Gebuhrenfrei gemal § 110 ASVG

VI. ZUSATZPROTOKOLL

zum Gruppenpraxengesamtvertrag vom 1. Janner 2011

abgeschlossen zwischen der Arztekammer fiir Wien, Kurie der niedergelassenen Arzte (im

Folgenden kurz Kammer genannt) einerseits und dem Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager (im Folgenden kurz Hauptverband genannt) fir die

Wiener Gebietskrankenkasse
Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse
Betriebskrankenkasse Austria Tabak
Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe
Betriebskrankenkasse Mondi

Sozialversicherungsanstalt der Bauern

(im Folgenden kurz Versicherungstrager genannt) andererseits.

1.

.
Regelungen fiir Vertragsgruppenpraxen fiir Allgemeinmedizin

Laufzeit

Die Honorarregelung fur Vertragsgruppenpraxen fur Allgemeinmedizin gilt fur den
Zeitraum 1. Janner 2013 bis 31. Marz 2015.

Honorarregelung 1. Janner 2013 bis 30. Juni 2014

(1) Grundlage fur die Honorierung der Leistungen der Vertragsgruppenpraxen fir
Aligemeinmedizin im Zeitraum 1. Janner 2013 bis 30. Juni 2014 ist die zum
1. Janner 2013 gultige Honorarordnung fur Vertragsgruppenpraxen fur Allgemeinmedizin.
(2) Die Tarife der Vertragsgruppenpraxen fir Allgemeinmedizin  werden per
1. Oktober 2013 um 3,1 % erhoht. Die Abgeltung dieser Tariferh6hung erfolgt in den



Zeitraumen 1. Oktober bis 31. Dezember 2013 (4. Quartal 2013), 1. Janner bis
31. Marz 2014 (1. Quartal 2014) sowie 1. April bis 30. Juni 2014 (2. Quartal 2014) als
pauschaler Zuschlag zu der von jeder Vertragsgruppenpraxis in den jeweiligen Quartalen
abgerechneten kurativen Honorarsumme. Die Auszahlung dieses pauschalen Zuschlags
erfolgt gemeinsam mit der Endabrechnung des betreffenden Quartals.

(3) Zusatzlich zur Tariferhéhung gemaR Absatz 2 erhalten die Vertragsgruppenpraxen
far Aligemeinmedizin per 31. Marz 2014 eine Einmalzahlung gemafR den Bestimmungen
von Abschnitt Il. Punkt 2. Absatz 4.

Honorarregelung 1. Juli 2014 bis 31. Marz 2015

(1) Die Tarife der Vertragsgruppenpraxen fur Aligemeinmedizin werden mit Wirkung vom
1. Juli 2014 zusétzlich zur der Tariferhéhung gemaR Punkt 2. Absatz 2 um weitere
2,65 % angehoben.

(2) Eine neuerliche Erhéhung der Tarife erfolgt frihestens mit Wirkung per 1. April 2015.

. Ordinationen _und Visiten, Allgemeine Sonderleistungen und Sonderleistungen aus
Fachgebieten

Die dem Sonderleistungstarif vorgesteliten Erlauterungen werden wie folgt erganzt:

Verrechnungsmodus

Soweit nicht ausdriucklich etwas anderes bestimmt ist, gilt fur alle Positionsziffern, fur die
der Text die Limitierungsbestimmung ,verrechenbar in Prozent der Falle pro Quartal”
vorsieht, dass die betreffende Positionsziffer damit in ,Prozent der Falle je
Vertragsgruppenpraxis und Quartal* abgerechnet werden kann.

Die im Folgenden aufgelisteten Ordinationen und Visiten, allgemeinen Sonderleistungen
und Sonderleistungen aus Fachgebieten, verrechenbar von Vertragsgruppenpraxen fur
Allgemeinmedizin, werden mit Wirkung vom 1. Juli 2014 geandert und lauten ab diesem
Datum wie folgt:

» Pos. Ziff. 1: | Tagesordination auflerhalb der Ordinationszeit bei dringender
Hilfeleistung, wenn die Patientin/der Patient die Vertragsgruppenpraxis aulerhalb der
Ordinationszeit kontaktiert — 9,00 Euro*

» Pos. Ziff. 22 ,Nachtordination (zwischen 19 Uhr und 7 Uhr) aulerhalb der
Ordinationszeit — 20,00 Euro”

» Pos. Ziff. 3: ,Tagesvisite im hauslichen Bereich. Pos. Ziff. 3 kann jeweils einmal pro
Tag in Rechnung gestellt werden, wenn eine/ein einzelne/einzelner in einem



gesonderten Haushalt Iebende/lebender Patientin/Patient im Rahmen eines
Hausbesuches arztlich behandelt wird — 42,00 Euro”

Erlguterungen: Die Verrechnung von Pos. Ziff. 3 mehr als einmal pro Tag ist nur dann
mdglich, wenn der Zustand der Patientin/des Patienten den neuerlichen gesonderten
Einsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderlich macht. Notwendigkeit und Zeitpunkt
der neuerlichen Visite sind in der Abrechnung zu dokumentieren.

Pos. Ziff. 4. ,Tagesvisite wahrend der Ordinationszeit bei dringender Hilfeleistung —
60,00 Euro“

Pos. Ziff. 5: ,Nachtvisite - Berufung und Beginn zwischen 19 Uhr und 7 Uhr —
65,00 Euro*

Pos. Ziff. 6: ,Zeitaufwand von mehr als einer halben Stunde am Krankenbett bei
bedrohlichen Krankheitsféallen fur die begonnene zweite und jede weitere begonnene
halbe Stunde (Begrindung notwendig, bei Konsilium in der Regel nicht verrechenbar)
— 20 Punkte*

Pos. Ziff. 7: ,Zuschlag fir Konsilium bei Tag bzw. bei Nacht — 9,00 Euro“

Pos. Ziff. 8: ,Einmaliger Zuschlag ab der 4. Konsultation innerhalb eines Quartals —
10 Punkte®

Pos. Ziff. 9: ,Jede weitere Intervention im héauslichen Bereich auf der gleichen
Stiege, aber nicht im gemeinsamen Haushalt, die nach der Abrechnung von Pos.
Ziff. 3 am selben Tag getatigt wurde — 14,00 Euro"

Erlduterungen: Pos. Ziff. 9 kann einmal pro Tag ab der é&rztlichen Behandlung,
Untersuchung oder Beratung der/des zweiten Patientin/Patienten fiir diese/diesen
und jede/jeden weitere/weiteren Patientin/Patienten in Rechnung gestellt werden,
wenn mehrere auf der gleichen Stiege, aber nicht im selben Haushalt sich befindende
Patientinnen/Patienten im Rahmen ein- und desselben Hausbesuches é&rztlich
behandelt, untersucht oder beraten werden. Die Verrechnung von Pos. Ziff. 3 am
selben Tag bei dieser Patientin/diesem Patienten ist grundsétzlich nicht méglich;
ausgenommen dann, wenn der Zustand einer/eines der Patientinnen/Patienten den
neuerlichen gesonderten Einsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderlich macht.

