Gebtihrenfrei geman § 110 ASVG

XI. ZUSATZPROTOKOLL.

zum Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011

abgeschlossen zwischen der Arztekammer fir Wien, Kurie der niedergelassenen Arzie (im
Folgenden kurz Kammer genannt) einerseits und dem Hauptverband der Osterreichischen
Sczzia!varsicherungsiréiger {im Folgenden kurz Hauptverband genannt) fiir die

Wiener Gebietskrankenkasse

Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriehe

Betriebskrankenkasse Mondi

Sozialversicherungsanstalt der Bauern

{im Folgenden kurz Versicherungstrager genannt) andererseits.

.  Pridambel

(1) Dieses  Zusatzprotokoll soll  die Regelungen des x. Zusatzprotokolls  zum
Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011 insbesondare im Hinblick auf die Auswirkungern
auf das Jahr 2019 erganzen. Die folgenden Bestimmungen werden von siner
gesicherten Finanzierung gemaRi Abs.2 der Praambel des X, Zusatzprotokolls
ausgehend getroffen.

(2) Die zwischen dem Hauptverband und der Osterreichischen Arztekammer
abgeschiossene gesamtvertragliche Vereinbarung Uber die Weiterentwicklung des e-
card Systems (eKOS—Vereinbarung) wird diesem Zusatzprotokoll als Anlage |
beigelegt, als Anlage 8 in den Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011 aufgenommen und
gilt als integrierter Bestandteil desselben.

I Regelungen fiir VertragséirztinnenNertragsérzte fiir Allgemeinmedizin

1. Anderung von Bezeichnungen im Rahmen des Tarifkataloges
Im Sinne einer gendergerechten Formulierung der Tarifkataloge, wird der Tarif fir
Vertragsarzte fir Allgemeinmedizin in | Tarif fir Vertragséirzﬁnnen/vertragsérzte fur
Allgemeinmedizin® umbenannt, Zudem wird Punkt 1. Allgemeine Sonderleistungen® mit

Wirksamkeit dieses Zusatzprotokolis als I, Aligemeine Sonderleistungen aus dem
Fachgebiet Allgemeinmedizin benannt.




2. DMP-Therapie Akliv
Das DMP-Therapie Aktiv wird mit 1. Janner 2012 als ,Therapie Akiiv' in die
Regelversorgung {bernemmen. Hierzu werden die folgenden Positionen unter dem Punkt

i Allgemeine  Sondetleistungen aus  dem Fachgebiet Aligemeinmedizin® in den
Tarifkatalog for die Vertragsérztinnen/Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin aufgenommen.
Beginnend mit derm Jahr 2019 werden die folgenden Tarife jahrlich zum 1. Janner unter
Heranzishung des Jahresindex an die inflation angepasst. Die in den Erlauterungen
angefuhrien Anlagen a bis g werden dem Zusatzprotokoll als Anlage 1l beigelegt.

5 Pos, Ziff. 96 *) — Erstbeireuung im Rahmen von Therapie Aktiv — 54,60 Euro
Anmerkung: Wird einmalig bei Aufnahme einer Person in die Therapie Aktiv-
Betreuung honoriert, als Leistungsdatum gitt das auf dem Dokumentationsbogen
vermerkte Datum.”

» Pos. Ziff. 97 *) ~ Weiterbetretung im Rahmen von Therapie Aktiv, nicht im selben
Quartal verrechenbar, in dem die Pos. Ziff. 96 oder Pos. Ziff. 97a verrechnet wird
- 28,84 Euro
Anmerkung: Wird pro Person maximal einmal pro Folgequartal nach der
Ersthetreuung honoriert; als Leistungsdatum gilt das Datum der Erstkonsuitation
im Rahmen von Therapie Aktiv im jeweiligen Quartal, !

% Pos. Ziff. 97a *) ~ Feedback-Gesprach im Rahmen von Therapie Aktiv, nicht im
selben Quartal verrechenbar, in dem die Pos. Ziff. 96 oder Pos. Ziff. 97 verrechnet
wird — 42,24 Euro
Anmerkung: einmal jéhriich; verrechenbar grundsétzlich in jenem Quartal, in dem
die  Jahresuntersuchung  (Folgedokumentation)  erfolgt; ein  Folge~
dokumentationsbogen ist zu {tbermittein.”

> ,Pos.Ziff.98 %) - Gruppenschulung ~ fir  nicht insulinpflichtige
Patientinnen/Patienten — 680,39 Euro
Anmerkung: Pauschalhonorar fir jeweils eine Gruppenschulung im Ausmall von
9 UE: mind. 6, max. 12 Patientinnen/Patienten.”

% Pos. ZIiff. 99 *) — Gruppenschulung fir insulinpflichtige Patientinnen/Patienten —
1.064,00 Euro '
Anmerkung: Pauschathonorar fiir jeweils eine Gruppenschulung im Ausmafli von
12 UE: mind. 3, max. 5 Patientinnen/Patienten.”

*} Erfduterunger:

(1) Das bisherige Projekt DMP- Therapie Aktiv wird mit 1. Janner 2019 in den Honorartarif
iibernommen. Die folgenden Bedingungen missen bei der Verrechnung der hierflr
vorgesehenen Positionen beachtet werden.

(2) An Therapie Aktiv teilnahmeberechtigt sind Vertragsarztinnen/Vertragsérzte fir
Allgemeinmedizin, die aber einen Ordinationssitz in Wien verfiigen und die
Strukturqualitatskriterien gemaf3  Anlage a erfiflen sowie die gemal Abs. 3
notwendigen Schulungen absolviert haben, Die Voraussetzungen werden seitens der
Kammer (berpriift, welche die Beitritserklarung der Arztin/des Arztes gemal
Anlage b gemeinsam mit ihrer Steflungnahme an die Administrationsstelle der Wiener
Gebielskrankenkasse weiterfeitet. Die anschliefende Aufnahme in die Liste der
Therapie Aktiv-Arztinnen/-Arzte durch die Administrationsstelle, wird der Arztin/dem
Arzt schriftlich mitgeteilt. Die Liste istim Internet (www.therapie-aktiv. at}) sowie im GIN-

Intranet verdffentlicht.




{(3) Die Schulung der Therapie Aktiv-Arztinnen/-Arzte erfolgt unter der Verantwortung der
Kammer im Rahmen von Basis- und Fortbildungsschulungen sowie Qualitéitszirkein,
Voraussetzung fir die Teinahme an Therapie Aktiv ist die Absolvierung der in
Anlage ¢ vorgesshenen Schulungen und Ubermittlung der Beostétigungen an die
Administrationsstelle.

(4) Die Therapie Aktiv-Betreuung hat dem aktuellen Stand der medizinischen
Wissenschaft und Erfahrung zu entsprechen und sich dabel primér nach der
medizinischen Leitlinie Therapie Aktiv zu richten. Sie umifasst insbesondere folgende
Leistungen:

a. Leistungen bei der Ersthefreuuny
~  Diagnosesicherung entsprechend der medizinischen Leillinie Therapie
Aktiv gemél Anfage d bzw. der aul www.therapie-aktiv.at abrufbaren
Langfassung (sofern nicht bereits erfolgt)
- Abkldrung der Ein-/Aussciiusskriterien fir Therapie Aktiv
- Patienteninformation itber die Teilnahme
- Abwicklung der Patienteneinschreibung
- Teifnahme- und Enwilligungserkidrung  der Patientin/des Patienten
{Anfage e) ausfiiilen {lassen) und elektronische Anmeldung zu Therapie
Aktiv
- Erstuntersuchung auf Begleit- und Folgeerkrankungen
i, Anamnese
# Monofilamentfest
iii.  Check auf Neuropathie
iv.  Kardiovaskuldre Risikostratifizierung
v.  Fullinspektion
- Planung von Praventionsmalnafhmen
- Festlegen und Dokumentieren einer Zielvereinbarung (Anfage f)
- Ausgabe von Patientenunterfagen (z.B. Diabetespésse, Therapie Aktiv-
Broschiiren, Folder, etc.)
- Durchfithrung und elektronische Weiterleitung der Erstdokumentation
{entspricht Anfage g)
- Dokumentation im Patientenakt
b. Leistungen bei der Weiterbetreuung
- Therapie Aktiv spezifische Untersuchungen auf Begleit- und
Folgeerkrankungen so oft wie nétig, mind. 1x jahriich
i Anamnese
ii. — Monofilamenttest
fil. ~ Check auf Neuropathie
iv.  Kardiovaskuldre Risikostratifizierung
v.  FuBlinspektion
~  Bewertung und gegebenenfalls Anpassung von Préventionsmafinahmen,
mind. 1x jéhrlich
- Uberpriifen, ev. Korrigieren der Zielvereinbarung, mind. 1x jahriich
- Ausgabe von Patientenunterlagen (z.B8. Diabetespésse, Therapie Aktiv-
Broschtiren, Folder, efc.)
- Durchfithrung und elekironische Weiterleitung der Folgedokumentation,
mind. 1x jahrfich
- Dokumentation im Patientenak!

{5) Die behandelnde Arztin/der behandeinde Arzt entscheidet, wer als Patientin/Patient
fiir Therapie Aktiv geeignet ist. Hierbei missen folgende Einschreibekriterien
kumulativ vorfiegen:

a. Lesicherte Diagnose des Diabetes mellitus Typ 2 entsprechend der
medizinischen Leitlinie Therapie Akfiv (Anlage d)

b. Bereitschaft und Fahigkeit der Patientin/des Patienten zur aktiven Teilnahme
am Programm,



c. Fehlen von Ausschlusskriferien wie z.B. mentale Beeintrdchligung,
Alkoholismus und Erkrankungen, die eine aktive Teilinahme der Patientin/des
Patienten unmdglich machen.

(6} Die Einschreibung der Patientin/des Patienten hat nach Feststeflung der Diagnose und
der Eignung sowie nach eingehendsr Information iber das befreffende Programm und
aifféllige Risikofaktoren mittels Formular (Anfage e) zu erfolgen. Das Forswar dient
der Dokumenitation der Einwilligung der Pabientin/des Patienten. Die daraus
resultisrende Anmeldung zu Therapie Aktiv hal elektronisch zu erfolgen. Aullerdem
ist die Erstdokumentation mit der Patientin/dern Patienten auszufilen und ebenfalls
elaklronisch zu tbermitiein. Seitens der Administrationsstefie erfolgt am Quartalsende
eine schriffliche Bestdtiqung uber die Aufnafune der Pafientin/des Patienten in das
Therapie Aktiv-Programm an die Arztin/den Arzt.

(7) Eine Zielvereinbarung ist der Patientin/dem Patienten schriftlich mitzugeben (Formular
Anlage f oder Diabetespass).

(8) Jeder Therapie Akbiv-Patientinjedern  Therapie  Aktiv-Patienten  soll  eine
Diabetesschulung angeboten werden, Die Schulung der Patisntinnen/Patienten erfolgt
durch die Therapie Aktiv-Arziin/ den Therapie Aktiv-Arzt bzw. in Kooperation mit einer
Diabetesberaterin/einem  Diabetesberater  und/oder einer  Didtologin/einem
Didtalogen, Die Schulung ist mittels einer Abrechnungsliste afler zu schulenden
Patfentinnen/Patienten bei der Administrationsstelle zu melden. Die Liste hat die
Namen der Patientinnen/Patienten, deren Versicherungsnummer und den
leistungszustandigen Versicherungstréger zu enthalten. Die Positionsnummer kann
nach durchgefibrter Schulung  bel einer/einem teilnehmenden Versicherten
stellveriretend fir die gesamte Gruppe abgerechnet werden.

