadt Wien aufgelegten Formular ,Arztlicher Behandlungs-
schein® ausfertigen, wenn von ihnen behandelte Patienten in der Wohnung verstorben sind.

(9) Samtliche Mitteilungen, die gemafl den Bestimmungen dieses Vertrages vom Vertragsarzt bzw.
der Kammer an die Versicherungstrager zu ergehen haben, kénnen auch per Fax oder e-mail G-
bermittelt werden.

Honorierung der vertragsarztlichen Tatigkeit
§ 37

(1) Die Honorierung der vertragsarztlichen Tatigkeit wird durch die Honorarordnung geregelt; diese
bildet einen integrierenden Bestandteil des Gesamtvertrages und enthalt insbesondere:

a) Uber die Verrechnung und Honorierung der vertragsarztlichen Leistungen;
b) das die Grundsatze Verzeichnis der vertragsarztlichen Leistungen;

c) die Bewertung der einzelnen Leistungen in Punkten und, soweit dies vorgesehen ist, in
Eurobetragen.

(2) Der Geldwert des einzelnen Punktes wird in einem Anhang zur Honorarordnung von den Ver-
tragsparteien vereinbart. Verandern sich die wirtschaftlichen Verhaltnisse oder die sonstigen Vor-
aussetzungen, die fur die Festsetzung der Tarife maRgebend waren, kann jede Vertragspartei eine
Abanderung der Tarife verlangen.

Rechnungslegung
§ 38

(1) Die Rechnungslegung durch den Vertragsarzt wird in der Honorarordnung geregelt. Im Falle
einer Stellvertretung verrechnet der leistungszustandige Versicherungstrager nur mit dem vertrete-
nen Vertragsarzt.

(2) Rechnet der Vertragsarzt ohne triftige Begrindung spater als einen Monat nach Ablauf des
Einsendetermines ab, kann die Kasse die Honorarauszahlung bis zur Vorlage der Abrechnung
einstellen. Fur mehr als drei Jahre zurlickliegende Zeitrdume werden Honorare vom leistungszu-
standigen Versicherungstrager nicht bezahlt.
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Honorarabziige und Honorareinbehalt
§ 39

(1) Die Kasse wird von dem dem Vertragsarzt zustehenden Honorar jene Betrdge einbehalten, die
rechtzeitig von der Kammer schriftlich bekannt gegeben werden; diese Betrage sind ehestens der
Kammer zu Uberweisen. Die Uberweisungstermine werden zwischen den Vertragsparteien verein-
bart.

(2) Wird vom leistungszustandigen Versicherungstrager eine Uberpriifung der Honorarabrechnung
durch den Schlichtungsausschuss (die paritatische Schiedskommission) beantragt, so ist der strit-
tige Honoraranteil als vorlaufige Zahlung anzuweisen. Der Honoraranteil, der vom Schlichtungaus-
schuss (von der paritatischen Schiedskommission) rechtskraftig gestrichen wird, kann bei der
nachsten Honorarauszahlung in Abzug gebracht werden.

Tod des Vertragsarztes
§ 40

(1) Durch den Tod des Vertragsarztes erlischt das Vertragsverhaltnis zwischen den Parteien des
Einzelvertrages. Die im Zeitpunkt des Todes des Vertragsarztes diesem gebiihrenden offenen Ho-
noraranspriche gegen den Versicherungstrager stehen den vom Verlassenschaftsgericht festge-
stellten Erben zu.

(2) Der von der Witwe oder subsidiar vom gerichtlich bestellten Nachlassverwalter eines Vertrags-
arztes im Einvernehmen mit den Vertragsparteien mit der Weiterfiihrung der Praxis fir eine be-
stimmte Zeit betraute Arzt ist flir Rechnung der Erben zur Ausiibung der vertragsarztlichen Téatig-
keit nach den Bestimmungen des mit dem verstorbenen Arzt geschlossenen Einzelvertrages be-
rechtigt.

Gegenseitige Unterstiitzungspflicht
§ 41

(1) Die Vertragsparteien verpflichten sich zur gegenseitigen Unterstlitzung bei der Durchfiihrung
des Gesamtvertrages. Die gleiche Verpflichtung Gbernehmen die Parteien des Einzelvertrages.

(2) Die Vertragsparteien verpflichten sich, bei der Erfullung der dem Landesarzteausschuss, der
paritatischen Schiedskommission, der Landesberufungskommission und der Landesschiedskom-
mission gestellten Aufgaben mitzuwirken und diese Einrichtungen zu unterstiitzen.

(3) Die Kasse wird der Kammer auf Anfrage alle mit der Durchfiihrung dieses Vertrages im Zu-
sammenhang stehenden Ausklnfte erteilen.

(4) Die Versicherungstrager haben alles zu unterlassen, was das Ansehen des Vertragsarztes und
dessen Leistungen in den Augen der Anspruchsberechtigten oder der Offentlichkeit herabsetzen
kénnte. Ebenso hat der Vertragsarzt alles zu unterlassen, was die Versicherungstrager und des-
sen Einrichtungen in den Augen der Anspruchsberechtigten oder der Offentlichkeit herabsetzen
kdnnte.

(5) Der Vertragsarzt teilt der Kasse die missbrauchliche Inanspruchnahme von Leistungen mit; das

Gleiche gilt, wenn ein in Behandlung stehender Anspruchsberechtigter ein Verhalten zeigt, das
seine Wiederherstellung erschwert oder verzdgert.
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Zusammenarbeit der Vertragsarzte mit dem chef-(kontroll-)arztlichen Dienst
§42

(1) Die Versicherungstrager werden in allen medizinischen Angelegenheiten gegenliber dem Ver-
tragsarzt durch den Chef-(Kontroll-)arzt vertreten. Der Chef-(Kontroll-)arzt und der Vertragsarzt
sind zu kollegialer Zusammenarbeit verpflichtet.

(2) Die Eigenverantwortlichkeit des behandelnden Arztes bleibt auch bei Ausibung der vertrags-
arztlichen Tatigkeit unberihrt. Der Chef-(Kontroll-)arzt ist daher nicht berechtigt, in die arztliche
Behandlung unmittelbar einzugreifen.

Vorbehandlung von Streitigkeiten im Schlichtungsausschuss
§43

(1) Streitigkeiten zwischen dem Vertragsarzt und dem Versicherungstrager sollen einvernehmlich
beigelegt werden. Hiebei wird der Versicherungstrager, soweit Fragen der arztlichen Behandlung
berthrt werden, durch den Chefarzt vertreten (§ 42). Kommt eine einvernehmliche Beilegung der
Streitigkeiten nicht zu Stande, so wird der Streitfall in einem Schlichtungsausschuss nach Malga-
be der folgenden Bestimmungen vorbehandelt.

(2) Der Schlichtungsausschuss besteht aus je einem arztlichen Vertreter der Kammer und des
Versicherungstragers. Dem Schlichtungsausschuss kénnen Referenten beigezogen werden; der
beteiligte Vertragsarzt kann zu einer schriftlichen Stellungnahme oder zur Teilnahme an der Ver-
handlung eingeladen werden.

(3) Der Schlichtungsausschuss trifft bei Gbereinstimmender Auffassung beider Mitglieder eine Vor-
entscheidung; er bestimmt die vom Versicherungstrager dem Vertragsarzt zu zahlende Vergutung
fur Leistungen aus dem Vertragsverhaltnis, wobei er einzelne Leistungen als nicht begriindet strei-
chen oder die Honorarabrechnung in angemessener Weise kirzen kann. Der Schlichtungsaus-
schuss ist Uberdies berechtigt, den Ersatz zu bestimmen, den der Vertragsarzt bei Nichtbeachtung
der Bestimmungen des § 28 dem Versicherungstrager zu leisten hat.

(4) Die Vorentscheidung ist entsprechend zu begrinden und dem Vertragsarzt sowie dem Versi-
cherungstrager mittels eingeschriebenen Briefes bekannt zu geben, wobei auf die Méglichkeit ei-
nes Einspruches gemaf Abs. 5 hinzuweisen ist.

(5) Der Vertragsarzt und der Versicherungstrager kénnen binnen 14 Tagen nach Erhalt der Vor-
entscheidung des Schlichtungsausschusses mittels eingeschriebenen Briefes bei der paritatischen
Schiedskommission eine Entscheidung dieser Kommission beantragen. Wird ein solcher Antrag
nicht fristgerecht gestellt, so gilt die Vorentscheidung des Schlichtungsausschusses als bindender
Schiedsspruch.

(6) Einwendungen gegen die Honorarabrechnung missen von den Parteien des Einzelvertrages
bei sonstigem Ausschluss binnen sechs Monaten geltend gemacht werden. Die Sechs-Monate-
Frist beginnt fir den Vertragsarzt mit der Zahlung des Honorars, flir den Versicherungstrager mit
dem Einlangen der Honorarabrechnung. Wenn der Arzt die Bestimmungen des § 28 nicht beach-
tet, ist eine Beanstandung des Versicherungstrédgers nur innerhalb von neun Monaten nach Ein-
langen der Verschreibung beim Versicherungstrager zulassig.
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Verfahren bei Streitigkeiten
§44

Streitigkeiten, die sich aus diesem Gesamtvertrag oder aus einem auf Grund dieses Gesamtver-
trages abgeschlossenen Einzelvertrag zwischen den Vertragsparteien dieser Vertrage ergeben,
unterliegen — unbeschadet der Bestimmungen des § 43 — dem in den §§ 344 bis 348 ASVG gere-
gelten Verfahren.