Notwendigkeit und Zeitpunkt der gesonderten Visite sind in der Abrechnung zu
dokumentieren.

Pos. Ziff. 17: ,Hausarztzuschlag einmal pro Patientin/Patient und Quartal
verrechenbar. Diese Position wird automatisch mit der Fallpauschale ausbezahlt.
Ausgenommen davon sind Vertretungsscheine und Erste-Hilfe-Félle — 10,35 Euro*

Pos. Ziff. 24: ,Infusion i. v. inklusive allenfalls nétige Applikationen durch die liegende
Verweilkanile von Heilmitteln — 20 Punkte”

Erlduterungen: Das verabreichte Heilmittel und die Diagnose, welche die
Notwendigkeit der Behandlung begriindet, sind bei der ersten Infusion einer Serie
anzugeben. Bei mehrfacher Verabreichung am gleichen Tag ist die genaue Uhrzeit
der Infusionen anzugeben.

Pos. Ziff. 29: ,Injektion i.v. — 8 Punkte"



» Pos. Ziff. 36: ,Tagesvisite im Heimbereich Pos. Ziff. 36 kann jeweils einmal pro Tag
in  Rechnung gestellt werden, wenn eine/ein einzelne/einzelner in einem
Pensionistenwohnheim, Seniorenwohnheim, Pflegeheim oder in Heimen (inkl.
Pflegestationen) aller Art lebende/lebender Patientin/Patient im Rahmen eines
Hausbesuches arztlich behandelt wird - 42,00 Euro®
Erlduterungen: Die Verrechnung von Pos. Ziff. 36 mehr als einmal pro Tag ist nur
dann mdglich, wenn der Zustand der Patientin/des Patienten den neuerlichen
gesonderten Einsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderlich macht. Notwendigkeit
und Zeitpunkt der neuerlichen Visite sind in der Abrechnung zu dokumentieren.

> Pos. Ziff. 38: ,Blutentnahme aus der Vene (Venenpunktion) beim Kind bis zum
vollendeten 10. Lebensjahr — 13 Punkte"
Erlauterungen: Nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 39 verrechenbar.

~ Pos. Ziff. 40: ,Blutentnahme aus der Vene (Venenpunktion), bei Patientin-
nen/Patienten ab dem vollendeten 10. Lebensjahr — 7 Punkte"
Erlduterungen: Nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 41 verrechenbar.

» Pos. Ziff. 41. ,Blutsenkung inkl. Blutentnahme, bei Patientinnen/Patienten ab dem
vollendeten 10. Lebensjahr — 9 Punkte”
Erlduterungen: Nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 40 verrechenbar.

» Pos. Ziff. 47: Digitale rectale Untersuchung — 7 Punkte®

» Pos. Ziff. 58. ,Jede weitere Intervention im hauslichen Bereich im selben Haushalt,
die nach der Abrechnung von Pos. Ziff. 3 oder 9 am selben Tag getéatigt wurde —
14,00 Euro“

Erlduterungen: Pos. Ziff. 58 kann in 30 % der Anzahl von Pos. Ziff. 3 einmal pro Tag
ab der érztlichen Behandlung, Untersuchung oder Beratung der/des zweiten
Patientin/Patienten fiir diese/diesen und jede/jeden weitere/weiteren im selben
Haushalt sich befindende Patientin/Patienten in Rechnung gestellt werden die/der im
Rahmen ein- und desselben Hausbesuches é&rztlich behandelt, untersucht oder
beraten wird.

Die Verrechnung von PosZift 3 oder 9 am selben Tag bei diesen
Patientinnen/Patienten ist grundsétzlich nicht méglich; ausgenommen dann, wenn
der Zustand einer/eines der Patientinnen/Patienten den neuerlichen gesonderten
Einsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderlich macht. Notwendigkeit und Zeitpunkt
der gesonderten Visite sind in der Abrechnung zu dokumentieren.

» Pos. Ziff. 88: ,Antikoagulantienkontrolle (PTZ, TT, [INR) inkl. arztlicher
Therapieeinstellung sowie inklusive venéser oder kapillarer Blutabnahme.
Voraussetzung fir die Verrechnung von Pos. Ziff. 88 ist die regelméRige Teilnahme
an externen Qualitatskontrollen (Ringversuchen). Den Nachweis Uber die erfoigte
Teilnahme ist von der Vertragsgruppenpraxis bei Aufforderung durch die Kasse
vorzulegen — 10,00 Euro*



» Pos. Ziff. 90:  Ausfuhrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache zwischen
Gesellschafterin/Gesellschafter der Vertragsgruppenpraxis und Patientin/Patient als
integrierender  Therapiebestandteil (Arztl. Gesprach), Gesprachsdauer im
Allgemeinen zwischen 10 und 15 Minuten. Pos. Ziff. 90 ist von Vertragsgruppenpra-
xen fur Allgemeinmedizin in maximal 18 % der Félle pro Quartal verrechenbar.

a) Bei zugewiesenen Patientinnen/Patienten darf die ,Ausfihrliche diagnostisch-
therapeutische Aussprache® nur dann verrechnet werden, wenn dies im Zuge der
weiteren Behandlung medizinisch notwendig ist. Eine Zuweisung nur zum Zwecke
einer ,Ausfihrlichen diagnostisch-therapeutischen Aussprache” ist unzulassig.

