Beilage 2 zum Bericht des Vorstandes vom 14.05.2018

Gebihrenfrei gemaf § 110 ASVG

X. ZUSATZPROTOKOLL

zum Gruppenpraxisgesamtvertrag vom 1. Jadnner 2011

abgeschlossen zwischen der Arztekammer fir Wien, Kurie der niedergelassenen Arzte (im Folgen-

den kurz Kammer genannt) einerseits und dem Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversiche-

rungstrager (im Folgenden kurz Hauptverband genannt) fur die

Wiener Gebietskrankenkasse
Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe
Betriebskrankenkasse Mondi

Sozialversicherungsanstalt der Bauern

(im Folgenden kurz Versicherungstrager genannt) andererseits.

1)

)

©)

(4)

I.  Prdambel

Voraussetzung dafir, dass alle im Folgenden genannten Regelungen, fir deren Wirksamkeit
ein nach dem 31. Dezember 2019 liegender Zeitpunkt festgelegt wird, zu dem fir sie im einzel-
nen definierten Zeitpunkt in Kraft treten, ist, dass die Finanzierung derselben durch eine bis
spatestens zum 31. Dezember 2019 zwischen der Wiener Gebietskrankenkasse (im Folgenden
kurz Kasse genannt), der Arztekammer fiir Wien und der Stadt Wien abgeschlossene und fiir
den Zeitraum 1. Janner 2020 bis 31. Dezember 2020 gultige Cofinanzierungsvereinbarung ge-
sichert und fur die betroffenen Regelungen eine lber diesen Zeitraum hinausreichende Finan-
zierungszusage vorliegt.

Die Hohe des Cofinanzierungsvolumens wird fir das Jahr 2019 bis langstens 30. Septem-
ber 2018 in einer schriftlichen Vereinbarung zwischen Kammer, Kasse und Stadt Wien festge-
halten und belauft sich auf bis zu EUR 11.580.800,00 inkl. aller Abgaben und Umlagen. Diese
Vereinbarung ist Voraussetzung fiir das Inkrafttreten aller ab 1. Janner 2019 vorgesehenen An-
derungen laut diesem Zusatzprotokoll.

Fur das Jahr 2020 wird das erforderliche Cofinanzierungsvolumen mit einem Betrag von
EUR 22,5 Millionen inkl. aller Abgaben und Umlagen festgelegt. Fiur die Folgejahre wird von
einem Betrag von zumindest EUR 20 Millionen jahrlich ausgegangen.

Die Kasse und die Kammer kommen Uberein, dass das auf Grund der Cofinanzierungsverein-
barung verfugbare Honorarvolumen ausschlie3lich fur die Fachgruppen Allgemeinmedizin, Kin-
der- und Jugendheilkunde, Augenheilkunde sowie Frauenheilkunde und Geburtshilfe verwendet

wird.



(®)

(6)

()

(8)

Im Bereich der Fachgruppen Allgemeinmedizin sowie Kinder- und Jugendheilkunde wird das
pro Jahr aus der Cofinanzierungsvereinbarung verfligbare Honorarvolumen zur Forderung
Uberdurchschnittlich versorgungswirksamer Einheiten (Bonus fir Sachleistungsversorgungs-
wirksamkeit und Offnungszeitenausdehnung — ,SVO-Bonus®), fiir die Diabetesversorgung im
primaren Level (DMP Therapie aktiv), zur Erfillung von spitalsentlastenden Malinhahmen und
Koordinierungstatigkeiten sowie im Rahmen eines Pilotprojekts die Diagnosecodierung gemaf
ICPC 2 durch Allgemeinmedizinerinnen/Allgemeinmediziner, fur die Kinder-Wochenendversor-
gung sowie fur Férdermalinahmen zur Ordinationsgriindung fir die Fachgruppe Kinder- und
Jugendheilkunde und die Fachgruppe Allgemeinmedizin (fir letztere in einem ersten Schritt im
Rahmen eines Pilotprojekts in 1100 Wien und dartber hinaus fir einzelne Stellenausschreibun-
gen, welche im IVA anhand von sozio6konomischen Kriterien gemeinsam festgelegt werden)
verwendet.

Im Bereich der Fachgruppe Frauenheilkunde und Geburtshilfe wird das pro Jahr aus der Cofi-
nanzierungsvereinbarung verfiigbare Honorarvolumen zur Finanzierung erwarteter Auslagerun-
gen des Gynakologischen Ultraschalls in den niedergelassenen Bereich (z.B. geburtshilflicher
Ultraschall sowie Vor- und Nachsorge bei stationdren Aufenthalten, entsprechend dem ange-
kindigten Vorgehen der Universitatsklinik fur Frauenheilkunde) verwendet. Die Einfiihrung des
Gynakologischen Ultraschalls im Rahmen der erforderlichen Leistungsharmonisierung wird je-
denfalls in der Honorarordnung umgesetzt. Fir den Fall, dass es zu keiner Cofinanzierungsver-
einbarung fir das Jahr 2019 und somit zu keiner neuen Honorarregelung ab 2019 kommt, muss
die Textierung der Position im Rahmen eines weiteren Zusatzprotokolls neu vereinbart werden.
Ansonsten gilt die urspriingliche mit Wirksamkeit per 1. Juli 2019 vorgesehene Textierung der
Einzelleistung.

Im Bereich der Fachgruppe Augenheilkunde wird das jeweils fiir den Zeitraum von vier Quarta-
len aus einer Cofinanzierung verfligbare Honorarvolumen zur Finanzierung erwarteter Auslage-
rungen flr OCT Untersuchungen in den niedergelassenen Bereich verwendet. Dies unter der
vorlaufigen Annahme, dass in 15 % aller Falle eine OCT-Untersuchung durchgefiihrt wird und
es sich bei 40 % hiervon bereits um Auslagerungen handelt, die von der Stadt Wien zu finan-
zieren sind. Uberschreitet die Untersuchungsanzahl diese 15 %, so wird einvernehmlich davon
ausgegangen, dass es sich um weitere Auslagerungen aus dem Spitalsbereichs handelt, die
ebenfalls zur Ganze von der Stadt zu finanzieren sind.

Zur Entlastung der Finanzierung anderer als der genannten Leistungen, kann das auf Grund
einer Cofinanzierungsvereinbarung verfugbare Honorarvolumen nicht herangezogen werden.
Hierfir mussen eigene konkrete Vereinbarungen - zum Beispiel im Rahmen der Landesziel-

steuerung - getroffen werden.

(9) Sofern im gegenstandlichen X. Zusatzprotokoll noch keine Regelungen getroffen wurden, sind

die Verwendung der Tariferh6hungen fur die Jahre 2019 und 2020 sowie die geplanten Rege-

lungen zum neuen Pauschalmodell fur die Fachgruppe Allgemeinmedizin in einem im zweiten



Halbjahr 2018 abzuschlieRenden Zusatzprotokoll gemar der im April 2018 in Grundséatzen ge-

troffenen Festlegungen zu vereinbaren.

Il. Regelungen fir Vertragsgruppenpraxen fur Allgemeinmedizin

A. Regelungen fur 2018

1. Honorierung
(1) Die Honorierung der Leistungen der Vertragsgruppenpraxen fur Allgemeinmedizin erfolgt bis

30. Juni 2018 nach den zum 31. Dezember 2017 glltigen Tarifen.

(2) Mit Wirkung von 1. Juli 2018 erhalten die Vertragsgruppenpraxen fir Allgemeinmedizin eine

®3)

(4)

tarifwirksame Erhdhung von 10 % sowie eine erganzende Einmalzahlung in der H6he von
insgesamt 5.000.000,00 Euro. Es ist beabsichtigt, diese Erhdhung zur Starkung der allge-
meinmedizinischen Versorgung mittels einer Reihe von strukturell wirksamen Maflinahmen
Zu verwenden.

Die Einmalzahlung wird gemeinsam mit der Endzahlung fur das 4. Quartal 2018 anteilig an
all jene Vertragsgruppenpraxen ausbezahlt, die Uber den 31. Dezember 2018 hinaus in ei-
nem Vertragsverhaltnis mit der Wiener Gebietskrankenkasse stehen.

Das durch die Erh6hungen gemal Absatz 2 verfliigbare Honorarvolumen wird wie folgt auf
bestehende und neue Sonderleistungen umgelegt. Mit Wirkung vom 1. Juli 2018 werden fol-
gende Sonderleistungspositionen im Fachgebiet Allgemeinmedizin geandert bzw. neu auf-

genommen und lauten ab diesem Datum wie folgt:

»P0s. Ziff. 8c - Einmaliger Zuschlag fir die 3. Konsultation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 10 Punkte®

,P0s. Ziff. 8i - Einmaliger Zuschlag fur die 9. Konsultation sowie jede danach folgende
Konsultation innerhalb eines Quartals. Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verre-
chenbar — 10 Punkte*

,P0S. Ziff. 17 - Hausarztzuschlag einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechen-
bar. Diese Position wird automatisch mit der Fallpauschale ausbezahlt. Ausgenommen
davon sind Vertretungsscheine und Erste-Hilfe-Falle — 11,25 EUR*

,P0s. Ziff. 819 - Manipulation bei Gelenksverhakungen, héchstens dreimal pro Quartal
und Patientin/Patient verrechenbar. Die Leistung wird nur jenen Vertragsgruppenpra-
xen fur Allgemeinmedizin honoriert, deren Gesellschafterinnen/Gesellschafter Gber das
Diplom fir Manuelle Medizin der Osterreichischen Arztekammer verfiigen und die von
der Kasse im Einvernehmen mit der Kammer zur Verrechnung dieser Position erméach-
tigt wurden — 22 Punkte”

»Pos. Ziff. 91 - Psychosomatisch orientiertes Diagnose- und Behandlungsgesprach,
verrechenbar in maximal 20 % der Félle je Gruppenpraxis und Quartal



Das psychosomatisch orientierte Diagnose- und Behandlungsgesprach beinhaltet eine
arztliche Intervention zur Herstellung und Aufarbeitung psychosomatischer Zusammen-
hange unter systemischer Nutzung der Arzt-Patienten-Interaktion. Es dient einerseits
der differentialdiagnostischen Klarung psychosomatischer Krankheitszustande (z.B.
Psychosomatosen, Schmerzen ohne kdrperliches Substrat) und andererseits der Be-
handlung dieser mittels verbaler Intervention.

Zur Verrechnung sind alle Vertragsgruppenpraxen fur Allgemeinmedizin berechtigt, de-
ren Gesellschafterinnen/Gesellschaftern von der Osterreichischen Arztekammer das
OAK-Diplom Psychosomatische Medizin (PSY 1) verliehen wurde.

Das psychosomatisch orientierte Diagnose- und Behandlungsgesprach ist als Einzel-
gespréach personlich und tunlichst auRerhalb der Ordinationszeiten zu fiihren sowie zu
dokumentieren. Im Allgemeinen dauert es 20 Minuten. — 45 Punkte®

2. Diagnosecodierung
(1) Mit Wirkung vom 1. Juli 2018 wird ein bis 31. Dezember 2020 befristetes Pilotprojekt fur die

Diagnosecodierung mit ICPC 2 etabliert.

(2) Die Teilnahme an dem Projekt ist freiwillig. Teilnahmeberechtigt sind Vertragsgruppenpraxen
fur Allgemeinmedizin, die im Jahr 2017 im Schnitt mindestens 800 Félle pro Quartal abge-
rechnet haben. Vertragsgruppenpraxen fur Allgemeinmedizin, deren Vertragsbeginn nach
dem 1. Janner 2018 liegt, sind teilnahmeberechtigt, sofern sie die Mindestanzahl von 800 ku-
rativen Fallen zumindest in einem Abrechnungsquartal erreicht haben. Vertragsgruppenpra-
xen, die einen Sondereinzelvertrag als PHC-Pilotprojekt abgeschlossen haben, sind nicht
teilnahmeberechtigt.

(3) Die Auswahl der Teilnehmerinnen/Teilnehmer erfolgt im IVA unter Berlicksichtigung regio-
naler Aspekte sowie nach Einlangen der Meldung der Gruppenpraxis bei der Kammer.

(4) Die Anzahl der Teilnehmerinnen/Teilnehmer am Pilotprojekt wird auf 150 Vertragsarztinnen/-
arzten bzw. Gesellschafter von Vertragsgruppenpraxen beschrankt. Gruppenpraxen kénnen
nur dann ins Pilotprojekt einbezogen werden, wenn alle Gesellschafter teilnehmen.

(5) Zur Finanzierung des Pilotprojektes wird insgesamt ein Betrag von maximal
1.125.000,00 Euro vorgesehen. Teilnehmende Gesellschafter von Vertragsgruppenpraxen
erhalten je eine Einmalzahlung in der Héhe von 7.500,00 Euro, die mit der Endabrechnung
jenes Quartals ausbezahlt wird, in dem die Vertragsgruppenpraxis in das Projekt eingestie-
gen ist, frihestens jedoch mit der Endabrechnung des 4. Quartals 2018.

(6) Kammer und Kasse werden gemeinsam fiir eine anonymisierte oder pseudonymisierte Ver-

wendung der erhobenen Daten Sorge tragen.

3. Primarversorgungseinheiten
Die Arztekammer fiir Wien sagt zu, die ziigige Umsetzung von Primarversorgungseinheiten in

Wien gemaR den Bedingungen des zwischen OAK und HV zu vereinbarenden Gesamtvertrages



sowie gemaR den gesetzlichen Regelungen zu unterstiitzen und bis zum Jahr 2021 die fur Wien

vorgesehenen 16 Einheiten zur Umsetzung vorzusehen.

B. Regelungen fiir 2019

Honorierung
(1) Mit Wirkung von 1. Juli 2019 erhalten die Vertragsgruppenpraxen fur Allgemeinmedizin zu-

satzlich zu der fur das Jahr 2018 vorgesehenen Erhéhung eine weitere tarifwirksame Erho-
hung von 10 %. Es ist beabsichtigt, diese Erh6hung zur Starkung der allgemeinmedizini-
schen Versorgung im niedergelassenen Bereich mittels einer Reihe von strukturell
wirksamen Mal3nahmen sowie zur Einfilhrung neuer Kassenleistungen zu verwenden.

(2) Das durch die Erhéhung gemald Absatz 1 verfigbare Honorarvolumen wird auf die in der
Folge angefihrten strukturellen MalRnahmen sowie das gemal Punkt 4. zu entwickelnde
Pauschalmodell umgelegt, sofern sich die Vertragsparteien bis dahin dartiber geeinigt ha-
ben.

Bonus fiir Sachleistungsversorgungswirksamkeit und Offnungszeitenausdehnung — ,SVO-

Bonus®

(1) Mit Wirkung vom 1. Juli 2019 wird ein SVO-Bonus fir tiberdurchschnittlich versorgungswirk-
same Ordinationen eingeflhrt.

(2) Anspruch auf die Bonuszahlung haben Vertragsgruppenpraxen fir Allgemeinmedizin, die im
Zeitraum von 1. Janner bis 31. Dezember 2018 durchschnittlich mindestens 1.200 Falle pro
Quartal abgerechnet.

(3) Vertragsgruppenpraxen fir Allgemeinmedizin, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser
Regelung noch keine vier Quartale Vertragsdauer vorweisen kdnnen, haben ebenfalls vor-
laufig Anspruch auf eine Bonuszahlung.

(4) Der Anspruch auf die Bonuszahlung erlischt

e bei einer Reduktion der vertraglich vereinbarten Mindestéffnungszeit auf unter 25 Wo-
chenstunden mit dem nachstfolgenden Quartal und

e bei einer Unterschreitung der fir einen Zeitraum 1. Janner bis 31. Dezember erforderli-
chen durchschnittlichen Mindestfallzahl von 1.200 Fallen pro Quartal ab dem néchstfol-
genden Kalenderjahr.

(5) Ordinationen mit einer durchschnittlichen Fallzahl von 1.200 — 1.499 pro Quartal erhalten
einen Betrag von EUR 5,00 pro Fall.

(6) Ordinationen mit einer durchschnittlichen Fallzahl ab 1.500 — 2.499 pro Quartal erhalten ei-
nen Betrag von EUR 5,75 pro Fall.

(7) Ordinationen mit einer durchschnittlichen Fallzahl ab 2.500 pro Quartal erhalten einen Betrag
von EUR 6,50 pro Fall.



3. Einschreibemodell

(1) Kammer und Kasse vereinbaren die gemeinsame Entwicklung eines Einschreibemodells.
Dieses soll beginnend im Jahr 2019 im Fachbereich Allgemeinmedizin in Form eines bis
31. Dezember 2020 befristeten Pilotprojektes umgesetzt werden.

(2) Die Teilnahme am Pilotprojekt ist sowohl flr Vertragsgruppenpraxen als auch fur Patientin-

nen/Patienten freiwillig.

4. Neues Honorierungsmodell

Kammer und Kasse vereinbaren, ein Modell fiir eine moderne Honorierung zu entwickeln, das
mit 1. Juli 2019 in Kraft treten soll. Angestrebt ist die Adaptierung des pauschalen und einzel-
leistungsbezogenen Anteils am Gesamthonorar tiber ein neues alters- und fallbezogenes Pau-
schalmodell. Im Rahmen der Pauschalen soll auch die Abgeltung der Beratungs- und Informa-
tionsrolle von Vertragsgruppenpraxen im Zusammenhang mit dem BKFP inkludiert werden.

5. Forderung der Ubernahme bzw. Griindung von Ordinationen

(1) Zur Férderung der Ubernahme bzw. Griindung von Vertragsordinationen in 1100 Wien durch
Vertragsgruppenpraxen fur Allgemeinmedizin wird im Rahmen eines bis 31. Dezember 2020
befristeten Pilotprojektes an Gesellschafter von Vertragsgruppenpraxen, deren Vertragsver-
haltnis ab dem 1. Janner 2019 in Kraft tritt, im Anschluss an den Beginn der Vertragstatigkeit
und die Erdéffnung der Ordination ein personenbezogener Standortférderungsbetrag in der
Hohe von 44.000,00 Euro ausbezahlt.

