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XIX. ZUSATZPROTOKOLL

zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011

der zwischen der Arztekammer fiir Wien, Kurie der niedergelassenen Arzte (im Folgenden
kurz Kammer genannt) einerseits und dem Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrdger (im Folgenden kurz Hauptverband genannt) fur die Wiener
Gebietskrankenkasse als Rechtsvorgangerin der Osterreichischen Gesundheitskasse (im
Folgenden kurz Kasse genannt) andererseits abgeschlossen wurde.

l. Praambel

Die letzte Tariferhdhung des X. und Xl. Zusatzprotokolls ist mit 1. Oktober 2020 in Kraft
getreten und wirkt demnach mathematisch im Jahr 2021 nach. Im Jahr 2021 wird daher, neben
der Zahlung betreffend den Strukturtopf, eine Einmalzahlung in der HOhe von insgesamt
4.400.000,00 Euro an die Vertragsarztinnen/-arzte und Vertragsgruppenpraxen fir
Allgemeinmedizin und an die allgemeinen Vertragsfacharztinnen/-arzte und allgemeinen
Vertragsfacharztgruppenpraxen ausbezahlt. Der Betrag von 4.400.000,00 Euro entspricht
0,9 % der Honorarsumme der Vertragsarztinnen/-a&rzte und Vertragsgruppenpraxen far
Allgemeinmedizin und der allgemeinen Vertragsfacharztinnen/-arzte und allgemeinen

Vertragsfacharztgruppenpraxen aus dem Jahr 2019 bzw. 3,52 % des 4. Quartales 2019.

Im Jahr 2022 erfolgen tarifwirksame Erhdhungen fiur alle Fachgruppen mit Ausnahme der
Fachgruppe medizinische und chemische Labordiagnostik und physikalische Medizin und

Rehabilitation.

Il Regelungen fir Vertragsarztgruppenpraxen fir Allgemeinmedizin und
allgemeine Vertragsfacharztgruppenpraxen

A. Regelungen fur 2021

(1) Die Honorierung der Leistungen der Vertragsgruppenpraxen fur Allgemeinmedizin und der
allgemeinen Vertragsfacharztgruppenpraxen erfolgt bis 31. Dezember 2021 nach den zum
Stichtag 31. Dezember 2020 gultigen Tarifen bzw. fir die DMP-Leistungen nach den

Tarifen, die aufgrund der Valorisierung ab 1. Janner 2021 gelten.



(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

Im 4. Quartal 2021 erhalten die Vertragsgruppenpraxen fur Allgemeinmedizin und die
allgemeinen Vertragsfacharztgruppenpraxen eine Einmalzahlung in der H6he von 0,9 %
ihrer kurativen Jahreshonorarsumme 2019 (exklusive der Honorarsumme flr Versicherte
der Sozialversicherungsanstalt der Bauern und der Betriebskrankenkasse der Wiener
Verkehrsbetriebe).

Diese Einmalzahlung wird gemeinsam mit der Restzahlung fiir das 3. Quartal 2021 anteilig
an die Vertragsgruppenpraxen fiur Allgemeinmedizin und die allgemeinen
Vertragsfacharztgruppenpraxen ausbezahlt. Anspruch auf die Einmalzahlung haben alle
Vertragsgruppenpraxen far Allgemeinmedizin und alle allgemeinen
Vertragsfacharztgruppenpraxen, die zum Stichtag 15. November 2021 Uber ein aktives
kuratives Vertragsverhaltnis mit der Kasse verfugen.

Die Hohe der Einmalzahlung betragt 0,9 % des individuellen, von der Kasse honorierten
kurativen Umsatzes des Jahres 2019 der jeweiligen Vertragsgruppenpraxis fur
Allgemeinmedizin bzw. der jeweiligen allgemeinen Vertragsfacharztgruppenpraxis
(exklusive der Honorarsumme fir Versicherte der Sozialversicherungsanstalt der Bauern
und der Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe).

Fur alle  Vertragsgruppenpraxen  fir  Allgemeinmedizin  und  allgemeinen
Vertragsfacharztgruppenpraxen, die ab dem 1. April 2019 in Vertrag genommen wurden,
wird das durchschnittliche kurative Honorar des Fachgebietes des Jahres 2019 als
Bemessungsgrundlage herangezogen. Nicht bericksichtigt werden Honorare fir
Versicherte der Sozialversicherungsanstalt der Bauern und der Betriebskrankenkasse der
Wiener Verkehrsbetriebe sowie bei Vertragsarztgruppenpraxen fir Allgemeinmedizin die
PVE-Sonderfallpauschalen.

Die Berechnung des Durchschnittshonorars erfolgt auf Basis des kurativen Honorars
gemal Abs. 5 und der Anzahl der im Jahr 2019 durchschnittlich tatigen
Vertragsgruppenpraxen far Allgemeinmedizin bzw. allgemeinen
Vertragsfacharztgruppenpraxen, wobei jede Gruppenpraxis mit der Anzahl der
Gesellschafterinnen/Gesellschafter in die Berechnung einfliet. Das sich daraus
ergebende Durchschnittshonorar wird mit der Anzahl der
Gesellschafterinnen/Gesellschafter der jeweiligen Gruppenpraxis zum Stichtag 15.
November 2021 multipliziert.

Wird die Summe gemal Abs. 2 durch die Auszahlungen gemal3 dem Berechnungsmodus
nach Abs. 3 bis 6 unterschritten, wird die Differenz der Strukturtopfdotierung des Jahres
2021 hinzugezahlt; erfolgt eine Uberschreitung, wird der Strukturtopf des Jahres 2021 um

den Uberschreitungsbetrag gekurzt.



1R Regelungen fur Vertragsqruppenpraxen fur Allgemeinmedizin

A. Regelungen fur 2021

1. SVO Bonus
Fir den im X. Zusatzprotokoll vom 14. Mai 2018 zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom
1. Janner 2011 unter Punkt Il. B. 2 und im Xl. Zusatzprotokoll vom 13. Dezember 2018

zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011 unter Punkt Il. 6 vereinbarten

SVO-Bonus werden folgende erganzende Bestimmungen festgelegt:

a)

b)

Unter Berlcksichtigung der besonderen Herausforderungen, die sich durch die
COVID-19-Pandemie und die damit einhergehenden teilweise riicklaufigen Fallzahlen
ergeben haben, werden bei der fur das Kalenderjahr 2021 durchzufiihrenden
Neueinstufung einer Uberdurchschnittlich versorgungswirksamen Ordination, entweder
die Fallzahlen des Zeitraums 1. Janner bis 31. Dezember 2019 oder jene des
Zeitraums 1. Janner 2020 bis 31. Dezember 2020 herangezogen. Ausschlaggebend
ist jener Zeitraum, in dem die jeweils hoheren Fallzahlen zur Abrechnung
gelangen. Um einen Vergleich der Kalenderjahre 2019 und 2020 durchfiihren zu
kénnen, ist die Inanspruchnahme dieser ,Best-of-Regelung“ nur fir jene
Vertragsgruppenpraxen fir Allgemeinmedizin mdglich, welche Uber die gesamten
Jahre 2019 und 2020 Uber einen Vertrag mit der Kasse verfugten.

Erreicht eine Vertragsgruppenpraxis fur Allgemeinmedizin, die zum Zeitpunkt des
Einstiegs in das Bonusmodell noch keine vier Quartale Vertragsdauer vorweisen kann
und daher nur einen vorlaufigen Anspruch nach Punkt Il. B. 2 Abs. 3 des X.
Zusatzprotokolls zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011 auf eine
Bonuszahlung hat, bei der Neueinstufung geman Punkt Il. 6. lit a) Abs. 3 des XI.
Zusatzprotokolls zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011 nicht die
erforderliche Mindestfallzahl, so wird der ausbezahlte SVO-Bonus bei der nachsten
Endabrechnung in Abzug gebracht. Dieser Abzug erfolgt auch dann, wenn die
Mindesttffnungszeit von 25 Wochenstunden erflllt wurde. Dies gilt fir alle
Vertragsgruppenpraxen fir Allgemeinmedizin, die nach dem 1. Janner 2022 in das

Bonusmodell einsteigen.

c) Bei Neugriindungen von Vertragsgruppenpraxen fur Allgemeinmedizin, bei denen

zumindest einer der Gesellschafterinnen/Gesellschafter vor Griindung der
Gruppenpraxis als Vertragsarzt in einer Einzelordination tatig war, welche nach
Punkt Il. B. 2 Abs. 2 des X. Zusatzprotokolls zum Gesamtvertrag vom 1. Janner
2011 Anspruch auf den SVO-Bonus hatte, werden die Fallzahlen der

Einzelordination(en) bis zum n&achsten Einstufungstermin nach Punkt Il. 6. lit a) Abs.



3 des XI. Zusatzprotokolls zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011
fur die Prufung des Anspruches und der Festlegung der Hohe der Bonuszahlungen
herangezogen. Voraussetzung zur Anwendbarkeit dieser Regelung ist, dass der
Standort der ehemaligen Vertragseinzelordination jenem der Vertragsgruppenpraxis

fur Allgemeinmedizin entspricht.

Im Ubrigen bleiben die Bestimmungen des X. Zusatzprotokolls vom 14. Mai 2018 und des

XI. Zusatzprotokolls vom 13. Dezember 2018 zum SVO-Bonus unveréandert bestehen.

B. Regelungen fur 2022

1. SVO-Bonus
Fur den im X. Zusatzprotokoll vom 14. Mai 2018 zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom
1. Janner 2011 unter Punkt Il. B. 2 und im XI. Zusatzprotokoll vom 13. Dezember 2018
zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011 unter Punkt Il. 6 vereinbarten

SVO-Bonus wird folgende Anderung festgelegt:

a) Die Bonusstufe nach Punkt Il. B. 2. Abs. 7 des X. Zusatzprotokolls vom 13.12.2018
zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011, wonach Ordinationen mit
einer durchschnittlichen Fallzahl ab 2.500 pro Quartal einen Betrag von EUR 6,50 pro
Fall erhalten, wird aufgehoben. Somit erhalten Vertragsgruppenpraxen fur
Allgemeinmedizin gemaf Punkt Il. B. 2. Abs. 6 des X. Zusatzprotokolls zum
Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011 mit einer durchschnittlichen
Fallzahl ab 1.500 pro Quartal ab 1. Janner 2022 einen Betrag von EUR 5,75 pro Fall.
Das durch Entfall dieser Bonusstufe freiwerdende Honorarvolumen wird auf die

tariflichen Erhéhungen nach Abs. 2 und 3 umgelegt.

Im Ubrigen bleiben die Bestimmungen des X. Zusatzprotokolls vom 14. Mai 2018 und
des Xl. Zusatzprotokolls vom 13. Dezember 2018 mit Ausnahme der bereits unter
Punkt IlIl. A. 1 dieses Zusatzprotokolls festgelegten Bestimmungen unverdndert

bestehen.

2. Honorierung
(1) Mit Wirkung von 1.Janner 2022 erhalten die Vertragsgruppenpraxen fir

Allgemeinmedizin eine tarifwirksame Erhéhung im Ausmald von 2,5 % ihrer kurativen
Honorarsumme des Jahres 2020.
(2) Das durch die Erhohung gemald Abs. 1 verfugbare Honorarvolumen wird gemaf

Punkt 2. auf den entsprechenden Positionstarif umgelegt.



3. Anderung der Anlage A zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011 — Tarif

fur Vertragsgruppenpraxen fur Allgemeinmedizin

Die im Folgenden aufgelistete Sonderleistung aus dem Honorarkatalog der
Vertragsgruppenpraxen fir Allgemeinmedizin wird mit Wirkung von 1. Janner 2022

geadndert und lautet ab diesem Zeitpunkt wie folgt:

» ,Pos. Ziff. 17 — Hausarztzuschlag einmal pro Patientin/Patient und Quartal
verrechenbar. Diese Position wird automatisch mit der Fallpauschale
ausbezahlt. Ausgenommen davon sind Vertretungsfalle und Erste-Hilfe-Falle —
15,86 Euro®

V. Regelungen fur allgemeine Vertragsfacharztgruppenpraxen (ausgenommen
Vertragsfacharztqruppenpraxen fir Kinder- und Jugendheilkunde)

A. Regelungen fur 2022

1. Allgemeine Vertragsfacharztgruppenpraxen

(1) Mit Wirkung vom 1. Janner 2022 erhalten die allgemeinen
Vertragsfacharztgruppenpraxen (ausgenommen die Fachgruppen Haut- und
Geschlechtskrankheiten, Innere Medizin, Orthopadie) eine tarifwirksame Erhéhung im
Ausmal von 2,5 % ihrer kurativen Honorarsumme des Jahres 2020.

(2) MitWirkung vom 1. Janner 2022 erhalten die Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Haut-
und Geschlechtskrankheiten eine tarifwirksame Erhéhung im Ausmaf3 von 4,0 % ihrer
kurativen Honorarsumme des Jahres 2020.

(3) Mit Wirkung vom 1. Janner 2022 erhalten die Vertragsfacharztgruppenpraxen fir
Innere Medizin eine tarifwirksame Erhoéhung im Ausmal von 3,03 % ihrer kurativen
Honorarsumme des Jahres 2020.

(4) Mit Wirkung vom 1. Janner 2022 erhalten die Vertragsfacharztgruppenpraxen fir
Orthopédie eine tarifwirksame Erhohung im Ausmaf von 2,0 % ihrer kurativen
Honorarsumme des Jahres 2020.

(5) Das durch die Erhéhung nach Abs. 1 bis 4 verfigbare Honorarvolumen wird gemaf
Punkt 2. auf die entsprechenden Positionstarife umgelegt.

2. Anderungen der Anlage B zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011 - Tarif

fur allgemeine Vertragsfacharztgruppenpraxen ausgenommen

Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Kinder- und Jugendheilkunde

Jeweils mit Wirkung vom 1. Janner 2022 werden die im Folgenden aufgelisteten
Sonderleistungen aus dem jeweils angegebenen Fachgebiet geéndert bzw. neu

aufgenommen und lauten ab diesem Datum wie folgt:



2.1.