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

c) Die Gesellschafterin/der Gesellschafter hat die ,Ausfihrliche diagnostisch-
therapeutische Aussprache” persénlich zu fuhren; die Verwendung medialer
Hilfsmittel (z.B. Video) oder die ,Ausfilhrliche diagnostisch-therapeutische
Aussprache” mit mehreren Patientinnen/Patienten gleichzeitig ist unzulassig. Die
Gesprachsfuhrung mit Eltern bei Kindern bzw. Angehérigen bei geistig
eingeschrankten  Patientinnen/Patienten  (Apoplexiepatientinnen/-patienten) st
zulassig.

d) Die ,Ausflhriiche diagnostisch-therapeutische Aussprache” ist grundsatzlich in der
Ordination und nach Tunlichkeit auRerhalb der festgesetzten Ordinationszeiten zu
fGhren. In medizinisch begrindeten Fallen ist die "Ausfuhrliche diagnostisch-
therapeutische Aussprache" auch im Rahmen einer Visite zulassig — 20 Punkte"

» Pos. Ziff. 614:  Eingehende Beratung bei psychischen  Erkrankungen.
Mindestzeitaufwand 15 Minuten, dreimal pro Patientin/Patient im Quartal
verrechenbar, wobei eine Zweitverrechnung nur in 50 % der honorierten Pos.
Ziff. 614 und eine Drittverrechnung nur in 25 % der honorierten Pos. Ziff. 614 zuldssig
ist — 12 Punkte"

» Pos. Ziff. 916: ,Legen eines Dauerkatheters — 20 Punkte*

Regelungen fiir allgemeine Vertragsfacharztqgruppenpraxen (ausgenommen
Vertragsfacharztgruppenpraxen fiir Physikalische Medizin und allg. Rehabilitation,
Vertragsfacharztgruppenpraxen fiir medizinische und chemische Labordiagnostik,

Vertragsfacharztgruppenpraxen fiir Pathologie und
Vertragsfacharztgruppenpraxen fiir Radiologie)

Laufzeit

Die Honorarregelung fir allgemeine Vertragsfacharztgruppenpraxen (ausgenommen
Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Physikalische Medizin und allg. Rehabilitation,
Vertragsfacharztgruppenpraxen fir medizinische und chemische Labordiagnostik,
Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Pathologie und Vertragsfacharztgruppenpraxen fiir
Radiologie) gilt fur den Zeitraum 1. Janner 2013 bis 31. Marz 2015.



2. Honorarregelung 1. Janner 2013 bis 30. Juni 2014

(1) Grundlage fur die  Honorierung der Leistungen der allgemeinen
Vertragsfacharztgruppenpraxen (ausgenommen Vertragsfacharztgruppenpraxen fur
Physikalische Medizin und allg. Rehabilitation, Vertragsfacharztgruppenpraxen fir
medizinische und chemische Labordiagnostik, Vertragsfacharztgruppenpraxen fir
Pathologie und Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Radiologie) im Zeitraum
1. Janner 2013 bis 30. Juni 2014 ist die zum 1. Janner 2013 gultige Honorarordnung fiir
allgemeine Vertragsfacharztgruppenpraxen.

(2) Die  Vertragsfacharztgruppenpraxen aus den Fachgruppen Kinder- und
Jugendheilkunde, Gynakologie und Geburtshilfe, Neurologie, Neurologie und Psychiatrie,
Psychiatrie, Psychiatrie und Neurologie sowie Psychiatrie und psychotherapeutische
Medizin erhalten per 1. Oktober 2013 eine Tariferhéhung von 3,1 %. Die Abgeltung
dieser Tariferh6hung erfolgt in den Zeitrdumen 1. Oktober bis 31. Dezember 2013
(4. Quartal 2013), 1. Janner bis 31. Marz 2014 (1. Quartal 2014) sowie 1. April bis
30. Juni 2014 (2. Quartal 2014) als pauschaler Zuschlag zu der von jeder
Vertragsfacharztgruppenpraxis in den jeweiligen Quartalen abgerechneten kurativen
Honorarsummen. Die Auszahlung dieses pauschalen Zuschiags erfolgt gemeinsam mit
der Endabrechnung des betreffenden Quartals.

(3) Alle allgemeinen Vertragsfacharztgruppenpraxen (ausgenommen
Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzte/Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Physikali-
sche Medizin und allg. Rehabilitation, Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzte/
Vertragsfacharztgruppenpraxen fiur medizinische und chemische Labordiagnostik,
Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzte/Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Pathologie
und Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzte/Vertragsfacharztgruppenpraxen far
Radiologie), die einer der Fachgruppen angehéren, die unter Punkt 2. Absatz 2 nicht
genannt werden, erhalten per 1. Oktober 2013 eine Tariferhéhung von 1,65 %. Die
Abgeltung dieser Tariferhdhung erfolgt in den Zeitrdumen 1. Oktober bis
31. Dezember 2013 (4. Quartal 2013), 1. Janner bis 31. Marz 2014 (1. Quartal 2014)
sowie 1. April bis 30. Juni 2014 (2. Quartal 2014) als pauschaler Zuschlag zu der von
jeder Vertragsfacharztgruppenpraxis in den jeweiligen Quartalen abgerechneten
kurativen Honorarsumme. Die Auszahlung dieses pauschalen Zuschlags -erfolgt
gemeinsam mit der Endabrechnung des betreffenden Quartals.



(4) Zusatzlich zu den Tariferhéhungen gemaR Absatz2 und 3 steht fur alle
Vertragsarztinnen/Vertragsarzte sowie Vertragsgruppenpraxen fur Allgemeinmedizin und
allgemeinen Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzte sowie allgemeinen Vertrags-
facharztgruppenpraxen (ausgenommen Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzte/Ver-
tragsfacharztgruppenpraxen fur Physikalische Medizin und allg. Rehabilitation,
Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzte/Vertragsfacharztgruppenpraxen fur medizini-
sche und chemische Labordiagnostik, Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzte/Ver-
tragsfacharztgruppenpraxen fir Pathologie und Vertragsfacharztinnen/Vertragsfach-
arzte/Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Radiologie) ein Betrag von insgesamt
2.000.000,00 Euro zur Verfugung, der als Einmalzahlung zur Auszahlung gebracht wird.
Die Entscheidung uber die Aufteilung auf die einzelnen Vertragspartnerin-
nen/Vertragspartner obliegt der Kammer. Die Auszahlung der entsprechenden Betrage
durch die Wiener Gebietskrankenkasse erfolgt per 31. Marz 2014.

Honorarregelung 1. Juli 2014 bis 31. Mérz 2015

(1) Die Tarife der Vertragsfacharztgruppenpraxen der Fachgruppe fur Kinder- und
Jugendheilkunde werden mit Wirkung vom 1. Juli 2014 zusatzlich zu der Tariferhéhung
gemal Punkt 2. Absatz 2 um weitere 2,65 % angehoben.

(2) Die Tarife der Vertragsfacharztgruppenpraxen (ausgenommen Vertragsfach-
arztgruppenpraxen  fur  Physikalische  Medizin und allg. Rehabilitation,
Vertragsfacharztgruppenpraxen fir medizinische und chemische Labordiagnostik,
Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Pathologie und Vertragsfacharztgruppenpraxen fir
Radiologie), die einer der Fachgruppen angehéren, die unter Punkt 3. Absatz 1 nicht
genannt werden, werden mit Wirkung vom 1. Juli 2014 zusatzlich zu der Tariferhéhung
gemal Punkt 2. Absatz 2 und Absatz 3 um weitere 1,75 % angehoben.