(9) Die Administration der Behandfungen im Rahmen von Therapje Aktiv erfolgt liber die
Kasse.

(10} Die Kosten fir die Erhaltung der Strukturqualititskriterien und jeglichen mit der
Betreuung im Rahmen von Therapie Aktiv im Zusammenhang stehenden
Verwaltungsaufwand sind mit dem tariflichen Honorar abgegoliten. Eine Honorierung
erfolgt nur dann, wenn die Therapie Aktiv-Betreuung volistindig durchgefiihrt
(untrennbare Gesamtleistung) und der Dokumentationsbogen spétestens nach Ablauf
von & Quartalen seit der letzten Ubermitiiung elektronisch itbermittelt wird, Liegt dann
keine glitige Dokumentation vor, so erfolgt so Jange keine Honorierung der
Weiterbetreuung, bis wieder eine gliltige Dokumentation erfasst wurde. Wird der
Dokumentationsbogen nicht elekironisch (bermittelt, werden pro in Papierform
{thermittelten Bogen 3,00 Euro fiir die elektronische Erfassung einbehalten.

. Arzliche Koordinierungstatigkeit im Rahmen der hausirztlichen Betreuung sowie

Aussteilung von Operationsfreigaben
Mit 1. Juli 2019 werden im Rahmen eines Pilotprojekts Verrechnungspositionen fur die

arztliche Koordinationstétigkeit im Rahmen der hausarztlichen Betreuung sowie fir die
Ausstellung von Operationsfreigaben im Zuge der praoperativen Abklarung eingefiihrt.
Die Verrechenbarkeit der im Foigenden angefihrten Positionen ist mit dem.
31. Dezember 2020  befristet.  Solite  fOr. das  Jahr 2020 zudem  Keine
Mitfinanzierungsvereinbarung mit der Stadt Wien getroffen werden kénnen, in welcher
diese sich zu einer Finanzierung der von den Verrechnungspositionen umfassten,
koordinierenden  bzw. spitalsentlastenden  Mafinahmen  bekennt, endet die
Verrechenbarkeit bereits mit dem 31. Dezember 2019.



a) Geltung mit 1, Juli 2019
Mit 1. Juli 2019 werden die folgende Positionen als neue Sonderleistung in den Tarif
fiir Vertragsérztinnen/Vertragsarzte fir Allgemeinmedizin aufgenommen:

» 9 Pos. Ziff. 61 - Arztiiche Koordinationstétigkeit im Rahmen der hausérztlichen

Betreuung ~ 33 Punkte

Erfduterung: Verrechenbar bei intensivem #rztiichen Koordinationsbedarf mit
Fondskrankenanstalfen, Einrichtungen des Fonds Soziales Wien {(-SW) sowie
anderen Leistungserbringern im Gesundheitshereioh zur optimalen Koordinierung
von  Pflegemalinahmen, (Hauskrankenpflege und -belreuting, 24-Stunden-
Ffiegekréftan, Mobiler Hiffsdienst, Case-Manager/innen im Sozialbareich, Hospiz
und Palliativversorgung, davon  ausgenommen  sind Pflegehieime  sowie
Pflegestationen in Pensionisten- ung Seriorenwohnheimen), '
Die drztliche Koordinationstatigkeit ist unter Angabe der zu koordinisrenden
Stellen/Stelle, der Art der Kontaktaufnahme (personlich, telefonisch oder
sonstiges) sowie der Begriindung fir die erforderliche Koordination 2U
dokumentiaran. "

> %) Pos, Ziff. 62 - Ausstellung einer Operationsfreigabe im Zuge der préoperativen
Abkiarung - 33 Punkte

Erlduterung. Bei der Verrechnung dieser Position sind die anfordernde
Krankenanstalt, die durchgefiihrten sowie veranlassten Untersuchungen sowie
der Befundbericht zu dokumentieren.”

»") Die Pos. Ziff. 81 und Pos. Ziff. 82 kéinnen gemeinsam in maximal 5 % ler Falle
pro Arztin/Arzt und Quartal verrechnet werden, "

b) Geltung mit 1. Okiober 2020

Mit 1. Oktober 2020 wird das gemeinsame Limit der Pos. Ziff. 81 und Pos, Ziff. 62
angehoben wie folgt:

» ") Die Pos. Ziff. 61 und Pos. Ziff. 82 kénnen gemeinsam in maximal 6 % der Fille
pro Arztin/Arzt und Quartal verrechnet werden.”

. Verwendung elektronischer Kommunikationsmittel

GemaR Punkt X). Abs. 1 des X. Zusatzprotokolls zum Gesamtvertrag vom 1. Jénner 2011
wird mit Wirkung ab 1. Juli 2019 eine Abrechnungsméglichkeit der Betreuung auRerhalb
der Ordinationsraumlichkeiten unter Verwendung von elektronischen
Kommunikationsmitteln  und  unter Heranziehung bereits verfligbarer aktueller
Patientendaten sowie unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen
vorgesehen. Hierzu werden zu den Konsultationspositionen Pos. Ziff. 8c bis 8i jeweils
korrelierende Pos. Ziff. 8ct bis 8it geschaffen, welche bei einer Konsultation anhand
elektronsicher Kommunikationsmittel statt der bisherigen Pos. Ziff. 8¢ bis 8i verrechnet
werden sollen. Als Honorierung geblihren auch fir die Pos, Ziff. 8ct bis 8it jewsils
10 Punkte. Darllber hinaus ist jede Konsultation zu kennzeichnen. Die genauen

Durchfiihrungsbestimmungen hierfir werden zwischen Kammer und Kasse in einer
gesonderten Vereinbarung festgelegt.



Die Verrechnung dieser Positionen ist befristet bis 31, Dezember 2020 méglich.

5. Bonus fgr Sachieistungsyersorgungswirksamkeit und Offnungszeitenausdehnung -
SVQ-Bonus"
a) Fir den im X. Zusatzprotokoll unter Punkt il. B. 2 vereinbarten SVO-Bonus werden

folgende ergdnzende Bestimmungen festgelegh:

(1) Der Einstieg in das Bonusmodeli erfolgt jeweils zu Beginn eines Quartals, wobei
die schrifiiche Meldung fir den Einstieg iangstens bis zum Ablauf des
zweitvorangegangenen Quartals im Weg Ober die Kammer bei der Kasse
eingelangt sein muss.

(2) Die Einstufung in die Bonusstufe gemall X Zusatzprotokoll Punkf It. B, 2 Abs. 5
und 6 erfolgt dabei auf Basis der Falizahlen des dem Antrag vorangegangenen
Kalenderjahres und gilt fir ein Jahr. Als Fallzahlen berlicksichtigt werden jene Falle,
bei denen eine Fallpauschale bzw. eine Vertretungsfallpauschale zur Auszahlung
gelangten.

(3) Die Ersteinstufung erfolgt mit 1. Juli 2018 und gilt fir ein Jahr (4 Quartale). Per
1. Juli 2020 erfolgt eine etwaige Neueinstufung gemaf der Regelung von Abs. 2.
Wurde die Mindestfaltzahl von 1,200 im Kalenderjahr 2019 nicht erreicht, erlischt
ab 1 Juli 2020 der Anspruch auf eine Bonuszahlung.

(4) Die fir das jeweilige Quartal geblhrende Bonuszahlung ergibt sich aus der Anzahl
der im betreffenden Quartal abgerechneten Falle gemalR Abs. 2. Die Bonuszahlung
wird jeweils mit der Endabrechnung eines Quartals Uberwiesen,

b}y Festlegung eines Risikoausgleichs

(1) Fir die Auszahlung der Bonusbetrage der Stufe 1
(X. Zusatzprotokoll Punkt li. B. 2 Abs. 5) wurden zwischen Kammer und Kasse flr
den Zeitraum der Honorarregelungen fir 2019 (X. Zusatzprotokoll Punktil. B.)
Finanzmittel in der Héhe von EUR 2.300.000,00 aus der im X. Zusatzprotokoll
vereinbarten Tariferhéhung budgetiert.

(2) Sollten diese Mittel im Zeitraum der Quartale 3/2019 bis inklusive 2/2020 nicht
ausgeschopft werden, erfolgt rickwirkend eine tarifwirksame Umlegung der

verbleibenden Mittei auf den Hausarztzuschlag (Pos. Ziff. 17).

(3) Im Falle der Uberschreitung der genannten Mittel im Beobachtungszeitraum erfoigt
eine entsprechende tarifwirksame Kirzung des Hausarztzuschlages
{Pos. Ziff. 17).




6, Weitere  Sonderleistungsdnderungen  for  Veriragsérztinnen/Vertragsérzte  flir

Allgemeinmedizin

Die im Foigenden aufgelisieten Sonderleistungen aus dem Honcrarkatalog der
Vertragsfachérztinnen/NVertragsérzie flir Allgemeinmedizin werden mit dem jeweils

angeflhrten Datum gedindert bzw. neu aufgenommen und lauten ab diesem Zeitpunkt wie

folgt.

a) Neue Positionen und Anderungen bestehender Positionen it Wirksamkeit ab
1.Juli 2019
»  Pos, Ziff, 3 — Tagesvisite im hdustichen Bereich, Pos. Ziff. 3 kann jeweils einmal

A1

pro Tag in Rechnung gestellt werden, wenn einefein einzeine/einzeiner in einem
gesonderten Haushalt febendedebender Patientin/Fatient im Rahmen eines
Haushesuches drzifich behandelt wird ~ 49,00 Euro.

Erduterungen: Die Verrechnung von Pos. Ziff. 3 mehr als einmal pro Tag ist nur
dann méglich, wenn der Zustand der Patientin/des Patienten den neuerlichen
gesonderten Einsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderich  macht.
Notwendigkeil und Zelfpunki der neuerlichen Visite sind in der Abrechnung zu
dokumentieren.”

Pos. Ziff. 9 - Jede weitere Intervention im hduslichen Bereich auf der gleichen
Stiege, aber nicht im gemeinsamen Haushalf, die nach der Abrechnung von
Pos. Ziff. 3 am selben Tag getéatigt wurde — 22,00 Euro

Erfduterungen: Pos. Ziff. 9 kann einmal pro Tag ab der drzilichen Behandlung,
Untersuchung oder Beratung der/des zweiten Patientin/Patienten fiir diese/diesern
und jede/jeden weitere/weiteren Patientin/Patienten in Rechnung gestelft werden,
wenn mehrere auf der gleichen Stiege, aber nicht im selben Haushalt sich
befindende Patientinnen/Patienten im Rahmen ein und desselben Hausbesuches
arztiich behandelf, untersucht oder beraten werden. Die Verrechnung von
Pos. Ziff. 3 am sefben Tag bei dieser Patientin/diesem Patienten jst grundsétziich
nicht maglich, ausgenommen dann, wenn der Zustand einer/eines der
Patienfinnen/Patienten den neuerlichen gesonderten Einsatz zu einem anderen
Zeitpunkt erforderfich macht. Notwendigkeit und Zeitpunkt der gesonderten Visite
sind in der Abrechnung zu dokumentieren.”

LPos. Ziff. 1T — Hausarztzuschlag einmal pro Patientin/Patient und Quartal
verrechenbar. Diese Position wird automatisch mit der Fallpauschale ausbezahit.
Ausgenommen davon sind Vertretungsscheine und Erste-Hilfe-Félle — 11,95 Euro®

Pos. Ziff. 36 — Tagesvisite im Heimbereich Pos. Ziff. 36 kann jeweils einmal pro
Tag in Rechnung gestellt werden, wenn eine/ein einzelne/einzelner in esinem
Pensionistenwohnheim, Seniorenwohnheim, Pflegeheim oder in Heimen (inkl.
Pflegestationen) aller Art lebende/lebender Patientin/Patient im Rahmen eines
Hausbesuches arztlich behandelt wird — 49,00 Euro.