Auflésung des Einzelvertragsverhaltnisses
§ 45

Das Vertragsverhaltnis zwischen dem Vertragsarzt und dem Versicherungstrager kann — ausge-
nommen die einvernehmliche Losung des Vertragsverhaltnisses und den Verzicht gemal § 12
Abs. 2 — nur auf Grund der Bestimmungen des § 343 Abs. 2 bis 4 ASVG aufgel6st werden.

Ausschreibung von freien Facharztstellen in den Ambulatorien des Versicherungstréagers
§ 46

Die Versicherungstrager werden freie Facharztstellen in einem von ihnen gefihrten Ambulatorium
in den Mitteilungen der Kammer ausschreiben.

Sonderregelung fir Zahnarzte
§ 47

(1) Die Durchfuhrung der vertragsarztlichen Zahnbehandlung und des Zahnersatzes wird in einer
Sonderregelung vereinbart, die von diesem Gesamtvertrag abweichende Bestimmungen enthalten
kann.

(2) Dieser Gesamtvertrag tritt fir Zahnarzte erst mit dem Abschluss der Sonderregelung in Kraft.

Weitergeltung bestehender Einzelvertrage
§ 48

Die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesamtvertrages auf Grund der bisherigen vertragli-
chen Bestimmungen bestehenden Einzelvertragsverhaltnisse bleiben weiterhin als Einzelvertrage
im Sinne dieses Gesamtvertrages aufrecht. Eine Erneuerung dieser Einzelvertrage ist nicht erfor-
derlich.

Giltigkeitsdauer
§49

(1) Dieser Gesamtvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Er kann von den Vertragspar-
teien zum Ende eines jeden Kalenderhalbjahres unter Einhaltung einer dreimonatigen Kiindigungs-
frist mit eingeschriebenem Brief aufgekindigt werden.

(2) Dariuber hinaus erlischt dieser Gesamtvertrag zu jenem Zeitpunkt, zu welchem der Gesamtver-
trag vom 1. Janner 2004 in der jeweils geltenden Fassung Uber die Gruppenpraxen aus welchen
Grunden auch immer endet.

(3) Im Falle der Aufkiindigung des Gesamtvertrages werden die Vertragsparteien Verhandlungen
Uber den Abschluss eines neuen Gesamtvertrages ohne Verzug aufnehmen.
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Verlautbarung
§ 50

Dieser Gesamtvertrag samt Anlagen sowie allfaéllige Nachtradge zu diesem Gesamtvertrag werden

auf der Homepage der Kammer und des Hauptverbandes der &sterreichischen Sozialversiche-
rungstrager veroffentlicht.

Inkrafttreten dieses Vertrages
§ 51

Dieser Gesamtvertrag tritt mit 1. Janner 2004 in Kraft.

Wien, am 27. Janner 2004

Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungstrager

Arztekammer fiir Wien
Der Kurienobmann_;jer Der Prasident:
niedergelassenen Arzte:

Wiener Gebietskrankenkasse
Der leitenden Angestellte: Der Obmann:

Niederosterreichische Gebietskrankenkasse
Der leitende Angestellte: Der Obmann:
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Betriebskrankenkasse Austria Tabak
Der leitende Angestellte: Der Obmann:

Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe
Der leitende Angestellte: Der Obmann:

Betriebskrankenkasse Semperit
Der leitende Angestellte: Der Obmann:

Betriebskrankenkasse Neusiedler
Der leitende Angestellte: Der Obmann:

Versicherungsanstalt des Osterreichischen Bergbaues
Der leitende Angestellte: Der Obmann:

Sozialversicherungsanstalt der Bauern
Der leitende Angestellte: Der Obmann:
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HONORARORDNUNG

l.
ALLGEMEINE BESTIMMUNGEN

|. Abschnitt

RECHNUNGSLEGUNG

Quartalsabrechnung der Vertragsarzte fiir Allgemeinmedizin,
der allgemeinen Vertragsfacharzte, der Vertragsfacharzte fiir Radiologie und der Vertrags-
facharzte fur Physikalische Medizin

Artikel |

(1) Die Honorarliste samt den dazugehérigen Rechnungsbelegen (Krankenkassenschecks, Uber-
weisungen, Zuweisungen, Verordnungen etc.) fur ein Kalendervierteljahr ist bis zum 15. des auf
das Ende dieses Kalendervierteljahres folgenden Monates bei der Gemeinsamen Arzteverrech-
nungsstelle der Wiener Krankenversicherungstrager einzureichen.

(2) Die Krankenkassenschecks, Uberweisungen und Zuweisungen sind nach den auf der Honorar-
liste angegebenen Versicherungstragern und Versichertengruppen zu trennen, innerhalb jeder
Gruppe zu alphabetisieren, fortlaufend zu nummerieren und mit den von der Kasse beigestellten
Schleifen einzuschleifen. Die Zahl der in jedem Paket enthaltenen Belege ist dem Aufdruck ent-
sprechend auf der Schleife anzuschreiben und in die Honorarliste zu Ubertragen. Die Verordnun-
gen (ausgenommen bei Facharzten fir Physikalische Medizin — siehe Abs. 4) sind mit der fortlau-
fenden Nummer des zugehdrigen Krankenkassenschecks oder der Uberweisung unter Beifligung
des Buchstabens a zu bezeichnen und dem o. a. Beleg lose anzuschliefen. Die Verordnungen
ohne zugehdrigen Krankenkassenscheck oder Uberweisung sind jedem Belegpaket alphabetisch
geordnet am Schluss anzureihen. Sie sind nicht zu nummerieren und auf der Schleife nicht anzu-
schreiben.

(3) Die Verrechnung der von Vertragsarzten fur Allgemeinmedizin und allgemeinen Vertragsfach-
arzten erbrachten Leistungen erfolgt mittels Krankenkassenschecks oder Uberweisung. Die getéa-
tigten Sonderleistungen werden durch Einsetzen der entsprechenden Pos. Ziff. in der zutreffenden
Datumsspalte auf der Rlckseite des Beleges verzeichnet; dort ist auch die Diagnose anzugeben,
die die Sonderleistung erforderlich machte. Bei Verrechnung der Pos. Ziff. 7 des Sonderleistungs-
tarifes (Zuschlag flr Konsilium am Krankenbett bei Tag bzw. bei Nacht) ist von Vertragsarzten fir
Allgemeinmedizin der Name des berufenen Arztes, von allgemeinen Vertragsfacharzten, sofern die
Berufung nicht schon aus der Uberweisung ersichtlich ist, der Name des berufenden Arztes zu
vermerken. Physikalische Behandlungen werden, soweit sie von diesen Arzten (iberhaupt verre-
chenbar sind, mittels Verordnung abgerechnet; auf der Verordnung muss jede einzelne Behand-
lung vom Patienten durch Unterschrift unter Beifligung des Behandlungsdatums bestatigt werden.

(4) Die Verrechnung der von Vertragsfacharzten fir Physikalische Medizin erbrachten Leistungen
erfolgt mittels Verordnung bzw. Uberweisung nach MaRgabe des Tarifes fir Vertragsfacharzte fir
Physikalische Medizin (Anlage C). Fir die Abrechnung der Verordnungen bzw. Uberweisungen
gelten Abs. 1 und 2 sinngemaR.

(5) Die Verrechnung der von Vertragsfacharzten fir Radiologie erbrachten Leistungen erfolgt mit-
tels Zuweisung nach MalRgabe des Tarifes fur Vertragsfacharzte fur Radiologie (Anlage D). Fir die
Abrechnung der Zuweisungen gelten Abs. 1 und 2 sinngeman.
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Abrechnung der Vertragsfacharzte fiir med. u. chem. Labordiagnostik sowie der Vertrags-
facharzte fiir Pathologie

Artikel 11

Die Verrechnung der von Vertragsfacharzten fur med. u. chem. Labordiagnostik sowie der von
Vertragsfacharzten fur Pathologie erbrachten Leistungen erfolgt mittels Zuweisung nach MalRgabe
des Tarifes flir Vertragsfacharzte fir med. u. chem. Labordiagnostik (Anlage E ) sowie des Tarifes
fur Vertragsfacharzte flr Pathologie (Anlage F). Die Zuweisungen sind von den Vertragsfacharzten
fur med. u. chem. Labordiagnostik sowie von den Vertragsfacharzten fur Pathologie monatlich im
Nachhinein der Gemeinsamen Arzteverrechnungsstelle zu (bermitteln. Sie sind nach Versiche-
rungstragern und Versichertengruppen zu trennen und innerhalb jeder Gruppe nach den Positi-
onsziffern des Tarifes zu ordnen. Eine Abrechnung der tarifmaRigen Kosten je Versicherungstrager
und Versichertengruppe ist beizuschlieRen.

Abrechnung der Vertretungsscheine der Vertragsarzte fiir Allgemeinmedizin und allgemei-
nen Vertragsfacharzte aus der Krankenstands- und Urlaubsregelung

Artikel 111

(1) Vertretung gem. § 13 (Krankenstandsregelung):

Der zur Vertretung gemal § 13 verpflichtete, als Vertreter tatig werdende Vertragsarzt stellt zum
Zwecke seiner Honorarabrechnung einen Vertretungsschein (K-Schein) aus. Der Vertragsarzt hat
vom Patienten auf dem Vertretungsschein eine Erklarung unterfertigen zu lassen, mit welcher die-
ser bekannt gibt, dass er Anspruchsberechtigter einer der (namentlich anzufiihrenden) im § 2 an-
gefiihrten Kassen bzw. diesem gemaR § 25 gleichgestellt ist, seinen Krankenkassenscheck (U-
berweisung) bei einem namentlich anzufiihrenden erkrankten Vertragsarzt abgegeben hat oder bei
diesem abgeben wollte und noch keinen Vertreter desselben in Anspruch genommen hat. Der ver-
tretende Vertragsarzt verzeichnet auf dem Vertretungsschein auch die erbrachten Sonderleistun-
gen in sinngemaler Anwendung des Artikel | Abs. 3. Der Vertretungsschein gilt fur ein Kalender-
vierteljahr. Die Vertretungsscheine einschliel3lich der darauf entfallenden Sonderleistungen sind
bei der Gemeinsamen Arzteverrechnungsstelle einzureichen; Artikel | gilt sinngemaR. Die Belege
sind in die nach Versicherungstrager bzw. Versicherungsgruppen geordneten Pakete einzuordnen.

