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Juli 2024
Honorarregelung von 1. Janner 2023 bis 31. Dezember 2024
Sehr geehrte Frau Doktorin, sehr geehrter Herr Doktor,

mit dem Rundschreiben von Janner 2024 haben wir Uber die Vereinbarung einer
Honorarregelung fur die Jahre 2023 und 2024 mit der Arztekammer fur Wien, Kurie
niedergelassene  Arzte, informiert. Nach Beschlussfassung der entsprechenden
gesamtvertraglichen Vereinbarungen im zustdndigen Gremium mdchten wir mit diesem
Rundschreiben nun die Ihren Fachbereich betreffenden wesentlichen Anderungen bzw.

Neuerungen im Detail erlautern.

1) Honorarsummenzuschlag fur 2023

Die Vertragsfacharztinnen/-arzte und Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Innere Medizin
erhielten fir das Jahr 2023 einen Honorarsummenzuschlag in der Hoéhe von 7,1% ihrer
individuellen kurativen Jahreshonorarsumme 2023 (inklusive der Pos. Ziff. 16, 16A, 16S und 18).
Der Honorarsummenzuschlag fir das kurative Honorar des 1., 2. und 3. Quartals 2023 wurde im
Februar 2024 zur Auszahlung gebracht. Die Auszahlung des Honorarsummenzuschlags fur das
kurative Honorar des 4. Quartals 2023 erfolgte im Zuge der Endabrechnung des 4. Quartals 2023.
Der Honorarsummenzuschlag fir die Pos. Ziff. 16, 16A, 16S und 18 wurde bei den
vorgenommenen Zahlungen noch nicht bertcksichtigt. Es erfolgt daher eine entsprechende
Nachzahlung im Juli 2024.

2) Erhéhung der Tarife mit Wirksamkeit ab 1. JAnner 2024

Mit Wirkung vom 1. Janner 2024 erhalten die Vertragsfacharztinnen/-arzte und
Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Innere Medizin eine tarifwirksame Erhéhung im Ausmal von
10%; das heif3t: SGmtliche zum Stichtag 31. Dezember 2022 gultigen kurativen Tarife werden

linear um 10% erhoht. Dies erfolgt durch eine Erhdhung des Punktewertes von 0,67 auf 0,737.

Ergeht an alle Vertragsfacharztinnen/-arzte und Vertragsfacharztgruppenpraxen fur Innere Medizin



Die erhohten Tarife werden erstmals flr das 2. Quartal 2024 zur Auszahlung gebracht. Fir das

1. Quartal 2024 erfolgt im Juli 2024 eine Nachzahlung in der Hohe der Differenz zwischen den

bereits ausbezahlten Tarifen und den erh6hten Tarifen.

3) Umrechnung Punkte

Der Wert der im Folgenden aus dem Honorarkatalog fir allgemeine Vertragsfacharztinnen/-arzte

bzw. Vertragsfacharztgruppenpraxen aufgelisteten und vom Fachgebiet Innere Medizin

verrechenbaren Sonderleistungen wird mit Wirkung vom 1. Janner 2024 von Eurobetragen in

Punktewerte (Punktwert inkl. Tariferh6hung = € 0,737) umgerechnet, sodass diese lauten wie

folgt:
>

Fallpauschale pro Anspruchsberechtigten und Quartal - 27,97 Punkte

,Pos. Ziff. 1 - Tagesordination auferhalb der Qrdinationszeit bei dringender
Hilfeleistung, wenn die Patientin/der Patient die Arztin/den Arzt auf3erhalb der
Ordinationszeit kontaktiert — 13,433 Punkte“

,P0s. Ziff. 2 - Nachtordination (zwischen 19.00 und 7.00 Uhr) auBerhalb der
Ordinationszeit - 29,851 Punkte*

,P0s. 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.

