Geblhrenfrei gemaB § 110 ASVG

XXIl. ZUSATZPROTOKOLL

zum Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011

der zwischen der Arztekammer filr Wien, Kurie niedergelassene Arzte (im Folgenden kurz Kammer
genannt) einerseits und dem Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager (im
Folgenden kurz Hauptverband genannt) flr die Wiener Gebietskrankenkasse als Rechtsvorgangerin
der Osterreichischen Gesundheitskasse (im Folgenden kurz Kasse genannt) andererseits
abgeschlossen wurde.

1. Praambel

Durch dieses Zusatzprotokoll solien die Honorierungsbestimmungen flr die Vertrags(fachjarztinnen/-
arzte fir die Kalendetjahre 2023 und 2024 gesamtvertraglich verankert werden. Fir das Kalendetjahr
2023 wurde die Zahlung eines Honorarsummenzuschlages flr die Vertrags(fach)arztinnen/-arzte
(ausgenommen Vertragsfachérziinnen/-arzte 1ir Physikalische Medizin und allgemeine Rehabilitation
sowie medizinische und chemische Labordiagnostik) in der Hohe von 7,1% der jeweiligen
individuellen Jahreshonorarsumme des Kalenderjahres 2023 vereinbatt. Der
Honorarsummenzuschlag von 7,1% wird auch flr jene vorsorgemedizinischen Leistungen gewéhrt,
deren Tarifierung an die jeweils entsprechende kurative Sonderieistungsposition angeglichen ist. Die
dadurch bedingten Mehraufwendungen von rund € 700.000,- werden auf die Tarifanhebung fir das
Kalenderjahr 2025 angerechnet, sofern s zu keiner anderen Vereinbarung kommt. Im Kalenderjahr
2024 werden die zum Stichtag 31. Dezember 2022 glltigen Tarife fir die Vertrags(fach)arztinnen/-
arzte (ausgenommen Vertragsfachérztinnen/-&rzte fir Physikalische Medizin und allgemeine
Rehabilitation sowie medizinische und chemische Labordiagnostik) linear um 10% erhdht. Zudem
werden zusitzliche Regelungen fir die Mangelfacher Allgemeinmedizin, Frauenheilkunde und
Geburtshilfe und Kinder- und Jugendheilkunde getroffen.

i, Regelungen fiir Vertragsarztinnen/-arzte fir Allgemeinmedizin

A. Regelungen fiir 2023

(1) Die Honorierung der Leistungen der Vertragsérztinnen/-arzte fir Allgemeinmedizin erfolgt von 1.
Janner 2023 bis 31. Dezember 2023 nach den zum Stichtag 31. Dezember 2022 gliltigen Tarifen



bzw. fir die DMP-Leistungen nach den Tarifen, die aufgrund der Valorisierung geman dem XI.

Zusatzprotokoll zum Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011 ab 1. Janner 2023 gelten.

(2) Die Vertragsadrztinnen/-arzte flr Aligemeinmedizin erhalten im Kalenderjahr 2023 einen

Honorarsummenzuschlag in  der Héhe wvon 7,1% ihrer individuellen kurativen

Jahreshonorarsumme 2023 (ausgenommen der DMP-Leistungen).

(3) Der Honorarsummenzuschlag fir das 1., 2. und 3. Quartal 2023 wird im Februar 2024 an die

1.

Vertragséarztinnen/-arzte  flir  Allgemeinmedizin  ausbezahlt. Die  Auszahlung des
Honorarsummenzuschlages flr das 4. Quartal 2023 erfolgt im Zuge der Endabrechnung des
4. Quartals 2023.

B. Regelungen filir 2024

Honorierung
Mit Wirkung vom 1. Jdnner 2024 erhalten die Vertragsarztinnen/-arzte flr Allgemeinmedizin eine

tarifwirksame Erhéhung im AusmaB von 10%: Sémtliche zum Stichtag 31. Dezember 2022
glltigen kurativen Tarife (ausgenommen DMP-Leistungen) gemaB der Anlage A zum
Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011 werden jeweils um 10% erhéht. Die Honorierung der DMP-
Leistungen erfolgt mit den aufgrund der Valorisierung gemal dem Xl. Zusatzprotokoll zum

Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011 ab 1. JAnner 2024 geltenden Tarifen.

Anderung der Anlage A zum Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011 — Tarif flir Vertragsarztinnen/-

arzte fur Allgemeinmedizin

a) Die im Folgenden aufgelisteten Sonderieistungen aus dem Honorarkatalog der
Vertragsarztinnen/-arzte fir Allgemeinmedizin werden mit Wirkung vom 1. Jdnner 2024 geandert

und [auten ab diesem Zeitpunkt wie folgt:
> Pos. Ziff. 7 — Zuschlag fir Konsifium bei Tag bzw. bei Nacht

Erlduterungen:

Bei efnem Konsilium handelt es sich um ein patientenbezogenes &rztliches
Gesprédch zwischen zwei Vertrags(fach)drztinnen/Vertrags(fach)drzten bzw. einer
Vertrags(fach)drztin/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 drztlichen Weiterbehandlung durch den Berufenen im konkreten Krankheitsfall;
blofle kollegiale Gespréche, ein Erfahrungsaustausch, Koordinationstétigkeiten,

. Befundbesprechungen und Ahnliches stellen kein Konsilium im Sinne dieser Pos.
Ziff. dar. Das Konsilium ist nur verrechenbar, wenn dfe
Vertrags(fach)drztinnen/Vertrags(fach)édrzte bzw. Gesellschafterinnen/Gesellschafter
nicht fiir die gleiche Institution oder Ordination tétig sind. Die Verrechenbarkeit ist
ausgeschiossen, wenn unternehmerische Beteiligungsformen zwischen den
Ordinationen/Institutionen oder ihrer Gesellschafterinnen/Gesellschafter bestehen.
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Die Konsiliarpartnerin/Der Konsiliarpartner ist im Zuge der Abrechnung anzugeben.
Die Konsiliartétigkeit ist zu dokumentieren, — 20,896 Punkte”

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

» ,Pos. Ziff. 8b — Zur Kennzeichnung der 2. Konsuftation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Pationt und Quartal verrechenbar — 0 Punkte”

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

> Pos. Ziff. 8d — Einmaliger Zuschlag flir die 4. Konsulitation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 10 Punkie®

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

» ,Pos. Ziff. 8f — Einmaliger Zuschlag fiir die 6. Konsultation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Palientin/Patient und Quartal verrechenbar — 10 Punkte®

> Pos. Ziff. 8g — Einmaliger Zuschiag fir die 7. Konsuftation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 10 Punkte”

» ,Pos. Ziff. 8h — Einmaligor Zuschlag flr die 8. Konsultation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 10 Punkte"”

» ,Pos. Ziff. 8i — Einmaliger Zuschlag fiir die 9. Konsuitation sowie jede danach folgende
Konsuftation innerhalb eines Quartals — 10 Punkte”

Die Pos. Ziff. 8a-8/ werden nur honoriert, wenn sie vollstdndig und in richtiger
Reihenfolge zur Abrechnung gelangen. Persénliche und telemedizinische
Konsuitationen sind hinsichtlich der Reihenfolge nicht getrennt zu betrachten. Trotz der
fehlenden ftariflichen 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 — Ausfiihrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache zwischen
Arztin/Arzt und Patientin/Patient als integrierter Therapiebestandteil (Arztl.
Gespréch), Gespréchsdauer im Allgemeinen zwischen 10 und 15 Minuten. Pos. Ziff,
90 ist von Vertragsérztinnen/Vertragsarzten fiir Allgemeinmedizin in maximal 25%
der Félle pro Quartal verrechenbar.

a) Bei zugewiesenen Patientinnen/Patienten darf die ,Ausfiihrliche diagnostisch-
therapeutische Aussprache™ nur dann verrechnet werden, wenn dies im Zuge der
weiteren Behandiung medizinisch notwendig ist. Eine Zuweisung nur zum Zwecke
einer "Ausfiifrlichen diagnostisch-therapeutischen Aussprache" ist unzuldssig.

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

c) Die Arztin/der Arzt hat die ,Ausfiihriiche diagnostisch-therapeutische Aussprache”
perséniich zu flihren; die Durchfihrung der , Ausfiihriich diagnostisch-
therapeutischen Aussprache™ mit mehreren Patientinnen/Patienten gleichzeitig ist
unzuldssig. Die Gespréchsfiihrung mit Eltern bei Kindern bzw. Angehdrigen bei
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geistig eingeschrinkten Patientinnen/Patienten (Apoplexiepatientinnen/-patienten) ist
zuldssig.

d) Die ,Ausfiihrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache” ist grundsétziich in der
Ordination bzw. unter Verwendung elektronischer Kommunikationsmittel und nach
Tunlichkeit auBBerhalb der festgesetzten Ordinationszeiten zu fihren. in medizinisch
begriindeten Féllen ist die "Ausfihriiche diagnostisch-therapeutische Aussprache”
auch im Rahmen einer Visite zuldssig.

— 20 Punkte”

b) Der Wert der im Folgenden aufgelisteten Sonderleistungen aus dem Honorarkatalog fur
Vertragsarztinnen/-arzte fir Allgemeinmedizin wird mit Wirkung vom 1. Janner 2024 von
Eurobetragen in Punktewerte umgerechnet, sodass diese lauten wie folgt:

Der Punkitwert fiir die nach Punkten bewerteten Sonderleistungen betrégt 0,737 EUR
> Fallpauschale pro Anspruchsberechtigten und Quartal - 27,97 Punkte

> ,Pos. Ziff. 1 - Tagesordination auBerhalb der Ordinationszeit bei dringender
Hilfeleistung, wenn die Patientin/der Patient die Arztin/den Arzt auBerhalb der

Ordinationszeit kontaktiert — 13,433 Punkte”

» Pos. Ziff. 2 - Nachtordination (zwischen 13.00 und 7.00 Uhr) auBerhalb der
Ordinationszeit - 29,851 Punkte”

> ,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 drztlich behandelt wird.

Erlduterungen: 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®

» ,Pos. Ziff. 4 - Tagesvisite wdhrend der Ordinationszeit bei dringender Hilfeleistung -
119,403 Punkte”

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

> Pos. Ziff. 9 - Jede weitere Intervention im héduslichen Bereich auf der gleichen
Stiege, aber nicht im gemeinsamen Haushalt, die nach der Abrechnung von Pos. ZIff.

3 am selben Tag getétigt wurde.

