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ABKURZUNGSSCHLUSSEL

AL Arzt fir Allgemeinmedizin MC Medizinische u. chemische Labordiagnostik
AU Augenheilkunde und Optometrie R Medizinische Radiologie-Diagnostik

C Chirurgie Neurologie

D Haut- und Geschlechtskrankheiten P Psychiatrie

G Frauenheilkunde u. Geburtshilfe NP Neurologie und Psychiatrie

HO | Hals-, Nasen- u. Ohrenkrankheiten PN Psychiatrie und Neurologie

I Innere Medizin @] Orthopédie u. orthopéadische Chirurgie

K Kinder- und Jugendheilkunde ucC Unfallchirurgie

L Lungenkrankheiten UR Urologie

Verzeichnis der durch die vorliegende Kompilation erfassten Vereinbarungen:

Gesamtvertrag vom Juli 1971 samt Anhang
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GELTUNGSBEREICH

Die Behandlungspflicht erstreckt sich auf die Versicherten der nachstehend angefiihrten Krankenver-
sicherungstrager und auf Betreuungsfalle nach § 18 des Gesamtvertrages.

Soweit es sich um die Behandlung von Versicherten dieser Kasse aus anderen Bundesléandern han-
delt (Betreuungsfalle nach § 18 des Gesamtvertrages), werden sie als Fremdkassenfalle bezeichnet.

Behandlungen von Versicherten der Betriebskrankenkasse der Austria Tabak und der Sozialversiche-
rungsanstalt der Bauern deren Wirkungsbereich sich Gber das ganze Bundesgebiet erstreckt, gelten
nicht als Fremdkassenfélle.

§ 2-Kassen:

Tiroler Gebietskrankenkasse
Sozialversicherungsanstalt der Bauern

Fremdkassen:

Wiener Gebietskrankenkasse
Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse
Burgenlandische Gebietskrankenkasse
Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse
Steiermarkische Gebietskrankenkasse
Karntner Gebietskrankenkasse

Salzburger Gebietskrankenkasse
Vorarlberger Gebietskrankenkasse

Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe
Betriebskrankenkasse der Mondi Business Paper
Betriebskrankenkasse der voestalpine Bahnsysteme
Betriebskrankenkasse Zeltweg
Betriebskrankenkasse Kapfenberg



A.GESAMTVERTRAG

abgeschlossen zwischen der Arztekammer fir Tirol (im Folgenden kurz Kammer genannt) einerseits
und dem Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager fir die im 8§ 2 angefihrten
Krankenversicherungstrager andererseits.

Stand 1.1.2019

8§ 1 GRUNDLAGEN

(D) Dieser Gesamtvertrag wird gemaR 88338, 341 und 342 des Bundesgesetzes vom
9. September 1955 Uber die Allgemeine Sozialversicherung (Allgemeines Sozialversicherungsgesetz -
ASVG), BGBI. 189, sowie gemaR § 38 Abs.2 Ziff. 8 des AG 1984, BGBL 373/1984 in der jeweils gel-
tenden Fassung zum Zwecke der Bereitstellung und Sicherstellung der ausreichenden arztlichen Ver-
sorgung der bei den im 8§ 2 angefiihrten Krankenversicherungstragern Versicherten und ihrer an-
spruchsberechtigten Angehérigen (im Folgenden kurz unter der Bezeichnung "Anspruchsberechtigte™
zusammengefasst) abgeschlossen.

(2) Vertragsparteien im Sinne dieses Gesamtvertrages sind die Kammer einerseits und die im § 2
angefihrten Krankenversicherungstrager andererseits.

§ 2 GELTUNGSBEREICH

Dieser Gesamtvertrag wird vom Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager fir
folgende Krankenversicherungstrager mit deren Zustimmung und mit Wirkung fir diese ab-
geschlossen:

1. Tiroler Gebietskrankenkasse
2. Sozialversicherungsanstalt der Bauern

(im Folgenden kurz Versicherungstrager genannt)

§ 3 FESTSETZUNG DER ZAHL UND VERTEILUNG DER VERTRAGSARZTE

1) Die Zahl der Planstellen und ihre ortliche Verteilung wird unter Berlicksichtigung der Zahl der
Versicherten im Einvernehmen zwischen den Vertragsparteien in einem Anhang zu diesem Gesamt-
vertrag festgesetzt (Anhang 1).

(2) Bei der ortlichen Verteilung der Vertragsarzte ist zu beachten, dass unter Berlcksichtigung
der ortlichen Gegebenheiten und Verkehrsverhéltnisse sowie einer allfélligen Verschiedenheit von
Wohn- und Beschéftigungsort die Mdglichkeit der Inanspruchnahme der Behandlung gesichert sein
muss. In der Regel soll die Auswahl zwischen mindestens zwei in angemessener Zeit erreichbaren
Vertragsarzten freigestellt sein.

(©)) Wird ein Einvernehmen Uber die Zahl der Vertragsarzte, ihre ¢rtliche Verteilung sowie tUber die
beantragte Abanderung der festgesetzten Zahl und der Verteilung nicht erzielt, so entscheidet die
Landesschiedskommission.



8 4 AUSSCHREIBUNG FREIER VERTRAGSARZTSTELLEN

(0] Die freien Vertragsarztstellen werden im Einvernehmen mit der Kammer vom Versiche-
rungstrager in der nachsten Nummer der Mitteilungen der Kammer ausgeschrieben. Der Wortlaut der
Ausschreibung ist zwischen den Vertragsparteien zu vereinbaren.

2) Die Antrage auf Vertragsabschluss sind innerhalb der Ausschreibungsfrist schriftlich bei der
Kammer einzureichen. Die in der Ausschreibung bezeichneten Zeugnisse und Nachweise sind im
Original oder in beglaubigter Abschrift beizuschlieZen.

3) Die Vertragsparteien kommen Uberein, dass die Tiroler Gebietskrankenkasse als federfiihren-
der § 2-Krankenversicherungstrager ein Exemplar der Ausschreibung fiir Vertragsarztstellen rechtzei-
tig zugesandt erhalt.

§ 5 AUSWAHL DER VERTRAGSARZTE

1) Die Kammer uberprift die Voraussetzungen der Bewerber fur die vertragsarztliche Téatigkeit.
Sie leitet die Antrdge samt Beilagen mit ihrer Stellungnahme binnen drei Wochen nach Ablauf der
Ausschreibungsfrist an den Versicherungstrager weiter und erstattet einen begriindeten Vorschlag. Ist
der Versicherungstrager mit dem Vorschlag nicht einverstanden, hat er einen begriindeten Gegenvor-
schlag binnen vier Wochen nach Einlangen des Vorschlages der Kammer zu stellen. Die Auswahl des
Arztes fur die freie Vertragsarztstelle bedarf des Einvernehmens zwischen Kammer und Versiche-
rungstrager. Kommt innerhalb von zwei Wochen ein Einvernehmen nicht zu Stande, so entscheidet
die Landesschiedskommission auf Antrag einer der Vertragsparteien.

2) Die Vertragsparteien konnen fur die Auswahl der Vertragsarzte Richtlinien vereinbaren:
a) Die Auswahl der § 2-Vertragsarzte wird durch die Richtlinien im Anhang 2 geregelt.

b) Sprengel-, Gemeinde- oder Stadtarzte erwerben durch die Ernennung (Anstellung) noch
kein Recht auf die Ausiibung der Kassenpraxis. Sie missen, wenn sie nach ihrer Ernennung (Anstel-
lung) zur Kassenpraxis zugelassen werden wollen, um die Berechtigung zur Austibung der Kassen-
praxis ansuchen. Sie kénnen im Rahmen des Stellenplanes in Vertrag genommen werden, wenn sie
die allgemeinen Voraussetzungen fir Vertragsarzte erfullen und die Notwendigkeit flr die Zulassung
zur Kassenpraxis im Sinne der Bestimmungen des § 3 Abs.2 des Gesamtvertrages gegeben ist.

3) Bis zur Besetzung einer freien Vertragsarztstelle kann im Falle eines dringenden Bedarfes im
Einvernehmen mit der Kammer ein befristeter Einzelvertrag abgeschlossen werden.

(4) Angestellte Ambulatoriumsfachérzte eines der im § 2 genannten Versicherungstragers dirfen
nicht gleichzeitig Vertragsérzte dieser Versicherungstrager sein. Sonstige angestellte Arzte (Chefarz-
te, Kontrollarzte und dergleichen) durfen nicht gleichzeitig Vertragsarzte ihrer Versicherungstrager
sein. Dies gilt auch fir nicht angestellte Kontrollarzte. Ausnahmen sind nur im Einvernehmen zwi-
schen den Vertragsparteien zulassig.

8§ 6 EINZELVERTRAGSVERHALTNIS

1) Das Vertragsverhdaltnis zwischen dem Versicherungstrager und dem Arzt wird durch den Ab-
schluss eines Einzelvertrages begriindet (Anhang 3).

(2) Vertragséarzte im Sinne dieses Gesamtvertrages sind alle auf Grund seiner Bestimmungen in
einem Vertragsverhaltnis stehenden Arzte fur Allgemeinmedizin und Facharzte.



3) Durch den Einzelvertrag entsteht kein Angestelltenverhdltnis.
(4) Eine Gleichschrift der Einzelvertrage wird vom Versicherungstrager der Kammer tbermittelt.

(5) Die Rechte und Pflichten der Parteien des Einzelvertrages ergeben sich aus diesem Gesamt-
vertrag, dem Einzelvertrag und der zwischen den Parteien des Gesamtvertrages abgeschlossenen
Zusatzvereinbarungen.

(6) Bei Eingehen eines Angestelltenverhéltnisses, welches eine hauptberufliche Téatigkeit bein-
haltet, erlischt der Einzelvertrag innerhalb eines Jahres.

§ 7 ABSCHLUSS DES EINZELVERTRAGES

D) Dem Abschluss des Einzelvertrages zwischen dem Arzt und dem Versicherungstrager ist der
in der Anlage beigefligte Muster-Einzelvertrag zu Grunde zu legen; dieser bildet einen Bestandteil
dieses Gesamtvertrages. Abweichungen gegenuber dem Muster-Einzelvertrag sowie besondere Ver-
einbarungen im § 3 des Einzelvertrages kdnnen mit dem Vertragsarzt nur im Einvernehmen mit der
Kammer vereinbart werden. Der Einzelvertrag und seine Abanderungen bedirfen zu ihrer Giltigkeit
der Schriftform.

(2) Der Versicherungstrager hat dem Arzt den Einzelvertrag unverzuglich nach termingerechter
Praxiserdffnung (8 5 Abs.1) oder nach Eintritt der Rechtskraft der Entscheidung der zustandigen
Schiedskommission auszufolgen.

3) Das Vertragsverhaltnis beginnt mit dem im Einzelvertrag vereinbarten Tag.

4) Der Einzelvertrag wird grundsatzlich auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. In besonderen
Fallen kann im Einvernehmen der Vertragsparteien ein Einzelvertrag auf bestimmte Zeit abge-
schlossen werden.

§ 8 WECHSEL DER ORDINATIONSSTATTE

1) Ein beabsichtigter Wechsel der Ordinationsstétte ist vom Vertragsarzt der Kammer und dem
Versicherungstrager mittels eingeschriebenen Briefes bekannt zu geben. Wird innerhalb von zwei
Wochen von den Vertragsparteien kein Einspruch erhoben, gilt dies als Zustimmung zum Fortbestand
des Einzelvertrages. Im Falle eines Einspruches entscheidet auf Antrag des Vertragsarztes die parita-
tische Schiedskommission.

(2) Der Wechsel der Ordinationsstétte bei Fortbestand des Einzelvertragsverhaltnisses ist erst
zuléssig, wenn kein Einspruch gem&nR Abs.1 erhoben wurde oder die paritatische Schiedskommission
dem Wechsel der Ordinationsstatte zugestimmt hat.

8§ 9 STELLVERTRETUNG

D Der Vertragsarzt hat im Falle einer persénlichen Verhinderung fir eine Vertretung unter Haf-
tung fur die Einhaltung der vertraglichen Bestimmungen Sorge zu tragen. Mit Zustimmung des Versi-
cherungstragers kann von der Bestellung eines Vertreters Abstand genommen werden. Zum Vertreter
eines Vertragsfacharztes kann nur ein Facharzt desselben Fachgebietes bestellt werden, sofern ein
solcher fur die Vertretung zur Verfigung steht und diese dem Vertretenden zugemutet werden kann.
Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des § 13 AG.

(2) Sofern die Vertretung langer als zwei Wochen dauert, sind der Name des vertretenden Arztes
und die voraussichtliche Dauer der Vertretung der Kammer und dem Versicherungstrager bekannt zu
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geben; dauert die Vertretung léanger als drei Monate, so kann die Kammer oder der Versicherungstra-
ger gegen die weitere Vertretung Einspruch erheben. Wird der Einspruch im Einvernehmen der Ver-
tragsparteien erhoben, so ist der Vertragsarzt verpflichtet, die weitere Vertretung einem Arzt zu lber-
tragen, mit dem die Kammer und der Versicherungstrager einverstanden sind. Kommt der Vertrags-
arzt dieser Verpflichtung innerhalb eines Monats nicht nach, gilt dies als Verzicht auf die Fortsetzung
des Einzelvertragsverhaltnisses.

§ 10 ARZTLICHE BEHANDLUNG

(1) Die vertragsérztliche Behandlung der Anspruchsberechtigten obliegt dem Vertragsarzt nach
den Bestimmungen dieses Gesamtvertrages und des Einzelvertrages. Diese &rztliche Tatigkeit ist
grundsétzlich durch den Vertragsarzt selbst auszuiiben.

(2) Die Krankenbehandlung muss ausreichend und zweckmaRig sein, sie darf jedoch das Mal
des Notwendigen nicht Uberschreiten. Die vertragséarztliche Behandlung hat in diesem Rahmen alle
Leistungen zu umfassen, die auf Grund der arztlichen Ausbildung und der dem Vertragsarzt zu Gebo-
te stehenden Hilfsmittel sowie zweckmaRigerweise aul3erhalb einer stationdren Krankenhausbehand-
lung durchgefiihrt werden kdnnen. Muss &rztliche Hilfe in einem besonderen Ausmald geleistet wer-
den, so ist dies auf Verlangen des Versicherungstragers vom Arzt zu begrunden.

3) Durch die Krankenbehandlung soll die Gesundheit, die Arbeitsfahigkeit und die Fahigkeit, fur
die lebenswichtigen personlichen Bedurfnisse zu sorgen, nach Mdglichkeit wiederhergestellt, gefestigt
oder gebessert werden.

4) Wissenschaftlich nicht erprobte Heilmethoden dirfen fir Rechnung des Versicherungstragers
nicht angewendet werden. Arztliche Leistungen, die nicht der Beseitigung oder Linderung gesundheit-
licher Stérungen dienen, werden vom Versicherungstrager nicht vergutet.

(5) Der Anspruchsberechtigte darf wahrend desselben Krankheitsfalles innerhalb des Abrech-
nungszeitraumes einen Arztwechsel nur mit Zustimmung des Versicherungstragers, welcher den be-
handelnden Arzt vorher anzuhéren hat, vornehmen.

(6) Der Vertragsarzt darf arztliche Leistungen im Falle der Anspruchsberechtigung fir die Be-
handlung seiner eigenen Person, des Ehegatten, der Kinder, Enkel und Eltern, soweit diese im ge-
meinsamen Haushalt leben, dem Versicherungstrager nicht verrechnen; er ist jedoch zur Verordnung
von Heilmitteln und Heilbehelfen fir Rechnung des Versicherungstrégers in diesen Fallen berechtigt.

§ 11 BEHANDLUNG IN DER ORDINATION

(1) Die Behandlungspflicht in der Ordination besteht gegenuber allen Anspruchsberechtigten, die
den Vertragsarzt aufsuchen. Getrennte Wartezimmer (und unterschiedliche Ordinationszeiten) fur
Kassen- und Privatpatienten sowie die Bevorzugung von Privat- vor Kassenpatienten sind unzuléssig.

Abs. 2 gliltig fur Einzelvertragsabschlisse bis 30.9.2001

(2) Der Vertragsarzt hat nach Moglichkeit die mit dem Versicherungstréger vereinbarte Ordinati-
onszeit einzuhalten. Als vereinbart gelten die dem Versicherungstrager bekannt gegebenen Ordinati-
onszeiten, sofern dieser dagegen keinen Einspruch erhebt. Kommt tber eine vom Vertragsarzt beab-
sichtigte Anderung einer vereinbarten Ordinationszeit innerhalb von zwei Wochen nach Bekanntgabe
dieser Absicht an den Versicherungstréger ein Einvernehmen zwischen den Parteien des Einzelver-
trages nicht zu Stande, entscheidet auf Antrag die paritatische Schiedskommission.

Abs. 2 giltig fur Einzelvertragsabschliisse ab 1.10.2001
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(2) Die zwischen dem Vertragsarzt und dem Versicherungstréager zu vereinbarenden Ordinations-
zeiten umfassen grundsatzlich mindestens 20 Wochenstunden. Unterschreitungen der 20 Wochen-
stunden sind nur mit Zustimmung des Versicherungstragers maglich. Beabsichtigt der Vertragsarzt,
die mit dem Versicherungstrager vereinbarten Ordinationszeiten zu andern, so hat er dies dem Versi-
cherungstrager bekannt zu geben. Kommt tiber eine vom Vertragsarzt beabsichtigte Anderung einer
vereinbarten Ordinationszeit innerhalb von 2 Wochen nach Bekanntgabe dieser Absicht an den Versi-
cherungstrager ein Einvernehmen zwischen den Parteien des Einzelvertrages nicht zustande, ent-
scheidet auf Antrag die Paritatische Schiedskommission.

Abs. 2 gliltig fur Einzelvertragsabschlisse ab 1.1.2004

(2) Die zwischen dem Vertragsarzt und dem Versicherungstrager zu vereinbarenden Ordinations-
zeiten umfassen grundsétzlich mindestens 20 Wochenstunden, aufgeteilt auf 5 Wochentage, wobei
die Ordination an mindestens zwei Nachmittagen gedéffnet sein muss. Ist die Ordination am Samstag
geoffnet, so kann die Offnungszeit fir einen anderen Werktag oder fir einen Nachmittag entfallen.
Unterschreitungen der 20 Wochenstunden sind nur mit Zustimmung des Versicherungstragers mog-
lich. Beabsichtigt der Vertragsarzt, die mit dem Versicherungstrager vereinbarten Ordinationszeiten zu
andern, so hat er dies dem Versicherungstrager schriftlich bekannt zu geben. Kommt tber eine vom
Vertragsarzt beabsichtigte Anderung einer vereinbarten Ordinationszeit innerhalb von 2 Wochen nach
Bekanntgabe dieser Absicht an den Versicherungstrager ein Einvernehmen zwischen den Parteien
des Einzelvertrages nicht zustande, entscheidet auf Antrag die Paritatische Schiedskommission.

Abs. 2 gultig fir Einzelvertragsabschliisse ab 1.7.2014

(2) Die zwischen dem Vertragsarzt und dem Versicherungstrager zu vereinbarenden Ordinations-
zeiten umfassen grundsatzlich mindestens 20 Wochenstunden, aufgeteilt auf 5 Wochentage, wobei
die Ordination an mindestens zwei Nachmittagen geotffnet sein muss. Eine Nachmittagsordination
beginnt frihestens um 13:00 Uhr und dauert mindestens zwei Stunden. Ist die Ordination am Samstag
geoffnet, so kann die Offnungszeit fiir einen anderen Werktag oder fir einen Nachmittag entfallen.
Unterschreitungen der 20 Wochenstunden sind nur mit Zustimmung des Versicherungstrdgers mog-
lich. Beabsichtigt der Vertragsarzt, die mit dem Versicherungstrager vereinbarten Ordinationszeiten zu
andern, so hat er dies dem Versicherungstrager schriftlich bekannt zu geben. Kommt tber eine vom
Vertragsarzt beabsichtigte Anderung einer vereinbarten Ordinationszeit innerhalb von 2 Wochen nach
Bekanntgabe dieser Absicht an den Versicherungstrager ein Einvernehmen zwischen den Parteien
des Einzelvertrages nicht zustande, entscheidet auf Antrag die Paritatische Schiedskommission.

Abs. 2 giiltig fur Einzelvertragsabschliisse ab 1.1.2017

(2) Die zwischen dem Vertragsarzt und dem Versicherungstrager zu vereinbarenden Ordinations-
zeiten umfassen grundsatzlich mindestens 22 Wochenstunden, aufgeteilt auf 5 Wochentage, wobei
die Ordination an mindestens zwei Nachmittagen getffnet sein muss. Eine Nachmittagsordination
beginnt frihestens um 13:00 Uhr und dauert mindestens zwei Stunden. Ist die Ordination am Samstag
geoffnet, so kann die Offnungszeit fir einen anderen Werktag oder fiir einen Nachmittag entfallen.
Unterschreitungen der 22 Wochenstunden sind nur mit Zustimmung des Versicherungstragers mog-
lich. Beabsichtigt der Vertragsarzt, die mit dem Versicherungstrager vereinbarten Ordinationszeiten zu
andern, so hat er dies dem Versicherungstrager schriftlich bekannt zu geben. Kommt tber eine vom
Vertragsarzt beabsichtigte Anderung einer vereinbarten Ordinationszeit inner-halb von 2 Wochen
nach Bekanntgabe dieser Absicht an den Versicherungstrdger ein Einvernehmen zwischen den Par-
teien des Einzelvertrages nicht zustande, entscheidet auf Antrag die Paritatische Schiedskommission.

€)) Nur in medizinisch dringenden Fallen (wie zB Erster-Hilfe-Leistung) hat der Vertragsarzt auch
aul3erhalb seiner Ordinationszeit arztliche Hilfe zu leisten.
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(4) Die Ordinationstatigkeit des Vertragsarztes darf grundsatzlich nur in den eigenen Ordinations-
raumen ausgelibt werden. Ausnahmen sind nur im Einvernehmen zwischen den Vertragsparteien
zulassig.

§ 12 KRANKENBESUCH

(1) Krankenbesuche sind vom Vertragsarzt durchzufihren, wenn dem Erkrankten wegen seines
Zustandes das Aufsuchen des Vertragsarztes in der Ordination nicht zugemutet werden kann. Den
Berufungen zu Krankenbesuchen soll entsprechend der Dringlichkeit sobald als mdglich Folge geleis-
tet werden. Von plotzlichen schweren Erkrankungen und Unglicksféallen abgesehen, sind Krankenbe-
suche nach Méglichkeit bis 9:00 Uhr beim Arzt anzumelden.

(2) Fur den praktischen Arzt besteht die Verpflichtung zu Krankenbesuchen, wenn er als nachst-
erreichbarer Arzt in Anspruch genommen wird. In geschlossenen Orten bis 5.000 Einwohner gelten
grundséatzlich alle Arzte fir Allgemeinmedizin als n&chsterreichbar. In Orten mit mehr als
5.000 Einwohner ist der Arzt fur Allgemeinmedizin in der Regel nur innerhalb eines Umkreises von 1
km - gerechnet von seiner Ordinationsstatte- zu Krankenbesuchen verpflichtet, es sei denn, dass er
als nachsterreichbarer Vertragsarzt in Anspruch genommen wird.

3) Fur den Vertragsfacharzt besteht die Verpflichtung zu Krankenbesuchen nur dann, wenn der
Erkrankte schon in seiner Behandlung steht, nicht ausgehféahig ist und am Niederlassungsort des Ver-
tragsfacharztes oder innerhalb eines Umkreises von 5 km - gerechnet von der Ordinationsstatte -
wohnt oder wenn er vom behandelnden Vertragsarzt als nachsterreichbarer Vertragsfacharzt berufen
wird.

(4) Fur die Landeshauptstadt sowie fur bestimmte Gemeinden kann im Anhang zu diesem Ge-
samtvertrag zwischen den Vertragsparteien eine Sonderregelung Uber die Verpflichtung des Vertrags-
arztes zu Krankenbesuchen vereinbart werden.

(5) Ein zu einem Krankenbesuch nicht verpflichteter Vertragsarzt ist berechtigt, dem Versiche-
rungstrdger den Krankenbesuch einschlielich Wegegebihren zu verrechnen, die bei Inan-
spruchnahme eines zur Behandlung verpflichteten Arztes angefallen wéren. Die Mehrkosten an We-
gegebihren kann der Vertragsarzt dem Anspruchsberechtigten unmittelbar verrechnen.

(6) Die Vertragsparteien kénnen im Anhang zu diesem Gesamtvertrag weitere Bestimmungen
Uber die Verpflichtung zu Krankenbesuchen vereinbaren.

§ 13 INANSPRUCHNAHME VON VERTRAGSFACHARZTEN

(1) Der Vertragsfacharzt kann vom Anspruchsberechtigten unmittelbar oder auf schriftliche Zu-
weisung in Anspruch genommen werden. Abweichungen werden zwischen den Vertragsparteien ver-
einbart.

(2) Der Vertragsfacharzt soll Anspruchsberechtigte, die nach seinem Ermessen keiner dauernden
facharztlichen Behandlung bedurfen, einem Vertragsarzt fir Allgemeinmedizin Uberweisen. Diesem ist
hiebei die Diagnose und der Behandlungsvorschlag mitzuteilen.

3) Der Vertragsfacharzt hat Anspruchsberechtigte, die ihm zur fachérztlichen Untersuchung zu-
gewiesen werden, nach der Untersuchung wieder an den zuweisenden Arzt unter Bekanntgabe der
Diagnose und eines Behandlungsvorschlages riickzuiiberweisen.
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§ 14 GENEHMIGUNGSPFLICHT ARZTLICHER LEISTUNGEN

(1) Ist die Durchfiihrung arztlicher Leistungen von einer Genehmigung des Versicherungstragers
abhéangig, so hat der Vertragsarzt dem Anspruchsberechtigten einen entsprechenden Antrag zur Vor-
lage beim Versicherungstrager auszuhandigen.

(2) Der Versicherungstrager darf die Genehmigung nicht von der Durchfiihrung in kasseneigenen
Einrichtungen (Vertragseinrichtungen) abhangig machen.

§ 15 NACHWEIS DER ANSPRUCHSBERECHTIGUNG

(1) Die Anspruchsberechtigten sind verpflichtet, vor der Inanspruchnahme der vertragsérztlichen
Hilfe ihre Berechtigung in der vom Versicherungstrager vorgeschriebenen Form (zB eCard, Behand-
lungsschein) unaufgefordert nachzuweisen. Hiebei soll im Zweifelsfall nach Mdglichkeit die Identitat
des Erkrankten gepruft werden.

(2) Arztliche Leistungen kénnen auf Rechnung des Versicherungstragers nur innerhalb jenes
Kalendervierteljahres erbracht werden, fur welches die Anspruchsberechtigung nachgewiesen wurde.

) Erkrankte, die sich nicht im Sinne des Abs.1 als Anspruchsberechtigte ausweisen, dirfen
grundsatzlich fir Rechnung des Versicherungstragers auch dann nicht behandelt werden, wenn sie
dem Vertragsarzt von friiheren Behandlungen als Anspruchsberechtigte bekannt sind.

4) Der Vertragsarzt ist berechtigt, Erkrankte, die ihre Anspruchsberechtigung glaubhaft machen,
bei der ersten Ordination (Krankenbesuch) fir Rechnung des Versicherungstragers zu behandeln und
hiebei einen Erlag fir die erbrachte arztliche Leistung zu verlangen. Wird die Anspruchsberechtigung
innerhalb von zwei Wochen nachgewiesen, ist der Erlag rickzuerstatten. Kann der Erkrankte den
verlangten Erlag nicht leisten und ist die arztliche Behandlung unabweislich, ist der Vertragsarzt be-
rechtigt, vom Versicherungstrager die Ausstellung eines Ersatz-Krankenkassenschecks zu verlangen.
Der Ersatz-Krankenkassenscheck gilt nur fir den Abrechnungszeitraum, flr den er ausgestellt wurde.
Die nadheren Bestimmungen Uber die Ausstellung des Ersatz-Krankenkassenschecks vereinbaren die
Vertragsparteien. Ersatz-Krankenkassenschecks sind vom Vertragsarzt unter Verwendung des von
den Kassen einvernehmlich mit der Kammer aufgelegten Formulares auszufillen und dem Kranken-
versicherungstrager zur Bestatigung der Anspruchsberechtigung des Versicherten einzusenden. Die
Krankenversicherungstrager haben diesen Ersatz-Krankenkassenscheck innerhalb von 8 Tagen mit
dem Vermerk des Anspruchsrechtes riickzusenden.

§ 16 WOCHENEND- UND FEIERTAGSDIENST
Der Vertragsarzt ist zur Teilnahme an dem von der Kammer eingerichteten Wochenend- und Feier-
tagsdienst verpflichtet. Ist ein solcher eingerichtet, ist der Versicherungstrager von der Diensteintei-
lung zu verstandigen.
§ 17 KONSILIUM
Wenn es aus medizinischen Griinden geboten ist, kann der Vertragsarzt in Gebieten, in denen Ver-

tragsfacharzte zur Verfigung stehen, den fachlich zustéandigen Vertragsfacharzt zu einem Konsilium
berufen; sonst ist in der Regel der nachsterreichbare Vertragsarzt zu berufen.
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§ 18 BEHANDLUNG VON BETREUUNGSFALLEN

(1) Soweit der Versicherungstrager zur Betreuung von Anspruchsberechtigten anderer 6ster-
reichischer Krankenversicherungstrager verpflichtet ist, Ubernimmt der Vertragsarzt die arztliche Be-
handlung zu den gleichen Bedingungen, wie sie fir die Anspruchsberechtigten des Ver-
sicherungstragers gelten, mit dem der Arzt im Vertragsverhéaltnis steht. Das Gleiche gilt fur jene Per-
sonen, die vom Krankenversicherungstrdger nach den Bestimmungen des Kriegsopferver-
sorgungsgesetzes, des Opferfiirsorgegesetzes, des Verbrechensopfergesetzes, des Heeresversor-
gungsgesetzes oder des Strafvollzugsgesetzes zu betreuen sind.

(2) Die Bestimmungen des Abs. 1 gelten auch fur nicht krankenversicherte Personen, deren Un-
fallheilbehandlung von einem O&sterreichischen Trager der Unfallversicherung einem Kran-
kenversicherungstréager Ubertragen wurde, sofern tber die Honorierung der in Betracht kommenden
arztlichen Leistungen eine Sondervereinbarung zwischen den Vertragsparteien zustande kommt.

3) Personen, die auf Grund zwischenstaatlicher Ubereinkommen einem Osterreichischen Kran-
kenversicherungstréager zur Betreuung Uberwiesen werden, sind den Anspruchsberechtigten nach
Abs. 1 gleichzustellen, sofern es sich um Grenzganger oder um Dienstnehmer handelt, die sich zum
Zwecke der Berufsausiibung im Bundesgebiet aufhalten. Uber diesen Personenkreis hinaus wird die
vertragsarztliche Behandlung nur ibernommen, sofern die Sondervereinbarung tber die Honorierung
der in Betracht kommenden arztlichen Leistungen zwischen den Vertragsparteien zu Stande kommt.

§ 19 ABLEHNUNG EINER BEHANDLUNG

Der Vertragsarzt ist berechtigt, in begriindeten Féllen die Behandlung eines Anspruchsberechtigten
abzulehnen. Er hat auf Verlangen des Versicherungstragers diesem den Grund der Ablehnung mitzu-
teilen.

8§ 20 ANSTALTSPFLEGE

1) Wenn die Art der Erkrankung Anstaltspflege erfordert, beantragt der Vertragsarzt die Einwei-
sung des Anspruchsberechtigten in die nachstgelegene geeignete Krankenanstalt. Wenn arztliche
Behandlung, nicht aber Anstaltspflege notwendig ist, jedoch die Mdglichkeit einer entsprechenden
hauslichen Pflege fehlt, so ist im Antrag darauf besonders hinzuweisen.

2) Ist die Anstaltspflege nicht durch die Notwendigkeit einer arztlichen Behandlung bedingt (Asy-
lierung), ist ein Antrag auf Anstaltspflege nicht zu stellen.

3) Im Falle der Dringlichkeit kann der Vertragsarzt die Aufnahme des Anspruchsberechtigten
unmittelbar in die nachstgelegene, fir die Behandlung des Krankheitsfalles geeignete Krankenanstalt
veranlassen. Soweit eine geeignete Krankenanstalt des Versicherungstragers oder eine Vertragskran-
kenanstalt zur Verfigung steht, soll die Aufnahme in diese veranlasst werden. Wiinsche des Erkrank-
ten sind insoweit zu berlicksichtigen, als die Art der Krankheit es zulasst und dadurch kein Mehrauf-
wand des Versicherungstragers eintritt.

4) Zur Beférderung des Anspruchsberechtigten in eine Krankenanstalt ist, sofern die Entfernung
von der Krankenanstalt dies erfordert, grundsatzlich ein 6ffentliches Verkehrsmittel heranzuziehen.
Nur in den medizinisch begriindeten Fallen kann der Arzt die Beférderung durch ein anderes Beftrde-
rungsmittel (z.B. Krankenauto) veranlassen. Die Notwendigkeit der Beférderung fur Rechnung des
Versicherungstragers ist in jedem Fall vom Vertragsarzt zu bescheinigen.
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§ 21 VERORDNUNG VON HEILMITTELN UND HEILBEHELFEN

(1) Der Vertragsarzt ist berechtigt, Heilmittel und Heilbehelfe fiir die Anspruchsberechtigten auf
Kosten des Versicherungstragers nach Mal3gabe der folgenden Bestimmungen zu verschreiben.

(2) Der Vertragsarzt wird bei der Verschreibung von Heilmitteln fir Rechnung des Versiche-
rungstragers die in der jeweiligen Fassung unter Mitwirkung der Osterreichischen Arztekammer auf-
gestellten Richtlinien des Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstrager tber die
O6konomische Verschreibweise von Arznei- und Heilmitteln sowie Heilbehelfen beachten. Dazu steht
den Vertragsarzten ein Okotool uber die Arztsoftware oder eine Webversion zur Verfiigung. Die Ver-
tragsarzte sind verpflichtet, dieses Instrument, bei der Verordnung ihrer Heilmittel zu verwenden. Ver-
tragsarzte mit Arztsoftware sollen das Okotool soweit technisch mdglich und ékonomisch sinnvoll in
diese integrieren. Bei medizinischer Vertretbarkeit und unter Beriicksichtigung einer gesicherten Mit-
arbeit des Patienten soll der Vertragsarzt moglichst die im Rahmen der Vorgaben der Richtlinien fur
die 6konomische Verschreibweise kostenglinstigste Arzneispezialitdt verschreiben.

3) Zur Verordnung von Heilmitteln und Heilbehelfen fir Rechnung des Versicherungstragers sind
die von diesem zur Verflgung gestellten Vordrucke und Stempel zu verwenden. Steht der Stempel
ausnahmsweise nicht zur Verfiigung, so ersetzen die Vertragspartnernummer und der in Blockschrift
beigesetzte Name des Vertragsarztes samt Anschrift den Stempelaufdruck.

4) Fur Anspruchsberechtigte, welche sich auf Rechnung des Versicherungstragers in Anstalts-
pflege befinden, dirfen wahrend deren Dauer Heilmittel fir Rechnung des Versicherungstragers nicht
verschrieben werden.

(5) Der fur die Untersuchung und Behandlung des Anspruchsberechtigten erforderliche Ordina-
tionsbedarf an Heilmitteln, Verbandmaterial und Reagenzien ist vom Vertragsarzt beim Versi-
cherungstrager anzufordern; er wird im erforderlichen Ausmal3 kostenlos beigestellt. Die Art des Be-
zuges wird zwischen den Vertragsparteien vereinbart.

(6) Beabsichtigt der Chef-(Kontroll-)arzt, eine vom Vertragsarzt abgelehnte genehmigungs-
pflichtige Spezialitat zu bewilligen, so ist diesem vorher Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

7 Wenn die vorsatzliche oder fahrlassige Aul3erachtlassung der Vorschriften des Abs.1 bis 4 zu
einer Mehrbelastung des Versicherungstragers fuhrt, so ist der Vertragsarzt vorerst darauf aufmerk-
sam zu machen. Bei einem Streit Uber den Ersatz des daraus entstandenen Schadens findet § 36
Anwendung.

§ 22 MASSNAHMEN ZUR FESTIGUNG DER GESUNDHEIT

D) Die MalRnahmen des Krankenversicherungstragers zur Festigung der Gesundheit (Rehabili-
tations-, Kur-, Landaufenthalte u.dgl.) sind an seine vorherige Zustimmung gebunden. Der Vertrags-
arzt hat Antrage auf Bewilligung unter Verwendung der ihm daflr zur Verfiigung gestellten Vordrucke
nur dann zu stellen, wenn eine medizinische Indikation vorliegt. Der Antrag ist zu begriinden. Medizi-
nisch nicht begriindete Wiinsche der Anspruchsberechtigten soll schon der Vertragsarzt abweisen.

(2) Beabsichtigt der Versicherungstrager, Mal3nahmen zur Festigung der Gesundheit zu gewah-
ren, obwohl sich der behandelnde Vertragsarzt dagegen ausgesprochen hat, so hat der Versi-
cherungstrager vorher den behandeinden Arzt anzuhéren.
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§ 23 FESTSTELLUNG DER ARBEITSUNFAHIGKEIT DURCH DEN VERTRAGSARZT

(1) Die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit und der Arbeitsfahigkeit der Versicherten obliegt
grundsétzlich dem behandelnden Vertragsarzt. Die Vertragsparteien kédnnen Abweichungen hievon
vereinbaren.

(2) Der Vertragsarzt kann in Zweifelsféallen vor der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit (Ar-
beitsfahigkeit) die Stellungnahme der hiezu vom Versicherungstrager beauftragten Organe (Chefarzt,
Kontrollarzt, Ambulatorien u.dgl.) einholen.