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. - 82,09 Punkte*

,P0s. Ziff. 4 - Tagesvisite wahrend der Ordinationszeit bei dringender Hilfeleistung -
119,403 Punkte*

,P0s. Ziff. 5 - Nachtvisite - Berufung und Beginn zwischen 19.00 und 7.00 Uhr -
134,328 Punkte”

,P0s. 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.

Erlduterungen: Pos. Ziff. 9 kann einmal pro Tag ab der arztlichen Behandlung,
Untersuchung oder Beratung der/des zweiten Patientin/Patienten fur 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
arztlich behandelt, untersucht oder beraten werden. Die Verrechnung von

Pos. Ziff. 3 am selben Tag bei dieser Patientin/diesem Patienten ist grundsétzlich
nicht moglich; 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. - 41,045 Punkte*”
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,P0s. 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.

Erlauterungen: 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 Einsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderlich macht. Notwendigkeit
und Zeitpunkt der neuerlichen Visite sind in der Abrechnung zu dokumentieren.-
82,090 Punkte*

,P0s. 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.

Erlauterungen: 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 lebenden Patientinnen/Patienten im Rahmen ein- und
desselben Hausbesuches arztlich behandelt, untersucht oder beraten werden. Die
Verrechnungsmaoglichkeit ist unabhangig davon, ob die Behandlung in eigenen
Ordinationsraumlichkeiten, 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 mdglich; 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. - 23,8871 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

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

Die Verrechnung von Pos. Ziff. 3 oder 9 am selben Tag bei diesen
Patientinnen/Patienten ist grundsétzlich nicht moglich; 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. - 41,045 Punkte

,P0s. Ziff. 610 - Zahlung der roten Blutkdrperchen plus Sahli

Erlduterungen: Voraussetzung fir die Verrechnung der Pos. Ziff. 610 ist die
regelmafRige Teilnahme an externen Qualitdtskontrollen (Ringversuchen). Der
Nachweis Uber die erfolgte Teilnahme ist von der Vertragsarztin/dem Vertragsarzt bei
Aufforderung durch die Kasse vorzulegen. - 8,955 Punkte*

,P0s. Ziff. 611 - Z&hlung der weifRen Blutkdrperchen plus Differentialbild

Erlduterungen: Voraussetzung fur die Verrechnung der Pos. Ziff. 611 ist die
regelmaflige Teilnahme an externen Qualitdtskontrollen (Ringversuchen). Der




Nachweis Uber die erfolgte Teilnahme ist von der Vertragsarztin/dem Vertragsarzt bei
Aufforderung durch die Kasse vorzulegen. - 8,955 Punkte*

»  ,Pos. Ziff. 636 - Schilddriisensonographie und Nebenschilddrise.
EinschlieB3lich Befunderstellung und Dokumentation, pro Patientin/Patient und Tag
einmal verrechenbar.
Die Verrechenbarkeit der Leistung ist mit 10 % der Falle pro Quartal, bei
Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzten mit Additiviach Endokrinologie mit 12 %
der Félle pro Quartal limitiert.
Die  Schilddrisensonographie  wird nur  jenen  Vertragsfacharztinnen/-
Vertragsfachéarzten fur Innere Medizin honoriert, die Uber einen entsprechenden
Ausbildungsnachweis verfligen und von der Kasse einvernehmlich mit der Kammer
zur Verrechnung dieser Leistung ermachtigt wurden. Die Gerateausstattung ist der
Kasse zu melden - 35,254 Punkte

> Pos. Ziff. 643 - Duplexsonographie des Carotisvertebralisarteriensystems inklusive
der dopplersonographischen Untersuchung der supraorbitalen Arterien mit
Kompressionsmandver und Untersuchung Carotisvertebralisarteri-ensystems
inklusive Dokumentation.
Die Pos. Ziff. 643 kann nur von angiologisch tatigen Internistinnen/-Internisten mit
Ausbildungsnachweis (kiinftig nur Verrechnungsberechtigung fur angiologisch
ausgebildete Internisten [Additivfach Angiologie]) verrechnet werden. Die Position ist
in maximal 22 % der Falle pro Arztin/Arzt und Quartal verrechenbar, wobei Félle, die
ausschlie3lich zur Duplexsonographie und/oder Dopplersonographie tberwiesen
wurden, nicht unter diese Limitierung fallen. Fur diese Falle gebihrt keine
Grundleistungsverglitung. Die Geréateausstattung ist tGber die Kammer der Kasse zu
melden. - 86,776 Punkte*