Erfduterungen: Pos. Ziff. 9 kann einmal pro Tag ab der drztlichen Behandlung,
Untersuchung oder Beratung der/des zwejten Patientin/Patienten fiir diese/diesen
und jede/jeden weitere/weiteren Patientin/Patienten in Rechnung gestelit werden,
wenn mehrere auf der gleichen Stiege, aber nicht im selben Haushalt sich befindende
Patientinnen/Patienten im Rahmen ein- und desselben Hausbesuches éarztlich
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 einer/eines der Patientinnen/Patienten den
neuerlichen gesonderten Einsatz zu einem anderen Zeiipunkt erforderlich macht.
Notwendigkeit und Zeitpunkt der gesonderten Visite sind in der Abrechnung zu
dokumentieren. - 41,045 Punkte”




» Pos. Ziff. 36 - Tagesvisite im Heimbereich Pos. Ziff. 36 kann jeweils einmal pro Tag
in Rechnung gestellt werden, wenn eine/ein einzelne/einzelner in einem
Pensionistenwohnheim, Seniorenwohnheim, Pflegeheim oder in Heimen (inkl.
Pflegestationen) aller Art lebende/lebender Patientin/Patient im Rahmen eines
Hausbesuches drztlich behandelf wird.

Erlduterungen: 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 erforderfich macht. Notwendigkeit und Zeitpunkt
der neusrlichen Visite sind in der Abrechnung zu dokumentieren.- 82,090 Punkie®

» Pos. Ziff. 37 - Jede weitere Intervention im Heimbereich (Pensionistenwohnheim,
Seniorenwohnheim, Pflegeheim oder in Heimen inki. Pflegestationen aller Art), die
nach Abrechnung der Pos. Ziff. 36 am selben Tag getétigt wurde.

Erfduterungen: Pos. Ziff. 37 kann jeweils einmal pro Tag und Patientin/Patient in
Rechnung gestellf werden, wenn mehvere in  ein- und demselben
Pensionistenwohnheim, Seniorenwohnheim, oder Pflegeheim oder in Heimen (inkl.
Pflegestationen) aller Art lebenden Patientinnen/Patienten im Rahmen ein- und
desselben Hausbesuches drztlich behandelt, untersucht oder beraten werden. Die
Verrechnungsmdglichkeit ist unabhédngig davon, ob die Behandiung in eigenen
Ordinationsrdumfichkeiten, 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
grundsétziich nicht moéglich; ausgenommen dann, wenn der Zustand einer/eines der
Patientinnen/Patienten den neuetlichen gesonderten Einsatz zu einem anderen
Zeitpunkt erforderlich macht. Notwendigkeit und Zeitpunkt der gesonderten Visite sind
in der Abrechnung zu dokumentieren. - 23,881 Punkte”

» ,Pos. Ziff. 58 - Jede weitere Intervention im hduslichen Bereich im selben Haushaft,
die nach der Abrechnung von Pos. Ziff. 3 oder 8 am selben Tag getétigt wurde

Erlduterungen. Pos. Ziff. 58 kann in 30 % der Anzahl von Pos. Ziff. 3 einmal pro Tag
ab der é&rztlichen Behandiung, Unfersuchung oder Beratung det/des zweiten
Patientin/Patienten fiir diese/diesen und jede/ieden weitere/weiteren im selben
Haushalt sich befindende/befindenden Patientin/Patienten in Rechnung gestelft
werden die/der im Rahmen ein- und dessefben Hausbesuches &rztlich behandelt,
untersucht oder beraten wird.

Die Verrechnung von Pos. Ziff. 3 oder 8 am selben Tag bej diesen
Patientinnen/Patienten ist grundsétziich nicht mégfich; ausgenommen dann, wenn der
Zustand efner/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"®

» ,Pos. Ziff. 17 - Hausarzizuschlag einmal pro Patientin/Patient und Quartal
verrechenbar. Diese Position wird automatisch mit der Fallpauschale ausbezahit.
Ausgenommen davon sind Vertretungsscheine und Erste-Hilfe-Félle - 23,672 Punkte”

» ,Pos. Ziff. 88 - Antikoagulantienkontrolle (PTZ, TI, INR} inkl. A&rztlicher
Therapieeinstelfung sowie inklusive vendser oder kapillarer Blutabnahme.,

Voraussetzung fir die Verrechnung von Pos. Ziff. 88 ist die regelméBige Teilnahme an
externen Qualitdtskontrollen (Ringversuchen). Den Nachweis Uber die erfolgte
Teitnahme ist von der Vertragsérztin/dem Vertragsarzt bei Aufforderung durch die
Kasse vorzulegen. - 14,925 Punkte”

» Pos. Ziff. 610 - Zahlung der roten Blutkdrperchen plus Sahli



Erlduterungen: Voraussetzung fur die Verrechnung der Pos. Ziff. 610 ist die
regeimdfBige Teilnahme an externen Qualitdtskontrollen (Ringversuchen). Der
Nachweis (iber die erfolgte Teilnahme ist von der Vertragsarztin/dem Veriragsarzt bei
Aufforderung durch die Kasse vorzulegen. 8,955 Punkte”®

» ,Pos. Ziff. 611 - Zdhlung der weiBen Blutkérperchen plus Differentialbild

Erlduterungen: Voraussetzung fir die Verrechnung der Pos. Ziff. 611 ist die
regelméfige Teilnahme an externen Qualitdtskontrollen (Ringversuchen). Der
Nachweis (iber die erfolgte Teilnahme ist von der Vertragsérztin/dem Vertragsarzt bef
Aufforderung durch die Kasse vorzulegen. 8,955 Punkte”

C. Arztliches Gespriach mit Drogenkranken

i

a) Die Berechtigung zur Verrechnung der ,Pos. Ziff. 761 — Arztliches Gesprdch mit Drogenkranken®
wird an die Qualifikation zur Substitutionsbehandlung geméan der Weiterbildungsverordnung Opioid-
Substitution gebunden. Fir die Berechtigung zur Verrechnung der Pos. Ziff. 761 ist die
Basisweiterbildung, die regelméafige vertiefende Weiterbildung sowie die entsprechende Eintragung
in die Liste der zur Durchfilhrung der Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte

geman § 2 der Weiterbildungsverordnung Opioid-Substitution erfordetlich.

b) Fur die erstmalige Erteilung der Verrechnungsberechtigung ist eine Bestatigung Uber die
Absolvierung der Basisweiterbildung gemal § 3 der Weiterbildungsverordnung Opioid-Substitution
vorzulegen. Zum Zeitpunkt des Erléschens der Berechtigung ist der Kasse ein Nachweis Uber die
Absolvierung der entsprechenden Weiterbildung, mit der eine Verlangerung der Berechtigung zur
Durchflihrung der Substitutionsbehandlung verbunden ist, vorzulegen. Als Nachweis ist ein Auszug
aus der Liste der substitutionsberechtigten Arzte (hitps:/lisa-public.ehealth.gv.at), einer Online-
Datenbank des Bundesministeriums flr Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz,
heranzuziehen. Dieser ist der Kasse zumindest ein Monat vor Erléschen der Berechtigung von der

Kammer zu Ubermitteln.

c) Die Pos. Ziff. 761 des Tarifs fUr Vertragsérztinnen/-arzte flr Allgemeinmedizin wird wie folgt

abgeandert:

> .Pos, Ziff. 761 — Arztliches Gesprdch mit Drogenkranken, héchstens zehnmal pro
Patientin/Patient und Quartal verrechenbar.
Die Position ist nur von jenen Vertragsérztinnen/Vertragsdrzten fiir Allgemeinmedizin
verrechenbar, die ihre besondere Qualifikation gemdn der Weiterbildungsverordnung
Opioid-Substitution nachgewiesen haben und die gemafB dieser Verordnung
vorgesehenen regeiméBigen Weiterbildungsveranstaltungen absolvieren.
Eriduterungen: Ist nicht im Fall einer ersten Hilfe Leistung verrechenbar. — 40 Punkte”



d) Fir die Erlangung bzw. Verlangerung der Verrechnungsberechtigung der Pos. Ziff. 761 in den
Kalenderjahren 2021 bis 2023 ist als Nachweis der besonderen Qualifikation die Vorlage von
Teilnahmebestatigungen an mindestens zwei Drogenqualitatszirkeln pro Kalenderjahr ausreichend.
Ab dem 1. Janner 2024 kommen jedenfalls die Bestimmungen gemas lit. a) bis ¢) zur Anwendung.
Vertragséarztinnen/Vertragsérzte, die neu in Vertrag genommen werden bzw. erstmals die
Verrechnungsberechtigung fir die Pos. Ziff. 761 erlangen wollen, haben geman lit. b) eine
Bestatigung (ber die Absolvierung der Basisweiterbildung gemal § 3 der Weiterbildungsverordnung
Opioid-Substitution  vorzulegen. Veriragsérztinnen/Vertragsérzie, die in den vergangenen
Kalenderjahren durch die Vorlage von Teiinahmebestatigungen an Drogengualitatszirkeln bereits zur
Verrechnung der Pos. Ziff. 761 berechtigt waren, behalten vorerst ihre Verrechnungsberechtigung.
Fiir den Nachweis der Absolvierung der gemafn der Weiterbildungsverordnung Opioid-Substitution
erforderlichen Weiterbildung gilt lit. b) sinngemaf.

. Regelungen fiir aligemeine Vertragsfachérztinnen/-arzte ausgenommen
Vertragsfachérztinnen/-arzte fir Kinder- und Jugendheilkunde

A. Regelungen fiir 2023

1. Honorierung aller allgemeiner Vertragsfachérztinnen/-arzte {ausgenommen
Vertragsfachérztinnen/-arzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde)

(1) Die Honorierung der Leistungen der allgemeinen Vertragsfachéarztinnen/-arzte erfolgt von 1.
Janner 2023 bis 31. Dezember 2023 nach den zum Stichtag 31. Dezember 2022 glltigen Tarifen
bzw. flir die DMP-Leistungen nach den Tarifen, die aufgrund der Valorisierung gemaf dem XI.
Zusatzprotokoll zum Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011 ab 1. Janner 2023 gelten.

(2) Die allgemeinen Vertragsfacharztinnen/-arzte erhalten im Kalenderjahr 2023 einen
Honorarsummenzuschlag in  der Héhe wvon 7,1% ihrer individuellen kurativen
Jahreshonorarsumme 2023 (inklusive der Pos. Ziff. 12, 16, 164, 16S und 18, ausgenommen der
DMP-Leistungen).

(3) Der Honorarsummenzuschlag fir das 1., 2. und 3. Quartal 2023 wird im Februar 2024 an die
allgemeinen Vertragsfacharztinnen/-arzte ausbezahlt. Die Auszahlung des

Honorarsummenzuschlages flr das 4. Quartal 2023 erfolgt im Zuge der Endabrechnung des
4. Quartals 2023.

2. Fachgebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Zusatzlich zu der unter Abs. 1 vereinbarten Honorierung fur das Jahr 2023 erhalten die
Vertragsfacharztinnen/-arzte fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe eine Nachzahlung flr die im
Zeitraum von 1. Juli 2023 bis 31. Dezember 2023 erbrachten Pos. Ziff. 2568 — Sonographische
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Untersuchung der Schwangeren zwischen der 8. und 12. SSW im Rahmen des Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungsprogramms, Pos. Ziff. 266 - Sonographische Untersuchung der Schwangeren
zwischen der 18. und 22. SSW im Rahmen des Mutter-Kind-Pass-Untersuchungsprogramms und
Pos. Ziff. 267 - Sonographische Untersuchung der Schwangeren zwischen der 30. und 34. SSW im
Rahmen des Mutter-Kind-Pass-Untersuchungsprogramms in Héhe der Differenz zu dem in diesem
Zeitraum gultigen Tarif fOr die Pos. Ziff. 316 — Gynédkologischer Ultraschall.

B. Regelungen fiir 2024

1. Honorierung
Mit Wirkung vom 1. Janner 2024 erhalten die allgemeinen Vertragsfacharztinnen/-drzte eine

tarifwirksame Erhéhung im AusmaB von 10%: Samtliche zum Stichtag 31. Dezember 2022 gliltigen
kurativen Tarife (ausgenommen der DMP-Leistungen) gemal der Anlage B zum Gesamtvertrag vom
1. Janner 2011 werden jeweils um 10% erhéht. Die Honorierung der DMP-Leistungen erfolgt mit den
aufgrund der Valorisierung geman dem XI. Zusatzprotokoll zum Gesamtvertrag vom 1. Jénner 2011

ab 1. danner 2024 geltenden Tarifen.

2. Anderung der Anlage B zum Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011 — Tarif fir allgemeine

Vertragsfachérztinnen/-arzte  ausgenommen _ Vertragsfachérziinnen/-arzie  fir Kinder- und

Jugendheilkunde
Jeweils mit Wirkung vom 1. Janner 2024 werden die im Folgenden aufgelisteten Sonderleistungen

aus dem jeweils angegebenen Fachgebiet geéndert und lauten ab diesem Datum wie folgt:

2.1 Ordinationen und Visiten und allgemeine Sonderleistungen:

» Pos. Ziff. 7 — Zuschiag fir Konsilium bel Tag bzw. bei Nacht

Erfduterungen:

Bei einem Konsifium handelt es sich um ein patientenbezogenes arztliches
Gesprédch zwischen zwei Vertrags(fach)drztinnen/Vertrags(fach)drzten bzw. einer
Vertrags(fach)arztinfeinem Vertrags(fach)arzt und einer Gesellschafterin/einem
Gesellschafter einer Veriragsgruppenpraxis mit dem Ziel der gleichberechtigten
Beratung, Diagnosestellung und Festlegung einer Therapie ohne Notwendigkeit
einer drztlichen Weiterbohandiung durch den Berufenen im konkreten Krankheitsfall;
blof3e kollegiale Gespradche, ein Erfahrungsaustausch, Koordinationstatigkeiten,
Befundbesprechungen und Ahnliches stellen kein Konsilium im Sinne dieser Pos.
Ziff. dar. Das Konsilium ist nur verrechenbar wenn dje
Vertrags(fach)drztinnen/Vertrags(fach)arzte bzw. Gesellschafterinnen/Gesellschafter
nicht fir die gleiche Institution oder Ordination tétig sind. Die Verrechenbarkeit ist
ausgeschlossen, wenn unternehmerische Beteiligungsformen zwischen den
Ordinationen/institutionen oder ibirer Gesellschafterinnen/Gesellschafter bestehen.
Die Konslliarpartnerin/Der Konsiliarpartner ist im Zuge der Abrechnung anzugeben.

8




Die Konsiliartatigkeit ist zu dokumentieren. — 20,896 Punkle”

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

P08, Ziff. 8b — Zur Kennzeichnung der 2. Konsuliation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 0 Punkte”

P0os. Ziff. 8¢ — Einmaliger Zuschlag fir die 3. Konsultation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar

Der Tarif fiir die Pos. Ziff. 8¢ betrédgt fiir die Fachgruppe Orthopédie — 5 Punkte*®
Der Tarif fir die Pos. Ziff. 8¢ betrédgt fir alle anderen Fachgruppen — 10 Punkte®

Pos. Ziff. 8d — Einmaliger Zuschiag fiir die 4. Konsultation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar

Der Tarif fiir die Pos. Ziff. 8d betrégt fiir die Fachgruppe Orthopddie — 5 Punkte*
Der Tarif fiir die Pos. Ziff. 8d betragt fir alfe anderen Fachgruppen — 10 Punkte”

Pos. Ziff. 8e — Einmaliger Zuschiag flr die 5. Konsultation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Pafientin/Patient und Quartal verrechenbar

Der Tarif fiir die Pos. Ziff. 8e betrdgt fir die Fachgruppe Orthopddie — 5 Punkte”
Der Tarif fiir die Pos. Ziff. 8e betrédgt fiir alle anderen Fachgruppen — 10 Punkte"®

JPos. Ziff. 8f - Einmaliger Zuschlag fiir die 6. Konsultation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar

Der Tarif fir die Pos. Ziff. 8f beirdgt fiir die Fachgruppe Orthopddie — 5 Punkte”
Der Tarif fiir die Pos. Ziff. 8f betrdgt fiir alle anderen Fachgruppen —~ 10 Punkte®

-Pos. Ziff. 8g — Einmaliger Zuschlag fiir die 7. Konsultation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar

Der Tarif fiir die Pos. Ziff. 8g betrdgt fiir die Fachgruppe Orthopéddie — 5 Punkte”
Der Tarif fiir die Pos. Ziff. 8g betrdgt fir alle anderen Fachgruppen — 10 Punkte”

+Pos. Ziff. 8h — Einmaliger Zuschlag fiir die 8. Konsultation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar

Der Tarif fiir die Pos. Ziff. 8h betrdgt flir die Fachgruppe Orthopddie — 5 Punkte”
Der Tarif fir die Pos. Ziff. 8h betrdgt ftir alle anderen Fachgruppen — 10 Punkte”™

Pos. Ziff. 8i — Einmaliger Zuschiag fiir die 9. Konsultation sowie jede danach folgende
Konsultation innerhalb eines Quartals —

Der Tarif fiir die Pos. Ziff. 8i betrdgt fiir die Fachgruppe Orthopéddie — 5 Punkte”
Der Tarif fir die Pos. Ziff. 8i betrdgt fir alle anderen Fachgruppen — 10 Punkte”

- Die Pos. Ziff. 8a-8i werden nur honoriert, wenn sie volfstdndig und in richtiger

Reihenfolge zur Abrechnung gelangen. Persénliche und telemedizinische
Konsultationen sind hinsichtlich der Reihenfolge nicht gefrennt 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 kénnen auch die Konsuftationspositionen Pos. Ziff. 8c-8i nicht honoriert werden.
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> ,Pos. Ziff. 90 — Ausfihrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache zwischen
Arztin/Arzt und Patientin/Patient als integrierter Therapiebestandteil (Arztl.
Gesprédch), Gesprdchsdauer im Allgemeinen zwischen 10 und 15 Minuten.

Die Pos. Ziff. 90 ist von Vertragsfachdrztinnen/Vertragsfachérzten fir
Augenheilkunde, Vertragsfachérztinnen/Vertragsfachérzten fir Chirurgie,
Vertragsfachdrztinnen/ Vertragsfachdrzten flr Innere Medizin,
Vertragsfachdrztinnen/Vertragsfachérzten flr Lungenkrankheiten und
Vertragsfachdrztinnen/Vertragsfachédrzten fiir Urologie in maximal 18 % der Félle pro
Quartal, von Vertragsfachédrztinnen/ Vertragsfachérzten fir Haut- und
Geschlechtskrankheiten in max. 12% der Félle pro Quartal, von
Vertragsfachdrztinnen/ Vertragsfachérzten flir Hals- Nasen, Ohrenkrankheiten und
Vertragsfachdrztinnen/fachdrzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe in 13% und
von den (lbrigen allgemeinen Vertragsfachdrztinnen/Vertragsfachdrzten in héchstens
11 % der Félle pro Quartal verrechenbar.

Bei Vertragsfachédrztinnen/Vertragsfachérzten fur Innere Medizin, die auf Grund ihrer
Ausbildung von der Kasse und Kammer fir die Verrechnung der Pos. Ziff. 635
ermdchtigt wurden bzw. denen nach den Richtiinien der Osterreichischen Diabetes
Geselischaft auf Grund ihrer Ausbildung die Erméchtigung erteilt worden wére,
erhoht sich das Verrechnungslimit auf 20 % der Félle 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 vorfiegen
mdssen.

a) Bei zugewiesenen Patientinnen/Patienten darf die ,Ausfihrliche diagnostisch-
therapeutische Aussprache” durch Vertragsfachdrztinnen/\Vertragsfachérzte fir
Neurologie und Psychiatrie bzw. Psychiatrie und Neurologie nicht, durch die (ibrigen
allgemeinen Vertragsfachdrztinnen/Vertragsfachdrzte nur dann verrechnet werden,
wenn dies im Zuge der weiteren Behandiung medizinisch notwendig ist. Eine
Zuweisung nur zum Zwecke einer "Ausfihriichen diaghostisch-therapeutischen
Aussprache” ist unzuldssig.

b) Mit der ,Ausfiihtlichen diagnostisch-therapeutischen Aussprache® soll
grundsatziich eine Erweiterung und Vertiefung der Therapie erreicht werden;
darunter féllt jedoch nicht die Anamnese.

c) Die Arztin/der Arzt hat die ,Ausfiihrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache”
persénlich zu fiihren; die Durchfihrung der ,Ausfiihrlich diagnostisch-
therapeutischen Aussprache™ mit mehreren Patientinnen/Patienten gisichzeitig ist
unzuldssig. Die Gesprachsfihrung mit Eftern bei Kindern bzw. Angehdrigen bei
geistig eingeschrankten Patientinnen/Patienten (Apoplexiepatientinnen/-patienten} ist
zZuldssig.

d) Die ,Ausfiihriiche diagnostisch-therapeutische Aussprache” ist grundséizlich in der
Ordination bzw. unter Verwendung slektronischer Kommunikationsmittel und nach
Tunlichkeit auB3erhalb der festgesetzten Ordinationszeiten zu fihren. In medizinisch
begriindeten Féllen ist die "Austihrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache”
auch im Rahmen einer Visite zuldssig.

e} Vertragsfachdrztinnen/Vertragsfacharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Radiologie und med. und chem. Labordiagnostik sind zur Verrechnung dieser
Leistung nicht berechtigt.