(2) Vertretung gem. §§ 14 und 15 (Urlaubsregelung):

Der als Vertreter eines laut Urlaubsliste im Rahmen der Urlaubsregelung auf Urlaub befindlichen
Vertragsarztes tatig werdende Vertragsarzt stellt zum Zwecke seiner Honorarabrechnung einen
Vertretungsschein (U-Schein) aus; hiefur gelten die Bestimmungen des Absatzes 1 mit der MaR-
gabe, dass in der Erklarung des Patienten an Stelle des erkrankten Vertragsarztes der auf Urlaub
befindliche Vertragsarzt namentlich anzufiihren ist. Der Vertretungsschein gilt fiir ein Kalendervier-
teljahr. Die Vertretungsscheine einschlief3lich der darauf entfallenden Sonderleistungen sind ge-
meinsam mit den Ubrigen Rechnungsbelegen geman Artikel | Abs. 1 bei der Gemeinsamen Arzte-
verrechnungsstelle einzureichen; Artikel | gilt sinngemalfs. Die Belege sind in die nach Versiche-
rungstrager bzw. Versicherungsgruppen geordneten Pakete einzuordnen.

(3) Ist der Anspruchsberechtigte noch im Besitz des Krankenkassenschecks oder der Uberweisung
fir das laufende Quartal, so hat er dem vertretenden Arzt diesen Schein zu Gbergeben. Der Arzt
tragt darauf die Diagnose ein, bringt auf der Rickseite seine Arztstampiglie und das Datum der
ersten Inanspruchnahme im Quartal an und Ubermittelt den Schein dem vertretenen Arzt im Falle
der Krankenstandsregelung nach dessen Genesung, spatestens jedenfalls zum Ende des Behand-
lungsquartales, im Falle der Urlaubsregelung nach Urlaubsende.

Artlll a
EDV Rechnungslegung (Anhang II)

2. Abschnitt
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Honorierung

Honorierung der von Vertragsarzten fiir Allgemeinmedizin und allgemeinen Vertragsfach-
arzten erbrachten Leistungen

Artikel IV

(1) Die vom Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin und vom allgemeinen Vertragsfacharzt in einem
Kalendervierteljahr fur einen Anspruchsberechtigten erbrachten Leistungen werden durch das im
Tarif fir Vertragsarzte der Allgemeinmedizin (Anlage A/1) bzw. im Tarif flr allgemeine Vertrags-
facharzte (Anlage B/1) festgelegte Fallpauschale honoriert; die im Sonderleistungstarif fir Ver-
tragsarzte fur Allgemeinmedizin (Anlage A/3) bzw. im Sonderleistungstarif fur allgemeine Vertrags-
facharzte (Anlage B/3) enthaltenen Leistungen (Sonderleistungen) werden zusatzlich mit den ent-
sprechenden in diesen Tarifen festgelegten Satzen zu den dort angeflihrten Bedingungen vergtitet.

(2) Das Fallpauschale gebuhrt nicht, wenn ein Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin im Randgebiet
mit Sonderbewilligung flr physikalische Therapie (Abs. 8) physikalische Behandlungen auf Grund
der Verordnungen eines anderen Vertragsarztes durchfihrt.

(3) Sonderleistungen kénnen nur fir eigene Patienten verrechnet werden.

(4) Die im Sonderleistungstarif fur Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin verzeichneten Leistungen
kénnen nur von Vertragsarzten fir Allgemeinmedizin, die im Sonderleistungstarif fir allgemeine
Vertragsfacharzte verzeichneten Leistungen nur von allgemeinen Vertragsfacharzten verrechnet
werden.

(5) Die in den Abschnitten | und Il (Ordinationen und Visiten bzw. allgemeine Sonderleistungen)
des Sonderleistungstarifes fiir allgemeine Vertragsfacharzte verzeichneten Leistungen kénnen von
allen Facharzten verrechnet werden. Die im Abschnitt Ill (Sonderleistungen aus Fachgebieten)
verzeichneten Leistungen werden nur den Arzten, die der entsprechenden im Untertitel bezeichne-
ten Fachgruppe angehdren, honoriert.

(6) Sind im Sonderleistungstarif fir die Verrechenbarkeit zusatzlich besondere Voraussetzungen
(z.B. ausdruckliche Ermachtigung, Nachweis besonderer Ausbildung u. . ) festgelegt, werden die
Leistungen nur jenen Vertragsarzten honoriert, die diese Voraussetzungen erflllen.

(7) entfallt

(8) Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin in den Randgebieten, die von der Wiener Gebietskranken-
kasse im Einvernehmen mit der Kammer ausdriicklich zur Durchfiihrung physikalischer Therapie
ermachtigt wurden, werden die erbrachten Leistungen der physikalischen Therapie nach dem Tarif
fur physikalisch-medizinische Behandlungen durch Vertragsarzte flr Allgemeinmedizin (Anlage
A/4) honoriert.

(9) Die Honorierung der von den Vertragsarzten fir Allgemeinmedizin und allgemeinen Vertrags-
facharzten auf Grund ihrer Vertretungsverpflichtung im Rahmen der Krankenstands- bzw. Urlaubs-
regelung (§§ 13, 14 und 15) erbrachten Leistungen wird im Artikel VIII geregelt.

Honorierung der von Vertragsfacharzten fiir Physikalische Medizin
erbrachten Leistungen
Artikel V

Die vom Vertragsfacharzt flr Physikalische Medizin erbrachten Leistungen werden nach dem Tarif
fur Vertragsfacharzte fur Physikalische Medizin (Anlage C) nach Einzelleistungen honoriert.

Honorierung der von Vertragsfacharzten fur Radiologie erbrachten Leistungen.
Artikel VI
Die vom Vertragsfacharzt fiir Radiologie erbrachten Leistungen werden nach dem Tarif fir Ver-
tragsfacharzte fir Radiologie (Anlage D) nach Einzelleistungen honoriert.
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Honorierung der von Vertragsfacharzten fiir med. u. chem. Labordiagnostik sowie von Ver-
tragsfacharzten fir Pathologie erbrachten Leistungen
Artikel VII
Die vom Vertragsfacharzt flir med. u. chem. Labordiagnostik bzw. vom Vertragsfacharzt fir Patho-
logie erbrachten Leistungen werden nach dem Tarif flr Vertragsfacharzte fir med. u. chem. La-
bordiagnostik (Anlage E) bzw. dem Tarif fur Vertragsfacharzte fur Pathologie (Anlage F) nach Ein-
zelleistungen honoriert.

Honorierung von Vertretungsscheinen der Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin und der all-
gemeinen Vertragsfachirzte aus der Krankenstands- und Urlaubsregelung
Artikel VIII

Vertretungsscheine gem. § 13 (Krankenstandsregelung) und gem. §§ 14 und 15 (Urlaubsrege-
lung):

Als Honorar fur die vom Vertreter in einem Kalenderhalbjahr erbrachten Leistungen werden fur
jeden gem. Artikel lll Abs. 1 (K-Schein) und Abs. 2 (U-Schein) ausgestellten glltigen Vertretungs-
schein 40 % des in den Tarifen fur Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin (Anlage A/1) bzw. allgemei-
ne Vertragsfacharzte (Anlage B/1) festgelegten Fallpauschales ausbezahlt; fir Sonderleistungen
geblhrt Uberdies die Vergitung nach dem Sonderleistungstarif flir Vertragsarzte fir Allgemeinme-
dizin (Anlage A/3) bzw. allgemeine Vertragsfacharzte (Anlage B/3).

3. Abschnitt

Honorarzahlung
Auszahlung der Honorare der Vertragsarzte fiir Allgemeinmedizin, der allgemeinen Ver-
tragsfacharzte, der Vertragsfacharzte fiir Radiologie und der Vertragsfacharzte
fiir Physikalische Medizin.
Artikel I1X
(1) Jeweils am letzten Tag des ersten und zweiten Monates nach Ablauf eines Kalendervierteljah-
res erhalten die Arzte eine Abschlagszahlung fiir das abgelaufene Kalendervierteljahr in der Héhe
von 1/3 des Bruttohonorares fur das Letzte bereits ausbezahlte Kalendervierteljahr.

(2) Bei einer Anderung der Anzahl der von jedem einzelnen Vertragsarzt fiir das abgelaufene Ka-
lendervierteljahr abgerechneten Krankenkassenschecks, Uberweisungen, Zuweisungen oder Ver-
ordnungen gegentiber dem vorangegangenen Kalendervierteljahr um mehr als 14 % tritt eine Er-
héhung oder Verminderung der Abschlagszahlungen an diesen Arzt im gleichen Prozentsatz ein.