(2) Darlber hinaus kann eine Forderung fir einzelne Stellenausschreibungen, welche im IVA
anhand von soziodkonomischen Kriterien gemeinsam festgelegt werden, an Vertragsgrup-
penpraxen fur Allgemeinmedizin bei der Ordinationsgriindung vergeben werden. Die Anwen-
dung der Kriterien und die Begriindung fir die Férderung, werden im IVA-Beschluss jeweils
angefihrt.

(3) Endet das Vertragsverhaltnis vor Ablauf von 16 Quartalen (gerechnet ab dem Datum der
Invertragnahme) infolge Kiindigung durch den Gesellschafter der Gruppenpraxis oder infolge
von Kindigung durch die Kasse oder infolge von Auflésung des Vertragsverhéaltnisses ge-
mal 8 343 Abs. 2 Z. 3 bis 6 und Z. 8 ASVG, ist der Forderungsbetrag zuriickzuzahlen und
flieRt wieder in den Strukturtopf gemal § 14a des Gruppenpraxengesamtvertrages vom
1. Janner 2011.

(4) Die Finanzierung dieser Forderungen erfolgt aus dem Strukturtopf gemaf § 14a des Grup-

penpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011.



C. Regelungen fiir 2020

(1) Mit Wirkung von 1. Oktober 2020 erhalten die Vertragsgruppenpraxen fur Allgemeinmedizin zu-

1.

satzlich zu der fur die Jahre 2018 und 2019 vorgesehenen Erhdhung eine weitere tarifwirksame
Erhohung von 10 %. Das durch die Erhdhung verfigbare Honorarvolumen soll auf das zu ent-
wickelnde Pauschalmodell umgelegt werden.

I1l. Regelungen fir allgemeine Vertragsfacharztgruppenpraxen (ausgenommen Vertrags-
facharztgruppenpraxen fur Kinder- und Jugendheilkunde)

A. Regelungen fur 2018

Allgemeine Vertragsfachgruppenpraxen

(1) Die Honorierung der Leistungen der allgemeinen Vertragsfachgruppenpraxen erfolgt bis
30. Juni 2018 nach den zum 31. Dezember 2017 gultigen Tarifen.

(2) Mit Wirkung vom 1. Juli 2018 werden die Tarife der Vertragsfachgruppenpraxen fir Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe um 4,8 % erhoht. Diese Erhdéhung wird geman Punkt 2. auf die
entsprechenden Positionstarife umgelegt.

(3) Mit Wirkung vom 1. Juli 2018 werden die Tarife der Vertragsfachgruppenpraxen fur Chirurgie
um 14 % erhoéht. Diese Erhéhung wird gemaf3 Punkt 2. auf die entsprechenden Positionsta-
rife umgelegt.

(4) Mit Wirkung vom 1. Juli 2018 werden die Tarife aller anderen als in Abs. 2 und 3 genannten
allgemeinen Vertragsfachgruppenpraxen (ausgenommen Kinder- und Jugendheilkunde) um
2 % erhoht. Diese Erh6hungen werden gemaf Punkt 2. auf die entsprechenden Paositionsta-

rife umgelegt.

2. Sonderleistungsédnderungen

Jeweils mit Wirkung vom 1. Juli 2018 werden die im Folgenden aufgelisteten Sonderleistungen
aus dem jeweils angegebenen Fachgebiet geandert bzw. neu aufgenommen und lauten ab die-

sem Datum wie folgt:

2.1. Allgemeine Sonderleistungen

» ,Pos. Ziff. 91 - Psychosomatisch orientiertes Diagnose- und Behandlungsgespréch,
in maximal 5 % der Féalle pro Gruppenpraxis pro Quartal — 45 Punkte.
Das psychosomatisch orientierte Diagnose- und Behandlungsgesprach beinhaltet
eine arztliche Intervention zur Herstellung und Aufarbeitung psychosomatischer Zu-
sammenhéange unter systemischer Nutzung der Arzt-Patienten-Interaktion. Es dient
einerseits der differentialdiagnostischen Klarung psychosomatischer Krankheitszu-
stande (z.B. Psychosomatosen, Schmerzen ohne korperliches Substrat) und ande-
rerseits der Behandlung dieser mittels verbaler Intervention.
Zur Verrechnung sind alle allgemeinen Vertragsfachgruppenpraxen (ausgenommen
Vertragsfachgruppenpraxen fir Physikalische Medizin, fir medizinische und chemi-
sche Labordiagnostik, fir Pathologie und fiir Radiologie) berechtigt, denen von der



Osterreichischen Arztekammer das OAK-Diplom Psychosomatische Medizin (PSY
) verliehen wurde.

Das psychosomatisch orientierte Diagnose- und Behandlungsgespréch ist als Ein-
zelgesprach personlich und tunlichst auf3erhalb der Ordinationszeiten zu fiihren so-
wie zu dokumentieren. Im Allgemeinen dauert es 20 Minuten.”

2.2. Fachgebiet Augenheilkunde und Optometrie

>

,P0s. Ziff. 104 - Bestimmung des Astigmatismus nach Javal bzw. Skiaskopie —
10 Punkte®

Pos. ziff. 108 — wird gestrichen

,P0s. Ziff. 110 - Untersuchung mit dem Kontaktglas (Goldmann Glas) bei Glaukom
und Erkrankungen der Netzhaut, verrechenbar einmal im Quartal (mit Ausnahme
besonderer Begriindung) — 11 Punkte”

,P0s. Ziff. 140 - Fachspezifischer Zuschlag, einmal pro Patientin/Patient und Quar-
tal verrechenbar. Die Position kann nur von jenen Vertragsfachgruppenpraxen fur
Augenheilkunde und Optometrie in Rechnung gestellt werden, fir die ein Gerate-
nachweis hinsichtlich Pos. Ziff. 132 vorliegt — 5 Punkte.”

2.3. Fachgebiet Chirurgie

>

»Pos. Ziff. 219 - Mehrlagiger elastischer Kompressionsverband mit Unterfitterung
oder Fischerverband — 25 Punkte

Erlauterung:

Die Position kann nur dann abgerechnet werden, wenn ein Fischerverband oder ein
mehrlagiger Verband mit einer Unterfutterung (mit oder ohne Verwendung von
Schaumgummiplatten) angelegt wird. Zusatzlich muss aus der arztlichen Dokumen-
tation ersichtlich sein, ob, an welcher Stelle und womit unterfuttert wurde. Diese Do-
kumentation muss beim ersten Anlegen des Verbandes im Quartal einer langerfris-
tigen Behandlung sowie bei Wechsel des Materials oder der Behandlungsstelle
angefihrt werden.”

»* Pos. Ziff. 231 — Koloskopie bis zum Zdkum inkl. allenfalls notwendiger Biopsie-
entnahmen und Dokumentation allfélliger Pathologien. — 145 Punkte

Diese Position ist nur bei Erreichen des Zékums verrechenbar, welches bildlich zu
dokumentieren ist (Fotodokumentation).

Voraussetzung fir die Verrechnungsberechtigung ist die Erfullung der in der Richt-
linie der Osterreichischen Arztekammer gem. § 126 Abs. 4 Z 4 ArzteG uber die
Durchfiihrung von gastrointestinal-endoskopischen Leistungen in der jeweiligen gul-
tigen Fassung festgehalten Kriterien und der Nachweis der kontinuierlichen kolo-
skopischen Tatigkeit, sowie die Verwendung eines Videoendoskops und eines Ge-
rates zur chemisch-thermischen Desinfektion der verwendeten
Untersuchungsgerate ("Endoskopwaschmaschine").”

,* Pos. Ziff. 233 — Abbruch einer Koloskopie nach Uberschreiten der flexura colica
sinistra inkl. allfallig notwendiger Biopsieentnahmen und Dokumentation allfalliger
Pathologien — 93 Punkte



Diese Position ist nur verrechenbar, wenn eine vollstédndige Koloskopie bis zum
Z6kum beabsichtigt und auch vorbereitet war, aber aus anatomischen oder anderen
zwingenden medizinischen Griinden (z.B. bedrohliche Kreislaufsituation) trotz Be-
mihens nicht gelang. Der Grund ist genau anzugeben. Fir geplant unvollstandige
Koloskopien oder bei Abbruch wegen ungenltgender Darmreinigung sowie bei ei-
nem Abbruch vor Uberschreiten der flexura colica sinistra, ist nur die Pos. Ziff. 234
verrechenbar.

Das Erreichen der flexura colica sinistra ist bildlich zu dokumentieren (Fotodoku-
mentation).

Nicht verrechenbar mit Pos. Ziff. 209, 231 und 234.“

,* Pos. Ziff. 234 — Sigmoidoskopie inkl. allfallig notwendiger Biopsieentnahmen und
Dokumentation allfalliger Pathologien. — 93 Punkte

Diese Position ist nur verrechenbar, wenn aus medizinischen Griinden eine voll-
standige Koloskopie geméanR Pos. Ziff. 231 nicht indiziert ist, sondern lediglich eine
Darmuntersuchung bis zum Colon sigmoideum geplant und durchgefiihrt wird oder
bei einem ungeplanten Abbruch einer Koloskopie vor Erreichen der flexura colica
sinistra.

Nicht verrechenbar mit Pos. Ziff. 209, 231 oder 233.“

,*) Die Pos. Ziff. 230, 231, 233 und 234 kdénnen nur von jenen Vertragsfachgrup-
penpraxen fur Chirurgie verrechnet werden, deren Gesellschafterinnen/Gesell-
schafter eine besondere Ausbildung nachweisen und von der Kasse im Einverneh-
men mit der Kammer ausdriicklich zur Verrechnung dieser Positionen ermachtigt
wurden.

Die Ermachtigung fur die Pos. Ziff. 231, 233 und 234 setzt voraus, dass die Ver-
tragsfachgruppenpraxen in zumindest 90 % ihrer Darmspiegelungen eine komplette
Koloskopie durchfuhren, in dem das Zokum erreicht wird. Wird diese Voraussetzung
in einem Zeitraum von vier Quartalen nicht erftillt, kann die Ermachtigung unter Be-
ricksichtigung vorliegender medizinischer Griinde von Kammer und Kasse entzo-
gen werden.”

,P0S. Ziff. 236 - EKG mit 12 Ableitungen (1,11,1ll,aVR, aVL, aVF, V1-V6)
Nur in Verbindung mit Pos. Ziff. 238 verrechenbar. — 35 Punkte®

,P0sS. Ziff. 237 - Endoskopische Entfernung eines Polypen aus dem Intestinaltrakt
als Zusatzeingriff bei der Koloskopie, der Sigmoidoskopie oder einer abgebroche-
nen Koloskopie. Fotodokumentation und/oder Histologie-Befund des Polypen erfor-
derlich. — 96 Punkte

Nur verrechenbar mit Pos. Ziff. 231, 233 oder 234 (auch mehrfach).

Ebenso sind alle Pathologien zu dokumentieren (insbesondere Polypen und abge-
tragene Polypen).*



>

,P0s. Ziff. 238 — Sedierung mittels intraventser Verabreichung von Sedativa (Mida-
zolam oder gleichwertige Arzneimittel, Propofol oder gleichwertige Arzneimittel). —
145 Punkte

Diese Position inkludiert:

e Bereitstellen und Setzen eines geeigneten Venenzuganges sowie Verabrei-
chung aller mit der Sedierung in Zusammenhang stehenden Arzneimittel (er-
forderlichenfalls auch Arzneimittel wie Flumazenil oder gleichwertiger Arznei-
mittel)

e Uberwachung und Monitoring jeder Art, jedenfalls aber durch Pulsoxymetrie
und Blutdruckmessung und - soweit erforderlich - EKG-Monitoring. Der Patient
ist wahrend des Eingriffes und nach dem Eingriff ausreichend zu Giberwachen.

o Ausflhrliche und dokumentierte Aufklarung des Patienten Uber die spezifisi-
chen Risiken der Sedierung und der Durchfiihrung einer Praprozeduralen Ri-
sikostratifikation

Verrechenbar einmal pro Patient und Tag; nur verrechenbar gemeinsam mit
Pos. Ziff. 230, 231, 233 oder 234.

Nicht gemeinsam verrechenbar mit Pos. Ziff. 29, Paos. Ziff. 60 und Pos. Ziff. 61."

,P0s. Ziff 239 - Elastischer Kompressionsverband ohne Unterfitterung und ohne
Schaumgummiplatten — 20 Punkte*

2.4. Fachgebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe

>

,P0s. Ziff. 301 —Gynékologische Abklarung der weiblichen Harninkontinenz. Die
Abklarung beinhaltet Anamnese, klinische Beurteilung und Beschreibung des Be-
ckenbodens, die Durchfiihrung eines klinischen Stresstests in Steinschnittlage mit
Befundung und Dokumentation der Art der Harninkontinenz.

In maximal 8 % der Félle pro Gruppenpraxis und Quartal verrechenbar.

Nicht verrechenbar zur bloRen Rezeptausstellung — 15 Punkte.”

,Pos. Ziff. 325 - Arztliche Beratung zur Krebsvorsorge und Fritherkennung, insbe-
sondere fir Brust- und Eierstockkrebs. Dies inkludiert insbesondere die Erstein-
schatzung des familidren Risikos und/oder die Beratung bezlglich Inanspruch-
nahme des Brustkrebs-Friiherkennungsprogrammes sowie im Bedarfsfall die
Anleitung zur Selbstuntersuchung der Mammae.

Maximal einmal pro Kalenderjahr und Frau in maximal 26 % der Félle pro Gruppen-

praxis und Quartal verrechenbar — 7 Punkte®

»Pos. Ziff. 315 - Eingehende individuelle Beratung bei besonderem Aufklarungs-
und Informationsbedarf — 20 Punkte
In maximal 5 % Prozent der Falle pro Quartal verrechenbar

Erlduterung:
Verrechenbar bei besonderem Gesprachsbedarf mit Patientinnen, auch unter zu-

satzlicher Einbeziehung von Bezugspersonen inkl. Partnerinnen/Partnern, der sich
in Zusammenhang mit der Aufklarung und der Information fir Untersuchungen
und/oder Therapieverlaufen ergibt.

Die Gesprachsinhalte sind, zumindest in Stichworten, zu dokumentieren und der
Kasse auf Verlangen zur Verfiigung zu stellen.

Pro Tag und Patientin nicht gemeinsam verrechenbar mit Pos. Ziff. 90, Pos. Ziff. 91,
Pos. Ziff. 332 und Pos. Ziff. 333"



2.5.

2.6.

2.7.

>

,P0sS. Ziff. 340 - Fachspezifischer Zuschlag fiir Frauenarztliche Ordination, einmal
pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 7 Punkte®

Fachgebiet Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten

>

,P0s. Ziff. 435 - Therapeutisches Lagerungsmandover (d.h. bei Vorliegen eines ves-
tibularen Schwindels oder bei Vorliegen eines pathologischen Befundes nach diag-
nostischer Vestibularisprifung). In maximal 2 % der Félle pro Gruppenpraxis und
Quartal verrechenbar — 15 Punkte®

,Pos. Ziff. 442 - Befundbericht zur Weiterbehandlung durch andere Arzte bzw.
Gruppenpraxen oder in Gesundheitseinrichtungen, pro Patient und Quartal maximal
einmal verrechenbar. In 20 % der Falle pro Gruppenpraxis und Quartal verrechen-
bar — 15 Punkte®

Fachgebiet Haut- und Geschlechtskrankheiten

>

,P0s. Ziff. 517 - Mehrlagiger elastischer Kompressionsverband mit Unterfutterung
oder Fischerverband — 25 Punkte

Erlauterung:

Die Position kann nur dann abgerechnet werden, wenn ein Fischerverband oder ein
mehrlagiger Verband mit einer Unterfutterung (mit oder ohne Verwendung von
Schaumgummiplatten) angelegt wird. Zusatzlich muss aus der &rztlichen Dokumen-
tation ersichtlich sein, ob, an welcher Stelle und womit unterfuttert wurde. Diese Do-
kumentation muss beim ersten Anlegen des Verbandes im Quartal einer langerfris-
tigen Behandlung sowie bei Wechsel des Materials oder der Behandlungsstelle
angeflihrt werden.”

,Pos. Ziff. 519 - Verband bei Verbrennungen, Dermatitis oder Ekzem
In maximal 5 % der Falle pro Gruppenpraxis pro Quartal verrechenbar — 17 Punkte*

,P0s. Ziff. 536 - Versorgung einer Wundrandnekrose bei chronischen Wunden.
Nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. Ziff. 76 und 78 — 23 Punkte®

,P0s. Ziff 537 - Elastischer Kompressionsverband ohne Unterfitterung und ohne
Schaumgummiplatten — 20 Punkte®

,P0s. Ziff. 538 - Auflichtuntersuchung; verrechenbar einmal pro Patientin/Patient
und Kalenderjahr.
Nicht am selben Tag wie Pos. Ziff. 525 verrechenbar. — 25 Punkte®

,P0s. Ziff. 540 - Fachspezifischer Zuschlag, einmal pro Patientin/Patient und Quar-
tal verrechenbar — 6 Punkte®

Fachgebiet Innere Medizin

>

.+ P0os. Ziff. 631 — Koloskopie bis zum Zdkum inkl. allenfalls notwendiger Biopsie-
entnahmen und Dokumentation allfélliger Pathologien. — 145 Punkte

Diese Position ist nur bei Erreichen des Zokums verrechenbar, welches bildlich zu
dokumentieren ist (Fotodokumentation).