— 20 Punkte”

2.2, Sondereistungen aus den Fachgebieten

2.2.1. Fachgebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe
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Die sonographischen Untersuchungen der Schwangeren im Rahmen der Mutter-Kind-
Pass-Untersuchungen werden ab 1. Janner 2024 dauerhaft und unbefristet an den Tarif

der ,Pos. Ziff. 316 — Gynékologischer Ultraschall” gekoppelt und lauten somit wie folgt:

o ,Pos. Ziff. 259 — Sonographische Untersuchung der Schwangeren zwischen der 8. und
12, SSW im Rahmen des Mutter-Kind-Pass-Untersuchungsprogrammes — 40 Punkte*

* Pos. Ziff. 266 — Sonographische Untersuchung der Schwangeren zwischen der 18. und
22. 8SW im Rahmen des Mutter-Kind-Pass-Untersuchungsprogrammes — 40 Punkte”

o Pos. Ziff. 267 — Sonographische Untersuchung der Schwangeren zwischen der 30. und
34. SSW im Rahmen des Muiter-Kind-Pass-Untersuchungsprogrammes — 40 Punkte“

2.3. Umrechnung Eurobetridge in Punktewerte

Der Wert der im Folgenden aufgelisteten Sonderleistungen aus dem Honorarkatalog flr
allgemeine Vertragsfacharztinnen/-arzte ausgenommen Vertragsfacharztinnen/-érzte fiir
Kinder- und Jugendheilkunde wird mit Wirkung vom 1. Jénner 2024 von Eurobetragen in
Punktewerte umgerechnet, sodass diese lauten wie folgt:

Der Punktwert fur die nach Punkten bewerteten Sonderleistungen betragt 0,737 EUR
» Fallpauschale pro Anspruchsberechtigten und Quartal - 27,97 Punkte

» ,Pos. Ziff. 1 - Tagesordination auflerhalb der Ordinationszeit bei dringender

Hilfeleistung, wenn die Patientin/der Patient die Arztin/den Arzt auBerhalb der
Ordinationszeit kontaktiert — 13,433 Punkte”

» ,Pos. Ziff. 2 - Nachiordination (zwischen 19.00 und 7.00 Uhr} auBerhalb der
Ordinationszeit - 29,8571 Punkte”

> ,Pos. Ziff. 3 - Tagesvisite im hdusfichen 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.

Erlduterungen: 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 Zeftpunkt erforderlich macht. Notwendigkeit und Zeitpunkt
der neuetlichen Visite sind in der Abrechnung zu dokumentieren. - 82,09 Punkte”

» ,Pos. Ziff. 4 - Tagesvisite wéhrend der Ordinationszeit bei dringender Hiffeleistung -
119,403 Punkte”

» ,Pos. Ziff. 5 - Nachtvisite - Berufung und Beginn zwischen 18.00 und 7.00 Uhr -
134,328 Punkte”

» ,Pos. Ziff. 9 - Jede weitere Intervention im hduslichen Bereich auf der gleichen

Stiege, aber nicht im gemeinsamen Haushalft, die nach der Abrechnung von
Pos. Ziff. 3 am selben Tag getétigt wurde.,

Erduterungen: Pos. Ziff. 8 kann einmal pro Tag ab der drzilichen Behandiung,
Untersuchung oder Beratung det/des zweiten Patientin/Patienten fiir diese/diesen
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und jede/jeden weitere/weiteren Patientin/Patienten in Rechnung gestelit werden,
wenn mehrere auf der gleichen Stiege, aber nicht im selben Haushalt sich befindende
Patientinnen/Patienten im Rahmen ein- und desselben Hausbesuches 4rztlich
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 Zeifpunkt erforderfich macht.
Notwendigkeit und Zeitpunkt der gesonderten Visite sind in der Abrechnung zu
dokumentieren. - 41,045 Punkie"”

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

Erfduterungen: Die Verrechnung von Pos. Ziff. 36 mehr als einmal pro Tag ist nur dann
mdéglich, wenn der Zustand der Patientin/des Patienten den neuerlichen gesonderten
Einsatz zu einem anderen Zeitounkt erforderfich macht., Notwendigkeit und Zeitpunkt
der neuerlichen Visite sind in der Abrechnung zu dokumentieren.- 82,090 Punkte”

Pos. Ziff. 37 - Jede weitere Intervention im Heimbereich (Pensionistenwohnheim,
Seniorenwohnheim, Pflegeheim oder in Heimen inki. Pflegestationen aller Art), die
nach Abrechnung der Pos. Ziff. 36 am selben Tag getétigt wurde.

Erlduterungen: Pos. Ziff. 37 kann jeweils einmal pro Tag und Patientin/Patient in
Rechnung gestellt werden, wenn mehrere in ein- und demselben
Pensionistenwohnheim, Seniorenwohnheim, oder Pflegeheim oder in Heimen (inkl.
Pflegestationen) aller Art lebenden Patientinnen/Patienten im Rahmen ein- und
desselben Hausbesuches &rztlich behandelt, untersucht oder beraten werden. Die
Verrechnungsmdglichkeit ist unabhdngig davon, ob die Behandlung in eigenen
Ordinationsréumlichkeiten, die die Patientinnen/Patienten aufsuchen oder in den
Wohneinheiten der Patientinnen/Patienten oder auf der Bettenstation erfolgt.

Die Verrechnung von Pos. Ziff. 36 am selben Tag bei diesen Patientinnen/Patienten ist
grundsétzlich nicht méglich; ausgenommen dann, wenn der Zustand einer/eines der
Patientinnen/Patienten den neuerlichen gesonderten Einsatz zu einem anderen
Zeitpunkt erforderlich macht. Notwendigkeit und Zeitpunkt der gesonderten Visite sind
in der Abrechnung zu dokumentieren. - 23,881 Punkie”

Pos. Ziff. 58 - Jede weitere intervention im hduslichen Bereich im selben Haushalt,
die nach der Abrechnung von Pos. Ziff. 3 oder 9 am selben Tag getétigt wurde

Erlduterungen: Pos. Ziff. 58 kann in 20 % der Anzahl von Pos. Ziff. 3 einmal pro Tag
ab der drztlichen Behandlung, Untersuchung oder Beratung der/des zweiten
Patientin/Patienten fiir diese/diesen und jede/jeden weitere/weiteren im sefben
Haushalt sich befindende/befindenden Patientin/Patienten in Rechnung gestelit
werden die/der im Rahmen ein- und desselben Hausbesuches drzilich behandelt,
untersucht oder beraten wird.

Die Verrechnung von Pos. Ziff 3 oder 9 am selben Tag bei diesen
Patientinnen/Patienten ist grundsétzlich nicht méglich; ausgenommen dann, wenn der
Zustand einer/eines der Patientinnen/Patienten den neuetlichen gesonderten Einsatz
zU einem anderen Zeitpunkt erforderlich macht. Notwendigkeit und Zeitpunkt der
gesonderten Visite sind in der Abrechnung zu dokumentieren. - 41,045 Punkte”

Pos. Ziff. 120 - Laserchirurgie;
Die Pos. Ziff. ist pro Patientin/Patient, Auge und Kalenderjahr bei folgenden
Indikationen verrechenbar (Ausnahmen s. u.):

1) Einfache retinale Laserchirurgie
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a} Petipherer Nefzhautdefekt
b) Chorioretinopathia centralis serosa
c) fokales diabetisches Makulaédem
2) Chronisches Offenwinkelglatikom
3) Mehrmalige retinale Laserkoagulation
a) proliferative diabetische Retinopathie
b) préproliferative diabetische Retinopathie
¢) diffuses diabetisches Makufaddem
d) Makulabdem nach retinalem Venenverschitss
e) Vasoproliferation nach retinalem Venenverschiuss
f) subretinale Neovaskularisation bei altersbedingter Makufadegeneration
g) subretinale Neovaskufarisation bei Myopie
h) idiopathische subretinale Neovaskularisation
i) seltene Indikationen (z.B. Periphlebitis retinae)

Bei Vorliegen folgender Indikationen
a) proliferative diabetische Retinopathie
b) préproliferative diabetische Retinopathie
c) diffuses diabetisches Makuladdem
d) Vasopofiferation nach retinalem Venenverschiuss

ist die Verrechnung der Leistung viermal pro Patientin/Patient, Auge und Kalenderjahr
moglich.

Nur von Vertragsfachérztinnen/Vertragsfachdrzten flir Augenheitkunde und Optometrie
verrechenbar, die von Kasse im Einvernshmen mit Kammer ausdriicklich dazu

berechtigt wurden, Pos. Ziff. 120 zu gesondert zu vereinbarenden Bedingungen
abzurechnen. — 515,224 Punkte”

» Pos. Ziff. 121 — Fluoreszenzangiographie
Die Verrechnung ist grundsétzlich mit zwei Untersuchungen pro Patientin/Patient und
Kalenderjahr fimitiert, dariiber hinaus nur in besonders medizinisch begriindeten Féllen
zuldssig.
Nur von Vertragsfachdrztinnen/Vertragsfachédrzten flr Augenheilkunde und Optometrie
verrechenbar, die von Kasse im Einvernehmen mit Kammer ausdricklich dazu

berechtigt wurden, Pos. Ziff. 121 zu gesondert zu vereinbarenden Bedingungen
abzurechnen. - 143,179 Punkte”

> Pos. Ziff. 123 — YAG Laser
Nur von Vertragsfachérztinnen/Vertragsfachérzten flir Augenheilkunde und Optometrie
verrechenbar, die von Kasse im Einvernehmen mit Kammer ausdricklich dazu

berechtigt wurden, Pos. Ziff. 123 zu gesondert zu vereinbarenden Bedingungen
abzurechnen. 515,224 Punkte”

» Pos. Ziff. 610 - Zdhlung der roten Blutkérperchen plus Sahli

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

» ,Pos. Ziff. 611 - Zadhlung der weifen Blutkérperchen plus Differentialbild

Erlduterungen. Voraussetzung flr die Verrechnung der Pos. Ziff. 611 ist die
regelmédfBige Teilnahme an externen Qualitdtskontrollen (Ringversuchen). Der
Nachweis (ber die erfolgte Teilnahme ist von der Vertragsérztin/dem Vertragsarzt bei
Aufforderung durch die Kasse vorzulegen. - 8,955 Punkte®

> ,Pos. Ziff. 636 - Schilddriisensonographie und Nebenschilddrise.
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Einschlielich Befunderstellung und Dokumentation, pro Patientin/Patient und Tag
einmal verrechenbar.

Die Verrechenbarkeit der Leistung ist mit 10 % der Fdlle pro Quartal, bei
Vertragsfachérztinnen/Veertragsfachdrzten mit Additivfach Endokrinologie mit 12 %
der Féalle pro Quartal limitiert.

Die  Schilddrisensonographie  wird  nur  jenen  Vertragsfachédrztinnen/-
Vertragsfachérzten fir Innere Medizin honoriert, die lber einen entsprechenden
Ausbildungsnachwels verfligen und von der Kasse einvernehmiich mit der Kammer
zur Verrechnung dieser Leistung erméchtigt wurden. Die Gerédteausstattung 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 inkiusive
Dokumentation.