(3) Bis zum letzten Tag des dritten Monates nach Ablauf eines Kalendervierteljahres erhalten die
Arzte das Resthonorar fir das abgelaufene Kalendervierteljahr mit der Abrechnung, somit das
Bruttohonorar flr das abgelaufene Kalendervierteljahr abzlglich der bereits erhaltenen beiden
Abschlagszahlungen und der im Auftrag der Kammer einbehaltenen Umlagen und allfalliger sons-
tiger offener Forderungen.

(4) Das Honorar fiir die Vertretungsscheine aus der Krankenstands- und Urlaubsregelung wird
zugleich mit dem Honorar fiir die tibrigen Krankenkassenschecks gemaf Abs. 1 bis 3 ausbezahlt.

Auszahlung des Honorars der Vertragsfacharzte fiir med. u. chem. Labordiagnostik sowie
der Vertragsfacharzte fiir Pathologie

Artikel X
(1) Nach Einlangen der Monatsabrechnung erhalten die Vertragsfacharzte fir med. u. chem. La-

bordiagnostik sowie die Vertragsfacharzte fir Pathologie eine Abschlagszahlung in der Hohe von
50 % der Honorarsumme dieser Monatsabrechnung.

(2) Bis zum letzten Tag des dritten Monates nach Ablauf eines Kalendervierteljahres erhalten die
Vertragsfacharzte flir med. u. chem. Labordiagnostik sowie die Vertragsfacharzte fur Pathologie
die Restzahlung fir das abgelaufene Kalendervierteljahr mit der Abrechnung, somit das Bruttoho-
norar fr das abgelaufene Kalendervierteljahr abzlglich der fir dieses Kalendervierteljahr bereits
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erhaltenen drei Abschlagszahlungen und der im Auftrag der Kammer einbehaltenen Umlagen und
allfalliger sonstiger offener Forderungen.

Auszahlung der Honorare aus dem Arzte-Funkdienst
Artikel XI

(1) Die Auszahlung des Honorars gem. § 23 Abs. 7 Z. 14 erfolgt spatestens zum Ende des auf den
Funkdienst folgenden Kalendermonates. Die Auszahlung erfolgt durch die Wiener Gebiets-
krankenkasse im Auftrag der Kammer zu Lasten des Jahresbeitrages gemaf § 23 Abs. 10.

Die Kammer wird der Wiener Gebietskrankenkasse jeweils bis zum 12. eines Kalendermonates die
an die Arzte, die im unmittelbar vorangegangenen Kalendermonat Dienst geleistet haben, anzu-
weisenden Betrage (Abrechnung) mit Namen und Kontonummern der Arzte sowie des Zeitraumes
und der Art der Dienste bekannt geben.

(2) Im Falle des Wirksamwerdens des § 23 Abs. 17 treten flr die Honorierung und Abrechnung der
erbrachten Leistungen die am 30. Mai 1969 geltenden Regelungen wieder in Kraft.
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ANLAGE 1

REGELUNG EINES BEHINDERTENGERECHTEN UND BARRIEREFREIER ZUGANGES ZUR ORDINATION

Gliederung (gemiR ONORM B 1600)

Text

Einhaltung
ONORM B 1600
unverzichtbar

Einhaltung ONORM B

1600 unverzichtbar
im Einzelfall

Einhaltung O-
NORM B 1600
nicht relevant

2 AuRenanlagen
Anmerkung:
Notwendigkeit ist ein stu-
fenloser Zugang zum Am-
bulatorium vom Parkplatz
(Behinderten-, ,Rettungs-
park-platz“) bzw. vom
Gehsteig.

2.1 Gehsteige, Gehwege und

Radwege

Bestimmungen fiir Geh-
teige und Gehwege sind
relevant, sofern von dort
Zugang zum Objekt, in

dem das Ambulatorium
untergebracht ist, er-

folgt.

Radwege

2.2 FuRgangeribergange

2.3 Rampen

2.4 Stellplatze fur PKW von

behinderten Personen
Anmerkung: Anzahl je
nach Bedarf in unmittel-
barer Nahe zum behin-
dertengerechten Zugang
— maoglichst dem Haupt-
eingang

2.5 Fernsprechstellen, Notruf-
einrichtungen

X
wenn notwendige
Telefonate durch
das Sekretariat des
Ambulatoriums er-
ledigt werden

3 Gebaude

3.1 Eingange, Turen

3.2 Horizontale Verbindungs-
wege

3.3
wege

Vertikale Verbindungs-

x| XX

3.4 Sanitarrdume
Anmerkung: gemeint sind
WC-Raume

X
gemal ONORM
1601 Ziffer 3.4

3.5 Spezielle bauliche Aus-
fUhrungen
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3.5.1 Anordnung von Roll-
stuhlplatzen

Anmerkung: Rollstuhl-
stellplatze im Warteraum

Mindestens zwei
Platze

3.5.2 Anordnung von behin-
derten-gerechten Unter-
kunftseinheiten in Be-
herbergungs-betrieben
und Heimen

3.5.3 Schalter, Durchgange
Anmerkung: Rezeption

X
Induktionsschlei-
fe zusatzlich

3.5.4 Anordnung von behin-
dertengerechten Umklei-
dekabinen

X wenn das Ambulatori-
um Uber Umkleidekabi-
nen verfligt mindestens

eine behindertengerecht

-,- von Duschen und Ba-

nach Bedarf gemaf

dern ONORM 1601 Ziffer 3.4
3.5.5 Allgemein zugangliche nach Bedarf
Nutzraume

3.5.6 Freibereich

3.5.7 Technische Ausstattung,
Materialien
Anmerkung: z. B. Ge-
gen-sprechanlage, Bo-
denbelag, Lichtschalter

3.5.8 Orientierung

4 Kennzeichnung
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ANLAGE 2

Richtlinien fur die Auswahl und Invertragnahme von
Arzten fiir Allgemeinmedizin und Fachirzten
(ausgenommen Facharzte fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde bzw. Zahnarzte)
gemal § 5 Abs. 2 Gesamtvertrag

Praambel

(1) Die Vertragsparteien kommen Uberein, die Auswahl von Vertragsarzten fir Allgemeinmedizin
und Fachérzten (ausgenommen Facharzte fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde bzw. Zahnarzte)
fur die Invertragnahme bei den in § 2 Gesamtvertrag angefiihrten Sozialversicherungstragern nach
den im Folgenden genannten Kriterien vorzunehmen.

(2) Soweit im Folgenden personenbezogene Bezeichnungen nur in mannlicher Form verwendet
werden, beziehen sie sich auf Manner und Frauen in gleicher Weise.

(3) Die Zahl der Stellen sowie deren regionale Verteilung wird im Einvernehmen zwischen der Arz-
tekammer fir Wien und der Wiener Gebietskrankenkasse festgelegt und unter Berlicksichtigung
des Bedarfes gegebenenfalls korrigiert. Dementsprechend werden nach gemeinsamer Durchflih-
rung von Bedarfsprifungen (zB Prufung von Frequenzen, Umsatz, anonymen Erhebungen bezlg-
lich Wartezeiten, Anhorung der betroffenen Kollegen) und nach Maligabe der Bevdlkerungsent-
wicklung neue Stellen errichtet sowie bestehende Stellen nachbesetzt oder aufgelassen.

(4) Eingaben, die als "Ansuchen um die Invertragnahme" und jene, die als "Ansuchen um die Vor-

merkung flr die Invertragnahme" bezeichnet werden (im Folgenden beide als "Ansuchen um die
Invertragnahme" bezeichnet), sind gleichzuhalten. Bei der Bearbeitung besteht kein Unterschied.

Abschnitt I.

§1

Antragsteilung
(1) Ansuchen um die Invertragnahme sind schriftlich (tunlichst mit dem von der Arztekammer fur
Wien aufgelegten Formblatt, allenfalls per Brief, Fax, Email) an die Arztekammer fir Wien zu rich-
ten.
(2) Mindliche (telefonische) Antragstellungen sind nicht moglich.

(3) Das Tagesdatum des Eingangsstempels ist auf dem Antrag zu vermerken.

(4) Ansuchen um Invertragnahme, die bei der Wiener Gebietskrankenkasse einlangen, sind von
dieser umgehend an die Arztekammer fur Wien weiterzuleiten.

(5) Das Einlangen des Antrages bei der Wiener Gebietskrankenkasse ist dem Einlangen bei der
Arztekammer fir Wien gleichzusetzen. Absatz (2) gilt sinngemaR.
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Abschnitt Il.

§2

Interessentenlisten

(1) Die Arztekammer fiir Wien fiihrt eine Liste (Interessentenliste), in der samtliche Arzte eingetra-
gen werden, die ein Ansuchen um Invertragnahme gestellt haben. Im Rahmen der Arztekammer
fiir Wien wird eine Interessentenliste fiir Arzte fir Allgemeinmedizin sowie Interessentenlisten fiir
Facharzte geflihrt, wobei fir jedes Sonderfach eine eigene Interessentenliste gesondert gefiihrt
wird.

(2) Die Eintragungen in die Interessentenlisten sind fortlaufend zu nummerieren.

(3) Die Interessentenliste enthalt folgende Angaben:

a) Name und Arztnummer des Interessenten,
b) Datum der Eintragung in die Interessentenliste
c) Reihungsnummer

(4) Maldgeblich fur die Reihenfolge der Eintragung in die Interessentenliste ist das Datum des Ein-
langens des entsprechenden Ansuchens bei der Arztekammer fur Wien bzw. der Wiener Gebiets-
krankenkasse.