Voraussetzung fur die Verrechnungsberechtigung ist die Erfullung der in der Richt-
linie der Osterreichischen Arztekammer gem. § 126 Abs. 4 Z 4 ArzteG Uber die
Durchfiihrung von gastrointestinal-endoskopischen Leistungen in der jeweiligen giil-



tigen Fassung festgehalten Kriterien und der Nachweis der kontinuierlichen kolo-
skopischen Tatigkeit, sowie die Verwendung eines Videoendoskops und eines Ge-
rates zur chemisch-thermischen Desinfektion der verwendeten Untersuchungsge-
rate ("Endoskopwaschmaschine™)*

¥ Pos. Ziff. 620 — Abbruch einer Koloskopie nach Uberschreiten der flexura colica
sinistra inkl. allfallig notwendiger Biopsieentnahmen und Dokumentation allfalliger
Pathologien — 93 Punkte

Diese Position ist nur verrechenbar, wenn eine vollstédndige Koloskopie bis zum
Zdkum beabsichtigt und auch vorbereitet war, aber aus anatomischen oder anderen
zwingenden medizinischen Griinden (z.B. bedrohliche Kreislaufsituation) trotz Be-
mihens nicht gelang. Der Grund ist genau anzugeben. Fir geplant unvollstandige
Koloskopien oder bei Abbruch wegen ungenltgender Darmreinigung sowie bei ei-
nem Abbruch vor Uberschreiten der flexura colica sinistra, ist nur die Pos. Ziff. 621
verrechenbar.

Das Erreichen der flexura colica sinistra ist bildlich zu dokumentieren (Fotodoku-
mentation).

Nicht verrechenbar mit Pos. Ziff. 621 oder 631.°

,* Pos. Ziff. 621 — Sigmoidoskopie inkl. allfallig notwendiger Biopsieentnahmen und
Dokumentation allfalliger Pathologien. — 93 Punkte

Diese Position ist nur verrechenbar, wenn aus medizinischen Griinden eine voll-
standige Koloskopie geman Pos. Ziff. 631 nicht indiziert ist, sondern lediglich eine
Darmuntersuchung bis zum Colon sigmoideum geplant und durchgefiihrt wird oder
bei einem ungeplanten Abbruch einer Koloskopie vor Erreichen der flexura colica
sinistra.

Nicht verrechenbar mit Pos. Ziff. 620 oder 631.°

,¥) Die Pos. Ziff. 630, 631, 620 und 621 kdénnen nur von jenen Vertragsfachgrup-

penpraxen fir Innere Medizin verrechnet werden, deren Gesellschafterinnen/Gesell-
schafter eine besondere Ausbhildung nachweisen und von der Kasse im Einvernehmen
mit der Kammer ausdrticklich zur Verrechnung dieser Positionen erméchtigt wurden.
Diese Erméachtigung fir die Pos. Ziff. 631, 620 und 621 setzt voraus, dass die Vertrags-
gruppenpraxen in zumindest 90 % ihrer Darmspiegelungen eine komplette Koloskopie
durchfuhren, in dem das Z6kum erreicht wird. Wird diese Voraussetzung in einem Zeit-
raum von vier Quartalen nicht erfillt, kann die Ermachtigung unter Bericksichtigung vor-
liegender medizinischer Griinde von Kammer und Kasse entzogen werden.*

>

,P0s. Ziff. 622 — Sedierung mittels intravendser Verabreichung von Sedativa (Mida-
zolam oder gleichwertige Arzneimittel, Propofol oder gleichwertige Arzneimittel). —
145 Punkte

Diese Position inkludiert:

e Bereitstellen und Setzen eines geeigneten Venenzuganges sowie Verabrei-
chung aller mit der Sedierung in Zusammenhang stehenden Arzneimittel (er-
forderlichenfalls auch Arzneimittel wie Flumazenil oder gleichwertiger Arz-
neimittel)

e Uberwachung und Monitoring jeder Art, jedenfalls aber durch Pulsoxymetrie
und Blutdruckmessung und - soweit erforderlich - EKG-Monitoring. Der Pa-
tient ist wahrend des Eingriffes und nach dem Eingriff ausreichend zu Gber-
wachen.



o Ausfuhrliche und dokumentierte Aufklarung des Patienten tber die spezifisi-
chen Risiken der Sedierung und der Durchfiihrung einer Praprozeduralen
Risikostratifikation

Verrechenbar einmal pro Patient und Tag; nur verrechenbar gemeinsam mit
Pos. Ziff. 620, 621, 630 oder 631.

Nicht gemeinsam verrechenbar mit Pos. Ziff. 29, Pos. Ziff. 60 und Pos. Ziff. 61.°

» ,Pos. Ziff. 637 - Endoskopische Entfernung eines Polypen aus dem Intestinaltrakt
als Zusatzeingriff bei der Koloskopie, der Sigmoidoskopie oder einer abgebroche-
nen Koloskopie. Fotodokumentation und/oder Histologie-Befund des Polypen erfor-
derlich. — 96 Punkte

Nur verrechenbar mit Pos. Ziff. 231, 233 oder 234 (auch mehrfach).

Ebenso sind alle Pathologien zu dokumentieren (inshesondere Polypen und abge-
tragene Polypen).©

» ,Pos. Ziff. 639 - Abdomineller Ultraschall (Gallenblase, Leber und Gallenwege,
Milz, Pankreas, Nieren und Retroperitoneum) einschlieBlich Befunderstellung und
Dokumentation, pro Patient und Tag einmal verrechenbar.

Die Verrechenbarkeit dieser Untersuchung ist mit 30 % der Falle pro Gruppenpraxis
und Quartal beschrénkt. Der abdominelle Ultraschall wird nur jenen Vertragsfach-
arzten fur Innere Medizin honoriert, die Uber einen entsprechenden Ausbildungs-
nachweis verfigen und von der Kasse einvernehmlich mit der Kammer ausdricklich
zur Verrechnung dieser Leistung ermachtigt wurden. Die Gerateausstattung ist der
Kasse zu melden — 65 Punkte®

» ,,Pos. Ziff. DDA -Doppler-Duplexsonografie der peripheren Arterien zur exakten Di-
agnostik arterieller Durchblutungsstérungen.

Nur bei Vorliegen pathologischer Ergebnisse aus Pos. Ziff. 627 oder bei vorherge-
gangenen chirurgischen und/oder perkutanen Gefal3eingriffen oder bei bekannten
Aneurysmen der lliacofemoropoplitealen Strombahn verrechenbar.

Verrechenbar fur Vertragsfachgruppenpraxen, deren Gesellschafterinnen/Gesell-
schafter Gber das Additivfach Angiologie verfigen bzw. mit vor 1.4.2009 angiolo-
gisch tatigen Gesellschafterinnen/Gesellschaftern oder Vertragsfachgruppenpraxen
deren Gesellschafterinnen/Gesellschafter tUber das Additivfach Kardiologie verfi-
gen bei Nachweis einer mindestens zweijahrigen Tatigkeit an einer angiologischen
Spezialabteilung.®

» ,Pos. Ziff. DDV - Doppler-Duplexsonographie der peripheren Venen.
Verrechenbar bei klinischem Verdacht auf eine akute Venenthrombose, bei der sich
aufgrund der Einschatzung mittels Wells-Score, Autar-DVT-Skala oder vergleichba-
ren Verfahren eine dringende Indikation fiir die Durchfihrung der Doppler-Duplexso-
nographie ergibt (z.B. hohe Thrombosewahrscheinlichkeit im Wells-Score) oder vor
einer geplanten Varizen-Operation, sofern diese sozialversicherungsrechtlich er-
stattungsfahig ist.”

,Die Pos. Ziff. DDA und DDV sind zusammen flr Vertragsfachgruppenpraxen, deren
Gesellschafterinnen/Gesellschafter tber das Additivfach Angiologie verfigen bzw. mit
vor 1.4.2009 angiologisch tatigen Gesellschafterinnen/Gesellschaftern in maximal
35 % der Félle pro Quartal, fur Vertragsfachgruppenpraxen, deren Gesellschafterin-
nen/Gesellschafter Gber das Additivfach Kardiologie verfliigen bei Nachweis einer min-
destens zweijahrigen Téatigkeit an einer angiologischen Spezialabteilung in maximal



10 % der Falle pro Quartal verrechenbar, wobei Félle, die ausschliel3lich zur Untersu-

chung gemalf Pos. Ziff. DDA oder Pos. Ziff. DDV tUberwiesen wurden, nicht unter diese
Limitierung fallen. FUr diese Falle gebihrt keine Grundleistungsvergutung.®

2.8. Fachgebiet Kinder- und Jugendpsychiatrie

>

,P0s. Ziff. 852 - Kinderjugendpsychiatrischer Status/ entwicklungspsychopathologi-
sche Diagnostik

Psychopatholog. Status umfasst:

Noo- und Thymopsyche bei 0-18-jahrigen,

Multiaxiales Klassifikationsschema (MAS):

Achse 1 — klinisch-psychiatrisches Syndrom

Achse 3 — Intelligenzniveau

Achse 5 — assoziierte, aktuelle, abnorme psychosoziale Umstande

Nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 860, 864, 865, 866 und 867 verrechenbar. —
72 Punkte®

,Pos. Ziff. 861 - Fremdanamnese

i.d.R. Befassung mehrerer Stellen, inkl. Befundstudium

Richtzeit 15 Minuten, maximal 4 x pro Patientin/Patient und Tag, nicht gemeinsam
mit Pos. Ziff. 860 verrechenbar. — 50 Punkte“

2.9. Fachgebiet Lungenkrankheiten

>

,P0s. Ziff. 707 - Durchleuchtung mittels elektronischer Gerate. Die Pos. Ziff. 707
kann nur von jenen Vertragsfachgruppenpraxen fir Lungenkrankheiten verrechnet
werden, fur die eine Meldung an die Kasse uber die Verwendung eines entspre-
chenden Gerates ergangen ist. — 30 Punkte*

,P0s. Ziff. 713 - Blutgasanalyse in Ruhe und nach Belastung sowie nach Sauer-
stoffgabe.

Alle Untersuchungen zusammen kénnen in maximal 26 % der Falle pro Gruppen-
praxis und Quartal verrechnet werden. — 65 Punkte®

,P0s. Ziff. 721 - Bodyplethysmographie - statische Lungenvoluminain maximal
34 % der Falle pro Gruppenpraxis und Quartal verrechenbar. Die Gerateausstattung
ist der Kasse zu melden.- 33 Punkte®

2.10. Fachgebiet Neurologie

>

,P0s. Ziff. N1 - Jede fachéarztliche verbale Intervention oder Exploration zur Anam-
neseerhebung, Befundbesprechung, Kontrolle des Krankheitsverlaufes.

Maximal zweimal pro Sitzung verrechenbar. Richtzeit bei einmaliger Verrechnung
20 Minuten, Richtzeit bei zweimaliger Verrechnung am Tag 40 Minuten. Nicht am
selben Tag mit Pos. Ziff. 90 verrechenbar. — 42 Punkte®

,P0S. Ziff. N11 — Erstellung eines psychopathologischen Status.
Dieser umfasst:

Orientierung,

Auffassung und Wahrnehmung,

Stimmung,

Affekt,

Antrieb,

Ductus — formal/inhaltlich,

Mnestik,

Selbst- und/oder Fremdgefahrdung.

NN E



In maximal 20 % der Falle pro Gruppenpraxis und Quartal verrechenbar. —
30 Punkte*

»P0sS. Ziff. N12 - Neuro- und Psychometrische Verfahren,
z.B. Mini-Mental-Status (MMSE) bzw. andere geeignete Verfahren.

Einmal pro Quartal und Patientin/Patient verrechenbar, mehrmalige Verrechnung
nur mit ausfihrlicher medizinischer Begriindung, in maximal 28 % der Félle pro
Gruppenpraxis und Quartal verrechenbar.

Die gleichzeitige Verrechnung mit Pos. Ziff. N13 am selben Tag aus dem Titel der
MMSE bei derselben Patientin/beim selben Patienten ist unzulassig. — 22 Punkte*

,P0s. Ziff. N20 - Fachspezifischer Zuschlag, einmal pro Patientin/Patient und Quar-
tal verrechenbar — 10 Punkte®

2.11. Fachgebiet Orthopadie

>

,P0s. Ziff. 817 - Mehrlagiger elastischer Kompressionsverband mit Unterfiitterung
oder Fischerverband — 25 Punkte

Erlduterung:

Die Position kann nur dann abgerechnet werden, wenn ein Fischerverband oder ein
mehrlagiger Verband mit einer Unterfutterung (mit oder ohne Verwendung von
Schaumgummiplatten) angelegt wird. Zusatzlich muss aus der arztlichen Dokumen-
tation ersichtlich sein, ob, an welcher Stelle und womit unterfittert wurde. Diese Do-
kumentation muss beim ersten Anlegen des Verbandes im Quartal einer langerfris-
tigen Behandlung sowie bei Wechsel des Materials oder der Behandlungsstelle
angeflihrt werden.”

,P0s. Ziff 827 - Elastischer Kompressionsverband ohne Unterfiitterung und ohne
Schaumgummiplatten — 20 Punkte*

,P0s. Ziff 825 - Objektive Prifung und Dokumentation der Sensibilitdt (und gegebe-
nenfalls der Motorik) der segmentalen und peripheren Innervation — 22 Punkte®

,P0s. Ziff 840 - Fachspezifischer Zuschlag, einmal pro Patientin/Patient und Quartal
verrechenbar — 8 Punkte”

2.12. Fachgebiet Psychiatrie sowie Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin

>

,P0s. Ziff. P13 - Ausfuhrlicher psychiatrischer Befundbericht (Anamnese, Status,
Diagnose, Behandlungsplan) Ansprechpartnerinnen/Ansprechpartner: arztliche Kol-
leginnen/Kollegen, Amter, Institutionen. Ausfolge im Einverstandnis mit Obsorgebe-
rechtigten und/oder Patientin/Patienten.

Pro Patient und Quartal maximal einmal verrechenbar. In 9 % der Falle pro Grup-
penpraxis und Quartal verrechenbar nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. P 15 verrechen-
bar.- 60 Punkte®

2.13. Fachgebiet Urologie

>

,P0s. Ziff. 939 — Sonograhiepauschale einmal pro Fall und Quartal verrechenbar.
Die Pauschale beinhaltet folgende Untersuchungsfelder

o Nieren und Retroperitoneum

o Unterbauch (einschlief3lich Restharn und Prostata)

o Scrotum (Hoden und Nebenhoden)



Die Pauschale wird nur jenen Vertragsfachgruppenpraxen fur Urologie honoriert,
deren Gesellschafterinnen/Gesellschafter Giber einen entsprechenden Ausbildungs-
nachweis verfiigen und von der Kasse einvernehmlich mit der Kammer ausdriicklich
zur Verrechnung dieser Leistung ermachtigt wurden. — 31 Punkte®

2.14. Reqiezuschlag
> Pos. Ziff. R V — 89 Punkte“

B. Regelungen fur 2019

1. Allgemeine Vertragsfachgruppenpraxen

(1) Mit Wirkung vom 1. Juli 2019 werden die Tarife der allgemeinen Vertragsfachgruppenpraxen
(ausgenommen Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie Kinder- und Jugendheilkunde) zu-
sétzlich zu der Erh6hung 2018 um weitere 2 % erhoht. Diese Erhdhungen werden gemaf
Punkt 2. auf die entsprechenden Positionstarife umgelegt.

(2) Zusatzlich wird gemeinsam mit der Endzahlung fur das 1. Quartal 2019 eine erganzende
Einmalzahlung in der H6he von insgesamt 6.200.000,00 Euro anteilig an all jene Gesell-
schafterinnen/Gesellschafter von allgemeinen Vertragsfachgruppenpraxen ausbezahlt, die
per Janner 2019 in einem Vertragsverhaltnis mit der Wiener Gebietskrankenkasse stehen.

2. Sonderleistungsdnderungen

Jeweils mit Wirkung vom 1. Juli 2019 werden die im Folgenden aufgelisteten Sonderleistungen
aus dem jeweils angegebenen Fachgebiet geandert bzw. neu aufgenommen und lauten ab die-

sem Datum wie folgt:

2.1. Fachgebiet Augenheilkunde und Optometrie

» ,Pos. Ziff. 140 - Fachspezifischer Zuschlag, einmal pro Patientin/Patient und Quar-
tal verrechenbar. Die Position kann nur von jenen Vertragsfachgruppenpraxen fir
Augenheilkunde und Optometrie in Rechnung gestellt werden, fir die ein Geréte-
nachweis hinsichtlich Pos. Ziff. 132 vorliegt — 7 Punkte.”

2.2. Fachgebiet Chirurgie

» ¥ Pos. Ziff. 231 — Koloskopie bis zum Zékum inkl. allenfalls notwendiger Biopsie-
entnahmen und Dokumentation allfalliger Pathologien. — 174 Punkte

Diese Position ist nur bei Erreichen des Z6kums verrechenbar, welches bildlich zu
dokumentieren ist (Fotodokumentation).

Voraussetzung fur die Verrechnungsberechtigung ist die Erfullung der in der Richt-
linie der Osterreichischen Arztekammer gem. § 126 Abs. 4 Z 4 ArzteG uber die
Durchfiihrung von gastrointestinal-endoskopischen Leistungen in der jeweiligen gul-
tigen Fassung festgehalten Kriterien und der Nachweis der kontinuierlichen kolo-
skopischen Tatigkeit, sowie die Verwendung eines Videoendoskops und eines Ge-
réates zur chemisch-thermischen Desinfektion der verwendeten
Untersuchungsgerate ("Endoskopwaschmaschine").”



2.3.

¥ Pos. Ziff. 233 — Abbruch einer Koloskopie nach Uberschreiten der flexura colica
sinistra inkl. allfallig notwendiger Biopsieentnahmen und Dokumentation allfalliger
Pathologien — 109 Punkte

Diese Position ist nur verrechenbar, wenn eine vollstdndige Koloskopie bis zum
Zdkum beabsichtigt und auch vorbereitet war, aber aus anatomischen oder anderen
zwingenden medizinischen Griinden (z.B. bedrohliche Kreislaufsituation) trotz Be-
mihens nicht gelang. Der Grund ist genau anzugeben. Fir geplant unvollstandige
Koloskopien oder bei Abbruch wegen ungenltgender Darmreinigung sowie bei ei-
nem Abbruch vor Uberschreiten der flexura colica sinistra, ist nur die Pos. Ziff. 234
verrechenbar.