Ordinationen und Visiten und allgemeine Sonderleistungen:

» ,Pos. Ziff. 8a — Zur Kennzeichnung der 1. Konsultation innerhalb eines

Quartals. Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 0 Punkte®

» ,Pos. Ziff. 8b — Zur Kennzeichnung der 2. Konsultation innerhalb eines

Quartals. Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 0 Punkte*

» ,Pos. Ziff. 8c — Einmaliger Zuschlag fur die 3. Konsultation innerhalb eines

>

Quartals. Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar

Der Tarif fur die Pos. Ziff. 8c betragt fir die Fachgruppe Orthopéadie — 5 Punkte*
Der Tarif fir die Pos. Ziff. 8c betragt fur alle anderen Fachgruppen — 70 Punkte*

,P0s. Ziff. 8d — Einmaliger Zuschlag fur die 4. Konsultation innerhalb eines
Quartals. Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar

Der Tarif fUr die Pos. Ziff. 8d betragt fir die Fachgruppe Orthopadie — 5 Punkte*
Der Tarif fUr die Pos. Ziff. 8d betragt fir alle anderen Fachgruppen — 10 Punkte*

,P0s. Ziff. 8e — Einmaliger Zuschlag fur die 5. Konsultation innerhalb eines
Quartals. Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar

Der Tarif fUr die Pos. Ziff. 8e betragt fir die Fachgruppe Orthopéadie — 5 Punkte*
Der Tarif fur die Pos. Ziff. 8e betragt fir alle anderen Fachgruppen — 70 Punkte*

,P0s. Ziff. 8f — Einmaliger Zuschlag fur die 6. Konsultation innerhalb eines
Quartals. Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar

Der Tarif fur die Pos. Ziff. 8f betragt fir die Fachgruppe Orthopadie — 5 Punkte*
Der Tarif fur die Pos. Ziff. 8f betragt fir alle anderen Fachgruppen — 710 Punkte*

,P0s. Ziff. 8g — Einmaliger Zuschlag fir die 7. Konsultation innerhalb eines
Quartals. Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar

Der Tarif fUr die Pos. Ziff. 8g betragt fir die Fachgruppe Orthopadie — 5 Punkte*
Der Tarif fUr die Pos. Ziff. 8g betragt fir alle anderen Fachgruppen — 10 Punkte*

,P0s. Ziff. 8h — Einmaliger Zuschlag fiur die 8. Konsultation innerhalb eines
Quartals. Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar

Der Tarif fUr die Pos. Ziff. 8h betragt fir die Fachgruppe Orthopéadie — 5 Punkte*
Der Tarif fUr die Pos. Ziff. 8h betragt fir alle anderen Fachgruppen — 10 Punkte*

,P0s. Ziff. 8i — Einmaliger Zuschlag fir die 9. Konsultation sowie jede danach
folgende Konsultation innerhalb eines Quartals —

Der Tarif fur die Pos. Ziff. 8i betragt fur die Fachgruppe Orthopadie — 5 Punkte*
Der Tarif flr die Pos. Ziff. 8i betragt fur alle anderen Fachgruppen — 10 Punkte*

,P0s. Ziff. 90 — Ausflhrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache
zwischen Gesellschafterin/Gesellschafter einer
Vertragsfacharztgruppenpraxis und Patientin/Patient als integrierter
Therapiebestandteil (Arztl. Gesprach), Gesprachsdauer im Allgemeinen
zwischen 10 und 15 Minuten.



Die Pos. Ziff. 90 ist von Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Augenheilkunde,
Vertragsfacharztgruppenpraxen fiur Chirurgie,
Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Innere Medizin,
Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Lungenkrankheiten und
Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Urologie in maximal 18 % der Falle pro
Quartal, von Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Haut- und
Geschlechtskrankheiten in max. 12% der Falle pro Quartal,
Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Hals-,Nasen, Ohrenkrankheiten in 13%
und von den Ubrigen allgemeinen Vertragsfacharztgruppenpraxen in
hochstens 11 % der Falle pro Quartal, verrechenbar.

Bei Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Innere Medizin, deren
Gesellschafterinnen/Gesellschafter auf Grund ihrer Ausbildung von der Kasse
und Kammer fir die Verrechnung der Pos. Ziff. 635 ermachtigt wurden bzw.
denen nach den Richtlinien der Osterreichischen Diabetes Gesellschaft auf
Grund ihrer Ausbildung die Ermé&chtigung erteilt worden wére, erhoht sich das
Verrechnungslimit auf 20 % der Falle pro Quartal.

Pos. Ziff. 90 ist nicht am selben Tag mit folgenden Pos. Ziff. verrechenbar:
P1, P2, P11, P12, P16, P17, N1, N3, N4, 332, 333, 614, 751, 755, 756, 758.
Weiters werden folgende Bedingungen festgelegt, die bei der Verrechnung
der Pos. Ziff. 90 vorliegen missen.

a) Bei zugewiesenen Patientinnen/Patienten darf die ,,Ausfiihrliche
diagnostisch-therapeutische Aussprache* durch
Vertragsfacharztgruppenpraxen fiir Neurologie und Psychiatrie bzw.
Psychiatrie und Neurologie nicht, durch die tbrigen allgemeinen
Vertragsfacharztgruppenpraxen nur dann verrechnet werden, wenn dies im
Zuge der weiteren Behandlung medizinisch notwendig ist. Eine Zuweisung
nur zum Zwecke einer "Ausfuhrlichen diagnostisch-therapeutischen
Aussprache" ist unzulassig.

b) Mit der ,,Ausfiihrlichen diagnostisch-therapeutischen Aussprache” soll
grundsétzlich eine Erweiterung und Vertiefung der Therapie erreicht werden;
darunter fallt jedoch nicht die Anamnese.

c) Die Gesellschafterin/der Gesellschafter der Gruppenpraxis hat die
LAusflhrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache” persénlich zu flihren;
die Verwendung medialer Hilfsmittel (z.B. Video) oder die ,Ausfiihrliche
diagnostische-therapeutische Aussprache” mit mehreren
Patientinnen/Patienten gleichzeitig ist unzulassig. Die Gesprachsfiihrung mit
Eltern bei Kindern bzw. Angehdérigen bei geistig eingeschréankten
Patientinnen/Patienten (Apoplexiepatientinnen/-patienten) ist zulassig.

d) Die ,Ausfiihrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache” ist
grundsétzlich in der Ordination und nach Tunlichkeit au3erhalb der
festgesetzten Ordinationszeiten zu fuhren. In medizinisch begriundeten Fallen
ist die "Ausfuhrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache" auch im
Rahmen einer Visite zulassig.

e) Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Radiologie und med. und chem.
Labordiagnostik sind zur Verrechnung dieser Leistung nicht berechtigt.

— 20 Punkte*

2.2. Sonderleistungen aus den Fachgebieten

2.2.1. Fachgebiet Augenheilkunde und Optometrie

» ,Pos. Ziff. 103 — Untersuchung mit dem Hornhautmikroskop (Spaltlampe)
Nicht gemeinsam in einer Sitzung mit Pos. Ziff. 114 abrechenbar — 8 Punkte*



» ,Pos. Ziff. 106 — Sondierung (einschl. ev. Spulung) oder Spulung der
Tranenwege einseitig, in hochstens 10 % der Falle pro Gruppenpraxis und
Quartal verrechenbar (Ausnahmen nur mit besonderer medizinischer
Begriindung) — 21 Punkte*

» ,Pos. Ziff. 112 — Fundus bei medizinisch erweiterter Pupille — 13 Punkte*

» ,Pos. Ziff. 113 — Fundus ohne medizinisch erweiterte Pupille.
Die Verrechnung der Pos. Ziff. 112 schlief3t die gleichzeitige Verrechnung der
Pos. Zziff. 113 am selben Tag im selben Fall aus. — 10 Punkte”

2.2.2. Fachgebiet Chirurgie

> ,Pos. Ziff. 208 — Operation von tiefer gelegenen Geschwiilsten (z.B.
Adenoma mammae, grof3es Lipom, Hygrom, Ganglion, Rectal-Polyp),
operative Entfernung tiefer gelegener Fremdkorper, je Sitzung pro Region —
116 Punkte + R 11

» ,Pos. Ziff. 240 — Fachspezifischer Zuschlag, einmal pro Patientin/Patient und
Quartal verrechenbar — 11 Punkte”

2.2.3. Fachgebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe

> ,Pos. Ziff. 325 — Arztliche Beratung zur Krebsvorsorge und Fritherkennung,
insbesondere fur Brust- und Eierstockkrebs. Dies inkludiert insbesondere die
Ersteinschéatzung des familiaren Risikos und/oder die Beratung bezlglich
Inanspruchnahme des Brustkrebs-Friherkennungsprogrammes sowie im
Bedarfsfall die Anleitung zur Selbstuntersuchung der Mammae.
Maximal einmal pro Kalenderjahr und Frau in maximal 30 % der Falle pro
Gruppenpraxis und Quartal verrechenbar — 7 Punkte”

» ,Pos. Ziff. 340 — Fachspezifischer Zuschlag fur frauenarztliche Ordination,
einmal pro Gruppenpraxis und Quartal verrechenbar — 11 Punkte®

2.2.4. Fachgebiet Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten
» ,Pos. Ziff. 427 — Endoskopie der Nase — 14 Punkte + R [¢

» ,Pos. Ziff. 405 - Otomikroskopie,
In maximal 76 % der Félle pro Gruppenpraxis und Quartal verrechenbar — 8
Punkte®

2.2.5. Fachgebiet Haut- und Geschlechtskrankheiten
» ,Pos. Ziff. 535 — Allergologische Exploration; in maximal 22 % der Félle pro
Quartal verrechenbar. — 14 Punkte®

2.2.6. Fachgebiet Innere Medizin

» ,Pos. Ziff. 615 — Internistisches Heilmittelberatungsgespréch
Aktualisierung sowie Optimierung der gesamten internistischen Medikation
Die Position kann fir folgende Leistungen verrechnet werden:
a) Durchforsten von Medikamentenlisten vorzugsweise z.B. mit Hilfe des
Medikamentenpasses unter Berlcksichtigung von Neben- und
Wechselwirkungen etc. Aktualisierung der Medikation durch Uberpriifung der
Indikation, um unndétige Heilmittelverordnungen bzw. Doppelverrechnung zu
vermeiden.



und/oder

b) Gesprach mit dem Patienten/der Patientin zur Ein- und Umstellung auf
kostenglinstigere Praparate (wirkstoffgleich, wirkstoffahnlich oder Biosimilars)
und/oder

¢) Empfehlung von heilmittelersetzenden Mal3nahmen inkl.
Handlungsanleitungen (z.B. Hausmittel, Verhaltenséanderungen im Lebensstil).
Die Grundsatze der Heilmittelokonomie sind dabei zu berticksichtigen.

Erlauterung: Das Heilmittelberatungsgesprach hat grundsétzlich zwischen 5 —
10 Minuten zu dauern. Die Gesellschafterin/der Gesellschafter der
Gruppenpraxis fuhrt das Gespréch personlich. Die Gesprachsfihrung mit
Eltern von Kindern bzw. Angehdrigen/Pflegepersonen von Menschen mit
besonderen Bedurfnissen ist zuldssig. Das Gesprach muss sich auf
mindestens einen der aufgelisteten Themenkreise (a — ¢) beziehen und ist
zumindest in Stichworten in der Kartei zu dokumentieren.,

Maximal einmal pro Patientin/Patient und Tag verrechenbar.
In maximal 4 % der Falle pro Gruppenpraxis und Quartal verrechenbar. — 20
Punkte*

> ,Pos. Ziff. 646 — Echokardiographie gemaR Pos. Ziff. 645 einschliellich
Farbdopplersonographie 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
Verrechnungseinschrénkungen:
Die Verrechenbarkeit der Leistung ist flr Vertragsfacharztgruppenpraxen,
deren Gesellschafterinnen/Gesellschafter Uber das Additivfach Kardiologie
verfligen mit maximal 42 %, fur alle Gbrigen Vertragsfacharztgruppenpraxen
fur Innere Medizin mit maximal 24 % der Falle pro Gruppenpraxis und Quartal
limitiert, wobei Falle, die ausschlie3lich zur Echokardiographie Giberwiesen
wurden, nicht unter diese Limitierung fallen. Fir diese Falle gebihrt allerdings
keine Grundleistungsvergutung.
Von den Befunden ist ein Durchschlag drei Jahre hindurch aufzubewahren.
Voraussetzung fur die Honorierung der Leistung ist der Nachweis der
entsprechenden Ausbildung 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.- EUR 80,00

2.2.7. Fachgebiet Kinder- und Jugendpsychiatrie

» ,Pos. Ziff. 851 — Eingehende kinder- und jugendpsychiatrische
Folgeuntersuchung
Umfasst Kinder- und jugendpsychiatrische Exploration, um Entstehung,
Verlauf und Therapie regelmaRig zu evaluieren und letztere bei Bedarf zu
adaptieren. Uberpriifung der gegebenen oder herzustellenden Motivation der
Patientin/des Patienten und dessen Umfeld sowie gegebenenfalls
medikamentose Intervention, Veranlassung weiterer Untersuchungen bzw.
Behandlungen durch Uberweisung, etc.
Richtzeit 30 Minuten, maximal dreimal pro Sitzung,
Nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 850, 860, 863, 864, 865, 866 und 867
verrechenbar — 92 Punkte®
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> ,Pos. Ziff. 852 — Kinderjugendpsychiatrischer Status/
entwicklungspsychopathologische 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 —
83 Punkte®

» ,Pos. Ziff. 869 — Psychoedukation bei kinder- und jugendpsychiatrischen
Patientinnen/Patienten
Die Namen der Patientinnen/Patienten und das Verhaltnis zueinander sind bei
der Verrechnung im Begriindungsfeld (B-Block) des Datensatzes zu
Ubermitteln.
Richtzeit 15 Minuten, maximal viermal pro Sitzung, allenfalls bei mehreren
Personen maximal sechsmal pro Sitzung
Nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 850 verrechenbar — 47 Punkte”