3) Der Vertragsarzt kann dem arbeitsunfahig Erkrankten, soweit dies nach der Art der Erkran-
kung in Betracht kommt, eine Ausgehzeit bewilligen. Diese soll so festgesetzt werden, dass die Be-
sorgung beruflicher Angelegenheiten nicht méglich ist und die Kontrolle des Arbeitsunfahigen durch
den Versicherungstrager nicht behindert wird.

§ 24 MELDUNG DER ARBEITSUNFAHIGKEIT DURCH DEN VERTRAGSARZT

1) Die Aufnahme in den Krankenstand kann grundsétzlich nur mit dem Tag erfolgen, mit wel-
chem die Arbeitsunfahigkeit vom behandelnden Vertragsarzt festgestellt wurde. Eine rtckwirkende
Aufnahme in den Krankenstand fir mehr als einen Tag steht dem Chef-(Kontroll-)arzt des Versiche-
rungstragers auf Grund eines Vorschlages des behandelnden Vertragsarztes zu. Der Vertragsarzt hat
in der Regel am gleichen Tag, an dem er die Arbeitsunfahigkeit des Versicherten festgestellt hat, die
Krankenstandsmeldung an den Versicherungstrager auszufertigen.

2) Die Krankenstandsmeldung ist mit Hilfe der dafur tGber das eCard-System zur Verfligung ste-
henden elektronischen Arbeitsunféhigkeitsmeldung (kurz eAUM) zu erstatten. Arbeitsunfalle (Berufs-
krankheiten) und Dienstbeschadigungen im Sinne des Kriegsopferversorgungsgesetzes oder des
Heeresversorgungsgesetzes sind als solche zu bezeichnen. Das Gleiche gilt fir Krankheiten, die sich
der Versicherte durch Beteiligung an einem Raufhandel zugezogen hat oder die sich als unmittelbare
Folge der Trunkenheit oder des Missbrauches von Suchtgiften ergeben; ebenso ist anzugeben, wenn
der Verdacht auf eine durch einen Dritten zugefiigte Verletzung (zB Verkehrsunfall) besteht.

3) Die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit und ihrer Dauer ist unter gewissenhafter Wirdigung
der maRRgebenden Verhéltnisse vorzunehmen. Wenn nach der Art der Erkrankung die Dauer der Ar-
beitsunféhigkeit absehbar ist, ist auch das voraussichtliche Ende der Arbeitsunfahigkeit in der Mel-
dung bekannt zu geben. Bei Eintritt der Arbeitsfahigkeit ist der Versicherte vom Krankenstand abzu-
melden und der letzte Tag der Arbeitsunfahigkeit genau anzugeben.

4) Ein als arbeitsunfahig gemeldeter Versicherter, bei dem arztliche Besuche nicht notwendig
sind und der auch in keiner ambulanten Behandlung steht, ist anzuweisen, sich dem Vertragsarzt
fallweise vorzustellen, damit dieser den Fortbestand der Arbeitsunféhigkeit oder den Eintritt der Ar-
beitsfahigkeit zeitgerecht feststellen kann.

(5) Besteht nach einem Spitalsaufenthalt oder nach einem Aufenthalt in einer Krankenanstalt, die
vorwiegend der Rehabilitation dient, oder nach einem Kuraufenthalt Arbeitsunféhigkeit, so ist der Ver-
sicherte, auch wenn er unmittelbar vor einem solchen Aufenthalt schon arbeitsunfahig war, neuerlich
als arbeitsunfahig zu melden.

§ 25 FESTSTELLUNG DER ARBEITSUNFAHIGKEIT DURCH DEN VERSICHERUNGSTRAGER

D Der Versicherungstrager ist berechtigt, durch die hiezu beauftragten Organe (Chefarzt, Kon-
trollarzt, Ambulatorien u.dgl.) die Arbeitsfahigkeit der Versicherten unmittelbar festzuhalten. In diesem
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Fall ist der behandelnde Vertragsarzt entsprechend zu unterrichten; die erhobenen Befunde sind ihm
mitzuteilen.

(2) Ist die Arbeitsfahigkeit durch eine Verfiigung eines Organes des Versicherungstragers gemani
Abs.1 festgestellt worden, so kann wéhrend des gleichen Krankheitsfalles eine Abdnderung nur im
Einvernehmen mit dem Organ des Versicherungstragers vorgenommen werden.

3) Beabsichtigt der Chef-(Kontroll-)arzt, einen Versicherten, der durch den behandelnden Ver-
tragsarzt nicht in den Krankenstand genommen wurde, arbeitsunfahig zu erkléaren, so ist dem behan-
delnden Vertragsarzt vorher Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

(4) Ist der behandelnde Vertragsarzt mit einer Verfigung eines Organes des Versicherungs-
trAgers gemal Abs. 2 oder 3 nicht einverstanden, so ist er berechtigt, dagegen schriftlich unter Anfuh-
rung der medizinischen Grunde Einspruch zu erheben. Die endgiltige Entscheidung steht dem Chef-
arzt des Versicherungstragers zu.

§ 26 MUTTERSCHAFT

Der Vertragsarzt ist zur Betreuung (Beratung, Untersuchung und allenfalls Behandlung) der schwan-
geren Anspruchsberechtigten und zur Ausstellung der erforderlichen Bescheinigungen zur Erlangung
von Leistungen aus dem Versicherungsfall der Mutterschaft und nach den Bestimmungen des Fami-
lienlastenausgleichsgesetzes (Mutter-Kind-Pass) verpflichtet.

§ 27 AUSKUNFTSERTEILUNG

D Der Vertragsarzt ist zur Erteilung von Auskinften in medizinischen Fragen, insbesondere zur
Bekanntgabe der Diagnose, nur gegentber den ordnungsgemal ausgewiesenen bevollmachtigten
Arzten des Versicherungstragers verpflichtet. Soweit es sich um Auskiinfte in Fragen nichtmedizini-
scher Art im Zusammenhang mit der Behandlung des Erkrankten handelt, sind diese Auskinfte auch
den gehorig ausgewiesenen sonstigen Bevollméachtigten des Versicherungstragers zu geben. Zur
Auskunftserteilung ist der Vertragsarzt jedoch nur insoweit verpflichtet, als dies fur die Durchfihrung
der Aufgaben des Versicherungstragers notwendig ist.

(2) Der Versicherungstrager hat fur die Geheimhaltung der vom Vertragsarzt erteilten Auskinfte
gegeniber unberufenen Personen Sorge zu tragen.

§ 28 KRANKENAUFZEICHNUNGEN

Der Vertragsarzt fuhrt fur die in seiner Behandlung stehenden Anspruchsberechtigten die not-
wendigen Aufzeichnungen.

§ 29 ADMINISTRATIVE MITARBEIT

D) Der Vertragsarzt ist zur Durchflihrung schriftlicher Arbeiten im Rahmen seiner vertragsarzt-
lichen Téatigkeit insoweit verpflichtet, als dies im Gesamtvertrag vorgesehen oder sonst zwischen den
Vertragsparteien vereinbart wird.

2) Die Muster der fur die vertragsarztliche Tatigkeit einschlie3lich der Rechnungslegung not-
wendigen Vordrucke (Bescheinigungen) werden zwischen der Osterreichischen Arztekammer und
dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager vereinbart.
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3) Der Versicherungstrager hat darauf Bedacht zu nehmen, dass die administrative Belastung
des Vertragsarztes auf das unumganglich notwendige Mindestmaf3 beschrankt bleibt. Die fur die ver-
tragsarztliche Tatigkeit notwendigen Vordrucke und jeweils eine Vertragsarztstampiglie werden dem
Vertragsarzt vom Versicherungstrager kostenlos zur Verfligung gestellt.

4) Die Vordrucke sind entsprechend auszufillen und vom Vertragsarzt mit seiner Unterschrift
und seiner Vertragsarztstampiglie zu versehen. Beim Zusammentreffen mehrerer Krankheiten ist in
den Vordrucken jene Diagnose zu unterstreichen, welche die Arbeitsunfahigkeit begriindet. Ergibt sich
wahrend der Behandlung eine Anderung der Diagnose, so ist dies auf den hiefir vorgesehenen Vor-
drucken zu vermerken. Zur Wahrung des arztlichen Berufsgeheimnisses und zur Vermeidung einer
Beunruhigung des Anspruchsberechtigten kénnen die fur die Krankheitsstatistik vorgesehenen medi-
zinisch ublichen Abkiirzungen oder sonst vereinbarte Bezeichnungen verwendet werden.

(5) Wegen der Erteilung von Auskinften, die die Krankenversicherung und deren Leistungen,
nicht aber medizinische Angelegenheiten betreffen, sind die Anspruchsberechtigten an den Versiche-
rungstrager zu verweisen.

§ 30 HONORIERUNG DER VERTRAGSARZTLICHEN TATIGKEIT

(1) Die Honorierung der vertragsarztlichen Tatigkeit wird durch die Honorarordnung geregelt;
diese bildet einen Bestandteil des Gesamtvertrages und enthalt insbesondere:

a) die Grundsétze uber die Verrechnung und Honorierung der vertragsarztlichen Leitungen;
b) das Verzeichnis der vertragsarztlichen Leistungen;

c) die Bewertung der einzelnen Leistungen in Punkten und, soweit dies vorgesehen ist, in
Eurobetragen.

(2) Der Geldwert der einzelnen Punkte wird von den Vertragsparteien jeweils in einer Zusatzver-
einbarung festgelegt und in der Honorarordnung verlautbart. Verandern sich die wirtschaftlichen Ver-
héltnisse oder die sonstigen Voraussetzungen, die fur die Festsetzung der Tarife maRgebend waren,
kann jede Vertragspartei eine Anderung der Tarife verlangen.

§ 31 RECHNUNGSLEGUNG

(1) Die Rechnungslegung durch den Vertragsarzt wird in der Honorarordnung geregelt. Im Falle
einer Stellvertretung verrechnet der Versicherungstrdger nur mit dem vertretenden Vertragsarzt.

(2) Rechnet der Vertragsarzt ohne triftige Begriindung spéter als einen Monat nach Ablauf des
Einsendetermins ab, kann der Versicherungstrager die Honorarvorauszahlung bis zur Vorlage der
Abrechnung einstellen. Dieser Abrechnung wird jedoch jene Honorarordnung zu Grunde gelegt, wel-
che fir den betroffenen Leistungszeitraum Geltung hatte. Fir mehr als drei Jahre zurlickliegende Zeit-
raume werden Honorare vom Versicherungstrager nicht bezahlt.

§ 32 HONORARABZUGE UND HONORAREINBEHALT

(1) Der Versicherungstrager wird von dem Vertragsarzt zustehenden Honorar jene Betrage ein-
behalten, die rechtzeitig von der Kammer schriftlich bekannt gegeben werden; diese Betrdge sind
ehestens der Kammer zu tiberweisen. Die Uberweisungstermine werden zwischen den Vertragspar-
teien vereinbart.
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(2) Wird vom Versicherungstrager eine Uberpriifung der Honorarabrechnung durch den Schlich-
tungsausschuss (die paritatische Schiedskommission) beantragt, so ist der strittige Honoraranteil als
vorlaufige Zahlung anzuweisen. Der Honoraranteil, der vom Schlichtungsausschuss (von der paritati-
schen Schiedskommission) rechtskraftig gestrichen wird, kann bei der nachsten Honorarauszahlung in
Abzug gebracht werden.

§ 33 TOD DES VERTRAGSARZTES

(1) Durch den Tod des Vertragsarztes erlischt das Vertragsverhéltnis zwischen den Parteien des
Einzelvertrages. Die offenen Honoraranspriiche gegen den Versicherungstréager stehen den vom Ver-
lassenschaftsgericht festgesetzten Erben zu.

(2) Der von der Witwe (Witwer, Kinder, Eltern oder andere) eines Vertragsarztes im Einver-
nehmen mit den Vertragsparteien mit der Weiterfihrung der Praxis fur eine bestimmte Zeit betraute
Arzt ist fur Rechnung der Erben zur Auslibung der vertragsarztlichen Tatigkeit nach den Bestimmun-
gen des mit dem verstorbenen Arzt geschlossenen Einzelvertrages berechtigt.

§ 34 GEGENSEITIGE UNTERSTUTZUNGSPFLICHT

Q) Die Vertragsparteien verpflichten sich zur gegenseitigen Unterstiitzung bei der Durchfiihrung
des Gesamtvertrages. Die gleiche Verpflichtung Ubernehmen die Parteien des Einzelvertrages.

(2) Die Vertragsparteien verpflichten sich, bei der Erfullung der dem Landesarzteausschuss, der
paritatischen Schiedskommission, und der Landesschiedskommission gestellten Aufgaben mitzuwir-
ken und diese Einrichtungen zu unterstitzen.

3) Der Versicherungstrager wird der Kammer auf Anfrage alle mit der Durchfihrung dieses Ver-
trages im Zusammenhang stehenden Auskiinfte erteilen.

(4) Der Versicherungstrager hat alles zu unterlassen, was das Ansehen des Vertragsarztes und
dessen Leistungen in den Augen der Anspruchsberechtigten oder der Offentlichkeit herabsetzen
kénnte. Ebenso hat der Vertragsarzt alles zu unterlassen, was den Versicherungstrager und dessen
Einrichtungen in den Augen der Anspruchsberechtigten oder der Offentlichkeit herabsetzen kénnte.

(5) Der Vertragsarzt teilt dem Versicherungstrager die missbrauchliche Inanspruchnahme von
Leistungen mit, das Gleiche gilt, wenn ein in Behandlung stehender Anspruchsberechtigter ein Verhal-
ten zeigt, das seine Wiederherstellung erschwert oder verzdgert.

§ 35 ZUSAMMENARBEIT DER VERTRAGSARZTE MIT DEM CHEF-(KONTROLL-)ARZTLICHEN
DIENST

(1) Der Versicherungstrager wird in allen medizinischen Angelegenheiten gegeniiber dem Ver-
tragsarzt durch den Chef-(Kontroll-)arzt vertreten. Der Chef-(Kontroll-)arzt und der Vertragsarzt sind
zu kollegialer Zusammenarbeit verpflichtet.

(2) Die Eigenverantwortlichkeit des behandelnden Arztes bleibt auch bei der Ausiibung der ver-
tragsarztlichen Téatigkeit unberlhrt. Der Chef-(Kontroll-)arzt ist daher nicht berechtigt, in die arztliche
Behandlung unmittelbar einzugreifen.
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§ 36 VORBEHANDLUNG VON STREITIGKEITEN IM SCHLICHTUNGSAUSSCHUSS

(1) Streitigkeiten zwischen dem Vertragsarzt und dem Versicherungstrager sollen einvernehmlich
beigelegt werden. Hiebei wird der Versicherungstrager, soweit Fragen der arztlichen Behandlung be-
rahrt werden durch den Chefarzt vertreten (§ 35). Kommt eine einvernehmliche Beilegung der Streitig-
keiten nicht zu Stande, so wird der Streitfall in einem Schlichtungsausschuss nach MaRgabe der fol-
genden Bestimmungen vorbehandelt.

(2) Der Schlichtungsausschuss besteht aus je einem arztlichen Vertreter der Kammer und des
Versicherungstragers. Dem Schlichtungsausschuss kénnen Referenten beigezogen werden; der be-
teiligte Vertragsarzt kann zu einer schriftlichen Stellungnahme oder zur Teilnahme an der Verhandlung
eingeladen werden.

3) Der Schlichtungsausschuss trifft bei Ubereinstimmender Auffassung beider Mitglieder eine
Vorentscheidung; er bestimmt die vom Versicherungstradger dem Vertragsarzt zu zahlende Vergitung
fur Leistungen aus dem Vertragsverhaltnis, wobei er einzelne Leistungen als nicht begriindet strei-
chen oder die Honorarabrechnung in angemessener Weise kirzen kann. Der Schlichtungsausschuss
ist Uberdies berechtigt, den Ersatz zu bestimmen, den der Vertragsarzt bei Nichtbeachtung der Best-
immungen des § 21 dem Versicherungstrager zu leisten hat.

4) Die Vorentscheidung ist entsprechend zu begriinden und dem Vertragsarzt sowie dem Ver-
sicherungstrager mittels eingeschriebenen Briefes bekannt zu geben, wobei auf die Méglichkeit eines
Einspruches gemalf Abs. 5 hinzuweisen ist.

(5) Der Vertragsarzt und der Versicherungstrager konnen binnen 14 Tagen nach Erhalt der Vor-
entscheidung des Schlichtungsausschusses mittels eingeschriebenen Briefes bei der paritatischen
Schiedskommission eine Entscheidung dieser Kommission beantragen. Wird ein solcher Antrag nicht
fristgerecht gestellt, so gilt die Vorentscheidung des Schlichtungsausschusses als bindender Schieds-
spruch.

(6) Einwendungen gegen die Honorarabrechnung missen von den Parteien des Einzelvertrages
bei sonstigem Ausschluss binnen sechs Monaten geltend gemacht werden. Die Sechs-Monate-Frist
beginnt fir den Vertragsarzt mit der Zahlung des Honorars, fir den Versicherungstrager mit dem Ein-
langen der Honorarabrechnung. Wenn der Arzt die Bestimmungen des § 21 nicht beachtet, ist eine
Beanstandung des Versicherungstragers nur innerhalb von neun Monaten nach Einlangen der Ver-
schreibung beim Versicherungstrager zuléssig.

§ 37 VERFAHREN BEI STREITIGKEITEN

Streitigkeiten, die sich aus dem Gesamtvertrag oder aus einem auf Grund dieses Gesamtvertrages
abgeschlossenen Einzelvertrages zwischen den Vertragsparteien dieser Vertrédge ergeben, unterlie-
gen - unbeschadet der Bestimmungen des 8§ 36 - dem in den 88 344 bis 348 ASVG geregelten Ver-
fahren.

§ 38 AUFLOSUNG DES EINZELVERTRAGSVERHALTNISSES

(1) Das Vertragsverhaltnis zwischen dem Vertragsarzt und dem Versicherungstrager kann - ausge-
nommen die einvernehmliche Lésung des Vertragsverhaltnisses und den Verzicht gemaR § 9 Abs. 2 -
nur auf Grund der Bestimmungen des § 343 Abs. 2 bis 4 ASVG aufgeltst werden.

(2) Wurde das Vertragsverhaltnis mit Wirksamkeitsbeginn ab 1.1.2010 abgeschlossen, erlischt dieses
ohne Kundigung mit Ablauf des Kalendervierteljahres, in dem der Vertragsarzt das 70. Lebensjahr
vollendet hat.
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(3) Sofern das Vertragsverhaltnis mit Wirksamkeitsbeginn vor dem 1.1.2010 abgeschlossen wurde
und der Vertragsarzt vor dem 31.12.2009 das 65. Lebensjahr vollendet hat, endet dieses abweichend
von Abs. 2 mit 31.12.2014, friihestens jedoch mit Vollendung des 15. Vertragsjahres.

(4) Im Fall einer drohenden vertragsarztlichen Untersorgung sind Ausnahmen von den Altersbegren-
zungen gemal Abs. 2 und 3 im Einvernehmen zwischen dem Versicherungstrager und der Kammer
moglich.

§ 39 AUSSCHREIBUNG VON FREIEN FACHARZTSTELLEN IN DEN AMBULATORIEN DES
VERSICHERUNGSTRAGERS

Der Versicherungstrager wird freie Facharztstellen in einem von ihm gefihrten Ambulatorium in den
Mitteilungen der Kammer ausschreiben.

§ 40 GEMEINSAME DURCHFUHRUNG DES GESAMTVERTRAGES SEITENS DER
VERSICHERUNGSTRAGER

(1) Die diesen Gesamtvertrag abschlieBenden Versicherungstrdger haben die Tiroler Gebiets-
krankenkasse bevollméchtigt, sie gegenuber der Kammer sowie den Vertragséarzten in allen Angele-
genheiten der Durchfiihrung dieses Gesamtvertrages und der Einzelvertrage zu vertreten. Die Tiroler
Gebietskrankenkasse ist berechtigt, die in diesem Gesamtvertrag den Versicherungstragern einge-
raumten Rechte in deren Namen und mit Rechtswirkung fur sie gegeniiber Kammer und Vertragsérz-
ten geltend zu machen; insbesondere ist der Tiroler Gebietskrankenkasse das Recht eingeraumt,
Einzelvertrage mit Rechtswirkung fir alle beteiligten Versicherungstrager abzuschlief3en.

(2) Zur Entgegennahme des den Gesamtvertrag und die Einzelvertrage betreffenden Schriftver-
kehrs, insbesondere der Honorarabrechnungen, wird die Tiroler Gebietskrankenkasse bevollméchtigt.

3 Wird die Vollmachtserteilung im Sinne der Abs.1 und 2 von einem Versicherungstrager abge-
andert oder aufgehoben, so ist dies der Kammer unverziglich zur Kenntnis zu bringen. Die sich dar-
aus ergebenden Wirkungen gegenuber der Kammer und den Vertragsarzten treten erst mit Ablauf des
zweiten Kalendervierteljahres ein, das auf die Mitteilung folgt.

§ 41 SONDERREGELUNG FUR DIE VERTRAGSZAHNARZTE

(1) Die Durchfihrung der vertragsarztlichen Zahnbehandlung und des Zahnersatzes sowie der
kieferorthopadischen Behandlung wird in einer Sonderregelung vereinbart, die von diesem Ge-
samtvertrag abweichende Bestimmungen enthalten kann.

(2) Dieser Gesamtvertrag tritt fr die Vertragszahnarzte mit dem Abschluss der Sonderregelung in
Kraft.
3) Die Sonderregelung ist ein Bestandteil des Gesamtvertrages. Der Gesamtvertrag kann mit

ausschlieBlicher Wirkung oder ohne Wirkung fiir die Vertragszahnéarzte gekindigt werden (§ 43).

§ 42 UBERNAHME DER BISHERIGEN VERTRAGSARZTE

Alle Arzte, die am Tag des Abschlusses dieses Gesamtvertrages in einem Vertragsverhaltnis zu ei-
nem Versicherungstrager standen, werden ohne neuerlichen Antrag in das Vertragsverhaltnis nach
dem vorliegenden Gesamtvertrag im bisherigen Umfang ihrer vertragsarztlichen Tatigkeit Gbernom-
men.
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§ 43 GULTIGKEITSDAUER
(1) Dieser Gesamtvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Er kann von den Vertrags-

parteien zum Ende eines jeden Kalenderhalbjahres unter Einhaltung einer dreimonatigen Kiindigungs-
frist mittels eingeschriebenen Briefes aufgekiindigt werden.

(2) Im Falle der Aufkiindigung des Gesamtvertrages werden die Vertragsparteien Verhandlungen
Uber den Abschluss eines neuen Gesamtvertrages ohne Verzug aufnehmen.

§ 44 VERLAUTBARUNG
Dieser Gesamtvertrag und seine Abanderungen werden in den Mitteilungen der Arztekammer fur Tirol

oder auf der Homepage der Arztekammer fur Tirol und der Homepage der Tiroler Gebietskrankenkas-
se verdffentlicht.

Innsbruck, im Janner 1985

F.d.
Arztekammer fir Tirol

Der Obmann der Kurie Der Prasident:
der niedergelassenen Arzte:

(Dr. Momen Radi) (Dr. Artur Wechselberger)

F.d.
Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager:

Der Generaldirektor—Stv.: Die Vorsitzende des Verbandsvorstandes:

(Mag. Bernhard Wurzer) (Mag.? Rabmer-Koller)

F.d.
Tiroler Krankenversicherungstrager:
Tiroler Gebietskrankenkasse :

Der Direktor: Der Obmann:

(Dr. Arno Melitopulos) (Werner Salzburger)
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B.HONORARORDNUNG
glltig ab 1.1.2019

Die Honorierung der vertragsarztlichen (mit Ausnahme der vertragszahnérztlichen) Tétigkeit der im
Bundesland Tirol niedergelassenen und in einem Vertragsverhdltnis zu den im § 2 des Gesamtvertra-
ges angefuhrten Krankenversicherungstragern stehenden Vertragsarzten erfolgt nach den Bestim-
mungen dieser Honorarordnung, welche als Honorarregelung im Sinne des § 30 Abs. 1 des Gesamt-
vertrages gilt. Diese Honorarordnung stellt ebenso wie die zwischen der Osterreichischen Arztekam-
mer und dem Hauptverband der @sterreichischen Sozialversicherungstrager abgeschlossene Verein-
barung vom 23. April 1964 einschliefilich der hiezu ergangenen Richtlinien einen Bestandteil des er-
wahnten Gesamtvertrages dar und kann nur zusammen mit diesem aufgekiindigt werden.

Fur die Dauer der Gultigkeit des Ubereinkommens betreffend die Datenerfassung und Abrech-
nung der § 2-Vertragsérzte ab 1. Janner 1987 gelten die darin enthaltenen Regelungen mit den
unter den "Allgemeinen Bestimmungen" in Fettdruck hervorgehobenen Abweichungen, sowie
die Einheitlichen Grundséatze gemafl § 340a ASVG Uber die EDV-Abrechnung der Vertragsarzte.
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1. Honorartarife

Stand 1.1.2018

Die Honorierung der vertragsérztlichen Leistungen wird nach folgendem Verzeichnis unter grundséatz-
licher Beachtung der Bestimmung der Honorarordnung vorgenommen.

1.1. Punktewerte

ab 1.1.2019 ab 1.1.2020
Bezeichnung Punkte €
Arzte fiir Allgemeinmedizin und allgemeine Fachéarzte
1. Punktegruppe bis 36.000 ohne Kleinlabor 1,0740 1,0955
Kleinlabor* 1,0470 1,0679
2. Punktegruppe ab 36.001 ohne Kleinlabor 0,5395 0,5503
Kleinlabor* 0,5258 0,5363

'(‘j‘lf,’gg"ir;'gae_v) 0,4518 0,4518
EKG-Punkte 0,9120 0,9302
eistungapunite () 18694 19068
Réntgenologen
1. Punktegruppe bis 28.000 1,4723 1,5017
2. Punktegruppe ab 28.001 0,7289 0,7435
Medizinisch-diagnostische Laboratorien
Fir § 2-Kassen

1 bis 1.000.000 0,068963

1.000.001 bis 5.000.000 0,022988

ab 5.000.001 0,011423
* ausgenommen Position 39
1.2. Ausfuhrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache

ab 1.1.2019 ab 1.1.2020
€
Ausfuhrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache 13,89 14,17
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1.3. Tarife fur OP-Leistungen
ab 1.1.2019 ab 1.1.2020
OP-Gruppe | 57,19 58,33
OP-Gruppe Il 103,94 106,02
OP-Gruppe llI 176,68 180,21
1.4. Bereitschaftsdienstzulagen
ab 1.1.2019 ab 1.1.2020
Arzte fur Allgemeinmedizin
(ausgenommen Innsbruck-Stadt)
fur 12 Stunden 148,73 151,70
fur 24 Stunden 297,46 303,41
fiir 36 Stunden (Feiertagsdienst) 446,20 455,12
fiir 48 Stunden (Wochenenddienst) 594,92 606,82
1.5. Wegegeld und Wegegeldpauschale
ab 1.1.2019 ab 1.1.2020
a) Ein einfacher fahrbarer Kilometer bei Tag 1,04 1,06
b) Ein einfacher unfahrbarer Kilometer bei Tag 2,05 2,09
C) Ein einfacher fahrbarer Kilometer bei Nacht 1,56 1,59
d) Ein einfacher unfahrbarer Kilometer bei Nacht 4,13 4,21
e) Wegegeldpauschale fiir Arzte des Stadtgebietes von
Innsbruck
fur jede Visite bei Tag 3,97 4,05
fur jede Visite bei Nacht 7,08 7,22
f) Wegepauschale fur Arzte fur Allgemeinmedizin in Absam,
Hall i.T., Mils bei Hall i.T.
fur jede Visite bei Tag 2,57 2,62
fur jede Visite bei Nacht 4,22 4,30
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1.6. Honorar der Sonderleistungspositionen nach dem Mutter-Kind-Pass

Ab 1.1.2008

PosNr

Bezeichnung

€

MK'|

Honorar im Zusammenhang mit der ersten bis finften Untersu-
chung der Schwangeren, ausschliellich der internen Untersu-
chung, durch Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin oder Vertrags-
fachéarzte fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, je

18,02

MK Il

Honorar fir die interne Untersuchung der Schwangeren durch
Vertragséarzte fur Allgemeinmedizin oder Vertragsfacharzte fir
Innere Medizin

11,55

MK IlI

Honorar bei Haus-(Heim-)Entbindungen, Untersuchung des Neu-
geborenen in der ersten Lebenswoche durch Vertragsarzte fir
Allgemeinmedizin oder Vertragsfacharzte fur Kinder- und Jugend-
heilkunde

17,88

MK IV

Honorar im Zusammenhang mit der ersten bis vierten Untersu-
chung des Kindes durch Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin oder
Vertragsfacharzte fur Kinder- und Jugendheilkunde, je

21,80

MKV

Honorare fir die erste bis vierte fakultative Untersuchung des
Kindes zwischen dem 22. und 62. Lebensmonat durch Vertrags-
arzte fur Allgemeinmedizin oder Vertragsfacharzte fir Kinder- und
Jugendheilkunde, je

21,80

MK VI

Orthopéadische Kindesuntersuchung durch Vertragsarzte fur All-
gemeinmedizin bzw. Vertragsfachéarzte fir Kinder- und Jugend-
heilkunde oder Orthopadie

11,55

MK VII/1

HNO-Kindesuntersuchung durch Vertragsarzte fir Allgemein-
medizin bzw. Vertragsfacharzte fur Kinder- und Jugendheilkunde
oder HNO-Krankheiten

17,95

MK VI11/2

Augenuntersuchung des Kindes durch Vertragsarzte fir Allge-
meinmedizin bzw. Vertragsfacharzte fur Kinder- und Jugendheil-
kunde oder Augenheilkunde

17,95

MK III

Erste, zweite und dritte fakultative Ultraschalluntersuchung der
Schwangeren durch Vertragsfacharzte fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe oder Radiologie bzw. Vertragsarzte fiir Allgemeinme-
dizin, je

24,42

MK IX

Zweite fakultative augenfacharztliche Kindesuntersuchung durch
Vertragsfacharzte fur Augenheilkunde

21,80

MK X

Erste (1. Lebenswoche) und zweite (6. bis 8. Lebenswoche)
fakultative Ultraschalluntersuchung der kindlichen Hiften durch
Vertragsfachéarzte fur Kinder- und Jugendheilkunde, Orthopéadie
und orthopéadische Chirurgie oder Radiologie bzw. Vertragsarzte
fur Allgemeinmedizin, je

29,07
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1.7. Rontgenunkosten

ab 1.1.2019 ab 1.1.2020

PosNr | Bezeichnung A-Tarif B-Tarif A-Tarif B-Tarif
a) Fur Fachéarzte
518 Einfache Durchleuchtung 3,63 2,22 3,67 2,24
519 Osophagus 4,47 3,20 4,51 3,23
520 Ein- bis mehrmalige Durchleuchtung mit

Kontrastmasse per o0s, Magen-Darm- 12,83 9,05 12,96 9,14

Trakt
521 Colon per Kontrast-Klysma 15,85 11,33 16,01 11,44
522 Aufnahme 9/12 5,51 3,92 5,57 3,96
523 Aufnahme 13/18 6,19 4,43 6,25 4,47
524 Aufnahme 18/24 6,87 4,88 6,94 4,93
525 Aufnahme 18/35 8,57 6,20 8,66 6,26
526 Aufnahme 15/40 7,93 5,70 8,01 5,76
527 Aufnahme 20/40 9,51 6,82 9,61 6,89
528 Aufnahme 24/30 8,46 6,09 8,54 6,15
529 Aufnahme 30/40 10,97 7,87 11,08 7,95
530 Aufnahme 35/35 10,97 7,87 11,08 7,95
531 Aufnahme 35/43 12,59 9,48 12,72 9,57
532 Zahnfilm 2,92 2,05 2,95 2,07
533 Tomografie 20% Zuschlag zu den Ront-

genunkosten der Schichtaufnahme
533b Zuschlag zur Mammographieaufnahme

18/24 (max. 4 Aufnahmen und entspre- 2,50 2,53

chende Indikation)
534 Unkosten fur Bildverstarker oder Fern-

sehkette bei Durchleuchtung durch

Roéntgen- oder Lungenfachéarzte, bei 4,82 4,87

mitgeteilter Verwendung eines Bildver-

starkers (héchstens 2mal pro Fall)
534a Bucky-Bestrahlung (auch fur Dermato-

logen), flr eine Sitzung, ohne Riicksicht 4,36 4,40

auf die Zahl der Felder
534d Bildverstarkerzuschlag fir digitalisierte 0.47 047

Gerate; 10% Zuschlag zu PosNr 534 ' '
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PosNr | Bezeichnung ab 1.1.2019 ab 1.1.2020
b) Fur Arzte fur Allgemeinmedizin
518P | Einfache Durchleuchtung 3,70 3,74
519P | Osophagus 4,56 4,61
520P Eg;sgize?]ggrm:g%i_Ig):rrgj_ll?rl;i?tung mit Kontrast- 13,07 13,20
521P | Colon per Kontrast-Klysma 16,13 16,29
522P Aufnahme 9/12 5,62 5,68
523P Aufnahme 13/18 6,30 6,36
524pP Aufnahme 18/24 6,98 7,05
525P Aufnahme 18/35 8,75 8,84
526P Aufnahme 15/40 8,06 8,14
527P Aufnahme 20/40 9,68 9,78
528P Aufnahme 24/30 8,63 8,72
529P Aufnahme 30/40 11,16 11,27
530P Aufnahme 35/35 11,16 11,27
531P Aufnahme 35/43 12,80 12,93
532P Zahnfilm 2,97 3,00
1.8. Unkosten fur Rontgentherapie
ab 1.1.2019 ab 1.1.2020

PosNr | Bezeichnung
542 1F* 2,66 2,69
543 100 R** 3,31 3,34
Nah- und Kontaktbestrahlung

1. bis zu 10.000 R per 100 R 1,08 1,09

2.von 10.100 R bis 20.000 R per 100 R 0,47 0,47

3. von 20.100 R aufwérts per 100 R 0,19 0,19

* jeweiliges Bestrahlungsfeld, ohne Ricksicht auf dessen Ausdehnung;
** Rontgendosis fur Rontgen oder Rontgen-Kontakt-Therapie




Tabelle zu den Unkostentarifen fiir Réntgen-, Nah- und Kontaktbestrahlung

ab 1.1.2019 ab 1.1.2020
R
1.000 10,81 10,92
2.000 21,61 21,83
3.000 32,42 32,74
4.000 43,23 43,66
5.000 54,04 54,58
6.000 64,84 65,49
7.000 75,65 74,90
8.000 84,80 85,60
9.000 95,40 96,30
10.000 106,00 107,00
11.000 110,70 111,70
12.000 115,40 116,40
13.000 120,10 121,10
14.000 124,80 125,80
15.000 129,50 130,50
16.000 134,20 137,92
17.000 141,30 142,71
18.000 146,05 147,51
19.000 150,79 152,30
20.000 155,54 157,10
21.000 157,46 159,03
22.000 159,38 160,97
23.000 161,30 162,91
24.000 163,22 164,85
25.000 165,14 166,79
26.000 167,05 168,72
27.000 168,97 170,66
28.000 170,89 172,60
29.000 172,81 174,54
30.000 174,73 176,48
31.000 176,65 178,42
32.000 178,57 180,36
33.000 180,49 182,29
34.000 182,41 184,23
35.000 184,33 186,17
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1.9. Sonografie Tarife

ab 1.1.2019 ab 1.1.2020
PosNr
uso1 21,88 22,10
uso02 26,77 27,04
uso3 40,48 40,88
uso4 18,20 18,38
uso05 26,77 27,04
uso8 26,77 27,04
us09 26,80 27,07
Us10 29,14 29,43
USs11 29,14 29,43
SPO1 26,28 26,54
SP02 38,90 39,29
SPO3 6,87 6,94
SP05 13,51 13,65
SP06 12,15 12,27
SPO7 22,68 22,91
SP09 32,34 32,66
SP10 26,28 26,54
DS01 16,21 16,37
DS02 16,21 16,37
DS03 24,27 24,51
DS04 9,34 9,43
FDO1 47,34 47,81
FDO2 8,06 8,14
FDO3 20,21 20,41
FDO4 40,48 40,88
FDO5 40,48 40,88
EKO1 52,48 53,00
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2. Allgemeine Bestimmungen

2.1. Rechnungslegung

1.

Der Vertragsarzt reicht bis zum 10. des dem Abrechnungszeitraum jeweils folgenden
Monats die Abrechnungsunterlagen mit dem Abrechnungsdeckblatt bei der Abteilung
. vertragspartner |“ der Tiroler Gebietskrankenkasse (Datum des Poststempels) ein.

Die Abrechnungsdeckbléatter sind Voraussetzung und Grundlage zur Freigabe bzw.
Anweisung der Akontozahlungen. Die Kasse Ubermittelt jeweils bis zum 20. des Abga-
bemonats der Arztekammer fiir Tirol die Durchschrift der Deckblatter aller abrechnen-
den Vertragsarzte.

Als Abrechnungsunterlagen gelten: Krankenkassenschecks, Uberweisungsscheine, Ersatz-
Krankenkassenschecks, eCard-Ersatzbelege, Abrechnungsdeckblatter, Leistungsprotokolle,
Kilometerlisten, Meldungen des Wochenend- und Feiertagsdienstes (Naheres siehe Abschnitt
3.3 und 3.4 der ,Besondere Bestimmungen®) sowie Antrdge von Wabhlarzten. Die Moglichkeit
einer ausnahmsweisen Verrechnung von éarztlichen Leistungen durch Ersatz-
Krankenkassenschecks regelt § 15 Abs. 4 des Gesamtvertrages und der folgende Abschnitt
2.3 der "Allgemeine Bestimmungen" dieser Honorarordnung.