Ernéuterungen: 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. 58 ~ Jede weitere intervention im héduslichen Bersich im selben
Haushall, die nach der Abrechnung von Pos. Ziff 3 oder 8 am selben Tag getatigt
wurde — 22,00 Furo,

Erfduterungen: Pos. ZIff. 58 kann in 30 % der Anzahl von Pos, Ziff. 3 einmal pro
Tag ab der &rztlichen Behandiung, Untersuchung oder Beratung der/des zweiten
Palientin/Patienten fir diese/diesen und jede/eden weitere/weiteren im seiben
Haushalf sich befindenderbefindenden Pationtin/Patienten in Rechnung gestellt
werden dis/der im Rahmen ein und desselben Hausbasuches rzifich behandelt,
urdersucht oder beraterr wird,

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

) Pos. Ziff. 665  —  Orientisrender  Schnelltest  auf  A-Streptokokken-
Gruppenantigen aus dem Rachenabstrich bei Kindern und Jugendiichen bis zum
18. Lebensjahr — 12 Punkte

Enguterungen: Die fir diese Untersuchung notwendigen Materialien, Reagenzien
usw. sind durch den Tarifsatz dieser Einzefleistung abgegolten und werden nicht
im Rahmen von pro ordinatione zur Yerfigung gestelit."

») Pos, Ziff. 663 — CRP inkl. Blutabnahime, nicht gleichzeitig mit Pos. Ziff. 40 und
nicht glefchzeitig mit Pos. Ziff. 38 verrechenbar — 16 Punkte"

» ) Die Pos. Ziff. 663 und Pos. Ziff. 685 kénnen gemeins'am in maximal 2 % der Félle

pro Arziin/Arzt und Quartal verrechnet werden.”

b) Neue Positionen und Anderungen bestehender Positionen mit Wirksamkeit ab

1. Oktober 2020

o *

,Pos. Ziff. 3 — Tagesvisite im hduslichen 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 érztfich behandelf wird — 58,00 Furo.

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

Pos. Ziff. 4 - Tagesvisite wdéhrend der Ordinationszeit bei dringender
Hilfeleistung — 80,00 Euro"

.Pos. ZIiff. § — Nachtvisite - Berufung und Beginn zwischen 19.00 und 7.00 Uhr ~
80,00 Eurc®

Pos. Ziff. 6 ~ Zuschlag bej besonders aufwendiger Visite von
a) héauslich betreuten Pflegebedlirftigen nach Spitatsaufenthalt oder

.b) bef Patienten (mit oder ohne Pflegebediirftigkeit) mit schweren Erkrankungen,

wie z.B. Pneumonie, Insulf - Reinsulf und diabetische Stoffwechselentgleisung

sowie Decubitus Stufe I und Ili, kardiale Insuffizienz, Niereninsuffizienz, efc.
Maximal in 25 % der honorierten Pos. Ziff. 3, 9 und 58 je Arztin/Arzt und Quartal
verrechenbar - 30 Punkfe"



Al

JLPos, Ziff. 7 Zuschlag fir Konsifium bei Tag bew. bei Nacht — 14,00 Euro”

Pos., Ziff. 9 ~ Jede weitere intervention im hiusiichen Bergich auf der gleichen
Stiege, aber nicht im gemeinsamen Hausheall, die nach dar Abrechriung von
Pos. Ziff. 3 am selben Tag getédtigt wurde ~ 27,50 Euro

Ernduterungen: Pos. Ziff. 8 kann einmal pro Tag ab der arzifichen Behandiung,
Untersuchung oder Beratung der/des zweiten Patientin/Fatienten fiir diese/tdiesen
und jede/deden weitere/waiteren Patientin/Fafienten in Rechnung gestefll werden,
wentt mehrere aul der gieichen Stiege, aber nicht im sefben Haushalt sich
befindende Patientinnen/Patienten im Rahmen ein und desselben Haushesuches
drzflich behandell, untersucht oder beraten werden Die Verrechnung von
Pos. Ziff. 3 am sefben Tag bei dieser Patientin/diesem Patienten ist grundsétziich
nicht  mdaglich, ausgenommen dann, wenn der Zustand einer/eines der
Patientinnen/Patienten den neusrlichen gesonderten Einsalz zu einem anderen
Zejtpunkt erforderfich machi. Notwendigkeit und Zeitpunkt der gesonderten Visite
sind in der Abrechnung zu dokumentieren.”

Pos, Ziff. 17 — Hausarztzuschiag einmal pro Pafientin/Patient und Quartal
verrechenbar. Diese Position wird automatisch mit der Fallpauschale ausbezahit.
Ausgenommen davon sind Vertretungsscheine und Ersfe-Hilfe-Falle — 14,37 Ewro'

o8, Ziff. 24z — Zuschlag Tir eine besonders zeftaufwendige Infusion bei
Verabreichung eines der folgenden Medikamente:
a) Eisen
b) monokionaler AntikOrper, Immungiobuline
¢} Thivctacid
d) Diclofenac in Kombinatior mit Orphenadrin
e) vasoaktive Stoffe
Verrechenbar in 15 % der honorierten Pos. Ziff. 24 je Arztin/Arzt und Quartal —
10 Punkte”

JPos. Ziff. 36 — Tagesvisite im Heimbereich Pos. Ziff. 36 kann jeweils einmal pro
Tag in Rechnung gestelll werden, wenn eine/fein einzelne/einzelner in einem
Fensionistenwohnheim, Seniorenwohnheim, Pflegeheim oder in Heimen (ink.
Pflegestationen) alfer Art lebende/lebender Patientin/Patient im Rahmen eines
Hausbesuches arztlich behandelt wird — 55,00 Euro.

Erduterungen: Die Verrechnung von Pos. Ziff. 36 mehr als einmal pro Tag ist nur
dann mdoglich, wenn der Zustand der Patientin/des Patienten den neuerlichen
gesonderten kLinsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderlich macht.

Notwendigkeit und Zeitpunkt der neuerlichen Visite sind in der Abrechnung zu
dokumentieren."

wPos. Ziff. 37 - Jede weltere Intervention im Heimbersich
(Pensionistenwohnheim, Seniorenwohnheim, Pflegeheim oder in Heimen inkl,

Pflegestationen aller Art), die nach Abrechnung der Pos. Ziff. 36 am selben Tag
getétigt wurde — 16,00 Euro.

Erlduterungen: Pos. Ziff. 37 kann jeweils einmal pro Tag und Patientin/Patient in
Rechnung gestelit werden, wenn mehrere in ein und demselben
Pensionistenwohnheim, Senjorenwohnheim, oder Pflegeheim oder in Heimen
(Inkl. Pflegestationen) alfer Art lebenden Patientinnen/Patienten im Rahmen ein
und desselben Hausbesuches drztlich behandelf, untersucht oder beraten werden.
Die Verrechnungsmdéglichkeit ist unabhéngig davon, ob die Behandlung in eigenen
Ordinationsraurmlichkeiten, die die Patientinnen/Patienten aufsuchen oder in den
Wohneinheiten der Patientinnen/Patienten oder auf der Bettenstation erfolgt.
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Die  Verrechnung von Pos Ziff. 36 am selben Tag bei diesen
Patientinnen/Patienten ist grundsdtziich nicht maglich; ausgenommen dann, wenn
der Zustand einet/eines der Patientinnen/Patienten den neuerlichen gesonderten
Einsatz zu einem anderen Zeifpunkt erforderlich machf Notwendigkeit und
Zeilpunkt der gesonderten Visite sind in der Abrechnung zu dokumentieren”

JPos. Ziff. 88 ~ Jede weifere intervention im héuslichen Bereich im selben
Hausheft, die nach der Abrechinung von Pos. Ziff. 3 oder 9 am sefben Tag getélig
wurtle — 27,50 Euro,

Erguterungen: Pos. Ziff. 58 kann in 30 % der Anzahi von Pos. Ziff. 3 einmal pro
Tag ab der drztlichen Behandlung, Unlersuchung oder Beratung der/des zweiten
Patientin/Patienten fir diese/diesen und jedejeden weltere/weiteren im selben
Haushalt sich befindends/befindenden Patientin/Patienten in Rechnung gestelt
werden die/der im Rahmen ein und desselben Hausbesuches drztlich behandelt,
untersucht oder beraten wird.

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

Pos, Ziff, 90 ~ Ausfiibriiche diagnostisch-therapeutische Aussprache zwischen
ArztinJArzt und Patientin/Patient als integrierender Therapiebestandteil (Arzt.
Gesprédch), Gespridchsdauer im Allgemeinen zwischen 10 und 15 Minuten,
Pos. Ziff. 80 ist von Verragsédrztinnen/Veriragsdrzien fiir Allgemeinmedizin in
maximal 23 % der Félle pro Quartal verrechenbar. — 20 Punkte

a) Bei zugewiesenen Patientinnen/Patienten daif die "Ausfilhriiche 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 unzuldssig.

by Mit der "Ausfihrlichen diagnostisch-therapeutischen Aussprache” soll
grundsétzlich eine Erweiterung und Vertiefung der Therapie erreicht werdern;
darunter faflt jedoch nicht die Anamnese

c) Die Arztin/der Arzt hat die "Ausfihriche diagnostisch-therapeutische
Aussprache" persénlich zu ftihren, die Verwendung medialer Hilfsmitte! (z.B.
Video) oder die "Ausfiibriiche diagnostisch-therapeutische Aussprache" mit
mehreren  Palientinnen/Patienten  gleichzeiftig  ist  unzuldssig. Die
Gesprdchsfihrung mit Elfern bej Kindern bzw. Angehérigen bei geistig
eingeschrankten Patientinnen/Patienten (Apoplexiepatientinnen/-patienten) ist
zulassig.

d) Die "Ausfiihrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache" ist grundsétziich in
der Ordination und nach Tunfichkeit auBerhalb der festgesetzten Ordinationszeiten
zu fahren. In medizinisch begriindeten Féllen ist die "Ausfiihriiche diagnostisch-
therapeutische Aussprache" auch im Rahmen einer Visite zuldssig.”

LPos. Zitf. 65 — Heilmittelberatungsgesprach — 20 Punkte

Die Position kann fir folgende Leistungen verrechnet werden;

a} Durchforsten von Medikamentenlisten vorzugsweise z.B. mit Hilfe des
Medikamentenpasses unter Berticksichtigung von Neben- und Wechselwirkungen
etc. Aktualisierung der Medikation durch Uberprifung der Indikation, um unnotige
Heilmittelverordnungen bzw. Doppelverordnungen zu vermeiden

und/oder

b) Gespréch mit dem Patienten/der Patientin zur Ein- und Umstellung auf
kostenglinstige Préparate (wirkstoffgleich, wirkstoffahnlich oder Biosimilars)
und/oder
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c) Empfehlung von heilmittelarsetzenden Mafinahmen inki, Handiungsanleitungen
(2.B. Hausmittel, Verhaltenstinderungen im Lebensstil).

Enduterung: Das  Helmiftelbaratungsgesprich  hat  grundsdtziich  zwischen
5 10 Minuten zu dauern. Die Arztin/der Arzt filbrt das Gespriich perséntich. Die
Gespréchsfihrung mit Eftern von Kindem bzw. Angehirigen/Pllegepersonen von
Menscher mit besonderen Bediirftvissen ist zulfissig. Das Gesprdch muss sich auf
mindestens einen der aufgelisteten Themenkreise (a-c¢) beziehen und st
zumindest in Stichworten in der Kartei zu dokumentieren.