2.2.8. Fachgebiet Lungenkrankheiten

> ,Pos. Ziff. 711 — Ambulante Polygraphie-Diagnostik entsprechend den
gultigen Empfehlungen der Osterreichisch Gesellschaft fir Pneumologie,
verrechenbar in maximal 8 % der Félle pro Quartal, wobei Falle, die
ausschlielich zu Pos. Ziff. 711 Gber- oder zugewiesen wurden, nicht unter
diese Limitierung fallen. Fur diese Falle gebuhrt allerdings keine
dGrundleistungsvergitung.
Zu untersuchen sind jedenfalls Sauerstoffsattigung, Atemfluss,
Atemexkursionen, Schnarchgerausch, Korperlage und Pulsfrequenz (optional
1-Kanal-EKG):
Der Befund hat mindestens folgende Parameter zu enthalten: Respiratory
disturbance Index (RDI), Entsattigungsindex, minimale néchtliche
Sauerstoffsattigung, mittlere basale Sattigung. Mit dem Honorar sind alle
Tatigkeiten (unabhangig von der Anzahl der Untersuchungsnéchte), die fir die
Diagnose medizinisch und technisch erforderlich sind, abgegolten,
insbesondere die Einschulung der Patientin/des Patienten, die Wartung des
Gerates sowie die von der Fachéarztin/'vom Facharzt durchgefiihrte
Befundauswertung. Wird die Patientin/der Patient zur weiteren Abklarung an
ein Schlaflabor weitergeleitet, so sind dem Schlaflabor auf Anfrage die
Rohdaten zur Verfligung zu stellen.
Die Position kann nur von jenen Vertragsfacharztgruppenpraxen fir
Lungenkrankheiten verrechnet werden, fir die eine Meldung an die Kasse
Uber die Verwendung eines entsprechenden Gerétes ergangen ist. — 96
Punkte®

» ,Pos. Ziff. 713 — Blutgasanalyse in Ruhe und nach Belastung sowie nach
Sauerstoffgabe.
Alle Untersuchungen zusammen kdnnen in maximal 31 % der Félle pro
Gruppenpraxis und Quartal verrechnet werden. — 65 Punkte®

» ,Pos. Ziff. 721 — Bodyplethysmographie - statische Lungenvolumina
in maximal 39 % der Falle pro Gruppenpraxis und Quartal verrechenbar
Die Gerateausstattung ist der Kasse zu melden. — 33 Punkte”
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2.2.9. Fachgebiet Neurologie

» ,Pos. Ziff. N5 — Erhebung des kompletten neurologischen Status:
Die Durchfiihrung eines kompletten neurologischen Status umfasst die
Prifung der oberen und unteren Hirnnerven, Untersuchung der
Hirnstammreflexe, Untersuchung der motorischen Eigenreflexe, der Motorik,
der Sensibilitat, der Koordination, der gesamten Pyramidenbahn, des
extrapyramidalen Systems und der quantitativen Bewusstseinslage.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar. Nicht am selben Tag
mit Pos. Ziff. N6 verrechenbar — 43 Punkte®

2.2.10. Fachgebiet Orthopadie

» ,Pos. Ziff. 814 — Orthopadische Beratung und Turnanleitung,
in maximal 21 % der Falle pro Quartal verrechenbar — 12 Punkte®

2.2.11. Fachgebiet Psychiatrie sowie Psychiatrie und Psychotherapeutische

Medizin

» ,Pos. Ziff. P5 - Psychopathologischer Folgestatus.
Die Durchfiihrung umfasst alle Beurteilungskriterien von Pos. Ziff. P3. Das
Ergebnis muss dokumentiert werden und allfallige Verlaufsénderungen
umfassen.
Verrechenbar einmal pro Patientin/Patient und Tag.
Nicht am selben Tag verrechenbar mit Pos. Ziff. P3, P11, P14, P16 und P17 —
14 Punkte®

2.2.12. 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 Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Urologie
honoriert, deren Gesellschafterinnen/Gesellschafter tber einen
entsprechenden Ausbildungsnachweis verfliigen und von der Kasse
einvernehmlich mit der Kammer ausdrtcklich zur Verrechnung dieser Leistung
erméachtigt wurden. — 38 Punkte”

V. Regelungen fir Vertragsfacharztgruppenpraxen fiir Kinder- und
Jugendheilkunde

A. Regelungen ab 2021

1. SVO Bonus
Fur den im X. Zusatzprotokoll vom 14. Mai 2018 zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom
1. Janner 2011 unter Punkt IV. B. 3 und im XI. Zusatzprotokoll vom 13. Dezember 2018
zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011 unter Punkt IV. 2 vereinbarten

SVO-Bonus werden folgende erganzende Bestimmungen festgelegt:
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a) Unter Bericksichtigung der besonderen Herausforderungen, die sich durch die
COVID-19-Pandemie und die damit einhergehenden teilweise riicklaufigen Fallzahlen
ergeben haben, werden bei der fir das Kalenderjahr 2021 durchzufiihrenden
Neueinstufung einer Uberdurchschnittlich versorgungswirksamen Ordination,
entweder die Fallzahlen des Zeitraums 1. Janner bis 31. Dezember 2019 oder jene
des Zeitraums 1. Janner 2020 bis 31. Dezember 2020 herangezogen.
Ausschlaggebend ist jener Zeitraum, in dem die jeweils héheren Fallzahlen zur
Abrechnung gelangen. Um einen Vergleich der Kalenderjahre 2019 und 2020
durchflihren zu kénnen, ist die Inanspruchnahme dieser ,Best-of-Regelung® nur fir
jene Vertragsfacharztgruppenpraxen fiur Kinder- und Jugendheilkunde mdglich,
welche Uber die gesamten Jahre 2019 und 2020 Uber einen Vertrag mit der Kasse
verfugten.

b) Erreicht eine Vertragsfacharztgruppenpraxis fir Kinder- und Jugendheilkunde, die
zum Zeitpunkt des Einstiegs in das Bonusmodell noch keine vier Quartale
Vertragsdauer vorweisen kann und daher nur einen vorlaufigen Anspruch auf eine
Bonuszahlung hat, bei der Neueinstufung gemafR Punkt IV. 2. Abs. 5 des XI.
Zusatzprotokolls zum Gruppenpraxengesamtvertrags vom 1. Janner 2011 nicht die
erforderliche Mindestfallzahl, so wird der ausbezahlte SVO-Bonus bei der nachsten
Endabrechnung in Abzug gebracht. Dieser Abzug erfolgt auch dann, wenn die
Mindest6ffnungszeit von 25 Wochenstunden erfillt wurde. Dies gilt fur alle
Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Kinder- und Jugendheilkunde, die nach dem 1.
Janner 2022 in das Bonusmodell einsteigen.

c) Bei Neugriindungen von Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Kinder- und
Jugendheilkunde, bei denen zumindest einer der Gesellschafterinnen/Gesellschafter
vor Griindung der Gruppenpraxis als Vertragsfacharzt in einer Einzelordination tétig
war, welche nach Punkt IV. 2. Abs. 2 und 3 des Xl. Zusatzprotokolls zum
Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011 Anspruch auf den SVO-Bonus hatte, werden die
Fallzahlen der Einzelordination(en) bis zum nachsten Einstufungstermin nach Punkt
IV. 2. Abs. 5 des Xl. Zusatzprotokolls zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1.
Janner 2011 fir die Prifung des Anspruches und der Festlegung der Hohe der
Bonuszahlungen herangezogen. Voraussetzung zur Anwendbarkeit dieser Regelung
ist, dass der Standort der ehemaligen Vertragsfacharzteinzelordination jenem der

Vertragsfacharztgruppenpraxis fur Kinder- und Jugendheilkunde entspricht.

Im Ubrigen bleiben die Bestimmungen des X. Zusatzprotokolls vom 14. Mai 2018 und des

XI. Zusatzprotokolls vom 13. Dezember 2018 zum SVO-Bonus unverandert bestehen.
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B. Regelungen fur 2022

1. Honorierung
Mit Wirkung vom 1. Janner 2022 erhalten die Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Kinder-

und Jugendheilkunde eine tarifwirksame Erhéhung im Ausmalf von 3,67 % ihrer kurativen
Honorarsumme des Jahres 2020. Das durch die Erhéhung gemal Abs. 1 verflgbare

Honorarvolumen wird gemaR Punkt 2. auf die entsprechenden Positionstarife umgelegt.

2. Anderungen der Anlage B1 zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011 —
Tarif fir Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Kinder- und Jugendheilkunde

2.1. Ordinationen und Visiten

> ,Pos. Ziff. 8a — Zur Kennzeichnung der 1. Konsultation innerhalb eines
Quartals. Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 0 Punkte*

> Pos. Ziff. 8b — Zur Kennzeichnung der 2. Konsultation innerhalb eines
Quartals. Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 0 Punkte*

> ,Pos. Ziff. 8¢ — Einmaliger Zuschlag fir die 3. Konsultation innerhalb eines
Quartals. Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 10 Punkte*

> ,Pos. zZiff. 8d — Einmaliger Zuschlag fur die 4. Konsultation innerhalb eines
Quartals. Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 10 Punkte*

> ,Pos. Ziff. 8e — Einmaliger Zuschlag fir die 5. Konsultation innerhalb eines
Quartals. Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 10 Punkte*

> ,Pos. ziff. 8f — Einmaliger Zuschlag fur die 6. Konsultation innerhalb eines
Quartals. Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 10 Punkte*

> ,Pos. Ziff. 8g — Einmaliger Zuschlag fur die 7. Konsultation innerhalb eines
Quartals. Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 10 Punkte*

> ,Pos. Ziff. 8h — Einmaliger Zuschlag fur die 8. Konsultation innerhalb eines
Quartals. Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 10 Punkte*

> ,Pos. Ziff. 8i — Einmaliger Zuschlag fur die 9. Konsultation sowie jede danach
folgende Konsultation innerhalb eines Quartals — 70 Punkte”

VI. Dotierung Strukturtopf ab 2020

Zusatzlich zu den Einmalzahlungen und Tariferh6hungen gemal der Punkte Il. — V. werden
zu dem zur Finanzierung der Investitionsablése gemal § 14a des
Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011 eingerichteten Strukturtopf folgende

Anderungen festgelegt:

(1) Im Rahmen des Honorarabschlusses fur die Jahre 2021 und 2022 wird im Jahr 2021 eine
Einmalzahlung in der H6he von 3.785.933,14 Euro bzw. 0,8 % der Honorarsumme 2020
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der Vertragsarztinnen/-arzte und Vertragsgruppenpraxen fur Allgemeinmedizin und der
allgemeinen Vertragsfacharztinnen/-arzte und allgemeinen
Vertragsfacharztgruppenpraxen zur Saldierung des Minussaldos auf Grund der bereits
getatigten Zahlungen aus dem Strukturtopf im Jahr 2020 auf Basis von IVA-Beschllissen

ausgewiesen, womit der Strukturtopf per Ende 2020 ausgeglichen ist.

(2) Der Strukturtopf wird im Jahr 2021 mit 2.600.000,00 Euro bzw. 0,55 % der
Jahreshonorarsumme 2020 der Vertragsarztinnen/-arzte und Vertragsgruppenpraxen fir
Allgemeinmedizin und der allgemeinen Vertragsfacharztinnen/-arzte und allgemeinen

Vertragsfacharztgruppenpraxen dotiert.

(3) Ab dem Jahr 2022 wird der Strukturtopf dauerhaft jahrlich mit 2.350.000,00 Euro (fur

Einzel- und Gruppenpraxen zusammen) dotiert.

(4) Die Ablosezahlungen gemafd § 14a des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner
2011 werden von der Kasse ab 2021 auch dann getatigt, wenn sie aus den zur Verfigung
stehenden Mitteln des jeweiligen Jahres im Strukturtopf nicht gedeckt sind. Ein durch
erhdhte Ablosezahlungen allenfalls entstehender Negativsaldo im Strukturtopf wird bei der
Aufteilung der fur das Folgejahr vereinbarten Tarifanhebung in Abzug gebracht.

VII. Verwendung elektronischer Kommunikationsmittel ab 2021

1. Verlangerung Pilotprojekt Giber die Verwendung elektronischer Kommunikationsmittel flr
das Jahr 2021

(1) Regelungen fiir Vertragsarztgruppenpraxen fiir Allgemeinmedizin:
In Abschnitt | Punkt 1 des XVIIl. Zusatzprotokolls vom 20. April 2021 zum
Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011 wurde die Befristung zur
Verrechnung der Positionen fir die Betreuung von Patientinnen/Patienten aul3erhalb
der  Ordinationsraumlichkeiten unter  Verwendung  von elektronischen
Kommunikationsmitteln und unter Heranziehung bereits verfligbarer aktueller
Patientinnen-/Patientendaten sowie unter Beachtung der datenschutzrechtlichen
Bestimmungen (Pos. Ziff. 8ct bis 8it) bis 30. Juni 2021 verlangert. In Ab&nderung zu

dieser Regelung wird die Befristung bis 31. Dezember 2021 verlangert.

(2) Regelungen fiur Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Kinder- und Jugendheilkunde:
In Abschnitt 1l Punkt 1 des XVIIl. Zusatzprotokolls vom 20. April 2021 zum

Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011 wurde die Befristung zur

Verrechnung der Positionen fur die Betreuung von Patientinnen/Patienten aul3erhalb
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der  Ordinationsraumlichkeiten unter  Verwendung  von elektronischen
Kommunikationsmitteln und unter Heranziehung bereits verfligbarer aktueller
Patientinnen-/Patientendaten sowie unter Beachtung der datenschutzrechtlichen
Bestimmungen (Pos. Ziff. 8dt bis 8ht) bis 30. Juni 2021 verlangert. In Abanderung zu

dieser Regelung wird die Befristung bis 31. Dezember 2021 verlangert.

(3) Regelungen fur Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe:

Die Bestimmung in Abschnitt 11l Punkt 2 des XI. Zusatzprotokolls vom 13.12.2018 zum
Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011 wird dahingehend ergénzt, dass die
Abrechnungsmaglichkeit der Betreuung von Patientinnen/Patienten aul3erhalb der
Ordinationsraumlichkeiten unter Verwendung von elektronischen
Kommunikationsmitteln und unter Heranziehung bereits verfligbarer aktueller
Patientinnen-/Patientendaten sowie unter Beachtung der datenschutzrechtlichen
Bestimmungen bis 31. Dezember 2021 befristet wird.