§3

Eintragung in die Interessentenliste

(1) Voraussetzung fur die Eintragung in die Interessentenliste ist der Nachweis der Berufs-
berechtigung als niedergelassener Arzt fur Allgemeinmedizin bzw. Facharzt eines Sonderfaches in
Osterreich. Die erforderlichen Unterlagen sind bei der Antragsteilung vorzulegen. Verfiigt ein Arzt
Uber mehrere Berufsberechtigungen, so hat er zu bezeichnen, in welche Interessentenliste(n) er
eingetragen werden will.

(2) Die Eintragung in die Interessentenlisten kann friihestens mit dem Datum der Ausstellung des
entsprechenden Diploms erfolgen.

(3) Jede Interessentenliste ist 6ffentlich, wobei auf der Homepage der Arztekammer fiir Wien
(www.aekwien.or.at) nur die Arztnummer des Arztes veroffentlicht wird. Jeder Interessent, der um
Vormerkung in der Interessentenliste ansucht, wird von der Arztekammer dariiber informiert, dass
die Interessentenliste im Internet publiziert wird und er dieser Publikation seine Zustimmung ertei-
len muss. Erklart er sich mit der Publizierung seiner Daten in dieser Form nicht einverstanden, so
kann keine Eintragung erfolgen. Wird die erteilte Einwilligung nach erfolgter Eintragung zurtckge-
zogen, ist der Betreffende von der Arztekammer fiir Wien aus der Interessentenliste zu streichen.

(4) Personen, die als Arzte fir Allgemeinmedizin, Fachéarzte oder Facharzte fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde bzw. Zahnarzte Einzelvertrage mit einer Gebietskrankenkasse bzw. ein vergleich-
bares Vertragsverhaltnis abgeschlossen haben, kénnen nicht in die Interessentenliste aufgenom-
men werden.

(5) Der Arztekammer fiir Wien kann fiir die Fiihrung der Interessentenliste von den Interessenten

einen Verwaltungskostenbeitrag verlangen. Die Nichtentrichtung dieses Beitrages fihrt zur Strei-
chung aus der Interessentenliste.
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§4

Streichung aus der Interessentenliste

(1) Eine Streichung aus der Interessentenliste erfolgt,

(a) wenn der Interessent selbst dies schriftlich verlangt mit dem Datum des Einlanges seines An-
trages bei der Arztekammer oder der Wiener Gebietskrankenkasse.

(b) im Falle des Todes des Interessenten mit dem Zeitpunkt des Todes.

(c) wenn der Interessent bei einem Wohlfahrtsfonds oder einer Pensionsversicherung einen An-
trag auf dauernde Invaliditatsversorgung bzw. Altersversorgung oder Erwerbsunfahigkeits-
bzw. Alterspension einbringt mit dem Zeitpunkt des Einlangens des Antrages beim Wohlfahrts-
fonds oder der Pensionsversicherung.

(d) wenn der Interessent als Arzt fiir Allgemeinmedizin, Facharzt, Facharzt fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde bzw. Zahnarzt einen Einzel- oder Gruppenpraxenvertrag mit einer Gebiets-
krankenkasse abschliet oder ein vergleichbares Vertragsverhaltnis im Ausland ausubt mit
dem Zeitpunkt des Inkrafttreten des Vertragsverhaltnisses.

(e) nach 10 Jahren ab dem Datum der Eintragung in die Reihungsliste, wenn sich der Interessent
innerhalb dieses Zeitraumes nicht zumindest um eine ausgeschriebene Stelle beworben hat.

(f) im Falle einer Verurteilung des Interessenten im Sinne des § 343 (2) Z4 bis 6 ASVG.

(g) bei Nichtentrichtung des Verwaltungsbeitrages geman § 3 Abs. (5).

§5

Wiedereintragung in die Interessentenliste

(1) Die Wiedereintragung in die Interessentenliste ist auf Antrag moéglich. §§ 2 und 3 gelten sinnge-
man.

(2) Bei einer Streichung gemal lit. f) ist eine Wiedereintragung in die Interessentenliste erst nach
Ablauf der jeweiligen gesetzlichen Tilgungsfrist mdglich.

(3) War der Bewerber bereits einmal Inhaber eines Kassenvertrages und wurde ihm der Vertrag
gemal § 343 (4) ASVG rechtskraftig gekiindigt, kann eine Wiedereintragung in die Interessenten-
liste erst nach Ablauf von flinf Jahren ab dem Zeitpunkt der Beendigung des Vertragsverhaltnisses
erfolgen.

§6
Veroffentlichung

(1) Die Interessentenliste wird im Internet auf der Homepage der Arztekammer fir Wien
(www.aekwien.or.at) publiziert und regelmafig aktualisiert.

(2) Die Arztekammer fiir Wien wird der Wiener Gebietskrankenkasse auf Verlangen Uber die

Grinde allfalliger Veranderungen der Liste Auskunft geben und Einsicht in die diesbezlglichen
Akte gewahren.
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Abschnitt Ill.

§7

Ausschreibung

(1) Stellen werden im Einvernehmen von Wiener Gebietskrankenkasse und Arztekammer fir Wien
im Presseorgan der Arztekammer fur Wien ausgeschrieben. Die Ausschreibung wird Uberdies im
Internet auf der Homepage der Arztekammer flir Wien (www.aekwien.or.at) publiziert.

(2) Wird eine bestehende Stelle ausgeschrieben, so ist dies in der Ausschreibung anzugeben. Die
Ausschreibung hat Angaben zur Lage der ausgeschriebenen Stelle innerhalb der 6rtlichen Zustan-
digkeit der Wiener Gebietskrankenkasse (den Bezirk), die vom Bewerber zu erflllenden fachlichen
Qualifikationen sowie allfallige sonstige spezifische Erfordernisse bzw. Schwerpunkte (zB Additiv-
facher) zu enthalten. Die Bewerbungsfrist ist in der Ausschreibung anzufuhren, muss jedoch min-
destens 14 Tage betragen.

(3) Wird eine neue Stelle ausgeschrieben, so ist dies in der Ausschreibung anzugeben. Eine neue
Stelle liegt dann vor, wenn keine Planstellennachfolge (§ 12 ff) vorliegt, bei der die Ordinations-
raumlichkeiten und/oder der Patientenstock der Ordination zu Ubernehmen sind. Die Ausschrei-
bung hat Angaben zur Lage der Stelle innerhalb der o6rtlichen Zustandigkeit der Wiener Gebiets-
krankenkasse (zB den Bezirk), die vom Bewerber zu erfilllenden fachlichen Qualifikationen sowie
allfallige sonstige spezifische Erfordernisse bzw. Schwerpunkte (zB Additivfacher) zu enthalten.
Die Bewerbungsfrist ist in der Ausschreibung anzufihren, muss jedoch mindestens 14 Tage betra-
gen.

(4) Liegen berlcksichtigungswurdige Grinde vor, kann die Ausschreibung im Einvernehmen zwi-
schen der Wiener Gebietskrankenkasse und der Arztekammer fiir Wien widerrufen werden.

§8

Bewerbungen

(1) Voraussetzung flir die Bewerbung ist der abgeleistete Prasenz- (Zivil)dienst bzw. die nachweis-
lich festgestellte Untauglichkeit des Bewerbers.

(2) Bewerbungen sind an die Arztekammer fir Wien zu richten. Der Bewerbung sind samtliche fiir
die Bewerbung notwendigen Unterlagen beizulegen.

(3) Bewerber, die noch nicht in der Interessentenliste eingetragen sind, haben auRerdem die Erfl-
lung der in Abschnitt Il. § 3 Abs. (1) genannten Voraussetzungen nachzuweisen. Sofern diese vor-
liegen, erfolgt die Eintragung in die Interessentenliste automatisch mit dem Zeitpunkt des Einlan-
gens der Bewerbung. Abschnitt Il. § 3 Abs. (3) gilt sinngemaR.

(4) Bewirbt sich ein Bewerber um mehrere gleichzeitig ausgeschriebene Stellen, so hat er bei den
Bewerbungen anzugeben, fur welche Stelle ein bevorzugtes Interesse gegeben ist (Prioritat). Ein
Bewerber kann nur fir jene Stelle erstgereiht werden, die von ihm als Prioritdt angegeben wurde.
Fir alle anderen ausgeschriebenen Stellen, um die er sich gleichzeitig beworben hat, kann er bes-
tenfalls zweitgereiht werden.

(5) Ergibt es sich durch den Verzicht eines bei einer anderen Stelle erstgereihten Bewerbers, dass
er auch fur diese von ihm nicht als Prioritat angegebene Stelle zum Erstgereihten aufrickt, ist er
von der Arztekammer fiir Wien dariiber unverziglich in Kenntnis zu setzen und aufzufordern, bin-
nen einer Woche schriftlich bekannt zu geben, flr welches der Vergabeverfahren die Bewerbung
aufrecht bleibt. Gibt der Bewerber innerhalb dieser Frist keine Stellungnahme ab, so wird er nur in
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jenem Vergabeverfahren, in welchem er selbst eine Prioritdt angegeben hat, weiter als Bewerber
gefluhrt.

(6) Hat der Bewerber keine Prioritat bekannt gegeben, kénnen Arztekammer fir Wien und Wiener
Gebietskrankenkasse ersatzweise eine Prioritat festlegen. Der Bewerber ist dariber in Kenntnis zu
setzen Absatz (4 und 5) gelten sinngemal.

(7) Eine abgegebene oder ersatzweise festgelegte Prioritat kann wahrend des laufenden Vergabe-
verfahrens nicht abgeandert werden. Eine neue Prioritat kann erst abgegeben werden, wenn das
Verfahren nach dieser Vereinbarung hinsichtlich der Besetzung der Stelle, fur die eine Prioritat
abgeben oder festgelegt wurde, beendet ist.