Maximal einmal pro Patientin/Patient und Tag verrechenbar. In 10 % der Fajle
verrachenbar,"

#» Pos. Ziff. 64 — Aderlass - 30 Punkte
Einmal am Tag verrachenbar. Die fir diese Untersuchung notwendigen
Materialien sind durch den Tarifsatz dieser Einzelleistung abgegolten und werden
nicht im Rafwmen von pro ordinatione zur Verfiigung gestelit.”

» ) Pos. Ziff. 665 ~  Orjentierender  Schneflfest  auf  A-Streplokokken-

Gruppenantigen aus dem Rachenabstrich bei Kindern und Jugendlichen bis zum
18. Laebensjahr— 12 Punkte

Erguterungen: Die fir diese Untersuchung notwendigen Materialien, Reagenzien
usw. sind durch den Tarifsatz dieser Einzelleistung abgegolten und werden nicht
im Rahmen von pro ordinatione zur Verfilgung gestelit."

A4

») Pos, Ziff. 663 — CRP Inki. Blutabnahme, nicht gleichzeitig mit Pos. Ziff. 40 und
nicht gleichzeitig mit Pos. Ziff, 38 verrechenbar — 16 Punkte®

) Die Pos. giff. 663 und Pos. Ziff. 665 kdnnen gemeinsam in maximal 4 % der
Félfe pro Arztin/Arzt und Quartal verrechnet werden.”

» ,Pos. Ziff. 819 ~ Orthopédische Manualtherapie, maximal 5 x pro Patientin/Patient
und Quartal verrechenbar — 24 Punkle®

I Regelungen fiir allgemeine Vertragsfachirztinnen/Vertragsfachérzte
(ausgenommen Vertragsfachérztinnen/Vertragsfachirzte fiir Kinder- und
Jugendheilkunde)

DMP-Therapie Aktiv

Das DMP-Therapie Aktiv wird mit 1. Janner 2019 als .Therapie Aktiv' in die
Regelversorgung tberommen, Hierzu werden die folgenden Positionen unter dem Punkt
Sl Allgemeine Sonderleistungen® in den Tarifkatalog fur  Allgemeine
Vertragsfacharztinnen/Vertragsfachérzte  (ausgenommen Vertragsfacharztinnen/Ver-
tragsfacharzte fur Kinder- und Jugendheilkunde) aufgenommen. Beginnend mit dem
Jahr 2019 werden die folgenden Tarife jahrlich zum 1. Janner unter Heranziehung des

Jahresindex an die Inflation angepasst. Die in den Erlauterungen angefiihrten Anlagen a
bis g werden dem Zusatzprotokoll als Anlage {| beigelegt.
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f} . Pos. ZIff. 96 *) — Erstbelrenung im Rahmen von Tharapie Aktiv — 54,60 Eurc
Anmerkung: Wird einmalig bei Aufnahme einer Person in die Therapie Aktiv-
Belreuung honorierl; als Leistungsdatum gilf das aul dem Dokumentationsbogen
vermerkte Datum.”

g JPos. Ziff. 97 *) ~ Weiterbefreuung im Rahmen von Therapie Akliv, nicht im
sethan Quartal verrechenbar, in dem die Fos. Ziff. 96 oder Pos. Ziff. 97a
varrechnet wird - 28,84 Eurc

Ammerkung: Wird pro Person maximal einmal pro Folgequartal nach der

Erstbetrauung honorfert; als Leistungsdatum gilt das Datum der Erstkonsultation

im Rahmen von Therapie Aktiv im jewelligen Quartal.”

h} ,Pos. Ziff, 87a *) ~ Feedback-Gesprach im Rahmen von Therapie Aktiv, nicht
im selben Quartal verrechenbar, in dem die Pos. Ziff. 96 oder Pos. Ziff. 97
verrechnet wird — 42,24 Euro

Anmerkung. einmal jahilich, verrechenbar grundsétziich in jenem Quartal, in dem

die Jahresuntersuchung (Folgedokumentation) erfolgt; ain

Folgedokumentationsbogen ist zu tbermifteln.”

i) Pos. Ziff. 98 %) ~  Gruppenschulung  fir  nicht  insulinpflichtige
Ratientinnen/Patienten ~ 890,39 Euro

Anmerkung. Pauschathonorar fiir feweils eine Gruppenschulung im Ausmali von

g UE; mind. 6, max. 12 Palientinnen/Patienten.”

b Pos, Ziff. 98 *) — Gruppenschulung fur insulinpflichtige Patientinnen/Paliernten
—~ 1.064,00 Euro

Anmerkung: Pauschathonorar fiir jeweils eine Gruppenschulung im Ausmall von

12 UE; mind. 3, max. & Patientinnen/Patienten.”

"y Erfduterungen:

{1)

{2)

(3)

4

Das bisherige Projekt DMP-Therapie Aktiv wird mit 1. Janner 2019 in den Honorartarif
iibernommen. Die folgenden Bedingungen massen bei der Verrechnung der hierfir
vorgesehenen Positionen beachfet werden.

An Therapie Aktiv teilnahmeberechligt sind Verfragsérztinnen/Veriragsérzie fir
innere Medizin, die (iher einen Ordinationssitz in Wien verfiigen und die
Strukturqualitatskriterien gemafl Anlage a erfillen sowie die gemall Abs. 3
notwendigen Schulungen absolviert haben. Die Voraussetzungen werden seitens der
Kammer tiberprift, welche die Beitrittserklarung der Arztin/des Arztes gemaR
Anfage b gemeinsam mit ihrer Stellungnahme an die Administrationsstelle der Wiener
Gebietskrankenkasse weiterfeitet. Die anschlieSende Aufnahme in die Liste der
Therapie Aktiv-Arztinnen/-Arzte durch die Administrationsstelfe, wird der Arztin/dem
Arzt schriftlich mitgeteilt. Die Liste ist im Internet (www.therapie-aktiv.at ) sowie im
GIN-Intranet veroffentlicht.

Die Schulung der Therapie Aktiv-Arztinnen/-Arzte erfolgt unter der Verantwortung der
Kammer im Rahmen von Basis- und Fortbildungsschulungen sowie Qualitatszirkeln.

Voraussetzung fir die Teilnahme an Therapie Aktiv ist die Absolvierung der in
Anlage ¢ vorgesehenen Schulungen und Ubermittiung der Bestétigungen an die
Administrationsstelle,

Die Therapie Aktiv-Betreuung hat dem aktuellen Stand der medizinischen
Wissenschaft und Erfahrung zu entsprechen und sich dabei primédr nach der
medizinischen Leitlinie Therapie Aktiv zu richten. Sie umfasst insbesondere folgende
Leistungen:
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Leistungen bei der Erstbetreuuny

1.

R

7.
8
9.

Diagnosesicherung entsprechend der medizinischen Leitlinie Therapie
Aktiy gemdll Anfage d baw. der auf www.thorapie-aktiv.al abrufbaren
Langfassuny (sofern nicht bereits erfolgl)
Abklarung der Ein-/Ausschiusskriterion fiir Therapie Aktiv
Patienteninformation {iber die Teilnatime
Abwicklung der Patienteneinschreibung
Teilnahme- und Einwilligungserkidring der Patientinfdes Patienten
(Anfage e) ausfiillen {lassen) und elektronische Anmeldung zu Therapie
Aktiv
Erstuntersuchung auf Begieit- und Folgeerkrankungen

&. Anamnese

b, Monoffamenttest

c. Check auf Neuropathie

d. Kardiovaskulare Risikostratifizierung

6. Fullinspektion
Planung von Praventionsmalinahmen
Festlegen und Dokumentieren einer Zielvereinbaiung {(Anlage f)
Ausgabe von Palientenunterlfagen (z B. Diabetespédsse, Therapie Akfiv-
Broschiiren, Folder, alc.)

10, Durchfithrung und efektronische Weiterleitung der Erstdokumentation

{entspricht Anlage g¢)

11. Dokumentation im Patfentenakt
Leistungen bei der Weiterbefreuung

1.

5.

6

Therapie Aktiv  spezifische Unfersuchungen auf  Begleit- und
Folgeerkrankungen so off wie niitig, mind. 1x jéhrlich

a. Anamnese

b. Monofilamenttest

c. Check auf Neuropathie

d.  Kardiovaskuldre Risikostratifizierung

e. FuBlinspektion
Bewertung und gegebenenfalls Anpassung von Praventionsmalinahmen,
mind. 1x jahrlich
Uberprifen, ev. Korrigieren der Zielvereinbarung, mind. 1x jahriich
Ausgabe von Patientenunterfagen (z.B. Diabetespéasse, Therapie Aktiv-
Broschiren, Folder, etc.)
Durchfiihrung und elektronische Weiterleftung der Folgedokumentation,
mind. 1x jéhrlich
Dokumentation im Patientenakt

(5) Die behandelnde Arztin/der behandelnde Arzt entscheidet, wer als Patientin/Patient
fur Therapie Aktiv geeignet ist. Hierbei miissen folgende Einschreibekriterien
kumulativ vorfiegen:

a. Gesicherte Diagnose des Diabetes mellitus Typ 2 entsprechend der

medizinischen Leitlinie Therapie Aktiv (Anfage d)

Bereitschaft und Fahigkeit der Patientin/des Patienten zur aktiven Teifnahme

am Prograrm;

Fehlen von Ausschiusskriterien wie z.B. mentale Beeintrédchtigung,

Alkoholismus und Erkrankungen, die eine aktive Teilnahme der Patientin/des
Patienten unméglich machen.

b.

C.
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(6} Die Einschraibung der Patientin/des Patienten hat nach Feststeflung der Diagnose und
der Eignung sowie nach eingehender Information iber das betreffende Prograrm und
allféllige Risikofaktoren mittels Formular (Anlage e) zu erfolgen. Das Formutar dient
der Dokumentation der Einwilligung der Palientin/des Pafienten. Die daraus
resultiorends Anmeldung zu Therapie Akt hat elektronisch zu arfolgen. Aullerdem
fst die Erstdokumentation mit der Patientin/dem Patienten auszufillen und ebenfalls
eleklronisch zu (hermitteln. Seffens der Administrationsstelle erfolgt am Quartalsende
eifte schriftliche Bestétigung tiber die Aufnghme der Patientin/des Patienter in das
Theraple Aktiv-Programm an die Arztin/den Arzt,

(7) Eine Zielvereinbarung ist der Patientin/dem Patienten schriftiich mitzugeben (Formudar
Antage f oder Diabelespass).

(8} Jeder Therapie Aktiv-Patientinfedem Therapie Aktiv-Patienten soll eine
Diabetesschulung angeboten werden, Die Schulung der Patientinnen/Patierten
erfolgt durch die Therapie Aktiv-Arztin/ den Therapie Aktiv-Arzt bzw. in Kooperation
mit einer Diabstesberaterin/einem Diabetesberater und/oder einer Didtologin/einem
Djdtologen. Die Schulung ist mittels einer Abrechnungsliste aller zu schulenden
Patientinnen/Patienten bel der Administrationsstelle zu melden. Die Liste hat die
Namen der Patientinnen/Patienten, deren Versicherungsnurmmer und den
leistungszusténdigen Versicherungstréger zu enthalten, Die Positionsnurymer kann
nach durchgefiihrter Schulung bef einer/einem fefinehmenden Versicherten
stelivertretend fir die gesamte Gruppe abgerechnet werden.

(8) Die Administration der Behandlungen im Rahmen von Therapie Aktiv erfolgt tber die
Kasse.