2. Vereinbarung Uber die Erbringung telemedizinischer Leistungen ab 2022:

(1) Mit 1. Janner 2022 (befristet bis 31. Dezember 2023) tritt die Vereinbarung tber die
Erbringung telemedizinischer Leistungen (Anlage B zu diesem Zusatzprotokoll) in
Kraft. Diese ermdglicht die Erbringung von allen in den jeweiligen Tarifkatalogen flr
Vertragsgruppenpraxen far Allgemeinmedizin und allgemeine
Vertragsfacharztgruppenpraxen vorgesehenen Konsultations- und
Gesprachspositionen per Telefon oder Video. Zur Abrechnung telemedizinischer
Behandlungen werden zu den bestehenden Konsultationspositionen Pos. Ziff. 8a bis
8i jeweils korrelierende Pos. Ziff. 8aT bis 8iT (flir Konsultationen via Telefon) und Pos.
Ziff. 8aV bis 8iV (fur Konsultationen via Video) geschaffen, welche bei einer
Konsultation anhand des jeweiligen elektronischen Kommunikationsmittels Telefon
oder Video statt der Pos. Ziff. 8a bis 8i verrechnet werden mussen. Telemedizinische
Leistungen werden nach dem jeweils zur Anwendung kommenden Tarifkatalog in
gleicher H6he honoriert, wie wenn die Leistung in der Ordination ohne Zuhilfenahme
telemedizinischer Methoden erbracht wird.

(2) Zur Honorierung der Erbringung telemedizinischer Behandlungen auf3erhalb der
Ordinationszeiten bzw. in der Nacht oder an Samstagen, Sonn- und Feiertagen wird

mit Wirkung vom 1. Janner 2022 folgende neue Pos. Ziff. eingefihrt:

» ,Pos. Ziff. ST — Werden Sonderleistungen der Abschnitte 1l und 11l zwischen
19.00 und 07.00 Uhr oder an Samstagen, Sonn- und Feiertagen auch
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zwischen 07.00 und 19.00 Uhr telemedizinisch erbracht, gebihrt ein Zuschlag
gemal Position (ST) von 10 %.

Zuschlag zu Sonderleistungen der Abschnitte 1l und 11l (sowie Abschnitt V in
der Kinder- und Jugendheilkunde) wahrend der Nacht (19.00 bis 07.00 Uhr)
oder an Samstagen, Sonn- und Feiertagen auch zwischen 07.00 und 19.00
Uhr, jedenfalls au3erhalb der Ordinationszeit — 10 % des jeweiligen
Tarifsatzes*

(3) Der Gesamtrichtbetrag fur den Zuschlag gemaf Abs. 2 fir telemedizinisch erbrachte
Leistungen (ST) aller Fachgruppen zusammen betragt im Jahr 2022 maximal
30.000,00 Euro. Liegt am Ende des Jahres 2022 der ausgezahlte Betrag Uber dem
Gesamtrichtbetrag, wird der %-Satz fur den ST-Zuschlag fir telemedizinisch erbrachte
Leistungen fur die Folgejahre so gekurzt, dass der Betrag von 30.000,00 Euro
herauskommt.

(4) Die Kammer sagt zu, die Kasse bestmaoglich bei der Umsetzung und Anwendung der
technischen Losung fur Telemedizin der Kasse (,Visit-e“) zu unterstitzen. Bezuglich
der Auswertung und Speicherung von Daten wird auf 8 7 Absatz 2 der Vereinbarung
Uber die Erbringung telemedizinischer Leistungen (Anlage B dieses Zusatzprotokolls)

verwiesen.

VIIl.  Honorare und Tarifregelungen sowie Strukturmafnahmen fir die
Fachgruppe Radiologie

A. Regelungen fur 2021

(1) Die Honorierung der Leistungen der Vertragsfacharztgruppenpraxen flr Radiologie erfolgt
bis 31. Dezember 2021 nach den zum 31. Dezember 2020 giiltigen Tarifen.

(2) Fur das Jahr 2021 gelangt der Digitalisierungszuschlag an jene Vertragsfacharztinnen/-
arzte und Vertragsfacharztgruppenpraxen gemaf IVA-Beschluss einmalig im Ausmal3
von insgesamt 3.250.000,00 Euro mit der Endabrechnung des 4. Quartals 2021 zur

Auszahlung.

B. Regelungen fur 2022

(1) Mit Wirkung vom 1. Janner 2022 erhalten die Vertragsfacharztgruppenpraxen fur
Radiologie eine tarifwirksame Erhéhung im Ausmalf von 2,00 % ihrer kurativen
Honorarsumme 2020.

(2) Das durch die Erhohung gemald Abs. 1 verfigbare Honorarvolumen wird auf die

nachfolgenden Positionstarife umgelegt:
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a. Anderungen der Anlage D zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011 —

Tarif fUr Vertragsarztgruppenpraxen fir Radiologie
» ,Pos. ziff. 200 - WS Ganzaufnahme stehend, ap und seitl. — 95,00 Euro*

> ,Pos. ziff. 201 - WS Ganzaufnahme stehend, ap oder seitl. — 50,00 Euro*

» ,Pos. Ziff. 380 - Untere Extremitaten Ganzaufnahme stehend ap — 47,00
Euro”

» ,Pos. Ziff. 967 - Sonographie eines grofRen Gelenkes (Schulter, Ellenbogen,
Handgelenk, Hiftgelenk, Kniegelenk, Sprunggelenk) — 30,00 Euro®

» ,Pos. Ziff. 78 - Entzlindungstherapie und jede andere konventionelle
Strahlentherapie pro Organ und Serie — 65,00 Euro®

(3) Der nach diesen Anderungen verbleibende Betrag wird zur Erhéhung aller Positionen des
Tarifkatalogs (Tarif fir Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Radiologie) ausgenommen aller
unter Punkt D.) — Ultraschalldiagnostik angeflihrten Leistungen, der bereits unter Abs. 2
angeflihrten Leistungen und der Position 810 Mammographie verwendet. Dies entspricht
einer Erhdéhung von rund 1,38 % flr diese Positionen.

(4) Fur das Jahr 2022 gelangt der Digitalisierungszuschlag an jene Vertragsgruppenpraxen
gemal IVA-Beschluss einmalig im Ausmalf3 von insgesamt 2.850.000,00 Euro mit der
Endabrechnung des 4. Quartals 2022 zur Auszahlung.

IX. Honorare und Tarifregelungen fir Vertragsfacharztinnen/-arzte und
Vertragsfacharztgruppenpraxen fiir medizinische und chemische Labordiagnostik
(inkl. den Vertragsfacharztinnen/-arzten und Vertragsfacharztgruppenpraxen
fur Hygiene und Mikrobiologie) fir die Jahre 2021 bis 2025

1. Honorierung
(1) Die Honorarregelung fir die Vertragsfacharztinnen/-arzte und Vertragsfachgruppenpraxen

fir medizinische und chemische Labordiagnostik (inkl. den Vertragsfacharztinnen/-arzten
und Vertragsfachgruppenpraxen fir Hygiene und Mikrobiologie) gilt fur den Zeitraum
1. Janner 2021 bis 31. Dezember 2025. Grundlage fur die Honorierung der Leistungen der
Vertragsfacharztinnen/-arzte und Vertragsfachgruppenpraxen fir medizinische und
chemische Labordiagnostik (ink. den Vertragsfacharztinnen/-arzten und
Vertragsfachgruppenpraxen fir Hygiene und Mikrobiologie) gemal untenstehenden
Regelungen ist der zum 31. Dezember 2020 giiltige Laborkatalog mit den im Folgenden
angefiuhrten Anderungen.

(2) Die Kasse verpflichtet sich gegeniiber der Kammer fiir die Dauer dieser Honorarregelung
bis Ende 2025, keine Vertrdge zur Sachleistungserbringung mit anderen Anbietern fir

Leistungen der Fachgruppe med. chem. Labordiagnostik (z.B. Ambulatorien,
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Krankenanstalten, etc.) abzuschlieRen. Die bestehenden Vertragsgruppenpraxen sind von
dieser Regelung ausgenommen, sollte eine Umgrindung behdérdlich notwendig werden.

(3) Die Kammer und die Kasse bekennen sich dazu, bei einer eklatanten Tarifreduktion im
Fachbereich medizinische und chemische Labordiagnostik der
Sozialversicherungsanstalt der Selbstandigen oder der Versicherungsanstalt 6ffentlich
Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau Gesprache aufzunehmen.

(4) Sollte im Geltungszeitraum des folgenden Degressionsmodells die jahrliche Inflationsrate
im Durchschnitt 3 % Ubersteigen (beginnend mit der Inflationsrate 2021 gegenlber
2020), werden Kammer und Kasse im Jahr 2026 Uber einen fairen Ausgleich einer
solchen Uberdurchschnittlichen Inflationsrate fir den Zeitraum 2021 bis 2025 in
Verhandlungen treten. Gegen Ende des Jahres 2024 soll eine erste Evaluierung
stattfinden.

2. Degressionsmodell 2021 bis 2025
Fur die Abgeltung der von Vertragsfacharztinnen/-arzte und Vertragsfachgruppenpraxen

fir medizinische und chemische Labordiagnostik (inkl. den Vertragsfacharztinnen/-arzten
und Vertragsfachgruppenpraxen fir Hygiene und Mikrobiologie) erbrachten Leistungen
wird folgendes Degressionsmodell vereinbart:

(1) Es werden fur jedes Kalenderjahr jeweils drei Limesgrenzen festgelegt. Diese lauten

wie folgt:

Limes 1: 2021: 53.000.000,00 Euro
2022: 53.250.000,00 Euro
2023: 53.500.000,00 Euro
2024: 53.750.000,00 Euro
2025: 54.000.000,00 Euro

Limes 2: 2021 — 2025: gleichbleibend jeweils 75.000.000,00 Euro

Limes 3: 2021: 83.300.000,00 Euro
2022: 88.880.000,00 Euro
2023: 94.840.000,00 Euro
2024: 101.190.000,00 Euro
2025: 107.970.000,00 Euro
(2) Ubersteigt das jahrliche Honorarvolumen aller Vertragsfacharztinnen/-arzte und
Vertragsfachgruppenpraxen fur medizinische und chemische Labordiagnostik (inkl.
der Vertragsfacharztinnen/-arzte und Vertragsfachgruppenpraxen fir Hygiene und
Mikrobiologie) eine der Limesgrenzen nach Absatz 1, werden die in den Absatzen 4
bis 6 genannten Abschlage in Abzug gebracht.
(3) Bis zu einem jahrlichen Honorarvolumen in Héhe des 1. Limes wird kein Abschlag in

Abzug gebracht.
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(4) Vom jahrlichen Honorarvolumen zwischen dem 1. und 2. Limes wird ein Abschlag in

Hohe von 50 % in Abzug gebracht.

(5) Vom jahrlichen Honorarvolumen zwischen dem 2. und 3. Limes wird ein Abschlag in

Hohe von 70 % in Abzug gebracht.

(6) Vom jahrlichen Honorarvolumen tber dem 3. Limes wird ein Abschlag in Hohe von

90 % in Abzug gebracht.

(7) Der daraus entstehende Kirzungsbetrag der gesamten Abrechnungssumme der

Vertragsfacharztinnen/-arzte und Vertragsfachgruppenpraxen fur medizinische und
chemische Labordiagnostik (inkl. den Vertragsfacharztinnen/-arzten und
Vertragsfachgruppenpraxen fur Hygiene und Mikrobiologie) wird auf die einzelnen
Vertragspartnerinnen/Vertragspartner entsprechend deren Honorarvolumen
heruntergebrochen.

3. Auszahlungsmodalitdten

Um eine Kontinuitdt bezlglich der ausbezahlten Honorare zu gewahrleisten, wird

folgendes Prozedere vereinbart:

a)

b)

d)

Im Jahr 2021 erfolgt der Abzug der Kirzungsbetrage der/des jeweiligen
Vertragspartnerin/Vertragspartners mit der Endabrechnung des 4. Quartal 2021.

Ab dem Jahr 2022 bis zum Ende dieser Regelung erfolgt der Abzug der
Kirzungsbetrage quartalsweise in vier Teilbetragen.

In den ersten drei Quartalen eines Abrechnungsjahres erfolgt ein vorlaufiger Abzug
des jeweiligen Kirzungsbetrages je Quartal auf Basis eines Viertels der jeweils fir das
Jahr anzuwendenden Limesgrenzen. Der daraus entstehende Kirzungsbetrag wird
auf die einzelnen Vertragspartnerinnen/Vertragspartner entsprechend deren
Honorarvolumen in diesem Quartal heruntergebrochen.

Mit der Endabrechnung des 4. Quartals eines Jahres erfolgt eine endgultige
Berechnung der Degression Uber das Gesamtjahr und der Ausgleich zu den

vorlaufigen Kirzungen der/des einzelnen Vertragspartnerin/Vertragspartners.

Anderungen der Anlage E zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011 — Tarif

fur Vertragsfacharztgruppenpraxen fiir medizinische und chemische Labordiagnostik

(inkl. den Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Hygiene und Mikrobiologie)

Mit Wirkung vom 1. Janner 2022 werden folgende Laborparameter neu im

Honorarkatalog aufgenommen:

» Pos. Ziff. 11.45 - IGRA (TB Elispot, Quantiferon)
Quantitative Bestimmung einer in-vitro Interferon-gamma Freisetzung IGRA
e Ausschluss einer latenten Tuberkulose vor Behandlungsbeginn mit
Medikamenten, fur die dies laut Fachinformation erforderlich ist (z.b.
Biologica)
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e Patientinnen/Patienten mit einer HI-Virus Infektion nur vor einer
Therapieentscheidung einer behandlungsbedurftigen Infektion mit
Mycobacterium-tuberculosis-complex (au3er BCG).

¢ Vor Einleitung einer Dialysebehandlung bei chronischer Niereninsuffizienz.