(3) Eine neuerliche Erhéhung der Tarife fur alle Fachgruppen erfolgt frihestens mit
Wirkung per 1. April 2015.



(4) Zusatzlich zu den Tariferhéhungen geméal den Absitzen 1, 2 und 3 steht fur alle
Vertragsérztinnen/Vertragséarzte sowie Vertragsgruppenpraxen fur Aligemeinmedizin und
allgemeinen Vertragsfachérztinnen/Vertragsfacharzte sowie allgemeinen Vertrags-
facharztgruppenpraxen (ausgenommen Vertragsfachéarztinnen/Vertragsfacharzte/Ver-
tragsfacharztgruppenpraxen fur Physikalische Medizin und allg. Rehabilitation,
Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzte/Vertragsfacharztgruppenpraxen fur medizini-
sche und chemische Labordiagnostik, Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzte/Ver-
tragsfacharztgruppenpraxen fur Pathologie und Vertragsfacharztinnen/Vertragsfach-
arzte/Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Radiologie) ein Betrag von insgesamt
1.300.000,00 Euro zur Verfugung, der als Einmalzahlung zur Auszahlung gebracht wird.
Die Entscheidung dber die Aufteilung auf die einzelnen Vertragspartnerin-
nen/Vertragspartner obliegt der Kammer.

Die Auszahlung der entsprechenden Betrage durch die Wiener Gebietskrankenkasse
erfolgt per 31. Marz 2014.

. Allgemeine Sonderleistungen flr allgemeine Vertragsfacharztgruppenpraxen

Die im Folgenden aufgelisteten Ordinationen und Visiten und allgemeinen
Sonderleistungen fur allgemeine Vertragsfacharztgruppenpraxen werden mit Wirkung
vom 1. Juli 2014 geédndert und lauten ab diesem Datum wie folgt:

» Anderungen in den dem Sonderleistungstarif vorgestellten Erlauterungen:

Bei Verrechnung der Pos. Ziff. 7 (Zuschlag fur Konsilium bei Tag bzw. bei Nacht) ist der
Name der Gesellschafterin/des Gesellschafters einer Vertragsfacharztgruppenpraxis zu
vermerken.

Behandlungen, die ausschlieflich und eindeutig zu kosmetischen Zwecken durchgefuhrt
werden, sind von der Verrechenbarkeit ausgeschlossen.

Ein Regiezuschlag kann bei jenen Sonderleistungen, welchen die Pos. Ziff. R | bis R IV
beigesetzt sind, entsprechend diesen Pos. Ziff. verrechnet werden, wenn die Leistungen
in der Ordination der Vertragsgruppenpraxis oder in der Wohnung der Patientin/des
Patienten oder in Heimen aller Art erfolgen. Gilt daher nicht fur Belegspitaler.

Werden in einer Sitzung mehrere Eingriffe durchgefuhrt, dann kann der Regiezuschiag
nur einmal pro Region abgerechnet werden. Ist bei einer Sonderleistungsposition die
Abrechnung pro Region angefihrt, so sind darunter folgende Regionen zu verstehen:

Kopf

Hals

Linke Schulter plus Axilla
Rechte Schuiter plus Axilla
Brust

Rucken
Lumboglutealbereich



Abdomen

Genitalregion
Oberschenkel links
Oberschenkel rechts
Unterschenkel links
Unterschenke! rechts
Fuf links

Ful rechts

Oberarm links

Oberarm rechts
Unterarm plus Hand links
Unterarm plus Hand rechts

Definition_fir Erste-Hilfe: Unter Erster-Hilfe ist eine medizinisch dringende, notwendige
und daher zeitlich unaufschiebbare Intervention zu verstehen, die bei Ausbleiben zu einer
Verschlechterung und massiven gesundheitlichen Schadigung der Betroffenen fuhren
kann. Bei entsprechender Notwendigkeit ist davon auszugehen, dass die Betroffenen vor
den anderen wartenden Kranken betreut werden missen.

1) Beispiele: Verdacht auf Herzinfarkt, akute Atemnot, stark blutende Wunden, starke
Schmerzen oder dhnliche akut-medizinische Situationen.

2) Der im Regelfall erhéhte Aufwand (u.a. Vorreihung der Betroffenen im reguldren
Ordinationsbetrieb) wird durch die Erste-Hilfe-Pauschale abgegolten. Sonderleistungen,
die im Rahmen der Erste-Hilfe-Leistung erbracht wurden, kénnen abgerechnet werden.

Verrechnungsmodus

Soweit nicht ausdriicklich etwas anderes bestimmt ist, gilt fur alle Positionsziffern, fiir die
der Text die Limitierungsbestimmung ,verrechenbar in Prozent der Falle pro Quartal
vorsieht, dass die betreffende Positionsziffer damit in ,Prozent der Falle je
Vertragsfacharztgruppenpraxis und Quartal“ abgerechnet werden kann.

.Werden Sonderleistungen der Abschnitte || und Ill zwischen 19 Uhr und 7 Uhr oder an
Samstagen, Sonn- und Feiertagen auch zwischen 7 Uhr und 19 Uhr erbracht, gebiihrt ein
Zuschlag gemaR Position (S) von 50 %.

Zuschlag zu Sonderleistungen der Abschnitte Il und Il wahrend der Nacht (19 Uhr bis
7 Uhr) oder an Samstagen, Sonn- und Feiertagen auch zwischen 7 Uhr und 19 Uhr,
jedenfalls aulerhalb der Ublichen Ordinationsdauer — 50 % des jeweiligen Tarifsatzes.“

» Pos. Ziff. 1. ,Tagesordination auRerhalb der Ordinationszeit bei dringender
Hilfeleistung, wenn die Patientin/der Patient die Vertragsgruppenpraxis auRerhalb der
Ordinationszeit kontaktiert — 9,00 Euro*

» Pos. Ziff. 2. Nachtordination (zwischen 19 Uhr und 7 Uhr) auRerhalb der
Ordinationszeit — 20,00 Euro”

» Pos. Ziff. 3. ,Tagesvisite im hauslichen Bereich. Pos. Ziff. 3 kann jeweils einmal pro

Tag in Rechnung gestellt werden, wenn eine/ein einzelne/einzelner in einem
gesonderten Haushalt lebende/lebender Patientin/Patient im Rahmen eines
Hausbesuches arztlich behandelt wird — 42,00 Euro*
Erlauterungen: Die Verrechnung von Pos. Ziff. 3 mehr als einmal pro Tag ist nur dann
mdglich, wenn der Zustand der Patientin/des Patienten den neuerlichen gesonderten
Einsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderlich macht. Notwendigkeit und Zeitpunkt
der neuerlichen Visite sind in der Abrechnung zu dokumentieren.