»  ,Pos. Ziff. 645 - Echokardiographie mit zweidimensionaler Darstellung inkl. TM-
Registrierung (inkl. Befunderstellung) - 51,478 Punkte®

»  Pos. Ziff. 646 - Echokardiographie gemaf Pos. Ziff. 645 einschlie3lich Farbdoppler-
sonographie des Herzens mit gepulstem und/oder CW-Doppler, verrechenbar bei
folgenden Indikationen:

- Diagnose, Beurteilung und Kontrolle angeborener oder erworbener Vitien

- Beurteilung des pulmonal-arteriellen Druckes

- Beurteilung der systolischen und diastolischen Linksventrikelfunktion
Fur die Pos. Ziff. 645 und 646 gemeinsam gelten folgende
Verrechnungseinschrankungen: Die Verrechenbarkeit der Leistung ist fir
Vertragsfacharztinnen/ Vertragsfacharzte mit Additivfach Kardiologie mit maximal
42 %, fur alle Gbrigen Vertragsfacharztinnen/Vertragsfachéarzte fur Innere Medizin mit
maximal 24 % der Falle pro Arztin/Arzt und Quartal limitiert, wobei Falle, die
ausschlieBlich zur Echokardiographie Uberwiesen wurden, nicht unter diese
Limitierung fallen. Fir diese Falle geblhrt allerdings keine Grundleistungsvergutung.
Von den Befunden ist ein Durchschlag drei Jahre hindurch aufzubewahren.
Voraussetzung fur die Honorierung der Leistung ist der Nachweis der
entsprechenden Ausbildung und eine im Einvernehmen zwischen der Kammer und
der Kasse erteilte Ermachtigung zur Verrechnung der Echokardiographie. Die
Gerateschatft ist Uber die Kammer der Kasse zu melden. - 119,403 Punkte

4) Sonstige Anderungen des Honorarkatalogs
Die im Folgenden aus dem Honorarkatalog fiir allgemeine Vertragsfacharztinnen/-arzte bzw.

Vertragsfacharztgruppenpraxen aufgelisteten und vom Fachgebiet Innere Medizin
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verrechenbaren Sonderleistungen werden mit Wirkung vom 1. Janner 2024 geandert, sodass

diese lauten wie folgt:

>

,P0s. Ziff. 7 — Zuschlag fur Konsilium bei Tag bzw. bei Nacht

Erlduterungen:

Bei einem Konsilium handelt es sich um ein patientenbezogenes arztliches
Gesprach zwischen zwei Vertrags(fach)arztinnen/Vertrags(fach)arzten bzw. einer
Vertrags(fach)arztin/einem Vertrags(fach)arzt und einer Gesellschafterin/einem
Gesellschafter einer Vertragsgruppenpraxis mit dem Ziel der gleichberechtigten
Beratung, Diagnosestellung und Festlegung einer Therapie ohne Notwendigkeit
einer arztlichen Weiterbehandlung durch den Berufenen im konkreten Krankheitsfall;
blof3e kollegiale Gesprache, ein Erfahrungsaustausch, Koordinationstatigkeiten,
Befundbesprechungen und Ahnliches stellen kein Konsilium im Sinne dieser Pos.
Ziff. dar. Das Konsilium ist nur verrechenbar wenn die
Vertrags(fach)arztinnen/Vertrags(fach)arzte bzw.
Gesellschafterinnen/Gesellschafter nicht fur die gleiche Institution oder Ordination
tatig sind. Die Verrechenbarkeit ist ausgeschlossen, wenn unternehmerische
Beteiligungsformen zwischen den Ordinationen/Institutionen oder ihrer
Gesellschafterinnen/Gesellschafter bestehen.