(10) Die Kosten fiir die Erhaltung der Strukturqualitdtskriterien und jeglichen mit der
Befreuung im Rahmen von Therapie Aktiv im Zusammenhang stehenden
Verwallungsaufwand sind mit dem fariflichen Honorar abgegoften. Eine Honorierung
erfolgt nur damn, wenn die Therapie Aktiv-Betreuung vollsténdig durchgefihrt
(untrennbare Gesamifeistung) und der Dokumentationsbogen spatestens nach Ablauf
von 5 Quartalen seit der letzten Ubermittiung efektronisch tbermittelt wird. Liegt dann
keine glltige Dokumentation vor, so erfolgt so lange keine Honorierung der
Weiterbetreuung, bis wieder eine giiltige Dokumentation erfasst wurde. Wird der
Dokumentationsbogen nicht elektronisch (ibermittelt, werden pro in Papierform
bermitteiten Bogen 3,00 Euro fiir die elektronische Erfassung einbehalten.

2. Verwendung elektronischer Kommunikationsmittel
Gemal Punkt XL Abs. 1 des X Zusatzprotokolls zum Gesamtvertrag vom
1. Janner 2011 soll fir Vertragsfachdrztinnen/Vertragsfachérzte fir Gynakologie die
Abrechnungsmdglichkeit der Betreuung aulerhalb der Ordinationsraumlichkeiten unter

Verwendung von elektronischen Kommunikationsmittefn und unter Heranziehung
bereits verfugbarer aktueller Patientendaten sowie unter Beachtung der
datenschutzrechtlichen  Bestimmungen vorgesehen werden. Die genauen
Durchfilhrungsbestimmungen hierflir werden zwischen Kammer und Kasse in siner

gesonderten Vereinbarung festgelegt.
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Sonderieistunasanderungen fr Allgemeine Veriragsfachérztinnen/Verragsfachérzie

{ausgenommen _ Vertragsfachérztinnen/Vertragsfachérzte  fGr  Kinder-  und
Jugendheilkunde)

Der Tarif fir Allgemeine Veriragsfachérzie (Anlage B zum Gesamtverirag) wird mit
Wirkung ab 1. Juli 2019 umbenannt und lautet ab diesem Zeitpunkt ,Tarif {fUr
Allgemeine  Vertragsfachérztinnen/Vertragsfachdrzte  (ausgenommen  Vertrags-
fachérztinnen/Nertragsfacharzte fiir Kinder- und Jugendheitkunde)”.

Die im Folgenden aufgelisteten allgemeinen Sonderleistungen und Sonderleistungen
aus dem Fachgebiet werden mit dem jeweils angegebenen Zeitpunkt gedndert und
lauten ab diesem Datum wie folgt:

(1) Allgemeing Sonderleistungen mit Wirkung ab 1. Juli 2019

» Pos, Ziff. 3 — Tagesvisite im hduslichen Bereich. Pos. Ziff. 3 kann jeweils
einmal pro Tag in Rechnung gestellt werden, wenn eine/ein einzelne/einzelner
in einem gesonderten Haushalt lebende/ebender Patientin/Patient im
Rahmen eines Hausbesuches drztlich behandell wird ~ 48,00 Euro.

Erisuterungen: Die Verrechnung von Pos. Ziff. 3 mehr als einmal pro Tag isi
nur dann méglich, wenn der Zustand der Fatfientin/des Patienten den
neuerfichen gesonderfen Einsatz zu einem anderen Zeflpunkt erfordertich
macht. Notwendigkeit und Zeitpunkt der neuerlichen Visite sind in der
Abrechnung zu dokumentieren.”

» Pos. Ziff. 9 ~ Jede weitere Intervention im héuslichen Bereich auf der
gleichen Stiege, aber nicht im gemeinsamen Haushalt, die nach der
Abrechnung von Pos. Ziff. 3 am selben Tag getatigt wurde ~ 22,00 Euro

Erfauterungen. Pos. Ziff. @ kann einmal pro Tag ab der érztlichen Behandlung,
Untersuchung oder Beratung der/des zweiten Patientin/Patienten fir
diese/diesen und jedefjeden weitere/weiteren Patientin/Patienten  in
Rechnung gestelft werden, wenn mehrere auf der gleichen Stiege, aber nichf
im selben Haushalt sich befindende Patientinnen/Patienten im Rahmen ein
und desselben Hausbesuches drztlich behandelt, untersucht oder beraten
werden. Die Verrechnung von Pos. Ziff. 3 am selben Tag bei dieser
Patientin/diesem Patienten ist grundsétziich nicht méglich; ausgenommen
dann, wenn der Zustand einet/eines der Patientinnen/Patienten den
neuerlichen gesonderten Einsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderlich
macht. Notwendigkeit und Zeifpunkt der gesonderten Visite sind in der
Abrechnung zu dokumentieren.”

» 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
Heirmen (inkl. Pflegestationen) aller Art lebende/lebender Patientin/Patient im
Rahmen ejnes Hausbesuches arztlich behandelt wird - 49,00 Euro.

Erduterungen: 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.”
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P08, Ziff. 58 — Jede weitere intervention im héuslichen Bereich im selben
Haushaft, die nach der Abrechnung von Pos. ZIiff. 3 oder & am selben Tay
geldtigt wurde — 22,00 Euro.

Erfduterungen; Pos. Ziff. 58 kann in 30 % der Anzahi von Pos. Ziff. 3 einmal
pro Tag ab der drztlichen Behantlung, Untersuchung oder Beratung der/des
zweiten Patientin/Patfenten filr diese/diesen und jede/jeden weitere/weiteren
im selben Haushalt sich befindende/befindenden Patiantin/Patienten in
Rechnung  gestellt werden die/der im Rahmen ein und desselben
Hausbesutches drzifich behandell, untersucht oder beraten wird.

Die Verrechnung von Pos. Ziff. 3 oder 9 am selben Tag bei diesen
Fatientinnen/Patienten ist grundsétzlich nicht méglich; ausgenommen dann,
wenn der Zustand sinet/eines der Patientinner/Patienten den neuerfichen
gesonderten Einsatz ru einem anderen Zeitpunkt erforderlich macht.
Notwendigkeit und Zeitpunkt der gesonderten Visite sind in der Abrechnung
zu dokumentieren."

(2} Allgemeine Sonderleistungen mit Wirkung ab 1. Oktober 2020
» Pos. Ziff. 3 ~ Tagesvisite im hduslichen Bereich. Pos. Ziff 3 kann jeweils

4

einmal pro Tag in Rechnung gestellt werden, wenn eine/ain einzelne/einzelner
in einem gesonderfen Haushalt lebende/lebender Patientin/Patient im
Rahmen efnes Hausbesuches drzilich behandelt wird — 55,00 Euro.

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

,Pos, Ziff. 4 -~ Tagesvisite wéahrend der Ordinationszeit bei dringender
Hilfeleistung — 80,00 Euro®

Pos, Ziff. 5 — Nachtvisite ~ Berufung und Beginn zwischen 19.00 und 7.00
Uhr~ 80,00 Euro"

Pos. Ziff. T - Zuschlag fir Konsilium bei Tag bzw. bei Nacht — 14,00 Euro"

.Pos, Ziff. 9 — Jede weitere intervention im hduslichen Bereich auf der
gleichen Stiege, aber nicht im gemeinsamen Haushalt die nach der
Abrechnung von Pos. Ziff. 3 am selben Tag getétigt wurde — 27,50 Euro

Erfduterungen: Pos. Ziff. 9 kann einmal pro Tag ab der érztlichen Behandlung,
Untersuchiung oder Beratung der/des zweiten Patientin/Patienten fiir
diese/diesen und jedejeden weitere/weiteren Patientin/Patienten in
Rechnung gestellf werden, wenn mehrere auf der gleichen Stiege, aber nicht
im selben Haushait sich befindende Patientinnen/Patienten im Rahmen ein
und desselben Hausbesuches érztlich behandelt, untersucht oder beraten
werden. Die Verrechnung von Pos. Ziff. 3 am selben Tag bei dieser
Patientin/diesern Patienten ist grundsétziich nicht méglich; ausgenommen
dann, wenn der Zustand einer/eines der Patientinnen/Patienten den
neuerlichen gesonderten kinsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderiich
macht. Notwendigkeit und Zeitpunkt der gesonderten Visite sind in der
Abrechnung zu dokumentieren.
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> Pos, ZIHE. 36 — Tagesvisite im Heimbereich Pos. Ziff. 36 kann jeweils einmal
pro Tag in Rechnung gestellt werden, wenn einefein einzelne/einzelner in
einem Pensfonistennwohnheim, Seniorenwolinheim, Pflagaheim oder in
Heimen (inkl, Pllegestationen) afler Art lebendefebender Palientin/Patient im
Rahmen eines Hausbesuches drztfich behandeft wird — 55,00 Euro.

Erlduterungen: Die Verrechnung von Pos. Ziff. 36 mehr als einmal pro Tag ist
nur dann moglich, wenn der Zustand der Patientin/des Fatientenr den
nevetlichen gesonderten Einsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderlich
macht. Notwendigkeft und Zeipunikt der neuerfichen Visite sind in der
Abrechnung zu dokumentieren.”

» Pos, 2iff. 37 - Jede weitere  Intervention im  Heimbereich
(Pensionistenwohnheim, Seniorenwohnheim, Pllegeheim oder in Hejmen ink!.
Pfiagestationen afler Art), die nach Abrechnung der Pos. Ziff. 36 am selben
Tag getétigt wurde - 16,00 Euro.

Ertguterunaen: Pos. Ziff, 37 kann jeweils einmal pro Tag und Patientin/Patient
in Rechnung gestellt werden, wenn mehrere n ein und demselben
Pensionistenwohrheim, Senforenwohnheim, oder Pllegeheim oder in Heimen
{inkl. Pflegestationan) aller Arf lebenden Patientinnen/Patienten im Rahmen
ein und desselben Mausbesuches drzlfich behandelt, untersucht oder beraten
werden. Die Verrechnungsméglichkeit st unabhéingig davon, ob die
Behandiung in eigenen Ordinationsraumiichkeiten, die die
Fatientinnen/Patienten  aufsuchen oder in den Wbohneinheiten der
Patientinnen/Patienten oder aur der Betlenstation erfolgt.

Die Verrechnung von Pos. Ziff. 36 am  selben Tag bei diesen
Patientinnen/Patienten ist grundsatziich nicht moglich, ausgenommen dani,
wenn der Zustand einer/eines der Patienfinnen/Patienten den neuerlichen
gesonderten Einsatz zu einem anderen Zeffpunkt erforderlich macht.

Notwendigkeit und Zeitpunkt der gesondearten Visite sind in der Abrechnung
zu dokumentieren.”

» Pos. Ziff. 58 - Jede weifere Infervention im héuslichen Bereich im selben
Haushalt, die nach der Abrechnung von Pos. Ziff. 3 oder 8 am selben Tag
getatigt wurde — 27,50 Euro.

Erfduterungen: Pos. Ziff. 58 kann in 30 % der Anzahl von Pos. Ziff. 3 einmal
pro Tag ab der &rztlichen Behandlung, Untersuchung oder Beratung der/des
zweiten Patientin/Patienten flir diese/diesen und jede/jeden weitere/weiteren
im selben Haushalt sich befindende/befindenden Patientin/Patienten in
Rechnung gestelit werden die/der im Rahmen ein und desselben
Hausbestuches érztlich behandelt, untersucht oder beraten wird,

Die Verrechnung von Pos Ziff. 3 oder 8 am selben Tag bei diesen
Patientinnen/Patienten ist grundséatziich nicht mdglich; ausgenommen dann,
wenn der Zustand einef/feines der Patientinnen/Patienten den neuerlichen
gesonderten Einsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderfich macht.