Das Erreichen der flexura colica sinistra ist bildlich zu dokumentieren (Fotodoku-
mentation).

Nicht verrechenbar mit Pos. Ziff. 209, 231 und 234."

.~ Pos. Ziff. 234 — Sigmoidoskopie inkl. allfallig notwendiger Biopsieentnahmen und
Dokumentation allfalliger Pathologien. — 109 Punkte

Diese Position ist nur verrechenbar, wenn aus medizinischen Griinden eine voll-
standige Koloskopie geméanR Pos. Ziff. 231 nicht indiziert ist, sondern lediglich eine
Darmuntersuchung bis zum Colon sigmoideum geplant und durchgefuhrt wird oder
bei einem ungeplanten Abbruch einer Koloskopie vor Erreichen der flexura colica
sinistra.

Nicht verrechenbar mit Pos. Ziff. 209, 231 oder 233.“

»¥) Die Pos. Ziff. 230, 231, 233 und 234 kdnnen nur von jenen Vertragsfachgrup-

penpraxen fur Chirurgie verrechnet werden, deren Gesellschafterinnen/Gesellschafter
eine besondere Ausbildung nachweisen und von der Kasse im Einvernehmen mit der
Kammer ausdricklich zur Verrechnung dieser Positionen ermachtigt wurden.

Die Ermachtigung fur die Pos. Ziff. 231, 233 und 234 setzt voraus, dass die Vertrags-
fachgruppenpraxen in zumindest 90 % ihrer Darmspiegelungen eine komplette Kolosko-
pie durchfihren, in dem das Z6kum erreicht wird. Wird diese Voraussetzung in einem
Zeitraum von vier Quartalen nicht erfiillt, kann die Ermachtigung unter Beriicksichtigung
vorliegender medizinischer Griinde von Kammer und Kasse entzogen werden.*

Fachgebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe

>

,P0s. Ziff. 340 - Fachspezifischer Zuschlag fur Frauenarztliche Ordination, einmal
pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 8 Punkte®

,Pos. Ziff. 316 - Gynakologischer Ultraschall (transabdominal und/oder vaginal),
inkl. Dokumentation der Untersuchung sowie bei Pathologien auch Bilddokumenta-
tion. Eine transvaginale sonographische Zervixlangenmessung ist als gynakologi-
scher Ultraschall zu werten.

Maximal einmal pro Tag und Patientin verrechenbar.

Ausbildungsnachweis und Nachweis der apparativen Voraussetzung erforderlich.
Mit dieser Position sind jegliche Untersuchungen mittels verschiedener Ultraschall-
techniken (somit auch Dopplersonographie und 3D-/4D-Ultraschall) abgegolten, so-
fern diese sozialversicherungsrechtlich erstattungsfahig sind. — 40 Punkte®



2.4.

2.5.

2.6.

Fachgebiet Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten

>

,P0s. Ziff. 436 - Flexible Endoskopie der oberen Atemwege. In maximal 10 % der
Falle pro Arzt und Quartal verrechenbar. Nicht gleichzeitig mit Pos. Ziff. 427, 433
und 434 verrechenbar. — 69 Punkte +RIl*

Fachgebiet Haut- und Geschlechtskrankheiten

>

>

,P0s. Ziff. 506 - Exstirpation von Hauttumoren, je Sitzung — 33 Punkte®

,P0s. Ziff. 508 - Pilzbefund — 12 Punkte®

,P0s. Ziff. 538 - Auflichtuntersuchung; verrechenbar einmal pro Patientin/Patient
und Kalenderjahr. Nicht am selben Tag wie Pos. Ziff. 525 verrechenbar. —
26 Punkte®

,P0s. Ziff. 540 - Fachspezifischer Zuschlag, einmal pro Patientin/Patient und Quar-
tal verrechenbar — 7 Punkte®

Fachgebiet Innere Medizin

>

,* Pos. Ziff. 631 — Koloskopie bis zum Z6kum inkl. allenfalls notwendiger Biopsie-
entnahmen und Dokumentation allfélliger Pathologien. — 174 Punkte

Diese Position ist nur bei Erreichen des Zékums verrechenbar, welches bildlich zu
dokumentieren ist (Fotodokumentation).

Voraussetzung fiur die Verrechnungsberechtigung ist die Erfullung der in der Richt-
linie der Osterreichischen Arztekammer gem. § 126 Abs. 4 Z 4 ArzteG (iber die
Durchfuihrung von gastrointestinal-endoskopischen Leistungen in der jeweiligen giil-
tigen Fassung festgehalten Kriterien und der Nachweis der kontinuierlichen kolo-
skopischen Tatigkeit, sowie die Verwendung eines Videoendoskops und eines Ge-
rates zur chemisch-thermischen Desinfektion der verwendeten
Untersuchungsgerate ("Endoskopwaschmaschine").”

¥ Pos. Ziff. 620 — Abbruch einer Koloskopie nach Uberschreiten der flexura colica
sinistra inkl. allfallig notwendiger Biopsieentnahmen und Dokumentation allfalliger
Pathologien — 109 Punkte

Diese Position ist nur verrechenbar, wenn eine vollstédndige Koloskopie bis zum
Zdkum beabsichtigt und auch vorbereitet war, aber aus anatomischen oder anderen
zwingenden medizinischen Griinden (z.B. bedrohliche Kreislaufsituation) trotz Be-
mihens nicht gelang. Der Grund ist genau anzugeben. Fir geplant unvollstandige
Koloskopien oder bei Abbruch wegen ungeniigender Darmreinigung sowie bei ei-
nem Abbruch vor Uberschreiten der flexura colica sinistra, ist nur die Pos. Ziff. 621
verrechenbar.

Das Erreichen der flexura colica sinistra ist bildlich zu dokumentieren (Fotodoku-
mentation).

Nicht verrechenbar mit Pos. Ziff. 621 oder 631.°

. Pos. Ziff. 621 — Sigmoidoskopie inkl. allfallig notwendiger Biopsieentnahmen und
Dokumentation allfalliger Pathologien. — 109 Punkte

Diese Position ist nur verrechenbar, wenn aus medizinischen Grinden eine voll-
standige Koloskopie gemaf? Pos. Ziff. 631 nicht indiziert ist, sondern lediglich eine
Darmuntersuchung bis zum Colon sigmoideum geplant und durchgefuihrt wird oder



bei einem ungeplanten Abbruch einer Koloskopie vor Erreichen der flexura colica
sinistra.

Nicht verrechenbar mit Pos. Ziff. 620 oder 631.°

»7) Die Pos. Ziff. 630, 631, 620 und 621 kdnnen nur von jenen Vertragsfachgrup-

penpraxen fir Innere Medizin verrechnet werden, deren Gesellschafterinnen/Gesell-
schafter eine besondere Ausbildung nachweisen und von der Kasse im Einvernehmen
mit der Kammer ausdrucklich zur Verrechnung dieser Positionen ermachtigt wurden.
Diese Erméachtigung fur die Pos. Ziff. 631, 620 und 621 setzt voraus, dass die Vertrags-
fachgruppenpraxis in zumindest 90 % ihrer Darmspiegelungen eine komplette Kolosko-
pie durchfihren, in dem das Zokum erreicht wird. Wird diese Voraussetzung in einem
Zeitraum von vier Quartalen nicht erfillt, kann die Ermachtigung unter Bericksichtigung
vorliegender medizinischer Griinde von Kammer und Kasse entzogen werden.®

>

,P0s. Ziff. 646 — Echokardiographie gemaf} Pos. Ziff. 645 einschlie3lich Farbdopp-
lersonographie des Herzens mit gepulstem und/oder

CW-Doppler, verrechenbar bei folgenden Indikationen:

- Diagnose, Beurteilung und Kontrolle angeborener oder erworbener Vitien

- Beurteilung des pulmonal-arteriellen Druckes

- Beurteilung der systolischen und diastolischen Linksventrikelfunktion

Fur die Pos. Ziff. 645 und 646 gemeinsam gelten folgende Verrechnungseinschréan-
kungen:

Die Verrechenbarkeit der Leistung ist fur Vertragsfachgruppenpraxen deren Gesell-
schafterinnen/Gesellschafter Uber das Additivfach Kardiologie verfiigen mit maximal
39 %, fur alle Ubrigen Vertragsfachgruppenpraxen fir Innere Medizin mit maximal
21% der Falle pro Gruppenpraxis und Quartal limitiert, wobei Félle, die ausschliel3-
lich zur Echokardiographie tiberwiesen wurden, nicht unter diese Limitierung fallen.
Fur diese Falle gebuhrt allerdings keine Grundleistungsvergutung.

Von den Befunden ist ein Durchschlag drei Jahre hindurch aufzubewahren. Voraus-
setzung fur die Honorierung der Leistung ist der Nachweis der entsprechenden Aus-
bildung und eine im Einvernehmen zwischen der Kammer und der Kasse erteilte
Erméachtigung zur Verrechnung der Echokardiographie. Die Gerateschaft ist tiber
die Kammer der Kasse zu melden. — EUR 80,00

2.7. Fachgebiet Kinder- und Jugendpsychiatrie

>

,P0s. Ziff. 852 - Kinderjugendpsychiatrischer Status/ entwicklungspsychopathologi-
sche Diagnostik

Psychopatholog. Status umfasst:

Noo- und Thymopsyche bei 0-18-jahrigen,

Multiaxiales Klassifikationsschema (MAS):

Achse 1 — Kklinisch-psychiatrisches Syndrom

Achse 3 - Intelligenzniveau

Achse 5 — assoziierte, aktuelle, abnorme psychosoziale Umstande

Nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 860, 864, 865, 866 und 867 verrechenbar. —
77 Punkte®

,P0S. Ziff. 856 - Ausfiuhrlicher somatischer Status bei kinder- und jugendpsychiatri-
schen Patientinnen/Patienten

Ausfuhrlicher Status: zusatzlich Beurteilung von Caput, Collum, Cor, Pulmo, Abdo-
men, Extremitaten

In maximal 20 % der Falle pro Quartal, nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 855 und 860
verrechenbar. — 50 Punkte®



2.8.

2.9.

2.10.

2.11.

,Pos. Ziff. 857 - Anwendung und Auswertung stand. Erhebungsinstrumente
z.B. HAWIVA-Test, HAWIK-Test, AID-Test, Sprachentwicklungstest bei Kindern,
semistrukturierte Interviews, Symptomchecklisten (CBCL, SCL, Depressionsinven-
tar, Eating Disorder Inventory, Conners Rating Scale etc.)

In maximal 50 % der Falle pro Quartal, nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 860 und 862
verrechenbar. — 109 Punkte®

,Pos. Ziff. 872 - Ausfihrlicher Kinder- und jugendpsychiatrischer Befundbericht
(Anamnese, Status, Diagnose, Behandlungsplan)
Ansprechpartnerinnen/Ansprechpartner: arztliche Kolleginnen/Kollegen, Amt fur Ju-
gend und Familie. Ausfolge im Einverstandnis mit Eltern/Obsorgeberechtigten
und/oder Patientin/Patienten.Pro Patientin/Patient 1 x pro Halbjahr, nicht gemein-
sam mit Pos. Ziff. 873 verrechenbar. — 80 Punkte*

,P0s. Ziff. 873 - Kurzbefund mit Diagnose und Behandlungsplan
Ansprechpartnerinnen/Ansprechpartner: arztliche Kolleginnen/Kollegen, Krisenzen-
tren, WG, andere am Gesamtbehandlungsplan beteiligte Personen/Institutionen,
Ausfolge im Einverstandnis mit Eltern/Obsorgeberechtigten und/oder Patientin/Pa-
tienten

Nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 872 verrechenbar. — 20 Punkte®

Fachgebiet Lungenkrankheiten

>

,P0s. Ziff. 713 - Blutgasanalyse in Ruhe und nach Belastung sowie nach Sauer-
stoffgabe.

Alle Untersuchungen zusammen konnen in maximal 30 % der Falle pro Gruppen-
praxis und Quartal verrechnet werden. — 65 Punkte*

,Pos. Ziff. 721 - Bodyplethysmographie - statische Lungenvoluminain maximal
35 % der Falle pro Gruppenpraxis und Quartal verrechenbar. Die Gerateausstattung
ist der Kasse zu melden.- 33 Punkte*

Fachgebiet Neurologie

>

,P0s. Ziff. N1 - Jede facharztliche verbale Intervention oder Exploration zur Anam-
neseerhebung, Befundbesprechung, Kontrolle des Krankheitsverlaufes.

Maximal zweimal pro Sitzung verrechenbar. Richtzeit bei einmaliger Verrechnung
20 Minuten, Richtzeit bei zweimaliger Verrechnung am Tag 40 Minuten. Nicht am
selben Tag mit Pos. Ziff. 90 verrechenbar. — 48 Punkte®

Fachgebiet Orthopadie

>

,P0s. Ziff 819 - Orthopadische Manualdiagnose und/oder —therapie, maximal ein-
mal pro Sitzung und Region sowie maximal finfmal pro Patientin/Patient und Quar-
tal verrechenbar — 23 Punkte®

,P0s. Ziff 825 - Objektive Prufung und Dokumentation der Sensibilitat (und gegebe-
nenfalls der Motorik) der segmentalen und peripheren Innervation — 23 Punkte®

,P0S. Ziff 840 - Fachspezifischer Zuschlag, einmal pro Patientin/Patient und Quartal
verrechenbar — 9 Punkte®

Fachgebiet Psychiatrie sowie Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin

>

,Pos. Ziff. P 3 - Erstellung eines kompletten psychopathologischen Status. Die
Durchfihrung und Dokumentation umfasst folgende Beurteilungskriterien:



. Bewusstseinslage

. Orientierung

. Mnestische Leistungen und Konzentration

. Denken

. Antrieb

. Stimmungslage

. Affekte.

Einmal pro Patientin/Patient und Tag verrechenbar. In maximal 69 % der Falle pro
Gruppenpraxis und Quartal verrechenbar. Nicht am selben Tag mit Pos. Ziff. P5,
P11, P14, P16, verrechenbar — 30 Punkte”

~No ok, WNRE

,Pos. Ziff. P 5 - Psychopathologischer Folgestatus. Die Durchfiihrung umfasst alle
Beurteilungskriterien von Pos. Ziff. P3. Das Ergebnis muss dokumentiert werden
und allfallige Verlaufsanderungen umfassen. Verrechenbar einmal pro Patientin/Pa-
tient und Tag. Nicht am selben Tag verrechenbar mit Pos. Ziff. P3, P11, P14, P16
und P17 — 13 Punkte®

,P0s. Ziff. P 9 - Erhebung von auf3enanamnestischen Daten/Angaben: Bei Patien-
tinnen/Patienten bei denen die AufRenanamnese zur Diagnose und Therapiefindung
beitragt. Das Ergebnis der Erhebung der auRenanamnestischen Daten/Angaben ist
zu dokumentieren. Nicht verrechenbar im Rahmen einer ausschlie3lichen Dolmet-
scherfunktion.

Die Positionen P9 und P10 sind insgesamt in maximal 23 % der Félle pro Gruppen-
praxis und Quartal verrechenbar. Nicht am selben Tag mit Pos. Ziff. P12 und P14
verrechenbar — 33 Punkte®

,P0s. Ziff. P 10 - Sozialpsychiatrische Intervention und Koordination:

umfasst eine eingehende sozialpsychiatrische Intervention zur Koordination der Be-
handlung der Patientin/des Patienten (Angehdrige, Hausarztin/Hausarzt, Psycho-
therapeutin/Psychotherapeut, Sozialarbeiterin/Sozialarbeiter u.a. am Behandlungs-
plan beteiligte Personen oder Institutionen).

Die Durchfiihrung ist zu dokumentieren. Die involvierten Personen sind im Begriin-
dungsfeld des Datensatzes (B-Block) zu Gibermitteln.

Nicht am selben Tag mit Pos. Ziff. P14 verrechenbar.

Die Position umfasst keine allgemein arztlich administrative Ordinationstatigkeit, wie
beispielsweise das Ausstellen von Uberweisungen, Rezepten oder Verordnungen,
das Einholen von ABS-Antragen oder Tatigkeiten im Rahmen eines Konsiliums
Die Positionen P9 und P10 sind insgesamt in maximal 23 % der Félle pro Gruppen-
praxis und Quartal verrechenbar — 33 Punkte®

2.12. Fachgebiet Urologie

>

,P0S. Ziff. 939— Sonographiepauschale einmal pro Fall und Quartal verrechenbar.
Die Pauschale beinhaltet folgende Untersuchungsfelder

a) Nieren und Retroperitoneum

b) Unterbauch (einschlieB3lich Restharn und Prostata)

c) Scrotum (Hoden und Nebenhoden)

Die Pauschale wird nur jenen Vertragsfacharzten fir Urologie honoriert, die tber
einen entsprechenden Ausbildungsnachweis verfiigen und von der Kasse einver-
nehmlich mit der Kammer ausdriicklich zur Verrechnung dieser Leistung ermachtigt
wurden. — 33 Punkte”

2.13. Reqiezuschlag

>

,Pos. Ziff. RV — 90 Punkte“



C. Regelungen fur 2020

1. Allgemeine Vertragsfachgruppenpraxen

(1) Mit Wirkung vom 1. Oktober 2020 werden die Tarife der allgemeinen Vertragsfachgruppen-

praxen (ausgenommen Augenheilkunde und Optometrie sowie Kinder- und Jugendheil-

kunde) um zusatzlich zu den Erhéhungen fir 2018 und 2019 um weitere 2 % erhoht.

(2) Diese Erhohungen werden gemaf3 Punkt 2. auf die entsprechenden Positionstarife umgelegt.