Die Pos. Ziff. 643 kann nur von angiologisch tdtigen Internistinnen/-Internisten mit
Ausbildungsnachweis (kiinftig nur Verrechnungsberechtigung fir angiofogisch
ausgebildete Intemisten [Additiviach Angiologie]) verrechnet werden. Die Position ist
in maximal 22 % der Félle pro Arztin/Arzt und Quartal verrechenbar, wobei Fille, die
ausschiieBlich zur Duplexsonographie und/oder Dopplersonographie Uberwiesen
wurden, nicht unter diese Limitierung fallen. Flr diese Félle geblhrt keine
Grundleistungsvergtitung. Die Geréteausstattung ist dber die Kammer der Kasse zu
melden. - 86,776 Punkte®

-Pos. Ziff. 645 - Echokardiographie mit zweidimensionaler Darstellung inki. TM-
Registrierung (inkl. Befundersteliung) - 51,478 Punkte*

JPos. Ziff. 646 - Echokardiographie gemafi3 Pos. Ziff. 645 einschlieBlich Farbdoppler-
sonographie des Herzens mit gepulstem und/oder CW-Doppler, verrechenbar bei
folgenden Indikationen:

- Diagnose, Beurteilung und Konirolle angeborener oder erworbener Vitien

- Beurteilung des pulmonal-arteriellen Druckes

- Beurteilung der systolischen und diastolischen Linksventrikelfunktion
Far die Pos. Ziff. 645 und 646 gemeinsam  gelten  folgende
Verrechnungseinschrdnkungen: Die Verrechenbarkeit der Leistung ist fir
Vertragsfachdrztinnen/ Vertragsfachdrzte mit Additivfach Kardiologie mit maximal
42 %,
fir alle Gbrigen Vertragsfachédrztinnen/Vertragsfachdrzte fiir Innere Medizin mit
maximal 24 % der Féalle pro Arztin/Arzt und Quartal limitiert, wobei Félle, die
ausschlielich zur Echokardiographie (iberwiesen wurden, nicht unter diese Limitierung
fallen. Fir diese Félfle gebiihrt allerdings keine Grundleistungsvergiitung.
Von den Befunden ist ein Durchschlag drei Jahre hindurch aufzubewahren.
Voraussetzung fir die Honorierung der Leistung ist der Nachwesis der entsprechenden
Ausbildung und eine im Einvernehmen zwischen der Kammer und der Kasse erteilte
Erméchtigung zur Verrechnung der Echokardiographie. Die Geréteschatft ist lber die
Kammer der Kasse zu melden. - 119,403 Punkte

JPos. Ziff. N17 - Duplexsonographie des Carotisvertebralisarteriensystems inkiusive
der dopplersonographischen Untersuchung der supraorbitalen Arterien mit
Kompressionsmandver und Untersuchung des Carotisvertebralisarteriensystems
inklusive Dokumentation. )

Die Pos. Ziff. N17 ist in maximal 20 % der Félle pro Arztin/Arzt und Quartal
verrechenbar, wobei Fiélle, die ausschlieBlich zur Duplexsonographie und/oder
Dopplersonographie Uberwiesen wurden, nicht unter diese Limitierung fallen. Flir diese
Félle geblhrt keine Grundleistungsvergitung. Die Gerdteausstattung und der
Nachweis der Ausbildung sind (ber die Kammer der Kasse zu melden. -
88,657 Punkie"
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1.

» Pos. Ziff. 829 - Kurative Sonographie der Sduglingshlften; nur bei pathologischem

Befund nach MKP-Untersuchung pro Patientin/Patient und Tag einmal verrechenbar
einschiieBlich Befunderstellung und Dokumentation.
Die kurative Sonographie der Séduglingshiften wird nur  jenen Ver-
tragsfachdrztinnen/Vertragsfachdrzten fiir Orthopddie und orthopddische Chirurgie
honoriert, die (iber einen entsprechenden Ausbildungsnachiweis verfligen und von der
Kasse einvernehmiich mit der Kammer zur Verrechnung dieser Leistung erméchtigt
wurden. Die Geriteausstattung ist der Kasse zu melden. - 43,388 Punkte*®

. Regelungen fiir Vertragsfachérztinnen/-drzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde

A. Regelungen fiir 2023

(1) Die Honorierung der Leistungen der Vertragsfachérztinnen/-drzte far Kinder- und
Jugendheilkunde erfolgt von 1. J&nner 2023 bis 31. Dezember 2023 nach den zum Stichtag 31.
Dezember 2022 gliltigen Tarifen.

(2) Die Vertragsfacharztinnen/-arzte flir Kinder- und Jugendheilkunde erhalten im Kalenderjahr
2023 einen Honorarsummenzuschlag in der Héhe von 7,1% ihrer individuellen kurativen
Jahreshonorarsumme 2023.

(3) Der Honorarsummenzuschlag fir das 1., 2. und 3. Quartal 2023 wird im Februar 2024 an die
Vertragsfacharztinnen/-arzte fir Kinder- und Jugendheilkunde ausbezahlt. Die Auszahlung des
Honorarsummenzuschlags fur das 4. Quartal 2023 erfolgt im Zuge der Endabrechnung des 4.
Quartals 2023.

B. Reqgelungen fiir 2024

Honorierung

Mit Wirkung vom 1. Janner 2024 erhalten die Vertragsfacharztinnen/-arzte fir Kinder- und
Jugendheilkunde eine tarifwirksame Erhéhung im AusmaB von 10%: S&mtliche zum Stichtag 31.
Dezember 2022 gliltigen kurativen Tarife gemé&f der Anlage B1 zum Gesamtvertrag vom 1.
Janner 2011 werden jeweils um 10% erhoht.

Anderungen der Anlage B1 zum Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011- Tarif fir
Vertragsfachérztinnen/-arzte tlr Kinder- und Jugendheilkunde

a) Die im Folgenden aufgelisteten Sonderleistungen aus dem Honorarkatalog der
Vertragsfacharztinnen/-arzte fur Kinder- und Jugendheilkunde werden mit Wirkung vom 1. Janner
2024 geandert und lauten ab diesem Zeitpunkt wie folgt:

» Pos. Ziff. 7 — Zuschiag fiir Konsilium bei Tag bzw. bei Nacht

Erfduterungen:
Bei einem Konsilium handelt es sich um ein patientenbezogenes &rziliches
Gespréch zwischen zwel Vertrags(fach)drztinnen/Vertrags(fach)arzten bzw. einer

15



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 drztlichen Weiterbehandlung durch den Berufenen im konkreten Krankheitsfall:
bloBe Kollegiale Gespréche, ein Erfahrungsaustausch, Koordinationstétigkeiten,
Befundbesprechungen und Ahnliches stellen kein Konsilium im Sinne dieser Pos.
Ziff. dar. Das Konsilium ist nur verrechenbar wenn die
Vertrags(fach)érztinnen/Vertrags{fachjarzte bzw. Gesellschafterin/Gesellschafter
nicht fiir die gleiche Institution oder Ordination tétig sind. Die Verrechenbarkeit ist
ausgeschiossen, wenn unternehmerische Beteiligungsformen zwischen den
Ordinationen/institutionen oder ihrer Gesellschafterinnen/Gesellschafter bestehen.
Die Konslliarparinerin/Der Konsiliarpartner ist im Zuge der Abrechnung anzugeben.
Die Konsiliartdtigkeit ist zu dokumentieren. — 20,896 Punkte”

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

» Pos. Ziff. 8b — Zur Kennzeichnung der 2. Konsultation innerhalb eines Quarials.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 0 Punkte®

» Pos. Ziff. 8¢ — Einmaliger Zuschlad flr die 3. Konsultation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patfentin/Patient und Quartal verrechenbar — 10 Punkte*

» Pos. Ziff. 8d — Einmaliger Zuschlag flr die 4. Konsuitation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar —~ 10 Punkte*

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

» Pos. Ziff. 8f — Einmaliger Zuschlag fir die 6. Konsultation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 10 Punkte®

> Pos. Ziff. 89 — Einmaliger Zuschlag flr die 7. Konsuiltation innerhalb eines Quartals.
Einmal pro Patientin/Patient und Quartal verrechenbar — 10 Punkte*®

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

» ,Pos. Ziff. 8i — Einmaliger Zuschlag fiir die 9. Konsultation sowie jede danach folgende
Konsultation innerhalb eines Quartals —~ 10 Punkte”

Die Pos. Ziff. 8a-8i werden nur honoriert, wenn sie vollstdandig und in richtiger
Reihenfolge zur Abrechnung gelangen. Persénliche und telemedizinische
Konsultationen sind hinsichtfich der Reihenfolge nicht getrennt zu betrachten. Trotz der
fehlenden tariflichen Bewertung sind auch die Pos. Ziff 8a und 8b bei den
entsprechenden Konsulftationen abzurechnen. Bei Nichtverrechnung der Pos. Ziff. 8a
und 8b kénnen auch die Konsultationspositionen Pos. Ziff. 8¢-8i nicht honoriert werden.

» ,Pos. Ziff. 90 — Ausfihrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache zwischen
Arztin/Arzt und Patientin/Patient als integrierter Therapiebestanditeil (Arztl.
Gesprdch), Gesprdchsdauer im Allgemeinen zwischen 10 und 15 Minuten. Pos. Ziff.
90 ist von Vertragsfachérztinnen/Vettragsfachdrzten fir Kinder- und
Jugendheilkunde in maximal 28% der Félle pro Quartal verrechenbar.

Pos. Ziff. 90 ist nicht am selben Tag mit folgenden Pos. Ziff. Verrechenbar: N1, N4.
Weiters werden folgende Bedingungen festgelegt, die bei der Verrechnung der Pos.
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Ziff. 90 vorliegen miissen.

a) Bei zugewiesenen Palientinnen/Patienten darf die ,Ausfiihifiche diagnostisch-
therapeutische Aussprache" nur dann verrechnef werden, wenn dies im Zuge der
weiteren Behandlung medizinisch notwendig ist. Eine Zuweisung nur zum Zwecke
einer "Ausfihtiichen diagnostisch-therapeutischen Aussprache” ist unzuldssig.

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

c) Die Arztin/der Arzt hat die ,Ausfiihtiiche diagnostisch-therapeutische Aussprache®
personlich zu flhren; die Durchfiihrung der ,Ausflihrlich diagnostisch-
therapeutischen Aussprache” mit mehreren Patientinnen/Patienten gleichzeitig ist
unzufdssig. Die Gespréchsfiihrung mit Eitern bei Kindern bzw. Angehdrigen bej
geistig eingeschrénkten Palientinnen/Patienten (Apoplexiepatientinnen/-patienten) ist
zZuldssig.

d) Die ,Ausfiihrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache” ist grundsatzlich in der
Ordination bzw. unter Verwendung elektronischer Kommunikationsmittel und nach
Tunlichkeit auBerhalb der festgesetzten Ordinationszeiten zu fithren. In medizinisch
begriindeten Féllen ist die "Ausfihrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache”
auch im Rahmen einer Visite zuldssig.