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




18

(3) Eachgebiet Chirurgie mit Wirkung ab 1. Juli 2019

»> ' Pos, ZIE, 231 ~ Koloskople bis zum Zékum inkl. alienfalls notwendiger
Blopsisentnahmen und Dokurmentation allfatiger Pathologien. — 174 Punkte

Diese Position ist nur bei Erefchen des Zokums verrechenbar, welches
bitlich zu dokumentieren ist (Fotodokumentation),

Voraussetzung fir die Verrechnungsberechligung ist die Erfitiung der in der
Richtiinie der Osterreichischen Arziekammer gem. § 126 Abs. 4 Z, 4 ArzteG
tther die Durchfihrung von gastointestinal-endoskopischen Leistungen in der
jeweiligen gilltigen Fassung festgehaitenen Kriterien und der Nachweis der
kontinuferfichen  koloskopischen Tétigkeft sowie die Verwendung eines
Videoendoskops und eines Gerétes zur chemisch-thermischen Desinfekfion
der verwendeten Untersuchungsgeréte ("Endoskopwaschmaschine ",

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

o e Pos Ziff. 230, 231, 233 und 234 kdnnen nur von jenen
Veriragsfachdrztinnen/Vertragsfachérzten fir Chirurgie verrechnet werden, die
gine besondere Ausbildung nachweisen und von der Kasse im Einvemnehmen mit
der Kammer ausdricklich zur Verrechnung dieser Positionen arindehitigt wurden.
Die Erméchtigung fur die Pos. Ziff. 231, 233 und 234 sefzt voraus, dass die
Vertragsfachdrztinnen/Vertragsfachérzie in zumindest 90 % ifrer
Darmspiegelungen eine komplette Koloskopie durchfilfren, in dem das Zokum
erreichl wird, Wird diese Voraussetzung in einem Zeitraum von vier Quartalen nicht
erfillt, kann die Enmdchtigung unter Berticksichtigung vorfiegender medizinischer
Grilnde von Kammer und Kasse enfzogen werden,"

V. Regelungen fiir Vertragsdrztinnen/Vertragsérzte fir Kinder- und

Jugendheilkunde

1. Konkretisierungen zum X. Zusatzprotokoll
(1) Punkt Ill. B. 1. Abs. 1 des X. Zusatzprotokolls
Die Regelung der ergdnzenden Einmalzahlung in der Hshe von insgesamt
6.200.000,00 Euro, die anteilig an alle allgemeinen Vertragsfacharztin-
nen/Vertragsfachérzte und Vertragsfacharztgruppenpraxen ausbezahlt wird, die per
Janner 2019 in einem Vertragsverhaltnis mit der Wiener Gebietskrankenkasse stehen,
ist auch fir Vertragsarztinnen/Vertragsfacharzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde
glltig. Diese Einmalzahlung wird gemeinsam mit der Endzahiung fur das
1. Quartal 2019 antellig an die betreffenden Vertragsfachérztinnen/Vertragsfachéarzte
und Vertragsfacharztgruppenpraxen (pro Gesellschafterin/Gesellschafter) ausbezahlt.
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(2) Punkt IV. A, Abs. 4 des X. Zusatzprotokolls
Es wird klargestellt, dass die im Folgenden angefGhrten Positionen auch von
Vertragsfachérztinnen/Vertragsfachéirzten  fir  Kinder-  und  Jugendheitkunde
verrechnet werden kénnen, welche bereits vor Abschiuss des X, Zusatzprotokolls tiber
gine entsprechende Berechtigung verfugten:

»  Vertragsfacharztinnen/Vertragsfachérzte fur Kinder- und Jugendheilkunde mit
dern Additiviach Kinderkardiologie kénnen Ober Ansuchen im Einvernehmen von
Kammer und Kasse dis Verrechnungsberechtigung zu den fiir das Fachgebiet
innere Medizin jeweils gliltigen Konditionen far folgende
Sonderieistungspositionen erhalten:

Pos, Ziff. 829, 633, 845, 648

¥ Vertragsfachdrztinnen/Nertragsfachérzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde mit
dem Additivfach Neurologie kénnen UGber Ansuchen im Einvernehmen wvon
Kammer und Kasse mit Wirkung vom 1. April 2008 die Verrechnungsberechtigung
zu den fiir das Fachgebiet Neurclogie jeweils glitigen Konditionen flr folgende
Sonderleistungspositionen erhaiten:

Pos. Ziff. N1, N2, N4, N5, N8, N18. Pos, Ziff. N19 kann nicht im selben Quartal mit
Pos. Ziff. 682 abgerechnet werden.

2. Bonus fur Sachleistungsversorgungswirksamkeit _und Offnungszeitenausdehnung ~

SVO-Bonus"

(1) Mit Wirkung vom 1. Juli 2019 wird fiir Vertragsfachérztinnen/Vertragsfacharzte flr
Kinder- und Jugendheilkunde ein Bonus flr Sachleistungsversorgungswirksamkeit
und Offnungszeitenausdehnung (,SVO-Bonus") eingefiihrt.

(2) Grundlegende Voraussetzung um einen Anspruch auf Bonuszahlungen zu erwerben,
ist die Verpflichtung zu einer wochentlichen Mindestordinationszeit von
25 Wochenstunden.

(3) Anspruch auf Ausschittung einer Bonuszahlung entsteht, wern die Voraussetzung
gemal Punkt 2. erflllt ist und in einem Quartal mindestens 700 Falle abgerechnet
werden.

{(4) Der Einstieg in das Bonusmodsll erfolgt jeweils zu Beginn eines Quartals, wobei die
schriftiche Meldung fir den Einstieg ldngstens bis zum Ablauf des
zweitvorangegangenen Quartals im Weg Uber die Kammer bei der Kasse eingelangt
sein muss.

(5) Die Einstufung in die Bonusstufe gemaf Abs. 7 erfolgt dabei auf Basis der Fallzahlen
des dem Antrag vorangegangenen Kalenderjahres und gilt fir ein Jahr. Als Fallzahien
berlicksichtigt werden jene Falle, bei denen eine Fallpauschale bzw. eine
Vertretungsfallpauschale zur Auszahlung gelangten.

{8) Die Ersteinstufung erfolgt mit 1. Juli 2019 und gilt fOr ein Jahr (4 Quartale). Per
1. Juli 2020 erfolgt eine etwaige Neueinstufung gemall der Regelung von Abs. 5.
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{7) Die fir das jewaitige Quartal gebiihrende Bonuszahlung ergibt sich aus der Anzahl der
im betreffenden Quartal abgerechneten Falle und dem fur diese Anzahl an Fallen in
der nachfolgenden Tabelle angegebenen Zuschiag pro Fall.

bis bis hig big hig his bis {iber
11286 1 1.260 | 1.375 | 1.500 | 1.625 | 1.750 | 2.500 2.500
Félle | Falle | Falle | Falle | Falle | Falle Falle | Falie

Zuschiag
proE Fall in 300 | 350 | 4,00 | 440 | 480 | 520 | 560 8,00
ure

(8) Die Bonuszahlung wird jewells mit der Endabrechnung eines Quarlals Uberwiasen.

3. Neues Honorierungsmodel

(1) Mit Wirkung vom 30, Juni 2019 ftreten die das Fachgebiet Kinder- und
Jugendheilkunde betreffenden Regelungen aus dem Tarif fur Allgemeine
Veriragsfacharzte Anlage B zum Gesamivertrag auller Kraft,

(2) Mit Wirkung vom 1. Juli 2019 erfolgt die Abgeliung der Leistungen fur
Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde nach den
Bestimmungen von Anlage il dieses Zusatzprotokolls,

(3) Im Rahmen der Umsteliung des Honorarkataloges kam es zur Aufnahme folgender

neuer Leistungen:

b

Pos. Ziff. 671 ~ Transkutane Bilirubinmessung bei Icterus neonatorum bei
Neugeborenen

Verrechenbar entsprechend den Zulassungskriterien des verwendeten Gerdtes,
Jjedoch maximal bis zum 20. Lebenstag des Kindes, in maximal 3,5 % der Félle der
Altersgruppe bis zum vollendeten 1. Lebensjahr pro Arztin/Arzt und Quartal
verrechenbar.

Bei kiinischer Relevanz ist eine Wiederholungsmessung in maximal 50 % der
Félle, in denen Pos. Ziff. 671 honoriert wird, verrechenbar.

Der Gerdtenachweis ist der Kasse auf dem Weg liber die Kammer zu {ibermitteln
-~ 15,00 Eurc"

,Pos. Ziff. 677 — Tympanometrie bei persistisrendem Seromucotympanon

Jje Sitzung in maximal 8 % der Falle pro Arztin/Arzt und Quartal

verrechenbar.

Mit dem Tarif ist, sofern erforderiich, die Untersuchung beider Ohren abgegoltert —
36 Punkte”

.Pos. Ziff. 675 ~ FEndokrinologische Abkldrung und Therapieeinfeitung bei
Diabetes, Wachstumsstorung, Stérungen der Sexualentwicklung und Stdrungen
der Genitaldifferenzierung, in maximal 23 % der Fiélle pro Arztin/Arzt und Quartal
verrechenbar — 72 Punkte”



» L Pos. Ziff, 676 ~ Detaillierte genormte dingnostische Entwicklungsuntersuchung
mit  standardisierten Erhebungsinstrumenten bei Kindern (z.B. Denverlest,
Minchner Funktioneller Entwickfungstest), in maximal 10 % der Félle pro
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Arzt/Arztin und Quartal verrechenbar — 108 Punkte”

{4) Mit Wirkung vom 1. Juli 2019 sind die in der folgenden Tabelle aufgelisteten
Sonderleistungen durch die mit ab diesem Zeitpunkt giltigen altersspezifischen

Fallpauschalien abgegolten:

Pos. Ziff.

Sonderleistungsbezeichuny

21

Eigenbiutinjektion (htchstens 10) inkl. Biutentnahme

22

Intraarterielle Injektion

23

infusion s.c.

25

Leitungs- oder infiltrationsanésthesie bei Operationen

26

Stellatum- oder Ganglienblockade

27

Plexus-, Lumbai- oder Sacralanasthesie

28

Paravertebraie infiltration (Wurzeiblockade oder Infiltration in
das neben der Wirbelsaule befindliche Muskel-, Binde- und
Nervengewebe)

29

Injektion i.v.

30

Punktion eines groen Gelenkes (Hufte, Knie, Schulter,
Ellenbogen), intraarticul. Injektion in ein groRes Gelenk

31

Punktion einer kleinen oberflachlichen Héhie, eines oder
mehrerer kleiner Gelenke, eines Seroms, eines kalten
Abszesses, einer Bursa etc., intraarticul. Injektion in ein oder
mehrere kleine Gelenke

35

Diagnostische Gelenkspunktion mit Abstrich und Befund,
Hydrocelenpunktion

44

Katheterismus, sofern er nicht im Rahmen einer anderen
Sonderleistung durchgeflhrt wird

Erlauterungen: Nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 45
verrechenbar,

45

Blasenspllung oder KM-Einspritzung einschlieflich
Katheterismus

Erlauterungen: Nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. 44
verrechenbar.
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48

Magenausheberung oder Spldung

47

Digitale rectale Untersuchung

50

Luxation; Einrichtung und erster Verband einer traumatischen
Luxation {mit Ausnahme von Zaehen und Fingern)

51

Luxation; Elnrichiung und erster Verband bei Fingem und
Zehen

52

Zinklaimverband

&3

Gipsverband (Elastoplastverband und Tapeverbande
ausgencmmen) der Hand und des Unterarms, des Fulles und
des Unterschenkels, des Kniegelenks

54

Gipsverband (Elastoplastverband und Tapeverbinde
ausgenommen) der Hand und des Unterarms und des
Oberarms, des Fulles und des Unterschenkels und des
Obearschenkels, der Clavicuta, Halskrawatte

58

Anbringung eines Gehbligels

56

Abnahme von geschiossenen Gipsverbanden

57

Anlegen eines Schienenverbandes mit fertigen Schienen

60

Rausch- ader i.v. Kurznarkose

70

Implantation von Gewebetsilen oder Hormonkristallen mittels
Trotkart einschliellich Andsthesie

71

Operative Implantation von Gewebeteilen oder
Hormonkristallen

72

Huhneraugen- oder Warzenentfernung nach jeder Methode
pro Sitzung und pro Region einmal verrechenbar
(ausgenommen Exciston und Naht)

Erlduterungen: Die Regionen sind zwingend anzufihren.