§9

Reihung der Bewerber

(1) Die Arztekammer fiir Wien prift die bis zum Ende der Bewerbungsfrist eingelangten Bewer-
bungsunterlagen und flhrt eine Reihung der Bewerber durch.

(2) Die Reihung der Bewerbungen erfolgt nach dem unter Berlcksichtigung der Verordnung des
Bundesministers fur Soziale Sicherheit und Generationen vom 20. Dezember 2002 (BGBI. Teil Il
Nr. 487/2002) erstellten Punkteschema gemaf der Anlage zu dieser Vereinbarung.

(3) Die Arztekammer fiir Wien wird der Wiener Gebietskrankenkasse die Reihung aller Bewerber
sowie die Berechnung der Punkte pro Bewerber innerhalb einer Frist von vier Wochen nach Ablauf
der Bewerbungsfrist bekannt geben und alle Bewerbungsunterlagen der sechs Bewerber mit den
héchsten Punktezahlen tbermitteln. Auf Verlangen werden der Wiener Gebietskrankenkasse auch
die Bewerberunterlagen aller anderen Bewerber tUbermittelt.

(4) Die Wiener Gebietskrankenkasse tberprift die von der Arztekammer fiir Wien vorgenommene
Reihung. Die definitive Festlegung der Reihung trifft der Niederlassungsausschuss (§ 13).

(5) Die Wiener Gebietskrankenkasse und die Arztekammer fir Wien kénnen gemeinsam die In-
vertragnahme des Erstgereihten mit Begrindung ablehnen, wenn erhebliche Bedenken bestehen,
dass der mit dem Einzelvertrag verbundene Versorgungsauftrag durch diesen Bewerber nicht er-
fullt werden kann.

(6) Fur die Auswahl von Vertrags-Gruppenpraxen sind die sich jeweils gemeinsam bewerbenden
Arzte als Team zu bewerten, wobei die nach Abs. 2 zu vergebenden Kriterien auf jeden einzelnen
Gesellschafter anzuwenden sind und die Bewertung nach Punkten teambezogen zu erfolgen hat.

§10
Bewertung/Hearing

(1) Haben zwei oder mehrere Bewerber dieselbe Punkteanzahl erreicht, so gilt jener Bewerber als
erstgereiht, dessen Punkteanzahl bei der Beurteilung der fachlichen Qualifikation (Anlage §1 Z 1
und 2) am hoéchsten ist. Ist der Punktestand der Bewerber auch unter Bertcksichtigung der fur die
fachliche Qualifikation erreichten Punkte gleich, so ist die Entscheidung tber die Vergabe der Stel-
le aufgrund eines Hearings zu treffen. Bei einem allfalligen Hearing ist die Frauenquote zu berick-
sichtigen.

(2) Die Teilnehmer des Hearings sind alle nach Abs. 1 betroffenen Bewerber sowie die gleiche
Anzahl von Vertretern der Arztekammer fiir Wien und der Wiener Gebietskrankenkasse.
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(3) Sobald Einvernehmen zwischen Arztekammer fir Wien und Wiener Gebietskrankenkasse be-
steht, ist der Erstgereihte zu informieren. Die von den Bewerbern jeweils erreichte Punkteanzahl
wird auf der Homepage der Arztekammer fir Wien (www.aekwien.or.at) veroffentlicht.

Abschnitt IV.

§11
Neue Stellen

Handelt es sich bei der ausgeschriebenen Stelle um eine neu geschaffene, so wird der erstgereih-
te Bewerber aufgefordert, innerhalb der in der Ausschreibung bezeichneten Region Ordinations-
raumlichkeiten zu suchen. Kann er innerhalb von zwei Monaten keine mogliche Praxisadresse
bekanntgeben, so riickt der ndchstgereihte Bewerber nach. In begriindeten Fallen ist eine Fristver-
langerung maoglich.

§12
Stellennachfolge

(1) Handelt sich bei der ausgeschriebenen Stelle um eine, die zuvor von einem Vertragsarzt der
Wiener Gebietskrankenkasse besetzt war, so wird der gemaf Abschnitt lll. erstgereihte Bewerber
von der Arztekammer fiir Wien und der Wiener Gebietskrankenkasse dazu aufgefordert, Verhand-
lungen mit dem bisherigen Ordinationsinhaber oder - wenn die Stelle infolge des Todes des bishe-
rigen Ordinationsinhabers neu zu besetzen war - mit dem Uber den Nachlass Verfligungsberech-
tigten aufzunehmen.

(2) Kommt es zwischen dem erstgereihten Bewerber und dem bisherigen Ordinationsinhaber bzw.
dem nach dem Todesfall Verfligungsberechtigten hinsichtlich der Ubernahme der Ordination zu
keiner Einigung, so kann jeder der genannten die Einberufung einer Schlichtungskommission bei
der Arztekammer fir Wien bzw. der Wiener Gebietskrankenkasse bei gleichzeitiger Vorlage aller
zur Entscheidung des Falles erforderlichen Unterlagen beantragen.

(3) Die Schlichtungskommission ist paritatisch mit je zwei Vertretern der Arztekammer fur Wien
und der Wienqr Gebietskrankenkasse zu besetzen und hat die Ubergabemodalitaten, insbesonde-
re den fir die Ubergabe geforderten Preis im Hinblick auf dessen Angemessenheit, zu Gberprifen.

(4) Die Feststellung, ob der vom Ubergeber verlangte Preis als angemessen zu bezeichnen ist,
wird gemal einer von der Arztekammer fir Wien erstellten Richtlinie zu treffen sein, tber die die
Wiener Gebietskrankenkasse zu informieren ist.

(5) Die Schlichtungskommission trifft ihre Entscheidungen einstimmig.

(6) Stellt die Schlichtungskommission fest, dass der Ubergeber einen nicht angemessenen Preis
verlangt und beharrt der Ubergeber auf seiner Forderung, so hat die Schlichtungskommission fest-
zustellen, dass der erstgereihte Bewerber dazu berechtigt ist im Umkreis der zu Ubergebenden
Ordination eine Ordination zu erdffnen, flr die er einen Vertrag mit der Wiener Gebietskranken-
kasse erhalt.

(7) Stellt die Schlichtungskommission fest, dass der erstgereihte Bewerber nicht bereit ist, einen
angemessenen Preis zu zahlen und weigert er sich weiterhin, einen angemessenen Preis zu zah-
len, so stellt die Schlichtungskommission fest, dass der erstgereihte Bewerber aus dem Vergabe-
verfahren auszuscheiden ist und der zweitgereihte Bewerber Verhandlungen gemalf Abs. (1) auf-
nehmen kann.
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(8) Ein Verzicht auf die Stelle nach erfolgter Reihung ist ohne Streichung aus der Interessentenlis-
te mittels schriftlicher Erklarung méglich. Im Falle eines Verzichtes des erstgereihten Bewerbers
ruckt der zweitgereihte Bewerber in die Position des erstgereihten Bewerbers.

(9) Unterwirft sich der Ubergeber den auf Grundlage der Verordnung des Bundesministers fiir so-
ziale Sicherheit und Generationen vom 20. Dezember 2002 (BGBI. Teil Il Nr. 487/2002) erstellten
Richtlinien nicht und verweigert die Ubergabe an den Erstgereihten, kann die Schlichtungskom-
mission feststellen, dass der erstgereihte Bewerber berechtigt ist, im Umkreis der zu tibergeben-
den Ordination eine Ordination zu erdffnen, fir die er einen Vertrag mit der Wiener Gebietskran-
kenkasse erhalt.

Abschnitt V.

§13
Niederlassungsausschuss

(1) Der Niederlassungsausschuss setzt sich aus je zwei stimmberechtigten Vertretern der Arzte-
kammer fir Wien und der Wiener Gebietskrankenkasse zusammen und trifft seine Entscheidungen
einstimmig.

(2) Der Niederlassungsausschuss tritt jedenfalls einmal pro Quartal zusammen; sofern dies erfor-
derlich erscheint, kann sowohl die Arztekammer fir Wien als auch die Wiener Gebiets-
krankenkasse seine Einberufung auch zwischenzeitlich verlangen.

(3) Die Beschlussfassung erfolgt grundsatzlich im Rahmen einer Sitzung; im Anlass kann auch ein
Umlaufbeschluss gefasst werden.

§ 14
Wirksamkeit

Diese Vereinbarung tritt mit 1. Janner 2003 in Kraft und gilt fur alle ab dem Stichtag 1. Janner 2003
fur Arzte fur Allgemeinmedizin ausgeschriebenen Stellen sowie fur alle ab dem Stichtag
1. April 2003 fir Facharzte ausgeschriebenen Stellen.

Wiener Gebietskrankenkasse Arztekammer fiir Wien
Der leitende Angestellte: Der Obmann: Der Prasident: Obmann der Kurie der
niedergelassenen Arzte:
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ANLAGE

zur Vereinbarung zwischen der Arztekammer fiir Wien und der
Wiener Gebietskrankenkasse fiir die Auswahl und Invertragnahme von
Arzten fiir Allgemeinmedizin und Fachérzten
(ausgenommen Facharzten fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde bzw. Zahnarzte)
gemaR § 5 Abs. 2 Gesamtvertrag

Reihungskriterien

Die Reihung der Bewerber erfolgt nach folgenden Kriterien:

1. Berufserfahrung ab Erlangung des ius practicandi als Arzt fur Allgemeinmedizin oder als Fach-
arzt.

1.1 Berufserfahrung als angestellter und/oder freiberuflicher Arzt. Eine Tatigkeit als Arzt fur Allge-
meinmedizin bei gleichzeitiger Meldung auf eine Ausbildungsstelle im Hauptfach eines Sonderfa-
ches wird fur die Berufserfahrung als angestellter Arzt nicht angerechnet.