Die Konsiliarpartnerin/Der Konsiliarpartner ist im Zuge der Abrechnung anzugeben.
Die Konsiliartatigkeit ist zu dokumentieren. — 20,896 Punkte*

,P0s. Ziff. 8a — Zur Kennzeichnung der 1. Konsultation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 0 Punkte®

,P0s. Ziff. 8b — Zur Kennzeichnung der 2. Konsultation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 0 Punkte®

,P0s. Ziff. 8c — Einmaliger Zuschlag fur die 3. Konsultation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar

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

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

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

,P08s. Ziff. 8e — Einmaliger Zuschlag fur die 5. Konsultation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar

Der Tarif fur die Pos. Ziff. 8e betragt fir die Fachgruppe Orthopadie — 5 Punkte®
Der Tarif fur die Pos. Ziff. 8e betragt fir alle anderen Fachgruppen — 10 Punkte*

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

Der Tarif fur die Pos. Ziff. 8f betragt fir die Fachgruppe Orthopadie — 5 Punkte®
Der Tarif fur die Pos. Ziff. 8f betragt fur alle anderen Fachgruppen — 10 Punkte*®



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

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

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

Der Tarif fur die Pos. Ziff. 8h betragt fir die Fachgruppe Orthopadie — 5 Punkte®
Der Tarif fur die Pos. Ziff. 8h betragt fur alle anderen Fachgruppen — 10 Punkte*

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

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

Die Pos. Ziff. 8a-8i werden nur honoriert, wenn sie vollstandig und in richtiger
Reihenfolge zur Abrechnung gelangen. Personliche und telemedizinische
Konsultationen sind hinsichtlich der Reihenfolge nicht getrennt zu betrachten. Trotz
der fehlenden tariflichen Bewertung sind auch die Pos. Ziff. 8a und 8b bei den
entsprechenden Konsultationen abzurechnen. Bei Nichtverrechnung der Pos. Ziff. 8a
und 8b kdnnen auch die Konsultationspositionen Pos. Ziff. 8c-8i nicht honoriert
werden.

,Pos. Ziff. 90 — Ausfuhrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache zwischen
Arztin/Arzt und Patientin/Patient als integrierter Therapiebestandteil (Arztl.
Gesprach), Gesprachsdauer im Allgemeinen zwischen 10 und 15 Minuten.

Die Pos. Ziff. 90 ist von Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzten fur
Augenheilkunde, Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzten fur Chirurgie,
Vertragsfacharztinnen/ Vertragsfacharzten fir Innere Medizin,
Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzten fir Lungenkrankheiten und
Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzten fir Urologie in maximal 18 % der Falle
pro Quartal, von Vertragsfacharztinnen/ Vertragsfacharzten fir Haut- und
Geschlechtskrankheiten in max. 12% der Falle pro Quartal, von
Vertragsfacharztinnen/ Vertragsfacharzten fur Hals-,Nasen, Ohrenkrankheiten und
Vertragsfacharztinnen/facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe in 13% und
von den Ubrigen allgemeinen Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzten in
hdchstens 11 % der Falle pro Quartal verrechenbar.

Bei Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzten fir Innere Medizin, die auf Grund
ihrer Ausbildung von der Kasse und Kammer fir die Verrechnung der Pos. Ziff. 635
ermachtigt wurden bzw. denen nach den Richtlinien der Osterreichischen Diabetes
Gesellschaft auf Grund ihrer Ausbildung die Erméchtigung erteilt worden ware,
erhoht sich das Verrechnungslimit auf 20 % der Falle pro Quartal.