Pos. Ziff. 4. ,Tagesvisite wahrend der Ordinationszeit bei dringender Hilfeleistung —
60,00 Euro*

Pos. Ziff. 5: ,Nachtvisite - Berufung und Beginn zwischen 19 Uhr und 7 Uhr —
65,00 Euro"

Pos. Ziff. 6: ,Zeitaufwand von mehr als einer halben Stunde am Krankenbett bei
bedrohlichen Krankheitsfallen fur die begonnene zweite und jede weitere begonnene

halbe Stunde (Begriindung notwendig, bei Konsilium in der Regel nicht verrechenbar)
— 20 Punkte

Pos. Ziff. 7: ,Zuschlag fur Konsilium bei Tag bzw. bei Nacht — 9,00 Euro*

Pos. Ziff. 9: ,Jede weitere Intervention im hauslichen Bereich auf der gleichen
Stiege, aber nicht im gemeinsamen Haushalt, die nach der Abrechnung von Pos.
Ziff. 3 am selben Tag getatigt wurde — 14,00 Euro”

Erlduterungen: Pos. Ziff. 9 kann einmal pro Tag ab der é&rztlichen Behandlung,
Untersuchung oder Beratung der/des zweiten Patientin/Patienten fiir diese/diesen
und jede/jeden weitere/weiteren Patientin/Patienten in Rechnung gestellt werden,
wenn mehrere auf der gleichen Stiege, aber nicht im selben Haushalt sich befindende
Patientinnen/Patienten im Rahmen ein- und desselben Hausbesuches é&rztlich
behandelt, untersucht oder beraten werden. Die Verrechnung von Pos. Ziff. 3 am
selben Tag bei diesen Patientinnen/Patienten ist grundsétzlich nicht mdéglich;
ausgenommen dann, wenn der Zustand einer/eines der Patientinnen/Patienten den
neuerlichen gesonderten Einsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderlich macht.
Notwendigkeit und Zeitpunkt der gesonderten Visite sind in der Abrechnung zu
dokumentieren.

Pos. Ziff. 24: ,Infusion i. v. inklusive allenfalls nétige Applikationen durch die liegende
Verweilkanule von Heilmitteln — 20 Punkte*

Erlduterungen: Das verabreichte Heilmittel und die Diagnose, welche die
Notwendigkeit der Behandlung begriindet, sind bei der ersten Infusion einer Serie
anzugeben. Bei mehrfacher Verabreichung am gleichen Tag ist die genaue Uhrzeit
der Infusionen anzugeben.

Pos. Ziff. 29: ,Injektion i.v. — 8 Punkte"

Pos. Ziff. 36: ,Tagesvisite im Heimbereich Pos. Ziff. 36 kann jeweils einmal pro Tag
in Rechnung gestellt werden, wenn eine/ein einzelne/einzelner in einem
Pensionistenwohnheim, Seniorenwohnheim, Pflegeheim oder in Heimen (inkl.
Pflegestationen) aller Art lebende/lebender Patientin/Patient im Rahmen eines
Hausbesuches éarztlich behandelt wird — 42,00 Euro*”

Erlduterungen: Die Verrechnung von Pos. Ziff. 36 mehr als einmal pro Tag ist nur
dann mdglich, wenn der Zustand der Patientin/des Patienten den neuerlichen
gesonderten Einsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderlich macht. Notwendigkeit
und Zeitpunkt der neuerlichen Visite sind in der Abrechnung zu dokumentieren.



» Pos. Ziff. 37 ,Jede weitere Intervention im Heimbereich (Pensionistenwohnheim,

Seniorenwohnheim, Pflegeheim oder in Heimen inkl. Pflegestationen aller Art), die
nach Abrechnung der Pos. Ziff. 36 am selben Tag getatigt wurde — 12,00 Euro*®
Erlduterungen: Pos. Ziff. 37 kann jeweils einmal pro Tag und Patientin/Patient in
Rechnung gestellt werden, wenn mehrere in ein- und demselben
Pensionistenwohnheim, Seniorenwohnheim, oder Pflegeheim oder in Heimen (inkl.
Pflegestationen) aller Art lebende Patientinnen/Patienten im Rahmen ein- und
desselben Hausbesuches &rztlich behandelt, untersucht oder beraten werden. Die
Verrechnungsmdglichkeit ist unabhédngig davon, ob die Behandlung in eigenen
Ordinationsrdumlichkeiten, die die Patientinnen/Patienten aufsuchen oder in den
Wohneinheiten der Patientinnen/Patienten oder auf der Bettenstation erfolgt.
Die Verrechnung von Pos. Ziff. 36 am selben Tag bei diesen Patientinnen/Patienten
ist grundsétzlich nicht méglich; ausgenommen dann, wenn der Zustand einer/eines
der Patientinnen/Patienten den neuerlichen gesonderten Einsatz zu einem anderen
Zeitpunkt erforderlich macht. Notwendigkeit und Zeitpunkt der gesonderten Visite
sind in der Abrechnung zu dokumentieren.

» Pos. Ziff. 38: ,Blutentnahme aus der Vene (Venenpunktion) beim Kind bis zum
vollendeten 10. Lebensjahr — 13 Punkte”
Erlduterungen: Nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 39 verrechenbar.

» Pos. Ziff. 39: ,Blutsenkung inkl. Blutabnahme beim Kind bis zum vollendeten
10. Lebensjahr — 15 Punkte*
Erlduterungen: Nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 38 verrechenbar.

» Pos. Ziff. 40: .Blutentnahme aus der Vene (Venenpunktion), bei
Patientinnen/Patienten ab dem vollendeten 10. Lebensjahr — 7 Punkte"
Erlduterungen: Nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 41 verrechenbar.

» Pos. Ziff. 41: Blutsenkung inkl. Blutentnahme, bei Patientinnen/Patienten ab dem
vollendeten 10. Lebensjahr — 9 Punkte”
Erlduterungen: Nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 40 verrechenbar.

» Pos. Ziff. 44:  Katheterismus, sofern er nicht im Rahmen einer anderen
Sonderleistung durchgefihrt wird — 7 Punkte®
Erlduterungen: Nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 45 verrechenbar.

» Pos. Ziff. 45. Blasenspilung oder KM-Einspritzung einschlieBlich Katheterismus —
9 Punkte"

Erlduterungen: Nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 44 verrechenbar.
Pos. Ziff. 47: Digitale rectale Untersuchung — 7 Punkte®

Pos. Ziff. 58: ,Jede weitere Intervention im hauslichen Bereich im selben Haushalt,
die nach der Abrechnung von Pos. Ziff. 3 oder 9 am selben Tag getatigt wurde —
14,00 Euro*

Erlauterungen: Pos. Ziff. 58 kann in 20 % der Anzahl von Pos. Ziff. 3 einmal pro Tag
ab der é&rztlichen Behandlung, Untersuchung oder Beratung der/des zweiten
Patientin/Patienten fir diese/diesen und jede/jeden weiteren im selben Haushalt sich
befindende/befindenden Patientin/Patienten in Rechnung gestellt werden die/der im
Rahmen ein- und desselben Hausbesuches &rztlich behandelt, untersucht oder
beraten wird.