Bewertung nach Punkten:
0,25 Punkte pro Monat, max. 9 Punkte

1.2 Berufserfahrung als hauptberuflich tatiger Wahlarzt.

Als hauptberuflich gilt eine Wahlarzttatigkeit, sofern nicht gleichzeitig Tatigkeiten in Anstellungs-
verhaltnissen, deren Ausmafl mehr als 20 Wochenstunden betragen, ausgeubt werden.

Bewertung nach Punkten:
0,5 Punkt pro Monat, max. 5 Punkte

1.3 Berufserfahrung als Praxisvertreter in Ordinationen mit Vertragen mit Gebietskrankenkassen.

Bewertung nach Punkten:
1 Punkt pro 15 Vertretungstage, max. 16 Punkte

1.4 Berufserfahrung im Arztefunkdienst bzw. in analogen Notarztsystemen (nur bei Bewerbungen
um eine Kassenplanstelle fur Allgemeinmedizin) bzw. analogen Diensten in Einrichtungen der me-
dizinischen Erstversorgung.*)

*)Einrichtungen der medizinischen Erstversorgung sind Abteilungen mit Ambulanzen, die fir die Ausbildung in Aligmein-
medizin gemaR der Arzteausbildungsordnung anerkannt sind.

Bewertung nach Punkten:

0,125 Punkte pro Dienst im Arztefunkdienst oder einem analogen Notarztsystem bzw. 0,625 Punkte
pro Monat in Einrichtungen der medizinischen Erstversorgung, max. 5 Punkte

2. Fachliche Qualifikation

2.1 Allgemeine fachliche Qualifikation
2.1.1 Aufgrund eines von der OAK verliehenen Diploms:

Bewertung nach Punkten:
Fortbildungsdiplom — 4 Punkte
Notarztdiplom - 2 Punkte

PSY Il Diplom - 2 Punkte
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PSY | Diplom — 1 Punkt

PSY Il Diplom — 1 Punkt

Diplom fir manuelle Medizin — 1 Punkte
Diplom fir Neuraltherapie — 1 Punkt
Diplom fiir Arbeitsmedizin — 1 Punkt
Diplom fiir Ernahrungsmedizin — 1 Punkt
Diplom flir Kurortemedizin — 1 Punkt
Diplom flir Geriatrie — 1 Punkt

Diplom flir Sportmedizin — 1 Punkt
Diplom Umweltmedizin — 1 Punkt
Diplom Palliativmedizin — 1 Punkt
Schularztdiplom — 1 Punkt
Physikatskurs — 1 Punkt
EEG-Zertifikat — 1 Punkt
Verrechnungsberechtigung Sonographie — 1 Punkt

Alle Ubrigen Diplome der OAK — 0,5 Punkte pro Diplom
2.1.2 Aufgrund von Zusatzfachern:

Bewertung nach Punkten:

8 Punkte pro Additivfach

2.2 Der Nachweis eines in der Ausschreibung angegeben fachlich medizinischen Schwerpunktes

durch entsprechende Diplome, Zusatzfacher etc.

Bewertung nach Punkten:
7 Punkte

Insgesamt kénnen durch die Punkte 2.1 und 2.2 maximal 15 Punkte erworben werden.

3. ,Wartezeit“ auf der Interessentinnenliste

Die ,Wartezeit® beginnt mit dem Datum der Eintragung in die fachspezifischen Inter-
esselisten der Arztekammer flir Wien oder mit der ersten ordnungsgeméfen Bewerbung fiir aus-
geschriebene Kassenplanstellen nach Erlangung der Berufsberechtigung als Arzt fir Allgemein-
medizin oder Facharzt.

Bewertung nach Punkten:
0,25 Punkte pro Monat, max. 20 Punkte

4. Bemiihung um behindertengerechten Zugang

Schriftliche Zusage, sich ernsthaft zu bemuhen, einen behindertengerechten Zugang zur Praxis
nach den Bestimmungen der O-Norm 1600 ,barrierefreies Bauen“ sowie der O-Norm 1601 ,spe-
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zielle Baulichkeiten fiur behinderte und alte Menschen® bei Vertragsbeginn oder innerhalb einer
angemessenen Frist nach Vertragsbeginn zu schaffen.

Bewertung nach Punkten:
2 Punkte

5. Mutterschutz- bzw. Karenzzeiten oder Prasenz-, Ausbildungs- oder Zivildienst, Mutterschutz,
Elternkarenz nach der Geburt eines Kindes, Prasenz-, Ausbildungs- oder Zivildienst nach den ein-
schlagigen gesetzlichen Bestimmungen, sofern wahrend dieser Zeit keine arztliche Tatigkeit aus-
gelibt wird und diese Zeiten zwischen dem Zeitpunkt der Promotion und der Erlangung des Be-
rufsberechtigung als Arzt fir Allgemeinmedizin oder Facharzt liegen.

Bewertung nach Punkten:

0,2 Punkte pro Monat; maximal 3,6 Punkte pro Kind, insgesamt max. 5 Punkte

Nachweise

1. Als Nachweis zur Vergabe von Punkten nach I. Ziff. 1.1 und 1.2 werden ausschlieBlich die
Arzteliste bzw. schriftliche Bestatigungen aus dem Ausland herangezogen.

2. Als Nachweis zur Vergabe von Punkten nach |. Ziff. 1.3 wird eine vom vertretenden Arzt bes-
tatigte Vertretung auf dem von der Arztekammer fir Wien aufgelegtem Formular, sowie gemeldete
Vertretungen bei Witwenquartalen herangezogen.

3. Als Nachweis zur Vergabe von Punkten nach I. Ziff. 1.4 werden ausschlieBlich schriftliche
Bestatigungen des Arztefunkdienstes bzw. Honorarlisten des Arztefunkdienstes bzw. des analogen
Notarztsystems bzw. sonstige Dienstbestatigungen herangezogen.

4. Als Nachweis zur Vergabe von Punkten nach |. Ziff. 2 werden ausschlieflich die von der Os-
terreichischen Arztekammer ausgestellten Diplome oder sonst angefiihrten Nachweise herange-
zogen.

5.  Als Nachweis zur Vergabe von Punkten nach I. Ziff. 5 werden Bestatigungen der Sozialversi-
cherung Uber Karenz- oder Kindergeldbezug bzw. Bestatigungen von Dienstgebern, sowie Besta-
tigungen Uber Prasenz-, Ausbildungs- und Zivildienst herangezogen.

M.
Stichtage

1. Stichtag fiur die Berechnung der Punkte ist der letzte Tag der Bewerbungsfrist

2. Berufserfahrungen nach |. werden nur angerechnet, sofern die Erfahrungen vor dem letzten
Tag der Bewerbungsfrist liegen. Erfolgt die Berechnung nach Monaten so sind bei |. Ziff. 2.1 sowie
Ziff. 5 nur volle Kalendermonate zur Berechnung heranzuziehen.

3. Bei der Berechnung der Punkte nach |. Ziff. 3 werden grundséatzlich volle Kalendermonate
herangezogen. Verbleibende Tage werden als Resttage aliquotiert, indem sie durch 30 dividiert
werden.
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V.
Sonstiges

1. Bewirbt sich ein Arzt mehrmals, sind reihungsrelevante Unterlagen, die weiterhin Gultigkeit
haben, nicht nochmals einzureichen, sondern werden automatisch zur Bewertung herangezogen.

2. Alle fur die Bewerbung relevanten Unterlagen mussen bis zum Ende der Bewerbungsfrist in
der Arztekammer flr Wien eingelangt sein. Spater einlangende Unterlagen werden bei der Errech-
nung der Punkte nicht berlcksichtigt.
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ANLAGE 3

Einzelvertrag

§ 1

(1) Dieser Einzelvertrag wird zwischen Frau/Herrn
Dr. med.

(im Folgenden Vertragsarzt genannt) und der Wiener Gebietskrankenkasse auf Grund der Be-
stimmungen des Gesamtvertrages vom 1. Janner 2004 abgeschlossen.

(2) Der Inhalt des Gesamtvertrages samt den geltenden Sonder- und Zusatzvereinbarungen wird

vom Vertragsarzt zur Kenntnis genommen.

§2
Die vertragsarztliche Tatigkeit wird in der Eigenschaft als Arzt fir ausge-
ubt.
Berufssitz WIEN
Ordinationsstatte
Ordinationszeit
§3

Bezlglich der Art und des Umfanges der vertragsarztlichen Tatigkeit wird im Einvernehmen mit der
Kammer besonders vereinbart:

§4

Die Rechte und Pflichten der Parteien des Einzelvertrages ergeben sich aus dem Gesamtvertrag,

aus den in Hinkunft abgeschlossenen Zusatzvereinbarungen und aus diesem Einzelvertrag.
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§5

(1) Der Vertragsarzt gibt durch die Unterfertigung des Einzelvertrages sein Einverstandnis, dass
die von der Kammer beschlossenen und dem Versicherungstrager bekanntgegebenen Abzige von

seinem Honorar vorgenommen werden kdnnen.

(2) Der Vertragsarzt erklart weiters, eine Vorentscheidung des Schlichtungsausschusses (§ 43 des
Gesamtvertrages) als verbindlichen Schiedsspruch im Sinne der §§ 577 ff. Zivilprozessordnung
anzuerkennen, sofern nicht fristgerecht ein Antrag an die paritatische Schiedskommission einge-
bracht wurde.