2. Sonderleistungsdnderungen

Jeweils mit Wirkung vom 1. Oktober 2020 werden die im Folgenden aufgelisteten Sonderleis-

tungen aus dem jeweils angegebenen Fachgebiet geandert bzw. neu aufgenommen und lauten

ab diesem Datum wie folgt:

2.1. Fachgebiet Augenheilkunde und Optometrie

>

,P0s. Ziff. 140 - Fachspezifischer Zuschlag, einmal pro Patientin/Patient und Quar-
tal verrechenbar. Die Position kann nur von jenen Vertragsfachgruppenpraxen fur
Augenheilkunde und Optometrie in Rechnung gestellt werden, fiir die ein Gerate-
nachweis hinsichtlich Pos. Ziff. 132 vorliegt — 9 Punkte.”

,Pos. Ziff. 135 — OCT (Optische Koharenztomographie) der hinteren Augenab-
schnitte (Netzhaut und Sehnerv) beider Augen inkl. Befundung, wobei zumindest
bei Untersuchungen zur Diagnostik oder bei Vorliegen von Makulaerkrankungen je-
denfalls mehrere Schnittbilder, welche den gesamten Makulabereich abdecken,
durchzufihren sind.
Maximal einmal pro Quartal und Patient verrechenbar, darliber hinaus nur mit be-
sonderer medizinischer Begriindung.
Nur von Vertragsfachgruppenpraxen fir Augenheilkunde und Optometrie verre-
chenbar, die von Kammer und Kasse nach Vorlage eines Geratenachweises hierzu
berechtigt wurden. Das gemeldete Gerét hat zumindest ein spectral domain-Verfah-
ren zu ermoglichen- 110 Punkte
Erlduterung:
Indikationen fur die Leistungserbringung: Diagnostik, Ausschluss- und Verlaufskon-
trolle bei

¢ Netzhaut- und/oder Sehnervenerkrankungen

e Zur Abklarung unklarer Sehbeschwerden
Im niedergelassenen Bereich ist die laufende Betreuung von Patienten, die in wie-
derkehrender IVOM-Behandlung stehen, derzeit keine Indikation.*

2.2. Fachgebiet Chirurgie

>

»* Pos. Ziff. 231 — Koloskopie bis zum Z6kum inkl. allenfalls notwendiger Biopsie-
entnahmen und Dokumentation allfélliger Pathologien. — 187 Punkte

Diese Position ist nur bei Erreichen des Zokums verrechenbar, welches bildlich zu
dokumentieren ist (Fotodokumentation).

Voraussetzung fur die Verrechnungsberechtigung ist die Erfullung der in der Richt-
linie der Osterreichischen Arztekammer gem. § 126 Abs. 4 Z 4 ArzteG Uber die
Durchfiihrung von gastrointestinal-endoskopischen Leistungen in der jeweiligen giil-



2.3.

tigen Fassung festgehalten Kriterien und der Nachweis der kontinuierlichen kolo-
skopischen Tatigkeit, sowie die Verwendung eines Videoendoskops und eines Ge-
rates zur chemisch-thermischen Desinfektion der verwendeten Untersuchungsge-
rate ("Endoskopwaschmaschine").”

¥ Pos. Ziff. 233 — Abbruch einer Koloskopie nach Uberschreiten der flexura colica
sinistra inkl. allfallig notwendiger Biopsieentnahmen und Dokumentation allfalliger
Pathologien — 120 Punkte

Diese Position ist nur verrechenbar, wenn eine vollstédndige Koloskopie bis zum
Zdkum beabsichtigt und auch vorbereitet war, aber aus anatomischen oder anderen
zwingenden medizinischen Griinden (z.B. bedrohliche Kreislaufsituation) trotz Be-
mihens nicht gelang. Der Grund ist genau anzugeben. Fir geplant unvollstandige
Koloskopien oder bei Abbruch wegen ungenltgender Darmreinigung sowie bei ei-
nem Abbruch vor Uberschreiten der flexura colica sinistra, ist nur die Pos. Ziff. 234
verrechenbar.

Das Erreichen der flexura colica sinistra ist bildlich zu dokumentieren (Fotodoku-
mentation).

Nicht verrechenbar mit Pos. Ziff. 209, 231 und 234.“

. Pos. Ziff. 234 — Sigmoidoskopie inkl. allfallig notwendiger Biopsieenthahmen und
Dokumentation allfalliger Pathologien. — 120 Punkte

Diese Position ist nur verrechenbar, wenn aus medizinischen Griinden eine voll-
standige Koloskopie geméanR Pos. Ziff. 231 nicht indiziert ist, sondern lediglich eine
Darmuntersuchung bis zum Colon sigmoideum geplant und durchgefiihrt wird oder
bei einem ungeplanten Abbruch einer Koloskopie vor Erreichen der flexura colica
sinistra.

Nicht verrechenbar mit Pos. Ziff. 209, 231 oder 233.“

»¥) Die Pos. Ziff. 230, 231, 233 und 234 kdnnen nur von jenen Vertragsfachgrup-

penpraxen fur Chirurgie verrechnet werden, deren Gesellschafterinnen/Gesellschafter
eine besondere Ausbildung nachweisen und von der Kasse im Einvernehmen mit der
Kammer ausdrticklich zur Verrechnung dieser Positionen erméchtigt wurden.

Die Ermachtigung fur die Pos. Ziff. 231, 233 und 234 setzt voraus, dass die Vertrags-
fachgruppenpraxen in zumindest 90 % ihrer Darmspiegelungen eine komplette Kolosko-
pie durchfihren, in dem das Z6kum erreicht wird. Wird diese Voraussetzung in einem
Zeitraum von vier Quartalen nicht erfillt, kann die Ermachtigung unter Bericksichtigung
vorliegender medizinischer Griinde von Kammer und Kasse entzogen werden.®

Fachgebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe

>

,Pos. Ziff. 310 - Chemische Untersuchung des Harnes, in maximal 11 % der Félle
pro Gruppenpraxis und Quartal verrechenbar. — 6 Punkte®

,P0s. Ziff. 331 - Endocervicale Abstrichnahme fiir HPV- und Chlamydiennachweis,
pro Sitzung, in 8 % der Falle pro Arzt und Quartal verrechenbar. — 10 Punkte®

,P0s. Ziff. 340 - Fachspezifischer Zuschlag fur Frauenarztliche Ordination, einmal
pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 10 Punkte®



2.4, Fachgebiet Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten

>

»Pos. Ziff. 437 - Allergologische Exploration; in maximal 15 % der Féalle, pro Quartal
verrechenbar — 14 Punkte®

»Pos. Ziff. 8d - Einmaliger Zuschlag fiur die 4. Konsultation innerhalb
eines Quartals. Nur von Vertragsfachgruppenpraxen der nachgenannten Fachgrup-
pen einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar.

Der Tarif fur Pos. Ziff. 8d betragt fur die Fachgruppen Innere Medizin, Haut- und
Geschlechtskrankheiten, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Lungenkrankheiten —
4 Punkte.

Der Tarif fir Pos. Ziff. 8d betragt fur die Fachgruppe Kinder- und Jugendheilkunde,
Orthopadie und orthopéadische Chirurgie, Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten —
5 Punkte®

2.5. Fachgebiet Haut- und Geschlechtskrankheiten

>

,P0s. Ziff. 535 - Allergologische Exploration; in maximal 20 % der Falle, pro Quartal
verrechenbar — 14 Punkte®

,Pos. Ziff. 538 - Auflichtuntersuchung; verrechenbar einmal pro Patientin/Patient
und Kalenderjahr.
Nicht am selben Tag wie Pos. Ziff. 525 verrechenbar. — 27 Punkte®

,P0s. Ziff. 540 - Fachspezifischer Zuschlag, einmal pro Patientin/Patient und Quar-
tal verrechenbar — 8 Punkte*®

2.6. Fachgebiet Innere Medizin

>

,* Pos. Ziff. 631 — Koloskopie bis zum Zdkum inkl. allenfalls notwendiger Biopsie-
entnahmen und Dokumentation allfalliger Pathologien. — 187 Punkte

Diese Position ist nur bei Erreichen des Zokums verrechenbar, welches bildlich zu
dokumentieren ist (Fotodokumentation).

Voraussetzung fir die Verrechnungsberechtigung ist die Erfullung der in der Richt-
linie der Osterreichischen Arztekammer gem. § 126 Abs. 4 Z 4 ArzteG (iber die
Durchfiihrung von gastrointestinal-endoskopischen Leistungen in der jeweiligen gul-
tigen Fassung festgehalten Kriterien und der Nachweis der kontinuierlichen kolo-
skopischen Tatigkeit, sowie die Verwendung eines Videoendoskops und eines Ge-
rates zur chemisch-thermischen Desinfektion der verwendeten
Untersuchungsgeréte ("Endoskopwaschmaschine")“

.5 P0os. Ziff. 620 — Abbruch einer Koloskopie nach Uberschreiten der flexura colica
sinistra inkl. allfallig notwendiger Biopsieentnahmen und Dokumentation allfalliger
Pathologien — 120 Punkte

Diese Position ist nur verrechenbar, wenn eine vollstdndige Koloskopie bis zum
Z6kum beabsichtigt und auch vorbereitet war, aber aus anatomischen oder anderen
zwingenden medizinischen Grinden (z.B. bedrohliche Kreislaufsituation) trotz Be-
mihens nicht gelang. Der Grund ist genau anzugeben. Fir geplant unvollstandige
Koloskopien oder bei Abbruch wegen ungeniigender Darmreinigung sowie bei ei-
nem Abbruch vor Uberschreiten der flexura colica sinistra, ist nur die Pos. Ziff. 621
verrechenbar.

Das Erreichen der flexura colica sinistra ist bildlich zu dokumentieren (Fotodoku-
mentation).

Nicht verrechenbar mit Pos. Ziff. 621 oder 631.



.5 Pos. Ziff. 621 — Sigmoidoskopie inkl. allfallig notwendiger Biopsieenthnahmen und
Dokumentation allfalliger Pathologien. — 120 Punkte

Diese Position ist nur verrechenbar, wenn aus medizinischen Griinden eine voll-
standige Koloskopie gemanR Pos. Ziff. 631 nicht indiziert ist, sondern lediglich eine
Darmuntersuchung bis zum Colon sigmoideum geplant und durchgefiihrt wird oder
bei einem ungeplanten Abbruch einer Koloskopie vor Erreichen der flexura colica
sinistra.

Nicht verrechenbar mit Pos. Ziff. 620 oder 631.

,*) Die Pos. Ziff. 630, 631, 620 und 621 kdnnen nur von jenen Vertragsfachgrup-
penpraxen fur Innere Medizin verrechnet werden, deren Gesellschafterinnen/Ge-
sellschafter eine besondere Ausbildung nachweisen und von der Kasse im Einver-
nehmen mit der Kammer ausdriicklich zur Verrechnung dieser Positionen
ermachtigt wurden.

Diese Erméchtigung fur die Pos. Ziff. 631, 620 und 621 setzt voraus, dass die Ver-
tragsfachgruppenpraxen in zumindest 90 % ihrer Darmspiegelungen eine komplette
Koloskopie durchfuhren, in dem das Zokum erreicht wird. Wird diese Voraussetzung
in einem Zeitraum von vier Quartalen nicht erfllt, kann die Ermachtigung unter Be-
ricksichtigung vorliegender medizinischer Griinde von Kammer und Kasse entzo-
gen werden.”

,P0s. Ziff. 643 — Duplexsonographie des Carotisvertebralisarteriensystems inklu-
sive der dopplersonographischen Untersuchung der supraorbitalen Arterien mit
Kompressionsmandver und Untersuchung Carotisvertebralisarteriensystems inklu-
sive Dokumentation.

Die Pos. Ziff. 643 kann nur von Vertragsfachgruppenpraxen mit angiologisch tétigen
Gesellschafterinnen/Gesellschaftern mit Ausbildungsnachweis (kinftig nur Verrech-
nungsberechtigung fir angiologisch ausgebildete Internisten [Additivfach Angiolo-
gie]) verrechnet werden. Die Position ist in maximal 22 % der Falle pro Gruppenpra-
xis und Quartal verrechenbar, wobei Falle, die ausschlie@lich zur
Duplexsonographie und/oder Dopplersonographie tberwiesen wurden, nicht unter
diese Limitierung fallen. Fir diese Falle geblhrt keine Grundleistungsvergttung. Die
Gerateausstattung ist Giber die Kammer der Kasse zu melden. — EUR 58,14"

»POs. Ziff. 646 - Echokardiographie gemal Pos. Ziff. 645 einschliel3lich Farbdopp-
lersonographie des Herzens mit gepulstem und/oder

CW-Doppler, verrechenbar bei folgenden Indikationen:

- Diagnose, Beurteilung und Kontrolle angeborener oder erworbener Vitien

- Beurteilung des pulmonal-arteriellen Druckes

- Beurteilung der systolischen und diastolischen Linksventrikelfunktion

Fur die Pos. Ziff. 645 und 646 gemeinsam gelten folgende Verrechnungseinschran-
kungen:

Die Verrechenbarkeit der Leistung ist fur Vertragsfachgruppenpraxen, deren Gesell-
schafterinnen/Gesellschafter tber das Additivfach Kardiologie verfigen mit maximal
40 %, fur alle Gbrigen Vertragsfachgruppenpraxen fur Innere Medizin mit maximal
23 % der Falle pro Gruppenpraxis und Quartal limitiert, wobei Falle, die ausschliel3-
lich zur Echokardiographie berwiesen wurden, nicht unter diese Limitierung fallen.
Fur diese Félle gebuhrt allerdings keine Grundleistungsvergitung.

VVon den Befunden ist ein Durchschlag drei Jahre hindurch aufzubewahren. Voraus-
setzung fur die Honorierung der Leistung ist der Nachweis der entsprechenden Aus-
bildung und eine im Einvernehmen zwischen der Kammer und der Kasse erteilte
Ermachtigung zur Verrechnung der Echokardiographie. Die Gerateschaft ist Uber
die Kammer der Kasse zu melden.



2.7.

Fachgebiet Kinder- und Jugendpsychiatrie

>

,P0s. Ziff. 850 - Diagnostische Abklarung und Untersuchung.

Umfasst die nach den Erfordernissen des jeweiligen Behandlungsstatus ausfuhrli-
che Eigen- und Fremdanamnese und Diagnoseerstellung, Kinder- und jugendpsy-
chiatrische Exploration, Verlaufskontrolle zur Evaluierung bzw. Adaptierung der
Therapie, Uberpriifung der gegebenen oder herzustellenden Motivation der Patien-
tin/des Patienten und dessen Umfeld sowie gegebenenfalls medikamenttse Inter-
vention, Veranlassung weiterer Untersuchungen bzw. Behandlungen durch Uber-
weisung, etc.

Richtzeit 60 Minuten, maximal 3 x pro Sitzung, maximal 6 mal pro Patientin/Patient
und Quartal, nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 851, 860, 862, 863,864, 865, 866, 867
und 869 verrechenbar. — 178 Punkte®

,P0s. Ziff. 852 - Kinderjugendpsychiatrischer Status/ entwicklungspsychopathologi-
sche Diagnostik

Psychopatholog. Status umfasst:

Noo- und Thymopsyche bei 0-18-jahrigen,

Multiaxiales Klassifikationsschema (MAS):

Achse 1 — Kklinisch-psychiatrisches Syndrom

Achse 3 — Intelligenzniveau

Achse 5 — assoziierte, aktuelle, abnorme psychosoziale Umstande

Nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 860, 864, 865, 866 und 867 verrechenbar. —
80 Punkte®

,P0s. Ziff. 856 - Ausfuhrlicher somatischer Status bei kinder- und jugendpsychiatri-
schen Patientinnen/Patienten

Ausfuhrlicher Status: zuséatzlich Beurteilung von Caput, Collum, Cor, Pulmo, Abdo-
men, Extremitaten

In maximal 30 % der Falle pro Quartal, nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 855 und 860
verrechenbar. — 50 Punkte®

,P0s. Ziff. 860 - Interaktionsdiagnostik (inkl. Video) einmal pro Diagnose

Richtzeit 60 Minuten, maximal 3 x pro Sitzung, in maximal 10 % der Félle pro Quar-
tal, nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 850 bis 857, 861, 862, 864, 865, 866 und 867ver-
rechenbar.

Die Gerateausstattung ist der Kasse tber die Kammer zu melden. Die Position kann
nur von jenen Fachérztinnen und Fachérzten verrechnet werden, die von der Kasse
im Einvernehmen mit der Kammer ausdrticklich zur Verrechnung ermachtigt wer-
den. — 178 Punkte*

,P0sS. Ziff. 871 - Koordinationstreffen (Helferkonferenz)

Die Namen der TN und das Verhéltnis zur Patientin/zum Patienten sind bei der Ver-
rechnung im Begrindungsfeld (B-Block) des Datensatzes zu tbermitteln.

Richtzeit 60 Minuten, maximal 3 x pro Sitzung, in maximal 10 % der Félle pro Quar-
tal verrechenbar. — 178 Punkte®



2.8.

2.9.

2.10.

2.11.

Fachgebiet Lungenkrankheiten

>

,P0s. Ziff. 722 - Ausfihrliches pulmo-onkologisches Beratungsgesprach bei
Krebs(verdachts)diagnose, zwischen Gesellschafterin/Gesellschafter der Gruppen-
praxis und Patientin/Patient bzw. deren/dessen Sachwalterin/Sachwalter/\Vormund.
Gesprachsdauer im Allgemeinen zwischen 10 und 15 Minuten. Das pulmo-onkolo-
gische Beratungsgesprach ist in maximal 10 % der Falle pro Quartal verrechenbar
— 20 Punkte®.

Fachgebiet Neurologie

>

,P0s. Ziff. N 5 - Erhebung des kompletten neurologischen Status: Die Durchfiihrung
eines kompletten neurologischen Status umfasst die Prufung der oberen und unte-
ren Hirnnerven, Untersuchung der Hirnstammreflexe, Untersuchung der motori-
schen Eigenreflexe, der Motorik, der Sensibilitat, der Koordination, der gesamten
Pyramidenbahn, des extrapyramidalen Systems und der quantitativen Bewusst-
seinslage.

Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar. Nicht am selben Tag mit
Pos. Ziff. N6 verrechenbar — 40 Punkte®

,P0os. Ziff. N 6 - Partieller neurologischer Status zur Therapie oder Verlaufskon-
trolle. Das Ergebnis muss dokumentiert werden und allfallige Verlaufsanderungen
umfassen. In maximal 3 % der Félle pro Gruppenpraxis und Quartal verrechenbar.
— 25 Punkte”

,Pos. Ziff. N 19 - Befundbericht zur Weiterbehandlung durch andere Arztin-
nen/Arzte bzw. Gruppenpraxen oder in Gesundheitseinrichtungen. Maximal einmal
pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 20 Punkte*

Fachgebiet Orthopadie

>

,P0s. Ziff 819 - Orthopadische Manualdiagnose und/oder —therapie, maximal ein-
mal pro Sitzung und Region sowie maximal fiinfmal pro Patientin/Patient und Quar-
tal verrechenbar — 24 Punkte*

,P0s. Ziff 825 - Objektive Prifung und Dokumentation der Sensibilitat (und gegebe-
nenfalls der Motorik) der segmentalen und peripheren Innervation — 24 Punkte®

,P0s. Ziff 840 - Fachspezifischer Zuschlag, einmal pro Patientin/Patient und Quartal
verrechenbar — 10 Punkte®

Fachgebiet Psychiatrie sowie Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin

>

»Pos. Ziff. P 9 - Erhebung von aul3enanamnestischen Daten/Angaben: Bei Patien-
tinnen/Patienten bei denen die AufRenanamnese zur Diagnose und Therapiefindung
beitragt. Das Ergebnis der Erhebung der auRenanamnestischen Daten/Angaben ist
zu dokumentieren. Nicht verrechenbar im Rahmen einer ausschlie3lichen Dolmet-
scherfunktion.

Die Positionen P9 und P10 sind insgesamt in maximal 33 % der Félle pro Gruppen-
praxis und Quartal verrechenbar. Nicht am selben Tag mit Pos. Ziff. P12 und P14
verrechenbar — 33 Punkte®

»Pos. Ziff. P 10 - Sozialpsychiatrische Intervention und Koordination:

umfasst eine eingehende sozialpsychiatrische Intervention zur Koordination der Be-
handlung der Patientin/des Patienten (Angehdrige, Hausarztin/Hausarzt, Psycho-
therapeutin/



Psychotherapeut, Sozialarbeiterin/Sozialarbeiter u.a. am Behandlungsplan betei-
ligte Personen oder Institutionen).

Die Durchfiihrung ist zu dokumentieren. Die involvierten Personen sind im Begrin-
dungsfeld des Datensatzes (B-Block) zu Gibermitteln.

Nicht am selben Tag mit Pos. Ziff. P14 verrechenbar.

Die Position umfasst keine allgemein arztlich administrative Ordinationstatigkeit, wie
beispielsweise das Ausstellen von Uberweisungen, Rezepten oder Verordnungen,
das Einholen von ABS-Antragen oder Tatigkeiten im Rahmen eines Konsiliums
Die Positionen P9 und P10 sind insgesamt in maximal 33 % der Félle pro Gruppen-
praxis und Quartal verrechenbar — 33 Punkte”

» ,Pos. Ziff. P13 - Ausfuhrlicher psychiatrischer Befundbericht (Anamnese, Status,
Diagnose, Behandlungsplan) Ansprechpartnerinnen/Ansprechpartner: arztliche Kol-
leginnen/Kollegen, Amter, Institutionen. Ausfolge im Einverstandnis mit Obsorgebe-
rechtigten und/oder Patientin/Patienten.

Pro Patient und Quartal maximal einmal verrechenbar. In 10 % der Falle pro Grup-
penpraxis und Quartal verrechenbar, nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. P 15 verre-
chenbar.- 60 Punkte®

2.12. Fachgebiet Urologie

» ,Pos. Ziff. 939 — Sonographiepauschale einmal pro Fall und Quartal verrechenbar.
Die Pauschale beinhaltet folgende Untersuchungsfelder
a) Nieren und Retroperitoneum
b) Unterbauch (einschlie3lich Restharn und Prostata)
c) Scrotum (Hoden und Nebenhoden)
Die Pauschale wird nur jenen Vertragsfachgruppenpraxen fir Urologie honoriert,
deren Gesellschafterinnen/Gesellschafter Giber einen entsprechenden Ausbildungs-
nachweis verfligen und die von der Kasse einvernehmlich mit der Kammer aus-
driicklich zur Verrechnung dieser Leistung erméchtigt wurden. — 36 Punkte®

2.13. Reqiezuschlag
> Pos. Ziff. RV — 96 Punkte“

IV. Regelungen fiir Vertragsfachgruppenpraxen fir Kinder- und Jugendheilkunde

A. Regelungen fur 2018

(1) Die Honorierung der Leistungen der Vertragsfachgruppenpraxen fur Kinder- und Jugendheil-

kunde erfolgt ab 1. Janner 2018 nach den zum 31. Dezember 2017 gultigen Tarifen.

(2) Fur den Zeitraum 1. Juli bis 31. Dezember 2018 erhalten die Vertragsfachgruppenpraxen Kin-
der- und Jugendheilkunde jeweils eine Einmalzahlung in Héhe von 10 % des jeweils im 3. und
4. Quartal 2018 abgerechneten Honorarvolumens, die mit der Endabrechnung des betreffenden
Quartals ausbezahlt wird.

(3) Sofern bis 31. Dezember 2018 keine Cofinanzierungsvereinbarung mit der Stadt Wien abge-

schlossen worden ist, ist das den gemal Absatz 2 geleisteten Einmalzahlungen entsprechende



Honorarvolumen tarifwirksam ab 2019 umzulegen. Solange keine Regelung Uber eine tarifwirk-
same Umlegung getroffen ist, wird der 10 %ige Honorarsummenzuschlag weiterhin gemaf den
in Absatz 2 definierten Konditionen ausbezahlt.

(4) Sofern die entsprechenden Voraussetzungen erflillt sind, kann im § 3 des Einzelvertrages fir
Vertragsfacharztinnen/-arzte fir Kinder- und Jugendheilkunde eine Verrechnungsberechtigung
fur die folgenden Positionen aufgenommen werden. Alle bestehenden, auf dem
XIV. Zusatzprotokoll zum Gesamtvertrag vom 1 Janner 2004 basierenden entsprechenden Ver-
einbarungen bleiben aufrecht.

» Vertragsfacharzte fur Kinder- und Jugendheilkunde mit dem Additivfach Kinderkardiolo-
gie kénnen Uber Ansuchen im Einvernehmen von Kurie und Wiener Gebietskranken-
kasse die Verrechnungsberechtigung zu den fir das Fachgebiet Innere Medizin jeweils
gultigen Konditionen fir folgende Sonderleistungspositionen erhalten:

Pos. Ziff. 629, 633, 645, 646

» Vertragsfacharzte fir Kinder- und Jugendheilkunde mit dem Additivfach Neurologie kén-
nen Uber Ansuchen im Einvernehmen von Kurie und Wiener Gebietskrankenkasse mit
Wirkung vom 1. April 2009 die Verrechnungsberechtigung zu den fir das Fachgebiet
Neurologie jeweils giiltigen Konditionen fir folgende Sonderleistungspositionen erhal-
ten:

Pos. Ziff. N1, N2, N5, N6, N19. Pos. Ziff. N19 kann nicht im selben Quartal mit
Pos. Ziff. 682 abgerechnet werden.

B. Regelungen fur 2019

1. Honorierung
Mit Wirkung vom 1. Juli 2019 erhalten die Vertragsfachgruppenpraxen fir Kinder- und Jugend-

heilkunde zusatzlich zu der fur das Jahr 2018 vorgesehenen Erhéhung eine weitere Tariferho-
hung von 10 %. Diese Erhéhung wird anteilig auch zur Finanzierung der unter Punkt 2. und 3.

definierten von MaRnahmen verwendet.

2. Forderung der Ubernahme bzw. Griindung von Ordinationen

(1) Zur Forderung der Ubernahme bzw. Griindung von Vertragsfachgruppenpraxen durch Arz-
tinnen/Arzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde wird im Rahmen eines bis 31. Dezember 2020
befristeten Pilotprojektes an Arztinnen/Arzte (gilt auch fiir Gesellschafteranteile von Grup-
penpraxen), deren Vertrag ab dem 1. Janner 2019 in Kraft tritt, im Anschluss an den Beginn
der Vertragstatigkeit und die Ordinationseréffnung ein personenbezogener Standortférde-
rungsbetrag in der Hohe von 44.000,00 Euro ausbezahilt.

(2) Endet das Vertragsverhaltnis vor Ablauf von 16 Quartalen (gerechnet ab dem Datum der
Invertragnahme) infolge Kiindigung durch den Gesellschafter der Gruppenpraxis oder infolge
von Kindigung durch die Kasse oder infolge von Auflosung des Vertragsverhaltnisses ge-
mal 8 343 Abs. 2 Z. 3 bis 6 und Z. 8 ASVG, ist der Forderungsbetrag zurtickzuzahlen und



flieBt wieder in den Strukturtopf gemalR § 14a des Gruppenpraxengesamtvertrages vom
1. Janner 2011.

(3) Fur maximal insgesamt drei im Jahr 2018 ausgeschriebene Stellen (Einzelordinationen und
Gesellschafteranteile von Gruppenpraxen), die zu ab dem 1. Janner 2019 gultigen Vertrags-
abschlussen fuihren, wird der Férderbetrag von der Kasse auch dann ausbezahlt, wenn keine
Cofinanzierungsvereinbarung mit der Stadt Wien abgeschlossen wird.

(4) Die Finanzierung dieser Foérderungen erfolgt aus dem Strukturtopf gemanR § 14a des Grup-

penpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011.

3. Bonus fiir Sachleistungsversorgungswirksamkeit und Offnungszeitenausdehnung — ,SVO-

Bonus®

Mit Wirkung vom 1. Juli 2019 wird ein nach Fallzahlen gestaffelter SVO-Bonus fur besonders
versorgungswirksame Vertragsfachgruppenpraxen eingefihrt. Hohe und Auszahlungsmodalita-
ten fur die Bonuszahlungen werden in einem gesonderten Zusatzprotokoll geregelt.

4. Neues Honorierungsmodell

Kammer und Kasse vereinbaren, ein Modell fiir eine moderne Honorierung zu entwickeln, das
mit 1. Juli 2019 in Kraft treten soll. Angestrebt ist die Adaptierung des pauschalen und einzel-
leistungsbezogenen Anteils am Gesamthonorar Uber ein neues alters- und fallbezogenes Pau-
schalmodell. Das Modell soll auch neue Leistungen zur Starkung des niedergelassenen Berei-

ches umfassen.

5. Wochenend- und Feiertagsversorgung

(1) Mit Wirksamkeit vom 1. Janner 2019 wird Modell zur Wochenend- und Feiertagsversorgung
eingefihrt.

(2) Teilnahmeberechtigt sind Gruppenpraxen, die ihre Ordination jeweils an einem Wochenend-
tag (Samstag bzw. Sonntag) bzw. Feiertag wahrend finf Stunden durchgehend gedéffnet hal-
ten. Die Teilnahme an dem Modell ist pro Wochenendtag bzw. Feiertag auf drei Standorte
(Einzel- oder Gruppenpraxis) beschrénkt.

(3) Anspruch auf eine zusatzlich zum Honorar ausbezahlten Bonus von € 1.000,00 pro Ordina-
tion und Offnungstag haben nur jene Standorte, die der Kasse von der Kammer im Voraus
gemeldet werden.

(4) Die Kasse ist dazu berechtigt, die kiinftige Teilnahme von Standorten, die an mindestens drei

aufeinanderfolgenden Offnungstagen nicht versorgungswirksam gewesen sind, abzulehnen.



C. Regelungen fir 2020

Mit Wirkung vom 1. Oktober 2020 erhalten die Vertragsfachgruppenpraxen fir Kinder- und Ju-
gendheilkunde zusétzlich zu der fur das Jahr 2018 und 2019 vorgesehenen Erhdhung eine
weitere Tariferhndhung von 10 %.

V. Dotierung Strukturtopf

Zusatzlich zu den Tariferhéhungen gemalf: der Punkte II. — IV. wird der Strukturtopf zur Finanzierung

von Strukturmafl3nahmen geman § 14a des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011 im
Jahr 2018 mit weiteren 5.500.000,00 Euro und im Jahr 2019 mit weiteren 3.500.000,00 Euro dotiert.

(1)

)

(1)

)

VI. Honorare und Tarifregelungen fur die Fachqgruppe Radiologie
MalRnahmen zur Strukturbereinigung

Zum 1. Juli 2018 bestehende Einzelvertragsfacharztinnen/-arzte, die nicht um eine Schlie-
Bungspramie angesucht haben, sowie die Vertragsfachgruppenpraxis in 1160 kénnen nur noch
bis zum 31. Dezember 2020 mit einer bestehenden Vertragsfachgruppenpraxis fir Radiologie
an einem Zielstandort gemafd Anlage A zum Zusatzprotokoll fusionieren. Ansonsten lauft der
betreffende Einzelvertrag spéatestens nach Erreichen der Altersgrenze ohne Stellennachfolge in
der Fachgruppe Radiologie aus.

Zur nachhaltigen Umsetzung der gesamtvertraglich festgelegten Strukturmafinahmen wird ver-
einbart, dass der Digitalisierungszuschlag fiir das Jahr 2021 fir jene Gruppenpraxen nicht zur
Auszahlung gelangt, welche die erforderliche Mindestanzahl von drei Gesellschafterinnen/Ge-
sellschaftern per 31. Dezember 2020 nicht erfllen. Fir einen solchen Fall wird der Digitalisie-
rungszuschlag um den Betrag, welcher auf die betroffene Gruppenpraxis entfallen ware, ge-
kirzt. Im Gegenzug hierzu kann eine Stelle aus der Strukturreserve zugeteilt werden.
Vorangehende Fusionen werden von Kammer und Kasse nur mehr dann bewilligt, wenn sie

dem Erreichen der Mindestgrof3e von drei Stellen dienlich sind.

A. Regelungen fur 2018

Die Honorierung der Leistungen der Vertragsfachgruppenpraxen fir Radiologie erfolgt bis

30. Juni 2018 nach den zum 31. Dezember 2017 gultigen Tarifen.
Mit Wirkung vom 1. Juli 2018 werden die Tarife der Vertragsfachgruppenpraxen fir Radiologie

um 2 % erhoht.



®3)

(4)

(5)

Zudem wird der Digitalisierungszuschlag einmalig um 900.000,00 Euro erhéht. Insgesamt ge-
langt somit eine Summe von 3.600.000,00 Euro zur Auszahlung, die Aufteilung erfolgt gemar
den bisher geltenden Bestimmungen.

Der Strukturtopf zur Auszahlung von SchlieBungspramien gemaR den bisherigen gesamtver-
traglichen Regelungen wird per 1. Juli 2018 mit zusatzlichen 500.000,00 Euro dotiert.

Der Tarifkatalog fur Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Radiologie — Anlage D zum Gesamtver-
trag vom 1. Janner 2011 — wird mit Wirkung vom 1. Janner 2014 wie folgt geandert:

Streichung folgender Einzelleistungspositionen:
a) Pos. ziff. 25 — Filmformat 15/40 — 6,80 EUR

b) Pos. zZiff. 26 — Filmformat 18/35 — 7,13 EUR

c) Pos. zZiff. 30 — Filmformat 35/35 — 9,79 EUR

d) Pos. Ziff. 32 — Filmformat 20/96 — 23,07 EUR

e) Pos. ziff. 33 — Filmformat 30/90 — 23,72 EUR

f) Pos. Ziff. 113 — Oberkiefer/Seite - 22,89 EUR

g) Pos. ziff. 114 — Unterkiefer/Seite - 22,89 EUR

h) Pos. Ziff. 701 - Harntrakt nativ stehend — 17,06 EUR

i) Pos. Ziff. 702 - Harnblase, Nativaufnahme — 12,00 EUR

i) Pos. Ziff. 812 — Galaktographie — 29,31 EUR

k) Pos. Ziff. 813 — Pneumozystographie — 29,31 EUR

l) Pos. Ziff. 831 — Fistelflllung - 53,57 EUR

m) Pos. Ziff. 932 - Sonographie von Gallenblase, Leber und Gallenwegen — 20,78 EUR
n) Pos. Ziff. 933 - Sonographie von Leber, Pankreas und Milz — 25,40 EUR

Textdnderung sowie neue Bewertung folgender Einzelleistungspositionen, so dass diese nun

lauten wie folgt:
»P0s. Ziff. 700: ,Harntrakt, nativ liegend oder stehend — 16,85 EUR®

»P0s. Ziff. 963: ,Oberflachliche Raumforderungen (nur verrechenbar bei Zysten, Tumore, Ha-

matome, Lymphknoten, Aneurysma, Bakercyste), bei onkologischen Patienten maximal viermal
verrechenbar, wobei fur die Erstverrechnung 20,00 EUR und fir die weiteren Verrechnungen
auf Grund der nur einmal anfallenden Unkostenbeitrédge 8,00 EUR honoriert werden.

»PO0s. Ziff. 967: ,Sonographie eines gro3en Gelenkes (Schulter, Ellbogen, Handgelenk, Huft-
gelenk, Kniegelenk, Sprunggelenk) —21,57 EUR

,»P0s. Ziff. 833 - Hystero-Salpingographie inkl. gynakologischer Untersuchung - 98,30 EUR*

Die nach diesen Anderungen verbleibende Erh6hung im Ausmalf3 von rund 1,4 % wird fur die
Erhdhung aller Positionen des Tarifkatalogs (Tarif fur Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Radi-
ologie) ausgenommen aller unter Punkt D.) — Ultraschalldiagnostik — sowie Pos. Ziff. 963 und

Pos. Ziff. 833 angefuhrten Tarifpositionen verwendet.