¢ Vor Durchfuhrung einer Organtransplantation (Niere, Herz, Lunge, Leber,
Pankreas).

e Bei positivem Tuberkulin-Hauttest zum Ausschluss einer Kreuzreaktion mit
BCG

e Bei negativem Tuberkulin-Hauttest und Verdacht auf eine
Tuberkuloseinfektion bei Anergie (klinischer oder radiologischer Tuberkulose-
Verdacht)

e Schwangeren, wenn eine kurz zurlickliegende Infektion oder eine definierte
Immunsuppression, vor allem eine HIV-Infektion vorliegt

Zuweisung nur von Facharztinnen/-arzten fur Innere Medizin, max. 1x pro

Patientin/Patient und Tag verrechenbar - 60,00 Euro

Pos. Ziff. 07.42 - BNP oder NT-proBNP (N-terminales pro brain natriuretic
peptide)

Verrechenbar bei

e Diagnostik und Verlaufskontrolle einer Herzinsuffizienz

¢ Differenzierung zwischen kardialer und pulmonaler Dyspnoe

Zuweisung nur von Arztinnen/Arzten fir Allgemeinmedizin, Facharztinnen/-arzten
fur Innere Medizin und Facharztinnen/-arzte fiir Lungenheilkunde.

Max. 1x pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar - 18,80 Euro

Pos. Ziff. 07.55 - S100 Tumormarker

Verrechenbar im Rahmen der Ausbreitungsdiagnostik und Verlaufskontrolle bei
gesichertem malignen Melanom (ab Stadium IB)

Nur bei Zuweisung von Fachérztinnen/-arzten fir Haut- und
Geschlechtskrankheiten

Max. 1x pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar - 16,08 Euro

Pos. ziff. 15.08 — Calprotectin im Stuhl
Verrechenbar bei

o Differenzierung zwischen entziindlichen und funktionellen Darmerkrankungen
bei Verdacht auf eine chronisch-entziindliche Darmerkrankung

e Verlaufskontrolle/Aktivitatskontrolle bei chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen

Nur bei Zuweisung von Fachéarztinnen/-arzten fir Innere Medizin und Chirurgie.
1x pro Tag und héchstens 3x pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar -
19,00 Euro

Pos. ziff. 18.02 — hrHPV PCR
Verrechenbar

¢ Bei entsprechend auffalligem Zellbild bei PAP 11l oder PAP 11D oder PAP 1IIG
(oder ab Gruppe llI-p, ll-g oder 11ID1 nach Minchner Nomenklatur 111)

¢ nach erfolgter Konisation entsprechend aktuellen Guidelines

¢ In sonstigen medizinisch begriindbaren Einzelfallen entsprechend aktuellen
Guidelines

e Nicht verrechenbar fur Primarscreening



21

Max. 1x pro Patientin/Patient und Tag verrechenbar

Nur bei Zuweisung von Facharztinnen/-arzten flir Gynakologie und Urologie;
Zuweisung von Facharztinnen/-arzten fur Pathologie nur dann, wenn Abstrich
durch die/den Facharztin/-arzt fur Gynékologie oder Urologie erfolgt ist;

in max. 0,5 % der Falle verrechenbar - 37,50 Euro

5. Anderungen von Leistungen im Honorarkatalog

Mit Wirkung vom 1. Janner 2022 wird folgende Pos. Ziff. des Honorarkatalogs geandert und
lautet ab diesem Datum wie folgt:

» Pos. Ziff. 07.35 25-Hydroxy-Cholecalciferol (25-OH Vitamin D3) bei Verdacht auf
Vitamin D3 Mangel - 6,60 Euro

X. Honorare und Tarifregelungen fur Vertragsfacharztinnen/-arzte und
Vertragsfachgruppenpraxen fir physikalische Medizin
und allgemeine Rehabilitation

(1) Die Regelungen betreffend die Honorierung der von den Vertragsfachéarztinnen/-
facharzten und Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Physikalische Medizin und
allgemeine Rehabilitation verrechenbaren Leistungen, giiltig bis zum 31. Dezember
2021, werden bis zum 31. Dezember 2026 verlangert. Die im V. bzw. im X. und XV.
Zusatzprotokoll zum G(ruppenpraxeng)esamtvertrag vom 1. Janner 2011 vereinbarten
Honorarregelungen fur Vertragsfacharztinnen/-arzten und
Vertragsfacharztgruppenpraxen fur physikalische Medizin gelten, sofern in der Folge
nichts Anderes vereinbart wird, unberihrt weiter.

(2) Die von den Vertragsfacharztinnen/-facharzten und Vertragsfacharztgruppenpraxen ftr
Physikalische Medizin und allgemeine Rehabilitation im Zeitraum 1. Janner 2022 bis 31.
Dezember 2026 fir Anspruchsberechtigte des Versicherungstragers gemaf Tarif Anlage
| erbrachten Leistungen werden mit einer garantierten maximalen Honorarsumme auf der
Basis der Summe 2021 von 12.496.881,90 Euro zuziiglich des VPI des jeweiligen
Vorjahres (also VPI 2021 fur das Jahr 2022 usw.) abgegolten.

(3) Basis fur die Festlegung der im Zeitraum 1. Janner 2022 bis 31. Dezember 2026 fur jede
Vertragsfacharztin/-facharzt bzw. jede Vertragsfacharztgruppenpraxis fir physikalische
Medizin gultigen individuellen Jahresrichtsummen ist die zum Stichtag 31. Dezember 2021
gultige Jahresrichtsumme.

(4) Diese individuelle Jahresrichtsumme wird fur die Jahre 2022 bis 2026 per 1. Janner
gegeniber der Vorjahresrichtsumme im selben Ausmal} angehoben, wie die geman
Absatz 2 fur alle Vertragsfacharztinnen/-fachéarzten und Vertragsfacharztgruppenpraxen
garantierte maximale Jahressumme gegenuber dem Vorjahr erhéht wird.

(5) Die im X. Zusatzprotokoll zum G(ruppenpraxeng)esamtvertrag vom 1. Janner 2011

unter Ziffer IX der Anlage B geregelte Durchrechnung etwaiger Uber- oder
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Unterschreitungsbetrage sowie der daraus resultierende Ausgleich erfolgt flr den
Zeitraum 2022 bis 2026 mit der Abrechnung des 4. Quartals 2026.

Grundlage der Honorierung der von den Vertragsfacharztinnen/-facharzten und
Vertragsfacharztgruppenpraxen fir  Physikalische Medizin und allgemeine
Rehabilitation erbrachten Leistungen vom 1. Janner 2022 bis 31. Dezember 2026 ist
der zum 31. Dezember 2021 glltige Tarifkatalog. Zu- und Abschlage gelten fir diesen
Zeitraum gemal den bereits beschlossenen Bestimmungen der Zusatzprotokolle zum
G(ruppenpraxeng)esamtvertrag vom 1. Janner 2011, die Valorisierung der in Euro
ausgewiesenen Betrage erfolgt um den VPI des jeweiligen Vorjahres.

Die Kasse erklart ihre Absicht, eine gleichlautende Vereinbarung zur Honorierung fur
Institute fur Physikalische Medizin und Rehabilitation abzuschlieRen.

Mit Verweis auf die Regelungen der Bewegungstherapie, V. der Anlage B des X.
Zusatzprotokolls zum G(ruppenpraxeng)esamtvertrag vom 1. Janner 2011, wird — unter
Beibehaltung der diesbezliglich verankerten Bestimmungen - Folgendes geregelt:

Der Mindestanteii an Bewegungstherapie in Prozent an allen erbrachten
Therapieleistungen des Leistungskataloges betragt im Betrachtungszeitraum der Jahre
2022 bis 2026 weiterhin 23 % pro Jahr.

In Ergadnzung zu den Regelungen des XV. ZP zum G(ruppenpraxeng)esamtvertrag vom
1. Janner 2011 kommt es bei Unterschreiten des in diesen Regelungen festgehaltenen
Mindestanteiles im Jahr 2020 im Hinblick auf die pandemiebedingten Auswirkungen
allerdings zu keinem Abschlag bei der jahrlichen Abrechnungssumme. Eine Korrektur der
Auszahlungssumme des Jahres 2020 ist nicht erforderlich, da diese mit der Auszahlung
der individuellen Honorarsumme an die Vertragspartnerinnen/Vertragspartner bzw.

Vertragsgruppenpraxis obsolet ist.

(9) Vertragsfacharztinnen/-facharzte und Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Physikalische

Medizin und allgemeine Rehabilitation, die das mit der Kasse bestehende
Einzelvertragsverhaltnis spatestens bis zum 31. Dezember 2026 beenden, haben
Anspruch auf eine Einmalzahlung gemaR den Regelungen nach Punkt VI. des XIV.

Zusatzprotokolls zum G(ruppenpraxeng)esamtvertrag vom 1. Janner 2011.

XI. Fachqgruppe Pathologie

A. Regelungen fur 2021

Die Honorierung der Leistungen der Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Pathologie erfolgt bis

zum 31. Dezember 2021 nach den fur diese Fachgruppe zum 31. Dezember 2020 gultigen

Tarifen.

B. Regelungen fur 2022
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1. Honorierung
(1) Mit Wirkung vom 1. Janner 2022 erhalten die Vertragsfacharztgruppenpraxen fur

Pathologie eine tarifwirksame Erhéhung im Ausmaf von 2,5 % ihrer Honorarsumme
des Jahres 2020.
(2) Das durch die Erh6hung gemaR Abs. 1 verfligbare Honorarvolumen wird geman Punkt

2. auf die nachfolgenden Positionstarife umgelegt.

2. Anderungen der Anlage F zum Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011 — Tarif fir

Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Pathologie

Mit Wirkung vom 1. Janner 2022 werden die im Folgenden aufgelisteten Einzelleistungen
geandert und lauten ab diesem Datum wie folgt:

» ,Pos. Ziff. 54.01 — Histologische Untersuchung eines Operationspréaparates
(von Operationspraparaten, die wahrend eines diagnostisch-therapeutischen
Eingriffes entnommen wurden)
maximal 1x pro Organ/Organsystem hinsichtlich des Praparates (der
Praparate) (unabhéngig der Anzahl der Praparate) unter Angabe des Organs
verrechenbar — EUR 29,70

» ,Pos. Ziff. 54.02 — Histologische Untersuchung eines Praparates (von
Praparaten)
aufgrund einer Probeexcision (Biopsie), die wahrend eines diagnostisch-
therapeutischen Eingriffes entnommen wurden
maximal 1x pro Organ/Organsystem hinsichtlich des Praparates (der
Praparate) (unabhéngig der Anzahl der Praparate) unter Angabe des Organs
verrechenbar — EUR 29,70

» ,Pos. Ziff. 52.01 - Zytodiagnostik (ausgenommen gynékologisch), bis vier
Objekttrager pro Patientin (Material, das im zeitlichen Zusammenhang
entnommen wurde)
maximal 1x pro Zuweisung verrechenbar, nicht neben Pos. Ziff. 52.02
verrechenbar. — EUR 13,50

» ,Pos. Ziff. 52.02 - Zytodiagnostik von flissigem Einsendematerial, bis vier
Objekttrager pro Patientin (Material, das im zeitlichen Zusammenhang
entnommen wurde)
maximal 1x pro Zuweisung verrechenbar, nicht neben Pos. Ziff. 52.01
verrechenbar — EUR 16,70“

XII. Anderungen zum Gruppenpraxengesamtvertrag ab 1. Oktober 2021

a) Vereinbarung uber die Zurverfigungstellung des Ordinationsbedarfs

a) Entgegen der Bestimmung des XVII. Zusatzprotokolls vom 16. Marz 2021 zum
Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011 wird das Inkrafttreten des XIII.
Zusatzprotokolls vom 25. September 2019 zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1.

Janner 2011, mit Ausnahme der Regelung fur den Arztefunkdienst, einvernehmlich auf
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unbestimmte Zeit verschoben. Eine Aufhebung dieser Vereinbarung durch die Kammer

ist mit einer Vorlaufzeit von eineinhalb Jahren bekanntzugeben.

b) Eine Aufhebung der Vereinbarung der Verschiebung des Inkrafttretens des XIIl.
Zusatzprotokolls vom 25. September 2019 zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1.
Janner 2011 zur Ordinationsbedarfsauslagerung durch die Kasse ist unter folgenden
Bedingungen mdoglich: Sollten bestehende Vertrdge zwischenzeitlich von den
Vertragspartnern fur die Versorgung mit Ordinationsbedarf gekiindigt werden, sind
sofort bei Einlangen der Kindigung Gesprache Uber die weitere Vorgehensweise
zwischen den Vertragsparteien aufzunehmen. Bei erfolglosem Verlauf dieser
Gesprache wirde die aufgeschobene Vereinbarung tber die Zurverfigungstellung des
Ordinationsbedarfs mit der Wirksamkeit der Kiindigung des Ordinationsbedarfs durch
den Vertragspartner in Kraft treten und somit ab diesem Zeitpunkt die Ablose des
Sachbezugs in eine Geldleistung wirksam werden.

b) Zusatzvereinbarung Uber die Erbringung telemedizinischer Leistungen

a) 8§ 28 Absatz 1 des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011 wird mit 1.
Janner 2022 wie folgt geandert:

»8 28 Behandlung in der Ordination

(1) Gegeniber allen Anspruchsberechtigten, die die Vertragsgruppenpraxis aufsuchen,
besteht grundsatzlich Behandlungspflicht in der Ordination. Ausgenommen davon ist
eine Behandlung unter Verwendung von elektronischen Kommunikationsmitteln
gemdal Anlage 13 fiir die Dauer der Giiltigkeit der Vereinbarung.

b) Die Vereinbarung Uber die Erbringung telemedizinischer Leistungen gemanR Anlage B
dieses Zusatzprotokolls wird mit 1. Janner 2022 als Anlage 11 dem

Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011 angeflgt.

c) Barrierefreiheit

a) Zur Gleichstellung, Vereinheitlichung und Aktualisierung der Regelungen zur
Barrierefreiheit von niedergelassenen Ordinationen, wird fir Gruppenpraxen

Folgendes festgelegt:

»$§ 17 Behindertengerechte Ordination

»(1) Seit dem Inkrafttreten des Bundes-Behindertengleichstellungsgesetzes besteht die
Verpflichtung, "die Diskriminierung von Menschen mit Behinderung zu beseitigen oder
zu verhindern®. Das Gesetz findet auch auf &rztliche Ordinationen Anwendung, sodass
die vorgesehenen Regelungen seit 1. Janner 2016 berticksichtigt sein missen.