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

a) Bei zugewiesenen Patientinnen/Patienten darf die ,,Ausfiihrliche diagnostisch-
therapeutische Aussprache” durch Vertragsfachérztinnen/Vertragsfachérzte fiir
Neurologie und Psychiatrie bzw. Psychiatrie und Neurologie nicht, durch die tGbrigen
allgemeinen Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzte nur dann verrechnet werden,
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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 ,,Ausfiihrlichen diagnostisch-therapeutischen Aussprache® soll
grundsétzlich eine Erweiterung und Vertiefung der Therapie erreicht werden;
darunter fallt jedoch nicht die Anamnese.

c) Die Arztin/der Arzt hat die ,Ausfiihrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache”
personlich zu fuhren; die Durchfihrung der ,Ausfihrlich diagnostisch-
therapeutischen Aussprache“ mit mehreren Patientinnen/Patienten gleichzeitig ist
unzulassig. Die Gespréachsfuhrung mit Eltern bei Kindern bzw. Angehdrigen bei
geistig eingeschrankten Patientinnen/Patienten (Apoplexiepatientinnen/-patienten)
ist zulassig.

d) Die ,Ausfiihrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache” ist grundsétzlich in
der Ordination bzw. unter Verwendung elektronischer Kommunikationsmittel und
nach Tunlichkeit aul3erhalb der festgesetzten Ordinationszeiten zu fihren. In
medizinisch begriindeten Féallen ist die "Ausfihrliche diagnostisch-therapeutische
Aussprache" auch im Rahmen einer Visite zuléssig.

e) Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Radiologie und med. und chem. Labordiagnostik sind zur Verrechnung dieser
Leistung nicht berechtigt.

— 20 Punkte®

5) Anderungen des Gesamtvertrages bzw. des Gruppenpraxengesamtvertrages

Die im Folgenden aufgelisteten Paragraphen bzw. Absatze bestimmter Paragraphen des
Gesamtvertrages bzw. des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011 werden mit
Wirkung vom 1. Janner 2024 geéndert und lauten ab diesem Datum wie folgt:

a) Strukturtopf
Zur Regelung einer allfaligen Ubernahme von Standorten, fir die eine Zahlung aus dem
Strukturfonds geleistet wurde, wird in 8 5 des Gesamtvertrages vom 1. Janner 2011 folgender

Abs. 4a eingeflgt:

»(4a) Erfolgt die Zahlung einer Investitionsablése geméal3 Abs. 1 Ziffer Il. so wird hinsichtlich der
Ordinationsraumlichkeiten des Kassenplanstellenvorgangers Folgendes festgelegt:
aa. Eine Ubernahme der Ordinationsraumlichkeiten des
Kassenplanstellenvorgéngers durch den Kassenplanstellennachfolger ist zu
keinem Zeitpunkt mdglich.
bb. Eine Ubernahme der Ordinationsraumlichkeiten des
Kassenplanstellenvorgéngers durch einen anderen Vertragsarzt derselben
Fachrichtung (nicht durch den Kassenplanstellennachfolger) ist friihestens nach
dem Ablauf von 18 Monaten gerechnet ab dem Zeitpunkt der Auszahlung der
Investitionsabldse an den Kassenplanstellenvorganger zulassig.
cc. Eine Ubernahme der Ordinationsraumlichkeiten des
Kassenplanstellenvorgéngers durch einen Vertragsarzt einer anderen
Fachrichtung ist nach Zustimmung von Kammer und Kasse zuléssig.*



b) Verrechnungsberechtigung flr Sonderleistungen

Zur Ausweitung der Erteilung von Verrechnungsberechtigungen auf Vertragsarztinnen/-arzte
bzw. Vertragsgruppenpraxen, bei denen nur die angestellte Arztin/der angestellte Arzt tiber die
entsprechende Qualifikation zur Erbringung einer Sonderleistung verfugt, wird Artikel 11., II.
Abschnitt, Artikel 1 der Anlage 1 zum Gesamtvertrag bzw. zum Gruppenpraxengesamtvertrag

vom 1. Janner 2011 in Abs. 7 wie folgt abge&ndert:

»(7) Sind im Sonderleistungstarif fiir die Verrechenbarkeit zusétzlich besondere Voraussetzungen
(zB. ausdriickliche Ermachtigung, Nachweis besonderer Ausbildung u. A.) festgelegt, werden die
Leistungen nur jenen Vertrags(fach)arzten honoriert, die diese Voraussetzungen personlich
erflllen bzw. deren angestellter Arzt (unter der Bedingung, dass ein entsprechender Antrag und
eine Bewilligung flir die Anstellung des Arztes gemafll den Bestimmungen nach Anlage 11
vorliegt) diese Voraussetzungen erfiillt.“

c) Frist zur Erweiterung/Neugriindung einer Gruppenpraxis bzw. fiir Gesellschafterinnen-
/Gesellschafterwechsel

Zur Vereinheitlichung des Prozesses der Besetzung von Kassenplanstellen wird fir samtliche
Formen der Besetzung im Rahmen von Gruppenpraxen eine Umsetzungsfrist von 18 Monaten
gesamtvertraglich verankert. Die entsprechenden Bestimmungen des
Gruppenpraxengesamtvertrages werden daher wie folgt abgeandert:

1) § 7 Abs. 3 wird wie folgt abgeéndert:

»(3) Flir das weitere Procedere gelten die Bestimmungen des § 6 Abs. 3, 4 und 6.

2) 8 8 Abs. 5 wird wie folgt abgeéndert:

»(5) Fur das weitere Procedere gelten die Bestimmungen des 8§ 6 Abs. 4 bis 6. Die Invertragnahme
der origindren Vertragsgruppenpraxis hat binnen einer Frist von 18 Monaten (gerechnet ab dem
Datum der Verstandigung Uber die Erstreihung; ausgenommen ist die Wartezeit zwischen
Bekanntgabe eines Standorts und Standortzusage bzw. -absage) zu erfolgen. Das erstgereihte
Bewerberteam kann einen einmaligen Antrag auf Verlangerung um drei Monate stellen, wenn ein
Schreiben eines vertretungsbefugten Anwalts vorliegt, das belegt, dass die Invertragnahme
innerhalb dieser Frist umsetzbar ist. Diese Nachfrist kann auf Antrag des erstgereihten
Bewerberteams mit neuerlicher Vorlage eines Schreibens eines vertretungsbefugten Anwalts,
das die Griinde fiir das Erfordernis einer weiteren Fristverlangerung erlautert, in begriindeten
Fallen im Einvernehmen von Kammer und Kasse verlangert werden. Wird die Frist bzw. die
etwaig gesetzte Nachfrist nicht eingehalten, kommt das nachstgereihte Bewerberteam zum Zug.“

3) 8 11 Abs. 3 wird wie folgt abgeandert:

»(3) Sofern der Wechsel befiirwortet wird, ist der Gruppenpraxenanteil binnen einer Frist von 18
Monaten (gerechnet ab dem Datum der Sitzung des Invertragnahmeausschusses) zu besetzen.
Sollte bis zu diesem Zeitpunkt der Gruppenpraxenanteil nicht besetzt sein, fallt die Stelle an die
Fachgruppe zurtick. Die Vertragsgruppenpraxis kann einen einmaligen Antrag auf Verlangerung
um drei Monate stellen, wenn nach der Ausschreibung ein Bewerber namhaft gemacht wird und
ein Schreiben eines vertretungsbefugten Anwalts vorliegt, das belegt, dass die Aufnahme des
Bewerbers in die Vertragsgruppenpraxis innerhalb dieser Frist umsetzbar ist. Diese Nachfrist
kann auf Antrag der Vertragsgruppenpraxis mit neuerlicher Vorlage eines Schreibens eines



vertretungsbefugten Anwalts, das die Grunde fir das Erfordernis einer weiteren Fristverlangerung
erlautert, in begrindeten Fallen im Einvernehmen von Kammer und Kasse verlangert werden.

Mit freundlichen GriiRen
Ihre Osterreichische Gesundheitskasse

Mag.? Karin Eger Ing. Martin Heimhilcher
Abteilungsleiterin Vorsitzender des Landesstellenausschusses Wien