— 20 Punkte”

b) Der Wert der im Folgenden aufgelisteten Sonderleistungen aus dem Honorarkatatog fiir
Vertragsfacharztinnen/-arzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde wird mit Wirkung vom 1. JAnner
2024 von Eurobetragen in Punktewerte umgerechnet, scdass diese lauten wie folgt:

Der Punktwert fiir die nach Punkten bewerteten Sonderleistungen betragt 0,737 EUR

» Fallpauschale pro Anspruchsberechtigten und Quartaf
Bis zum vollendeten 1. Lebensjahr - 85,821 Punkte
Ab dem vollendeten 1. bis zum volfendeten 2. Lebensjahr - 67,701 Punkte
Ab dem vollendeten 2. bis zum vollendeten 4. Lebensjahr - 65,896 Punkte
Ab dem vollendeten 4. bis zum vollendeten 6. Lebensjahr — 65,731 Punkte
Ab dem vollendeten 6. Lebensjahr - 54,5682 Punkte

Im Falle von Vertretungen gemdf3 §§ 20, 21 und 22 des Gesamitvertrags vom
1. Jdnner 2011 pro Anspruchsberechtigten und Quartal

Bis zum vollendeten 6. Lebensjahr - 37,970 Punkte

Ab dem vollendeten 6. Lebensjahr- 27,970 Punkte

» ,Pos. Ziff. 1 - Tagesordination aufBerhalb der Ordinationszeit bei dringender
Hilfeleistung, wenn die Palientin/der Patient die Arztin/den Arzt auBerhalb der
Ordinationszeit kontaktiert — 13,433 Punkte”

»> ,Pos. Ziff. 2 - Nachtordination (zwischen 19.00 und- 7.00 Uhr) auf3erhalb der
Ordinationszeit - 29,851 Punkte®

> Pos. Ziff. 3 - Tagesvisite im hauslichen Bereich. Pos. Ziff. 3 kann jeweils einmal pro
Tag in Rechnung gestellt werden, wenn eine/ein einzelne/einzeiner in einem
gesonderten Haushalt lebende/lebender Patientin/Patient im Rahmen eines
Hausbesuches édrztlich behandelt wird.
Erlduterungen: Die Verrechnung von Pos. Ziff. 3 mehr als einmal pro Tag ist nur dann
mdéglich, wenn der Zustand der Patientin/des Patienten den neuetlichen gesonderten
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Einsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderlich macht. Notwendigkeit und Zeitpunkt
der neuerlichen Visite sind in der Abrechnung zu dokumentieren. - 82,08 Punkte”

» ,Pos. Ziff. 4 - Tagesvisite wahrend der Ordinationszeit bei dringender Hilfeleistung -
119,403 Punkte®

» ,Pos. Ziff. 5 - Nachtvisite - Berufung und Beginn zwischen 19.00 und 7.00 Uhr -
134,328 Punkie”

» ,Pos. Ziff. 9 - Jede weitere Intervention im hausiichen Bereich auf der gleichen
Stiege, aber nicht im gemeinsarmen Haushalt, die nach der Abrechnung von
Pos. Ziff. 3 am selben Tag getétigt wurde.

Erfduterungen: Pos. Ziff. 9 kann einmal pro Tag ab der drztlichen 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 drztlich
behandelt, untersucht oder beraten werden. Die Verrechnung von Pos. Ziff. 3 am
selben Tag bei dieser Patientin/diesem Patienten ist grundsétzlich nicht méglich;
ausgenommen dann, wenn der Zustand einet/eines der Patientinnen/Patienten den
neuetlichen gesonderten Einsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderilich macht.
Notwendigkeit und Zeftpunkt der gesonderten Visite sind in der Abrechnung zu
dokumentieren. - 41,045 Punkte”

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

Erlduterungen; Die Verrechnung von Pos. Ziff. 36 mehr als einmal pro Tag ist nur dann
mdglich, wenn der Zustand der Patientin/des Patienten den neuerlichen gesonderten
Einsatz zu einem anderen Zeitpunkt erforderiich macht. Notwendigkeit und Zeitpunkt
der neuerlichen Visite sind in der Abrechnung zu dokumentieren.- 82,090 Punkte™

> ,Pos. Ziff. 37 - Jede weitere Intervention im Heimbereich (Pensionistenwohnheim,
Seniorenwohnheim, Pflegeheim oder in Heimen inkl. Pflegestationen aller Art), die
nach Abrechnung der Pos. Ziff. 36 am selben Tag getétigt wurde.

Erlduterungen: Pos. Ziff. 37 kann jewsils einmal pro Tag und Patientin/Patient in
Rechnung gestellt werden, wenn mehrere in ein- und demselben
Pensionistenwohnheim, Seniorenwohnheim, oder Pflegeheim oder in Heimen (inki.
Pflegestationen} aller Art lebenden Patientinnen/Patienten im Rahmen ein- und
desselben Hausbesuches drzilich behandelt, untersucht oder beraten werden. Die
Verrechnungsmdglichkeit ist unabhdngig 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 méglich; ausgenommen dann, wenn der Zustand einet/eines der
Patientinnen/Patienten den neuerfichen gesonderten Einsatz zu einem anderen
Zeltpunkt erforderlich macht. Notwendigkeit und Zeitounkt der gesonderten Visite sind
in der Abrechnung zu dokumentieren. - 23,881 Punkte”

» .Pos. Ziff. 58 - Jede weitere Intervention im hduslichen Bereich im selben Haushatft,
die nach der Abrechnung von Pos. Ziff. 3 oder 9 am selben Tag getdtigt wurde

Erlduterungen: Pos. Ziff. 58 kann in 20 % der Anzahl von Pos. Ziff. 3 einmal pro Tag
ab der drztlichen Behandlung, Untersuchung oder Beratung der/des zweiten
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Patientin/Pationten flir diese/diesen und jede/feden weitere/weiteren im selben
Haushalt sich befindende/befindenden Patientin/Patienten in Rechnung gestellt
werden die/der im Rahmen ein- und dessefben Hausbesuches éarztlich behandelt,
untersucht oder beraten wird.

Die Verrechnung von Pos. Ziff. 3 oder 9 am selben Tag bei diesen
Patientinnen/Patienfen ist grundsétzlich nicht méglich; ausgenommen dann, wenn der
Zustand einer/eines der Patientinnen/Patienten den neuerlichen gesonderten Einsatz
zu einem anderen Zeitpunkt erforderlich macht. Notwendigkeit und Zeitpunkt der
gesonderten Visite sind in der Abrechnung zu dokumentieren. - 41,045 Punkte"®

JPos. Ziff. 686 - Sonographie des Abdomens oder Schédelsonographie -
55,955 Punkte®

Pos. Ziff. 687 - Sonographie des kindlichen Urogenitaltraktes oder Schilddriisenso-
nographie.

Die Pos. Ziff 686 und 687 werden nur jenen Vertragsfachérztinnen/-
Vertragsfachérzten fir Kinder- und Jugendheilkunde honoriert, die Uber einen
entsprechenden Ausbildungsnachweis verfiigen und von der Kasse einvernehmlich mit
der Kammer zur Verrechnung dieser Leistung ermdchtigt wurden. Die
Geriéteausstattung ist der Kasse zu melfden.

Die Pos. Ziff. 686 und 687 sind zusammen in maximal 10 % der Félle pro Quartal
verrechenbar, wobei Félle, die ausschiielich zur Sonographie des Abdomens oder
Schédelsonographie bzw. kindlichen Urogenitaitraktes oder Schilddriisensonographie
{iberwiesen wurden, nicht unter diese Limitierung fallen. Fiir diese Félle geblhrt keine
Grundleistungsverglitung.- 40,284 Punkte®

Pos. Ziff. 688 - Kurative Sonographie der Sduglingshtiften; nur bei pathologischem
Befund nach MKP-Untersuchung pro Patientin/Patient und Tag einmal verrechenbar
einschiieBlich Befundersteliung und Dokumentation.

Die  kurative  Sonographie  der  Sduglingshiiften  wird  nur  jenen
Vertragsfachérztinnen/Vertragsfachérzten fiir Kinder- und Jugendheil-kunde honoriert,
die tiber einen entsprechenden Ausbildungsnachweis verfiigen und von der Kasse
einvernehmlich mit der Kammer zur Verrechnung dieser Leistung erméchtigt wurden.
Die Gerdteausstattung ist der Kasse zu melden. - 43,388 Punkte

Pos. Ziff. 692 - A'g'fztﬁche fachspezifische Koordinierungstétigkeit durch die
behandiungsfiihrende Arztin/den behandlungsfihrenden Arzt.

Verrechenbar nur fir jene Félle, die einer intensiven persdnlichen Kontaktaufnahme
mit  anderen  Arztinnen/Arzten, Gruppenpraxen, Einrichtungen/sonstigen
Leistungserbringerinnen/Leistungserbringern  aus  dem  Gesundheits-  oder
Flirsorgebereich (wie z.B. dem Gesundheitsamt, der Fiirsorge, Schule, Kindergarten)
bediirfen, wobei hier allgemein &rztliche administrative Ordinationstétigkeiten (z.B.
Aussteffen von Uberweisungen, Rezepten, das Uberfragen von Befunden in die
Krankenkartei usw.) nicht darunter zu verstehen sind. Ebenso kann das Einholen einer
arztlichen Meinung bzw. die (fach-)drztliche Beratung oder Befundbesprechung mit
anderen Arztinnen/Arzten nicht mit der Position abgerechnet werden.

In maximal 5 % der Félle pro Arztin/Arzt verrechenbar

Erfduterungen: Die Leistung ist mit jenem Leistungsdatum zu verrechnen, an dem die
Konsultation mit der Patientin/dem Patienten statifand und die Notwendigkeit fir die
Koordinierungstatigkeit festgestelit wurde. - 18,716 Punkte”

» Pos. Ziff. 671 - Transkutane Bilirubinmessung bei Icterus neonatorumbef

Neugeborenen
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Verrechenbar entsprechend den Zulassungskriterien des verwendelen Gerétes,
jedoch 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.

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 (ber die Kammer zu Ubermittein. -
22,388 Punkte”

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

» ,Pos. Ziff. 646 - Echokardiographie gemdl Pos. Ziff. 645 einschiielich Farbdoppler-
sonographie des Herzens mit gepulstem undioder 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

Far die Pos. Zift 645 und 646 gemeinsam  gelten folgende
Verrechnungseinschrdnkungen: )

Die Verrechenbarkeit mit maximal 23 % der Félle pro Arztin/Arzt und Quartal limitiert,
wobel Falle, die ausschlie3lich zur Echokardiographie tiberwiesen wurden, nicht unter
diese  Limitierung fallfen. Fir diese Falle geblihrt allerdings  keine
Grundleistungsvergtitung.