(2) Alle ab dem 1. Jéanner 2022 erfolgenden Neuinvertragnahmen sowie alle
Vertragsgruppenpraxen, welche wahrend einer aufrechten Vertragspartnerschaft einen
Standortwechsel durchfihren, haben jedenfalls die Bestimmungen des Bundes-
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Behindertengleichstellungsgesetzes zu erfiillen und gemalR dem entsprechenden
Gesetz barrierefrei zugénglich zu sein.”

b) Anlage 4 des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011 wird
einvernehmlich entfernt.

d) Stellenplan
a) Mit Wirkung vom 1. Oktober 2021 tritt ein neuer Stellenplan in Kraft. Hierfur wird dem

Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011 eine neue Anlage 12 (Anlage A zu
diesem Zusatzprotokoll) angeflgt, in welcher die Anzahl der Vertrags(fach)arztinnen/-
(fach)arzte, deren Verteilung auf die einzelnen Versorgungsregionen und weitere
Grundsatze zur Stellenplanung festgelegt werden.

b) § 4 des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011 wird wie folgt geandert:

»$§ 4 Festsetzung der Zahl und Verteilung der Vertragsgruppenpraxen

(1) Die Zahl der Vertragsarztinnen/-arzte fur Allgemeinmedizin (inklusive
Gruppenpraxen, Anstellungen gemaf 8 2 der Anlage 11, Primarversorgungseinheiten
und sonstiger anzurechnender Stellen gemafd der Anlage 14) betragt 800. Davon
entfallen 126 Vertragsarztstellen auf die 36 im ambulanten regionalen Strukturplan
Gesundheit (RSG) vorgesehenen Primarversorgungseinheiten, deren sukzessive
Ausschreibung bis 2025 zwischen Kammer und Kasse vereinbart wurde. Die Aufteilung
auf die einzelnen Versorgungsregionen erfolgt gemaf Anlage 12.

(2) Die Zahl der Vertragsfacharztinnen/-arzte (inklusive Gruppenpraxen, Anstellungen
geman § 2 der Anlage 11 und sonstiger anzurechnender Stellen gemal der Anlage 12,
ausgenommen Vertragsfacharztinnen/-arzte fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und
Zahnérztinnen/-arzte) einschliel3lich der Vertragsfacharztinnen/-arzte der technischen
Facher (medizinische und chemische Labordiagnostik, Radiologie, Physikalische
Medizin und medizinische Rehabilitation, Pathologie und Nuklearmedizin) betragt
1000. Die Aufteilung der Gesamtzahl auf die einzelnen Fachgebiete erfolgt geman
Anlage 12.

(3) Wird die vertragsarztliche Tatigkeit in der Form einer Vertragsgruppenpraxis oder
als Primarversorgungseinheit ausgeiibt, so verringert sich die Anzahl der
Vertragsarztinnen/-arzte fir Allgemeinmedizin bzw. Vertragsfacharztinnen/-arzte
jeweils  um die Anzahl der Gesellschafterinnen/Gesellschafter  von
Vertragsgruppenpraxen fir Allgemeinmedizin bzw. Vertragsfacharztgruppenpraxen.

(4) Die Anzahl der Vertragsarztinnen/-arzte, mit denen die Kasse Einzelvertrage
gemalR den Bestimmungen dieses Gesamtvertrages abgeschlossen hat, die Anzahl
der Gesellschafterinnen/Gesellschafter aller Vertragsgruppenpraxen, mit denen die
Kasse Gruppenpraxiseinzelvertrage gemaf den Bestimmungen des
Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011 abgeschlossen hat sowie
Primarversorgungseinheiten gemaf Primarversorgungsgesamtvertrag, die Anzahl der
angestellten Arztinnen/Arzte gemaf Anlage 11 dieses Gesamtvertrages sowie Anlage
9 des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011 und sonstiger gemal} der
Anlage 14 anzurechnender Stellen darf insgesamt die in Abs. 1 und 2 genannten
Kopfzahlen nicht Gbersteigen.
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(5) Die ortliche Verteilung der Vertragsfacharztinnen/-arzte erfolgt grundsétzlich nach
Anlage 12. Diese Aufteilung dient bei den Vertragsfacharztinnen/-arzten zur
Orientierung fur eine regional ausgewogene ortliche Verteilung. Entscheidungen tber
Verschiebungen innerhalb eines Fachgebietes zwischen den Versorgungsregionen
und Entscheidungen Uber Verschiebungen zwischen den Fachgebieten kénnen im
Einvernehmen zwischen Kammer und Kasse getroffen werden.

(6) Dabei ist zu beachten, dass unter Bertcksichtigung der oOrtlichen Gegebenheiten
und der Verkehrsverhéltnisse sowie einer allfalligen Verschiedenheit von Wohn- und
Beschaftigungsort die Moglichkeit der Inanspruchnahme der Behandlung gesichert
sein muss. In der Regel soll die Auswahl zwischen mindestens zwei in angemessener
Zeit erreichbaren Vertragsarztinnen/-arzte (bzw. Vertragsgruppenpraxen) freigestellt
sein

(7) Wird ein Einvernehmen uber die ortliche Verteilung der Vertragsarztinnen/-arzte
bzw. Vertragsgruppenpraxen sowie Uber die beantragte Abé&nderung der festgesetzten
Zahl und der Verteilung nicht erzielt, so entscheidet die Landesschiedskommission
gemal den gesetzlichen Bestimmungen.

(8) Beabsichtigt die Kasse zuséatzliche Vertrage mit sonstigen Einrichtungen
abzuschliel3en, die Leistungen von Vertragsarztinnen/-arzte anbieten, so hat sie die
Kammer im Vorhinein zu informieren.*

e)Strukturtopf
8 14a des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011 wird wie folgt geéndert:

,8 14a Strukturtopf

(1) Zahlungen aus dem Strukturtopf gemaR 8 5 Abs. 1 des Gesamtvertrages vom 1. Janner

2011 sind Gesellschafterinnen/Gesellschaftern folgender Gruppenpraxen zu leisten:

a)

b)

Gruppenpraxen, bei denen es aufgrund des alters- oder krankheitsbedingten
Ausscheidens einer Gesellschafterin/eines Gesellschafters zu einer Reduktion der
Anzahl der Gesellschafterinnen/Gesellschafter kommt und einer Neuausschreibung
der frei gewordenen Stelle keine Zustimmung nach § 12 des
Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011 erteilt wird.

Gruppenpraxen, bei denen es aufgrund des alters- oder krankheitsbedingten
Ausscheidens einer Gesellschafterin/eines Gesellschafters zu einer Reduktion der
Anzahl der Gesellschafterinnen/Gesellschafter kommt und eine zweimalige
Neuausschreibung der frei gewordenen Stelle (nach Zustimmung durch den

Invertragnahmeausschuss) ohne Bewerberin/Bewerber endete.

(2) Die durch Ausscheiden einer Gesellschafterin/eines Gesellschafters freiwerdende Stelle

fallt an die Fachgruppe zuriick und kann im Einvernehmen zwischen Kammer und Kasse

ausgeschrieben werden.
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(3) Die Anderung von § 14a Abs. 1 des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011
nach Absatz 1 gilt fir Gruppenpraxen aller Fachgruppen mit Ausnahme der technischen
Facher Labor, Pathologie, Radiologie, Physikalische Medizin und mit Ausnahme der
Primarversorgungseinheiten. Die Bestimmung kommt auf3erdem nur fir jene Gruppenpraxen
zur Anwendung, welche zum 31. Dezember 2021 bereits Uber einen Vertrag mit der

Osterreichischen Gesundheitskasse verfiigen.

(4) Absatz 1 kommt nicht zur Anwendung, wenn der Gesellschaftsvertrag jener Gesellschaft,
aus welcher die Gesellschafterin/der Gesellschafter ausscheidet, fur den Fall des
Ausscheidens einer Gesellschafterin/eines Gesellschafters eine Aufgriffspflicht oder ein
Aufgriffsrecht der verbleibenden Gesellschafterinnen/Gesellschafter bzw. eine &hnlich
gelagerte Regelung vorsieht. Absatz 1 kommt auch dann nicht zur Anwendung, wenn die/der
ausscheidende Gesellschafterin/Gesellschafter fur ihren/seinen Gesellschaftsanteil eine
Abldsezahlung einer/eines Dritten erhalt. Die Gruppenpraxis ist zur Offenlegung des
Gesellschaftervertrages gegenuber der Kasse verpflichtet.

(5) Sind die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfullt und kommt kein Ausschluss der
Bestimmung nach Absatz 3 und/oder Absatz 4 zu tragen, so hat die Gruppenpraxis bzw.
die/der ausscheidende Gesellschafterin/Gesellschafter einen Antrag auf Zahlung aus dem
Strukturtopf zu stellen, welcher in weiterer Folge vom Invertragnahmeausschuss zu prifen
ist. Nach Abschluss der Prifung hat der Invertragnahmeausschuss einen entsprechenden

Beschluss zu fassen.

(6) Im Fall eines positiven Beschlusses des Invertragnahmeausschusses ist die Zahlung aus
dem Strukturtopf mit der Endabrechnung jenes Quartals, in welchem die/der
Gesellschafterin/Gesellschafter zuletzt tétig war, von der Kasse an die ausscheidende

Gesellschafterin/den ausscheidenden Gesellschafter zu leisten.

(7) Die Hohe der Zahlung bemisst sich am bei der Kasse nachgewiesenen durchschnittlichen
Jahresumsatz der letzten drei Kalenderjahre, die vor dem Zeitpunkt des Ausscheidens der
Gesellschafterin/des Gesellschafters aus der Gruppenpraxis lagen. Dieser durchschnittliche
Jahresumsatz ist durch die Anzahl der Gesellschafterinnen und/oder Gesellschafter der
Gruppenpraxis (vor Ausscheiden der Gesellschafterin/des Gesellschafters) zu teilen. Die/Der
ausscheidende Gesellschafterin/Gesellschafter hat grundsatzlich Anspruch auf ein Drittel
des durchschnittlichen Jahresumsatzes pro Gesellschafterin/Gesellschafter, maximal jedoch
auf ein Drittel des durchschnittlichen Jahresumsatzes einer Einzelordination der jeweiligen

Fachgruppe des Jahres vor der Antragstellung nach Absatz 5.

(8) Erhalt eine ausscheidende Gesellschafterin/ein ausscheidender Gesellschafter einer
Gruppenpraxis eine Zahlung aus dem Strukturtopf nach dieser Bestimmung, so ist es der

fortbestehenden Gruppenpraxis fur die Dauer von 5 Jahren nicht gestattet, Antrage auf
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Erweiterung der Gruppenpraxis oder auf Anstellung unter Aufstockung der

Vertragsarztstellen der Gruppenpraxis zu stellen.

(9) Die/Der ausscheidende und eine Zahlung aus dem Strukturtopf erhaltene

Gesellschafterin/Gesellschafter darf nach ihrem/seinem Ausscheiden aus der Gruppenpraxis

keinerlei arztliche Tatigkeit, welche mit der Kasse verrechenbar ist, in der Gruppenpraxis

ausuben.

e)

Neugriindung einer Gruppenpraxis durch Erweiterung einer Einzelpraxis:

§ 6 Abs 3 des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011 wird wie folgt geandert:
(3) Sofern der Antrag auf eine Gruppenpraxis-Neugriindung oder -Erweiterung vom
Invertragnahmeausschuss beflirwortet und eine konkrete Stelle fur die Erweiterung
ermittelt und zugewiesen wurde, ist dieser Gruppenpraxenanteil binnen einer Frist von
18 Monaten (gerechnet vom Datum der Sitzung des Invertragnahmeausschusses) zu
besetzen. Sollte bis zu diesem Zeitpunkt die Gruppenpraxis nicht gegriindet/erweitert
sein, erlischt das Recht auf Grindung/Erweiterung der Gruppenpraxis. Die/der
Gruppenpraxenwerberin/-werber kann einen einmaligen Antrag auf Verlangerung um
drei Monate stellen, wenn nach der Ausschreibung eine/ein Bewerberin/Bewerber
namhaft gemacht wird und ein Schreiben einer/eines vertretungsbefugten
Anwaltin/Anwalts vorliegt, das belegt, dass die Grindung/Erweiterung der
Gruppenpraxis innerhalb dieser Frist umsetzbar ist. Diese Frist kann auf Antrag in

begrindeten Fallen im Einvernehmen von Kammer und Kasse verlangert werden.

f) Anderungen sonstiger gesamtvertraglicher Bestimmungen

a)

b)

In sdmtlichen Bestimmungen des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011
werden jeweils die Bezeichnungen ,Versicherungstréager®, ,in 8 2 genannte
Versicherungstrager® und ,Wiener Gebietskrankenkasse* durch ,Osterreichische

Gesundheitskasse” ersetzt.

Weiters wird in séamtlichen Bestimmungen des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1.
Janner 2011 die Bezeichnung L,Hauptverband (der osterreichischen

Sozialversicherungstrager)“ durch ,Dachverband (der Sozialversicherungstrager)

ersetzt.

§ 1 Abs. 3 sowie § 3 des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011 werden

gestrichen.



9)

h)

)
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Anderungen Anlage 3 (Muster-Einzelvertrag)

Die Anlage 3 des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011 wird durch eine
neue Anlage 3 (aktualisierter Muster-Gruppenpraxiseinzelvertrag; Anlage C zu diesem

Zusatzprotokoll) ersetzt.