B. Regelungen fiir 2019

(1) Fur das das Jahr 2019 gelangt der Digitalisierungszuschlag zur Umsetzung von aufRerordentli-
chen DigitalisierungsmalRnahmen einmalig im Ausmal von 6.200.000,00 Euro zur Auszahlung.
(2) Der Strukturtopf zur Auszahlung von SchlieBungspramien gemafR den bisherigen gesamtver-

traglichen Regelungen wird mit zuséatzlichen 1.500.000,00 Euro dotiert.

C. Regelungen fir 2020

(1) Mit Wirkung vom 1. Juli 2019 werden die Tarife der Vertragsfacharztinnen/-arzte fir Radiologie

zusatzlich zu der fir das Jahr 2018 vorgesehenen Erhéhung um weitere 2 % erhéht. Diese Er-
hoéhung wird fir die Erhéhung aller Positionen des Tarifkatalogs (Tarif fur Vertragsfacharzte fur
Radiologie) ausgenommen aller unter Punkt D.) — Ultraschalldiagnostik — angeftihrten Tarifpo-
sitionen verwendet.

(2) Im Jahr 2020 wird kein Digitalisierungszuschlag zur Auszahlung gebracht.

(3) Fur das Jahr 2021 wird von einem voraussichtlichen Digitalisierungszuschlag in der Hohe von
insgesamt 2.850.000,00 Euro ausgegangen.

VII. Honorare und Tarifregelungen fir Vertragsfachqruppenpraxen fir medizinische und
chemische Labordiagnostik (inkl. den Vertragsfachgruppenpraxen fir Hygiene und
Mikrobiologie)

Die Honorarregelung fur die Vertragsfacharztinnen/-arzte und Vertragsfachgruppenpraxen fir me-
dizinische und chemische Labordiagnostik (inkl. den Vertragsfacharztinnen/-arzten und Vertrags-
fachgruppenpraxen fur Hygiene und Mikrobiologie) gilt fir den Zeitraum 1. Janner 2018 bis 31. De-
zember 2020. Grundlage fur die Honorierung der Leistungen der Vertragsfacharztinnen/-arzte und
Vertragsfachgruppenpraxen fiir medizinische und chemische Labordiagnostik (inkl. den Vertrags-
facharztinnen/-arzten und Vertragsfachgruppenpraxen fir Hygiene und Mikrobiologie) gemaf un-

tenstehenden Regelungen ist der zum 31. Dezember 2017 giiltige Laborkatalog.

A. Regelungen fur 2018

(1) Fur die Abgeltung der von Vertragsfacharztinnen/-arzten und Vertragsfachgruppenpraxen fir

medizinische und chemische Labordiagnostik (inkl. den Vertragsfacharztinnen/-arzten und Ver-
tragsfachgruppenpraxen fir Hygiene und Mikrobiologie) in der Zeit vom 1. Janner 2018 bis
31. Dezember 2018 erbrachten Leistungen wird eine maximale Honorarsumme von
55.600.000 Euro (inkl. den Vertragsfacharztinnen/-arzten und Vertragsfachgruppenpraxen fur

Hygiene und Mikrobiologie) festgelegt.



(2) Uberschreitungen der aufgrund der von den Vertragsfacharztinnen/-arzten und Vertragsfach-
gruppenpraxen flr medizinische und chemische Labordiagnostik (inkl. den Vertragsfacharztin-
nen/-arzten und Vertragsfachgruppenpraxen fir Hygiene und Mikrobiologie) in der Zeit vom
1. Janner 2018 bis 31. Dezember 2018 erbrachten Leistungen gebihrenden Honorarsumme
gegeniuber dem Betrag von 55.600.000 Euro um einen Prozentsatz kleiner gleich 2,16 % gehen
zu Lasten der Fachgruppe.

(3) Ab einer Honorarsumme von 56.800.000 Euro erfolgt die Honorierung der Leistungen an die
Vertragsfacharztinnen/-arzte und Vertragsfachgruppenpraxen fir medizinische und chemische
Labordiagnostik durch die Kasse wieder gemalR dem zum 31. Dezember 2017 gultigen Labor-

katalog mit einem Abschlag von 37,5 % fir die dartiberhinausgehende Honorarsumme.

Neue Leistungen und Anderungen von Leistungen im Laborkatalog

(1) Mit Wirkung vom 1. Juli 2018 wird Pos. Ziff. 17.01 neu aufgenommen, die lautet wie folgt:
Pos. Ziff. 17.01 — ,Notwendiger Hausbesuch®

(2) Die dafur festzulegenden personellen und technischen Qualitatserfordernisse — sowohl fur die
Blutentnahme beim Hausbesuch als auch fir den Probentransport — werden in der PrAambel
des Laborkatalogs unter A Punkt 9 sowie unter B Punkt 11 wie folgt verankert:

A 9. Die Einzelleistung ,Erforderlicher Hausbesuch* erfordert eine schriftliche Zuweisung
oder eine telefonisch dokumentierte Anforderung, die dem Krankenversicherungstrager
bei Anforderung vorzulegen ist. Werden an einer Wohnadresse mehrere Hausbesuche
angefordert — dies betrifft sowohl Anforderungen im selben Haushalt, auf der selben
Stiege oder in derselben Pflegeinrichtung/Wohnheim/Pflegeheim und dergleichen - kann
die Tarifposition ,Hausbesuch” nur einmal verrechnet werden. Die unter Punkt B) Ziff. 11
angefihrten QualitatsmalRnahmen sind dabei ausnahmslos einzuhalten.

B 11.Fir die Durchfiihrung der Einzelleistung ,Erforderlicher Hausbesuch* gelten fol-
gende Qualitatskriterien

a) Durchfihrung des Hausbesuchs durch qualifizierte Mitarbeiter, die geman den be-
rufsrechtlichen Bestimmungen zur venésen Blutentnahme (aufgrund &rztlicher Anord-
nung) berechtigt sind, wie insbesondere DGKS/P, DKKS/P, MTF, BMA sowie arztliche
Lehrpraktikanten.

b) Die von den den Hausbesuch durchfiihrenden Mitarbeitern mitgeflihrte Ausstattung
hat so zweckdienlich zu sein, dass trotz der méglicherweise unklaren hygienischer Um-
stande Vorort, eine regelrechte (lege artis) Venenpunktion moglich ist.

c) Der Transport der entnommenen Proben zum Labor wird konform der ADR-
Richtlinien (,diagnostische Proben®) durchgefiihrt.

d) Ist das Einlangen der entnommenen Blutproben im Labor nicht binnen der fir den
Zweck der spezifischen Analyse notwendigen Zeit gewahrleistet, werden die notwendi-
gen préanalytischen MalBnahmen (z.B. Zentrifugation, ...) wéhrend/vor dem Transport
gesetzt.

e) Der gesamte Prozess ,Hausbesuch® wird qualitatsmanagementkonform mit ent-
sprechenden Vorgabe- und Ablaufdokumenten dargestellt und mittels geeigneter Auf-
zeichnungen dokumentiert.

Weiters wird im Zuge dessen A Punkt 1 letzter Absatz, erster Satz um folgenden Halbsatz
erganzt:
.L---] wobei dies auch Uber passende elektronische Zugange maoglich ist.”



(3) Mit Wirkung vom 1. Juli 2018 wird Pos. Ziff. 730 ge&ndert und lautet ab diesem Datum wie folgt:

Pos. 730 — ,,PSA (Prostataspezifisches Antigen), Zuweisung durch Fachérztinnen/-arzte

und Gruppenpraxen fur Urologie, nur bei Vorliegen einer der unter lit. a) bis g) aufgelis-

teten Zuweisungsdiagnosen verrechenbar:

a. Ab dem 40. Lebensjahr bei Mannern mit hohem Risiko fiir ein Prostatakarzinom
(erstgradige Verwandte mit Prostatakarzinom, familiare Haufung) [Empfehlung 3.2
der S3 LL]

b. Ab dem 40. Lebensjahr bei Méannern bei bekannter oder Verdacht auf BRCAL/2-
Mutation

c. Bei Nachweis eines Hypogonadismus vor einer Testosteronsubstitution [Empfeh-
lung 2.5 S3 LL]

d. Unter Testosteronsubstitution (im ersten Jahr halbjéhrlich und anschlieRend jahr-
lich) [Empfehlung 2.6 der S3 LL]

e. Verlaufskontrolle bei Prostatakarzinom

f.  Abnormale digital-rektale Untersuchung bzw. konkreter Krebsverdacht (z.B. tastba-
rer Knoten)

g. Besondere medizinische Indikation im Einzelfall

- 5,09 Euro*

B. Regelungen fir 2019

(1) Fur die Abgeltung der von Vertragsfacharztinnen/-arzten und Vertragsfachgruppenpraxen fir
medizinische und chemische Labordiagnostik (inkl. den Vertragsfacharztinnen/-arzten und Ver-
tragsfachgruppenpraxen fur Hygiene und Mikrobiologie) in der Zeit vom 1. Janner 2019 bis
31. Dezember 2019 erbrachten Leistungen wird eine maximale Honorarsumme von
58.000.000 Euro (inkl. den Vertragsfacharztinnen/-arzten und Vertragsfachgruppenpraxen fir
Hygiene und Mikrobiologie) festgelegt.

(2) Uberschreitungen der aufgrund der von den Vertragsfacharztinnen/-arzten und Vertragsfach-
gruppenpraxen flr medizinische und chemische Labordiagnostik (inkl. den Vertragsfacharztin-
nen/-arzten und Vertragsfachgruppenpraxen fur Hygiene und Mikrobiologie) in der Zeit vom
1. Janner 2019 bis 31. Dezember 2019 erbrachten Leistungen gebihrenden Honorarsumme
gegeniuber dem Betrag von 58.000.000,00 Euro um einen Prozentsatz kleiner gleich 9,48 %
gehen zu Lasten der Fachgruppe.

(3) Ab einer Honorarsumme von 63.500.000,00 Euro erfolgt die Honorierung der Leistungen an die
Vertragsfacharztinnen/-arzte und Vertragsfachgruppenpraxen fir medizinische und chemische
Labordiagnostik durch die Kasse wieder gemafl dem zum 31. Dezember 2017 giltigen Labor-

katalog mit einem Abschlag von 37,5 % fir die dariiberhinausgehende Honorarsumme.

C. Regelungen fiir 2020

(1) Fur die Abgeltung der von Vertragsfacharztinnen/-arzten und Vertragsfachgruppenpraxen fir

medizinische und chemische Labordiagnostik (inkl. den Vertragsfacharztinnen/-arzten und Ver-
tragsfachgruppenpraxen fur Hygiene und Mikrobiologie) in der Zeit vom 1. Janner 2020 bis

31. Dezember 2020 erbrachten Leistungen wird eine maximale Honorarsumme von



)

®3)

(4)

1)

)

59.000.000,00 Euro (inkl. den Vertragsfacharztinnen/-arzten und Vertragsfachgruppenpraxen
fur Hygiene und Mikrobiologie) festgelegt.

Uberschreitungen der aufgrund der von den Vertragsfacharztinnen/-arzten und Vertragsfach-
gruppenpraxen fur medizinische und chemische Labordiagnostik (inkl. den Vertragsfacharztin-
nen/-arzten und Vertragsfachgruppenpraxen fur Hygiene und Mikrobiologie) in der Zeit vom
1. Janner 2020 bis 31. Dezember 2020 erbrachten Leistungen gebihrenden Honorarsumme
gegenlber dem Betrag von 59.000.000,00 Euro um einen Prozentsatz kleiner gleich 16,44 %
gehen zu Lasten der Fachgruppe.

Ab einer Honorarsumme von 68.700.000,00 Euro erfolgt die Honorierung der Leistungen an die
Vertragsfacharztinnen/-arzte und Vertragsfachgruppenpraxen fir medizinische und chemische
Labordiagnostik durch die Kasse wieder gemaf Punkt VII Abs.1 mit einem Abschlag von 37,5 %
fur die dariberhinausgehende Honorarsumme.

Mangels einer neuen gesamtvertraglichen Honorarregelung fiir das Jahr 2021 erfolgt ab einer
Honorarsumme von 68.700.000,00 Euro die Honorierung der Leistungen an die Vertragsfach-
arztinnen/-arzte und Vertragsfachgruppenpraxen fir medizinische und chemische Labordiag-
nostik mit einem Abschlag von 37,5 % fur die dariiber hinaus gehende Honorarsumme.

VIIl. Honorare und Tarifregelungen fur Vertragsfachéarztinnen/-arzte und Vertragsfach-
gruppenpraxen fur physikalische Medizin und allgemeine Rehabilitation

Die von den Vertragsfacharztinnen/-arzten und Vertragsfachgruppenpraxen fur physikalische
Medizin und medizinische Rehabilitation im Zeitraum 1. Janner 2018 bis 31. Dezember 2018
erbrachten Leistungen werden mit einer garantierten maximalen Jahreshonorarsumme von
12.438.364,00 Euro abgegolten. Auf Grund einer im Jahr 2017 im Rahmen der zum Zeitpunkt
der Fusion geltenden gesamtvertraglichen Regelungen vereinbarten Standortfusion eines Ver-
tragsfacharztes mit einem Vertragsinstitut, wurde mit Wirksamkeit per 1. Janner 2018 die indi-
viduelle Jahresrichtsumme dieses Vertragsfacharztes der individuellen Jahresrichtsumme des
Vertragsinstituts zugeteilt. Die garantierte maximale Jahreshonorarsumme der Facharztgruppe
wird daher mit Wirksamkeit per 1. Janner 2018 um den Betrag von gerundet 561.267,00 Euro
dauerhaft reduziert, sodass die garantierte maximale Jahreshonorarsumme fiir den Zeitraum
1. Janner 2018 bis 31. Dezember 2018 11.828.649,00 Euro betragt.

Die von den Vertragsfacharztinnen/-arzten und Vertragsfachgruppenpraxen fir physikalische
Medizin und medizinische Rehabilitation im Zeitraum 1. Janner 2019 bis 31. Dezember 2019
erbrachten Leistungen werden mit einer garantierten maximalen Honorarsumme von
12.088.879,00 Euro abgegolten.



(3) Die von den Vertragsfacharztinnen/-arzten und Vertragsfachgruppenpraxen fur physikalische
Medizin und medizinische Rehabilitation im Zeitraum 1. J&nner 2020 bis 31. Dezember 2020
erbrachten Leistungen werden mit einer garantierten maximalen Honorarsumme von
12.354.834,00 Euro abgegolten.

(4) Es wird vereinbart, das bestehende Tagsatzmodell und den Einzelleistungskatalog sowie das
System mit festgelegten Zu- und Abschldgen in seinen Grundsatzen, jedoch mit einzelnen
Adaptionen weiterzuftihren. Die konkreten Regelungen sind in Anlage B, die einen integrierten
Bestandteil dieses Zusatzprotokolls bildet, festgelegt.

(5) Die Chefarztpflicht wird fur die Laufzeit dieser Honorarregelung der Fachgruppe Physikalische
Medizin und medizinische Rehabilitation weiterhin ausgesetzt.

IX. Fachgruppe Pathologie

Die Honorarregelung fur die Vertragsfacharztinnen/-arzte fur Pathologie gilt fur den Zeitraum
1. Janner 2018 bis 31. Dezember 2020.

A. Regelungen fiir 2018

(1) Die Honorierung der Leistungen erfolgt bis zum 30. Juni 2018 nach den fiir diese Fachgruppe
zum 31. Dezember 2017 glltigen Bestimmungen.

(2) Mit Wirksamkeit vom 1. Juli 2018 wird die Position 51.1. geandert und lautet wie folgt:
Pos. 51.1. — ,Gynakologische Zytodiagnostik, pro Patientin (Material, das im zeitlichen Zusam-
menhang entnommen wurde) ohne Ricksicht auf die Zahl der Praparate (Objekttrager). Ver-
rechenbar nur von jenen Vertragsfacharzten fur Pathologie, die der WGKK bis langstens 31.
Dezember des jeweiligen Abrechnungsjahres ihre Teilnahme am Programm der freiwilligen
Selbstkontrolle des ,Komitees fiir Qualitétssicherung in der Zytologie“ der Osterreichischen
Gesellschaft fur Zytologie durch Vorlage entsprechender Unterlagen nachgewiesen haben. -
8,31 Euro”,

B. Regelungen fir 2019

Mit Wirksamkeit vom 1. Juli 2019 wird die Position 54.10. gedndert und lautet wie folgt:
Pos. 54.10. — ,Zuschlag fur vermehrte Blocke zu Pos. Ziff. 54.01 oder 54.02 (inkludiert Verar-

beitung einschliel3lich Routinefarbung), verrechenbar je Block — 9,60 Euro®

C. Regelungen fiur 2020
Mit Wirksamkeit vom 1. Oktober 2020 wird die Position 51.1. ge&ndert und lautet wie folgt:




Pos. 51.1. — ,Gynéakologische Zytodiagnostik, pro Patientin (Material, das im zeitlichen Zusam-
menhang entnommen wurde) ohne Ricksicht auf die Zahl der Praparate (Objekttrager). Ver-
rechenbar nur von jenen Vertragsfacharzten fir Pathologie, die der WGKK bis langstens 31.
Dezember des jeweiligen Abrechnungsjahres ihre Teilnahme am Programm der freiwilligen
Selbstkontrolle des ,Komitees fiir Qualitdtssicherung in der Zytologie* der Osterreichischen
Gesellschaft fur Zytologie durch Vorlage entsprechender Unterlagen nachgewiesen haben. -
8,81 Euro“.