Grundsatzlich kdnnen auf Rechnung des Versicherungstragers arztliche Leistungen nur in-
nerhalb jenes Kalendervierteljahres erbracht werden, fir welches der eCard-Ersatzbeleg oder
der Ersatzkrankenkassenscheck ausgestellt wurde. Uberweisungsscheine hingegen haben
auch dann Gultigkeit, wenn die Erstleistung im folgenden Quartal innerhalb von 4 Wochen ab
Ausstellungstag erbracht wird. Wird ein Ausstellungsdatum abgeandert oder fehlt es Uber-
haupt, so ist die entsprechende Ergdnzung bzw. Korrektur nur vom berechtigten Aussteller
(Kasse, [zuweisender] Arzt) durchzufiihren und neuerlich mit der Unterschrift und der Stam-
piglie zu versehen.

Die Abrechnungsunterlagen sind dem giiltigen Leistungsverzeichnis (= Schablone fiir Arzte
fir Allgemeinmedizin und fiir Arzte einzelner Fachrichtungen) bzw. dem Vordruck entspre-
chend vollstandig auszufillen, alphabetisch zu ordnen und fortlaufend zu nummerieren (hieftr
ist das auf der Abrechnungsseite rechts unten eingezeichnete Rechteck vorgesehen). Es ist
besonders darauf zu achten, dass auf Uberweisungsscheinen der Versicherungstrager, die
Versicherungsgruppe und der Uberweisungsgrund (Ziffer 1 bis 9) entsprechend gekennzeich-
net sind. Den Abrechnungsunterlagen, die nicht den Raster der Scheine der Tiroler Kranken-
versicherungstrager aufweisen, sind Uberweisungsscheine oder Scheine, die nur mit dem Ab-
rechnungsraster bedruckt sind, anzuhdngen, damit die erbrachten und zu verrechnenden
Leistungen der Honorarordnung entsprechend Ubersichtlich angeschrieben werden kénnen.
Sollten fur ein und denselben Patienten im Quartal mehrere Scheine anfallen, sind diese zu-
sammengefasst unter einer Nummer abzurechnen.

Die Eintragung der erbrachten und verrechenbaren Leistungen auf der Riickseite der Ab-
rechnungsunterlagen (Krankenkassenschecks, Uberweisungsscheine, Ersatzkrankenkassen-
schecks, eCard-Verrechnungsschein) durch den Vertragsarzt darf bei elektronischer Rech-
nungslegung mit maschinell lesbaren Datentragern bzw. Datenfernibertragung (EDV-
Rechnungslegung) unterbleiben. Entspricht der Datensatzaufbau nicht jenem des Hauptver-
bandes, muss vom Vertragsarzt zusatzlich ein erweitertes Leistungsprotokoll vorgelegt wer-
den. Art, Aufbau und Umfang der Daten sowie das vom Vertragsarzt selbst erstellte erweiterte
Leistungsprotokoll miissen dem Mustersatzaufbau des Hauptverbandes der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager (Anlage A zu den Einheitlichen Grundsatzen Uber die EDV-
Abrechnung der Vertragsarzte) entsprechen. Das erweiterte Leistungsprotokoll muss jeweils
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den Namen, das Geburtsdatum und die Anschrift des Patienten, die Diagnose sowie das Leis-
tungsdatum enthalten.

7. Die Erfassung der Leistungsdaten der Vertragsarzte mit handischer Abrechnung erfolgt nach
den Bedingungen der Gesamtvertraglichen Vereinbarung vom 19.7.2002.

2.2. Abzige und Honoraruberweisungen

1. Die Tiroler Gebietskrankenkasse wird jene Betrage, die ihr von der Arztekammer fiir Tirol an-
gegeben werden, jeweils von den Honoraren der Vertragsarzte einbehalten und auf die be-
kannt gegebenen Konten bei der Landes-Hypothekenbank Tirol in Innsbruck tberweisen.

2. Samtliche von der Tiroler Gebietskrankenkasse an die Vertragsarzte zu leistenden Zahlungen
werden auf das vom Vertragsarzt angegebene Bankkonto Uberwiesen.

3. Die Tiroler Gebietskrankenkasse ist verpflichtet, bei rechtzeitig vorgelegter Abrechnung zum
Ultimo des ersten und zweiten Monats eines jeden Kalendervierteljahres eine Akontierung in
der Hohe von je 30% der Honorarsumme der jeweils letzten abgeschlossenen Quartalsab-
rechnung (abziiglich der fiir die Arztekammer fur Tirol einbehaltenen Betrage) zu leisten.

Eine Abrechnung gilt jedenfalls dann als rechtzeitig vorgelegt, wenn der unter Ziff. 1
des Abschnittes 2.1 festgelegte Termin eingehalten wird. Die Endabrechnung erfolgt
jeweils erst zum Ultimo des dritten Monats eines jeden Kalendervierteljahres.

Bei nicht rechtzeitig vorgelegter Abrechnung erfolgt jedoch nur am Ende des zweiten Monats
des betreffenden Kalendervierteljahres eine Akontierung in Héhe von 30% der Honorarsumme
der letzten abgeschlossenen Quartalsabrechnung.

In begrindeten Féallen werden Abrechnungen, welche langstens bis zum 28. des dem
Abrechnungszeitraum folgenden Monats einlangen, als termingerecht vorgelegt aner-
kannt. In solchen Fallen wird von der Tiroler Gebietskrankenkasse die flr den ersten Abrech-
nungsmonat fallige Akontierung nachiberwiesen. Bei einer noch spateren Rechnungslegung
kann einvernehmlich zwischen der Arztekammer fiir Tirol und den § 2-Kassen eine angemes-
sene Akontierung erfolgen.

4. Nach erfolgter Prifung und Bearbeitung der eingelangten Quartalsabrechnungen werden von
der Tiroler Gebietskrankenkasse mit der Endabrechnung je eine Ausfertigung (EDV-Ausdruck)
der Honorarabrechnung, die Abzlige zur Honorarabrechnung, der Limitierung und Staffelung
zur Honorarabrechnung und die Liste der berichtigten Tarifnummern bzw. der stornierten Fal-
le, aus denen alle Abanderungen, Richtigstellungen und Abstriche sowie die von der Arzte-
kammer fur Tirol vorgeschriebenen Abziige ersichtlich sind, sowohl dem Vertragsarzt als auch
der Arztekammer fir Tirol (bersandt. Die Arztekammer fur Tirol erhalt zusatzlich je einen
EDV-Ausdruck der MKP-Sonderleistungen sowie VU-Leistungen. Die Vertragsarzte erhalten
zusatzlich Korrekturhinweise zur Kilometerliste und zur Meldung lber den offiziellen Bereit-
schaftsdienst an Sonn- und Feiertagen.

5. Ergeben sich bei der Abrechnung des Honorares Differenzen zwischen dem Vertragsarzt und
den § 2-Kassen, so finden die Bestimmungen des § 32 Abs. 2 und des § 36 Abs. 6 des Ge-
samtvertrages Anwendung.
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2.3. Ersatz-Krankenkassenschecks

Der Vertragsarzt ist berechtigt (§ 15 Abs. 4 des Gesamtvertrages), Erkrankte, die ihre Anspruchsbe-
rechtigung nicht nachweisen kénnen, aber glaubhaft machen, im Rahmen der ersten Ordination
(Krankenbesuch) fir Rechnung des Versicherungstragers zu behandeln bzw. einen Erlag zu verlan-
gen. Sinngemal ist jedoch bei abweislichen Fallen und bei Féllen, in denen eine Dringlichkeit nicht
besteht, jede weitere Behandlung, solange kein Nachweis tber die Anspruchsberechtigung vorliegt,
zu Lasten der § 2-Kassen abzulehnen.

Abgesehen von den im § 15 Abs. 4 des Gesamtvertrages festgelegten Grundséatzen ist in solchen
Fallen die Verrechnung von vertragsérztlichen Leistungen wie folgt mdglich:

Fur Versicherte, die trotz miundlicher oder schriftlicher Mahnung ihre Anspruchsberechtigung nicht
nachweisen, kann der Vertragsarzt einen Ersatz-Krankenkassenscheck ausstellen. Diese Ersatz-
Krankenkassenschecks sind, nach erfolgter Eintragung der arztlichen Leistungen, vom Vertragsarzt
den verschiedenen Krankenversicherungstragern kontinuierlich zur Anspruchsprifung zu tbermitteln.
Die Kassen stellen binnen acht Tagen die Ersatz-Krankenkassenschecks mit dem Vermerk, ob An-
spruch gegeben ist oder nicht, wieder an den Vertragsarzt zurtick. Ersatz-Krankenkassenschecks mit
Anspruchsberechtigung flieRen sodann in die normale Quartalsabrechnung ein. Sollte eine zeitgerech-
te Bestatigung der Anspruchsberechtigung bis zur Rechnungslegung nicht mdglich sein, kénnen pro
Quartalsabrechnung hdchstens 1% der nicht bestatigten Ersatz-Krankenkassenschecks im Verhaltnis
zur Gesamtzahl der abzurechnenden Scheine der Abrechnung zugeordnet werden. Die Ubrigen nicht
bestatigten Ersatz-Krankenkassenschecks werden an den Vertragsarzt retourniert und kénnen in der
nachstfolgenden Abrechnung mit der Anspruchsbestatigung zur Honorierung vorgelegt werden.

Sollte ein Versicherter vor Ende des betreffenden Quartales doch noch seine Anspruchsberechtigung
gegeniiber seinem behandelnden Arzt nachweisen, so ist der Ersatz-Krankenkassenscheck zu ver-
nichten. Ersatz-Krankenkassenschecks gelten nur fir jenes Quartal, fir das sie ausgestellt worden
sind. Falls ein Vertragsarzt mit der Vorlage eines Ersatz-Krankenkassenschecks am Quartalsende in
Zeitnot gerat, ist die Verrechnung desselben nur noch im néchstfolgenden Quartal moglich.
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2.4. Vertretungen, Uberweisungen zwischen Vertragséarzten

1.

Lasst sich ein Vertragsarzt in seiner eigenen Ordination durch einen von ihm bestellten Arzt
im Sinne des § 9 des Gesamtvertrages vertreten, kann nur mit dem vertretenen Vertragsarzt
gemalR § 31 des Gesamtvertrages abgerechnet werden. Bei einer langer als zwei Wochen
dauernden Vertretung sind sowohl der Beginn als auch das Ende der Vertretung und der Na-
me des vertretenden Arztes der Arztekammer fur Tirol und der Tiroler Gebietskrankenkasse
umgehend schriftlich bekannt zu geben.

Der in seiner arztlichen Tatigkeit verhinderte Vertragsarzt hat jedoch auch die Mdglichkeit,
sich durch einen anderen Vertragsarzt vertreten zu lassen, welcher grundsatzlich der Nachst-
erreichbare sein muss. Das Gleiche gilt fir Vertragsfachéarzte desselben Fachgebietes. Auch
in diesem Falle sind die bei der Arztekammer fiir Tirol und der Tiroler Gebietskrankenkasse
erforderlichen Meldungen bei den Vertretungen von mehr als zwei Wochen Dauer und die
weiteren Bestimmungen des § 9 Abs. 2 des Gesamtvertrages zu beachten. Die erbrachten
Leistungen werden mit dem vertretenden Vertragsarzt verrechnet. Fur die Verrechnung der
erbrachten Leistungen findet auch in diesen Fallen § 31 Abs. 2 des Gesamtvertrages Anwen-
dung. Anfallende Wegegebiuhren werden fur die Vertretungszeit grundsatzlich nur vom Ordi-
nationssitz des nachsterreichbaren Vertragsarztes vergutet. Die Vertragsarzte fur Allgemein-
medizin und die Vertragsfachéarzte desselben Fachgebietes sollen die Urlaubseinteilung je
nach lokalen Erfordernissen untereinander abstimmen, sodass jederzeit eine ordnungsgema-
Be kassenarztliche Versorgung der Anspruchsberechtigten sichergestellt ist. Name, Anschrift
und Ordinationszeit des vertretenden Arztes ist an der Ordinationstir des vertretenen Arztes
sichtbar anzubringen.

Bei Fortsetzung der Behandlung von Versicherten im laufenden Quartal durch den vertreten-
den Vertragsarzt gilt fiir diesen als Abrechnungsgrundlage der "Uberweisungsschein”, welcher
immer nur dann verrechenbar ist, wenn sie mit der entsprechenden Begriindung (siehe auf-
gedruckte Ziffern 1 - 9 am Uberweisungsschein), dem Ausstellungsdatum, der Stampiglie und
der Unterschrift des verhinderten Vertragsarztes versehen sind. Ist nach Wiederaufnahme der
Tatigkeit des verhindert gewesenen Vertragsarztes eine weitere Behandlung des Versicherten
erforderlich, so ist er an diesen riickzuliberweisen. Die Riickiiberweisung erfolgt ohne Uber-
weisungsschein, wenn sie noch im selben Quartal durchzufiihren ist; liegt dieser Zeitpunkt je-
doch schon in einem neuen Kalendervierteljahr hat der vertretende Arzt die Rickiberweisung
mittels eines "Uberweisungsscheines" durchzufithren. Wurde der vertretende Vertragsarzt im
laufenden Quartal als erstbehandelnder Arzt in Anspruch genommen, winscht der An-
spruchsberechtigte jedoch nach Wiederaufnahme der Tatigkeit des verhindert gewesenen
Vertragsarztes die weitere notwendige Behandlung von diesem durchfiihren zu lassen, so ist
er ebenfalls mit einem Uberweisungsschein an diesen zu {iberweisen. Dieser Grundsatz und
die analoge Vorgangsweise gilt auch bei einer arztlichen Versorgung im Rahmen des Woche-
nend- und Feiertagsdienstes. Weiters soll gemaR § 13 Abs. 2 des Gesamtvertrages ein Pati-
ent vom Facharzt, sofern er keiner dauernden fachérztlichen Behandlung bedarf, einem Arzt
fur Allgemeinmedizin zugewiesen werden.

Uberweisungen von einem Vertragsarzt fir Allgemeinmedizin zu einem anderen Vertragsarzt
fur Allgemeinmedizin oder von einem Vertragsfacharzt zu einem anderen Vertragsfacharzt
desselben Fachgebietes diirfen bei voribergehender oder dauernder Verlegung des Wohnsit-
zes oder Aufenthaltsortes des Anspruchsberechtigten erfolgen.

Fachrontgenologen und Laborfacharzte diirfen keine Uberweisungen vornehmen.

AufBer in den bereits zitierten Fallen und bei unaufschiebbarer &rztlicher Versorgung (zB nach
einem Unfall oder zur Abwehr eines lebensbedrohlichen Zustandes) darf der Anspruchsbe-
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rechtigte innerhalb des Abrechnungszeitraumes einen Arztwechsel nur mit Zustimmung des
Versicherungstragers, welcher den behandelnden Arzt vorher anzuhéren hat, vornehmen.

Auf Uberweisungsscheinen jeglicher Art sind erwiinschte &rztliche Leistungen vom zuweisen-
den Vertragsarzt anzugeben.
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3. Besondere Bestimmungen

3.1. Honorierung, Punktegruppen, Punktewerte, Fallbegrenzungen,
Fallzahllimite und fixierte Jahresgesamthonorarsummen

1. Die Honorierung der Vertragsarzte erfolgt nach Einzelleistungen im Sinne der Bestimmungen
dieser Honorarordnung; die vertragsarztlichen Leistungen sind in den folgenden Abschnitten
3.2, 3.3, 3.4, 3.5 und 3.6 angefuhrt. Die vertragsarztlichen Leistungen werden entweder nach
Punkten (Grund- und Sonderleistungen) oder nach festen Eurowerten (Sonografie, arztliches
Gesprach, Rontgenunkosten, Bereitschaftsdienstzulagen, Wegegebihren und Sonderleis-
tungshonorare fur Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen, der Medizinischen Hauskrankenpflege
sowie der Vorsorgemedizin u.a.) vergutet. Fachérzte durfen nur Behandlungsfalle ihres Fach-
gebietes verrechnen. Ausnahmen sind nur dann maglich, wenn es sich um eine im Gefolge
der Grundkrankheit des betreffenden Fachgebietes auftretende Erkrankung handelt sowie in
allen Fallen von Komplikationen, wenn ein ursachlicher Zusammenhang mit der Grunderkran-
kung besteht. Sonderleistungspositionen, die als Erste-Hilfe-Leistungen erbracht werden, sind
mit einem "E" vor der Positionsnummer zu kennzeichnen und unterliegen nicht der Fachbe-
grenzung. Das Kindes- bzw. Jugendlichenalter ist mit der Vollendung des 18. Lebensjahres
begrenzt. Arztliche Leistungen, deren Erbringung ausschlieBlich Facharzten vorbehalten ist,
sind im "SONDERLEISTUNGSKATALOG" durch Symbole besonders gekennzeichnet und
kénnen nur von den dieser Fachgruppe angehdrenden Vertragsfacharzten verrechnet werden.
Alle Ubrigen nicht bezeichneten Leistungen sind - mit Ausnahme solcher der Facharzte fir
Radiologie und der med.-diagn. Laboratorien - von samtlichen Vertragséarzten verrechenbar.
Ausnahmen bilden Arzte fir Allgemeinmedizin und Fachéarzte, die von den Krankenversiche-
rungstragern im Einvernehmen mit der Arztekammer fiir Tirol hiezu berechtigt werden.

2. Primarérzte, sofern mit diesen ein Einzelvertrag nach § 6 des Gesamtvertrages besteht, kon-
nen fur Patienten, die zur stationaren Aufnahme in das Krankenhaus eingewiesen und dort
aufgenommen werden, keine arztlichen Leistungen verrechnen. Wenn hingegen der Patient
aus medizinischen Grunden einer stationaren Aufnahme nicht bedarf, so kann bei einer ambu-
lanten Behandlung die &rztliche Leistung normal verrechnet werden. Fir Uberwiesene medizi-
nisch-diagn. Laboruntersuchungen aller Art werden den Primararzten zusétzliche Grund- und
Sonderleistungen nicht honoriert.

3. Die in einer Quartalsabrechnung zur Honorierung gelangenden anerkannten Punkte fir
Grund- und kleine Sonderleistungen werden unter Beriicksichtigung der in Ziffer 5 festgeleg-
ten Fallbegrenzung sowie unter Anwendung der in Ziffer 7 angefiihrten Ausnahmebestim-
mungen wie folgt honoriert.

Punkte

a) Arzte fur Allgemeinmedizin | zum Wert der 1. Punktegruppe bis 28.000
un'(.j a.lllge.meme Facharzte zum Wert der 2. Punktegruppe ab 28.001
(glltig bis 31.12.2016)

zum Wert der 3. Punktegruppe ab 36.001
a) Arzte fur Allgemeinmedizin | zum Wert der 1. Punktegruppe bis 36.000
un_(_j a_lllgememe Facharzte zum Wert der 2. Punktegruppe ab 36.001
(glltig ab 01.01.2017)
b) Réntgenologen zum Wert der 1. Punktegruppe bis 28.000

zum Wert der 2. Punktegruppe ab 28.001
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4. Die Punktewerte sind dem Verzeichnis der Honorartarife auf Seite 25 dieser Honorarordnung

Zu entnehmen.

5. Fallbegrenzungen:

Von den im Folgenden unter Ziffer 7 angefuihrten Ausnahmebestimmungen abgesehen gelten

folgende Limitierungsbestimmungen:

Arzte fur Allgemeinmedizin und Fachéarzte erhalten pro Fall und Quartal innerhalb der Fallbe-

grenzung hdchstens bis zu 30 Punkte.

Erstleistungspunkte

aullerhalb der Fall-

aulRerhalb der

Zur Erstleistung (Ordination oder Visiten) werden zu- begrenzung Fallbegrenzung
satzlich honoriert: bis 30.6.2019 ab 1.7.2019
a) | an Arzte fiir Allgemeinmedizin 8 9

b) | an Fachéarzte (ausgenommen Kl und NP, PN) 5 6

c) | an Facharzte fur Kinder- und Jugendheilkunde 7 8

d) | an Fachérzte fur Neurologie und Psychiatrie 11 12

6. Kleinpraxen:
Fur Arzte fiir Allgemeinmedizin mit weniger als 400 § 2-Kassen-Fallen pro Quartal besteht un-
ter der Voraussetzung, dass der Vertragsarzt das 65. Lebensjahr nicht Uberschritten hat, kei-
ne Fallbegrenzungszahl.
7. Ausnahmen von den Fallbegrenzungen:
AuRRerhalb der Fallbegrenzung und zum Wert der 1. Punktegruppe werden zusétzlich zur ers-
ten Leistung je Fall und Quartal vergutet:
Punkte
a) bis 30.6.2019 ab 1.7.2019
a) aa) | an Arzte fur Allgemeinmedizin 8 9
bb) | an Facharzte (ausgenommen Kl und NP, PN) 5 6
cc) | an Facharzte fur Kinder- und Jugendheilkunde 7 8
dd) | an Facharzte fir Neurologie und Psychiatrie 11 12
Punkte
b) an alle Vertragsarzte zusatzlich
aa) | fur die Tagesvisite (Pos. 2) 26,5
bb) | fur die Visite am Sonn- und Feiertag (Pos. 2a) 26,5
cc) | Ordination auRerhalb der vertraglichen Ordinationszeiten (Pos. 1b)
dd) | Rufvisiten wahrend der Ordinationszeit (Pos. 4)
ee) | fur die Nachtordination (Pos. 9) 13
ff) fur den Facharztzuschlag einfach und erhoht
0gg) | Nachtvisiten (Pos. 10) nach folgendem Schema:
Behandlungsfalle Visiten
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Punkte

Biszu | 100 7
200 13
300 18
400 22
500 26
600 30
700 33
800 36
900 39
1.000 41

Fir je 100 weitere Behandlungsfalle jeweils 2 weitere Nachtvisiten.

hh)

Die Honorierung groRer Uberwiesener Physiotherapie an Vertrags-
arzte far Allgemeinmedizin wird bis auf Widerruf bis zu einem
durchschnittlichen Fallwert von € 1,25 ab 1.1.2019 bzw. € 1,28 ab
1.1.2020 pro Quartal limitiert.

Den Vertragsfachéarzten werden tberwiesene Falle zur gro3en Phy-
siotherapie (Pos. 798 - 803) zur Ganze auferhalb der Fallbegren-
zung honoriert.

Fur die Erbringung von Leistungen der groRen Uiberwiesenen Physio-
therapie ist nur der dem Wohnsitz oder Arbeitsplatz des Anspruchs-
berechtigten nachstgelegene Vertragsarzt mit entsprechender Ein-
richtung berechtigt. Uberweisungen kénnen nur dann vorgenommen
werden, wenn der Uberweisende Arzt keine Apparatur fur gro3e Phy-
siotherapie besitzt oder nicht der dem Wohnsitz oder Arbeitsplatz des
Versicherten nachstgelegene Vertragsarzt (Einrichtung) ist. Selbst-
Uberweisungen sind nicht gestattet.

i)

Bei eigenen Fallen der groRen Physiotherapie, zu deren Honorierung
ausschlief3lich die Positionen 198 bis 203 zu verwenden sind, kdnnen
auBRerhalb der Fallbegrenzung und zum Wert der 1. Punktegruppe je
Behandlungsfall und Quartal verrechnet werden.

Arzte fuir Allgemeinmedizin 2,4
FA fur Chirurgie 1,9
FA fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe 3,5
FA fur Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten 2,4
FA fur Haut- und Geschlechtskrankheiten 1,9
FA fur Innere Medizin 1,9
FA fur Kinder- und Jugendheilkunde 1,9
FA fur Lungenkrankheiten 1,9
FA fur Neurologie und Psychiatrie 2,4
FA fur Orthopéadie 1,9

)

Arztliche Leistungen, die fiir Anspruchsberechtigte von Fremdkassen
(siehe Seite 7) oder fir die auf Grund zwischenstaatlicher Vertrage
oder gesetzlicher Bestimmungen zu Betreuenden erbracht werden.

c)

an alle Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin:
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Punkte

aa) | Zuschlag zur ersten Grundleistung (Pos. 2c)
bei eigenen 8§ 2-Kassen-Fallen

bb) | Erstkontaktordination (Pos.1c)

cc) | Visite zur Notfallversorgung (Pos. 4a)

d) An alle allgemeinen Facharzte:
Zuschlag zur ersten Visite bei eigenen Fallen (Pos. 2b)

e) AuRerhalb der Fallbegrenzung werden die zur Verrechnung gelan-
genden EKG-Punkte mit einem eigenen Punktewert vergutet.

f) AuRerhalb der Fallbegrenzungen werden ferner honoriert:

aa) | GroRe Sonderleistungen mit eigenem Punktewert fir alle Arzte fir
Allgemeinmedizin und jene Fachéarzte, die solche Leistungen aus-
schlieBlich in der eigenen Praxis erbringen.

bb) | GroRRe Sonderleistungen bis 1.500 Punkte pro Quartal fur Primarérzte
der Chirurgie und Unfallchirurgie, die auf Grund eines bestehenden
Einzelvertrages nach § 6 des Gesamtvertrages Leistungen verrech-
nen; werden bei mehr als 40% der eingereichten Abrechnungsschei-
ne fir Operationen groRe Sonderleistungen verrechnet, wird ein Zu-
schlag von 50%, wenn sie bei 60% der Abrechnungsscheine fiir Ope-
rationen grof3e Sonderleistungen verrechnen, ein solcher Zuschlag
von 100% zum Limit der 1.500 Punkte zugestanden.

Jene Punkte, welche aufgrund von Limitiiberschreitungen nicht mehr
als grof3e Sonderleistungspunkte honoriert werden kénnen, werden
zu kleinen Sonderleistungspunkten und unterliegen somit der Punk-
testaffelung und Fallbegrenzung.

cc) | die Pos. Nr. 1d, 1e, 2d, 56a, 175d, 194a und 194g

8. Fallzahllimite:

Bei bestimmten Grund- und Sonderleistungspositionen (1b, 1c, 1d, le, 2d, 12a, 12c, 12d, 12e, 53,
56a, 68, 70, 71a, 72a, 72b, 73a, 73b, 117a, 118, 129, 129a, 138a, 138b, 138c, 138d, 138e, 140, 167a,
167b, 168b, 169a, 174a, 174b, 174c, 174d, 174e, 1741, 174q, 174h, 175, 175d, 175f, 183b, 183d, 194,
194a, 194e, 194f, 194g, 194h, 534, 534d, Sonografie) dirfen nur bestimmte Prozentsétze der zur
Honorierung eingereichten Tiroler § 2-Abrechnungsfélle zur Vergutung kommen. Ausgenommen vom
Fallzahllimit bleiben alle Abrechnungsfélle, die nicht als Anspruchsberechtigte der Tiroler § 2-Kranken-
versicherungstrager gelten.

9. Fixierte Jahresgesamthonorarsummen:

Solange bei den Honorarabschliissen betreffend die Honorierung der arztlichen Hilfe aller Vertragsarz-
te der § 2-Krankenversicherungstrager Tirols fixierte jahrliche Gesamthonorarsummen vereinbart sind,
durfen allfallige Honorarbestimmungen (Nachzahlungen oder Einbehalte) nur fir die 8§ 2-
Krankenversicherungstrager Tirols angewendet werden.

10. Aufwandsrequlierende MaRnahmen:

Wird einvernehmlich zwischen der Arztekammer fiir Tirol und der Tiroler Gebietskrankenkasse als
federfuhrendem § 2-Krankenversicherungstrager Tirols festgestellt, dass ein Vertragsarzt eine bzw.
mehrere Tarifpositionen erheblich tiber dem vergleichbaren Landesdurchschnitt beansprucht, sind die
jeweiligen Positionen nur zu dem zwischen Kammer und Kasse vereinbarten Ausmalfd abzugelten.
Daraus sich ergebende Honorareinbehalte werden zwischen Kammer und Kasse festgelegt.
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11. Umsatzbegrenzung fir Vertragsfachlabors:

Die Honorare der medizinisch-diagnostischen Fachlabore werden in den Jahren 2019 und 2020 je-
weils mit € 7.030.946,- begrenzt.

Analog der aus Anlass der Nichtnachbesetzung der Planstelle in Woérgl vereinbarten Verringerung der
Honorarumsatzbegrenzung fiir 2010 wird die Honorarumsatzbegrenzung fir 2020 um den Differenz-
betrag zwischen der Honorarumsatzbegrenzung fur 2009 und Honorarumsatzbegrenzung fur 2010
reduziert, wenn die nachste freiwerdende Planstelle in Innsbruck nach deren Freiwerden ein volles
Jahr vakant bleibt. Die aus dieser Umsatzbegrenzungsregelung sich ergebenden Honorartiberbeziige
werden vierteljahrlich jeweils nach Abschluss der Abrechnung des jeweiligen Quartals mit den nachs-
ten Honorarzahlungen (Akontierungen, Schlusszahlungen) kompensiert.

Kommt nach Ablauf dieser Honorarvereinbarung keine neue Umsatzbegrenzungsregelung fir die
medizinisch-diagnostischen Fachlabore zustande, tritt wiederum jene Umsatzbegrenzungsregelung in
Kraft, die bis zum 31.12.1999 Glltigkeit hatte.

12. Ausgleichszahlungen und Strukturférderungsfonds

a) Ausgleichszahlungen an ALL und allgemeine Fachéarzte

Zur Starkung und Sicherung der hausarztlichen Strukturen im landlichen Raum bzw. der fach-
arztlichen Strukturen werden an die Vertrags(fach)arztinnen und —arzten jahrlich folgende Ge-
samtbetrage ausbezahilt:

2011 2012 und folgende Jahre
ALL € 448.600,-- € 598.000,--
Allg. FA € 36.000,-- € 48.000,--

b) Strukturférderungsfonds

Zur Sicherstellung und Starkung der vertragsarztlichen Versorgung, insbesondere der haus-
arztlichen Versorgung im landlichen Raum wird ein Strukturférderungsfonds eingerichtet, der
wie folgt dotiert wird:

2016 2017 2018
€ 432.000,-- € 432.000,-- € 864.000,--

Néhere Bestimmungen (ber die Verwendung dieser Strukturférderungsmittel, insbesondere Uber die
Verteilung und den Zeitpunkt der Auszahlung werden jeweils im Einvernehmen zwischen den Ver-
tragsparteien in einem Sideletter festgelegt.

13. Eventualklausel betreffend die Sozialversicherungsanstalt der Bauern:

Fur den Fall und ab Wirksamkeitsbeginn des Ausscheidens der SVB aus 8§ 2 des Gesamtvertrages
verlieren die mit der 37. Zusatzvereinbarung vom Juli 2011 vereinbarten Honorarausgleichmal3nah-
men (Ausgleichszahlungen gemaf Art. | Ziff. 1., fachspezifischen StrukturmalBnahmen gemaf Art. |
Ziff. 2) ihre Geltung.

14. Sonderregelung fiir Labor(apparate)gemeinschaften:

a) Eine Labor(apparate)gemeinschaft liegt vor, wenn im Sinne des § 52 Abs. 1 AG ein und
dasselbe Laborgerat von mehr als einem Arzt benutzt wird.
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b)

c)

d)

15.

16.

Vorrausetzung fur die Verrechnung und Honorierung von Leistungen, die mit einem im
Rahmen einer Labor(apparate)gemeinschaft gemeinsam benutzten Laborgerat durchge-
fuhrt  werden, st die verpflchtende Meldung der Adresse der La-
bor(apparate)gemeinschaft sowie der Type des verwendeten Laborgerdtes an die TGKK
im Wege der Arztekammer fiir Tirol.

Laborleistungen, die von Arzten fir Allgemeinmedizin und allgemeinen Facharzten mit im
Rahmen einer Labor(apparate)gemeinschaft gemeinsam benutzten Laborgeraten durch-
gefuhrt werden, sind analog den Bedingungen der Honorarordnung verrechenbar, die fur
Erbringung und Abrechnung von Laborleistungen, die durch auferhalb von La-
bor(apparate)gemeinschaft stehenden Arzten fir Allgemeinmedizin und allgemeinen
Fachéarzte erbracht werden, jeweils Gultigkeit haben.

Die im Rahmen einer Labor(apparate)gemeinschaft erbrachten Leistungen werden mit
90% der jeweils geltenden Tarife der Honorarordnung fur Laborleistungen honoriert, die
von Arzten fur Allgemeinmedizin und allgemeinen Fachéarzte erbracht werden, die nicht an
einer Labor(apparate)gemeinschaft beteiligt sind. Die Honorierung von Leistungen, die der
fachspezifischen Fallwertlimitierung unterliegen (Pos. 178 a-v), werden mit 90 von Hun-
dert des jeweils geltenden Fallwertes begrenzt, der auf Arzte fir Allgemeinmedizin und
Facharzte fiur Kinder- und Jugendheilkunde anzuwenden ist, die nicht an einer La-
bor(apparate)-gemeinschaft beteiligt sind. Der internistische Gesamtfallwert bleibt von
dieser Regelung unberihrt.

Sonderregelung zur Honorierung bei unbesetzten Vertragsarztstellen fur Allgemeinmedi-

zin (qultig ab 1.1.2019 bis 31.12.2020):

a) Voraussetzungen:
aa) Vorliegen einer mindestens ein ganzes Quartal unbesetzten und zumindest
einmal erfolglos ausgeschriebenen Vertragsarztstelle fur Allgemeinmedizin;
ab) Einvernehmen von Kammer und Kasse, dass die Nachbesetzung weiterhin
notwendig ist und die gegenstandliche Sonderregelung zur Anwendung kommen soll;
ac) Einbezogen in die Regelung werden Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin, die
im selben Bereitschaftsdienstsprengel, in dem die unbesetzte Vertragsarztstelle liegt,
oder in dem/den geografisch angrenzenden Bereitschaftsdienstsprengel(n) ihren ver-
traglichen Ordinationssitz haben; Abweichungen hiervon kénnen im Einvernehmen
zwischen Kammer und Kasse festgelegt werden;

b) Honorierung:
Fur die Dauer der Vakanz einer Vertragsarztstelle fur Allgemeinmedizin erhalten die in
lit. ac) angefihrten Vertragsarzte fir Allgemeinmedizin fur die von ihnen geleisteten
Wochenend- und Feiertagsdienste das 1,5fache der jeweils geltenden Pauschale.

Zuschisse fir Wartungskosten im Rahmen von e-Services:

Pos. Nr. Art der Leistung € Anmerkung

eKOS1

Zuschuss fir die EDV- Wartungs- 4,00 Verrechenbar, wenn eKOS inte-
kosten fir die Verwendung von griert Uber eine Vertrags-

eKOS partnersoftware tatsachlich ver-
wendet wird. Der Zuschuss ge-
bihrt einmal je Monat und wird im
Zuge der Quartalsabrechnung
ausbezahlt.
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eMedl

Zuschuss fur die EDV- Wartungs-
kosten fir die Verwendung von e-
Medikation

20,00

Verrechenbar, wenn e-Medikation
integriert Uber eine Vertrags-
partnersoftware tatsachlich ver-
wendet wird. Der Zuschuss ge-
bihrt einmal je Monat und wird im
Zuge der Quartalsabrechnung
ausbezahlt.

Nicht verrechenbar fiir fir RAD,
MCL, CHI, UCH
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3.2. Grundleistungen

Die nachstehend unter den Positionsnummern 1 bis 12 angefiihrten Leistungen werden als "Grund-
leistungen" bezeichnet und mit folgenden Punkten bewertet:

PosNr

Bezeichnung

Punkte

Erlauterung

1

Ordination

4/

Diese Position ist von Fachéarzten fir Radiologie
und fur med.-diagn. Laboratorien nicht verrechen-
bar. Fir Fachrontgenologen sind dafiir im Bereich
der Rontgentherapie die Positionen 535 und 536
vorgesehen. Fir Uberwiesene med.-chem. Unter-
suchungen aller Art und Uberwiesene Physiothera-
pie werden an Vertragsarzte Ordinationen ebenso
nicht vergitet. Die Verrechnung von zwei oder
mehr Ordinationen an einem Tag ist nur dann még-
lich, wenn es sich um zwei oder mehrere am sel-
ben Tag aufgetretene unterscheidbare Erkrankun-
gen handelt.

la

Ordination im Bereit-
schaftsdienst (nur fir den
zum Wochenend- und Fei-
ertagsdienst  eingeteilten
Arzt)

+ 2 Punkte auBerhalb der
Fallbegrenzung

ab 1.7.2019

6/l

8/l

Die Verrechnung dieser Position ist nur im Rahmen
des von der Arztekammer fur Tirol im Einverneh-
men mit den § 2-Kassen eingerichteten Wochen-
end- und Feiertagsdienstes mdglich, sofern die
Teilnahme mit der hiefur aufgelegten Drucksorte
der Abteilung Arztliche Vertragspartner gemeldet
wird. Ausgenommen ist der Funkbereitschafts-
dienst fiir das Stadtgebiet Innsbruck.

Nehmen Versicherte mittels Uberweisungsscheines
im Rahmen des offiziellen Wochenend- und Feier-
tagsdienstes arztliche Hilfe in Anspruch und ist
eine weitere Krankenbehandlung notwendig, so ist
diese von jenem Vertragsarzt durchzufihren, bei
dem der fir das zutreffende Quartal glltige Ab-
rechnungsschein abgegeben wurde.
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PosNr

Bezeichnung

Punkte

Erlauterung

1b

Ordination auf3erhalb der
vertraglichen Ordinations-
zeiten

21/1

Diese Position gilt nur fur Falle, die auf Grund ihrer
Dringlichkeit auRerhalb der vertraglichen Ordinati-
onszeiten behandelt werden muissen. Die Uhrzeit
der Behandlungen ist anzugeben. Die Verrechnung
ist nicht maglich

- fir Falle, deren Behandlung sich auf Grund eines
Bestellsystems auf3erhalb der gemeldeten Ordi-
nationszeiten ergeben;

- fur Falle die unmittelbar im Anschluss an die Or-
dinationszeiten behandelt werden, weil sie sich
aus der regularen Ordinationstatigkeit ergeben;

- im Rahmen der Bereitschaftsdienste;

- im Rahmen von Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungen;

Bis 31.12.2017 ist die Verrechenbarkeit fir Arzte
fur Allgemeinmedizin und Fachéarzte fir Kinder- und
Jugendheilkunde auf héchstens 5%, fir alle ande-
ren allgemeinen Facharzte mit hdochstens 2% der
§ 2- Behandlungsfélle pro Quartal begrenzt.