Von den Befunden ist ein Durchschlag drei Jahre hindurch aufzubewahren.
Voraussetzung fiir die Honorierung der Leistung ist der Nachweis der entsprechenden
Ausbildung und eine im Einvernehmen zwischen der Kammer und der Kasse erteilte
Erméchtigung zur Verrechnung der Echokardiographie. Die Gerédteschatft ist liber die
Kammer der Kasse zu melden. - 119,403 Punkte

V. Dotierung Strukturtopf

(1) Zum Stichtag 31. Dezember 2023 weist der Strukturtopf geman § 5 des Gesamtvertrages vom
1. Janner 2011 einen Negativsaldo von rund € 2.800.000,- auf. Dieser Betrag sowie gine weitere
allfallige Uberzahlung der Kasse im Jahr 2024 wird durch einen verbindlichen Abzug einer
Einmalzahlung in der Héhe des zum gegebenen Zeitpunkt vorliegenden Negativsaldos von der
Honorarsumme des Jahres 2025 ausgeglichen.

(2) Hinsichtlich der Zukunft des Strukturtopfes werden zwischen Kammer und Kasse Gespriche
geflhrt.

V. Honorare und Tarifreqgelungen sowie StrukturmaBnahmen fiir die
Fachgruppe Radiologie

A. Regelungen fir 2023

1. Honorierung

(1) Die Honorierung der Leistungen der Vertragsfachéarztinnen/-drzte fir Radiologie erfolgt von 1.
Janner 2023 bis 31, Dezember 2023 nach den zum Stichtag 31. Dezember 2022 gliltigen Tarifen.
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(5)

2.

Die Vertragsfachérztinnen/-&rzte fir Radiologie erhalien im Kalenderjahr 2023 einen
Honorarsummenzuschltag in der Hohe wvon 7,1% ihrer individuellen kurativen
Jahreshonorarsumme 2023.

Der Honorarsummenzuschlag fir das 1., 2. und 3. Quartal 2023 wird im Februar 2024 an die
Vertragsfachdrztinnen/-rzte  fir  Radiologie  ausbezahlt. Die  Auszahlung  des
Honorarsummenzuschlages fir das 4. Quartal 2023 etfolgt im Zuge der Endabrechnung des
4. Quartals 2023.

Flr das Jahr 2023 gelangt der Digitalisierungszuschlag an jene Vertragsfacharztgruppenpraxen
fir Radiclogie gemal IVA-Beschluss letztmalig im Ausmal von insgesamt € 2.850.000,00 mit
der Endabrechnung des 4. Quartals 2023 zur Auszahlung. Anspruch auf den
Digitalisierungszuschlag haben alle Vertragsfacharztgruppenpraxen, welche die Kriterien nach
dem |. Zusatzprotokoll zum Gesamtvertrag vom 14. Dezember 2010 erfallen und zum Stichtag
31. Dezember 2023 (iber mindestens drei Gesellschafterinnen/Gesellschafter verfligen.

Zum Stichtag 31. Dezember 2023 weist der Strukiurtopf flr Radiologie einen Minussaldo in der
Hohe von € 304.438,- auf. Dieser Minussaldo wird durch eine Zahlung der Kammer an die Kasse
in der Hohe von € 144.438,- auf € 160.000,- reduziert. Die Uberweisung erfolgt bis zum 31.
Dezember 2024 auf eine gesondert von der Kasse bekannt zu gebende Kontoverbindung. Der
verbleibende Betrag von € 160.000,- wird bei den Vertragsfachérztinnen/-arzten fir Radiologie
vom Honorarsummenzuschlag 2023 nach Abs. 2 abgezogen. Damit erfolgt die vollstdndige
Endsaldierung des Strukturtopfes flr Radiologie.

Anderungen der Anlage D zum Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011- Tarf fir

Vertragsfacharztinnen/-arzte fiir Radiologie

Die im Folgenden aufgelistete Sonderleistung aus dem Honorarkatalog der Vertragsfacharztinnen/-

arzte fur Radiologie wird mit Wirkung vom 1. Janner 2023 geéndert und lautet ab diesem Zeitpunkt
wie folgt:

> ,Pos. Ziff. 810 — Mammographie inklusive Mammasonographie, beide Seiten
Nur gemdf3 den in Punkt C) — Leistungsvoraussetzungen flir Abrechnung der Pos. Ziff.
810 - festgelegten Voraussetzungen verrechenbar — EUR 101,28

B. Regelungen ab 2024

1. Honorierung

Mit Wirkung vom 1. Janner 2024 erhalten die Vertragsfacharztinnen/-arzte flr Radiologie eine

tarifwirksame Erhéhung im Ausmal von 13%: S&mtliche zum Stichtag 31. Dezember 2022 glltigen

kurativen Tarife gemanB der Anlage D zum Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011 — mit Ausnahme der
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LPos. Ziff. 810 — Mammographie inklusive Mammasonographie, beide Seiten” - werden jeweils um
13% erhéht.

2. Anderungen der Anlage D zum Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011- Tarif fur

Vertragstacharztinnen/-arzte flir Radiologie

a) Die sonographischen Untersuchungen der Schwangeren im Rahmen der Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungen werden ab 1. Janner 2024 dauerhaft an den Tarif der ,Pos. Ziff 316 -
Gynakologischer Ultraschall” gekeoppelt und lauten somit wie folgt:

» Pos. Ziff. 259 — Sonographische Untersuchung der Schwangeren zwischen der 8. und
12. 88W im Rahmen des Mutter-Kind-Pass-Untersuchungsprogrammes — 40 Punkte®

» Pos. Ziff. 266 — Sonographische Untersuchung der Schwangeren zwischen der 18. und
22. SSW im Rahmen des Mutter-Kind-Pass-Untersuchungsprogrammes — 40 Punkte®

s Pos. Ziff. 267 — Sonographische Untersuchung der Schwangeren zwischen der 30. und
34. SSW im Rahmen des Mutter-Kind-Pass-Untersuchungsprogrammes — 40 Punkte”

b) Die im Folgenden aufgelisteten Sonderleistingen aus dem Honorarkatalog der
Vertragsfacharztinnen/-drzte flr Radiologie werden mit Wirkung vom jewsils angefihrten
Kalenderjahr gedndert und lauten ab dem jeweiligen Zeitpunkt wie folgt:
» L Pos. Ziff. 810 — Mammographie inklusive Mammasonographie, beide Sejten

Nur gemdl3 den in Punkt C) — Leistungsvoraussetzungen fir Abrechnung der Pos. Ziff. 810

— festgelegten Voraussetzungen verrechenbar —

EUR 103,63“(ab 1. Janner 2024)

EUR 105,98 (ab 1. Janner 2025)

EUR 108,33"(ab 1. Janner 2026)

EUR 110,68" (ab 1. Janner 2027)

EUR 113,03 (ab 1. Janner 2028)

EUR 116,38%(ab 1. Janner 2029)

Vil Fachgruppe Pathologie

A. Regelungen fiir 2023

{1) Die Honorierung der Leistungen der Vertragsfacharztinnen/-arzte flr Pathologie erfolgt von 1.
Janner 2023 bis 31. Dezember 2023 nach den zum Stichtag 31. Dezember 2022 gliltigen Tarifen.

(2) Die Vertragsfacharztinnen/-arzte flir Pathologie erhalten im Kalenderjahr 2023 einen
Honorarsummenzuschlag in  der Hoéhe von 7,1% ihrer individuellen Kkurativen
Jahreshonorarsumme 2023 (inklusive der Pos. Ziff. 50.07).
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(3) Der Honorarsummenzuschlag fur das 1., 2. und 3. Quartal 2023 wird im Februar 2024 an die
Vertragsfachdrztinnen/-arzte  fir ~ Pathologie  ausbezahlt.  Die  Auszahlung  des

Honorarsummenzuschlags fir das 4. Quartal 2023 erfolgt im Zuge der Endabrechnung des 4.
Quartals 2023.

B. Regelungen Fir 2024

1. Honorierung
Mit Wirkung vom 1. Janner 2024 erhalten die Vertragsfacharztinnen/-arzte fir Pathologie eine
tarifwirksame Erhdhung im AusmafB von 10%: Sémtliche zum Stichtag 31. Dezember 2022
glltigen kurativen Tarife gemaB der Anlage F zum Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011 werden
jeweils um 10% erhdht.

Vill. Honorare und Tarifregelungen fiir Vertragsfachérztinnen/-arzte und
Vertragsfacharztqruppenpraxen fiir medizinische und chemische
Labordiagnostik (inkl. den Vertragsfachérztinnen/-érzten und
Vertragsfacharztgruppenpraxen fiir Hygiene und Mikrobiologie

1, Honerierung

(1) Die im XIX. Zusatzprotokoll zum G(ruppenpraxeng)esamtvertrag vom 1. Janner 2011 vereinbarte
Honorarregelung bleibt unverandert bestehen. Die zum Stichtag 31. Dezember 2022 gultigen
Tarife bleiben unverandert in Kraft. _

(2) Kammer und Kasse kommen {berein, bis zum 30. Juni 2024 Gespréche tiber sine langfristige
bzw. unbefristete Honorarregelung far die Vertragsfacharztinnen/-arzte und
Vertragsfacharztgruppenpraxen flr medizinische und chemische Labordiagnostik {inkl. den
Vertragsfacharztinnen/-arzten und Vertragsfacharztgruppenpraxen flir Hygiene und Mikrobiologie)
zu flihren.

(3) Soliten sich aktuelle Anbieter im Fachbereich medizinische und chemische Labordiagnostik aus
der Versorgung zurlickzishen und es dadurch zu Umsatzverlagerungen zu den
Vertragsfacharztinnen/-arzte und Vertragstacharztgruppenpraxen flr medizinische und chemische
Labordiagnostik (inkl. den Vertragsfacharztinnen/-arzten und Vertragsfacharztgruppenpraxen flr
Hygiene und Mikrobiologie) kommen, sind die Limesgrenzen des Degressionsmodells gemaf
Punkt 1X. 2. Abs. 1 des XIX. Zusatzprotokolis zum G(ruppenpraxeng)esamtvertrag vom 1. Janner

2011 anzupassen, wobei die Hoéhe der Anpassung zwischen Kammer und Kasse zu verhandeln
ist.

IX. Honorare und Tarifregelungen flir Vertragsfachirztinnen/-arzte und
Vertragsfacharztgruppenpraxen fur physikalische Medizin und aligemeine
Rehabilitation
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Die im XIX. Zusatzprotokoll zum G(ruppenpraxeng)esamtvertrag vom 1. Janner 2011 unter Punkt X.

vereinbarten Regelungen bleiben unveréndert in Kraft.