X. Anderunqen aus dem Gruppenpraxengesamtvertrag

(1) Die Vertragsparteien kommen tberein, die folgenden Paragraphen des Gruppenpraxengesamt-
vertrags vom 1. Janner 2011 mit Wirkung vom 1. Juli 2018 zu &ndern oder zu ergdnzen, sodass

diese lauten wie folgt:

a) § 18 Ordinationszeiten — neue Abs. 11, 12 und 13

»(11) Muss die Vertragsgruppenpraxis die Ordination aus wichtigen Griinden (z.B. erfor-
derliche und dringliche Umbauarbeiten sowie EDV-Umstellungen) und/oder auf Grund ei-
nes unvorhergesehenen und/oder unabwendbaren Ereignisses (z.B. Wasserrohrbruch,
technische Gebrechen) kurzfristig schlie3en, hat die Vertragsgruppenpraxis dies Kammer
und Kasse so rasch wie moglich auf kurzem Weg (telefonisch, per Fax oder E-Mail) unter
Angabe der voraussichtlichen Dauer (maximal eine Kalenderwoche (=7 Kalendertage) be-
kannt zu geben.

(12) Die Vertragsgruppenpraxis ist berechtigt, fur bis zu drei Kalendermonate im Kalen-
derjahr die Ordinationszeiten um bis zu fiinf Stunden zu reduzieren und im Gegenzug in
drei anderen Kalendermonaten desselben Kalenderjahres um zumindest die gleiche Stun-
denanzahl zu erhdhen. Diese Mdglichkeit ist von der Vertragsgruppenpraxis jeweils bis
zum 15. Dezember des vorangehenden Kalenderjahres im Weg tber die Arztekammer fiir
Wien an die Wiener Gebietskrankenkasse zu melden.

(13) Die Vertragsgruppenpraxis ist berechtigt, die Ordinationséffnungszeiten fir maximal
vier Wochen im Kalenderjahr auf 20 oder eine dariiberliegende Anzahl an Wochenstun-
den zu reduzieren, jedoch nicht zu saisonalen Spitzenzeiten. Diese Mdglichkeit ist von der
Vertragsgruppenpraxis drei Monate vor Inanspruchnahme im Weg (ber die Arztekammer
fur Wien an die Wiener Gebietskrankenkasse zu melden. Die Kasse hat im Hinblick auf
die Berlcksichtigung der saisonalen Spitzenzeiten ein Einspruchsrecht, welches diese
binnen 14 Tagen nach Einlangen der Meldung bei der Kasse geltend zu machen hat.”

b) § 20 Organisation einer Vertragsgruppenpraxis — Anderung des Abs. 6

»(6) Ein neu eintretender Gesellschafter hat bei Eintritt in die Gesellschaft einen Mindes-
tanteil von 10 % an der Gesellschaft zu halten. Gleiches gilt fir den Zusammenschluss
zweier bestehender Vertragsarztstellen (Fusion). Sofern eine Gruppenpraxis tber mehr
als funf Gesellschafter verfligt, kommt diese Regelung nicht zur Anwendung.”

c) § 21 Arztliche Behandlung — Anderung der Abs. 3, 4 und 10



Zur Einbindung und Aufwertung der nichtarztlichen Berufsgruppen und somit zur Entlas-
tung der Vertrags(fach)arztinnen/Vertrags(fach)arzte in den Gruppenpraxen, werden
§ 21 Abs. 3 und 4 geandert wie folgt:

»(3) Die vertragsarztliche Behandlung der Anspruchsberechtigten obliegt den Gesell-
schaftern der Vertragsgruppenpraxis nach den Bestimmungen des Gruppenpraxenge-
samtvertrages und des Gruppenpraxeneinzelvertrages. Die arztliche Tatigkeit ist durch
die Gesellschafter der Vertragsgruppenpraxis personlich oder ihre ordnungsgemal be-
stellten Vertreter (8 24) auszuuben. Es bleibt den Gesellschaftern eigenverantwortlich
Uberlassen, im Rahmen ihrer vertragsarztlichen Téatigkeit einzelne Leistungen anderen
Berufsgruppen entsprechend deren Berufsgesetze zu Ubertragen, sofern diese lber die
erforderlichen Kenntnisse und Fertigkeiten verfigen und diese Leistungen mit der Kasse
abzurechnen.

(4) Alle arztlichen Téatigkeiten, die der jeweils behandelnde Gesellschafter einer Vertrags-
gruppenpraxis fur Anspruchsberechtigte der Versicherungstrager erbringt bzw. die Erbrin-
gung gemal Abs. 3 an einen Vertreter anderer entsprechend qualifizierter Berufsgruppen
delegiert, gelten als im Namen der Vertragsgruppenpraxis gesetzt und werden vertrags-
rechtlich der Vertragsgruppenpraxis zugerechnet.

(10) Zur Optimierung der Behandlungsqualitat richtet die Kammer Therapiezirkel ein, de-
ren Inhalte — worunter auch Nahtstellenmanagement sein kann — gemeinsam mit der
Kasse festzulegen sind. Vertragsgruppenpraxen, die die Teilnahme an mindestens zwei
beziehungsweise drei oder vier Therapiezirkeln innerhalb eines Kalenderjahres (d.h. je-
weils bis 31. Dezember) nachweisen, erhalten jeweils bei der ersten Akontozahlung fir
das erste Quartal des nachstfolgenden Rechnungsjahres von der Kasse eine Aufwands-
entschadigung in Hohe von 150,00 Euro je nachgewiesenem Therapiezirkel und je teil-
nehmenden Gesellschafter. Die Aufwandsentschadigung erfolgt fir maximal vier nach-
weislich besuchte Therapiezirkel jahrlich. Die Kammer wird der Kasse die Listen mit
eigenhéandiger Unterschrift der Teilnehmer Ubermitteln.”

d) § 28 Behandlung in der Ordination — Anderung des Abs. 4

,(4) Die Ubermittlung von Rezepten, Verordnungen oder Uberweisungen bzw. die Mitgabe
von solchen an dritte Personen ist nur bei Patienten zulassig, welche im betroffenen Quar-
tal oder zumindest im Vorquartal einen unmittelbaren persénlichen Kontakt mit dem be-
treffenden Vertragspartner hatten, welcher die Ausstellung des Rezeptes oder Verord-
nung indizierte bzw. eine Uberweisung notwendig erscheinen lieR und ein ausdriicklicher
Wunsch des Patienten oder dessen gesetzlichen Vertreters oder einer dem Arzt bekann-
ten, den Patienten betreuenden Person (z.B. Angehdérige, Heimbhilfe) diesbezlglich be-
steht. In diesem Fall kdnnen — sofern der Patient in diesem Quartal keine weiteren Leis-
tungen in Anspruch nimmt — nur die Fallpauschale und entsprechend der Fachrichtung
entweder der Hausarztzuschlag oder der fachspezifische Zuschlag zur Abrechnung ge-
bracht werden.”

e) § 39 Meldung der Arbeitsunfahigkeit durch die Vertragsgruppenpraxis — Anderung
der Abs. 3und 5

»(3) Soweit die Arbeitsunféahigkeitsmeldung durch Vertragsfacharztgruppenpraxen nicht
elektronisch erfolgt, ist diese durch selbststdndigen Druck auszufertigen. Die Arbeitsunfa-
higkeitsmeldungen sind nach Mdglichkeit tglich, aber jedenfalls dreimal pro Woche der
zustandigen Bezirksstelle (Kundencenter) zu tbermitteln.



(5) Die ruckwirkende Festsetzung der Arbeitsunfahigkeit fir mehr als einen Tag steht mit
Ausnahme der in Abs. 6 genannten Féalle nur dem Chef(Kontroll)arzt des leistungszustén-
digen Versicherungstragers auf Grund eines Vorschlages des Vertragsarztes zu. Eine
Ruckdatierung Ubers Wochenende (Festsetzung der Arbeitsunfahigkeit ab Freitag am fol-
genden Montag) bzw. liber Feiertage ist zuldssig.*“

f) 8§ 49 Honorarabziige und Honorareinbehalt — Anderung des Abs. 2

,(2) Wird von der Kasse eine Uberpriifung der Honorarabrechnung durch die paritétische
Schiedskommission beantragt, so ist der strittige Honoraranteil der Vertragsgruppenpra-
xis als vorlaufige Zahlung anzuweisen. Der Honoraranteil, der von der paritéatischen
Schiedskommission rechtskraftig gestrichen wird, kann bei der ndchsten Honoraranwei-
sung von der Kasse einbehalten werden.*

g) 8 50 Gegenseitige Unterstiitzungspflicht — Anderung des Abs. 5

(3) Die Versicherungstrager haben alles zu unterlassen, was das Ansehen der Ver-
tragsgruppenpraxis und deren Leistungen sowie die Arztekammer fiir Wien in den Augen
der Anspruchsberechtigten oder der Offentlichkeit herabsetzen konnte. Ebenso haben die
Arztekammer fiir Wien sowie die Gesellschafter der Vertragsgruppenpraxis alles zu un-
terlassen, was die Versicherungstrager und deren Einrichtungen in den Augen der An-
spruchsberechtigten oder der Offentlichkeit herabsetzen konnte.

(2) Die AK fur Wien und die WGKK werden priifen, ob die Etablierung eines gemeinsamen Systems
maglich ist, in welches die Informationen lber die geplanten und tatséchlichen Ordinationsoff-
nungen und Vertretungsfalle aktuell (real time) hinterlegt werden. Ziel ist unter anderem, Trans-
parenz fir beauskunftende Stellen wie ,1450“ und ,141“ sowie die Versicherten zu schaffen.
Uber dieses System erfolgt auch die Meldung, ob eine Vertretung erfolgt. Diese Vertretungsda-
ten stehen Arztekammer und Kasse elektronisch zur Verfiigung. Die Vertragsparteien kommen
tberein, schnellstmdglich an den Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager
sowie die Osterreichische Arztekammer heranzutreten, um die Umsetzung tber das e-card Sys-
tem zu prifen.

Die Vertragsparteien kommen Uberein, die folgenden Paragraphen des Gruppenpraxengesamt-
vertrags vom 1. Janner 2011 frihestens mit Wirkung vom 1. Juli 2019 zu dndern oder zu ergan-
zen, sodass diese lauten wie folgt. Das Datum des Inkrafttretens wird mittels Brief und Gegen-

brief von Kammer und Kasse festgelegt.

a) § 24 Vertretung — Anderung der Bestimmung

»(1) Ist eine Vertretung innerhalb der Vertragsgruppenpraxis nicht méglich, haben die Ge-
sellschafter der Vertragsgruppenpraxis zur Aufrechterhaltung des Betriebes fir eine Ver-
tretung unter Haftung fir das Einhalten der vertraglichen und gesetzlichen Bestimmungen
Sorge zu tragen. Zum Vertreter kann nur ein Arzt desselben Fachgebietes bestellt werden.
Leistungen, fir die eine besondere Qualifikation erforderlich ist kbnnen vom Vertreter nur
dann durchgefuhrt werden, wenn er diese Qualifikation nachgewiesen hat.

(2) Als Vertretungsarzte kénnen all jene Arzte herangezogen werden, welche der Kammer
unverziglich namentlich bekannt gegeben werden. Die Kammer hat der Kasse einmalig
die nach Fachgruppen aufgeschliisselte Liste an Vertretungsérzten, sowie in der Folge



(1)

)

die Zu- und Abgange unmittelbar zur Verfligung zu stellen. Hierbei erfolgt keine Zuord-
nung der Vertreter zu einzelnen Vertragsarzten.

(3) Die Gesellschafter haben jedenfalls im erheblichen Ausmafd persoénlich in der Grup-
penpraxis arztlich tatig zu sein. Verletzt ein Gesellschafter diese Verpflichtung nachhaltig,
so handelt es sich um einen erheblichen Vertragsverstol3.

(4) Im Rahmen des real-time-Systems zur Meldung der Offnungszeiten haben auch die
Gruppenpraxen Uber die Offnungszeiten Auskunft zu geben, die Meldung der Vertretung
ist hierbei nicht erforderlich.

(5) Kammer und Kasse haben das Recht, sich in begriindeten Fallen gegen die Vertretung
als solche bzw. die Person eines gemaf Abs. 2 genannten Vertreters auszusprechen.
Wird ein Einspruch erhoben, ist die Kammer verpflichtet die Vertragsgruppenpraxis sowie
den Vertretungsarzt dartber in Kenntnis zu setzen. Die Vertragsgruppenpraxis ist zudem
verpflichtet, die weitere Vertretung einem Arzt zu Gibertragen, mit dem Kammer und Kasse
einverstanden sind. Kommt der Gesellschafter dieser Verpflichtung innerhalb eines Mo-
nats nicht nach, gilt dies nach Ablauf des Monats als Verzicht auf die Fortsetzung des
Einzelvertragsverhéltnisses.

(6) Der 24. und der 31. Dezember werden als ordinationsfreie Tage bestimmt. Die Ver-
pflichtung zur Vertreterbestellung geman Abs. 1 entfallt.

(7) Wird der Vertragsarzt vertreten, sind die Namen der Vertreter bei direktem Patienten-
kontakt fur die Patienten erkennbar zu machen.*

b) § 46 Administrative Mitarbeit — Anderung des Abs. 3

»(3) Alle fur die vertragsarztliche Tatigkeit notwendigen Formulare werden der Vertrags-
gruppenpraxis von der Kasse kostenlos zum Download zur Verfliigung gestellt. Die For-
mulare sind entsprechend auszufillen und von der Vertragsgruppenpraxis mit ihrer fir-
menmafigen Unterschrift und Stampiglie zu versehen. Sofern eine Verordnung auf
zulassigem elektronischem Wege, beispielsweise mittels eKOS, erstellt wird, ist das An-
bringen von Unterschrift und Stampiglie nicht notwendig.“

Xl. Gemeinsame allgemeine Zielsetzungen

Etablierung einer Position fur die Abrechnungsmadglichkeit einer Betreuung aufR3erhalb der Ordi-
nationsrdumlichkeiten unter Verwendung von elektronischen Kommunikationsmitteln und unter
Heranziehung bereits verfligbarer aktueller Patientendaten sowie unter Beachtung der daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen. Die Position soll im Rahmen eines befristeten Pilotprojekts fur
die Dauer von 1. Juli 2019 bis 31. Dezember 2020 fiir die Fachgruppen Allgemeinmedizin, Kin-
der- und Jugendheilkunde sowie Frauenheilkunde und Geburtshilfe abrechenbar sein.

Die Kammer verpflichtet sich, die Patientinnen und Patienten, die fir eine Sedierung im Rahmen
einer Koloskopie oder eine in diesem Zusammenhang stehende Leistung ein Privathonorar ge-
leistet haben und sich in der Zeit bis 13. April 2018 an die Kasse gewendet haben bzw. die Gber

andere Stellen an die WGKK herangetragen wurden, schadlos zu halten.
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Mit der Einmalzahlung fir allgemeine Fachéarztinnen/-arzte des Jahres 2019 ist auch eine Eini-
gung verbunden, wonach alle geltend gemachten Anspriiche der Kasse gegen Vertragsfacharz-
tinnen/-arzte bzw. Vertragsfachgruppenpraxen im Rahmen der Doppelverrechnung von Kolo-
skopie und Rectoskopie seitens der Kasse zuriickgezogen werden. Anspriche bei der
Paritatischen Schiedskommission, die dartber hinausgehend geringfligige Betrdge betreffen,
werden ebenfalls seitens der Kasse zurtickgezogen. Jedenfalls bleiben laufende Kindigungs-
verfahren sowie Verfahren vor der Paritatischen Schiedskommission, welche in erheblichem
Ausmald andere Positionen betreffen, in Bezug auf diese aufrecht.

Die Kammer stimmt der Errichtung einer Ambulanz fur Kinder- und Jugendheilkunde im Gesund-
heitszentrum Wien Sid der Wiener Gebietskrankenkasse zu. Das Einvernehmen zur Errichtung
dieser Ambulanz ist im Sinne des 8 339 ASVG hergestellt und wird von der Kammer schriftlich
bestatigt. Die Kammer wird alle weiteren Schritte zur Errichtung und zum Betrieb unterstutzen.
Auf Grund der Etablierung des Fachgebiets Kinder- und Jugendpsychiatrie im Vertragsarztsys-
tem, kann Uber die Ausschreibung von Stellen fir dieses Fachgebiet unter denselben Bestim-
mungen wie bei den anderen Fachgebieten mit Beschluss im IVA entschieden werden.
Kammer und Kasse kommen Uberein, die Inhalte der Therapiezirkel gemal § 16 Abs. 7 des Ge-
samtvertrages vom 1. Janner 2011 bzw. § 21 Abs. 10 des Gruppenpraxen-Gesamtvertrages
vom 1. Janner 2011 zu evaluieren und gegebenenfalls gemeinsam thematisch anzupassen.
Kammer und Kasse kommen Uberein, ein System zur Ablésung des Ordinationsbedarfs zu ent-
wickeln. Die Bestellung des Ordinationsbedarfs soll ab diesem Zeitpunkt nicht mehr Uber die
Kasse erfolgen. Dieses soll mit 1. Janner 2020 umgesetzt werden.

Kammer und Kasse kommen Uberein, das DMP Therapie Aktiv ab 1. Janner 2019 in die Hono-
rarordnung einzugliedern und die Tarife hierfur einvernehmlich zu adaptieren. Die bisher gel-
tende Vereinbarung bleibt bis zu diesem Zeitpunkt in Geltung.

Das Formularbestellwesen der Kasse soll- von den Rezepten abgesehen — mit 1. Juli 2019
durch eine elektronische Lésung abgeldst werden. Ab diesem Zeitpunkt sollen die notwendigen
Formulare den Vertragsarztinnen/-arzten bzw. Gruppenpraxen seitens der Kasse zum Download
und selbstandigen Ausdruck zur Verfligung gestellt werden. Formulare jeglicher Art — abseits
von Rezepten — werden ab diesem Zeitpunkt auf Papier durch die Kasse nicht mehr zur Verfi-
gung gestellt. Dies wird unabhangig von den in der Praambel genannten Wirksamkeitsbedingun-
gen umgesetzt. Weiters soll bis zu diesem Zeitpunkt auch die elektronische Riickmeldung der
abrechnungsrelevanten Daten (Differenzprotokoll) von Kasse an die Vertragsarztinnen/-arzte

bzw. Gruppenpraxen erméglicht werden.
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