Ab 1.1.2018 ist die Verrechenbarkeit fur Arzte fir
Allgemeinmedizin und Fachéarzte fir Kinder- und
Jugendheilkunde auf héchstens 6%, bei Facharz-
ten fur Kinder- und Jugendheilkunde auf hdchstens
5%, fir alle anderen allgemeinen Facharzte mit
hdchstens 2% der § 2- Behandlungsfélle pro Quar-
tal begrenzt.

1c

Erstkontaktordination (wéh-
rend der Ordinationszeit)

20/1

Mit der Erstkontaktordination soll der administrative
und anamnestische Mehraufwand der mit einem
neuen Patienten entsteht (zB Neuanlage einer
Patientenkartei, sei es bei einem eigenen Fall oder
Vertretungsfall, sowie bei Patienten, die mindes-
tens 2 Quartale die Ordination nicht mehr aufge-
sucht haben, usw.) abgegolten werden. Sie ist bis
31.12.2017 hoéchstens in 6% und ab 1.1.2018
hochstens in 7% der 8 2-Behandlungsfalle pro
Quartal und nur fir Vertragsarzte fur Allgemeinme-
dizin verrechenbar. Im Zusammenhang mit Mutter-
Kind-Pass-Untersuchungen ist die Verrechnung
unzulassig.

Erstkontaktordinationen, die wegen Uberschreitung
des %-Limits nicht honoriert werden, werden als
Ordination (Pos.1) vergiitet.
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PosNr

Bezeichnung

Punkte

Erlauterung

1d

Arztlicher Koordinationszu-
schlag auRerhalb der Fall-
begrenzung

12/1

Dieser Zuschlag ist einmal pro Patient und Quartal
in jenen Fallen verrechenbar, die einer intensiven
Koordination mit anderen Arzten, Einrichtungen,
sonstigen Leistungserbringern oder mit Angehori-
gen der Patienten bedirfen. Die Koordinationsta-
tigkeit ist zu dokumentieren und umfasst:

Koordination des ambulanten und stationaren Ver-
sorgungsmanagements

Telefonische oder personliche Kontaktnahme zu
anderen Leistungserbringern im Gesundheitsbe-
reich zur Abstimmung der Patientenbetreuung

Dokumentationszusammenfihrung des  Krank-
heitsverlaufes

Organisation von Pflegemalinahmen, Spezialbe-
handlungen und Rehabilitation

Erkundung bzw. Organisation von besonderen
Behandlungsformen im Ausland. Von Arzten fiir
Allgemeinmedizin, Facharzten fir Innere Medizin
und Kinder und Jugendheilkunde in hdchstens 5%
der § 2-Falle verrechenbar.

le

Sozialpsychiatrischer Koor-
dinationszuschlag

12/1

Dieser Zuschlag ist verrechenbar fir personliche
(auch telefonische) sozialpsychiatrische Beratun-
gen (Dauer im Allgemeinen ca. 10 Minuten) von
Facharzten fur P./PN. mit anderen Behandlern
(insbes. Hausarzt, Psychotherapeut, kl. Psycholo-
ge), Institutionen (zB. Krankenanstalten), die an
der Behandlung beteiligt sind, sowie mit Angehori-
gen (soweit es sich nicht um eine Fremdanamnese
— siehe Pos. 194f — handelt).

Nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 194, 194b,
194f;

Die 12/ Punkte sind auf3erhalb der Fallbegrenzung
und zum Wert der ersten Punktegruppe, 1mal pro
Fall und in 5% der § 2-Falle verrechenbar.

1f

Zuschlag zur Pos. 1 fur
Ordination wahrend ver-
traglich vereinbarter Tages-
randzeiten (Mo - Fr von
17:00 bis 19:00 Uhr) au-
RBerhalb der Fallbegrenzung

ab 1.4.2019

5/

Fir die Verrechnung ist die Angabe der Uhrzeit der
Arztkonsultation zwingend erforderlich. Diese Ver-
pflichtung entfallt, wenn und solange die Kasse mit
schrifticher Zustimmung der Vertragsarztin/des
Vertragsarztes eine patientenbezogene Auswer-
tung der im eCard-System gespeicherten Uhrzeiten
jener Konsultationen durchfiihren kann, fir die die
Pos. 1f verrechnet wurden.

Die Gesamtvertragsparteien kommen weiters
Uberein, im Hinblick auf die einvernehmlich ge-
troffenen Frequenzannahmen die Aufwandsent-
wicklung gemeinsam zu Uberwachen und erforder-
lichenfalls gemeinsam Steuerungsmaf3nahmen zu
setzen, um die Finanzierbarkeit der Leistung und
die Zielerreichung hinsichtlich der Versorgung zu
gewabhrleisten.

Tag-Visite

8/l

Bei Besuch mehrerer erkrankter Anspruchsberech-
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PosNr

Bezeichnung

Punkte

Erlauterung

+ 26,50 Punkte auf3erhalb
der Fallbegrenzung

34,50/1

tigter der § 2-Kassen in ein und derselben Familie
und innerhalb ein und derselben Wohnung ist nur
bei einem Erkrankten die Verrechnung der Visite
maoglich. Fir alle tGbrigen, anlasslich der Visite be-
handelten Anspruchsberechtigten darf pro Patient
lediglich eine Ordination verrechnet werden. In
Internaten mit Krankenrevieren, in welchen Zéglin-
ge bei Erkrankung untergebracht werden und somit
gleiche Verhéltnisse wie innerhalb einer Familie
bestehen, gelten fur die Verrechenbarkeit von Visi-
ten die gleichen Bestimmungen. Dasselbe gilt auch
fur Kinder- und Ferienheime bzw. Lager mit Kran-
kenrevieren.

Bei Besuchen in Altersheimen ist streng nach me-
dizinischen Erfordernissen vorzugehen. Pro Stock-
werk sind in der Regel nur je zwei Visiten, fur alle
ubrigen Falle nur eine Ordination verrechenbar. Bei
Behandlungen im Arztzimmer eines Altersheimes
ist ebenfalls insgesamt nur je eine Visite, fir alle
Ubrigen behandelten Anspruchsberechtigten nur je
eine Ordination verrechenbar.

An jenen Tagen, an denen bereits eine Ordination
erfolgt ist, durfen Visiten fir denselben Patienten
nur nach Anmeldung bzw. dringlicher Anforderung
zusatzlich verrechnet werden. Félle, in denen der
Versicherte in der Lage gewesen ware, die Ordina-
tion aufzusuchen, dirfen ebenso zu Lasten der
Krankenversicherungstrager nicht in Rechnung
gestellt werden. In diesen Fallen hat der Versicher-
te die entsprechenden Kosten zu tragen.

2a

Tag-Visite im Bereit-
schaftsdienst und an Sonn-
und Feiertagen (am Sams-
tag nur fur den zum Wo-
chenenddienst eingeteilten
Arzt)

12/1

+ 26,50 Punkte aulerhalb
der Fallbegrenzung

38,50/1

An Samstagen ist diese Position nur dann verre-
chenbar, wenn der Vertragsarzt zum offiziellen
Wochenenddienst eingeteilt ist und die dazu ent-
sprechende Meldung bei der Abteilung ,Vertrags-
partner |I“ der Tiroler § 2-Kassen vorliegt.

Nehmen Versicherte mittels Uberweisungsscheines
im Rahmen des offiziellen Wochenend- und Feier-
tagsdienstes arztliche Hilfe in Anspruch und ist
eine weitere Krankenbehandlung notwendig, so ist
diese von jenem Vertragsarzt durchzufihren, bei
dem der fur das zutreffende Quartal giltige Ab-
rechnungsschein abgegeben wurde.

2b

Zuschlag zur ersten Visite
bei eigenen Fallen (Kran-
kenkassenschecks oder
Regelfélle) fur allgemeine
Fachéarzte aullerhalb der
Fallbegrenzung

1

Die Verrechenbarkeit ist auf allgemeine Fachéarzte
eingeschrankt.

2c

Zuschlag zur ersten Grund-
leistung bei eigenen 8§ 2-
Kassen-Fallen  (Kranken-
kassenschecks oder Regel-
falle) fur Vertragsérzte fur
Allgemeinmedizin  aul3er-
halb der Fallbegrenzung

1,25/I

Dieser Zuschlag ist nur von Vertragsarzten fir All-
gemeinmedizin verrechenbar.
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PosNr

Bezeichnung

Punkte

Erlauterung

2d

Zuschlag bei aufwandiger
Visite auferhalb der Fall-
begrenzung

19/1

Dieser Zuschlag ist bei aufwandigen Visiten in Al-
ten- und Pflegeheimen sowie bei hauslich betreu-
ten Pflegebedurftigen innerhalb von 10 Tagen nach
Spitalsaufenthalt oder bei zuséatzlich akuten Er-
krankungen wie zB Pneumonie, akute kardiale
Dekompensation, Insult, Reinsult und diabetische
Stoffwechselentgleisung verrechenbar. Nicht verre-
chenbar bei normalen Kontrollvisiten und zusam-
men mit Pos. Nr. 4 und Pos. Nr. 4a, in 2,5% der
§ 2-Falle von Arzten fur Allgemeinmedizin, Fach-
arzten fur Innere Medizin, fir Neurologie (und Psy-
chiatrie) und Psychiatrie (und Neurologie).

Zuschlag fur Konsilium

10/1

Bei einem Konsiliarbesuch ist der Name jenes Ver-
tragsarztes anzufthren, mit dem das Konsilium
gehalten wurde.

Rufvisite  (wadhrend der

Ordinationszeit)

43/1

Eine Rufvisite kann nur dann verrechnet werden,
wenn diese Visite wahrend der vereinbarten Ordi-
nationszeit angefordert wurde und eine Unterbre-
chung bzw. vorzeitige Beendigung der Ordinations-
tatigkeit zur Folge hat. Der Zeitpunkt der Unterbre-
chung der Ordinationstatigkeit zur Durchfiihrung
dieser Rufvisite ist anzugeben.

4a

Visite zur Notfallversor-

gung, far AL

42/

Eine Visite zur Notfallversorgung ist von Vertrags-
arzten fir Allgemeinmedizin nur im Zusammen-
hang mit folgenden Leistungen verrechenbar:

Reanimation (Pos.65a), Setzen eines zentralen
Venenkatheters (Pos. 65b), Intubation (Pos.65c)
oder einer Defibrillation (Pos. 65d).

Facharztzuschlag einfach

4/

+ 1,23 Punkte auf3erhalb
der Fallbegrenzung

bis 31.12.2017

+ 2 Punkte auBerhalb der
Fallbegrenzung

ab 1.1.2018

5,23/I

6/l

Facharztzuschlage dirfen nur fir Falle des eige-
nen Fachgebietes, hdchstens zweimal je Fall und
Monat verrechnet werden; bei fachfremden Féllen
nur bei der ersten Ordination, wenn nicht schon
ohne Untersuchung erkannt werden kann, dass es
sich um einen fachfremden Fall handelt, der wegen
der Nichtzulassigkeit abgewiesen werden misste.
Diese Regelung gilt auch dann, wenn Versicherte
den Facharzt gleich primér aufsuchen. Der erhthte
Facharztzuschlag wird nur einmal pro Uberwei-
sungsschein und Fall, nicht aber bei Vertretungen
gemal 8 9 Abs. 1 des Gesamtvertrages honoriert.
Die Verrechnungsmdéglichkeit von Facharztzu-
schlagen entfallt bei Verabreichung physikalischer
Behandlung, wenn keine Ordination verrechenbar
ist, ferner bei Facharzten fur Radiologie und bei
Uberwiesenen medizinisch-chemischen Untersu-
chungen an Primarérzte und Fachérzte fir Innere
Medizin.
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PosNr | Bezeichnung Punkte | Erlauterung

6 Facharztzuschlag erhéht 8/l Facharztzuschlage dirfen nur fir Falle des eige-
nen Fachgebietes, hdchstens zweimal je Fall und
Monat verrechnet werden; bei fachfremden Féallen
* 1,23 Punkte auRerhalb 9,23 nur bei der ersten Ordination, wenn nicht schon
der Fallbegrenzung ohne Untersuchung erkannt werden kann, dass es
bis 31.12.2017 sich um einen fachfremden Fall handelt, der wegen
der Nichtzulassigkeit abgewiesen werden misste.
+ 2 Punkte auRerhalb der 10 Diese Regelung _gilt aych. dann, wenn Versichlgrte
Fallbegrenzung den Facharzt gleich primar auf_suchen. Der"erhoht.e
ab 1.1.2018 Facharztzu.schlag wird nur einmal pro Uberwei-
" sungsschein und Fall, nicht aber bei Vertretungen
gemal 8 9 Abs. 1 des Gesamtvertrages honoriert.
Die Verrechnungsmdglichkeit von Facharztzu-
schlagen entfallt bei Verabreichung physikalischer
Behandlung, wenn keine Ordination verrechenbar
ist, ferner bei Facharzten fur Radiologie und bei
Uberwiesenen medizinisch-chemischen Untersu-
chungen an Primarérzte und Fachérzte fir Innere

Medizin.

7 Mehrzeit Uber die erste 10 Bei einem notwendigen langeren Aufenthalt in der
halbe Stunde hinaus; fir Wohnung des Erkrankten Uber die erste halbe
jede begonnene weitere Stunde hinaus kann fur jede weitere begonnene
halbe Stunde halbe Stunde zur Erbringung von positions- aber

o . auch nichtpositionsgebundenen Sonderleistungen
a rl\l/leigrzen uber (.j'e erste 15 unter Angabe der gesamten Verweildauer (zB 9 bis
albe Stunde_ hinaus im 11 Uhr = 3 Mehrzeiten) Mehrzeit verrechnet wer-
Bereltschaftsdlgnst oder an den. Hingegen ermdglichen nur Notfélle, die durch
_S(()jnn— bund Fe|ertagen_ fr Erbringung nicht positionsgebundener Sonderleis-
Jhelg Seg(()jnnene weitere tungen (Kreislaufversagen, kinstliche Beatmung,
albe Stunde Blutung) den Vertragsarzt in der Ordination Uber
eine halbe Stunde hinaus beanspruchen, fir jede
weitere begonnene halbe Stunde die Verrechnung
von Mehrzeit. Die entsprechende Zeitangabe ist

auch in diesen Fallen erforderlich.

8 Ausfuhrlicher arztlicher 4 Ein ausfuhrlicher arztlicher oder fachéarztlicher Be-
(facharztlicher) Befundbe- fundbericht samt allfalligen Gutachten ist nach
richt dieser Position verrechenbar, wenn ein solcher
bis 31.12.2017 Bericht von Seite des zuweisenden Vertragsarztes

oder vom Chef- bzw. Kontrollarzt der Kasse ver-
langt wurde. Falls auf einem Krankenkassenscheck
ab 1.1.2018 6

oder bei Regelfallen ein Befundbericht zur Ver-
rechnung gelangt, ist anzugeben, fir wen dieser
erstellt wurde. Telefonisch durchgegebene Mittei-
lungen oder auch die schriftiche Bekanntgabe
eines Laborbefundes (Bluthild, Blutzucker, Blut-
senkung, Harn, Réntgen, EKG usw.) gelten nicht
als verrechenbare “ausfiihrliche" &rztliche oder
facharztliche Befundberichte. Direkte Anweisungen
des Facharztes an den behandelnden Arzt wéh-
rend eines Konsiliums am Krankenbett oder Be-
fundberichte im Zusammenhang mit stationérer
Anstaltspflege sowie Gutachten fir Eignungsunter-
suchungen, soweit diese privaten Interessen die-
nen, sind ebenfalls nicht nach Position 8 verre-
chenbar. Die daraus entstehenden Kosten sind
dem Auftraggeber in Rechnung zu stellen.
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PosNr | Bezeichnung Punkte | Erlauterung
Arztliche Leistungen von 20 Uhr bis 7 Uhr Friih (Nachtleistungen)

9 Nachtordination (fur Not- 14/ Fallen Nachtleistungen in den offiziellen Bereit-
bzw. Erste-Hilfe-Félle) schaftsdienst, sind diese als Nachtleistungen in
+13 Punkte auflerhalb der 271 Rechnung zu stellen.

Fallbegrenzung

10 Nachtvisite (Berufung nach 54/1 Fallen Nachtleistungen in den offiziellen Bereit-

19 Uhr) schaftsdienst, sind diese als Nachtleistungen in
Rechnung zu stellen.

11 Zuschlag fur Nachtkonsili- 15/1 Bei einem Konsilliarbesuch ist der Name jenes
um Vertragsarztes anzufiihren, mit dem das Konsilium

gehalten wurde.

12 Nachtmehrzeit Uber die 15/1 Bei einem notwendigen langeren Aufenthalt in der

erste halbe Stunde hinaus;
fir jede begonnene weitere
halbe Stunde

Wohnung des Erkrankten Uber die erste halbe
Stunde hinaus kann fur jede weitere begonnene
halbe Stunde zur Erbringung von positions- aber
auch nichtpositionsgebundenen Sonderleistungen
unter Angabe der gesamten Verweildauer (zB 9 bis
11 Uhr = 3 Mehrzeiten) Mehrzeit verrechnet wer-
den. Hingegen ermdglichen nur Notfélle, die durch
Erbringung nicht positionsgebundener Sonderleis-
tungen (Kreislaufversagen, kinstliche Beatmung,
Blutung) den Vertragsarzt in der Ordination Uber
eine halbe Stunde hinaus beanspruchen, fir jede
weitere begonnene halbe Stunde die Verrechnung
von Mehrzeit. Die entsprechende Zeitangabe ist

auch in diesen Fallen erforderlich.

50




3.3. Wochenend- und Feiertagsdienst

1.

Der Wochenend- und Feiertagsdienst ist von der Arztekammer fiir Tirol im Einvernehmen mit
den § 2-Kassen zu regeln.

Der von der Arztekammer fiir Tirol eingerichtete Wochenenddienst beginnt am Samstag um 7
Uhr und endet am darauf folgenden Montag um 7 Uhr. Der Feiertagsdienst beginnt - sofern er
nicht auf einen Sonntag folgt - um 20 Uhr des Vortages und endet um 7 Uhr friih des darauf
folgenden Werktages. SchlieRen jedoch ein oder mehrere Feiertage an einen Wochenend-
dienst an, so beginnt der Feiertagsdienst erst um 7 Uhr frih und endet um 7 Uhr frih des
nachstfolgenden Werktages.

Arzte, die an dem von der Arztekammer fiir Tirol eingerichteten Wochenend- und Feiertags-
dienst teilnehmen, erhalten eine Bereitschaftsdienstzulage.

Die Hohe der Bereitschaftsdienstzulage ist dem Verzeichnis der Honorartarife auf Seite 26
dieser Honorarordnung zu entnehmen.

Fir den arztlichen Funkbereitschaftsdienst im Stadtbereich von Innsbruck durch Arzte fur All-
gemeinmedizin und Facharzte fur Kinder- und Jugendheilkunde gilt die mit der Arztekammer
fur Tirol abgeschlossene Sonderregelung.

Jeder Honorarabrechnung fiir Arzte fir Allgemeinmedizin (ausgenommen Innsbruck-Stadt)
wird von der Abteilung Vertragspartner | fir die anléasslich der nachsten Quartalsabrechnung
vorzunehmende Meldung des Bereitschaftsdienstes fur den Wochenend- und Feiertagsdienst
die hieflr aufgelegte Drucksorte beigelegt. Diese Meldung ist dem Vordruck entsprechend
genau auszuflllen und - auch im Falle einer Leermeldung - mit der néchsten Quartalsabrech-
nung einzusenden.

3.4. Wegegebihren

Den Vertragsarzten werden fur die gemal § 12 des Gesamtvertrages durchgefiihrten Krankenbesu-
che Wegegebiihren nach MalRgabe folgender Bestimmungen vergiitet:

1.

Definition verrechenbarer Kilometer:

a) Einfacher fahrbarer Kilometer bei Tag.

Eine Stral3e gilt dann als befahrbar, wenn sie zur selben Zeit von Autobussen der Post,
Bahn oder Privatunternehmen kursmaf3ig befahren wird.

b) Einfacher unfahrbarer Kilometer bei Tag.

Als unfahrbar gilt eine Stral’e, wenn sie mit einem Mittelklassewagen bis zu 1.500 ccm
nicht mehr befahren werden kann, bzw. wenn wegen der schlechten Wegverhaltnisse der
Weg zu Ful’ zurlickgelegt werden muss und keine Fahrmdoglichkeiten vorhanden sind.

c) Einfacher fahrbarer Kilometer bei Nacht (zwischen 20 Uhr und 7 Uhr).

d) Einfacher unfahrbarer Kilometer bei Nacht (zwischen 20 Uhr und 7 Uhr).

e) Den Arzten des Stadtgebietes von Innsbruck sowie den Arzten fiir Allgemeinmedizin von
Absam, Hall in Tirol und Mils bei Hall in Tirol (mit Ausnahme des Sprengelarztes in Ab-
sam) gebuihrt fir jede Visite bei Tag (Pos. Nr. 2, 2a, 4 und 4a) oder fir jede Visite bei
Nacht (Pos. Nr. 10) eine Wegegeldpauschale.

Die Hohe der Wegegebihren ist dem Verzeichnis der Honorartarife auf Seite 26 dieser
Honorarordnung zu entnehmen.
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2. Grundsatzliche Bestimmungen zur Verrechnung von Wegegebihren:

a)

b)

c)

d)

f)

a)

h)

Grundsatzlich wird nur die Wegegebiihr honoriert, die dem nachstgelegenen Vertrags-
arzt zustehen wirde. Verlangt der Versicherte, obwohl im ein ndher gelegener Vertrags-
arzt zur Verfiigung stiinde, dennoch den Besuch eines weiter entfernten Vertragsarztes,
so hat er den daraus entstehenden Mehraufwand an Wegegebihren selbst zu tragen. In
solchen Fallen hat der Vertragsarzt den Patienten oder dessen Angehérige auf diese Be-
stimmung aufmerksam zu machen. In dringenden Féllen, in denen der néachste Vertrags-
arzt nicht erreichbar ist, kann auch ein Vertragsarzt, dessen Ordinationssitz weiter entfernt
ist, die vollen Wegegebuhren verrechnen; in der Kilometerliste muss jedoch ein entspre-
chender Vermerk angebracht werden. Sollte dieser Grundsatz wegen besonderer lokal
oder personell bedingter Gegebenheiten zu Harten fihren, so kdnnen einvernehmlich
zwischen der Arztekammer fir Tirol und den § 2-Kassen in Einzelfallen Ausnahmen fest-
gelegt werden.
Innerhalb eines von der Arztekammer fiir Tirol im Einvernehmen mit den § 2 Kassen ver-
einbarten Sonn- und Feiertagsdienst-Sprengels kann von dem jeweils zum offiziellen Be-
reitschaftsdienst eingeteilten Vertragsarzt, auch wenn dieser nicht nachstgelegener ist, die
Wegegebihr voll verrechnet werden. In Vertretungsfallen wird die dem als nachsterreich-
baren Vertragsarzt zustehende Wegegeblihr ebenfalls zur Ganze honoriert. Ein entspre-
chender Vermerk ist in der Kilometerliste anzubringen.
Sprengeléarzte, die gleichzeitig Vertragsarzte sind, haben innerhalb ihres Sprengels An-
spruch auf die vollen Wegegebiihren, auch wenn sie nicht als nachsterreichbare Arzte im
Sinne des § 12 Abs. 2 des Gesamtvertrages in Anspruch genommen werden.
Fur Visitfahrten innerhalb des 500-Meter-Umkreises (Ordinationssitz) kann keine Wege-
gebuhr verrechnet werden. Solche Fahrten sind daher nicht in die Kilometerliste einzutra-
gen.
Bei Krankenbesuchen durch Innsbrucker Arzte auBerhalb der vereinbarten Stadtgrenze
gebuhrt ab einer Distanz von 500 m ab dieser Grenze das Kilometergeld plus Wegegeld-
pauschale; bei Krankenbesuchen bis zu einer Distanz von 500 m jedoch nur das Wege-
geldpauschale.
Die Verrechnung der Wegegeldgebiihren erfolgt nach der bei der zustandigen Bezirks-
hauptmannschaft aufliegenden amtlichen Distanzkarte. Die Abteilung ,Vertragspartner I
ist berechtigt, im Bedarfsfalle Distanzlisten vom Vertragsarzt anzufordern. Wenn Wege in
dieser Karte nicht aufscheinen oder ohne Beriicksichtigung der Héhenmeter berechnet
sind, erfolgt die Verrechnung durch die Abteilung ,Vertragspartner I nach der Grundlage:
1.000 Meter Distanz bzw. 100 Meter Héhendifferenz entsprechen jeweils einem Kilometer.
Beispiel:
Die Entfernung vom Ordinationssitz zum Patienten betragt 5 Kilometer und 300 Meter Ho-
henunterschied. Hin und zuriick ergeben sich daher 10 + 6 verrechenbare Kilometer.
In der Distanzliste sind solche Entfernungen in einfachen Kilometern unter Beriicksichti-
gung der einfachen Hohendifferenz angegeben.
Fur Visiten bei Anspruchsberechtigten von § 2-Kassen und anderen Krankenversiche-
rungstragern (einschlieRlich der Personen, die auf Grund zwischenstaatlicher Uberein-
kommen oder nach den Bestimmungen der KOVG, HVG, StVG, OFG oder VOG betreut
werden), die auf derselben Fahrt getéatigt werden, kann am gleichen Tag die Wegegebuhr
nur einmal verrechnet werden. Sind am gleichen Tag und auf derselben Strecke eine oder
mehrere weitere Visiten zu tatigen, so erfolgt die Honorierung der Wegegebuhren nur bei
entsprechender Begriindung (zB Diagnoseangabe in der Kilometerliste).
Werden Wegleistungen mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln, wie Bahn, Buslinien oder Seil-
bahnen getétigt, so werden die Spesen fir die erste Klasse vergitet. Solche Fahrten sind
durch Vorlage der Fahrscheine nachzuweisen. Werden in dringlichen Féallen Ubliche Land-
fahrzeuge wie z.B. Gelandefahrzeuge verwendet, so werden die aufgelaufenen Kosten
auf Grund der vorgelegten Rechnungen ersetzt. Der mit solchen Wegeleistungen verbun-
dene Zeitaufwand wird als Mehrzeit auBerhalb des Limits tber die Kilometerliste honoriert.
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3. Erstellung der Kilometerlisten:

a)

b)

c)

Die Vertragsarzte sind verpflichtet, die getatigten Wegeleistungen bei Hausbesuchen
durch Kilometerlisten nachzuweisen. Diese Kilometerlisten sind chronologisch und gut le-
serlich zu fuhren.

Bei Besuch mehrerer Patienten an einer Wegstrecke wird der Weg nur fir den am weites-
ten entfernt wohnenden Patienten honoriert. In diesen Féllen ist auf der Kilometerliste die
Anzahl der Kilometer nur fir diesen Patienten anzufihren. Bei einem Besuch mehrerer
Versicherter an einer Wegstrecke entfallt das namentliche Eintragen aller auf dieser Fahrt
besuchten Patienten. In allen Kilometerlisten sind die Entfernungen ab Ordinationssitz an-
zugeben. Bei jeder Fahrt ab Ordinationssitz (also auch bei Rundfahrten) ist nur die nach
Anzahl der Kilometer am weitesten entfernt gelegene Ortschaft und der Name des dort
besuchten Patienten in die jeweils dafur vorgesehene Rubrik einzutragen. Die zahlenma-
Bige Anfihrung der mitbesuchten Patienten, nach Kassenzugehdorigkeit getrennt, ist
unbedingt erforderlich und durchzufiihren. (Rubriken: "Gesamtzahl der bes. Pat." und "da-
von wurden besucht fur").

Muss auf Grund notwendiger Visiten die am selben Tag schon einmal befahrene Weg-
strecke ganz oder zum Teil neuerlich zuriickgelegt werden, so ist neben den anderen Ein-
tragungserfordernissen eine kurze Begriindung (zB Diagnoseangabe) in der Kilometerliste
vorzunehmen.
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3.5. Leistungen nach dem Mutter-Kind-Pass

Zwischen der Osterreichischen Arztekammer und dem Hauptverband der Gsterreichischen Sozialver-
sicherungstrager wurde eine gesamtvertragliche Vereinbarung tber die Durchflihrung der arztlichen
Untersuchungen von Schwangeren und Neugeborenen (Mutter-Kind-Pass) gemaR den Bestimmun-
gen des § 33 Abs. 2 des Familienlastenausgleichsgesetzes abgeschlossen. Diese Vereinbarung ist
seit 1. April 1974 in Kraft und nach MalRRgabe nachstehender Bestimmungen durchzufiihren.

1.

Die Honorierung der im Zusammenhang mit dem Mutter-Kind-Pass erforderlichen und er-
brachten arztlichen Leistungen erfolgt nach den Bestimmungen der Honorarordnung.

Grundlage zur Durchflihrung dieser gesamtvertraglichen Vereinbarung ist die dem Vertrags-
arzt Ubergebene eCard oder der Krankenkassenscheck, bei Vertragsfacharzten mit Berechti-
gung zur Erbringung von Leistungen nach dem Mutter-Kind-Pass auch ein entsprechender
Uberweisungsschein.

3. Zur Erbringung von Leistungen nach dem Mutter-Kind-Pass sind berechtigt:

Arzte fur Allgemeinmedizin

Facharzte fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Facharzte flr Innere Medizin

Facharzte fur Kinder- und Jugendheilkunde
Facharzte fur Augenheilkunde

Fachéarzte fir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten
Fachéarzte fur Orthopadie und orthop. Chirurgie
Facharzte fur Rontgenologie

Med.-diagn. Laboratorien

4. Grund- bzw. Sonderleistungen der Honorarordnung, die im Rahmen der Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungen verrechenbar sind.

PosNr

Bezeichnung

Arzte fir Allgemeinmedizin:
Erstleistungspunkte

1 Ordination

2 Tag-Visite

14 Zahlung der roten Blutkdrperchen (Hamatokrit)

15 Blutfarbstoff (Haemoglobin)

25 Harnstreifentest

26 Sediment (Nativpraparat)

35 Abstrich je Abnahme

42 Nativpraparat mit einfacher Farbung

54 Blutentnahme aus der Vene

175¢ eingehende Untersuchung bei Kindern bis zum vollendeten 5. Lebensjahr (ab 1.7.2019

bis zum vollendeten 6. Lebensjahr)

Facharzte fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe:
Erstleistungspunkte
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PosNr Bezeichnung

1 Ordination

5 Facharztzuschlag, einfach

6 Facharztzuschlag, erhéht

14 Zahlung der roten Blutkdrperchen (Hamatokrit)
15 Blutfarbstoff (Haemoglobin)

25 Harnstreifentest

26 Sediment (Nativpraparat)

35 Abstrich je Abnahme

42 Nativpraparat mit einfacher Farbung
54 Blutentnahme aus der Vene

Facharzte fur Innere Medizin:
Erstleistungspunkte

1 Ordination
5 Facharztzuschlag, einfach
6 Facharztzuschlag, erhéht

Facharzte fur Kinder- und Jugendheilkunde:
Erstleistungspunkte

1 Ordination

2 Tag-Visite

5 Facharztzuschlag, einfach

6 Facharztzuschlag, erhéht

54 Blutentnahme aus der Vene

175¢ eingehende Untersuchung bei Kindern bis zum vollendeten 5. Lebensjahr (ab 1.7.2019

bis zum vollendeten 6. Lebensjahr)

Fachéarzte fir Augenheilkunde:
Erstleistungspunkte

1 Ordination

5 Facharztzuschlag, einfach

6 Facharztzuschlag, erhéht

175¢ eingehende Untersuchung bei Kindern bis zum vollendeten 5. Lebensjahr (ab 1.7.2019

bis zum vollendeten 6. Lebensjahr)

Facharzte fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten:
Erstleistungspunkte

1 Ordination

5 Facharztzuschlag, einfach

6 Facharztzuschlag, erhéht

175¢ eingehende Untersuchung bei Kindern bis zum vollendeten 5. Lebensjahr (ab 1.7.2019

bis zum vollendeten 6. Lebensjahr)
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PosNr

Bezeichnung

Fachéarzte fir Orthopadie und orthop. Chirurgie:
Erstleistungspunkte

1 Ordination
5 Facharztzuschlag, einfach
Facharztzuschlag, erhéht
175¢ eingehende Untersuchung bei Kindern bis zum vollendeten 5. Lebensjahr (ab 1.7.2019

bis zum vollendeten 6. Lebensjahr)

Facharzte fur Rontgenologie:
Erstleistungspunkte

MK VIII

Ultraschalluntersuchung der Schwangeren

Med.-diagn. Laboratorien:
Serologischer Anteil der MUTTER-KIND-PASS-Untersuchung

22.50

Katalog fiur med.-chem. Laboratorien
a) TPHA-Test

b) Blutgruppenbestimmung

¢) Rhesusfaktor

d) Antikorpersuchtest

e) Toxoplasmose-Text

f) Roteln-Test

22.51

Katalog fir med.-chem. Laboratorien

a) HBs-Antigen

Diese fur den Mutter-Kind-Pass vorgesehenen Grund- und Sonderleistungen werden
aul3erhalb der Fallbegrenzung und zum Wert der ersten Punktegruppe honoriert. Die

im gleichen Quartal auf dem gleichen Abrechnungsschein zur Verrechnung gelangen-
den kurativen arztlichen Leistungen fallen der Honorarordnung entsprechend unter die

Limitierungsbestimmungen.

22.52

HIV I/l — Antikdrper

22.53

Oraler Glukose-Toleranztest (mind. 3 Blutzuckerbestimmungen)

5. Folgende Sonderleistungen sind zuséatzlich verrechenbar

: Anzahl verre-
PosNr | Bezeichnung chenbar*
MK | fiir Arzte fur Allgemeinmedizin oder Fachérzte fiir Frauenheilkunde 5
MK Il fiir Arzte fur Allgemeinmedizin oder Fachérzte fiir Innere Medizin 1
fir Arzte fir Allgemeinmedizin oder Fachéarzte fiir Kinder- und Ju-
MK Il : 1
gendheilkunde
fir Arzte fir Allgemeinmedizin oder Fachéarzte fiir Kinder- und Ju-
MK IV . 4
gendheilkund
fir Arzte fir Allgemeinmedizin oder Fachéarzte fiir Kinder- und Ju-
MKV ; 4
gendheilkunde
MK VI |fur Arzte fir Allgemeinmedizin oder Fachéarzte fir Kinder- und Ju- 1
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Anzahl verre-

PosNr | Bezeichnung chenbar*
gendheilkunde oder Orthopadie
fir Arzte fir Allgemeinmedizin oder Fachéarzte fir Kinder- und Ju-

MK VIl | gendheilkunde, Hals- Nasen- und Ohrenkrankheiten oder Augenheil- el
kunde

MK VIl fir Arzte fur Allgemeinmedizin bzw. Fachérzte fiir Frauenheilkunde 3
und Geburtshilfe oder Radiologie

MK IX fur Facharzte fur Augenheilkunde 1
fur Facharzte fur Kinder- und Jugendheilkunde, Orthopéadie und or-

MK X thopadische Chirurgie oder Radiologie bzw. Vertragsarzte fir Allge- 2

meinmedizin

* es wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass die Positionen nur in angegebenem Ausmalfl verre-
chenbar sind.

Die Punktewerte der Grund- bzw. Sonderleistungen sowie fir die Sonderleistungspositionen (MK | - X)
jeweils festgelegten Eurobetrage sind dem Verzeichnis der Honorartarife auf den Seiten 25 -27 dieser
Honorarordnung zu entnehmen.

6. Vorgeschriebene Untersuchungen zur Erlangung des Kinderbetreuungsgeldes:

Untersuchung der Schwangeren:

a) Untersuchung der Schwangeren bis Ende der 16. Schwangerschaftswoche;
b) Untersuchung der Schwangeren in der 17. bis 20. Schwangerschaftswoche einschliel3lich

einer internen Untersuchung;
¢) Untersuchung in der 25. bis 28. Schwangerschaftswoche;
d) Untersuchung in der 30. bis 34. Schwangerschaftswoche;
e) Untersuchung in der 35. bis 38. Schwangerschaftswoche.

Zusatzliche fakultative Schwangerschaftsuntersuchung:

a) Ultraschalluntersuchung wird in der 8. bis 12. Schwangerschaftswoche,
b) Ultraschalluntersuchung wird in der 18. bis 22. Schwangerschaftswoche,

c) Ultraschalluntersuchung in der 30. bis 34. Schwangerschaftswoche.

Untersuchung des Kindes:

a) Untersuchung des Kindes in der 4. bis 7. Lebenswoche (einschlielich einer orthopadi-

schen Untersuchung)
b) Untersuchung im 3. bis 5. Lebensmonat

¢) Untersuchung im 7. bis 9. Lebensmonat (einschlie3lich einer Untersuchung des Hals-,

Nasen- und Ohrenbereiches)

d) Untersuchung im 10. bis 14. Lebensmonat (einschlief3lich einer Augenuntersuchung)

Zusatzliche fakultative Kindesuntersuchung:

a) Hduftultraschalluntersuchung in der 6. bis 8. Lebenswoche

b) Untersuchung des Kindes im 22. bis 26. Lebensmonat einschliel3lich einer Augenuntersu-

chung.
¢) Untersuchung des Kindes im 34. bis 38. Lebensmonat;
d) Untersuchung des Kindes im 46. bis 50. Lebensmonat;
e) Untersuchung des Kindes im 58. bis 62. Lebensmonat.