73

Abtragen grofRerer Biasen (Spannungsblasen eic.) pro Sitzung
und pro Region einmal verrechenbar

Erfauterungen: Die Regionen sind zwingend anzufuhren.

74

Eréffnung eines Furunkels, Abszesses oder dgl., pro Sitzung
und pro Region einmai verrechenbar

Eriauterungen: Die Regionen sind zwingend anzufiihren.
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75

Erléuterungen: Nicht gleichzeitig mit Pos. Ziff. 78
verrechenbar.

76

Reinigung/MWundtoilette einer Kieineren Wunde (bis 4 cm), bei
Bedarf chirurgische Versorgung nach jeder Methode, pro
Sitzung und pro Region einmal verrechenbar

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

78

Verbandwechsel. Nicht verrechenbar bei Anbringen eines
Heftpflasters

79

Zahnextraktion ohne Andsthesie

80

Beistand bet Geburt als Fraie Milfe

81

Reposition bel Gefahr der Inkarzeration einer Hernie

82

Nasentamponade

Erauterungen: bei mehrfacher Verrachnung ist die
Notwendigkeit zu dokumentieren und entsprechend zu
begriinden.

83

Politzer, je Seite

84

Zuschlag fir Ordination oder Visite bei Kindern bis zum
vollendeten 6. l.ebensjahr, einmal im Quartal verrechenbar

655

Granulombehandiung inki, Abtragung eines gestielten
Granuloms

659

Cerumenentfernung therapeutische Ohrsphilung, je Seite,
verrechenbar in 15 % der Falle pro Quartal.

667

Reposition bei Gefahr der Inkarzeration einer Hernie

668

Unblutige Reposition der Paraphimose

673

Ldsung der Conglutionation

680

Erstmalige Anlage eines Somatogramms bei klinisch
begrindetem Verdacht auf Minder- oder Riesenwuchs,

| Untergewicht, Adipositas, Mikro- oder Macrocephalie.

Verrechenbar in 10 % der Fille pro Arztin/Arzt und Quartal.
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Erfauterungen: Diese Leistung kann nur einmal pro
Patientin/Patient und Arztin/Arzt erfolgen. Das Somatogramm
ist aufzubewahren und bei Folgebesuchen zu verweanden.

681 | Fortflthrung eines Somatogramms, abrechenbar in 30 % der
Félle

682 | Befundbericht zur Weiterbehandiung durch andere
Arztinnen/Arzte bzw. Gruppenpraxen oder in
Gesundheitseinrichtungen, pro Patientin/Patient und Quartal
maximal ginmal verrechenbar.

In & % der Falle pro Arztin/Arzt und Guartal verrechenbar.

890 | Fachspezifischer Zuschlag, einmal pro Patientin/Patient im
Quartal verrechenbar

2

RI|Regiezuschlag

4. Tariferhdhung mit 1. Okteber 2020

(1) Bezuglich der mit Wirksamkeit ab 1. Oktober 2020 bereits beschlossenen weiteren
10%igen Tariferhéhung fir die Vertragsfacharziinnen/Vertragsfacharzte fur Kinder-
und Jugendheilkunde wird fesigelegt, zur genaueren Regelung der Verwendung
derselben die Erfahrungen aus der Umsetzung des heuen Modells abzuwarten.

(2) Solite bis zum 1. Oktober 2020 nichts Gegenteiliges vereinbart werden, wird diese
Tariferhdhung abziiglich der auf die durch die Erhéhung der Visiten und der
Pos. Ziff. 6889 (Allergologische Exploration) entfallenden Honorarmittel dazu
herangezogen, die mit 1. Juli 2019 eingefuhrien altersbezogenen Fallpauschalien per
1. Oktober 2020 linear zu erhéhen.

Wochenend- und Feiertagsversorgung

(1) Grundsatzlich wurde vereinbart, dass jeweils 3 Ordinationen pro Tag zum Dienst der
Wochenend- und Feiertagsversorgung der Kinder- und Jugendheilkunde eingeteilt
werden. Die Teilnahme der einzelnen Ordinationen basiert auf Freiwilligkeit.

(2) Auf Grund saisonaler Gegebenheiten sollen fir den Wochenenddienst der Kinder- und
Jugendheilkunde in den folgenden Monaten weniger bzw. mehr Ordinationen
(abweichend von 3 Ordinationen/Wochenend- bzw. Feiertag) festgelegt werden:
> Juni, Juli und August: 2-fache Besetzung
5 Janner, Februar und Mirz: 4-fache Besetzung

(3} Anderungen der Bestimmungen gemafR Abs. 2 kdnnen durch den IVA bis Ende
Oktober furs Folgejahr festgelegt werden. Es ist zu beachten, dass im Durchschnitt
3 Ordinationen/Wochenende hzw. Feiertag besetzt sind.
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{4) Die Organisation der Wochenend- und Feiertagsversorgung erfolgt Uiber die Kammer,
(5) Seitens der Kammer ist zu Beginn des Jahres ein Plan mit allen teilnehmenden

Ordinationen je Wochenendtag bzw. Felertag fir das ganze Jahr zu erstellen, zu
verdffentlichen und zu bewerben.

Verwendung elekironischer Kommunikationsmittel

Gemaf Punkt XI. Abs. 1 des X. Zusatzprotokolls zum Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011
wird mit Wirkung ab 1. Juli 2016 fur alle Vertragsfachérztinnen/Nertragsfachérzte fur
Kinder- und Jugendheilkunde eine Abrschnungsmégiichkeit der Betreuung aulerhalb der
Ordinationsraumlichkeiten unter Verwendung von slekironischen Kommunikationsmittain
und unter Heranziehung bereits verflgbarer aktueller Patientendaten sowie unter
Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen vorgesehen. Hierzu werden zu den
Konsulitationspositionen Pos. Ziff. 8d bis 8h jeweils korrelisrende Pos. Ziff. 8dt bis Bht
geschaffen, welche bei einer Konsultation anhand elektronsicher Kommunikationsmitte!
stait der bisherigen Pos. Ziff. 8d bis Bh verrechnet werden sollen. Als Honorierung
geblihren auch fiir die Pos. Ziff. 8dt bis Bht jeweils 5 Punkte. Dartiber hinaus ist jede
Konsultation zu kennzeichnen. Die genauen Durchfihrungsbestimmungen hierfur werden
zwischen Kammer und Kasse in einer gesonderien Vereinbarung festgelegt,

Die Verrechnung dieser Positionan ist befristet bis 31. Dezember 2020 méglich.

V. Regelungen fiir VertraqsfachéirztinnenNert_rggsfachirgge fiir
Radiologie

Mit Wirksamkeit ab 1. Juli 2019 kommt es zu einer Zusammenfassung der Pos. Ziff. 113 und
114. Somit lauten die betreffenden Positionen ab diesem Zeitpunkt wie folgt:

1.

¥ Pos. Ziff. 113 - Ober- bzw. Unterkiefer, je Seife — 23,19 Euro”

> Pos. Ziff. 114 — wird gestrichen

VI.  Anderungen aus dem Gesamtvertraq

Jobsharing

Die Vereinbarungen betreffend die Teilung von Vertragsarztstelien — Anlage 7/Modell A
sowie Anlage 7/Modell B zum Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011 — wird mit Wirkung vom
1. Jénner 2019 wie folgt ergdnzt bzw. geandert:



1.1.
a)

b}

1.2.

b

Aniage 7/Modell A
§ 5 ~ Rechtswirkungen der Tellung — Erganzung eines Abs. 7

174 Die bisherige Einzelvertragsérziin/der bisherige Einzelvertragsarzt ist zu einer
Arbeitsverrichtuny im Ausmall von zumindest 50 % der Ordinationsoffnungszeiten
verpflichiet, Die Telungspartnarin/der Teilungspartner Kann die
Vertragspartnerin/den Vertragspartner in begriindelten Ausnahmeféllen vertreten.
Disese richten sich nach denin §§ 19 bis 22 des Gesamivertrages geregeften Fallen.”

§ 7 — Beendigungsgriinde — wird in Abs, 1 um einen vierten Unferpunkt ergénzt
wie folgh:

, - bel Eintritt eines Eridschenstatbestandes gemdall § 343 Abs, 3 ASVG in Bezuy
auf eine/n der beiden Partnerinnen/Pariner sowie bel Kindigung des
Kassenverirages geméall § 343 Abs. 4 ASVG”

§ 9 — Honorierung ~ Anderung des Abs. 2 sowie Einfligung eines neuen Ab. 5, die
bisherigen Abs. 5 und 6 werden zu Abs. B und 7

J2) Auf Basis der Abrechnungen der fetzten vier Quarlale der bisherigen
Einzelvertragsinhaberin/des bisherigen Einzelvertragsinhabers vor der Teilung des
Vertrages wird flir jeden getefften Finzelverirag win individueller, fir die Dauer des
geteilten Vertrags geftender Honorarsummenmesspunkt ermittell. Zur Berechnung
tdes Honorarsummenmesspunkts werden ausschiielMfich  kurative Leistungen
herangezogen, Liegt der individuelle Honorarsummenmesspunkt unter dem von der
Fachgruppe flegenden Durchschiitt des abgerschneten kurativen Honorars wird afs
individuelfer Honorarsummenmesspunkt  der  Fachgruppendurchschnitt  des
abgerechneten kurativen Honorars fasigelegt. Der individuelle
Honorarsummenmesspunkt wird jahrlich per 1. Juli entsprechend der Entwickiung
des Fachgruppendurchschnifts des abgerechneten kurativen Honorars des
vergangenen Leistungsjahres 1. Janner bis 31. Dezember wertgesichert, sobald
mindestens vier Quartale abgerechnet wurden.

(5) Fir die in den Abs. 3 und 4 festgefegte Kdrzung gilt als Belrachtungszeitraurm
Jeweils ein Jahr, wobei sich das Jahr aus den vier Quartalen ab Eintritt der Job-
Sharing-Regelung mit der Vertragspartnerin/dem Vertragspartner bildet. Innerhalb
dieses  Betrachtungszeitraums  werden  die  abgerechnefen  kurativen
Honorarsummen der Vertragspartnerin/des Verlragspartners addiert. In jenem
Quartal des Betrachtungsfahrs in dem die Summe der abgerechneten Honorare den
Jahreswert des Honorarsummenmesspunktes uberschriften wird, wird die
Degression wirksam und der entsprechende Abzug erfolgt.