Anderungen Anlage 10 (Geschéftsordnung fiir den Invertragnahmeausschuss)

§ 6 Abs. 3 und 4 der Anlage 10 des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner

2011 werden wie folgt gedndert:

»(3) In folgenden Angelegenheiten kann die Beschlussfassung auch
mittels Umlaufbeschluss erfolgen:
a) Antrage auf Standortverlegungen
b) Antrage auf Zahlung aus dem Strukturfonds
¢) Reihung von Bewerberinnen/Bewerbern
d) Antrage auf Job-Sharing
e) Antrage auf Anstellungen zur gemeinsamen Abdeckung einer Kassenplanstelle
f) Ausschreibungen von Kassenplanstellen
g) Antrage auf Verlangerung der vertragsarztlichen Tatigkeit Gber das 70. Lebensjahr
hinaus
h) Auszahlung Digitalisierungszuschlag
i) Antrag auf SVO-Bonus

(4) Ein Umlaufbeschluss nach Absatz 3 ist als Beilage in das Protokoll der

nachstfolgenden Sitzung des IVA aufzunehmen. Die jeweilige Angelegenheit bedarf
jedoch keiner zusétzlichen Beschlussfassung in der Sitzung.“

Anderungen Gesamtvertragliche Vereinbarung geman § 342b Abs 4 und 5 ASVG

“Regionaler Primérversorgungsvertrag Wien”

In 8 6 der Gesamtvertraglichen Vereinbarung gemaR 8§ 342b Abs 4 und 5 ASVG
“Regionaler Primarversorgungsvertrag Wien“ wird nach Abs. 2 folgender Abs. 2a

eingefugt:

»(2a) Prim&rversorgungsnetzwerke kbnnen die Honorarabrechnung ohne Abziige bis zum
15. des zweiten auf das Quartalsende folgenden Monates Ubermitteln. Fir danach
Ubermittelte Abrechnungen erfolgt ein Abzug in der Hohe von 2 % des im betreffenden
Abrechnungsquartal gebtihrenden Bruttohonorars. Diese Méglichkeit besteht fir ein Jahr
ab dem Zeitpunkt der Invertragnahme. Nach Ablauf dieses Jahres gelten wieder die
allgemeinen in Abs. 2 genannten Regelungen betreffend die Ubermittlungsfristen der
Abrechnung.”

XIll.  Gemeinsame allgemeine Zielsetzungen

Die Kasse mdchte zeitnah eine elektronische Zuweisungsmaoglichkeit umsetzen. Die

Kammer steht einer technischen Losung fir eine elektronische Zuweisung grundséatzlich
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positiv gegenlber, halt aber das bestehende eKOS der Sozialversicherung fur nicht
umsetz- bzw. anwendbar. Die Kammer wird im Laufe der Jahre 2021/2022 mit Vorschlagen
fur eine technische Lésung einer elektronischen Zuweisung auf die Kasse zukommen und
halt fest, dass jegliche weitere dahingehende Entwicklungen ausschlie3lich unter

Einbindung der Kammer stattfinden sollen.
Wien am 25. Janner 2022

Fir die Arztekammer fir Wien

VP MR Dr. Johannes Steinhart ao. Univ.-Prof. Dr. Thomas Szekeres, PhD
Obmann der Kurie der Prasident
niedergelassenen Arzte

Fir die Osterreichische Gesundheitskasse

Fur den leitenden Angestellten Der Vorsitzende des Verwaltungsrates

Dr. Rainer Thomas KommR Matthias Krenn
Generaldirektor-Stv.
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Anlagen:

Anlage A — Zusatzvereinbarung betreffend die Stellenplanung im Bundesland Wien
Anlage B — Zusatzvereinbarung Uber die Erbringung telemedizinischer Leistungen

Anlage C — aktualisierter Muster-Gruppenpraxiseinzelvertrag



Anlage A des XIX. Zusatzprotokolls
Anlage 12 zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Jadnner 2011

Vereinbarung

abgeschlossen zwischen der Arztekammer fur Wien, Kurie der niedergelassenen Arzte
(Kammer), einerseits und der Osterreichischen Gesundheitskasse (Kasse) andererseits zum
Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011 betreffend die Stellenplanung im Bundesland Wien.

Praambel

Mit dem XIV. Zusatzprotokoll zum Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011 haben Kammer und
Kasse die Absicht formuliert, den Stellenplan schrittweise an den regionalen Strukturplan
Gesundheit (RSG) anzupassen. Mit dieser Vereinbarung wird diese Anpassung an den RSG

mit Planungshorizont 2025 dem Grunde nach festgelegt.

§1
Allgemeinmedizinische Versorgung

(1) Die regionale Verteilung der PVE erfolgt grundsatzlich nach den Festlegungen im RSG
bzw. individuellen LZK-Beschliissen sowie der einvernehmlichen Festlegung zwischen
Kammer und Kasse. Die regionale Verteilung der Vertragsarztstellen fir Allgemeinmedizin

erfolgt folgendermaf3en:

Versorgungsregionen Kassenplanstellen
VR 91 344
VR 92 304
VR 93 152
Summe 800

(2) Die 126 Stellen fiur Allgemeinmedizin, die auf die im RSG 2025 vorgesehenen 36
Primarversorgungseinheiten entfallen, sind in der Gesamtzahl gemaf Abs. 1 enthalten und

werden einvernehmlich fir Primarversorgungseinheiten herangezogen.

§2
Facharztliche Versorgung

(1) Die Kassenplanstellen fiir Vertragsfachéarztinnen/-arzte verteilen sich auf die einzelnen

Fachgebiete wie folgt:



(2)

3)

(4)

Fachgebiet Kassenplanstellen
Augenheilkunde und Optometrie 97
Chirurgie 44
Haut- und Geschlechtskrankheiten 77
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 102
Innere Medizin 114
Kinder- und Jugendheilkunde 90
Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde 69
(Innere Medizin und) Lungenkrankheiten 44
Neurologie 39
Orthopadie und Traumatologie 97
Urologie 50
Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin 39
Kinder- und Jugendpsychiatrie und psychotherapeutische 15
Medizin
Physikalische Medizin und Allgemeine Rehabilitation 14
Radiologie 73
medizinische und chemische Labordiagnostik 23
Pathologie 11
Nuklearmedizin 2
Summe 1.000

Um dem Gedanken best-point-of-service Rechnung zu tragen, wird das Fachgebiet
Nuklearmedizin in die Stellenplanung neu aufgenommen. Die dem Fachgebiet
Nuklearmedizin zugeordneten Kassenplanstellen werden nur bei vollstandiger und
dauerhafter Finanzierungssicherheit fir die Kasse (,Geld folgt Leistung“) umgesetzt

werden.

Die regionale Verteilung der Vertragsfacharztinnen/-arzte inkl. Vertragsgruppenpraxen
wird unter Beriicksichtigung der Zahl der Versicherten sowie der Bevdlkerungsdichte und
-struktur unter Bedachtnahme auf den von der Wiener Landeszielsteuerungskommission
beschlossenen, ambulanten regionalen Strukturplan Gesundheit (RSG) im Einvernehmen
zwischen den Vertragsparteien in 8 5 abgebildet und dient zur Orientierung fiir eine
regional ausgewogene Ortliche Verteilung. Entscheidungen (ber Verschiebungen
innerhalb eines Fachgebietes zwischen den Versorgungsregionen und zwischen den
Fachgebieten erfolgen einvernehmlich zwischen Kammer und Kasse im Rahmen des

Invertragnahmeausschusses.

Die Anhebung der Anzahl der Kassenplanstellen im Bereich der Vertragsfacharztinnen/-
arzte von bisher 970 auf 1.000 ist insbesondere auch deswegen notwendig, um auf die
von den Vertragsfacharztinnen/-arzte beobachteten standig steigenden Auslagerungen
aus dem intramuralen in den extramuralen Bereich zu reagieren und so steigende

Wartezeiten zum Wohle der Versicherten hintanzuhalten.



()

(1)

(2)

()

Bei Auslagerungsprojekten, die zwischen der Stadt Wien, der Kasse und der Kammer im
facharztlichen Bereich vereinbart werden, sind die Finanzierung und die allfallige

Anrechnung auf den Stellenplan vorweg zu vereinbaren.

83
Weitere Grundsatze

Kammer und Kasse kommen Uberein, dass die unter § 1 und 2 angeflihrten
Kassenplanstellen, die mit Stichtag 1. Juli 2021 noch nicht besetzt sind, stufenweise bis
2025 ausgeschrieben werden. Auch werden jene im gegenstandlichen Stellenplan
enthaltenen Stellen, die frei werden, grundsatzlich nachbesetzt. Die Entscheidung tber die
Ausschreibungen (neue und nachzubesetzende Stellen) erfolgt im Einvernehmen

zwischen Kammer und Kasse im Rahmen des Invertragnahmeausschusses.

Kammer und Kasse kommen uberein, dass die aktuellen Festlegungen von Anzahl und
ortlicher Verteilung von Kassenplanstellen auch dazu genutzt werden, um eine
Bereinigung und administrative Vereinfachung in diesem Bereich umzusetzen. Dies

beinhaltet:

a. korrekte und vollstdandige Abbildung von bestehenden Vertrags- und
Anstellungsverhaltnissen mit Aufstockung um eine Stelle im Stellenplan (,jede/jeder

Vertragsarztin/-arzt hat eine KPS*)

b. Abschaffen des Fiihrens einer Strukturentwicklungsreserve gemai3 § 5 Abs. 3 und 4
des Gesamtvertrages und des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011

und sonstiger bisher gefihrter Listen (z.B. Depotliste)

c. Ruckfihrung von vor dem Jahr 2019 im IVA zugesprochenen aber bis zum 30. Juni
2021 nicht genutzten oder erfolglos ausgeschriebenen Kassenplanstellen durch
die/den Stelleninhaberin/Stelleninhaber nach Aufforderung zur Verwendung oder

Rucklegung und gemeinsamen Beschluss im IVA

Hinsichtlich der Anrechnung von Versorgungsformen auf3erhalb des Vertragsarztregimes
auf den Stellenplan wird im Einvernehmen von Kammer und Kasse folgende

Vorgehensweise festgelegt:



a. Anrechnung der in den Kindermedizinischen Zentren (vorerst Kindermedizinische
Zentren der Kindermedizinisches Zentrum Augarten GmbH und der Dr. Yildirim
GmbH) tatigen Arztinnen/Arzte entsprechend deren Fachrichtung.

b. Anrechnung von spitalsentlastenden Versorgungsformen, wie Erstversorgungs-
ambulanzen (EVA), Kindernotdienstordinationen (KIND), Allgemeinmedizinische
Akutordination (AMA), MVA etc., die gleichzeitig ein mit dem niedergelassenen
Bereich vergleichbares Leistungsspektrum haben und deren Einsatzzeiten
wochentags zwischen 7 und 19 Uhr liegen. Die Anrechnung erfolgt im Ausmafld der
arztlichen Vollzeitaquivalente (VZA), die zu den definierten Einsatzzeiten in diesen
Versorgungsformen tatig sind, wobei ein VZA als eine Planstelle gerechnet wird (z.B.
die Summe der gedffneten Stunden im Monat, abzlglich jener Stunden am

Wochenende und am Feiertag und nachts zwischen 19 und 7 Uhr, geteilt durch 40).

c. Anrechnung von durch die Kammer oder ihrer Gesellschaften betriebenen
Versorgungsformen, wie z.B. Checkboxen, Arztefunkdienstprojekte etc. sofern hier ein
mit dem niedergelassenen Bereich vergleichbares fachliches und zeitliches

vertragsarztliches Leistungsspektrum erbracht wird.

d. Job Sharing Modelle gemaR Anlage 7 des Gesamtvertrages vom 1. Janner 2011
werden als eine Stelle im Stellenplan gezahlt.



§5

Regionale Verteilung der Vertragsfacharztinnen/-arzte

VR 91
Fachgebiet Wien gesamt H-'?gp-l‘l«:’fﬂe- M:flf‘ffist* Meiﬁc?rinsf*
Siidost”
Al a7 47 35 15
CH 44 16 19 9
DER 7T 35 31 i1
GGH 102 45 39 18
1] 114 56 39 19
Kl 90 36 35 19
HNO 69 33 25 it
PUL 44 20 18 6
MNEL 39 19 14 ]
ORTR a7 43 33 21
URD 50 24 16 10
PSY 39 15 15 g
KJP 15 7 it 2
MNUK-M 2 - - -
RAD 73 36 23 14
PHYSIKD 14 ] 6 2
LABOR 23 - - -
FATHO 11 - - -
Summe 1000 462 355 183

*) Die Zahlen dienen lediglich zu einer Orientierung fir eine regional ausgewogene
Versorgung (8 2 Abs. 3)

86
Wirksamkeit

Die Regelungen zum neuen Stellenplan gemal dieser Vereinbarung treten mit 1. Oktober
2021 in Kraft.



Anlage B des XIX. Zusatzprotokolls
Anlage 11 zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011

Vereinbarung

abgeschlossen zwischen der Arztekammer fur Wien, Kurie der niedergelassenen Arzte
(Kammer) einerseits, und der Osterreichischen Gesundheitskasse (Kasse) andererseits zum
Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011 betreffend die Erbringung telemedizinischer Leistungen.

8 1 Geltungsbereich

Diese Vereinbarung gilt fur die Vertragsarztinnen/-arzte fur Allgemeinmedizin und allgemeinen
Vertragsfacharztinnen/-arzte (mit Ausnahme der Fachbereiche Radiologie, Physikalische
Medizin, medizinische und chemische Labordiagnostik, Pathologie und Nuklearmedizin).

8 2 Definition der Telemedizin

In dieser Vereinbarung wird als Telemedizin die Bereitstellung von arztlichen Leistungen durch
Vertragsarztinnen/-arzten mit Hilfe von Informations- und Kommunikationstechnologien
(Telefon und Video) fir den Fall verstanden, dass die/der Patientin/Patient oder die/der
Angehdrige des Gesundheitsberufs (bzw. zusammenwirkende Angehérige eines

Gesundheitsberufs) nicht am selben Ort sind.
8§ 3 Abrechenbarkeit telemedizinischer Leistungen

Die Erbringung telemedizinischer Leistungen auf Kassenkosten ist zulassig, wenn diese
arztlich vertretbar, berufsrechtlich zulassig, zweckmafig und genauso erfolgsversprechend
wie eine personliche Leistungserbringung ist und die erforderliche arztliche Sorgfalt
eingehalten wird. DarlUber hinaus sind die Vorgaben des Gesundheitstelematikgesetzes 2012
in der jeweils geltenden Fassung sowie die Datenschutzgrundverordnung einzuhalten. Die/der

Vertragsarztin/-arzt ist aber nicht verpflichtet, telemedizinische Leistungen anzubieten.
8 4 Honorierung telemedizinischer Leistungen

(1) Telemedizinische Leistungen werden nach der jeweils geltenden Honorarordnung in
gleicher Hohe honoriert, wie wenn die Leistung in der Ordination ohne Zuhilfenahme
telemedizinischer Methoden erbracht wird. Das Verlangen und die Entgegennahme einer
Zuzahlung zum Kassenhonorar fur die telemedizinische Leistungserbringung ist

unzulssig.