Die Verrechnung von PosZiff 3 oder 9 am selben Tag bei diesen
Patientinnen/Patienten ist grundsétzlich nicht méglich; ausgenommen dann, wenn
der Zustand einer/eines der Patientinnen/Patienten den neuerlichen gesonderten
Einsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderlich macht. Notwendigkeit und Zeitpunkt
der gesonderten Visite sind in der Abrechnung zu dokumentieren.



Pos. Ziff. 72: ,Huhneraugen oder Warzenentfernung nach jeder Methode pro Sitzung
und pro Region einmal verrechenbar (ausgenommen Excision und Naht) -
20 Punkte*

Erlauterungen: Die Regionen sind zwingend anzufiihren.

Pos. Ziff. 73: ,Abtragen gréRerer Blasen (Spannungsblasen ect.) pro Sitzung und pro
Region einmal verrechenbar — 14 Punkte”
Erlduterungen: Die Regionen sind zwingend anzufiihren.

Pos. Ziff. 74. ,Eréffnung eines Furunkels, Abszesses oder dgl., pro Sitzung und pro
Region einmal verrechenbar — 20 Punkte"
Erlduterungen: Die Regionen sind zwingend anzufiihren.

Pos. Ziff. 75: ,Incision von Panaritien aller Art — 40 Punke + RI“
Erlduterungen: Nicht gleichzeitig mit Pos. Ziff. 78 verrechenbar.

Pos. Ziff. 76: ,Reinigung/Wundtoilette einer kleineren Wunde (bis 4 cm), bei Bedarf
chirurgische Versorgung nach jeder Methode, pro Sitzung und pro Region einmal
verrechenbar — 30 Punkte*

Erlduterungen: Nicht gleichzeitig mit Pos. Ziff. 78 verrechenbar. Die Regionen sind
zwingend anzufiihren.

Pos. Ziff. 82: ,Nasentamponade — 8 Punkte"”
Erlduterungen: Bei mehrfacher Verrechnung ist die Notwendigkeit zu dokumentieren
und entsprechend zu begriinden.

Pos. Ziff. 90: ,Ausfuhrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache zwischen
Gesellschafterin/Gesellschafter einer Vertragsfacharztgruppenpraxis und
Patientin/Patient als integrierender Therapiebestandteil (Arztl. Gesprach),
Gesprachsdauer im Allgemeinen zwischen 10 und 15 Minuten. Die Pos. Ziff. 90 ist
von Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Augenheilkunde, Vertragsfacharzt-
gruppenpraxen fur Chirurgie, Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Innere Medizin,
Vertragsfacharztgruppenpraxen far Lungenkrankheiten und Vertragsfacharzt-
gruppenpraxen fur Urologie in maximal 18 % der Falle pro Quartal, von
Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Kinder- und Jugendheilkunde in maximal 24 %
der Falle pro Quartal, von den ubrigen allgemeinen Vertragsfacharztgruppenpraxen
in héchstens 11 % der Falle pro Quartal, verrechenbar.

Bei Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Innere Medizin, deren Gesellschafterin-
nen/Gesellschafter auf Grund ihrer Ausbildung von der Kasse und Kammer fur die
Verrechnung der Pos. Ziff. 635 ermachtigt wurden bzw. denen nach den Richtlinien
der Osterreichischen Diabetes Gesellschaft auf Grund ihrer Ausbildung die
Erméchtigung erteilt worden ware, erhéht sich das Verrechnungslimit auf 20 % der
Falle pro Quartal.

Innerhalb eines Quartals ist bei derselben Patientin/demselben Patienten die
gleichzeitige Verrechnung der Pos. Ziff. 614 "Eingehende psychische Beratung bei
larvierten Depressionen etc." ausgeschlossen; die gleichzeitige Verrechnung der Pos.
Ziff. 751  "Verbale Intervention bei psychiatrischen Krankheiten bzw.
heilpaddagogische Behandlung bei Kindern" und Pos. Ziff. 756 "Psychotherapeutische
Medizin in der Gruppe, Mindestzeitaufwand 1 1/2 Stunden, pro Patientin/Patient”, ist
nur mit Begrindung mdéglich. Weiters werden folgende Bedingungen festgelegt, die
bei der Verrechnung der Pos. Ziff. 90 vorliegen missen.



a) Bei zugewiesenen Patientinnen/Patienten darf die ,Ausfihrliche diagnostisch-
therapeutische Aussprache® durch Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Neurologie
und Psychiatrie bzw. Psychiatrie und Neurologie nicht, durch die Gbrigen 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 ,Ausfihrlichen diagnostisch-therapeutischen Aussprache” soll
grundsatzlich eine Erweiterung und Vertiefung der Therapie erreicht werden; darunter
fallt jedoch nicht die Anamnese.

c) Die Gesellschafterin/der Gesellschafter hat die ,Ausfihrliche diagnostisch-
therapeutische Aussprache® personlich zu fihren; die Verwendung medialer
Hilfsmittel (z.B. Video) oder die ,Ausfuhrliche diagnostisch-therapeutische
Aussprache® mit mehreren Patientinnen/Patienten gleichzeitig ist unzuldssig. Die
Gesprachsfuhrung mit Eltern bei Kindern bzw. Angehérigen bei geistig
eingeschrankten  Patientinnen/Patienten  (Apoplexiepatientinnen/-patienten) st
zulassig.

d) Die ,Ausfihrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache” ist grundséatzlich in der
Ordination und nach Tunlichkeit aulerhalb der festgesetzten Ordinationszeiten zu
fuhren. In medizinisch begrundeten Fallen ist die "Ausfihrliche diagnostisch-
therapeutische Aussprache" auch im Rahmen einer Visite zuldssig.

e) \Vertragsfacharzigruppenpraxen fur Radiologie und med. und chem.
Labordiagnostik sind zur Verrechnung dieser Leistung nicht berechtigt. — 20 Punkte"

5. Sonderleistungen aus Fachgebieten

Die im Folgenden aufgelisteten Sonderleistungen aus den Fachgebieten werden mit

Wirkung vom 1. Juli 2014 neu in den Tarif aufgenommen bzw. geandert und lauten ab
diesem Datum wie folgt:

5.1. Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Augenheilkunde und Optometrie

>

Pos. Ziff. 107: ,Operative Entfernung kleiner Geschwilste pro Lid — 40 Punkte"

Erlguterungen: Xanthelasmen ausgenommen.