X. Anderungen zum Gesamtvertraq ab 1. Jiinner 2024

a) Strukturtopf

In § 5 des Gesamtvertrages vom 1. Janner 2011 wird folgender Abs. 4a eingefligt:

«(4a) Erfolgt die Zahlung einer Investitionsabldse gemdéf3 Abs. 1 Ziffer Il. so wird hinsichtiich der
Ordinationsrdumlichkeiten des Kassenplanstellenvorgéngers Folgendes festgelegt:
aa. Eine Ubermahme der Ordinationsrdaumlichkeiten des Kassenplanstellenvorgdngers
durch den Kassenplanstellennachfolger ist zu keinem Zeitpunkt mdglich.
bb. Eine Ubernahme der Ordinationsraumlichkeiten des Kassenplanstellenvorgédngers
durch einen anderen Vertragsarzt derselben Fachrichtung (nicht durch den
Kassenplanstellennachfolger) ist friihestens nach dem Ablauf von 18 Monaten
gerechnet ab dem Zeifpunkt der Auszahlung der Investitionsablése an den
Kassenplanstellenvorgdnger zuidssig.
cc. Eine Ubernahme der Ordinationsrdumlichkeiten des Kassenplanstellenvorgdngers
durch einen Vertragsarzt einer anderen Fachrichtung ist nach Zustimmung von
Kammer und Kasse zuldssig.”

b) Zurverfiigungstellung von Kontaktdaten

In § 48 des Gesamtvertrages vom 1. Janner 2011 wird folgender Abs. 7 eingeflgt:

«(7) Der Vertragsarzt ist verpflichtet, der Kasse bei Invertragnahme aktuelle Kontaktdaten (inklusive
E-Mail-Adresse) bekanntzugeben, um eine rasche elektronische Kommunikation zwischen
Vertragsarzt und Kasse zu ermdéglichen. Auch tiber Anderungen der Kontaktdaten ist die Kasse
unverziglich in Kenntnis zu setzen.”

c) Frist zur Ordinationserdffnung

a) § 11 der Anlage 2 des Gesamtvertrages vom 1. Janner 2011 wird um einen Abs. 2 erganzt,
S0 dass § 11 lautet wie folgt:

+{1} Handelt es sich bei der ausgeschriebenen Stelle um eine neu geschaffene, so wird der
erstgereihte Bewerber aufgefordert, innerhalb der in der Ausschreibung bezeichneten Region
Ordinationsrdumiichkeiten zu suchen. Kann er innerhaib von drei Monaten keine mégliche
Praxisadresse bekanntgeben, so riickt der ndchstgereihte Bewerbeor nach. In begriindeten Féllen ist
eine Fristverldngerung méglich.

(2) Die Invertragnahme (Ordinationserdffnung) hat binnen einer Frist von 18 Monaten (gerechnet ab
dem Datum der Verstdndigung (ber die Erstreihung,; ausgenommen ist die Wartezeit zwischen
Bekanntgabe eines Standorts und Standortzusage bzw. -absage) zu erfolgen. Der erstgereihte
Bewerber kann einen einmaligen Antrag auf Verldngerung um drei Monate stefien, wenn ein
Schreiben eines Dritten (vertretungsbefugter Anwalt, Bautrdger, Vermieter) vorliegt, das belegt, dass
die Invertragnahme innerhalb dieser Frist umsetzbar ist. Diese Nachfrist kann auf Antrag des
erstgereihten Bewerbers mit neuerlicher Vorlage eines Schreibens eines Dritten (vertretungsbefugter
Anwalt, Bautrdger, Vermieter), das die Grinde fir das Erfordernis einer weiteren Fristverldngerung
erldutert, in begriindeten Fallen im Einvernehmen von Kammer und Kasse verldngert werden. Wird
die Frist bzw. die etwalg gesetzte Nachfrist nicht eingehalten, kommt der nédchstgereihte Bewerber
zum Zug."”
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b) In § 12 der Anlage 2 des Gesamivertrages vom 1. Janner 2011 wird Abs. 4 wie folgt
abgeéndert:

.(4) Der Einzelverirag tritt erst in Kraft, wenn alle fiir den Betrieb der Ordination und ihrer Einrichtung
erforderlichen behérdlichen Bewilligungen vorliegen. Die Invertragnahme (Ordinationserdffnung) hat
jedoch jedenfalls binnen einer Frist von 18 Monaten (gerechnet ab dem Datum der Verstdndigung
Gber die Erstreihung; ausgenommen ist die Wartezeit zwischen Bekanntgabe eines Standorts und
Standortzusage bzw. -absage) zu erfolgen. Der erstgereihte Bewerber kann einen einmaligen Anirag
auf Verldngerung um drei Monate stellen, wenn ein Schreiben eines Dritten (vertretungsbefugter
Anwalt, Bautrdger, Vermieter) vorliegt, das belegt, dass die Invertragnahme innerhalb dieser Frist
umsetzbar ist. Diese Nachfrist kann auf Anirag des erstgereihten Bewerbers mit neuetlicher Vorlage
eines Schreibens eines Dritten (vertretungsbefugter Anwalt, Bautrdger, Vermieter), das die Griinde
fiir das Erfordernis einer weiteren Fristverldngerung erfdutert, in begriindeten Féllen im Einvernehmen
von Kammer und Kasse verldngert werden. Wird die Frist bzw. die etwaig geselzie Nachfrist nicht
eingehalten, kommt der ndchstgereihte Bewerber zum Zug.”

f) Verrechnungsberechtigung fur Sonderleistungen

Anlage 1, Artikel 11, 1I. Abschnitt, Artikel 1 der Anlage 1 zum Gesamtverirag vom 1. Janner 2011 wird
in Abs. 7 wie folgt abgeandert:

(7} Sind im Sonderleistungstarif fir die Verrechenbarkeit zusétziich besondere Yoraussetzungen (zB.
ausdriickliche Erméchtigung, Nachweis besonderer Ausbildung u. A.) festgelegt, werden die
Leistungen nur jenen Vertrags(fach)drzten honoriert, die diese Voraussetzungen perséniich erfiillen
bzw. deren angestellter Arzt (unter der Bedingung, dass ein enisprechender Antrag und eine
Bewilligung fiir die Ansteliung des Arztes gemaf3 den Bestimmungen nach Anlage 11 vorliegt) diese
Voraussetzungen erflift.”

Xl. Gemeinsame allgemeine Zielsetzungen

1. Umsetzung der ASVG-Novelle im Zuge des Vereinbarungsumsetzungsgesetzes (Finanzausgleich)

Die Kasse sagt zu, vor einer einseitigen Entscheidung
a) zur Ausschreibung einer Kassenplanstelle (Einzelordination, origindre Gruppenpraxis) in Wien
oder
b} zur Grindung bzw. Invertragnahme einer eigenen Einrichtung oder eines selbstandigen
Ambulatoriums zur Erbringung von Leistungen, die auch von niedergelassenen
Vertrags(fach)arztinnen/-&rzten oder Vertrags{facharzi)gruppenpraxen bzw.
Primarversorgungseinheiten in Wien erbracht werden (knnten, oder
c) zur einzelvertraglichen Vereinbarung von Regelungen, die von den gesamtveriraglichen
Bestimmungen abweichen bzw. diese erganzen,
die Kammer (iber ihre Absicht zu informieren und die Thematik zeitnahe und ziigig mit der Kammer
zu besprechen, sodass diese ihre Argumente, insbesondere flr eine Priorisierung des
niedergelassenen Bereichs und einer bedarfsgerechten Versorgung unverzlglich darfegen kann.
Hinsichtlich einer Strukturierung dieser Gesprache werden noch Uberlegungen zwischen Kammer
und Kasse angestelit. Eine Einschrénkung der gesetzlich der Kasse bzw. der Sozialversicherung

eingerdumten Entscheidungsbefugnisse ist damit nicht verbunden. Im Zuge der Gespréche des

25



kunftigen Honorarabschlusses soll gemeinsam evaluiert werden, wie sich die neue Rechtslage auf

die Arbeit des Invertragnahmeausschusses ausgewirkt hat.

2. Weitere gemeinsame Zielsetzungen

a) Die Kasse erklart sich zu einer Erérterung der Thematik Leistungsharmonisierung (,ELK®) mit der
Kammer, allenfalls unter Zuziehung weiterer Arztekammern (insbesondere Steiermark) bereit.

b) Kammer und Kasse kommen (iberein, die Taritanhebungen ab dem Kalenderjahr 2025 jahrlich so
zu gewichten, dass gemeinsam definierte Mangelfacher (insbesondere Allgemeinmedizin und
Frauenheilkunde und Geburtshilfe) aus der gesamten Tarifanhebungssumme prozentuell héhere
Tarifanhebungen erhalten, als andere Facher. Dies soll eine Attraktivierung der Mangelfacher
bewirken.

¢) Kammer und Kasse kommen (berein, einen FOKO-Dialog zu schaffen, in dem in regelmaBigen
Abstanden die Entwicklungen der Ausgaben in den Bereichen der Folgekosten (insbesondere
Heilmittel, Heilbehelfe/Hilfsmittel, Transportkosten und Krankengeld) zwischen Kammer und Kasse
analysiert und kostendampfende MaBnahmen vereinbart werden sollen.

d) Kammer und Kasse kommen (berein, tber den Modus der Umsetzung der gesetzlichen
Verpflichtung bzw. der UnverhalinisméBigkeitsklausel fiir WAH-Online und der e-card far
Wabhlérztinnen/-arzte Gesprache zu flhren.

e) Kammer und Kasse vereinbaren, gemeinsam MaBnahmen zur signifikanten Erhéhung der
Arbeitsunfahigkeits-/Arbeitsfahigkeits-Quote zu setzen. Diesbeziiglich sollen zeitnahe gemeinsame
Gespréche gefuhrt werden.

f) Kammer und Kasse vereinbaren, die Regelungen zur Akontierung gemaR Anlage 1 3. Abschnitt des
Gesamtvertrages vom 1. Janner 2011 entsprechend der bundesweit geplanten Vereinheitlichung der
gesamtvertraglichen Akontierungsregelungen zZu adaptieren.
g) Kammer und Kasse kommen (iberein, den Mehraufwand (rund € 700.000,-) fur den entgegen der
Regelungen in der Punktation des Verhandlungsergebnisses vom 19. Dezember 2023 fiir die Pos.
Ziff. 12, 16, 164, 16S, 18 und 50.01 gewahrten Honorarsummenzuschlag auf die Tarifanhebung flir
das Kalenderjahr 2025 anzurechnen, sofern es zu keiner anderen diesbezuglichen Vereinbarung

kommt.

Wien, am 9. Juli 2024

Fiir die Arztekammer fiir Wien

Dr." Naghme Kamaleyaf —Schrr_l;ied OMR Dr. Johannes Steinhart
Kurienobfrau niedergelassene Arzte Prasident
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Fiir die Osterreichische Gesundheitskasse

Far den leitenden Angestellten

Dr. Raine omas
Generaldirektor-Stellvertreter
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Der Vorsitzende des Verwaltungsrates