Art und Umfang der arztlichen Untersuchungen sind dem Mutter-Kind-Pass zu entnehmen.
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Die in der gesamtvertraglichen Vereinbarung festgelegten Zeitabstdnde mit den damit verbundenen
Untersuchungen sind entsprechend zu berlcksichtigen.

3.6. Vorsorgeuntersuchung

ab 1.1.2016 ab 1.1.2017 | ab 1.1.2019

PosNr | Bezeichung € € €

VU0l Allgemeines VU-Programm 86,00 88,00 88,00

VU022 Gynékologisches Programm 28,24

VU03 Mammographie 81,50

VU04 Kolonoskopie 161,00 240,00

VU41 Zuschlag zur VUO04 fir Entfernung eines 36,00
Polypen, je Polyp

VU12 Information und individuelle Beratung im 3.00

Rahmen des BKFP

Erlauterungen zur Vorsorgeuntersuchung:

1.

Die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchung erfolgt mit dem Krankenkassenscheck oder
der eCard bzw. dem Uberweisungsschein. Fiir ,Nichtversicherte” ist der vom VU-Arzt oder der
TGKK ausgestellte eCard-Ersatzbeleg zu verwenden.

Das Allgemeine Vorsorgeuntersuchungsprogramm umfasst

a) die Erhebung der Anamnese nach Vorgabe des vom Probanden auszufiillenden Anam-
neseblattes und des allfallig verwendeten Alkoholfragebogens;

b) nach Vorgabe des Befundblattes die Durchfuhrung der klinischen Untersuchung, Untersu-
chung der Laborparameter Blutzucker-Nichternwert, Gesamtcholesterin, HDL-
Cholesterin, Triglyceride, Gamma-GT, Rotes Blutbild bei Frauen (Erythozytenzahl, Hamo-
globin, Hamatokrit), Harnstreifentest (Combi Screen 5+ bestehend aus Leukozyten, Ei-
weil3, Glukose, Nitrit, Urobilinogen, Blut), Hamocculttest (ab dem 50. Lebensjahr);

c) die Ermittlung der Risikofaktoren

d) und nach Auswertung der Ergebnisse aller durchgeflihrten Untersuchungen das Ab-
schlussgesprach mit dem Probanden. Fir das Abschlussgesprach hat der VU-Arzt grund-
séatzlich 15 Minuten vorzusehen.

Das Allgemeine Vorsorgeuntersuchungsprogramm kann von Vertragsarzten fur Allgemeinme-
dizin sowie von Vertragsfacharzten fur Innere Medizin und Lungenheilkunde verrechnet wer-
den. Das Allgemeine Vorsorgeuntersuchungsprogramm hat ausnahmslos alle vorgeschriebe-
nen Laborparameter zu enthalten. Bei Fehlen auch nur eines Parameters ist eine Honorierung
ausgeschlossen. Werden die Laborparameter nicht vom untersuchenden Arzt selbst durchge-
fuhrt, sondern als Auftragsleistung in einem Fachlabor, so kdnnen die dadurch entstehenden
Kosten vom Fachlabor nicht mit der Kasse verrechnet werden. Der untersuchende Arzt hat
das Honorar direkt an das Fachlabor zu entrichten. Als Uberweisungsschein ist nur das von
der Arztekammer aufgelegte Formular zu verwenden.

Das gynéakologische Programm kann von Vertragsérzten fur Allgemeinmedizin und Vertrags-
facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe verrechnet werden. Erfolgte im Abrech-
nungszeitraum bereits eine (kurative) gynékologische Behandlung, kann in diesem Abrech-
nungszeitraum nachfolgend keine gynakologische Vorsorgeuntersuchung verrechnet werden,
ausgenommen bei Zuweisung.
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10.

Die nach MalRgabe der Bestimmungen des 2. Zusatzprotokolls zum VU-GV vom 22.6.2012
(nationales Brustkrebsfriiherkennungsprogramm) durchgefiihrten Mammographien werden
Vertragsfacharzten fir Radiologie, die die im 2. Zusatzprotokoll zum VU-GV vom 22.6.2012
geforderten Voraussetzungen erfiillen und von der Kasse auf Basis der maf3geblichen Zertifi-
kate bzw. Nachweise die Befugnis zur Abrechung von Mammographien erhalten haben, mit
der Tarifposition VUO3 ,Mammographie (inkl. Mammasonographie), beidseits* mit € 81,50 ho-
noriert. Die Position VUO3 ist nicht gleichzeitig mit den Pos. 503a, 533b und SPO05 verrechen-
bar.

Der Tarif beinhaltet die gemaf3 §13 Abs. 3 des 2. Zusatzprotokolls zum VU-GV vom
22.6.2012 vereinbarte Tarifreduktion und u.a. die digitale Mammographie und —befundung, die
Zweitbefundung, Dokumentation fiir die Datenevaluierung, die Ubermittlung des Befundes an
die Probandin und den betreuenden Arzt, die technische Qualitatssicherung, Schulung und
Fortbildung sowie auch die bei Dichtegrad ACR 3 und 4 sowie im Falle eines suspekten
Mammographiebefundes im Anschluss an die bereits elektronisch dokumentierte Erstbefun-
dung der Mammographie erforderliche Mammasonographie.*

Die ab dem 50. Lebensjahr in Abstanden von 10 Jahren mégliche Kolonoskopie kann nur tiber
Zuweisung an einen Facharzt fir Chirurgie oder an einen Facharzt fir Innere Medizin durch-
gefiihrt werden, denen im Einvernehmen zwischen AK und TGKK die Berechtigung zur Durch-
fuhrung und Verrechnung von VU-Kolonoskopien zuerkannt wurde. Fir diese Zuweisung ist
ein Uberweisungsschein zu verwenden, der mit ,VU* zu kennzeichnen ist.

Die auf Wunsch des Probanden ab dem 50. Lebensjahr mdgliche PSA-Untersuchung kann

¢ vom untersuchenden VU-Vertragsarzt direkt oder
e nach Uberweisung des Probanden durch den VU-Vertragsarzt an einen Vertragsfacharzt
far Urologie

mit Zuweisung an das Vertragsfachlabor veranlasst werden. Die Uberweisung bzw. Zuwei-
sung hat mit dem Zusatz ,VU" zu erfolgen.

Die Information und individuelle Beratung im Rahmen des BKFP (VU12) ist einmal innerhalb
von zwei Kalenderjahren von Vertragsfacharzten fir Gynakologie und Vertragsarzten fur All-
gemeinmedizin fir Frauen ab dem vollendeten 45. Lebensjahr bis zum vollendeten 69. Le-
bensjahr verrechenbar.

Ordinationen, Facharztzuschlage, Befundberichte und andere Sonderleistungen, die im Vor-
sorgeuntersuchungsprogramm enthalten sind, kdnnen nicht zusatzlich in Rechnung gestellt
werden. Weiters sind mit den Vorsorgeuntersuchungshonoraren auch die damit verbundenen
Kosten fiir den Ordinationsverbrauch abgegolten.

Sind am gleichen Tag neben der Vorsorgeuntersuchung auch Leistungen der kurativen Medi-
zin zu erbringen, so ist dies mit der Angabe der entsprechenden Diagnose auf dem Abrech-
nungsschein zu begriinden und kénnen keine Grundleistungen (Ordination, Facharztzuschlag)
verrechnet werden.

59



3.7. Medizinische Hauskrankenpflege

ab 1.7.1993

PosNr

Bezeichnung

€

H1

Betreuungshonorar fir die Betreuung innerhalb von 28 Kalenderta-
gen ab Einleitung der Hauskrankenpflege

72,67

H2

Betreuungshonorar fir Verlangerung fir die Betreuung innerhalb
weiterer 28 Kalendertage bei notwendiger Verlangerung auf Grund
des(der)selben  Krankheitsbildes(er) nach  vorheriger  chef-
(kontroll)arztlicher Bewilligung

43,60

H3

Betreuungshonorar fir Verlangerung fir die Betreuung innerhalb
weiterer 28 Kalendertage bei notwendiger Verlangerung auf Grund
eines neuen bzw. zusatzlichen die krankenhausersetzende medizini-
sche Hauskrankenpflege indizierenden Krankheitsbildes nach vorhe-
riger chef- (kontroll)arztlicher Bewilligung

65,41

H4

Betreuungshonorar fiir die Vertretung durch einen Vertragsarzt im
Falle nachgewiesener Verhinderung nach den in den jeweiligen Ge-
samtvertragen daflir vorgesehenen Bestimmungen in der Dauer von
mindestens 7 zusammenhangenden Kalendertagen; pro Hauskran-
kenpflegefall nur einmal verrechenbar. Wenn der Vertreter in einem
Verlangerungszeitraum den Patienten ausschlie3lich betreut, so gel-
ten diese Tage nicht als Vertretungstage. Dem Vertreter gebuhrt das
fur den Verlangerungszeitraum vorgesehene Betreuungshonorar

32,70

H5

Legen einer Erndhrungssonde 1-mal pro Hauskrankenpflegefall ver-
rechenbar, eine weitere Verrechnung nur mit Begriindung

10,90

H6

Chirurgische Intervention bei Dekubitus

10,90

H7

Verbandwechsel durch den Arzt (zur Versorgung groR3flachiger
Brandverletzungen, Rucksackverbande, Desaultverbénde, spezielle
Kopfverbdnde nach grolReren Kopfverletzungen bzw. chirurgischen
Eingriffen, Dachziegelverbdnde mit Leukoplast bei Zehenfraktur, spe-
zielle Druckverbande bei Varizen u. 4.)

7,27

Dariliber hinaus werden die im urséchlichen und zeitlichen Zusammenhang mit der Betreuung eines
"krankenhausersetzenden medizinischen Hauskrankenpflegefalles" erbrachten vertragsarztlichen
Leistungen ebenfalls auRerhalb jeglicher Verrechnungslimite und Degressionen (ausgenommen La-
borleistungen) honoriert.
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3.8. Sonderleistungen

1.

Beispie

Pos. Nr.
Pos. Nr.
Pos. Nr.

Bei den Sonderleistungen ist zu unterscheiden zwischen den "kleinen" Sonderleistungen, die
nach Punkten honoriert werden und der Fallbegrenzung und Punktestaffelung unterliegen,
sowie den "groRen" Sonderleistungen, die ebenfalls nach Punkten mit eigenem Punktewert,
jedoch auBerhalb dieser Limitierungsbestimmungen vergitet werden. Nahere Hinweise Uber
die Honorierung dieser "groRen" Sonderleistungen finden sich im Teil ,Besondere Bestim-
mungen” dieser Honorarordnung auf Seite 37.

Die im Sonderleistungskatalog angefuihrten vertragsarztlichen Leistungen sind gemeinsam mit
den Grundleistungen (Pos. Nr. 1 bis 12) verrechenbar. Dieser Grundsatz ist jedoch auf Uber-
wiesene Falle des Labors, der Facharzte fir Innere Medizin und Kinder- und Jugendheilkun-
de und der Uber- bzw. riickiberwiesenen Physiotherapie nicht anwendbar.

Die Verrechnung von Sonderleistungen ist, soweit die Erbringung derselben zur Klarung der
Diagnose und zur Behandlung der Krankheit notwendig erscheint, nach streng medizinischen
Malstdben vorzunehmen.

Die jeweils fur die Behandlung angezeigte und notwendige operative MaRnahme (Sonderleis-
tung) bestimmt mit ihrem Punktewert den der gekoppelten Sonderleistungsposition(en).

I
85 Lokalanasthesie grol3er Gebiete 6/1 Punkte
92 Wundversorgung durch Naht einschlie3lich Wundtoilette 20/l Punkte
107 Schienenverband 3/l Punkte
zusammen 29/l Punkte

Dieser Grundsatz gilt jedoch nicht:

a) fir intramuskulédre und intravendse Injektionen (Pos. Nr. 56 bzw. 57), die immer nur mit
den hieflr festgesetzten "kleinen" Sonderleistungspunkten verrechnet werden kénnen;

b) fir die Spirochatenuntersuchung im Dunkelfeld (Pos. Nr. 38) in Verbindung mit Pos. Nr.
98 (Probeexcision aus der auReren Haut oder Schleimhaut im Mund oder aus dem Mast-
darm), wenn diese Untersuchung zuséatzlich notwendig ist;

c) fur die Haemorrhoidenverddung durch Injektion in den Knoten (Pos. Nr. 62), wenn dazu
die Pos. Nr. 52 (Endoskopie des Mastdarms - Rectoskopie) erforderlich sein sollte;

d) im Falle einer zusatzlichen Verrechnung der Pos. Nr. 108 (Blaubinden, Elastoplastver-
band oder Cingulum) mit Pos. Nr. 117 (Modellabdruck einschlieRlich Abnahme pro Paar);
ab 1.1.2007 Modellabdruck mittels Trittschaum.

e) fur die Kaustik (Pos. Nr. 170) als therapeutische Verrichtung im Zusammenhang mit einer
angezeigten und notwendigen operativen Maflinahme.

Die Positionen 84, 85 und 86 (Lokal- und Leitungsanéasthesien) sind nur in Verbindung mit
operativen Sonderleistungen verrechenbar. Eine Verrechnung dieser Positionen im Zusam-
menhang mit heilanasthetischen Behandlungsmethoden entspricht nicht den Bestimmungen
dieser Honorarordnung und ist unzulassig.

Bei der Entfernung eines Fremdkorpers aus der Cornea (Pos. Nr. 75) kann keine Anésthesie
abgerechnet werden, da es sich um keine Infiltrations-, sondern um eine Oberflachenbetau-
bung mittels Tropfen handelt.

Bestimmungen und Erlauterungen die nur Sonderleistungen eines ganz bestimmten Fachge-
bietes betreffen, finden sich jeweils bei den Sonderleistungen des betreffenden Fachgebietes.
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8. Den kleinen Sonderleistungen wird im Sonderleistungskatalog jeweils die Ziffer |, den gro3en
Sonderleistungen die Ziffer Il zugeordnet, wobei diese Bezeichnung zusatzlich nach der fir
die bestreffende Leistung festgesetzten Punktezahl — durch einen Schragstrich abgesetzt -

angefuhrt wird.

9. Sonderleistungen, deren Erbringung ausschlielich Facharzten vorbehalten ist, sind im
"SONDERLEISTUNGSKATALOG" durch Symbole (unter FG = Fachgruppe) besonders ge-

kennzeichnet.

10. Symbole der einzelnen Fachgruppen:

FG Fachgruppe

AL Arzt fir Allgemeinmedizin ( = praktischer Arzt)
AU Augenheilkunde

C Chirurgie

D Haut- und Geschlechtskrankheiten

G Frauenheilkunde und Geburtshilfe

HO Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten

I Innere Medizin

K Kinderheilkunde

L Lungenkrankheiten

MC Medizinische und chemische Labordiagnostik
NP Neurologie und Psychiatrie

PN Psychiatrie und Neurologie

N Neurologie

P Psychiatrie

(0] Orthopadie und orthop. Chirurgie

R Medizinische Radiologie - Diagnostik

uc Unfallchirurgie

UR Urologen
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4. Sonderleistungskatalog

ab 1.1.2019 ab 1.1.2020

PosNr

Bezeichnung €

12a

Ausfuhrliche therapeutische Aussprache

(Arztliches Gespréch) 13,89 14,17

Erlauterungen zum , Arztlichen Gesprach*

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Mit der "Ausfuhrlichen therapeutischen Aussprache” soll grundsatzlich eine Erweiterung
und Vertiefung der Therapie erreicht werden; darunter fallt jedenfalls nicht die Anamnese.

Zur Verrechnung der "Ausfuhrlichen therapeutischen Aussprache" sind die Vertragsarzte
fur Allgemeinmedizin, die Vertragsfachéarzte, mit Ausnahme der Vertragsfachéarzte fir La-
bormedizin, Radiologie und physikalische Medizin, berechtigt.

Der Arzt hat die "Ausfihrliche therapeutische Aussprache" personlich zu fuhren; die Ver-
wendung medialer Hilfsmittel (zB Video) oder die "Ausfihrliche therapeutische Ausspra-
che" mit mehreren Patienten gleichzeitig ist unzulassig.

Die Gesprachsfiihrung mit Eltern bei Kindern bzw. Angehdrigen bei geistig eingeschrénk-
ten Patienten (Apoplexiepatienten) ist zulassig.

Die "Ausfiihrliche therapeutische Aussprache" hat im Allgemeinen zwischen 10 und 15
Minuten zu dauern. Die "Ausflhrliche therapeutische Aussprache" ist grundsatzlich in der
Ordination zu fuhren. In medizinisch begrindeten Fallen ist die "Ausfihrliche therapeuti-
sche Aussprache" auch im Rahmen einer Visite zulassig.

Die "Ausfihrliche therapeutische Aussprache" ist von den Vertrags(fach)arzten fir
AL in héchstens 17%
INT, KI, CH in héchstens 16%
Kl: ab 1.7.2019 in héchstens 20%
G, UR ab 1.7.2019 in héchstens 14%
andere FG (ausg. LAB, RAD) In héchstens 11%

der § 2-Behandlungsfélle pro Quartal verrechenbar.

Die "Ausfuhrliche therapeutische Aussprache" ist grundsétzlich nur bei eigenen Patienten
verrechenbar. Bei Fachéarzten fir Neurologie und Psychiatrie ist eine gleichzeitige Ver-
rechnung der "Ausfihrlichen therapeutischen Aussprache" und der Position "Psychothe-
rapeutische Sitzung" bei eigenen Patienten innerhalb eines Quartales nur mit Begriindung
maoglich.

Eine Zuweisung zum Zweck einer "Ausfihrlichen therapeutischen Aussprache" ist unzu-
lassig. Bei zugewiesenen Patienten kann die "Ausfuhrliche therapeutische Aussprache"
nur dann verrechnet werden, wenn dies im Zuge der weiteren Behandlung medizinisch
notwendig ist. Vertragsfacharzte fir Psychiatrie und Neurologie kdnnen bei zugewiesenen
Patienten keine "Ausfihrliche therapeutische Aussprache" verrechnen.

Bei Facharzten fur Neurologie und Psychiatrie ist eine gleichzeitige Verrechnung der
"Ausfuhrlichen therapeutischen Aussprache" und der Position "Neuro-psychiatrische Bera-
tung” (Positionsnummer 194) bei eigenen Patienten innerhalb eines Quartales nicht mog-
lich.
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PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung
12b Arztliches Gesprach mit AL 16/11 verrechenbar von __Arzten mit  Ausbil-
Drogenkranken im Sinne dungsnachweis der AK;
des Suchtgiftmittelgeset- hochstens 3 mal pro Patient und Quartal
Zes verrechenbar;
nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos.
Nr. 12a.
Die Leistung ist verrechenbar bei
a) Drogenkranken, die in Abhangigkeit zu
Opiaten, Derivation von Opiaten, Amphe-
taminen und MDMA (Ecstasy) stehen,
oder
b) Drogenkranken, die an einem Drogen-
Substitutionsprogramm (Methadonpro-
gramm) teilnehmen
12c Demenzpatienten — An- AL 5/ in 1% der § 2-Falle, hochstens 1mal pro
gehdrigengesprach Jahr und Patient verrechenbar, nicht
gleichzeitig mit Pos. 12a und 12d verre-
chenbar; das Gesprach ist zu dokumen-
tieren.
12d Psychosomatisch- AL 1171 in 10% der § 2-Félle von Arzten mit PSY
orientiertes Diagnose- II-Diplom verrechenbar; nicht gleichzeitig
und Behandlungsge- mit Pos. 12a, 12b, 12c und 12e verre-

sprach (im Allgemeinen
20 Minuten)

chenbar; Ordinationsleistungen sind am
gleichen Tag nur bei der ersten Sitzung
verrechenbar, im weiteren Verlauf nur bei
anderer Erkrankung

64




PosNr

Bezeichnung

FG

Punkte

Erlauterung

12e

Heilmittelgesprach

AL

5/

in 2% der § 2-Falle (ab 1.1.2018 in 3%
der 8 2-Félle), nicht gleichzeitig mit Pos.
12a, 12b, 12c und 12d verrechenbar.

Verrechenbar fiir Gesprache mit den
Themen:

a) Polypharmakologie mit dem Ziel, Inter-
aktionen zu vermeiden (Durchforsten von
Medikamentenlisten)

b) Vermeidung unnétiger Heilmittelver-
ordnungen (weil der Patient tiber ein ent-
sprechendes Heilmittel mit dieser Indikati-
on bereits verfiigt) durch Uberwachung
der Heilmittelversorgung

¢) Ein- und Umstellung auf kostengiinsti-
gere Préparate (wirkstoffgleich, wirkstof-
féahnlich oder Biosimilars)

d) Empfehlung von heilmittelersetzenden
MaRnahmen inkl. Handlungsanleitung
(zB. Hausmittel, Verhaltensanderungen
im Lebensstil)

Gesprachsdauer grundsatzlich zwischen
5-10 Minuten, das Gespréch ist personlich
zu fuhren, die Gespréachsfihrung mit El-
tern  von Kindern bzw. Angehori-
gen/Pflegepersonen von Menschen mit
besonderen Bedirfnissen ist zulassig.
Das Gesprach muss sich auf mindestens
ein der unter a) bis d) aufgelisteten The-
men beziehen und ist in Stichworten zu
dokumentieren;
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4.1. Medizinisch-diagnostische Laboruntersuchungen durch Arzte fir

Allgemeinmedizin und Facharzte

(Ausgenommen sind Facharzte in Speziallaboratorien fiir medizinisch-diagnostische Laboruntersu-
chungen mit eigenem Leistungskatalog.)

PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung
Blutuntersuchungen
13 Blutbefund komplett 14/
(Erythrozyten, Haemo-
globin, Farbeindex, Leu-
kozyten, Differenzialzéh-
lung und Beurteilung)
14 Zahlung der roten Blut- 3/ maximal 2 mal taglich
koérperchen oder Hamato-
krit
15 Blutfarbstoff (Haemoglob- 2/
in)
16 Zahlung der weiRen Blut- 3/
kérperchen
17 Differenzialzahlung  ein- 6/1
schlieB3lich Doppelfarbung
18 Bestimmung der Blutsen- 71 Pos. 54 — Blutentnahme aus der Vene —
kung oder Mikrosenkung zusatzlich nicht verrechenbar
19 Thrombozyten 5/1
20 Blutungszeit 2/1
21 Gerinnungszeit 2/1
22 Prothrombinzeitbestim- 10/1 Pos. 54 - Blutentnahme aus der Vene -

mung

zuséatzlich nicht verrechenbar

Darilber hinaus sind die Pos.Nr. 178b, c, d, g, h, i, m (nur Alpha-Amylase), n und r fur Vertragsarzte fir
Allgemeinmedizin (Pos.Nr. 178r auch fir LU), die Pos.Nr. 178u und v fur Vertrags(fach)arzte, ausge-
nommen fur Fachérzte fur Innere Medizin und Kinder- und Jugendheilkunde, sowie die Pos. Nr. 178a
bis t fir Fachéarzte fur Innere Medizin und Kinder- und Jugendheilkunde mit den entsprechenden Ein-
schrankungen verrechenbar (siehe Erlauterungen Labor auf Seite 88).

Harnuntersuchungen

25

Harnstreifentest bis zu
neun Harneinzeluntersu-
chungen auf: pH, Eiweil3,
Glukose, Keton, Urobili-
nogen, Bilirubin, Blut,
Nitrit und Leukozytenzahl

4/1

25b

Bestimmung des spezifi-
schen Gewichtes des
Harns

2/l

26

Sediment (Nativpraparat)

5/

27

Harn auf Eiweil3, quantita-
tiv, nach Esbach

3/

28

Harn auf Zucker, quantita-
tiv

3
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PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung
Liguoruntersuchungen
30 Pandy 2/1
31 Zellzéhlung 4/l
Magensaftuntersuchungen
32 Gastrotest 5/1 Medikament chefarztpflichtig verschreib-
bar
33 Magenausheberung, frak- 20/1
tioniert, einschl. Titration
Stuhluntersuchungen
34 Stuhl auf Blut (drei Pro- 5/
ben)
Sekrete und Belage
35 Abstrich je Abnahme 2/
36 Abstrich  und  Untersu- 6/1
chung auf GO beim Mann
(Gramfarbung)
37 Abstrich  und  Untersu- 12/
chung bei der Frau (zwei
Praparate: Urethra und
Cervix; Gramfarbung)
38 Spirochatenuntersuchung 12/
im Dunkelfeld
39 Abnahme und Fixierung 5/1
fiir Papanikolaou
40 Abstrichpréparate mit 4/l eine Mehrfachverrechnung der Pos. 40
Beurteilung  (Pilzbefund, pro Grundleistung ist nicht statthaft.
Nativpraparat  ungefarbt
und mit einfacher Far-
bung)
42 Nativpraparat mit einfa- 4/l nur im Rahmen der Mutter-Kind-Pass-
cher Farbung Untersuchung verrechenbar
43 Nativpraparat mit Doppel- 6/1

farbung oder sonst wie

kompliziert
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4.2. Allgemeine Sonderleistungen

PosNr | Bezeichnung FG

Punkte

Erlauterung

Punktionen

Intraartikulare Punktion eines grof3en Gelenkes siehe Pos. 59, bzgl. kleiner Gelenke siehe Pos. 60

44 Sternalpunktion 12/
45 Punktion aus oberflachli- 5/
chen Korperteilen (zB
kleine Hohlen, Lymphkno-
ten, kalten Abszessen
usw. oder aus einem
Ganglion evtl. mit an-
schlieBender Fullung)
46 Punktion eines Wasser- 10/11
bruches oder Schleimbeu-
tels oder eines groRRen
freien Hamatoms
47 Punktion aus der Brust- 2071
hoéhle evtl. mit Fillung
48 Punktion aus der Bauch- 25/1
hoéhle (Aszites)
Verrichtung am Magen-Darmtrakt
49 Magenspulung therapeu- 10/11
tisch
51 Reposition eines Mast- 20/
darmvorfalles
52 Endoskopie des Mast- 20/
darms (Rectoskopie)
52a Rectale Untersuchung 2/
53 Gastroskopie C 42/l in 50% der 8§ 2-Falle pro Quartal verre-
chenbar
53a Oesophago-Gastro- C, I 80/11 von Fachérzten fir Innere Medizin verre-
Duodenumskopie inkl. chenbar, die von den Kassen im Einver-
allfalliger Gewebsent- nehmen mit der AK fiir Tirol hiezu berech-
nahme, Entfernung von tigt wurden
Gewachsen und Blutstil-
lung
Blutentnahmen
54 Blutentnahme aus der 4/l nicht verrechenbar mit den Positionen 18,
Vene 22 und 55. In Verbindung mit den Positio-
nen 13, 14, 15, 16, 17, 20, 21 und 178v
nur bei gleichzeitigem Versand von Se-
rum an ein externes Labor.
55 Aderlass durch Blutent- 8/l
nahme aus der Vene
Injektionen und Infiltrationen
56 Intramuskulare Injektion 2/1
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PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung
56a Hyposensibilisierung AL, D, 3/ pro Injektion auRerhalb der Fallbegren-
I, HO, zung zum Wert der ersten Punktegruppe,
K, L bei Fachéarzten fir Innere Medizin aul3er-
halb des internistischen Gesamtfallwertes,
verrechenbar in 5% der § 2-Falle
57 Intravendse Injektion 4/l Im Rahmen einer Ordination oder/und
Visite nur einmal verrechenbar! Nicht
zuléssig in Verbindung mit den Positionen
55, 64 und 65.
58 Intraarterielle Injektion 10/1
59 Intraartikulare  Punktion 15/11
eines groRen Gelenkes,
evtl. mit Fullung
60 Periartikulare Umsprit- 10/l
zung oder intraartikulare
Injektion eines oder meh-
rerer kleiner Gelenke,
evtl. mit Fullung
61 Krampfaderverddung 9/
62 Haemorrhoidenverddung 9/
durch Injektion in den
Knoten
Infusionen
63 Subkutane Infusion 9/l
64 Intravendse Dauertropfin- 10/11 Pos. 57 — Intravendse Injektion — nicht
fusion zusatzlich verrechenbar
65 Bluttransfusion 2071 Pos. 57 — Intravendse Injektion — nicht
zusatzlich verrechenbar
Notfallversorgung
65a Reanimation 30711
65b Zentraler Venenkatheter 20/1
65¢c Intubation 20/1
65d Defibrillation 20/1
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4.3. Sonderleistungen aus dem Fachgebiet der Augenheilkunde und

Optometrie
PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung
66 Brillenbestimmung bei | AL, AU 71
Astigmatismus
67 Skiaskopie AU 6/1
68 Perimetrie oder Skotomet- AU 6/l insgesamt ist diese Position in 15% der
rie (auch mit halbautoma- § 2-Falle pro Quartal verrechenbar
tischen oder automati-
schen Geréten)
69 Untersuchung mit der | AL, AU 4/l nicht gesondert verrechenbar wenn:
Spaltiampe a) die Spaltlampe ausschlieBlich als Hilfe
zur Applanationstonometrie (Pos. 70)
verwendet wird (Ausnahme: andere Diag-
nose)
b) sie zusammen mit dem 3-Spiegel-
Kontaktglas (Pos. 72a) zur Kammer-
winkel- oder Fundusuntersuchung Ver-
wendung findet (Ausnahme: andere Diag-
nose)
70 Tonometrie in Verbindung AU 7 in 88% der 8§ 2-Falle pro Quartal verre-
mit der Spaltlampe chenbar
71 Untersuchung der Farbti- | AL, AU 4/l
chtigkeit
7l1a Untersuchung mit dem AU 8/ in 20% der § 2-Falle pro Quartal verre-
Adaptometer nach Gold- chenbar
mann oder Engelking
72 Augenspiegeluntersu- 6/1 nur bei entsprechender Begriindung ver-
chung (Augenhintergrund) rechenbar;
in begrundeten Fallen (zB bei Uberwei-
sung zur Augenspiegeluntersuchung oder
bei pathologischem Befund - ein entspre-
chender Vermerk ist auf dem Abrech-
nungsschein anzubringen -) kann diese
Position verrechnet werden, nicht aber als
Routineuntersuchung.
Mit der Pos. 72 a nicht gleichzeitig verre-
chenbar
72a Untersuchung mit dem AU 5/ bei Glaucomverdacht und Erkrankung der
Kontaktglas und Horn- Netzhaut 1-mal jahrlich verrechenbar
hautmikroskop (Spaltlam-
pe)
72b Fundusdiagnostik mittels AU 22/ hdchstens 1 mal pro Patient und Quartal
Funduskamera inkl. Bild- und in 3% der § 2-Falle verrechenbar
Dokumentation
ab 1.7.2019 in 4% der § 2-Falle verre-
chenbar
73 Eingehende Untersu- | AU, K, 8/l
chung des binokularen | N, NP

Sehens (Doppelbilder)
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PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung
73a Pleoptische bzw. orthopti- AU 6/l nur bei absoluter Notwendigkeit mit An-
sche Sitzung gabe der Diagnose mehrmalige Verrech-
nung pro Tag mdglich. Ordinationen und
Facharztzuschlage sind nur dann verre-
chenbar, wenn eine andere arztliche Leis-
tung oder eine Kontrolluntersuchung zu-
satzlich erforderlich ist;
in hochstens 23% der §2- Félle pro Quar-
tal verrechenbar
73b Postoperative  Kontrolle AU 9l in 5% der § 2-Félle, nicht gleichzeitig mit
und Nachsorge nach int- Pos. 66, 69, 70 verrechenbar
raokularen Eingriffen
ab 1.1.2020 in 7% der 8 2-Féalle verre-
chenbar
74 Subconjunctivale Injektion AL, 6/1
AU, C,
D, HO,
ucC
75 Fremdkdrperentfernung AL, 10/11 diese Position beinhaltet die Entfernung
aus der Cornea (bei fest- | AU, C, eines Fremdkérpers oder mehrerer aus
haftendem, eingebrann- | K, UC der Cornea eines Auges. Eine zweimalige
tem oder eingespief3tem Verrechnung der Pos. 75 ist nur dann
Fremdkdrper) mdoglich, wenn auch am anderen Auge ein
oder mehrere Fremdkorper aus der Cor-
nea entfernt werden miissen.
76 Fremdkdrperentfernung AL, 8/l
aus dem Conjunktivalsack | AU, C,
K, UC
77 Abrasio corneae, Kauteri- AU 15/11
sation oder Verédtzung
eines ulcus corneae
78 Spaltung eines Hordeo- AL, 10/11 mit Pos. 74 und Pos. 84 nicht verrechen-
lums AU, D, bar
C
79 Abtragung kleiner Ge- AL, 15/11 bei der operativen Entfernung eines Klei-
schwiilste im Bereich der | AU, D, nen Geschwulst oder mehrerer an einem
Lider und der Bindehaut. C Auge in einer Sitzung kommt diese Positi-
on nur einmal zur Verrechnung. Sollten
gleichzeitig auch am anderen Auge ein
kleineres Geschwulst oder mehrere ent-
fernt werden, ist die Pos. 79 noch einmal
zusatzlich verrechenbar.
80 Excochleation eines Cha- AL, 20/
lacions AU, C
81 Sondierung des Tranen- AL, 10/11 mit Pos. 74 und Pos. 84 nicht verrechen-
kanals mit erstmaliger | AU, C, bar
Splilung D, HO,
K, UC
82 fuir jede weitere Spilung AL, 4/ mit Pos. 74 und Pos. 84 nicht verrechen-
AU, C, bar
D, HO,
K, UC
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83

Wimpernepilation

AL, AU

4/
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4.4. Sonderleistungen aus den Fachgebieten Chirurgie, Unfallchirurgie,

Orthopadie und orthopadische Chirurgie

PosNr

Bezeichnung

FG

Punkte

Erlauterung

Chirurgie

a) Betdaubung (Oberflachenanasthesie ist nicht verrechenbar)

84 Lokalanasthesie  kleiner 2/ nur in Verbindung mit einer dazu verre-
Gebiete, Vereisung chenbaren operativen Leistungsposition
- . mdglich, nicht jedoch im Zusammenhang
85 I(_;c:akbailtlaa:gasthe&e groBer 6/ mit heilanasthetischen Behandlungs-
methoden
86 Leitungsanasthesie 6/1
86a Perineurale Infiltration o, C a4/
87 Rausch- oder i.v. Kurz- 10/1
narkose
88 Vollnarkose (durch Inhala- | AL, C, 10/
tion oder Injektion) G, HO,
0, UC,
UR
b) Wundversorgung
89 Wundverschluss durch AL, 4/l
Klammern AU, C,
D, G,
HO, K,
0, UC,
UR
20 Wundversorgung  durch AL, 10/11
Naht (bis 4 Nahte) AU, C,
D, G,
HO, K,
O, UC,
UR
91 Wundversorgung  durch AL, 15/11
Naht (Uber 4 N&hte) AU, C,
D, G,
HO, K,
0, UC,
UR
92 Wundversorgung  durch AL, 20/
Naht einschlieBlich Wund- | AU, C,
toilette D, G,
HO, K,
0, UC,
UR
93 Versorgung von ausge- AL, 20/1 als Abgeltung fir die erhdhte Leistung
dehnten Unfallverletzun- | AU, C, bezlglich Reinigung der Wunden bei Un-
gen D, G, fallen und der meist entstehenden emp-
HO, O, findlichen Stérung des Ordinationsbetrie-
ucC, bes nur einmal pro Unfallereignis maoglich,
UR auch fur den Fall, dass mehrere Wunden

an einem Patienten infolge eines Unfalles
entstanden sind
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PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung
c) kleine chirurgische Eingriffe
94 Incision oberflachlich AL, 8/l
gelegener Eiterherde | AU, C,
(jedoch nicht das Eréffnen | D, G,
von Eiterblasen) oder | HO, K,
Entfernung eines Finger- | O, UC,
oder Zehennagels UR
95 Incision zur Entfernung AL 8/l
von subcutan gelegenen ’
~ .| AU, C,
Fremdkdrpern oder Exci- D G
sion kleiner Geschwilste L
HO, K,
oder Entfernung von War-
zen oder Kristallimplanta- 0, UC,
) UR
tion
96 Operative Eréffnung eines 2071
tiefgelegenen Eiterherdes
(zB Sehnenpanaritium
oder Knochenpanaritium AL €,
oder Mastitis purulenta) D, G,
) . HO, O,
oder Radikaloperation uc
eines  eingewachsenen
Zehennagels nach Nico-
ladoni
96a Regiekostenersatz zu | AL, C, 20/
Pos. 96 D, G,
HO, O,
uc
97 Operative Entfernung | AL, C, 20/
tiefgelegener  Fremdkor- | D, G,
per, die nur durch | HO, O,
schichtweise Préparation uc
zu erreichen sind, oder
Entfernung groRerer Ge-
schwilste (Atherome,
Lipome u.ad.) einschliel3-
lich Naht
97a Regiekostenersatz zu | AL, C, 20/
Pos. 97 D, G,
HO, O,
uc
98 Probeexcision aus der AL, 1211
auReren Haut oder | AU, C,
Schleimhaut im Mund | D, G,
oder aus dem Mastdarm | HO, K,
(zB Rectoskopie) UC,
UR
99 Sehnennaht AL, C, 30/11
O, ucC
100 Amputation kleiner Kno- | AL, C, 25/1
chen (Finger, Zehen) O, UucC
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PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung
101 Zahnextraktion je Zahn 6/1 Facharztzuschlag nicht gesondert verre-
oder Wurzel (Zahnsche- chenbar
. . AL, C,
ma ist anzugeben) inklu- uc

sive einer allfalligen Anés-
thesie
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PosNr

Bezeichnung

FG

Punkte

Erlauterung

Unfallchirurgie

a) Versorgung

102

Provisorische Versorgung
von Knochenbriichen

(fir den Transport von der
Unfallstelle zur endgilti-
gen arztlichen Versor-
gung)

1211

103

Endgultige Einrichtung
von Knochenbriuchen im
Bereich des Hand- oder
FuRgelenkes oder des
Schlisselbeines  (ausge-
nommen Rippenbriche)

104

Endgultige  Versorgung
von Knochenbriichen im
Bereich des Ober- oder
Unterarmes oder des
Unterschenkels

105

Einrichtung von Verren-
kungen kleiner Gelenke
(Finger, Zehen)

106

Einrichtung von Verren-
kungen mittlerer Gelenke
(Elibogen, Knie, Schulter)

AL, C,
O, ucC

1271

2411

10/1

18/

Die fir die Ruhigstellung von Knochen-
briichen oder Verrenkungen von Gelen-
ken erforderlichen (Gips-)Verbande kon-
nen gesondert verrechnet werden.

b) Verbande

107

Schienenverband

Og2
(o
O?<

3

108

Blaubinden oder Elasto-
plastverband, Cingulum

o
000

4/1

108a

Verbandswechsel (zB
Mullbinde etc.) nach chi-
rurgischen Versorgungen,
bei zirkularen Verbanden
und bei ausgedehnten
Defekten, nicht jedoch bei
Wechsel einfacher Heft-
pflaster u.a.