> Pos. Ziff. 111: ,Untersuchung des Tranenfilms (z.B. Schirmertest, TranenaufreiRzeit,
Vitalfarbungen) — 6 Punkte”

>

>

Pos. Ziff. 112: ,Fundus bei medizinisch erweiterter Pupille — 11 Punkte*

Pos. Ziff. 140: ,Fachspezifischer Zuschlag, einmal pro Patientin/Patient und Quartal

verrechenbar — 4 Punkte.
Die Position kann nur von jenen Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Augenheilkunde und

Optometrie in Rechnung gestellt werden, fur die ein Geratenachweis hinsichtlich Pos.
Ziff. 132 vorliegt.”

5.2. Vertragsfacharztgruppenpraxen fiir Chirurgie

>

Pos. Ziff. 204: ,Excision und Naht einer Wunde bis 4 cm (Wundklammerung und
Naht bei Operationen nicht verrechenbar) — 30 Punkte + R |1

Pos. Ziff. 205: , Excision und Naht einer Wunde Uber 4 cm (Wundklammerung und
Naht bei Operationen nicht verrechenbar) — 50 Punkte + R II*
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» Pos. Ziff. 207: ,Operation von oberflachlichen Geschwiiisten (z.B. Atherom, Fibrom,
kleines Lipom), operative Entfernung oberflachlich gelegener Fremdkérper (scharfer
Loffel ausgenommen), je Sitzung pro Region einmal verrechenbar — 70 Punkte + R II*
Erlduterungen: Die Regionen sind zwingend anzufiihren.

» *Pos. Ziff. 230: ,Gastroskopie — 84 Punkte + R IV bzw. R V*
Voraussetzung fir die Verrechnung des Regiezuschlages RV ist die chemisch-
thermische Desinfektion der verwendeten Untersuchungsgeridte mittels eines
entsprechenden Gerates (,Endoskopwaschmaschine*). Der Geratenachweis ist der
Kasse auf dem Weg (iber die Kammer zu tibermitteln.

» *Pos. Ziff. 231: ,Koloskopie, Voraussetzung fur die Verrechnungsberechtigung ist die
Erfullung der in der Richtlinie der Osterreichischen Arztekammer gem. § 126 Abs. 4
Z 4 ArzteG Uber die Durchfihrung von gastrointestinal-endoskopischen Leistungen in
der jeweiligen glltigen Fassung festgehaltenen Kriterien und der Nachweis der
kontinuierlichen  koloskopischen  Tatigkeit, sowie die Verwendung eines
Videoendoskops und eines Gerédtes zur chemisch-thermischen Desinfektion der
verwendeten Untersuchungsgerate (,Endoskopwaschmaschine”). Voraussetzung fir
die Honorierung der in Rechnung gestellten Untersuchungen ist, dass in mindestens
90 % der Falle das Zékum erreicht wurde. Ist eine vollstandige Untersuchung bis in
das Zokum nicht méglich, ist dies zu dokumentieren und zu begriinden. Das
Vorliegen dieser Voraussetzungen wird von der Kammer Uberprift; diese wird die
entsprechenden Unterlagen auf Verlangen der Kasse ibermitteln — 122 Punkte +R V*

*) Die Pos. Ziff. 230 und 231 kénnen nur von jenen Vertragsfacharztgruppenpraxen
fur Chirurgie verrechnet werden, deren Gesellschafterinnen/Gesellschafter eine
besondere Ausbildung nachweisen und von der Kasse im Einvernehmen mit der
Kammer ausdriicklich zur Verrechnung dieser Positionen ermachtigt wurden.

» Pos. Ziff. 240: ,Fachspezifischer Zuschlag, einmal pro Patientin/Patient und Quartal
verrechenbar — 10 Punkte”

5.3. Vertragsfacharztgruppenpraxen fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

» Pos. Ziff. 340:  Fachspezifischer Zuschlag, einmal im Quartal verrechenbar -
5 Punkte”

» Pos. Ziff. 301: ,Gynakologische Abklarung der weiblichen Harninkontinenz. Die
Abklarung beinhaltet Anamnese, klinische Beurteilung und Beschreibung des
Beckenbodens, die Durchfilhrung eines klinischen Stresstestes in Steinschnittlage
mit Befundung und Dokumentation der Art der Harninkontinenz. Verrechenbar in 6 %
der Félle — nicht verrechenbar zur bloRen Rezeptausstellung — 12 Punkte*

5.4. Vertragsfacharzigruppenpraxen fur Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten

» Pos. Ziff. 404: ,Kaustik an der Nasenschleimhaut, nur einmal pro Tag verrechenbar,
nicht gleichzeitig mit Pos. Ziff. 414 verrechenbar — 24 Punkte + RI“

» Pos. Ziff. 405. ,Otomikroskopie (héchstens in 70% der Falle pro Quartal
verrechenbar) — 8 Punkte”

» Pos. Ziff. 414: Veratzung des Locus Kiesselbach, je Seite — 5 Punkte”
Erlduterungen: Bei mehrfacher Verrechnung ist die Angabe der Diagnose
erforderlich.

» Pos. Ziff. 416: Entfernung von Fremdkérpern aus Nase, Rachen und Ohr,
verrechenbar in maximal 5 % der Félle pro Quartal — 18 Punkte"



Pos. Ziff. 423: ,Abschwellung der Nase, einmal pro Sitzung verrechenbar -
2 Punkte”

Pos. Ziff. 433: ,Endoskopie des Larynx — 20 Punkte + RI"
Pos. Ziff. 434. ,Endoskopie der Nasennebenhdhle — 20 Punkte + RI*

Pos. Ziff. 429: ,Epicutan- bzw. Prick- bzw. Intracutantestung, bis zu 24 Stoffe pro
Patientin/Patient und Quartal. Mehr als 24 Stoffe kénnen nur mit besonderer
Begrindung verrechnet werden. In maximal 5 % der Falle pro Quartal verrechenbar -
je Stoff 2 Punkte*

Erlduterungen: Es ist je Patientin/Patient je Quartal entweder Epicutan-, oder Prick-
oder Intracutantestung verrechenbar.