{5) wird zu (6)
(6) wird zu (7)*

Anlage 7/Modell B
§ 5 - Rechtswirkungen der Teilung—- Erganzung eines Abs. 7

(7} Die bisherige Einzelvertragsérztin/der bisherige Einzelvertragsarzt ist zu einer
Arbeitsverrichtung im Ausmall von zumindest 50 % der Ordinationsdffnungszeiten
verpflichtet, Die Teilungspartnerin/der Teillungspartner kann die
Vertragspartnerin/den Vertragspartner in begrindeten Ausnahmeféllen vertreten.
Diese richten sich nach den in §§ 19 bis 22 des Gesamliverirages geregelten Féllen.”
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§ 7 ~ Beendigungsgriinde - wird in Abs. 1 um einen vierten Unterpunkt erganzt
wie folgt:

.~ hei Einiritt eines Edéschenstatbestandes gemél § 343 Abs. 3 ASVG in Bezuy
auf eine/n der beiden Partnerinnen/Partner sowie bhei Kindigung des
Kassenverfrages gemdfs § 343 Abs. 4 ASVG"

§ 9 ~ Honorierung ~ wird gedindert und fautet wie folgt:

J{1) Die Honorlerung der von den Vertragsinhaberinnen/Vertragsinhabern im
Rahmen des Verirages erbrachien Leistungen erfolgt, soweit im Folgenden nichis
anderes festgelegt wird, gemal den Bestimmungen der filr die jeweilige Fachgruppe
geltenden Honorarordnung.

(2) Auf Basis der Abrechnungen der fetzten vier Quartafe der bisherigen
Einzelvertragsinhaberin/des bisherigen Einzelvertragsinhabers vor der Teilung des
Verfrags wird filr jeden geteilten Einzefvertrag ein individuefler, fiir die Dauer des
geteilten Vertrags geftender Honorarsummenmesspunkt ermittelt. Zur Berechnung
das Honorarsummenmesspunkits werden ausschiiefilich kurative Lefstungen
herangezogen. Liegt der Wert der Abrechnungssumme der letzten vier Quartal vor
Einkritt der Vertragsteilung unter dem von der Fachgruppe liegenden Durchschnitt
des abgerechneten kurativen Honorars des gleichen Zeilraumes, wird der um 50 %
srhéhte Fachgruppendurchschnitt als individueller Honorarsummenmesspunki
festgelegt Liegt der Wert der Abrechnungssumime der letzten vier Quartal vor
Eintritt der Vertragsteilung (ber dem Fachgruppendurchschinitl, wird der um 50 %
erhGhie Wert der Honorarsummen der Istzten vier Quartal vor Eintrift der
Vertragsteilung als individuelfer Honorarsummenmesspunkt herangezogen. Der
individuslie Honorarsummenmesspunkt wird jahriich per 1. Juli entsprechend der
Entwicklung des Fachgruppendurchschnits des abgerechneten kurativen Honorars
des vergangenen Leistungsjahres 1. Jdnner bis 31. Dezember wertgesichert,

. sobald mindestens vier Quartale abgerechnet wurden.

(3) Ubersteigt die abgerechnete kurative Honorarsumme eines Quartals den
Honorarsummenmesspunkt um 15 %, wird der Uberschreifungsbetrag, der {ber
15 % des Honorarsummenmesspunktes liegt, um 35 % gektirzl.

(4) Ubersteigt die abgerechnete kurative Honorarsumme eines Quartals den
Honorarsummenmesspunkt um 25 %, wird der Uberschreitungsbetrag, der iber

- 25% des Honorarsummenmesspunktes fiegt, um 85% geklrzt. Jener

Uberschreitungsbetrag, der den Honorarsummenmesspunkt um 15 bis 25 %
{ibersteigt, wird geméaf Abs. 3 um 35 % geklrzt

(5) Bei einer Uberschreitung des Honorarsummenmesspunkts um weniger als 16 %
erfolgt keine Klrzung des gemal Abs. 2 errechneten Honorars,

(8) Fiir die in den Abs. 3 und 4 festgelegte Kirzung gilt als Betrachtungszeitraum
jeweifs ein Jahr, wobei sich das Jahr aus den vier Quartalen ab Eintritt der Job-
sharing-Regelung mit der Vertragspartnerin/dem Veriragspartner bildet. innerhalb
dieses  Befrachtungszeitraums  werden die  abgerechneten  kurativen
Honorarsummen der Vertragspartnerin/des Vertragspartners addiert. In jenem
Quartal des Betrachtungsjahrs in dem die Summe der abgerechneten Honorare den

Jahreswert des Honorarsummenmesspunktes (berschritten wird, wird die
Degression wirksam

(7) Die Abziige gemall Abs. 3 und 4 werden im Zuge der Abrechnung des jeweiligen
{Uberschreitungsquattals vorgenommen.”
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2. Anderungen der Urlaubsregelung

Der § 21 des Gesamtvertrages vom 1. Janner 2011 mit dem Titel ,Urlaub/Kurzfristige
Schliefung” wird mit Wirkung vom 1. Juli 2019 in den im Folgenden angefihrten
Absgtzen ergdnzt bzw. gedndeart wie folgt:

a) § 21 Abs. 1 ~ Bekanntgabe der Verfretung

AT}Ist die perséinliche Verinderung durch Urlaub begriindst, so enifill die
Verpflichtung zur Besteliung eines Vertreters gemén § 18 fiir die Daver des Urlaubes
nach MaBgabe der folgenden Bestimmungen. Der Verfragsarzt hat den Urlaub der
Kammer rechizeitiy zu melden.”

b} § 21 Abs. 2 - Vorsshen von Bezirksbindeln

«(2) Die Urlaubseinteilung erfolgt durch die Kammer. Disse erstelit Jfewsils fiir ein
Kalenderviertelfahr im Vorhinein je eine Urlaubsliste fir die Vertragsérzte fir
Allgemeinmedizin und fir die allgemeinen Vertragsfacharzte und tbermittelf diese der
Kasse jeweils zum 158. des letzten Quartalsmonates fir das folgende Quartal in
elektronischer Form. Bei der Urlaubsabwickiung wird die Kammer nicht nur auf die
Anwesenheif von mindestens der Halfte der Vertragsérzte filr Allgemeinmedizin in der
gemdR Aniage 10 zum Gesamivertrag festyelegten Bezirksblindeln, sondern
allgemein auf die Bedirfnisse der \erragskassen hinsichtiich einer klaglosen
Versorgung der Anspruchsberechtigten Bedacht nehmen. Aus den Urlaubslisten muss
der Beginn und das Ende des Urlaubes der einzelnen namentich angefiibirten
Vertragsdrzte daturnmélig ersichtlich sein; die Urlaubsiiste der Vertragsfacharzte wird
zusétzlich nach Fachgruppen geordnet erstelit.”

¢) §21 Abs. 4 ~ Anderung betreffend die Nennung von Vertretungsordinationen

«(4) Zur drztlichen Versorgung der Patienten eines gemal Urlaubsliste auf Urlaub
befindlichen Verfragsarztes sind sdmtliche Vertragsérzte derselben Fachsparte
verpflichtet. Der Vertragsarzt wird auf einem Plakat an seiner Ordination zumindest
eine/einen in  angemessener Entfernung niedergelassenen \Vertragsarzt bzw,
Vertragsgruppenpraxis dersefben Fachsparte im Einvernehmen mit diesen als
Urlaubsvertreter angeben.

d) Anlage 9 - Aufnahme einer Anlage 9 in den Gesamtvertrag
Dem Gesamtvertrag vom 1, Janner 2011 wird eine neue Anlage 9 r:lng;;ref'ng’tx in welcher
die gemal §21Abs.2 neu vorgesehen Bezirksbindel beschrieben werden
(Anlage IV zu diesem Zusatzprotokoll).

VIl.  Redaktionelle Anderungen nach Abschluss des X. Zusatzprotokolls
Bei den im Rahmen des X. Zusatzprotokolls getroffenen Regelungen werden folgende

redaktionelle Anderungen vorgenommen:

1. Vertragsérztinnen/Vertragsérzte fur Allgemeinmedizin
Pos. Ziff. 8i —~ Korrektur der Verrechnungsmoglichkeit
Die Pos. Ziff. 8i dient der Verrechnung der 9. und jeder danach folgenden
Konsultation, die im X. Zusatzprotokoll formulierte Verrechnungsbeschrankung
«Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar" hat daher zu entfallen,
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2. Allgemeine Veriragsfachérztinnen/Vertragsfacharzie
(1) Pos. Ziff. 231, 233, 234, 631, 620, 621-Verrechenbarkeit des RV
Bei den Pos, Ziff. 231, 233, 234, 631, 620, 621 kann nach wie vor neben dem
vorgesehenen Tarif auch der Regiezuschiag ,RV" verrechnet werden. Dies wird im
Honorarkatalog entsprechend vermerkt.

(2) Pos. Ziff. 233 und 234 sowie 620 und 621 - Kiarstellung im Rahmen des
Verrechnungsausschiusses
Bei den Pos. Ziff. 233, 234, 620 und 621 wird der Verrechnungsausschluss um den
Passus ,am glefchien Tag" ergénzt.

(3) Pos, Ziff. 637 ~ Korrektur der Positionsverweise
Bei der Pos. Ziff. 637 wird die Einschrénkung der Verrechenbarkeit auf die korrekten
Positionsziffern gedndert und fautet somit wie folgt:
Nur verrechenbar mit Pos. Ziff. 631, 620 oder 821 (auch mehrfach).”

(4) Pos. Ziff. DDA und DDV — Ergédnzung des Punktewerts
Bei den Pos. Ziff. DDA und DDV erfolgt ine Ergénzung des falschlicherweise nicht
angefuhrten Punktewerts von jeweils 75 Punkten je F’ositionsziffer_.

(5) Pos. Ziff. DDA — Ergénzung der Verrechnungsbediﬁgﬁnﬁéf) R
Die Pos. Ziff. DDA wird um folgenden Passus zur Verrechnungsmoglichkeit erganzt.

Verrechenbar  fir Vertragsfacharztinnen/Vertragsfachdrzte  mit  Additivfach
Angiologie bzw. mit vor 01.04.2009 angiologisch tatigen Internistinnen/internisten
oder Vertragsfacharztinnen/Vertragsfachéarzten mit Additivfach Kardiologie bej
Nachweis einer mindestens zweljghrigen Tétigkeit an einer angiologischen
Spezialabteilung.”

L3

(6) Pos. Ziff. P 13 - Korrektur des Limits
Das in Pos. Ziff. P 13 mit Wirksamkeit ab 1. Oktober 2020 vorgesehene Prozentlimit
wird berichtigt und lautet somit ab diesem Zeitpunkt wie folgt:

JAusfihriicher  psychiatrischer Befundbericht (Anamnese, Status, Diagnose,
Behandlungsplan) Ansprechpartnerinnen/Ansprechpartner: arztliche
Kolfeginnen/Kollegen, Amter, Institutionen. Ausfolge im Einverstdndnis mit
Obsorgeberechtigten und/oder Patientin/Patienten.

Pro Patientin/Patient und Quartal maximal einmal verrechenbar. In 15 % der Félle

pro Arztin/Arzt und Quartal verrechenbar, nicht gemeinsam mit Pos. Ziff. P 15
verrechenbar. ~ 60 Punkte’
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3. Vertraqsfachérztinnen/Vedraqsfachéirzte fur Radiologie

Pos. Ziff. 113 und 114 ~ Beibehaltung der Positionen

Die Pos. Ziff. 113 und 114 werden bis zur EinfGhrung der entsprechenden
Ersatzposition (siche Punkt V. dieses Zusatzprotokolls) weiterhin im Honorarkatalog
far Vertragsfacharztinnen/Vertragsfachéarzte fiir Radiologie beibehalten.
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