7/

109

Zinkleimverband

109a

Kompressionsverband mit
Polsterung (zB Fischer-
Verband) inkl. Verband
Indikation: zB ulcus cruris

109b

Unelastischer Heftplaster-
verband (Tape-Verband)
inkl. Material

12/

12/

1171

Indikation: Funktionelle Stutzung Ruhig-
stellung sowie Redressement bei Distor-
sionen und stat. Beschwerden (nicht bei
Venenleiden)
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PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung
110 Gipsverband der Hand 10/11
(auch  Finger), kleine
Gipslongette
111 Gipslongette fir den gan- 18/11
zen Arm oder fiur das
ganze Bein
112 Zirkularer  Gipsverband 20/
(einschliellich  Longette)
fur den Unterarm oder
Unterschenkel; Kniegips-
hilse inkl. ewvtl. Ful3-
zinkleim
113 GrolRere zirkulare Gips- 30/11
verbande, die Uber die
Pos. 112 hinausgehen
(Oberarm, Oberschenkel,
Gipsmieder) AL C.
113a Beckengips (fur Verlet- | O, UC 60/11
zungen des Huftgelenkes
und des Oberschenkel-
bereiches) und Desault-
Gips-Verband (fur Verlet-
zungen im Bereich der
Schulter)
114 Zuschlag fur Gehgips 5/
115 Abnahme eines zirkularen 10/ kann ausschlieBlich nur bei Abnahme
Gipsverbandes eines zirkularen Gipsverbandes nach Pos.
112, 113 bzw. 113a verrechnet werden
116 Gipsausbesserung, Auf- | AL, C, 5/
keilung D, O,
uc
Orthopadie
117 Modellabdruck einschlie3- | AL, C, 15/11 Gipsmaterial wird pro ordinatione zur Ver-
lich Abnahme, pro Paar O, ucC figung gestellt.
117a Uberpriifung und Anpas- | C,O 7/ fur das Fachgebiet Chirurgie in 10%, fir
sung eines Orthopéadi- das Fachgebiet Orthopadie und orthopad.
schen Behelfes Chirurgie in 20% der § 2-Féalle pro Quartal
verrechenbar
117b Modellabdruck mittels | AL, C, 4/l
Trittschaum, je Seite UcC, O
118 Chirodiagnostik und Chi- 9l max. 3 Sitzungen pro Patient und Quartal
rotherapie verrechenbar, fir Facharzte fir Orthopa-
die und orthopéadische Chirurgie in 10%
der 8 2-Falle, fur alle anderen Fachrich-
tungen in 5% der §2-Falle verrechenbar;
nur bei Nachweis einer entsprechenden
Ausbildung nach den jeweils geltenden
einschlagigen Ausbildungsrichtlinien der
OAK (fir manuelle Medizin) verrechenbar
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4.5. Sonderleistungen aus dem Fachgebiet der Frauenheilkunde und

Geburtshilfe

PosNr

Bezeichnung

FG

Punkte

Erlauterung

a) Frauenheilkunde

119

Fluorbehandlung  durch
Einlegen von Arzneitam-
pons oder Atzen

AL, G

2/l

120

Cervikale Behandlung
durch Atzen oder Instilla-
tion von Medikamenten

AL, C,

5/

121

Einlegen eines Pessares
zur Lageverbesserung
des Uterus

AL, C,

4/l

122

Reposition eines unkom-
pletten bzw. eines kom-
pletten prolapsus uteri
(evtl. mit Einlegen eines
Ringes)

AL, C,

6/l

123

Curettage  diagnostisch
einschlieRlich Dilatation

AL, C,

25/1

124

Curettage therapeutisch
einschlieBlich  Dilatation,
evtl. mit vorheriger digita-
ler Ausraumung

AL, C,

50/11

125

Abtragen von Cervikal-
oder Urethral- Polypen.
Histologische Befunde
erforderlich

AL, C,
G, UR

1071

Aufbewahrungsfrist 3 Jahre

126

Elektrokauterisation  der
Portio vaginalis oder der
Cervix (mittels geeigne-
tem Gerat)

10/

127

Probeexcision aus der
Portio einschlieBlich Naht

2071

128

Einbringen des Kontrast-
mittels fUr die Hysterosal-
pingografie

15/1

129

Kolposkopie

9l

Eine strenge Indikationsstellung ist zu
beachten!

nur 1-mal pro Fall und Quartal verrechen-
bar

129a

Frauenarztliches Bera-
tungsgesprach fir Ju-
gendliche und junge
Frauen zwischen dem
vollendeten 12. und 18.
Lebensjahr

ab
1.1.2019

€13,89

ab
1.1.2020

€14,17

das Beratungsgesprach beinhaltet insbes.
die Aufklarung Gber Prophylaxe von Infek-
tionen — STDs (zB. HIV, HPV, Hep. B.),
Menstruationshygiene, Verhitungsmaog-
lichkeiten zur Verhinderung ungewollter
Schwangerschaft und psych. Verande-
rungen in der Pubertét;

das Gesprach ist zu dokumentieren; in
5% der § 2-Félle, nicht gleichzeitig mit
Pos. 12a verrechenbar
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PosNr

Bezeichnung

FG

Punkte

Erlauterung

b) Geburtshilfe

130

Beistand bei einer norma-
len Geburt ohne operative
Eingriffe einschlieRlich der
Untersuchung der Ge-
schlechtsorgane

AL, G

30/1

131

Beistand bei einer Geburt
mit operativer Hilfe oder
bei einer Zwillingsgeburt

AL, G

50/11

132

Reposition der vorgefalle-
nen Nabelschnur oder
vorgefallener Kindesteile

AL, G

10/

133

Manualhilfe und Extrakti-
on bei Beckenendlage

AL, G

60/11

134

Innere  Wendung und
Extraktion(zB  Querlage
oder Plazenta Praevia
oder Nabelschnurvorfall)
oder Plazentalésung

AL, G

100/11

135

Episiotomie einschlieflich
Naht oder Naht eines
Dammrisses ersten oder
zweiten Grades

AL, G

30711

136

Wiederbelebung eines
scheintoten  Neugebore-
nen

AL, G,

10/1
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4.6. Sonderleistungen aus dem Fachgebiet der Hals-, Nasen- und

Ohrenkrankheiten

PosNr | Bezeichnung FG Punkte Erlauterung
137 Vestibularisprifung HO 8/l
138 Audiometrie 10/11 die Aufzeichnungen der Audiometrie sind
HO mit dem Namen des Patienten zu verse-
hen und durch mindestens 5 Jahre aufzu-
behalten
138a Endoskopische Untersu- 8/l in 30% der §2-Falle pro Quartal verre-
chung der Nase, der Na- chenbar
sennebenhdhlen, des HO
Epipharynx oder Larynx ab 1.1.2020: in 45% der §2-Falle
pro Quartal verrechenbar
138b Diaphanoskopie der Na- 6/l in 25% der § 2-Falle pro Quartal verre-
N HO
sennebenhdhlen chenbar
138c Otomikroskopie 5/ in 65% der § 2-Falle pro Quartal verre-
chenbar
HO
ab 1.1.2020: in 75% der §2-Falle pro
Quartal verrechenbar
138d Tympanometrie HO 7 in 37% der §2-Falle pro Quartal verre-
chenbar
138e Sprachaudiometrie 12/ in 5% der §2-Falle, nur von solchen
HNO-Facharzten verrechenbar, die so-
HO wohl die Ton- als auch die Sprachaudio-
metrie anbieten
139 Probeexcision aus Ohr, | AL, C, 2411
Nase oder Rachen D, HO
140 Cerumenentfernung AL, C, 3/l in 90% der 8§ 2- Falle pro Quartal verre-
D, HO, chenbar, je Seite
K
141 Entfernung von Fremd- 4/1
kérpern (auch Pauken- AL C
réhrchen 0.4.) oder kor- D I,-|O'
pereigenen Teilen (zB K, UC'
Borken) aus Gehdrgang '
oder Nase, je Seite
142 Entfernung von Fremd- 8/l
kérpern (auch Pauken-
réhrchen o.a.) oder kor- | AL, C,
pereigenen Teilen (zB | D, HO,
Borken) aus Gehodrgang | K, UC
und Nase bei Kindern bis
Zu 6 Jahren, je Seite
143 Tubenkatheter HO 2/l
144 Trommelfellmassage AL, 3/
HO
145 Eroffnung eines Gehor- | AL, C, 8/l
gangfurunkels HO, K
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PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung
146 Paracentese AL, 12/11
HO
147 Attic-Spulung HO 5/
148 Bellocq'sche Tamponade AL, 10/
HO
149 Legen oder Entfernen 3/
einer(s) Tamponade(- | AL, C,
streifens) in/aus der Nase | D, HO,
oder infaus dem Gehor- | K, UC
gang, je Seite
150 Erstmalige Punktion der 12/11
Kieferhdhle oder erstmali- HO
ge Stirnhdhlenspiilung
151 Nebenhdhlenspilung evtl. 6/1
mit nachfolgender medi-
- N . HO
kamentdser Fullung, je
Seite
152 Atzung oder Kaustik der 5/
g " . AL,
Nasenschleim haute mit HO
Anaesthesie, je Seite
153 Polypenextraktion aus 10/11
HO
dem Ohr
154 Polypenextraktion aus der 16/11
Nase, je Polyp und je HO
Seite
156 Eroffnung eines Peritons- AL, 10/1
illarabszesses HO
157 Adenotomie HO 30/11
158 Indirekte laryngologische 36/l
o HO
Eingriffe
159 Unblutige Einrichtung | AL, C, 15/11
einer Nasenbeinfraktur HO,
ucC
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4.7. Sonderleistungen aus den Fachgebieten Haut- und

Geschlechtskrankheiten sowie Urologie

PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung
160 Katheterismus beim Mann 4/1
161 Katheterismus bei der 2/l
Frau
162 Erste Sondierung einer | AL, C, 8/l nur einmal am Tag verrechenbar und
Harnréhrenstriktur UR nicht in Verbindung mit der Pos. 163
163 Jede weitere Strikturson- | AL, C, 4/l nur einmal am Tag verrechenbar und
dierung UR nicht in Verbindung mit der Pos. 162
164 Anlegung eines Dauer- | AL, C, 6/l
oder Pezzerkatheters G, K1,
ucC,
UR
165 Punktion der Blase (in 2071
Notfallen bei Harnverhal-
tung)
166 Blasenspulung AL, C, 4/l
ucC,
UR
167 Cystoskopie (inkl. Cysto- 20/1
) " UR
metrie und Spilung
167a Elektrokoagulation in der 15/11 in 50% der § 2-Falle pro Quartal verre-
Harnblase excl. Cysto- UR chenbar
skopie
167b Probeexcision aus der 10/ in 50% der § 2-Falle pro Quartal verre-
Prostata ohne Koagulati- UR chenbar
on und ohne Cystoskopie
168 Urethroskopie UR 11/
168a Mehrfachbiopsie der 43/11
UR
Harnblase
168b Zuschlag zu Pos. 167 fur 2071 in 10% der § 2-Falle verrechenbar
flexible Cystoskopie inkl. UR
Material (Einmal-Hullen)
169 (Cystoskopie-)Zuschlag 15/11
fur Ureterenkatheterismus
(evtl.  mit Einbringung UR
eines Kontrastmittels =
retrograde Urografie), je
Seite
169a Uroflowmetrie, einschlief3- UR 6/ll in héchstens 25% der § 2-Félle pro Quar-
lich Registrierung tal verrechenbar
169b Harnkultur nach Objekt- 4/l
tragermethode mit Anbru- UR
tung (zB Uricult)
170 Kaustik (Elektrolyse, Koa- | AL, C, 6/l
gulation, Thermokauter) D, G,
HO, K,
UR
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PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung
171 Behandlung mit Kohlen- 5/1
N AL, D
saureschnee
172 Dorsalspaltung einer Pa- 10/1
raphimose, eine oder | AL, C,
mehrere Incisionen an der | D, UR
Schnirstelle
173 Phimosenoperation nach AL C 30/11
Schloffer oder Circumcisi- )
UR
on
174 Prostatamassage AL, C, 5/
UR
174a Epicutantestung (bis 7 D 7 in maximal 7% der § 2-Falle pro Quartal
Stoffe)
174b Epicutantestung (bis 14 D 12/ in maximal 7% der § 2-Falle pro Quartal
Stoffe)
174c Epicutantestung  (15-30 D 20/11 in maximal 7% der § 2-Félle pro Quartal
Stoffe)
174d Intracutantestung  (Prick, 7/ fur die Fachgebiete Haut und Ge-
Scratch 0.4.) bis 7 Stoffe schlechtskrankheiten sowie Lungenheil-
D, HO, kunde in 10% der § 2-Falle, fir das Fach-
L gebiet Hals-Nasen- und Ohrenkrankhei-
ten, in 5% der § 2-Féalle pro Quartal verre-
chenbar
174e Intracutantestung  (Prick, 13/ fur die Fachgebiete Haut und Ge-
Scratch 0.4.) bis 14 Stoffe schlechtskrankheiten sowie Lungenheil-
D, HO, kunde in 10% der § 2-Falle, fir das Fach-
L gebiet Hals-Nasen- und Ohrenkrankhei-
ten, in 5% der § 2-Falle pro Quartal verre-
chenbar
174f Exploration von Allergien D L 7 in 20% der § 2-Falle pro Quartal verre-
' chenbar
174g Auflichtuntersuchung/ 2/ pro Patient und Jahr hochstens
Dermatoskopie, Ganzkor- 3 Lasionen verrechenbar, hdochstens in
peruntersuchung von 33% der § 2-Falle pro Quartal verrechen-
pigmentierten und nicht bar (ausgenommen sind EDV-unterstitzte
pigmentierten Hauttumo- digitale Untersuchungsverfahren, Archi-
ren mit dem Dermatoskop D vierung und Bildvergleich wie zB ,Mole
inkl. Dokumentation und Max" u.d.)
Beratung fur notwendige
Therapie und Prophylaxe, . 0 .
oro suspekter Lasion ab 01.01.2020 in 50% der § 2-Falle pro
Quartal verrechenbar
174h Tumornachsorge (Mela- 11/ Imal pro Quartal und Patient und in 5%
nom, Basaliom, spinocel- D der § 2-Falle verrechenbar, nicht gleich-
luldres Karzinom) zeitig mit Pos 174g verrechenbar
534a Bucky-Bestrahlungen D (siehe Honorartarife Rontgenunkosten)
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PosNr

Bezeichnung

FG

Punkte

Erlauterung

534hb

Fotochemotherapie
PUVA),

(zB

10711

verrechenbar bei:

Psoriasis vulgaris und Sonderformen der
Psoriasis, Mycosis fungoides und Pramy-
cosis fungoides, Pityriasis lichenoides
(akute und chronische Formen) ("Para-
psoriasis"), generalisierte Ekzeme (atopi-
sche und kontaktallergische Formen),
Lichen ruber planus, Urticaria pigmento-
sa, Purpurapigmentosa, polymorphe
Lichtdermatose. Weitere Indikationen
(seltene Diagnosen, individueller Erfolg
bei anderen Hauterkrankungen), Vitiligo
Definition:

UV-Bestrahlungen in Verbindung mit foto-
sensitivierenden Substanzen (Psoralene,
Khellin, andere).

Mit der Pos. 534c nicht gleichzeitig verre-
chenbar.

534c

Fototherapie (zB SUP)

4/

verrechenbar bei:

Indikationen wie bei 534b, jedoch ohne
Medikamente (zB bei Unvertraglichkeit)
Therapie gegen generalisierten Juckreiz
bei div. Dermatosen (Pruritus, Prurigo-
formen).

Mit der Pos. 534b nicht gleichzeitig verre-
chenbar.
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4.8. Sonderleistungen aus den Fachgebieten der Inneren Medizin und Kinder-

und Jugendheilkunde

PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung
175 Ergometrische  Untersu- 47/ ist entsprechend den Empfehlungen der
chung Osterreichischen Kardiologischen Gesell-
schaft durchzufiihren. Nachzuweisen ist
eine Ordinationsausstattung mit Sichter-
gometer, Defibrillator und Reanimations-
set;
das Honorar je Ergometrie ist einmal pro
Patient und Quartal in 11% der § 2-Falle
| auBRerhalb der Limitierung des Gesamt-
fallwertes verrechenbar;
in zusatzlich 3% der § 2-Falle pro Quartal
ist eine Inrechnungstellung von Ergomet-
rien innerhalb des internistischen Gesamt-
fallwertes zulassig;
neben dieser Honorarposition sind keine
gesonderten Vergitungen von elektrokar-
diografischen Leistungen maoglich.
175a Heilpadagogische Bera- 4/ Ausbildungsnachweis erforderlich
tung bei verhaltensgestor- K
ten oder cerebral erkrank-
ten Kindern
175b Individueller  schriftlicher /1
Diatplan fur kranke Saug- K
linge
175c Eingehende Untersu- 3/
chung bei Kindern bis
zum vollendeten 5. Le-
bensjahr (ab 1.7.2019 bis
zum vollendeten 6. Le-
bensjahr)
175d 24h-Blutdruckmonotoring 30/1 aul3erhalb der Fallbegrenzung und zum
Wert der ersten Punktegruppe; fiir Fach-
arzte fur Innere Medizin in 3% der § 2-
Falle auRerhalb des internistischen Ge-
samtfallwertes verrechenbar; fir Arzte fir
Allgemeinmedizin zur Therapiekontrolle
gemal lit. b) der Indikationen (nach er-
folgter  Neueinstellung) verrechenbar,
hdchstens jedoch in 1% der § 2 Félle; fur
beide Fachgruppen nur bei Nachweis
AL | einer Ausbildung nach den jeweils gelten-

den einschlagigen Ausbildungsrichtlinien
der OAK gegeniiber der Arztekammer fir
Tirol verrechenbar, die eine entsprechen-
de Information an die TGKK weiterleitet.

Indikationen der Verrechenbarkeit:
a) nicht-erklarbare Hypertonie

b) Nachweis ausschlieB3lich in der Nacht
auftretender Blutdruckerhéhung bei

- sekundéarer Hyperonie
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PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung
- Préklamsie
- Schlafapnoe
- hypertoner Herzhypertrophie
¢) Neueinstellung und Therapiekontrolle
bei Problempatienten unter antihyperten-
siver Therapie
- bei Patienten mit schwerem Bluthoch-
druck (mehr als 115 mm/Hg diastolisch)
- nach Schlaganfall, Herzinfarkt
- mit Herzinsuffizienz
- mit echokardiographisch festgestellter
Linkshyperthrophie
- mit Diabetes mellitus
- mit fehlender Ruckbildung von Organ-
schaden
- mit Wechselschichtdienst
- mit Symptomen von ,Uberbehandlung*
(zB unerklarbare Schwindel)
- zur Uberpriifung von Wirkdauer und
Dosisintervallen bei antihyperintensiver
Therapie
- bei Schwangeren mit EPA
- Gestose
Geréatevoraussetzungen:
- oszillatorische oder auskultatorische
Messmethode
- Zulassung des Geratetyps durch die
Holter-Gesellschaft
- Prufung des Gerates durch das Amt fur
Eich- und Messtechnik
Befunddokumentation:
Die Befunde sind zu dokumentieren und
drei Jahre aufzubewahren
175f Beratung von Kindern und ab in 10% der § 2-Félle die Beratung ist zu

Jugendlichen mit morbi- 1.1.2019 | dokumentieren;

der Adipositas zwischen €13,89 | nicht gleichzeitig mit Pos. 12a verrechen-

dem 6. und dem 18. Le- bar:

bensjahr K

ab
1.1.2020
€ 14,17
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: EKG- .
PosNr | Bezeichnung FG Punkte* Erlauterung

Elektrokardiogramm (EKG)

Erlauterungen zum EKG

Berechtigung: Zur Vornahme von EKG-Untersuchungen zu Lasten der Krankenversicherungstrager
sind nur Fachéarzte fur Innere Medizin und Kinderheilkunde berechtigt.

Honorierung: Elektrokardiogramme werden nur dann honoriert, wenn ein EKG-Streifen angefertigt und
ein Befund dariiber schriftlich niedergelegt wurde. Optisch abgelesen Befunde werden nicht honoriert.

Evidenthaltung: Der EGK-Streifen und die dazugehorigen schriftlichen Befunde sind deutlich mit dem
Namen des Versicherten und dem Aufnahmedatum zu versehen und durch mindestens 3 Jahre aufzu-
bewahren.

Uberpriifung: Die EKG-Streifen und Befunde sind im Bedarfsfall dem Arztlichen Berater fiir den Ver-

tragspartnerbereich bei der Tiroler Gebietskrankenkasse zwecks Uberpriifung zur Verfiigung zu stel-
len.

176 EKG in Ruhe 10 kann nicht gleichzeitig mit Position 178
verrechnet werden

177 EKG nach Wilson mit LK 10
mindestens 5 Ableitungen '

178 EKG in Ruhe und mit 15 kann nicht gleichzeitig mit Position 176
Belastung verrechnet werden

* eigener Punktewert; Details vgl. Kapitel 1.1, Seite 25
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; Labor- .
PosNr | Bezeichnung FG punkte* Erlauterung

LABOR

Erlauterungen zum LABOR
a) Berechtiqung:

aa) Die Berechtigung zur Verrechnung der unter den Positionen 178a bis 178t angefihrten Leis-
tungen kann nur an Vertragsfacharzte fir Innere Medizin und Kinder- und Jugend-heilkunde (an jedem
Niederlassungsort in der freien Praxis) erteilt werden, soweit diese im Einvernehmen zwischen der
Arztekammer fiir Tirol und der federfilhrenden § 2-Kasse zuerkannt wurde. Folgende Voraussetzun-
gen und Verpflichtungen sind in diesem Zusammenhang zu erfiillen:

1. Nachweis der fachlichen Befahigung (entweder muss der Vertragsfacharzt seine Laborbeféhi-
gung selbst oder eine entsprechende Fachkraft nachweisen).

2. Nachweis der entsprechenden Laborgerate (das verwendete Fotometer muss zur Durchfih-
rung der entsprechenden Untersuchung eingerichtet sein. Punkt 1 und 2 ist durch Meldung an
die Arztekammer fiir Tirol und die Abt. ,Vertragspartner |* bei der Tiroler Gebietskrankenkasse
nachzuweisen.

3. Teilnahme an Qualitatskontrollen (die Qualitatskontrollen sind mit Testsera durchzufihren;
Uber die Resultate haben schriftliche Aufzeichnungen zu erfolgen).

4. Befundeinsicht durch den Arztlichen Berater fiir den Vertragspartnerbereich der Tiroler Ge-
bietskrankenkasse bei allfélliger Notwendigkeit.

ab) Unter der Voraussetzung von zweimal jahrlich erforderlichen externen Laborqualitatskon-
trollen kénnen von den Vertragséarzten fur Allgemeinmedizin die mit "AL" gekennzeichneten Laborun-
tersuchung zu den bisherigen Limitierungen zum Tarif fur Vertragsfachérzte fur Innere Medizin durch-
gefuhrt und abgerechnet werden. Die laborchemische Bestimmungsmethode ist den Vertragsérzten
freigestellt, jedoch die Geratemeldung an die Arztekammer fir Tirol und die §2-
Krankenversicherungstrager nach wie vor erforderlich.

ac) Unter Pos. Nr. 178m ist fur Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin nur die Alpha-Amylase verre-
chenbar. Die Pos. Nr. 178u ist fur Vertrags(fach)arzte, ausgenommen Vertragsfacharzte fir Innere
Medizin und Kinder- und Jugendheilkunde verrechenbar, ebenso die Pos. Nr. 178v, welche jedoch nur
zur Erstellung eines Tagesprofils (Blutzuckerbelastung) bis 4-mal téglich zulassig ist. Bei beiden Posi-
tionen ist eine Gerdtemeldung an die Arztekammer fur Tirol und an die TGKK erforderlich.

b) Honorierung:

ba) Laborleistungen der Positionen 178a bis 178v werden mit eigenem Punktewert (-/L) und au-
Berhalb der Fallbegrenzung honoriert. Bei "liberwiesenen Fallen" zur Durchfiihrung solcher Laborleis-
tungen entféllt die Verrechnungsmadglichkeit von "Ordination" und "Facharztzuschlag".

bb) Die Honorierung samtlicher in der Honorarordnung angefiihrten Leistungen an Fachéarzte fur
Innere Medizin wird bis auf Widerruf bis zu einem durchschnittlichen Gesamtfallwert (ausgenommen
Wegegebihren und Leistungen des Sonografiekataloges, Pos.Nr. 1d, 2d, 12a, 53a, 56a, 175 und
175d) von, € 85,63 ab 1.1.2019 bzw. € 87,34 ab 1.1.2020 pro Quartal limitiert.

bc) Fur Fachérzte fur Kinder- und Jugendheilkunde wird der durchschnittliche Fallwert der Positio-
nen 178a bis v bis auf Widerruf bis zu einem durchschnittlichen Fallwert von € 6,44 ab 1.1.2019 pro
Quartal begrenzt.

bd) Fur Arzte fiir Allgemeinmedizin wird bis auf Widerruf die Honorierung der Positionen 178b,
178c, 178d, 178g, 178h, 178i, 178m, 178n, 178r 178u und 178v bis zu einem durchschnittlichen Fall-
wert von € 2,06 ab 1.1.2019 pro Quartal limitiert.

Kolloid-Stabilitats-Reaktion

Thymol- 9/L

178a Tribungsreaktionen LK

Chemische Blutuntersuchungen:

178b Harnstoff Alk’ L 15/L
178c Harnsaure Alk’ L 15/L
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Labor-

PosNr | Bezeichnung FG punkte* Erlauterung
178d Kreatinin Alk’ g 15/L
178e Gesamteiweil3 I, K 15/L
Blutzuckerbelastuna oder mindestens 3 Blutzucker- und Harn-
178f . 9 I, K 42/L zuckerbestimmungen  quantitativ, nur
Tagesprofil . .
chemisch oder enzymatisch
. . AL, I,
178g Neutralfette (Triglyzeride) K 15/L
Cholesterin oder HDL- | AL, I,
178h Cholesterin K 15/
Mineralstoffe, Farbstoffe, Wirkstoffe:
1781 | Kalium ALl s
178; Serum-Eisen LK 18/L Eglr Eisenresorptionstest 2 mal verrechen-
178k Gegam_tb|l|rub|n und Bili- LK 15/L zwei qualitative und eine quantitative Re-
rubin direkt aktion
178l Bilirubin im Serum I, K 12/L
Diastase, Lipase oder fur Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin ist
178m Amylase, Alk' 1, 15/L nur die Alpha-Amylase verrechenbar
178n Phosphatase alkalisch 15/L
1780 Phosphatase sauer I, K 15/L
GOT, GPT, Gamma-GT,
LAP, GLDH, LDH, CPK
178p (CPK als Leberstatus LK 18/L
nicht verrechenbar), je
Leberstatus: GPT,
178q Gamma-GT, Thymol und I, K 57/L
Bilirubin
Serologische Untersuchungen:
178r C-reaktives Protein (CRP) A"(LLI 15/L
178s Anti-Streptolysin-Titer I, K 18/L
178t Rheumafaktor I, K 15/L
maximal vier Untersuchungen pro Ordina-
tion maglich;
Transaminasebestim- fur Vertrags(fach)arzte, ausgenommen
178u mung fiur GOT, GPT, 29/ Vertragsfachéarzte fur Innere Medizin und

Gamma-GT, CPK oder
CK-NAC, je

Kinder- und Jugendheilkunde verrechen-
bar;

Geratemeldung an die Arztekammer fir
Tirol und an die TGKK erforderlich
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Labor-

PosNr | Bezeichnung FG punkte* Erlauterung
fur Vertrags(fach)arzte, ausgenommen
Vertragsfachéarzte fur Innere Medizin und
Kinder- und Jugendheilkunde verrechen-
Blutzuckerbestimmung bar:
178v (kolorimetrisch oder foto- 11/L

metrisch)

zur Erstellung eines Tagesprofils (Blutzu-
ckerbelastung) bis 4-mal taglich zulassig;

Geratemeldung an die Arztekammer fir
Tirol und an die TGKK erforderlich

* eigener Punktewert; Details vgl. Kapitel 1.1, Seite 25
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4.9. Sonderleistungen aus dem Fachgebiet der Lungenheilkunde

PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung
179 Anlegen eines 30/11
L
Pneumothorax
180 Nachfillen eines 15/11
L
Pneumothorax
181 Nachflllen eines extrap- L 20/1
leuralen Pneumothorax
182 Spllung der Pleurahdhle L 20/
bei Empyem
183 Medikamentdése Behand- 5/ Hinweis:
lung  mittels  Drainage- L Die Punktion aus der Brusthohle ist bei
schlauches  (intracavitar, den allgemeinen Sonderleistungen unter
intrapleural) Pos. Nr. 47 angefiihrt.
183a Lungenfunktionsprifung 8/l Dokumentation durch grafische Darstel-
(=kleine  Spirografie) - lung;
bestehend aus der Be- fir AL in 2% der § 2-Félle verrechenbar
stimmung der FVC (=
forcierte  Vitalkapazitat), AL LI
der Bestimmung der FEV T
1 (= Sekundenkapazitéat)
und der Bestimmung FEV
1% (=relative Sekunden-
kapazitat in %)
183b Atemwegswiderstands- 8/l in 27% der 8§ 2-Falle pro Quartal
messung mit Befund L ab 1.1.2020: in 40% der § 2-Falle pro
Quartal
183c Arterielle Blutgasanalyse, ab hoéchstens verrechenbar in 15% der § 2-
je 1.1.2019 | Falle, nur verrechenbar bei folgenden
£29.39 | Indikationen:
a) Alveolare Hypoventilationsstérungen
ab (seltene neuromuskulare Atemstérungen
1.1.2020 bzw. Tra§heomala2|e oder.AhnI|ches)
L €29098 b) Ventilatorische Verteilungsstérungen
' (chronische Bronchitis mit inhomogener
Bronchialobstruktion)
¢) Diffussionsstérungen (zB Emphysem,
Lungenembolie, Lungenstauung und Lun-
genddem, Alveolitis und Lungenfibrosen)
d) Rechts-/Linksshunt (extrapulmonale
Vitien, ausgedehnte Pneumonien)
183d Bodyplethysmographie 8/l 1mal pro Tag und Patient sowie in 20%
L der § 2-Falle verrechenbar
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4.10. Sonderleistungen aus dem Fachgebiet fir Neurologie / Psychiatrie

PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung
184 Geruchs- und Ge- AL, 2/l
schmacksprifung HO, N,
NP, P,
PN
185 Eingehende Sensibilitats- | AL, N, 4/
prufung NP, O,
P, PN
186 Faradische Untersuchung | N, NP, 3/
P, PN
187 Galvanische Untersu- | N, NP, 3/
chung P, PN
188 Lumbalpunktion N, NP, 20/
P, PN
189 Suboccipitalpunktion N, NP, 15/11
P, PN
190 Peridurale oder epidurale | AL, C, 15/11
Infiltration N, NP,
OY P!
PN,
uc
191 Praesacrale Infiltration AL, C, 20/1
N, NP,
O, P,
PN,
uc
192 Lumbale oder paraverteb- | AL, C, 15/11
rale Sympathikusblockade | N, NP,
OY P!
PN
193 Blockade des Ganglion | AL, C, 20/
stellatum N, NP,
OY P!
PN
194 Neuropsychiatrische Be- 10/11 5 mal pro Fall und Quartal fir Vertrags-
ratung N. NP facharzte ohne EEG- und EMG-
P, PN' Berechtigung und 1 mal pro Fall und
' Quartal fur Vertragsfacharzte mit EEG-
oder/und EMG-Berechtigung limitiert
194a Komplette neurologische 30/1 auBBerhalb der Fallbegrenzung zum Wert
Statuserhebung mit Do- der ersten Punktegruppe in 60% der § 2-
kumentation Falle pro Quartal,
N. NP ab 1.7.2019: in 65% der § 2-Félle pro

Quartal

neben dieser Position sind die Positionen
72, 73, 184 und 185 gleichzeitig nicht
verrechenbar
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PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung
194b Ausfihrliche  psychiatri- 17/ fir Vertragsfacharzte fur Psychiatrie und
sche Exploration (= per- Neurologie hoéchstens 2 mal pro Patient
sonliches diagnostisches und Quartal verrechenbar, wobei eine
Gesprach zwischen Pati- Zweituntersuchung nur dann verrechen-
ent und Vertragsfacharzt) | P, PN bar ist, wenn der Verlauf der Erkrankung
einschliel3lich Dokumen- die neuerliche Erhebung eines ausfihrli-
tation des Explorationser- chen psychopathalogischen Status erfor-
gebnisses und der Diag- dert oder eine neue Erkrankung vorliegt
nose
194c Elektroenzephalogramm N, NP, 33/ Ausbildungsnachweis erforderlich
PN
194d Elektromyogramm N, NP, 33/
PN
194e Psychiatrische Notfallbe- 36/11 in 2% der § 2-Falle verrechenbar;
handlung (Kriseninterven- | p pp verrechenbar bei Suizidgefahr bzw.
tion mind. 50 Minuten) akuten Exazerbationen bei Psychosen
(ausfiihrliche Begrundung erforderlich)
nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos.
12a, 12b, 175a, 175¢c, 194, 194b, 194f
ab
1.7. Fur AL nicht gleichzeitig verrechenbar mit
2019 Pos. 12a, 12b und 12d
AL
ab 1.7.2019: unlimitiert
194f Ausfuhrliche Fremda- 11/ 1mal pro Patient und Quartal und in 10%
namnese mit Bezugsper- der § 2-Falle verrechenbar; fir personli-
sonen im Zuge der Be- che (auch telefonische) Anamnese (Dauer
handlung eines psychisch im Allgemeinen ca. 15 Minuten) mit An-
Kranken gehdrigen, anderen Behandlern (insbes.
P, PN Hausarzt, Psychotherapeut, kl. Psycholo-
ge), Institutionen (zB. Psychosoziale Ver-
eine) die an der Behandlung beteiligt sind;
nicht gleichzeitig mit Grundleistungen
verrechenbar
1949 Vestibularisprifung 8/l AuBRerhalb der Fallbegrenzung und zum
Wert der ersten Punktegruppe in 10% der
N, NP § 2-Falle
194h Mini-Mental-State- il fur AL in 2,85% der § 2-Falle verrechen-
Examination-Test AL, N, bar;
NP, P, fir N./NP.P./PN. jeweils in 10% der § 2-
PN Falle verrechenbar
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4.11. Sonderleistungen aus dem Gebiet der physikalischen Medizin

PosNr | Bezeichnung FG Punkte | Erlauterung

Erlauterungen zur physikalischen Behandlung

Berechtigung: Zur Durchfithrung und Verrechnung physikalischer Behandlungen sind nur jene Arzte
fir Allgemeinmedizin und Fachérzte berechtigt, die den Besitz von physikalischen Geraten der Arzte-
kammer fur Tirol und der Abt. ,Vertragspartner I“ bei der Tiroler Gebietskrankenkasse melden.

Einschrdnkung der Verrechenbarkeit von Ordinationen: Bei Erbringung von physiotherapeutischen
Sonderleistungen darf eine Ordination nur bei der ersten und letzten Behandlung berechnet werden.
Eine Ausnahme hievon ist nur mdglich, wenn eine andere arztliche Leistung (zB Injektionen, Rezept-
verschreibungen und Ahnliches) zusétzlich erbracht wird. In solchen Fallen ist dies beim jeweiligen
Behandlungsdatum entsprechend zu vermerken.

Unterscheidung der Verrechnungsmdglichkeiten: Zur Verrechnung "eigener Félle" der groRen Physio-
therapie finden die Positionen 198 bis 203 Anwendung, fur "Uber- bzw. rickiberwiesene" Falle hinge-
gen sind die Positionen 798 bis 803 heranzuziehen.

Die Honorierung groRRer iberwiesener Physiotherapie an Arzte fiir Allgemeinmedizin wird bis auf Wi-
derruf bis zu einem durchschnittlichen Fallwert von, € 1,25 ab 1.1.2019 bzw. € 1,28 ab 1.1.2020 pro
Quartal limitiert. Der durchschnittliche Fallwert wird nur von jenen Vertragséarzten fur Allgemeinmedizin
ermittelt, die genannte Positionen verrechnen.