Folgende Position wird mit Wirkung vom 1.Juli2014 ersatzlos aus dem

Sonderleistungstarif der Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Hals-, Nasen- und

Ohrenkrankheiten gestrichen:

Pos. Ziff. 424. ,Endoskopie der Nasennebenhohle oder des Larynx — 20 Punkte + RI*

5.5. Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Haut- und Geschlechtskrankheiten

»

Pos. Ziff. 515: ,Epicutan- bzw. Prick- bzw. Intracutantestung, bis zu 24 Stoffe pro
Patientin/Patient und Quartal. Mehr als 24 Stoffe kénnen nur mit besonderer
Begriindung verrechnet werden. In maximal 5 % der Félle pro Quartal verrechenbar —
je Stoff 2 Punkte”

Erlauterungen: Es ist je Patientin/Patient je Quartal entweder Epicutan-, oder Prick-
oder Intracutantestung verrechenbar.

Pos. Ziff. 535: ,Allergologische Exploration; in maximal 20 % der Fille pro Quartal
verrechenbar — 13 Punkie®

Pos. Ziff. 536: ,Versorgung einer Wundrandnekrose bei chronischen Wunden. Nicht
gleichzeitig verrechenbar mit Pos. Ziff. 76 und 78 — 20 Punkte*

Pos. Ziff. 538: ,Auflichtuntersuchung; verrechenbar einmal pro Patientin/Patient und
Jahr. Nicht am selben Tag wie Pos. Ziff. 525 verrechenbar — 22 Punkte*

Pos. Ziff. 540: ,Fachspezifischer Zuschlag, einmal pro Quartal verrechenbar —
4 Punkte

5.6 Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Innere Medizin

>

>

Pos. Ziff. 600: ,EKG mit 12 Ableitungen (I,I1,!ll, aVR, aVL, aVF, V1-V6) — 33 Punkte"

Pos. Ziff. 602: ,Drei weitere Ableitungen bzw. Rhythmusstreifen, in 10 % der
honorierten Pos. Ziff. 600 verrechenbar — 6 Punkte*

Pos. Ziff. 603. ,EKG mit 12 Ableitungen (I, I, Ill, aVR, aVL, V1-V6) am Krankenbett —
58 Punkte"



» Pos. Ziff. 608: ,Kleine Spirometrie mit Flussvolumensdiagramm (mit graphischer
Darstellung und Bestimmung von VC, FEV 1, PEF, MEF50 und MEF 25)
verrechenbar zur Operationsfreigabe sowie bei akut indizierter behandlungswirrdiger
im zeitlichen Zusammenhang zur Konsultation aufgetretener Atemnot, nicht zur
Routinekontrolle der Therapielberprifung von chronischen Lungenerkrankungen,
nicht zur Basisdiagnostik bei COPD). Im Anschluss an diese Untersuchung ist eine
Uberweisung zu einer Fachéarztin/ einem Facharzt bzw. einer Gruppenpraxis fir
Lungenkrankheiten nur mit besonderer Begriindung zuldssig — 20 Punkte*

» Pos. Ziff. 610: ,Zahlung der roten Biutkoérperchen plus Sahli — 6,00 Euro®
Erlduterungen: Voraussetzung fir die Verrechnung der Pos. Ziff. 610 ist die
regelméllige Teilnahme an externen Qualitdtskontrollen (Ringversuchen). Der
Nachweis iber die erfolgte Teilnahme ist von der Vertragsfacharztgruppenpraxis bei
Aufforderung durch die Kasse vorzulegen.

» Pos. Ziff. 611: ,Zahlung der wei3en Blutkérperchen plus Differentialbild — 6,00 Euro®
Erlduterungen: Voraussetzung fir die Verrechnung der Pos. Ziff. 611 ist die
regelméafllige Teilnahme an externen Qualitatskontrollen (Ringversuchen). Der
Nachweis uber die erfolgte Teilnahme ist von der Vertragsfacharztgruppenpraxis bei
Aufforderung durch die Kasse vorzulegen.

> Pos. Ziff. 614: ,Eingehende Beratung bei psychischen Erkrankungen — 12 Punkte"

> *Pos. Ziff. 630: ,Gastroskopie — 84 Punkte + R IV bzw. R V*
Voraussetzung fur die Verrechnung des Regiezuschlages RV ist die chemisch-
thermische Desinfektion der verwendeten Untersuchungsgeriate mittels eines
entsprechenden Geréates (,Endoskopwaschmaschine*). Der Geratenachweis ist der
Kasse auf dem Weg lber die Kammer zu Gbermittein.

» *Pos. Ziff. 631: ,Koloskopie, Voraussetzung fir die Verrechnungsberechtigung ist die
Erfullung der in der Richtlinie der Osterreichischen Arztekammer gem. § 126 Abs. 4
Z 4 ArzteG uber die Durchfilhrung von gastrointestinal-endoskopischen Leistungen in
der jeweiligen gultigen Fassung festgehaltenen Kriterien und der Nachweis der
kontinuierlichen  koloskopischen  Téatigkeit sowie die Verwendung eines
Videoendoskops und eines Geréates zur chemisch-thermischen Desinfektion der
verwendeten Untersuchungsgeréate (,Endoskopwaschmaschine®). Voraussetzung fir
die Honorierung der in Rechnung gestellten Untersuchungen ist, dass in mindestens
90 % der Félle das Zékum erreicht wurde. Ist eine vollstdndige Untersuchung bis in
das Zoékum nicht mdglich, ist dies zu dokumentieren und zu begrinden. Das
Vorliegen dieser Voraussetzungen wird von der Kammer Uberprift; diese wird die
entsprechenden Unterlagen auf Verlangen der Kasse Ubermitteln. — 122 Punkte
+R V"

*) Die Pos. Ziff. 630 und 631 kénnen nur von jenen Vertragsfacharztgruppenpraxen
fur Innere Medizin verrechnet werden, deren Gesellschafterinnen/Geselischafter eine
besondere Ausbildung nachweisen und von der Kasse im Einvernehmen mit der
Kammer ausdrucklich zur Verrechnung dieser Positionen ermachtigt wurden.

» Pos. Ziff. 636. ,Schilddrisensonographie und Nebenschilddrise. EinschlieBlich
Befunderstellung und Dokumentation, pro Patientin/Patient und Tag einmal
verrechenbar. Die Verrechenbarkeit der Leistung ist mit 10 % der Falle pro Quartal,
bei Vertragsfacharztgruppenpraxen mit dem Additivfach Endokrinologie mit 12 % der
Falle pro Quartal limitiert — 23,62 Euro®
Die Schilddrisensonographie wird nur jenen Vertragsfacharztgruppenpraxen fir
Innere Medizin honoriert, deren Gesellschafterinnen/Gesellschafter (iber einen
entsprechenden Ausbildungsnachweis verfigen und von der Kasse einvernehmlich
mit der Kammer zur Verrechnung dieser Leistung erméchtigt wurden. Die
Gerateausstattung ist der Kasse zu melden.
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