§6

Das Vertragsverhaltnis beginnt mit dem

Wien,

Fir die
Wiener Gebietskrankenkasse Unterschrift des Vertragsarztes:

Der leitende Angestellte: Der Obmann:

45



ANLAGE 4
Gebuhrenfrei gemafl § 109 und 110 ASVG

Vereinbarung

abgeschlossen zwischen der Wiener Gebietskrankenkasse und der Arztekammer fir Wien geman
§ 7a des Gesamtvertrages vom 25. Juni 1956 in der Fassung vom 1. Janner 2002.

Praambel

(1) Die Moglichkeit der Teilung von Vertragsarztstellen dient dem Ziel, die Versorgung der Bevol-
kerung bei gleichzeitiger Berticksichtigung des Wunsches der Vertragsarzte nach neuen flexiblen
Arbeitszeitmodellen aufrecht zu erhalten.

(2) Die Teilung einer Vertragsarztstelle bedingt keine Vermehrung der Anzahl der Planstellen; e-
ben sowenig soll eine Erweiterung der Versorgungskapazitaten damit bewirkt werden.

§1

Personliche Voraussetzungen

(1) Die Vereinbarung gilt fir alle Arzte, die mit der Wiener Gebietskrankenkasse einen Einzelver-
trag im Sinne von § 8 des Gesamtvertrages vom 25. Juni 1956 in der Fassung vom 1. Janner 2002
abgeschlossen haben, mit Ausnahme folgender Fachgruppen

Vertragsfacharzte fir physikalische Medizin

Vertragsfacharzte fur Radiologie

Vertragsfacharzte medizinische und chemische Labordiagnostik
Vertragsfacharzte fur Pathologie.

(2) Ebenfalls von der Vereinbarung ausgenommen sind alle Ubrigen Vertragsarzte, die nicht den
unter Absatz (1) aufgelisteten Fachsparten angehoren, sofern die Anzahl der vom betreffenden
Vertragsarzt in dem der Antragstellung vorausgegangenen Abrechnungsjahr das 1,5-fache der
durchschnittlichen Fallzahl der jeweiligen Fachgruppe Uberschritten hat.

(3) Die Teilung einer Vertragsarztstelle ist nur fir Arzte, die derselben Fachgruppe angehéren,
maglich.

§ 2

Sachliche Voraussetzungen

Voraussetzung flr die Vertragsteilung gemaf § 2 Absatz (2) ist das Vorliegen von Fakten, die es
dem Vertragsarzt unmdglich machen, die vertraglich vereinbarten Ordinationszeiten im vollen Um-
fang einzuhalten.

Als ausreichende Begrindung gelten insbesondere

e Betreuungsverpflichtungen fir minderjahrige Kinder,
e personliche Erkrankung oder Krankheit,
o Sterbebegleitung flr einen Angehdrigen.
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§3
Antragstellung

(1) Der Antrag auf Teilung einer Vertragsarztstelle ist vom Vertragsarzt schriftlich an die Arzte-
kammer flr Wien zu richten.

(2) Der Antrag hat jedenfalls folgende Angaben zu enthalten:

Name und Adresse des Antragstellers

Name des gewlnschten Teilhabers

Begriindung fir die Vertragsteilung (samt allen erforderlichen Unterlagen)
Gewlnschte Dauer der Vertragsteilung

(3) Die Arztekammer fiir Wien wird den Antrag priifen und diesen mit einer Stellungnahme so
rasch wie moglich an die Wiener Gebietskrankenkasse weiterleiten.

(4) § 5 Abs. 1 Gesamtvertrag gilt sinngemafg.
§4
Dauer der Teilung

(1) Die Dauer der Teilung einer Vertragsarztstelle kann beim Erstantrag funf Jahre nicht Gberstei-
gen.

(2) Eine einmalige Verlangerung der Teilung fur maximal weitere funf Jahre ist moglich.
(3) Die Bestimmungen von § 2 gelten sinngemal.
§5
Person des Teilhabers
(1) Die Auswahl des Teilungspartners erfolgt durch den Inhaber des Einzelvertrages. Reihungs-
richtlinien sowie sonstige Vereinbarungen zwischen der Arztekammer flir Wien und der Wiener

Gebietskrankenkasse zur Auswahl von Vertragsarzten finden keine Anwendung.

(2) Der Teilhaber muss die fir den Abschluss eines Einzelvertrages gemal § 5 Gesamtvertrag
erforderlichen Voraussetzungen erflllen.

§6
Rechtswirkungen der Teilung
(1) Die Teilung der Vertragsarztstelle bedingt den Abschluss eines auf beide Vertragsinhaber lau-
tenden Einzelvertrages zwischen den betroffenen Arzten (Vertragsinhaber) und der Wiener Ge-

bietskrankenkasse.

(2) Ein gemaR dieser Vereinbarung geteilter Einzelvertrag ist, sofern nicht ausdricklich etwas an-
deres bestimmt wird, einem Einzelvertrag gemaf § 7 des Gesamtvertrages gleichzuhalten.

(3) Beide Vertragsinhaber sind gleichermalden zur Einhaltung der Vertragsbestimmungen verpflich-
tet.
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§7
Ruhen des Einzelvertrages

(1) Der Einzelvertrag des Antragstellers ruht fur die Dauer der Teilung und lebt mit deren Beendi-
gung wieder auf.

(2) Bei Beendigung der Teilung entsteht kein Anspruch des Teilhabers auf Abschluss eines eige-
nen Einzelvertrages.

§8

Beendigungsgriinde

Die Teilung der Vertragsarztstelle endet

e mit Zeitablauf

e mitdem Tod des Inhabers des ruhend gestellten Einzelvertrages

e durch Ubermittlung einer von beiden Vertragsinhaber unterfertigte Erklarung, die Ver-
tragsteilung beenden zu wollen an die Wiener Gebietskrankenkasse

§9

Rechnungslegung
(1) Die Vertragsinhaber legen gemeinsam Rechnung.

(2) Die Uberweisung des Honorares durch die Wiener Gebietskrankenkasse erfolgt mit schuldbe-
freiender Wirkung auf ein bekanntzugebendes auf beide Vertragsinhaber lautendes Konto.

§10
Honorierung

(1) Die Honorierung der von den Vertragsinhabern im Rahmen des Vertrages erbrachten Leistun-
gen erfolgt, soweit im folgenden nichts anderes festgelegt wird, gemaR den Bestimmungen der flr
die jeweilige Fachgruppe geltenden Honorarordnung.

(2) Auf Basis der Abrechnungen der letzten vier Quartale des bisherigen Einzelvertragsinhabers
vor der Teilung des Vertrages wird die fiir jeden geteilten Einzelvertrag und fiir jedes Abrechungs-
quartal eine individuelle Fallzahl ermittelt. Vertretungsscheine werden aliquot bertcksichtigt.

(3)Als individuelle Fallzahl gilt grundsatzlich die im jeweiligen Abrechnungsquartal erreichte durch-
schnittliche Fallzahl der jeweiligen Fachgruppe. Ubersteigt die vom bisherigen Inhaber des Einzel-
vertrages erreichte durchschnittliche Fallzahl jedoch die durchschnittliche Fallzahl der jeweiligen
Fachgruppe, ist diese als individuelle Fallzahl heranzuziehen.

(4) Zur Berechnung der individuellen Fallzahl werden ausschlielich kurative Falle herangezogen,
Vorsorgeuntersuchungsfalle und reine Mutter-Kind-Pass-Falle werden nicht bericksichtigt.

(5) Bei einer Uberschreitung der pro Quartal gemaR Absatz (2) bis (4) festgelegten individuellen
Fallzahl um 10 % erfolgt keine Kiirzung des gemal’ Absatz (1) errechneten Honorares.

(6) Bei einer Uberschreitung der pro Quartal gemal Absatz (2) bis (4) festgelegten individuellen Fall-
zahl um mehr als 10 % erfolgt eine Kirzung des gemaf Absatz (1) errechneten Honorares um 3 %.
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(7) Bei einer Uberschreitung der pro Quartal gemaR Absatz (2) bis (4) festgelegten individuellen Fall-
zahl um mehr als 20 % erfolgt eine Kirzung des gemaf Absatz (1) errechneten Honorares um 5 %.

(8) Bei einer Uberschreitung der pro Quartal gemal Absatz (2) bis (4) festgelegten individuellen Fall-
zahl um mehr als 30 % erfolgt eine Kiirzung des gemaf Absatz (1) errechneten Honorares um 8 %.

(9) Bei einer Uberschreitung der pro Quartal gemaR Absatz (2) bis (4) festgelegten individuellen Fall-
zahl um mehr als 40 % erfolgt eine Kirzung des gemaf Absatz (1) errechneten Honorares um 16 %.
§12
Geltungsdauer
Diese Vereinbarung wird fir die Dauer von drei Jahren abgeschlossen und verlangert sich automa-

tisch unbefristet, sofern keine der Vertragsparteien vor Ablauf dieser Frist der jeweils anderen
schriftlich mitteilt, diese nicht mehr fortsetzen zu wollen.

§13
Nachwirkung

Im Falle einer Kiindigung oder des Auslaufens gemaf § 12 bleiben die zum Zeitpunkt der Beendi-
gung in Kraft stehenden geteilten Vertrage bis zum Auslaufen der genehmigten Fristen bestehen.

Wien, 26. November 2002

Wiener Gebietskrankenkasse Arztekammer fiir Wien
Der leitende Angestellte: Der Obmann:
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