Kleine Physiotherapie

195 Warmestrahlen, Drahtfa- 4/
denlampe

196 Hoéhensonne 5/

197 Aerosol 5/

GrolRe Physiotherapie

198/ Faradische oder galvani- 5/
798 sche Behandlung, Diathe-
rmie, Kurz oder Mikrowel-
le

199/ Interferenz,  diadynami- 6/1
799 sche  Strombehandlung
(zB Neodynator)

200/ Ultraschall 7/
800
201/ Vierzellenbad (faradisch 8/l
801 oder galvanisch
202/ Massage durch den Arzt 5/1
802
203/ Glissonschlinge 5/1
803
204 Extension mit rhythmisch 6/l
automatisch arbeitenden (0]
Geraten
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4.12. Notfall-EKG fir den Arzt fir Allgemeinmedizin

PosNr

Bezeichnung

FG

EKG-
Punkte*

Erlauterung

Fur Arzte fur Allgemeinmedizin besteht die Méglichkeit der Verrechnung elektrokardiografischer Unter-
suchungen (EKG) bei Stenocardien, Verdacht auf grobe Rhythmusstérungen wie Vorhofflimmern,
lebensbedrohliche Tachycardien und Infarkte und ab 1.7.2019 im Rahmen einer préoperativen Unter-

suchung.

Voraussetzung und Ermachtigung: Voraussetzung fir die Verrechenbarkeit des Notfall-EKG's durch

den Arzt fiir Allgemeinmedizin ist der Ausbildungs- und Geratenachweis die tiber die Arztekammer fiir

Tirol den 8 2-Krankenversicherungstragern anzuzeigen sind.

Bezlglich der Sondererméchtigung zur eingeschrankten EKG-Verrechnung wird der Arzt nach erfolg-
ter Entscheidung von der Tiroler Gebietskrankenkasse verstandigt.

300

Ruhe-EKG mit mindes-
tens 7 Ableitungen

15

301

Langer Streifen von min-
destens 10 Sekunden, nur
bei lebensbedrohlichen
Rhythmusstérungen

10

302

Zuschlag fur das Notfall-
EKG am Krankenbett

a) Die Honorierung eines Notfall-EKG's
erfolgt nur, wenn EKG-Streifen angefertigt
und eine EKG-Kartei mit Patientennamen,
Geburtsdaten, EKG-Datum, RR, ein Klini-
scher Untersuchungsbefund und eine
EKG-Befundung angelegt worden sind.

b) EKG-Streifen und Kartei sind drei Jahre
aufzubewahren und im Bedarfsfalle dem
Arztlichen Berater fur den Vertrags-
partnerbereich bei der Tiroler Gebiets-
krankenkasse zur Einsichtnahme zu tber-
lassen.

* eigener Punktewert; Details vgl. Kapitel 1.1, Seite 25

95




4.13. Operationsgruppenkatalog

PosNr | Bezeichnung FG Erlauterung

Besondere Bestimmungen

a) Die im OP-Gruppen-Katalog enthaltenen Leistungen durfen von Vertragséarzten fiur Allgemeinmedi-
zin und Vertragsfacharzten jener Fachgruppen, die im OP-Gruppen-Katalog bei den jeweiligen Leis-
tungspositionen durch Symbole entsprechend angefiihrt werden, verrechnet werden.

b) Bei Leistungen, die nach dem OP-Gruppen-Katalog bewertet werden, dirfen Leistungen, die einen
wesentlichen Bestandteil bilden (zB Anasthesie [Pos. 84, 85, 86] und Wundverschluss), nicht mit ande-
ren Positionen der Honorarordnung gesondert verrechnet werden.

Hievon ausgenommen ist ein allfalliges Anlegen von Gipsverbanden verschiedenster Art im Zusam-
menhang mit den im OP-Gruppen-Katalog angefuhrten Leistungen. Diese sind mit der jeweils zutref-
fenden Honorar-Sonderleistungsposition verrechenbar.

c) Bei Erbringung von OP-Leistungen wird neben dem jeweiligen OP-Tarif auch die jeweilige Grund-
leistung (Ordination, Ordination im Bereitschaftsdienst, Ordination aul3erhalb der Sprechstunde, Erst-
kontaktordination, Nachtordination) samt allfalliger Zuschlage (zB Facharztzuschlag) vergutet.

d) Bei besonderer Schwierigkeit einer Operation kann mit Begriindung die ndchsththere OP-Gruppe
verrechnet werden.

e) Der fur die Erbringung der OP-Leistungen erforderliche Sachaufwand kann zusétzlich verrechnet
werden, soweit er nicht als Ordinationsbedarf von der Tiroler Gebietskrankenkasse ihren Versicherten
beigestellt wird.

Anmerkung: Die Textierung ,erster Verband" in einzelnen Positionen schlief3t einen Gipsverband nicht
mit ein. Mit Ausnahme der Gipsverbandpositionen, der Leistungen auf dem Gebiet der Rontgendiag-
nostik sowie der groBen Anasthesieleistungen (Pos. 86a, 87, 88) sind samtliche (chirurgische) Sonder-
leistungen nicht gleichzeitig mit den OP-Leistungen verrechenbar.

OP-Gruppe |
OPO01 | Einrichtung und erster Verband von | AL, C, K, O,
Luxationen kleiner Gelenke uc

OP02 | Operative Entfernung von Fremdkor-
pern aus Weichteilen inkl. Naht; Ent-
fernung subcutan gelegener tastbarer
Fremdkdrper mit Incision und Naht (mit
Situsangabe)

AL, C, D, G,
HO, O, UC

OP03 | Excision kleiner Wunden bis 5 cm | AL, AU, C, D,
(Wundtoilette) inkl. Wundverschluss G, HO, K, O,
UC, UR
OP04 In__C|S|pn eines oder _m_ehrerer ober- AL, AU, C. D,
flachlich gelegener eitriger Prozesse
: - G, HO, K, O,
(zB Paronychie, Panaritium subcuta- UC. UR

neum, oberflachliche Phlegmone u.d.)

OPO05 | Nagelextraktion an Finger oder Zehe AL, C, D, K,

O, ucC
OP06 | Unblutige Einrichtung und erster Ver- bei mehreren Briichen desselben
band bei Frakturen kleiner Knochen Strahles nur einmal verrechenbar
, , AL, C, HO,
(Nasenbein, Unterkiefer, Phalangen K O UC
der Finger und Zehen, Fibulaschaft- Y
briche)
OPO07 | Punktion eines Gelenkergusses AL, C, 0, UC nicht ident mit Pos. 59 und 60 der
Honorarordnung
OP08 | Radikaloperation eines Unguis incar- AL C.D.O
natus an der Grolizehe (Nicoladoni, ' U’C’ '

Nagelkeilexcision)
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PosNr

Bezeichnung

FG

Erlauterung

OP-Gru

ppe Il

OP09

Operative Entfernung tief sitzender
Fremdkdrper inkl. Naht; Operative
Entfernung tiefer, nicht tastbarer, je-
doch roéntgenologisch oder sonogra-
phisch lokalisierter Fremdkdrper (Si-
tusangabe)

OP10

Excision und Versorgung einer Wunde
von 5 - 10 cm inkl. Wundverschluss

OP11

Incision grofRer tief liegender eitriger
Prozesse, Radikaloperation eines Pa-
naritium subcutanem inkl. Wundver-
schluss

OP12

Unblutige Einrichtung und erster Ver-
band von Luxationen des Schulter-,
Hand- oder Sprunggelenkes

OP13

Unblutige Einrichtung und erster Ver-
band bei Frakturen des Oberarmes,
Unterarmes, Unterschenkels, des
Schliisselbeines und Schulterblattes
sowie des MittelfuRBes, der Mittelhand
oder des Knochels und bei einer
Bandruptur am Knie oder am Sprung-
gelenk

AL, C, 0O, UC

OP14

Excision und Versorgung von Wunden
bis 5 cm im Gesichtsbereich inkl.
Wundverschluss

OP-Gru

ppe Il

OP15

Entfernung einer Bursa (Schleimbeu-
tel) im Zuge einer Wundversorgung
inkl, Wundverschluss

AL, C, O, UC

OP16

Excision und Versorgung einer grof3en
Wunde tber 10 cm bzw, Gber 5 cm im
Gesichtsbereich inkl, Wundverschluss

AL, C, 0O, UC

OP17

Entfernung tiefgelegener, rontgenolo-
gisch oder sonografisch nicht lokali-
sierbarer Fremdkdrper inkl, Wundver-
schluss

OP18

Sehnennaht (ein bis zwei Sehnen) inkl.
Wundverschluss

AL, C, O, UC

OP19

Unblutige Reposition der Ellenbogen-,
Knie- oder Huftluxation mit Verband

AL, C, 0O, UC
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4.14.Honorartarife fur OP-Leistungen
ab 1.1.2019 ab 1.1.2020
€
OP-Gruppe | 57,19 58,33
OP-Gruppe Il 103,94 106,02
OP-Gruppe llI 176,68 180,21

98



4.15. Sonografiekatalog

Besondere Bestimmungen

1. Die im Leistungskatalog angefiihrten sonografischen Untersuchungen kdnnen gegentber der Tiro-
ler Gebietskrankenkasse von Vertragsarzten verrechnet werden, deren Sonderfach in entsprechender
Abkilrzung bei der jeweiligen Position angefuhrt ist und die zur Verrechnung gegentber der Tiroler
Gebietskrankenkasse gemaf3 Punkt 3. berechtigt sind.

2. In Zuweisungsféllen sind grundsétzlich nur die vom Vertragsarzt verlangten Untersuchungen verre-
chenbar. Der Zuweisungsschein hat die Diagnose, explizit die Durchfiihrung als ,sonografische Unter-
suchung” und die genaue Bezeichnung des zu untersuchenden Organes bzw. der Organgruppe bzw.
des Untersuchungsfeldes (der Untersuchungsregion) zu enthalten. Vertragsfacharzte fir Radiologie
koénnen sonografische Untersuchungen nur Uber &rztliche Zuweisungen verrechnen.

Die Verrechenbarkeit und Honorierung der im Leistungskatalog angefuhrten sonografischen Leis-
tungspositionen ist fUr alle Vertragsfacharzte mit Ausnahme der Vertragsfacharzte fir Radiologie wie
folgt beschrankt:

Fachgebiet Beschrankung

UR 65% der 8§ 2-Falle pro Quartal

C,HO, K, N, NP, P, PN, O, UC 35% der § 2-Falle pro Quartal

I 40% der § 2-Falle pro Quartal
ab 1.1.2020: 45% der § 2-Falle pro Quartal

AL 10% der § 2 Félle pro Quartal

Fur Vertragsfachéarzte fir Radiologie betragt die Limitierung fur alle Sonografieleistungen 50% aller
Abrechnungsfille (ab 1.7.2019 52% der § 2-Falle). Alle auf einem Abrechnungsschein (Uberwei-
sungsschein, Wabhlarztantrag) verrechneten Sonografieleistungen gelten als ein Abrechnungsfall.

3. Vertragsarzte sind zur Verrechnung von sonografischen Untersuchungen berechtigt, wenn sie ihre
fachliche Qualifikation und Gerateausstattung entsprechend den Sonografierichtlinien der Osterreichi-
schen Arztekammer oder mittels entsprechendem OAK-Zertifikat gegeniiber der Arztekammer fir Tirol
nachweisen, die eine entsprechende Information an die Tiroler Gebietskrankenkasse weiterleitet.

4. Soweit der Tarif Sammelpositionen (Organgruppentarife) enthélt, die aus mehreren fur sich allein
verrechenbaren Leistungen (Einzeluntersuchungen von Organen) zusammengesetzt sind (komplette
Untersuchungen), werden Kombinationen dieser Einzeluntersuchungen insgesamt hdchstens mit je-
nem Betrag vergutet, der dem Honorar fur die komplette Untersuchung entspricht.

5. Mit den jeweiligen Tarifsatzen sind samtliche Kosten zur Durchfuhrung der im Leistungskatalog
angefuihrten Untersuchungen einschlie3lich der Dokumentation der Untersuchungsergebnisse abge-
golten.

6. Die erbrachten Untersuchungen sind vom Vertragsarzt mittels geeigneter Abbildungssysteme zu
dokumentieren und dartber Aufzeichnungen zu fiihren. Diese sind mindestens zehn Jahre aufzube-
wahren und auf Verlangen der Tiroler Gebietskrankenkasse vorzulegen.

7. In Zuweisungsfallen sind die Untersuchungsergebnisse (Bilddokumentation sowie Befund-
durchschrift) dem zuweisenden Vertragsarzt zur Verfiigung zu stellen.

8. Sonderbestimmungen flr zuweisende Vertragsarzte: Zuweisende Vertragsarzte haben die im Zu-
sammenhang mit einer Zuweisung relevanten vorgenannten Bestimmungen zu berticksichtigen.
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4.16. Ultraschalldiagnostik

PosNr | Bezeichnung FG Tarif Erlauterung
Abdomen und Retroperitoneum
USO01 | Sonografie der Leber, ab 1.1.2019
Gallenblase und Gallen- £21,88
wege AL, R,
C, LK
ab 1.1.2020
€22,10
US02 | Sonografie des Pankreas ab 1.1.2019
€ 26,77
AL, R,
C, LK
ab 1.1.2020
€27,04
USO03 | Sonografie des Oberbau- ab 1.1.2019
ches (jedenfalls der Le- £ 40,48
ber, Gallenblase, Gallen- | AL, R,
wege, Milz und des Pan- | C, I, K
kreas) ab 1.1.2020
€ 40,88
US04 | Sonografie der Milz ab 1.1.2019
AL, R, € 18,20
C, I, K,
UC | ab1.1.2020
€ 18,38
US05 | Sonografie der Nieren, ab 1.1.2019
Nebennieren und des AL R, £26,77
Retroperitoneums  (ein- C LK
schl. der Bauchaorta) AN
UR | ab1.1.2020
€ 27,04
US08 | Sonografie des Unterbau- ab 1.1.2019 | je nach Fachgebiet: Harnblase ein-
ches £26,77 schlief3lich Restharnbestimmung,
AL, C, Prostata, Uterus, Adnexe, Appendix,
I, K Raumforderungen;
ab 1.1.2020
€27,04
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PosNr | Bezeichnung FG Tarif Erlauterung

US09 | Gynakologischer  Ultra- ab 1.7.2019 | inkl. Dokumentation der Untersuchung
schall (transabdominal je €26,80 | sowie bei Pathologien auch Bilddoku-
und/oder vaginal) mentation; eine transvaginale sonogra-

fische Zervixlangenmessung ist als
ab 1.1.2020 | gynakologischer Ultraschall zu werten;
je € 27,07 max. einmal pro Tag und Patientin
verrechenbar;

G Ausbildungsnachweis und Nachweis
der apparativen Voraussetzungen
erforderlich; mit dem Tarif fir diese
Position sind jegliche Untersuchungen
mittels verschiedener Ultraschalltech-
niken (somit auch Dopplersonografie
und 3D-/4D-Ultraschall) abgegolten,
sofern diese sozialversicherungsrecht-
lich erstattungsfahig sind;

US10 | Sonografie des Unterbau- ab 1.1.2019 | je nach Fachgebiet: Harnblase ein-
ches (Pos.US08) und/ £29.14 schlief3lich Restharnbestimmung,
oder endovaginale Sono- R Prostata, Uterus, Adnexe, Appendix,
grafie Raumforderungen

ab 1.1.2020
€29,43

US11 | Sonografie des Unterbau- ab 1.1.2019 | je nach Fachgebiet: Harnblase ein-
ches (Pos. US08) €29,14 schlief3lich Restharnbestimmung,
und/oder transrektale Prostata, Uterus, Adnexe, Appendix,
Prostata-Sonografie UR R Raumforderungen

ab 1.1.2020
€ 29,43
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PosNr | Bezeichnung FG Tarif Erlauterung
Small-parts Diagnostik
SP01 | Sonografie der Schilddri- ab 1.1.2019
se und Nebenschilddriise €26,28
R, C, |,
K
ab 1.1.2020
€ 26,54
SP02 | Sonografie der Hals- ab 1.1.2019 | die gleichzeitige Verrechnung der Po-
weichteile (zB  Mundbo- € 38,90 siton SP06 im gleichen Untersu-
den, Zunge, Lymphkno- R HO chungsfeld ist ausgeschlossen
ten, Speicheldrisen, Kie- ’
ferwinkel, Raumforderun- ab 1.1.2020
gen) €39,29
SP03 | Sonografie der Nasenne- ab 1.1.2019
benhéhlen bei Verdacht £6,87
auf akute Sinusitis HO
ab 1.1.2020
€6,94
SP05 | Sonografie der Mamma ab 1.1.2019
bei unklarem Mammogra- €13,51
phiebefund (je Seite) R
ab 1.1.2020
€ 13,65
SP06 | Sonografie von oberflach- ab 1.1.2019
lichen Raumforderungen €12,15
(zB Zysten, Tumore, Ha- R C
matome, Lymphknoten) '
ab 1.1.2020
€ 12,27
SP07 | Diagnostische Untersuch- ab 1.1.2019 | das Untersuchungsfeld ist anzugeben
nung des Bewegungsap- £22.68
parates, insbesondere | R, O,
Weichteile einer Schulter, uc
Achillessehnen und Ba- ab 1.1.2020
kerzyste €2291
SP09 | Sonografie der kindlichen ab 1.1.2019
Huften im 1. Lebensjahr €32,34
bei Krankheitsverdacht R, K,
(0]
ab 1.1.2020
€ 32,66
SP10 | Sonografie des Scrotalin- ab 1.1.2019
haltes € 26,28
R, K,
UR,
ab 1.1.2020
€ 26,54
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PosNr | Bezeichnung FG Tarif Erlauterung
Doppler-Diagnostik
DS01 | Bidirektionale Dopplerso- ab 1.1.2019 | fur C. nur verrechenbar, wenn Zusatz-
nografie der Extremita- £16,21 fachausbildung ,Gefal3chirurgie* nach-
tenarterien mit Messung gewiesen;
der distalen Arteriendru- auch bei Messung aller Extremitaten
cke, Registrierung der | . ab 1.1.2020 | " jiese Position nur einmal verre-
Stromungskurve der Ext- ’ €16,37 chenbar
remitatenarterien, Durch-
fihrung eventueller Funk-
tionsteste sowie Doku-
mentation und Beurteilung
DS02 | Bidirektionale Dopplerso- ab 1.1.2019 | die Position DS01 und DS02 sind zu-
nografie der Extremita- €16,21 sammen nur mit Begriindung verre-
tenvenen mit Registrie- chenbar
rung der Strdomungskurve,
Durchfilhrung eventueller | C, | ab 1.1.2020
Funktionstests sowie € 16,37
Dokumentation und Beur-
teilung bei Beinvenenin-
suffizienz
DS03 | Bidirektionale dopplerso- ab 1.1.2019 | die Positionen DS03 und FDO1l sind
nografische Untersuchung £24.27 gemeinsam nicht verrechenbar
des Carotis- und Verteb- '
; : I, N,
ralis-Arteriensystems NP. P
sowie der periorbitalen | "o\ ab 1.1.2020
Arterien mit Kompressi- € 24,51
onsmanover und Doku-
mentation
DS04 | Zuschlag zu Pos. FDO1 ab 1.1.2019 | die Zuschlagsposition ist nicht verre-
fir dopplersonografische €934 chenbar, wenn bei zugewiesenen Pa-
Unter-suchung der Peri- tienten bereits ein bidirektionaler So-
orbitalarterien mit Kom- nografiebefund nach Position DSO03
pressionsmandver  und | R, I, N, | ab1.1.2020 | yorliegt
Dokumentation (bei Ver- | NP, P, €9,43
dacht auf haemodyna- PN
misch signifikante Steno-
se im nicht einsehbaren
cervikalen Abschnitt, so-
wie intrakraniell)
Farbduplexdiagnostik
FDO1 | Farbduplexsonografie des ab 1.1.2019 | Die Positionen DS03 und FDO1 sind
zC;rzf[lé(r)itésnSyusr:éjm;/ertebral|s R I N. €4734 gemeinsam nicht verrechenbar.
NP, P,
PN | ab1.1.2020
€47,81
FD02 | Zuschlag zu den Positio- ab 1.1.2019 | fur C. nur verrechenbar, wenn Zusatz-
nen USO01 sowie US03 fur £8,06 fachausbildung ,Gefal3chirurgie” nach-
Farbduplexsonografie bei | R, C, I, gewiesen.
Verdacht auf Pfortader- K
verschluss im B-Bild ab 1.1.2020
€8,14
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PosNr | Bezeichnung FG Tarif Erlauterung

FDO3 | Zuschlag zu Position ab 1.1.2019
US05 fiir Farbduplexso- €20,21
nografie des  Korper-

; R,C, I

stammes bei Aneurys-
men, insbesondere der ab 1.1.2020
Bauchaorta € 20,41

FDO4 | Farbduplexsonografie der ab 1.1.2019 | fur C. nur verrechenbar, wenn Zusatz-
Extemitatenarterien  bei € 40,48 fachausbildung ,Gefal3chirurgie” nach-
V_orliegen eipgs patholo- R C I gewiesen;
gischen  bidirektionalen " auch bei Messung aller Extremititen
Dopplersonografiebefun- ab 1.1.2020 | it " jiese Position nur einmal verre-
des € 40,88 chenbar

FDO5 | Farbduplexsonografie der ab 1.1.2019 | fur C. nur verrechenbar, wenn Zusatz-
Extremitatenvenen bei € 40,48 fachausbildung ,Gefal3chirurgie* nach-
Vprliegen eines klinischen R C I gewiesen;
Hinweises auf eine akute | ™ ™ auch bei Messung der Extremitaten ist
Thrombose  der tiefen ab 1.1.2020 | jiose position nur einmal verrechen-
Beinvenen € 40,88 bar.

Echokardiografie

EKO1 | Echokardiografie mit ab 1.1.2019 | verrechenbar in folgenden Indikatio-
zweidimensionaler  Dar- €52,48 nen: Diagnose, Beurteilung und Kon-
stellung inklusive TM- trolle angeborener oder erworbener
Registrierung (inkl. Be- Vitien; Beurteilung des pulmonal-
funderstellung) ab 1.1.2020 | arteriellen Druckes; Beurteilung der
oder €53,00 systolischen und diastolischen Links-
Echokardiografie mit ventrikelfunktion.
zweidimensionaler  Dar- '
stellung inklusive TM-
Registrierung (inkl. Be-
funderstellung) und ein-
schlie3lich Dopplersono-
grafie des Herzens mit
gepulstem und/oder CW
Doppler
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4.17. Sonderleistungen aus dem Fachgebiet der Rontgenologie

Allgemeine Bestimmungen
1. Berechtigung:

Zur Erbringung und kassenmaRigen Verrechnung von Leistungen auf dem Gebiet der Réntgendiag-
nostik sind im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen berechtigt:

a) Facharzte fur Réntgenologie

b) Lungenfachéarzte

c) Facharzte mit Roéntgenberechtigung auf Grund von Sondervereinbarungen.

d) Alle Facharzte der librigen Fachgebiete und die Arzte fiir Allgemeinmedizin nur im Fall der Ersten-
Hilfe-Leistung und deren Nachbehandlung.

Zur Erbringung und kassenmafigen Verrechnung von Leistungen auf dem Gebiet der Réntgenthera-
pie sind nur Fachérzte fir Rontgenologie berechtigt, lediglich Bucky-Bestrahlungen kénnen auch von
Dermatologen erbracht und verrechnet werden.

Fachérzte fur Rontgenologie kénnen auf Kassenkosten nicht direkt, sondern nur tiber Zuweisung in
Anspruch genommen werden, hingegen kdnnen Lungenfachérzte und solche nach Punkt 1 lit. ¢ nur
Rontgenleistungen ihres Fachgebietes auch ohne Zuweisung erbringen.

2. Aufzeichnungen:

Uber die Art der getéatigten Rontgenleistungen sind Aufzeichnungen zu fiihren, eine Durchschrift des
erhobenen Befundes samt den dazugehorigen Unterlagen ist durch mindestens 5 Jahre aufzubewah-
ren. Dem behandelnden Arzt, der Arztekammer und der Kasse ist auf Verlangen Einsicht zu gewéah-
ren.

3. Honorierung:

Die Honorierung aller von Vertragsarzten fur Allgemeinmedizin und/oder Vertragsfacharzte (ausge-
nommen Facharzte fir Réntgenologie) erbrachten Leistungen erfolgt zum Wert der 1. Punktegruppe.

Honoriert kénnen nur jene Rontgenleistungen werden, die auf dem Uberweisungsschein tatséchlich
beantragt worden sind. Bei erwiinschten Nachkontrollen sind vom zuweisenden Arzt jeweils eigene
Uberweisungsscheine auszustellen. Nur technisch einwandfreie Aufnahmen sind verrechenbar. Die
Verwendung der Filmformate hat nach den Grundsétzen des medizinisch Notwendigen und Zweck-
maRigen zu erfolgen.
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4.18. Rontgendiagnostik

Rontgen-

PosNr | Bezeichnung FG punkte*

Erlauterung

Erlauterungen zum Honorartarif fir Rontgendiagnostik:
a) Das Rontgenhonorar wird nach folgenden Grundsatzen verrechnet:

Fur Fachrontgenologen und Lungenfachérzte, wenn es ihr Fachgebiet betrifft, mit 100%, fir Fachéarzte
der (ibrigen Fachgebiete und Arzte fiir Allgemeinmedizin im Falle der Ersten Hilfe und deren Nachbe-
handlung ebenfalls mit 100%.

Arzte anderer Fachgebiete mit Rontgenberechtigung dirfen auf Grund von Sondervereinbarungen im
Bedarfsfalle die Positionen 601 bis 603, 605 und 613 bis 615d mit 75% des Honorartarifes fur Ront-
gendiagnostik in Rechnung stellen.

b) Bei Vornahme von Réntgenleistungen ein und derselben Position in ein und demselben Untersu-
chungsgang kann der Honorartarif nur einmal in Ansatz gebracht werden. Der Begriff "Untersuchungs-
gang" ist im Zusammenhang mit Réntgenuntersuchungen mit dem Vorgang der Einbringung der zur
Rontgenaufnahme bestimmten auch paarigen Korperabschnitte in den Strahlengang der Réntgenan-
lage in den erforderlichen Aufnahmeebenen fir die Anfertigung der zugehdrigen Roéntgenaufnahmen
festgelegt. Bei Versorgung von Frakturen nach Position 103 und 104 kann durch den Facharzt fur
(Unfall-)Chirurgie oder durch den Arzt fur Allgemeinmedizin im Falle der Ersten-Hilfe-Leistung und
deren Nachbehandlung das Réntgenhonorar ein zweites Mal verrechnet werden.

c¢) Zielaufnahmen:

Als Zielaufnahme gilt die in den Durchleuchtungsvorgang eingeschobene Réntgenaufnahme eines
umschriebenen Organs oder Organteiles (Lunge, Magen, Gallenblase usw.). Hiefiir kann neben dem
Honorartarif fir die Durchleuchtung des betroffenen Organs nur das Filmformat zusatzlich verrechnet
werden. Zielaufnahmen Uber das medizinisch vertretbare Routineausmal hinaus sollten grundsatzlich
nur dann gemacht werden, wenn sich diese zur genauen Abklarung eines bei der Durchleuchtung
erhobenen pathologischen Befundes als notwendig erweisen.

1. Honorartarife fir Réntgenologen (entspricht A-Tarif, vgl. Kapitel 4.19)

501 Einfache Durchleuchtung 10 Unkostenverrechnung nach Position 518

502 Trachea (Durchleuchtung 10 Unkostenverrechnung nach Position 518
und Aufnahme) + Filmformat im Bedarfsfalle

503 Lunge (Durchleuchtung 10 Unkostenverrechnung nach Position 518
und Aufnahme), Orthodi- + Filmformat im Bedarfsfalle

agramm, Herzaufnahme
und Rippenaufnahme

503a Mammographie, je 7

Mamma in beiden Ebenen
504 Osophagus 15 Unkostenverrechnung nach Position 519
505 Magen-Duodenum, Ma- 16 Unkostenverrechnung nach Position 520

gen-Darm-Passage, Ap-
pendix per os

506 Irrigoskopie 16 Unkostenverrechnung nach Position 521

Bei den folgenden Positionen 507 bis 509 und 513 bis 517 des Honorartarifes ist je nach Aufnahme-
format die Unkostenverrechnung nach den Positionen 522 bis 531 durchzufiihren.

507 Gallenblase, Cholecysto- 10
grafie

508 Urografie einschl. 13
Urethrocystografie

509 Salpingografie 16
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Rontgen-

PosNr | Bezeichnung FG punkte* Erlauterung
509a Phlebo- oder Venografie, 25
je Extremitat (tief- und
oberflachlich einschliel3-
lich Durchleuchtung und
Injektion)
509b Arthrografie des Hand-, 10
Knie- oder Schulter-
gelenkes
510 Zahne, 1 bis 3 Aufnah- 6 Unkostenverrechnung nach Position 532
men
511 Zahne, 4 bis 6 Aufnah- 10 Unkostenverrechnung nach Position 532
men
512 Zahne, 7 bis 10 Aufnah- 13 Unkostenverrechnung nach Position 532
men
513 Extremitaten (obere und 10
untere mit Ausnahme des
Huftgelenkes)
514 Huftgelenk, Schwanger- 13
schaft
514a Halswirbelsaule 13
514b Brustwirbelsaule 13
514c Lendenwirbelsaule 13
514d Beckenubersicht 13
515 Schadelbasis 16
515a Hirnschadel oder Scha- 16
delgrundbilderpaar
515b Schlafenbein 16
515c¢ Nasennebenhbhlen 13
515d Unterkiefer 13
516 Fremdkdrperlokalisation 20
am Stamm, einschl. Huft-
gelenk oder Schéadel
517 Fremdkdrperlokalisation 15
an Extremitéaten
517a Fistelfillung als Zuschlag 4
zu den Positionen 513 bis
517
2. Honorartarif fir Facharzte mit Réntgenberechtigung (entspricht B-Tarif, vgl. Kapitel 4.19)
601 Einfache Durchleuchtung 8 Unkostenverrechnung nach Position 618
602 Trachea 8 Durchleuchtung und Aufnahme Unkos-
tenverrechnung nach Position 618 + Film-
format im Bedarfsfalle
603 Lunge (Durchleuchtung 8 Unkostenverrechnung nach Position 618

und Aufnahme), Orthodi-
agramm, Herzaufnahme

und Rippenaufnahme

+ Filmformat im Bedarfsfalle
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Rontgen-

PosNr | Bezeichnung FG punkte* Erlauterung
605 Magen-Duodenum, Ma- 12 Unkostenverrechnung nach Position 520
gen-Darm-Passage, Ap-
pendix per os
613 Extremitaten (obere und 8
untere mit Ausnahme des
Huftgelenkes)
614 Huftgelenk 10
614a Halswirbelsaule 10
614b Brustwirbelsaule 10
614c Lendenwirbelsaule 10
614d Beckenubersicht 10
615 Schadelbasis 12
615a Hirnschadel oder Scha- 12
delgrundbilderpaar
615b Schlafenbein 12
615c Nasennebenhohlen 10
615d Unterkiefer 10
3. Rontgenhilfspositionen
557 Intravendse Injektion von 4
Kontrastmitteln
560 Kathetherismus beim 4
Mann
561 Kathetherismus bei der 2
Frau
Grol3e
Sonder-
leistungs
tungs-
punkte
559 Intraartikulare Punktion 15/11
eines grol3en Gelenkes
evtl. mit Fullung
564 Intravendse Dauertropfin- 10/11
fusion von Kontrastmitteln
584 Lokalanaesthesie kleiner 2/

Gebiete fir Gelenksfil-
lungen und/oder Punktio-
nen

* eigener Punktewert; Details vgl. Kapitel 1.1, Seite 25
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4.19. Unkostentarif fur Réntgendiagnostik

PosNr

Art der Leistung A-Tarif B-Tarif P-Tarif

Erlauterungen zum Unkostentarif fir Rontgendiagnostik

a) In Fallen der Ersten-Hilfe-Leistung und deren Nachbehandlung werden den Arzte fir Allgemein-
medizin bei Verwendung eigener Apparaturen die Unkosten nach den fiir die Pos. 518P bis 531P
geltenden Tarifen, den Facharzte nach dem A-Tarif vergutet. Fachrontgenologen und Lungenfachéarz-
te, welche Uber eine entsprechende Rontgeneinrichtung verfligen (Vierventilapparat - 125 KV - 300
mA oder 90 KV - 500 mA), erhalten ebenfalls die Rontgenunkosten nach dem A-Tarif vergutet. Fach-
arzte mit Réntgenberechtigung auf Grund von Sondervereinbarungen erhalten bei Verwendung von
krankenhauseigenen Apparaturen (Réntgenapparaten und Entwicklungsvorrichtungen) den Unkos-
tentarif nur in Hohe des B-Tarifes vergltet.

b) Die Kontrastmittel werden pro-ordinatione zur Verfigung gestellt. Bei intravendser Injektion des
Kontrastmittels ist die Verrechnung der Position 557, bei intravendser Infusion des Kontrastmittels die
Verrechnung der Position 564 berechtigt.

Bei der retrograden Urografie und bei der Salpingografie sind die entsprechenden Verrichtungen vom
zustandigen Urologen nach Position 169 bzw. vom Gynékologen nach Position 128 abzurechnen.

c) Bei Anwendung der Position 501 bzw. 601 des Honorartarifes kann nur die hiezu korrespon-
dierende Position 518 bzw. 618 des Unkostentarifes oder umgekehrt verrechnet werden.

Zur besonderen Beachtung:

Fur den Erste-Hilfe-Fall sind zum Nachweis der traumatischen (und pathologischen) Skelettverande-
rungen Roéntgenaufnahmen erforderlich; da eine Durchleuchtung (Position 501 und 518 des Réntgen-
tarifes) fur diesen Zweck unzureichend ist, erfolgt hiefir keine Honorierung. Bei Fremdkdrperlokalisa-
tionen nach Position 516 und 517 ist die Verrechnung der Position 518 (= Durchleuchtung) ohne
Filmformate mdglich.

d) Die Punktewerte des Honorartarifes sowie der Unkostentarif sind dem Verzeichnis der Honorar-
Tarife auf den Seiten 28 bis 31 dieser Honorarordnung zu entnehmen.

Einfache Durchleuchtung 518 618 518P
Osophagus 519 519P
E(iar;—ogfsMr:ée:rr]r_nDaallirgrg_TDrirkcthIeuchtung mit Kontrastmasse 520 620 520p
Colon per Kontrast-Klysma 521 521P
Aufnahme 9/12 522 622 522P
Aufnahme 13/18 523 623 523P
Aufnahme 18/24 524 624 524pP
Aufnahme 18/35 525 625 525P
Aufnahme 15/40 526 626 526P
Aufnahme 20/40 527 627 527P
Aufnahme 24/30 528 628 528P
Aufnahme 30/40 529 629 529P
Aufnahme 35/35 530 630 530P
Aufnahme 35/43 531 631 531P
Zahnfilm 532

Tomografie 20% Zuschlag zu den Réntgenunkosten der

Schichtaufnahme 533

Zuschlag zur Mammographieaufnahme 1_8 X 24 je (maxi- 533D

mal 4 Aufnahmen und entsprechende Indikation)
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Unkosten fiur Bildverstarker oder Fernsehkette durch Ra-

diologen oder Lungenfachérzte, bei mitgeteilter Verwen- 534
dung eines Bildverstarkers (hdchstens zweimal je Fall)
Bucky-Bestrahlungen (auch fir Dermatologen) fur eine 5344
Sitzung, ohne Ricksicht auf die Zahl der Felder
Bildverstarkerzuschlag fur digitalisierte Gerate10% - Zu- 5344

schlag zu Pos. Nr. 534
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4.20. Rontgentherapie

g Rdontgen- u

PosNr | Bezeichnung FG punkte* Erlauterung
1. Honorartarif fir facharztliche Untersuchungen
535 Einmalige  rdntgenfach- 8

arztliche Beratung, ohne

anschlieBende Strahlen-

behandlung
536 Ordination zwischen zwei 4

Serienbestrahlungen oder
eine Kontrolluntersuchung
zwischen einer Serienbe-
strahlung

2. Honorartarif fir Rontgentherapie: (Erstellung nach Bestrahlungsgruppe)

Erlauterungen zum Honorartarif fir Rontgentherapie:

Bei Verabreichung der ersten Serie einer Rontgentherapie kann die Punkteanzahl der entsprechenden
Bestrahlungsgruppe verrechnet werden. Bei jeder weiteren Serie einer Rontgentherapie kommt die
Punktezahl der nachstniedrigeren Bestrahlungsgruppe zur Verrechnung.