(2) Telemedizinisch verrechenbar sind nur jene Leistungen, deren Dauer und Inhalt

vergleichbar mit einer persdnlichen Leistungserbringung in der Ordination sind.
Terminvereinbarungen und schriftliche Korrespondenz mit Patientinnen/Patienten per E-

Mail oder SMS gelten jedenfalls nicht als Telekonsultationen.

(3) Zieht die/der Vertragsarztin/-arzt im Rahmen einer telemedizinischen Fallkonferenz bzw.
eines telemedizinischen Konsiliums eine/einen andere/anderen im selben Bundesland
niedergelassene/niedergelassenen Vertragsarztin/-arzt bei, kann die/der beigezogene
Vertragsarztin/-arzt die in der Honorarordnung vorgesehene Grundleistung (Fallpauschale,
fachspez. Zuschlage, Konsultation) sowie bei Vorliegen der Voraussetzungen auch

die

Verrechenbarkeit einer in der Honorarordnung vorgesehenen Position fur ein Konsilium

weitere  (Sonder-)Leistungen  verrechnen, wobei allerdings zusatzliche

nicht in Frage kommt.

(4) Wird die telemedizinische Leistung abgebrochen — z.B. wegen technischer Probleme —
kann die Leistung nur verrechnet werden, wenn die bis zur Unterbrechung erbrachte
Leistung zweckmafig durchgefiihrt werden konnte und damit von medizinischem Nutzen

ist.

(5) Wird die O-Card bereits bei der Terminabstimmung zur Prufung des Leistungsanspruchs
verwendet, muss die/der Vertragsarztin/-arzt flr eine Stornierung sorgen, wenn die
telemedizinische Leistung dann nicht erbracht wird.

sind alle von den

(6) Telemedizinisch verrechenbar jeweiligen Honorarordnungen

vorgesehenen Konsultations- und Gesprachspositionen.

(7) Zum Zwecke der Kennzeichnung der telemedizinischen Krankenbehandlung werden in den
Honorarordnungen, welche fur die von der gegenstandlichen Vereinbarung umfassten
Fachbereiche zur Anwendung kommen, mit 1. Janner 2022 folgende Positionen zur

Kennzeichnung der personlichen und telemedizinischen Behandlung aufgenommen:

Behandlung | Behandlung | Behandlung
in der mittels mittels
Ordination Telefon Video
Pos. ziff. Pos. ziff. Pos. Zziff.
8a 8aT 8aV fur die 1. Konsultation innerhalb eines
Quartals




8b 8bT 8bV fur die 2. Konsultation innerhalb eines
Quartals

8c 8cT 8cV fur die 3. Konsultation innerhalb eines
Quartals

8d 8dT 8dv far die 4. Konsultation innerhalb eines
Quartals

8e 8eT 8eV fur die 5. Konsultation innerhalb eines
Quartals

8f 8fT 8fVv fur die 6. Konsultation innerhalb eines
Quartals

8g 8gT 8gV fur die 7. Konsultation innerhalb eines
Quartals

8h 8hT 8hVv fur die 8. Konsultation innerhalb eines
Quartals

8i 8iT 8iv fur die 9. Konsultation sowie jede
danach folgende Konsultation
innerhalb eines Quartals

(8) Eine gleichzeitige Verrechnung unterschiedlicher Konsultationsarten (Ordination,

Telefon und/oder Video) flr ein und dieselbe Konsultation ist ausgeschlossen.

(9) Eine gleichzeitige Verrechnung einer telemedizinischen Behandlung und einer
persdnlichen Behandlung in der Ordination sowie eine Verrechnung einer
telemedizinischen und einer personlichen Behandlung am selben Tag ist nur mit

medizinischer Begriindung maglich.

(10) Die telemedizinischen Leistungen sind nur verrechenbar, wenn samtliche Bedingungen

dieser Vereinbarung erfllt sind.

§ 5 Voraussetzungen auf Seiten der Patientinnen/Patienten

(1) Eine telemedizinische Leistung darf nur mit ausdricklicher Einwilligung der/des
Patientin/Patienten erbracht werden. Der/dem in Behandlung Ubernommenen
Patientin/Patienten muss immer auch die Mdglichkeit freigestellt sein, die/den

Vertragsarztin/-arzt anstelle einer telemedizinischen Behandlung persénlich aufzusuchen.

(2) Telemedizinische Behandlungen sind nur bei bekannten Patientinnen/Patienten, also bei
Patientinnen/Patienten zulassig, die bei der/dem Vertragsarztin/-arzt bzw. bei der
Vertragsgruppenpraxis bereits personlich in Behandlung waren. Ausgenommen von einer
vorangegangenen personlichen Behandlung ist die telemedizinische Leistungserbringung
durch eine/einen Vertreterin/Vertreter in der Ordination bzw. durch eine/einen

angestellte/angestellten Arztin/Arzt.



(3) Telemedizinische Leistungen dirfen nur erbracht werden, wenn bei Patientinnen/Patienten

(1)

(2)

(1)

(@)

die Voraussetzungen — einschlielich infrastruktureller Voraussetzungen — flr eine
telemedizinische Behandlung erfillt sind und die/der Patientin/Patient geistig und

korperlich in der Lage ist, an der telemedizinischen Versorgung mitzuwirken.

8§ 6 Infrastrukturelle Voraussetzungen

Die Erbringung telemedizinischer Leistungen setzt voraus, dass die nétige Vertraulichkeit
und Datensicherheit gewahrt bleibt, insbesondere ist bei Videokonsultationen zu
gewahrleisten, dass diese wahrend der gesamten Ubertragung Ende-zu-Ende
verschlisselt sind. Die Vorgaben des Gesundheitstelematikgesetzes 2012 in der jeweils

geltenden Fassung sowie der Datenschutzgrundverordnung sind einzuhalten.

Die/der Vertragsarztin/-arzt hat sich bei Einsatz telemedizinischer Methoden im Rahmen
seiner technischen Mdoglichkeiten von der Identitat der/des Patientin/Patienten zu

Uberzeugen.

8 7 Kosten des Einsatzes telemedizinischer Technologien

Soweit nicht in der Honorarordnung anders vereinbart, tragt die/der Vertragsarztin/-arzt
die Kosten fir den Einsatz der von ihm benutzten telemedizinischen Technologien, nicht
aber die bei der/dem Patientin/Patienten fir den Einsatz der Technologie entstehenden

Kosten.

Die Kasse wird der/dem Vertragsarztin/-arzt auf ihre Kosten ein System zur
Videokonsultation zur freien Verfligung (fur alle Patientinnen/Patienten, unabhangig von
der Versicherungszugehorigkeit) stellen. Dieses System wird keinerlei Daten an die Kasse
Ubertragen bzw. solche nur mit Zustimmung der/des Vertragsarztin/-arztes oder nur dann
speichern, wenn sie fir die Funktionsfahigkeit des Systems notwendig sind. Nicht
gespeichert werden insbesondere der Zeitpunkt und die Dauer von Videokonsultationen.
Die Kasse wird Uber Aufforderung der Kammer binnen 2 Wochen eine Bestatigung des
mit der Programmentwicklung betrauten Unternehmens (ITSV GmbH) beibringen, dass
die in Satz 2 und 3 genannten Bedingungen erflllt sind und weiter erflllt werden. Die/der
Vertragsarztin/-arzt ist nicht verpflichtet, dieses System in Anspruch zu nehmen. Nimmt

er allerdings andere Systeme in Anspruch, haben diese ebenfalls der Anforderung zu



entsprechen, dass die Dateniibertragung auf sicherem Weg erfolgt und die Vorgaben des
8§ 5 Abs. 1 erfullt sind. AuBerdem tragt die/der Vertragsarztin/-arzt dann selbst die

Anschaffungskosten.

§ 8 Sonstige Bedingungen beim Einsatz von telemedizinischen Methoden

(1) Beim Einsatz telemedizinischer Methoden muss Vertraulichkeit und eine stérungsfreie

Abwicklung der Behandlung gewahrleistet sein.

(2) Telemedizinische Behandlungen durfen — sofern nicht einvernehmlich anderes vereinbart
wurde — weder von Patientinnen/Patienten noch von Vertragsérztinnen/-arzten

aufgezeichnet werden.

(3) Telemedizinische Behandlungen — insbesondere Videokonsultationen — missen frei von

Werbung sein.

(4) Um eine groRtmogliche Benutzerfreundlichkeit fur die/den Patientin/Patienten zu
gewabhrleisten, ist ein System zu wahlen, welches auch fir mobile Geréate (z.B.
Smartphone) anwendbar ist. Bei der Wahl des Systems muss die Benutzerfreundlichkeit

ein wesentliches Kriterium sein.

(5) Abbriche von telemedizinischen Behandlungen bzw. sonstige relevante
Funktionseinschréankungen werden im Probebetrieb von den daran teilnehmenden

Arztinnen/Arzten dokumentiert.

8 9 Folgehandlungen

(1) Eine Verweisung an Krankenanstalten oder Facharztinnen/-arzte infolge der
telemedizinischen Behandlung ist nur mdglich, wenn dringend geboten oder absehbar ist,

dass ein Ordinations- oder Krankenbesuch nicht zielfiihrend ist.

(2) Fur die Verordnung von Medikamenten ist die e-Medikation (und sobald implementiert das
e- Rezept) zu verwenden, sofern diese fir die entsprechende Medikation zur Verfligung
steht.

(3) Uber-/Zuweisungen sowie Verordnungen von Heilbehelfen und Hilfsmitteln sollen, wenn

maoglich, auch ohne direkten Kontakt mit den Patientinnen/Patienten in der Ordination



datenschutzrechtlich einwandfrei tbermittelt werden. Kammer und Kasse bemihen sich,

so rasch als mdoglich ein elektronisches System zu entwickeln, das dann verwendet

werden soll.

8 10 Befristung der Vereinbarung und Evaluierung

(1) Diese gesamtvertragliche Vereinbarung beginnt mit 1. Janner 2022 zu laufen und ist

vorlaufig bis 31. Dezember 2023 befristet.

(2) Der Nutzen der Vereinbarung wird bis spatestens 30. Juni 2023 evaluiert; und zwar mit

Blick auf folgende Ergebnisse:

Anteil der telemedizinischen Behandlungen (getrennt nach Telefon und Video) an der
Gesamtanzahl der Behandlungen

Funktionstauglichkeit des Systems (z.B. Anzahl der Abbriiche oder sonstige Mangel)
Parallelitdt von personlicher und telemedizinischer Behandlung am selben Tag
Zufriedenheit der Patientinnen/Patienten mit der Moglichkeit der Inanspruchnahme

und der Durchfiihrung telemedizinischer Behandlungen

(3) Sollte keine der Vertragsparteien bis spatestens 30. September 2023 mit eingeschriebenen

Schreiben der Fortfihrung der Regelung widersprechen, verlangert sich diese auf

unbefristete Zeit, wobei jede der Vertragsparteien die Vereinbarung jeweils zum 31.

Dezember eines Kalenderjahres mit 6-monatiger Kiindigungsfrist gesondert von anderen

Gesamtvertragen aufkiindigen kann.



Anlage C des XIX. Zusatzprotokolls
Anlage 3 zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011

Gruppenpraxiseinzelvertrag

§1

(1) Dieser Gruppenpraxiseinzelvertrag wird zwischen der Gruppenpraxis (im
Folgenden Vertragsgruppenpraxis genannt) und der Osterreichischen Gesundheitskasse
(OGK) auf Grund der Bestimmungen des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner
2011 abgeschlossen.

(2) Der Inhalt des Gruppenpraxengesamtvertrages samt den geltenden Sonder- und
Zusatzvereinbarungen wird von der Vertragsgruppenpraxis zur Kenntnis genommen.

§2
Die arztliche Tatigkeit wird von den Gesellschafterinnen/Gesellschaftern der
Vertragsgruppenpraxis in der Eigenschaft als ausgedubt.
Berufssitz WIEN

Ordinationsstatte

Ordinationszeiten

§3

Bezlglich der Art und des Umfanges der arztlichen Téatigkeit der Vertragsgruppenpraxis wird
im Einvernehmen mit der Kammer besonders vereinbart:

11-OGK-VM1/0160-01/V01



§4

Die Rechten und Pflichten der Parteien des Gruppenpraxiseinzelvertrages ergeben sich aus
dem Gruppenpraxengesamtvertrag samt den geltenden Zusatzvereinbarungen, aus den in
Hinkunft abgeschlossenen Zusatzvereinbarungen und aus dem Gruppenpraxiseinzelvertrag.

§5

(1) Die Vertragsgruppenpraxis gibt durch die Unterfertigung des
Gruppenpraxiseinzelvertrages ihr Einverstandnis, dass die von der Kammer beschlossenen
und dem Versicherungstrager bekannt gegebenen Abzlige vom Honorar der
Vertragsgruppenpraxis vorgenommen werden kénnen.

(2) Die Vertragsgruppenpraxis erklart weiters, eine etwaige Vorentscheidung eines
durchgefuihrten Schlichtungsausschusses als verbindlichen Schiedsspruch im Sinne der

88 577 ff. Zivilprozessordnung anzuerkennen, sofern nicht fristgerecht ein Antrag an die
paritatische Schiedskommission eingebracht wurde.

§6

Das Vertragsverhaltnis beginnt mit dem

Wien,

Fir die Osterreichische Gesundheitskasse

Unterschrift der Vertragsgruppenpraxis