537

Bestrahlungsgruppe |
Far:

Arthrosis und Arthritis
Bursitis
Calcaneussporn
Congelation

Ekzem

Entziindungen
Epicondylitis
Epididymitis

Erysipel

Erysipeloid

Furunkel

Granulom

Karbunkel

Lichen ruber planus
Paronychie

Parotitis

Periodontitis

Periostitis

Perniones

Pityriasis rosea
Pruritus ani

Psoriasis
Schweil3drisenabszess
und Tbc der Sehnen-
scheiden

4

maximal bis 6 Felder pro Erkrankungs-
herd
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PosNr

Bezeichnung

FG

Rontgen-
punkte*

Erlauterung

538

Bestrahlungsgruppe Il
Fur:

Abscessus frigidus
Akne vulgaris und Ro-
sacea

Aktinomykose der Haut
Angina pectoris
Angioneurosen
Asthma bronchiale
Basedow
Condylomata acuminata
Folliculitis scleroticans
nuchae

Herpes Zoster
Hyperhidrosis
Induratio penis
plastica

Keloid

Klimakterische Be-
schwerden

Kraurosis vulvae
Lupus vulgaris
Lymphomata tbc
Mastitis

Neuralgien

Peritonitis tbc

sowie Adnex Thc
Polycythaemia

rubra vera
Periphlebitis retinae
Prostatitis

Pruritus vulvae
Scrofuloderma
Syringomyelie

Tbc der Knochen und
Gelenke

Thc der Haut

Thc laryngis

Thc der sichtbaren
Schleimhéaute

und des Auges
Thymushyperplasie
Ulcus ventriculi et duodeni

8

maximal bis 6 Felder pro Erkrankungs-
herd
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PosNr

Bezeichnung

FG

Rontgen-
punkte*

Erlauterung

539

Bestrahlungsgruppe lli
Far:

Angina tonsillaris (Tonsil-
lenhypertrphie)

Clavus

Epilation

Epitheliom

(Canceroid)

Favus

Glaucom

Haemangiom

Herpes tonsurans
Metropathien

Mykosis fungoides
Myoma uteri
Prostatahypertrophie
Rhinosklerom
Seborrhoea oleosa
Trichophytie

Thc des Darmes

Thc des Urogenitaltraktes
Warzen

17

maximal bis 10 Felder pro Erkrankungs-
herd

540

Bestrahlungsgruppe IV
Far:

Aktinomykose (tiefer Sitz)
Carcinomata u.a. maligne
Geschwilste: Lippen,
Kiefer, Pharynx, Strum-
amaligna, Zunge, Korper-
stamm, Ruckenmark,
Becken, Urogenitaltrakt
(Hypernephrom, Semi-
nom)
Epitheleinsprossung
Hydrocephalus

Leukamie
Lymphogranulomatose
Mediastinaltumore
Knochentumore
Papilloma laryngis

33

Feldbeschrankung entfallt

541

Bestrahlungsgruppe V
Far:

Carcinoma uteri
Hirntumoren
Mammacarcinom

Maligne Tonsillenge-
schwillste

Maligne Geschwiilste des
Verdauungstraktes (Oso-
phagus, Magen-Darm)

50

Feldbeschrankung entfallt

3. Unkostentarif fiir Rontgentherapie**

542

1F

das "F" bedeutet das jeweilige Bestrah-
lungsfeld, ohne Riicksicht auf dessen
Ausdehnung
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PosNr

Bezeichnung

FG

Rontgen-
punkte*

Erlauterung

543

100 R

unter "R" ist die Rontgendosis zu verste-
hen (fur Rontgen- oder Réntgen-Kontakt-
Therapie)

4. Honorartarif fur Rontgentherapie, Nah- und Kontaktbestrahlung**

Wie bei den Positionen 537 bis 541

5. Unkostentarif fir Rontgentherapie, Nah- und Kontaktbestrahlung**

bis zu 10.000 R

von 10.100 bis 20.000 R

von 20.100 R aufwaérts

** Die Punktewerte des Honorartarifes und der Unkostentarif der Réntgentherapie sowie die Tabelle
zum Unkostentarif fir Rontgen-Nah- und Kontaktbestrahlungen sind dem Verzeichnis der Honorartari-
fe auf den Seiten 28 bis 31 dieser Honorarordnung zu entnehmen.

* eigener Punktewert; Details vgl. Kapitel 1.1, Seite 25ff
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4.21. Sonderbestimmungen fur die kurative Mammographie

Leistungsvoraussetzungen

Die fur die Durchfiihrung und Verrechnung von kurativen Mammographien vereinbarten Leistungspo-
sitionen kdnnen nur von jenen Vertragsfacharzten fir Radiologie erbracht werden (Leistungserbrin-
ger), welche die nachstehenden Voraussetzungen erfillen und von der Tiroler Gebietskrankenkasse
auf Basis der maRgeblichen Zertifikate bzw. Nachweise zur Abrechnung der Leistungen berechtigt
wurden. Die Verrechnungsmoglichkeit der Leistungen beginnt bzw. endet jeweils zu einem Quartals-
beginn bzw. Quartalsende.

Die Leistungserbringer werden Uber Beginn und Ende (Pkt. 11) der Verrechnungsmaéglichkeit von der
Tiroler Gebietskrankenkasse informiert.

1. An standortbezogenen Voraussetzungen fur die Leistungserbringung sind jedenfalls zu erftl-

2.

len:

a)
b)

c)

d)

ausschlieRliche Verwendung von digitalen Geréaten

technische Qualitatssicherung gemaf ,Kompendium Mammographie®, Teil 1 (siehe An-
hang 4)

Erstellung von Mammographieaufnahmen von jahrlich mindestens 2.000 Frauen pro
Standort

Absolvierung von regelméRigen Fortbildungen der nichtérztlichen Mitarbeiter, die die
Mammographie durchfiihren (Punkt 10.).

An personlichen Voraussetzungen fir die Leistungserbringung sind jedenfalls zu erfillen:

a)

b)

Befundung von Mammaographieaufnahmen von jahrlich mindestens 2.000 Frauen pro Ver-
tragsradiologen. Es z&éhlen sowohl Erst- und Zweitbefundungen wie auch kurative Mam-
mographien.

Bei Krankheit, Karenz oder einem anderen einvernehmlich von Hauptverband und Bun-
deskurie der niedergelassenen Arzte (BKNA) im Einzelfall anerkannten Grund erstreckt
sich der Fristenlauf im Ausmal3 der Absenz, maximal aber um sechs Monate. Wenn ein
Vertragsradiologe eine langere Karenz in Anspruch nimmt, kann er mit einer Fallsamm-
lungspriifung (vgl. OAK Zertifikat Mammadiagnostik) wieder einsteigen. Neueinsteiger be-
treffend die Leistungserbringung durfen eine Mindestfrequenz von 2.000 Befundungen
sukzessive binnen der ersten 24 Monate nachweisen, sofern sie als Zweitbefunder fir ei-
nen erfahrenen Radiologen tatig waren.

Kdnnen die Mindestfrequenzen einmalig im Verlauf der Leistungserbringung nicht erreicht
werden, ist diese Voraussetzung auch erfillt, wenn eine Fallsammlungsprufung innerhalb
von sechs Monaten positiv absolviert wird, wobei aber mindestens 1.500 Befundungen
vorliegen mussen.

Absolvierung von Weiterbildungskursen vor Beginn der Leistungserbringung inkl. erfolg-
reicher Absolvierung einer Fallsammlungsprifung, kontinuierliche Aufrechterhaltung der
fachlichen Qualifikation sowie die laufende Fortbildung.

Der Nachweis der Erfilllung der Voraussetzungen gemaf Punkt 2a) und b) ist die Basis fir
das OAK-Zertifikat Mammadiagnostik gemaR ,Kompendium Mammographie®, Teil 2 (siehe
Anhang 4). Ein giiltiges OAK-Zertifikat Mammadiagnostik ist Voraussetzung fir die Leistungs-
erbringung.

Die Finanzierung der Fallsammlung, die fir die Prifung notwendige Hard- und Software sowie
die Kosten der Priifungsorganisation werden von dritter Seite bernommen. Solange keine
schriftliche Finanzierungszusage vorliegt oder wenn eine bestehende Kosteniibernahmezusa-
ge zurtckgezogen wird und kein Ersatz gefunden wird, ist die Fallsammlungsprifung geman
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10.

11.

12.

13.

Punkt 2 bzw. ,Kompendium Mammographie“, Teil 2 nicht Gegenstand dieser gesamtvertragli-
chen Regelung. Die Zusammenstellung der Fallsammlung oder der Ankauf einer solchen er-
folgt in Abstimmung mit der OAK und der SV und hat den international tiblichen wissenschaft-
lichen Standards zu entsprechen.

Die Zertifizierung der technischen Voraussetzungen (Punkt 1b) erfolgt durch die OAK/OQMed
gemal ,Kompendium Mammographie“, Teil 1 durch Beauftragung einer auf dem Gebiet der
Medizinphysik qualifizierten Einrichtung oder Person.

Die Nachweise der Mindestfrequenzen gemaf Punkt 1c) und Punkt 2a) erfolgen bei Beginn
der Leistungserbringung durch Selbstangaben des Radiologen, die durch Stichproben tber-
praft werden konnen. Sobald der Koordinierungsstelle des Mammographie-
Vorsorgeprogramms Daten im Programm zur Verfigung stehen, sind diese zur Feststellung
der jahrlichen Mindestfrequenzen heranzuziehen. Ab diesem Zeitpunkt ist das nachste volle
Kalenderjahr maRRgeblich.

Die Prifung der personlichen Voraussetzungen gemaf Punkt 2a) und b), die Ausstellung von
diesbezlglichen  Zertifikaten sowie deren Aufrechterhaltung erfolgt durch die
OAK/QOsterreichische Akademie der Arzte.

Die Nachweise Uber die Erfullung der Voraussetzungen gemaf Punkt 5 bis 7, 9, 10 und 12
werden in eine Datenbank (Register), welche gemaf 2. ZP VU-GV eingerichtet wird, einge-
speist und stehen der SV und der OAK zur Verfiigung.

Der im Falle einer Vertretung tatig werdende Radiologe hat die Qualitatskriterien und Qualifi-
kationsanforderungen des Punktes 3 zu erfiillen.

Die leistungserbringenden Radiologen sind verpflichtet, mit der Erstellung von Mammogra-
phien ausschlief3lich berufsrechtlich qualifizierte nichtérztliche Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
zu beauftragen. Diese haben regelmafig an internen und mindestens alle drei Jahre an aner-
kannten Fortbildungsmaflinahmen teilzunehmen. Die Zertifikate Uber diese Fortbildungsmal-
nahmen sind vor Beginn der Leistungserbringung vom Radiologen nachzuweisen.

Liegen die Voraussetzungen gemaR diesen Bestimmungen nicht oder nicht mehr vor, endet
die Leistungserbringung auf Rechnung der Tiroler Gebietskrankenkasse mit Beginn des
nachstfolgenden Abrechnungszeitraums.

Weiterbildung vor Leistungserbringung und laufende Fortbildung:

Die Weiterbildung vor Leistungserbringung, die erfolgreiche Absolvierung der Fallsammlung
sowie die laufende Fortbildung werden nach MaRgabe des Punkt 3 durch die OAK als ,OAK-
Zertifikat Mammadiagnostik" gemaR ,Kompendium Mammographie“, Teil 2 geregelt.

Zertifikatskommission:
Fur das ,OAK-Zertifikat Mammadiagnostik* ist eine Zertifikatskommission gemaR ,Kompendi-
um Mammographie*, Teil 2 bei der OAK eingerichtet.

Ausschliel3liche Indikationen fur die Zulassigkeit der Verrechenbarkeit der kurativen Mammo-
graphie

1.

arLDn

familiar erhohte Disposition

Hochrisikopatientinnen

Tastbarer Knoten, unklarer Tastbefund bzw. positiver Sonographiebefund (jedes Alter)
Mastodynie einseitig,

Histologisch definierte Risikolasionen
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9.

10.
11.

Sekretion aus Mamille

Zustand nach Mamma-Ca. OP (invasiv und noninvasiv; auch bei Zustand nach Aufbauplastik
oder Ablatio);

Zustand nach Mamma-OP (gutartig): Einmalige Kontrolle binnen eines Jahres nach Mamma
OoP

Entziindliche Veranderungen Mastitis/Abszess

Neu aufgetretene Verdnderungen an der Mamille und/oder Haut der Brust

Besondere medizinische Indikation im Einzelfall

Erganzende Erlauterungen/Anmerkungen zu den einzelnen Indikationen ergeben sich aus dem ,Kom-
pendium Mammographie®, Teil 3 (siehe Anhang 4, Anlage 3).

Dokumentation

1.

Das Befundungsergebnis der Brustuntersuchungen (Befund der Mammographie, Mammaso-
nographie) ist unverdnderbar elektronisch unter Angabe von Zeit, Ort und Befunder zu erfas-
sen und fir eine unabhéngige Auswertung elektronisch zur Verfigung zu stellen. Die Daten-
Ubermittlung erfolgt regelmaRig, jedenfalls aber als Paket einmal monatlich.

Das Datenflussmodell gemaR ,Kompendium Mammographie“, Teil 4 (sieche Anhang 4) wurde
einvernehmlich zwischen SV und OAK erarbeitet. Anderungen sind einvernehmlich festzule-
gen. Das Modell hat unter anderem folgende Datenfliisse zu beinhalten bzw. nachstehenden
Grundséatzen zu folgen:

a) Die Datenubermittlung von der Untersuchungseinheit an das Pseudonymisierungsservice,
welches fir das BKFP verwendet wird, erfolgt Giber das e-Card-System;

b) Die Pseudonymisierung der Patientinnen-Daten erfolgt durch das Pseudnoymisierungs-
service des BKFP;

c) Die Daten werden vom Pseudonymisierungsservice an die Datenhaltestelle des BKFP
weitergeleitet und dort gespeichert;

d) Die medizinischen Daten werden in der Datenhaltestelle des BKFP nur in solcher Form
gehalten, dass ein Rickschluss auf eine konkrete Patientin (z.B. Uber Name, Adresse,
SV-Nummer) nicht mehr méglich ist;

e) Die Ubermittlung der fur die Abrechnung notwendigen organisatorischen Daten an die Ti-
roler Gebietskrankenkasse muss gesichert sein.

Die Erfillung der Dateniibermittlungs- und Dokumentationsverpflichtungen ist Voraussetzung
fur die Honorierung der Leistungen.

Evaluierung

1.

2.

Die Befundungsergebnisse aller Brustuntersuchungen werden gemeinsam mit dem BKFP
evaluiert.

Die medizinische Evaluierung wird durch die med. Evaluierungsstelle des BKFP durchgefihrt.
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4.22. KATALOG der Vertragsleistungen fur med.-diagn. Laboratorien

BESONDERE BESTIMMUNGEN

1. Vertragsfachéarzte fir Labormedizin kénnen auf Kassenkosten nicht direkt, sondern nur im Fal-
le der Uberweisung in Anspruch genommen werden.

2. Es koénnen nur jene Leistungen verrechnet werden, die vom Uberweisenden Arzt verlangt
wurden.

3. Uberweisungsscheine ohne Angabe von Laboreinzelleistungen durch den iiberweisenden Arzt
werden nicht honoriert.

4. Mit den Tarifsatzen sind die Kosten aller zur Durchfiihrung von Laboruntersuchungen nétigen
Einmal-Geréate, Chemikalien, Reagenzien, Farbstoffe usw. sowie der erforderlichen pharma-
zeutischen und sonstigen Praparate abgegolten;

5. Ausnahme: Relefact wird pro-ordinatione zur Verfligung gestellt.

6. Uber die erbrachten Laborleistungen sind Aufzeichnungen zu fiihren. Die Durchschriften der
erhobenen Laborbefunde missen mindestens 3 Jahre hindurch aufbewahrt werden; sie sind
dem Krankenversicherungstrager oder der Arztekammer fur Tirol zur Verfigung zu stellen.

7. Soweit der Tarif Positionen enthélt, die aus mehreren fir sich allein verrechenbaren Leistun-
gen (Einzeluntersuchungen) zusammengesetzt sind (komplette Untersuchungen), kénnen
Kombinationen dieser Einzeluntersuchungen bei deren gesonderter Abrechnung insgesamt
hdchstens mit jenem Betrag vergiitet werden, der dem Honorar des jeweiligen Laborblockan-
gebotes entspricht.

8. Schnelltests (Streifen, Tabletten o. &.) sind nur bei den mit "ST" bezeichneten Positionen ver-
rechenbar.

9. Alle erbrachten Leistungen sind unter Angabe der Positionsnummern zu verrechnen.

PosNr | Bezeichnung FG Punkte* | Erlauterung
GRUPPE 1: MORPHOLOGISCHE BLUTUNTERSUCHUNGEN
1.01 Komplettes Blutbild : Zah- 130

lung und Beurteilung der

Erythrozyten und Leuko-

zyten, Differenzialz&h-

lung, Hamatokrit- und

Hamoglobinbestimmung.

Errechnung der sich aus

der Z&hlung und Messung

ergebenden Paramenter
1.02 Rotes Bluthild: Zahlung 50

und Beurteilung der Eryth-

rozytzen, Hamatokrit und

Hamoglobinbestimmung.

Errechnung der sich aus

der Z&hlung und Messung

ergebenden Parameter
1.03 Erythrozyten-Z&hlung 30
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PosNr | Bezeichnung FG Punkte* | Erlauterung

1.04 Hamoglobin-Bestimmung 20

1.07 Retikulozyten-Zahlung 50

1.08 Hamatokrit 30

1.09 Osmotische Erythrozyten- 110
resistenz

1.10 Untersuchung auf Blutpa- 100

rasiten im Ausstrichprapa-
rat oder dicken Tropfen

111 WeilRes Blutbild : Leuko- 90
zyten- und Differenzial-
zéhlung, Beurteilung

1.12 Leukozyten-Zahlung 30
1.15 Zytochemische  Spezial- 100 hdchstens 2 verrechenbar
farbung, je
GRUPPE 2: CHEMISCHE UNTERSUCHUNG DES BLUTES
2.01 Blutzucker-Bestimmung 50
2.02 Oraler Glucose- 180 mindestens drei Blutzuckerbestimmungen
Toleranztest oder Tage-
sprofil
2.03 Tolbutamidtest oder Dext- 190 mindestens drei Bestimmungen
rosebelastung
2.03A | HbAlc 150 bei bekanntem Diabetes 1-mal pro Quar-
tal, nicht gleichzeitig mit Pos. 2.03B ver-
rechenbar
2.03B | Fructosamin 50 bei bekanntem Diabetes 1-mal pro Quar-
tal, nicht gleichzeitig mit Pos. 2.03A ver-
rechenbar
2.04 Harnstoff oder Reststick- 50
stoff oder BUN
2.05 Harnsaure 50
2.07 Kreatinin 50
2.08 Gesamteiweil3- 50
Bestimmung
2.09 Elektrophorese der Se- 220
rumproteine  (einschliel3-
lich Gesamteiweil3-
Bestimmung)
2.10 Weltmann- 40

Koagulationsband (nicht
zur Leberdiagnostik)

2.11 Thymoltriibungsreaktion 30
2.12A | HDL-Cholesterin 60
2.13 Triglyceride (Neutralfette) 50
2.14 Gesamtcholesterin 50
2.15 Kalium 50
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PosNr | Bezeichnung FG Punkte* | Erlauterung
2.16 Natrium 50
2.17 Lithium 50 nur im Rahmen der Lithiumtherapie verre-
chenbar
2.18 Kalzium 50
2.19 Magnesium 50
2.20 Standard-Bikarbonat (Al- 20
kalireserve)
2.21 Phosphor 50
2.22 Chloride 50
2.24 Eisen 50
2.24A | Kupfer 80
2.24B | Zink 50
2.24C | Mikroelemente (Spuren- 350 nur 1 Element mit ausf. med. Begriindung
elemente) und Schwer- pro Zuweisung verrechenbar, vorherige
metalle mittels AAS oder cheféarztliche Genehmigung erforderlich
Massenspektrometrie, je
2.25 Eisenbindungskapazitat 150
einschliel3lich  Serumei-
senbestimmung
2.26 Ferritin 150 nur zur Anaemieabklarung, nicht zur Erst-
diagnostik
2.28 Gesamtbilirubin, direktes 50
und indirektes Bilirubin
2.29 a-Amylase 50
2.30 Saure Phosphatasen, 50
gesamt
231 Alkalische Phosphatase 50
2.32 GOT (ASAT) 50
2.33 GPT (ALAT) 50
2.34 LDH 50
2.35 CK (Creatin-Kinase) 50
2.36 LAP (Leucin-Amino- 50
peptidase) Ami-
nosaurearylamidase
2.37 GLDH 50
2.38 y-GT 50
2.39 Cholinesterase 50
2.50 a-HBDH 50
2.52 Alpha 1 - Antitrypsin 100
2.53 Albumin 100 nicht gleichzeitig mit Serumelektrophore-
se Pos. 2.09
2.54 Aldolase 50
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PosNr | Bezeichnung FG Punkte* | Erlauterung

2.55 CK-MB-Isoenzym (Aktivi- 50 nur bei Myocardinfarktverdacht und er-
tats- oder Massebestim- héhtem CK verrechenbar
mung)

2.56 Coeruloplasmin 100 bei Verdacht auf Morbus Wilson

2.57 Haptoglobine 100 nur zur Andmiediagnostik

2.58 Lipase 50

2.59 Lipoprotein a (Lp a) 125 nur bei Hypercholesteriendmie

2.60 Saure Phosphatase 50

GRUPPE 3: SEROLOGISCHE UNTERSUCHUNGEN DES BLUTES

Infektserologische Untersuchungen im Rahmen einer prophylaktischen Impfung (Indikationsstellung

bzw. Bestatigung des Impferfolges) sind nicht verrechenbar.

3.01 Lipoid-Antigentest auf 40
Lues (VDRL)
3.02 TPHA 90
3.02A | Indirekter Immunfluores- 150 nur bei pos. TPHA-Test
zenztest auf Lues (FTA-
ABS)
3.11 RF (Rheumafaktor)-Test- 50
Objekttragertest qualitativ
3.11A | RF quantitativ 100 nicht gleichzeitig mit Pos. 3.11 verrechen-
bar
3.15 CRP (C-reaktives Pro- 50
tein)-Test-Objekttragertest
qualitativ
3.15A | CRP quantitativ 100 nicht gleichzeitig mit Pos. 3.15 verrechen-
bar
3.16 Antistreptolysin-O- 50
Objekttragertest qualitativ
3.16A | Antistreptolysin-O-Test 100
mit Titerbestimmung
3.17 HIV I/1-Antikdrper 150
3.19 Toxoplasmose (Sabin 100
Feldmann)
oder
3.19A | Toxoplasmose (IFT) 150
3.20 HBs-Antigen 120
3.21 HBs-Antikorper 120
3.22 HBc-Antikorper 150
3.23 HBc-IgM-Antikorper 150 nur nach durchgefiihrtem Suchtest = Pos.
3.26 mit Begriindung verrechenbar
3.24 HBe-Antigen 150 nur nach durchgefiihrtem Suchtest = Pos.
3.26 mit Begriindung verrechenbar
3.24A | HBe-Antikorper 150 nur nach durchgefiihrtem Suchtest = Pos.
3.26 mit Begriindung verrechenbar
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PosNr | Bezeichnung FG Punkte* | Erlauterung
3.24B | HAV-IgG-Antikorper 150
3.25 HAV-IgM-Antikorper 150 nur nach positivem HAV-Antikdrpertest
verrechenbar
3.26 Kombinierte Hepatitis B- 300
Untersuchung (HBs-
Antigen, HBs-Antikorper
und HBc-Antikorper)
3.27 HCV-Antikorper, zur Ab- 220
klarung einer non A und
non B Hepatitis (bei nega-
tivem Hepatitis A und
Hepatitis B Befund)
3.28 IgE gesamt zur Allergiedi- 150
agnostik
3.29 IgE Suchtest auf mind. 6 500 nur bei pos. IgE-Test verrechenbar
Allergene
3.30 IgE Allergen-Einzeltest 130 hdchstens 2 Einzeltests pro Patient und
Quartal verrechenbar
3.31 C3,C4,je 100
3.32 Immunglobuline (IgA, 1gG, 220
IgMi. S.)
3.33 Roteln-Test (Mutter-Kind- 100
Pass-Untersuchung)
3.34 Rételn 1gG - o. IgM Anti- 150
korper, je
3.35 Varicellen/Zoster 1gG - o. 100
IgM Antikorper, je
3.36 Pertussis IgG - o. IgM 150
Antikorper, je
3.37 Mumps IgG - o. IgM Anti- 150
koérper, je
3.38 Masern 1gG - o. IgM Anti- 150
koérper, je
3.39 Borrelien 1gG - o. IgM 150
Antikorper, je
3.40 Mononucleose (Epstein- 150
Barr-Virus) - IgG - o. IgM
Antikorper, je
341 Antikérpersuchtest  (Mut- 200
ter-Kind-Pass-
Untersuchung)
3.42 Waaler Rose mit Titerbe- 100 nur bei positivem Rheumafaktor Pos. Nr.

stimmung

3.11 und 3.11A verrechenbar, beinhaltet
alle Titrationsstufen, pro Zuweisung nur
1x verrechenbar

GRUPPE 4: HORMONE, VITAMINE, MEDIKAMENTENSPIEGEL, TUMORMARKER

Sexualhormone dirfen nicht zur Verlaufsbeobachtung einer normalen Graviditat eingesetzt werden.
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PosNr | Bezeichnung FG Punkte* | Erlauterung
4.01 TSH, TRH-Test (TSH 200
basal und nach Stimulati-
on)
4.02 Gesamt-T3 oder freies T3 200
4.03 Gesamt-T4 oder freies T4 200
4.03A | Thyreoglobulin 200 nicht zur Erstabklarung, nur bei Begrin-
dung
4.04 Chorion-Gonadotropin (f3- 200 nur bei Risikograviditat
HCG)
4.04A | AFP quantitativ i.S. 200 nur bei Risikograviditat
4.05 Gesamt-Ostriol oder frei- 200
es Ostriol
4.06 Prolaktin 200 nur unter Angabe der Indikation - Am-
menorrhoe etc.
4.07 Luteinisierendes Hormon 200 nur unter Angabe der Indikation - Am-
(LH) menorrhoe etc
4.08 Follikelstimulierendes 200 nur unter Angabe der Indikation - Am-
Hormon (FSH) menorrhoe etc.
4.08A | Progesteron i.S. 200 nur unter Angabe der Indikation - Am-
menorrhoe etc.
4.08B | Ostradiol i.S. 200 nur unter Angabe der Indikation - Am-
menorrhoe etc.
4.08C | DHEA-Si.S. 200 nur unter Angabe der Indikation - Am-
menorrhoe etc.
4.08D | SHBG i.S. 200 nur unter Angabe der Indikation - Am-
menorrhoe etc.
4.09 Testosteron 200 nur unter Angabe der Indikation - Am-
menorrhoe etc.
4.10 Cortisol i.S. 200
411 Antikonvulsiva, je 160 nur bei Epilepsiebehandlung, héchstens 2
Bestimmungen pro Patient und Quartal
verrechenbar
412 Digoxin o. Digitoxin, je 160
4.13 Antibiotikaspiegel, je 160 nur mit ausfuhrlicher Begriindung verre-
chenbar
414 PSA-Prostataspez. Anti- 200 Zuweisung durch Urologen auch bei klini-
gen schem Verdacht auf Prostata Ca
4.14A | PSA zur Friherkennung 67
von Prostata-Ca
4.15 HCG - Humanes Chori- 200
ongonadotropin
4.16 AFP — a-Fetoprotein 200
4.17 CEA - Carcinoembriona- 200
les Antigen
4.18 CA 12-5 200
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PosNr

Bezeichnung

FG

Punkte*

Erlauterung

4.19

CA 19-9

200

Tu-Marker (Positionen 4.14 bis 4.1

9) nur zur Verlaufsko

ntrolle bei gesicherten malignen Tumoren

(Ausnahme PSA), hdchstens zwei Marker pro Patient und Quartal verrechenbar.
4.20 Parathormon i.S. 200
4.21 Aldosteron i.S. 200
4.22 Adrenalin i. 24h-Harn 200
4.23 Noradrenalin i. 24h-Harn 200
4.24 5 - Hydroxyindolessigsau- 200
re
4.25 Renin 200
4.26 Vitamin B12 160 nur bei Begriindung, z.B. Anédmie
4.27 Folsaure 160 nur bei Begriindung, z.B. Anédmie
GRUPPE 5: BLUTGERINNUNG
5.01 Gerinnungsstatus: Blu- 180
tungszeit-Bestimmung,
Thrombozyten  Z&hlung,
Prothrombinzeit-
Bestimmung, partielle
Thromboplastinzeit-
Bestimmung
5.03 Blutungszeit-Bestimmung 30
5.04 Thrombozyten-Zéhlung 40
5.05 Partielle Thromboplastin- 60
zeit (PTT)
5.06 Thromboplastinzeit (TPZ, 60 nicht neben Thrombotest verrechenbar
"Quick") oder Normotest
GRUPPE 6: BLUTGRUPPENBESTIMMUNG
6.02 Blutgruppenstatus ABJ- 200 nur mit Begrindung zB vor Operationen,
System und Rhesusfaktor bei Schwangerschaft verrechenbar
GRUPPE 7: BLUTSENKUNG
7.01 Blutsenkungsgeschwin- 30
digkeit
GRUPPE 8: HARNUNTERSUCHUNGEN
8.01 Kompletter Harnbefund: 40
makroskopische Be-
schreibung, chemischer
Harnbefund mittels Strei-
fentests (mindestens 5
Parameter) und Sediment
8.03 Kalzium 50
8.04 Streifentest im Harn 10 auch bei Verwendung eines Mehrfachre-
agenztragers nur einmal verrechenbar
8.05 Gesamteiweil3- 50
Bestimmung
8.07 Glukose 50
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PosNr

Bezeichnung

FG

Punkte*

Erlauterung

8.08

Harnzuckerkontrolle ein-
schliefRlich Eiweilbe-
stimmung, qual. eventuell
guant. spez. Gewicht,
Azeton

30

8.09

Sediment

25

8.18

Phoronyrine quantitativ

120

einmal pro Patient verrechenbar

8.19

a-Amylase

50

8.23

Chloride

50

8.25

Elektrolyte im Harn quan-
titativ unter Angabe des
zu untersuchenden Be-
standteiles (z.B. Natrium,
Kalium, Magnesium,
Phosphor)

50

max. 3 pro Zuweisung verrechenbar

8.26

Substrate im Harn quanti-
tativ unter Angabe des zu
untersuchenden Bestand-
teiles (z.B. Harnstoff,
Kreatinin, Harnsaure)

50

GRUPP

E 9: KONKREMENTUNTER

SUCHUN

GEN

9.02

Chemische Analyse eines
Harnkonkrementes quali-
tativ

100

9.03

Gallenkonkrement-
Analyse

90

GRUPP

E 11: MAGENSAFTUNTERSUCHUNGEN

11.01

Fraktionierte Magensaft-
untersuchung: Nuchtern-
und  Reizsekret, ein-
schliellich Ausheberung,
mindestens sechs Frakti-
onen

220

11.04

Gastrotest (Saurewerte)

40

1111

Nichternsekret oder Pro-
befrihstiick (Aushebe-
rung, Saurewerte, Sedi-
ment, Material)

110

GRUPP

E 13: STUHLUNTERSUCHUNGEN

13.01

Stuhluntersuchung: mak-
roskopische und mikro-
skopische Beschreibung,
Nahrungsreste (Fett,
Starke, Muskelfasern),
Blut, Parasiten

100

13.03

Stuhl auf okkultes Blut (3-
mal), je Untersuchung

(inkl. Testbriefchen)

20
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PosNr | Bezeichnung FG Punkte* | Erlauterung
13.05 | Stuhl auf Darmparasiten 80
und/oder deren Eier mit
Anreicherung
13.06 | Stuhl auf Chymotrypsin 100
GRUPPE 14: FUNKTIONSPROBEN
14.02 | Bromsulphalein - (Brom- 300
thalein) Test einschliel3-
lich Medikament
14.07 | Kreatinin-Clearence en- 120
dogen
GRUPPE 15: LIQUORUNTERSUCHUNGEN
15.01 | Punktionsflussigkeit: mak- 80
roskopische Beschrei-
bung, Sediment nativ,
spez. Gewicht, Gramfar-
bung
15.03 | Sediment nativ und Far- 50
bepraparat
15.05 | Glukose 50
GRUPPE 18: BAKTERIOLOGISCHE UNTERSUCHUNGE
18.01 | Nativpraparat 20
18.02 | Farbepréaparat (Gram 40
usw.), au3er auf Thc
GRUPPE 22: ENTNAHME UND GEWINNUNG VON UNTERSUCHUNGSMATERIAL
22.13 | Notwendiger Hausbesuch 120
zum Wert der ersten
Punktegruppe
22.14 | Blutenthahme aus der 45

Vene

SEROLOGISCHER ANTEIL MUTTER-KIND-PASS

22.50 | MKP-Leistung: TPHA- 610
Test, Blutgruppenbestim-
mung, Rhesusfaktor, An-
tikdrpersuchtest, Toxo-
plasmose-Test, Rdételn-
Test
22.51 | HBs-Antigen 120
22.52 | HIV I/l - Antikérper 150
22.53 | Oraler Glukose- 180 mind. 3 Blutzuckerbestimmungen

Toleranztest

* eigener Punktewert; Details vgl. Kapitel 1.1, Seite 25
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5. GELTENDMACHUNG von HARTEFALLEN Uber den
SCHLICHTUNGSAUSSCHUSS der § 2-KASSEN

Zwischen der Arztekammer fir Tirol einerseits und der fur die § 2-Kassen federfiihrenden Tiroler Ge-
bietskrankenkasse andererseits wurde eine Vereinbarung abgeschlossen, laut welcher der Schlich-
tungsausschuss (8 36 Abs. 2 des Gesamtvertrages) die Mdglichkeit hat, in au3ergewdhnlichen Harte-
fallen Korrekturen der bestehenden Limitierung und Staffelung vorzunehmen. Bei Eingabe an den
Schlichtungsausschuss der § 2-Kassen Tirols sind folgende Richtlinien zu beachten:

Der Einspruch ist grundsétzlich innerhalb von 6 Monaten nach Erhalt der Honorarabrechnung schrift-
lich zu stellen, weil der Einsprecher erst dadurch einen Uberblick tber seine tatsachlich erbrachte
Leistung bzw. deren Limitierung und Staffelung erhalt.

Die Begriindung muss ausreichend sein und durch Belege und Hinweise tber bestimmte Krankheits-
falle erhartet werden, damit der Schlichtungsausschuss in die Lage versetzt wird, sich ein genaues
Bild Uber die Berechtigung des Einspruches zu machen. Nach den Allgemeinen Bestimmungen I.
Punkt 7 der Honorarordnung werden dem Vertrags(fach)-arzt die entsprechenden Unterlagen zur
Verfligung gestellt.

Der Einspruch ist zu richten:

An den

Schlichtungsausschuss der § 2-Kassen Tirols
bei der Tiroler Gebietskrankenkasse
Klara-Polt-Weg 2

6020 Innsbruck

Als Beispiel siehe Muster néchste Seite.
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Kassenstampiglie des Vertragsarztes :

, am

An den Schlichtungsausschuss der § 2-Kassen
bei der Tiroler Gebietskrankenkasse
Klara-Polt-Weg 2

6020 Innsbruck

Antrag an den Schlichtungsausschuss gemaf § 36 Abs. 6 des Gesamtvertrages

Honorarabrechnung Quartal

Gegen den Punkteabstrich bzw. die Staffelung erhebe ich in offener Frist Einspruch.

Ich begriinde mein Ansuchen wie folgt:

Im Hinblick auf die o. a. Begriindung ersuche ich den Schlichtungsausschuss, meinen Einspruch auf-
recht zu erledigen.

Unterschrift des Vertragsarztes
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F.d.
Arztekammer fir Tirol

Der Obmann der Kurie Der Préasident:
der niedergelassenen Arzte:

(Dr. Momen Radi) (Dr. Artur Wechselberger)

F.d.
Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréager:

Der Generaldirektor—Stv.: Die Vorsitzende des Verbandsvorstandes:

(Mag. Bernhard Wurzer) (Mag.? Rabmer-Koller)

F.d.
Tiroler Krankenversicherungstrager:
Tiroler Gebietskrankenkasse :

Der Direktor: Der Obmann:

(Dr. Arno Melitopulos) (Werner Salzburger)
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ANHANG 1: Stellenplan der Arzte fir Allgemeinmedizin und Fachéarzte

Ortliche Verteilung der Planstellen mit Stand 1.7.2019.

Bezirk AL [AU|C|D |G |HO| I | K| L [NP[PN|O |UC|UR|MC| R :eAsamt

Imst 26 2 11|1 3|1j1(1|1}j0f2]1|0]|O0 16
Ibk-Land 67 3|12|1(4|2]|6|5(1|2|2|3|0]|2 112 36
Ibk-Stadt 56 9(3(9|11|10( 8| 9| 6| 4|6 |6|1|4| 2|6 94
Kitzbihel 31 210122 (38|2|1|1|1|1]1]1|0/|1 19
Kufstein 45 3 (13|32 (5|2|1|2|2|2|1]2 1|1 31
Landeck 20 i1/0({2(2|1}(21|1j1(1|1j0]|1|0]|12 14
Lienz 23 3|0|2(2|2|3|2(1|]1}1(1|]0|2|0]1 21
Reutte 651|021 }(2|21|J1j1(0|21 1|10 |212]0]0O0 11
Schwaz 37 3023|383 (|4|2|1|1|2|1]0]|2]|CO0]|1 25
Gesamt 321527 |7|21|31|24|35|25(13(14 (17 |16| 4 |16 | 4 |13 267
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Bezirk: Imst

Sanitéats-
sprengel:

Orte:

AL

AU

HO

NP

PN

uc

UR

MC | R

Mieming

Barwies

Obsteig

Mieming

Motz

Wildermieming
(Bez. IBK-Land)

Imst

Imst

Imsterberg

Karrésten

Karres

Mils

Tarrenz

Langenfeld

Langenfeld

Nassereith

Nassereith

Otz

Otz

Sautens

Silz

Haiming

Roppen

Silz

N[RN[R [R|R|N|-

Stams

Solden

Solden

Obergurgl

Umbhausen

Umhausen

Wenns

Wenns

Arzl

Jerzens

PRk |-

St. Leonhard
im Pitztal

St. Leonhard

Gesamt

26
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Bezirk: Innsbruck-Land

Sanitéts-
sprengel:

Orte:

AU

HO

NP

PN

uc

UR

MC

Absam

Absam

Rum

Thaur

Mils

NI

Gnadenwald

Axams

Axams

N

Birgitz

Gotzens

Grinzens

Fulpmes

Fulpmes

Kreith

Mieders

Neustift

Schoénberg

Telfes

Gries a.Br.

Gries a.Br.

Vals

Schmirn

Obern-
berg/Br.

Lans

Lans

Aldrans

Patsch

Sistrans

Hall i.T.

Hall i.T.

Matrei/Br.

Matrei/Br.

Ellb6gen

Navis

Muhlbachl

Pfons

Kematen

Oberperfuss

(Doppelsprengel)

Unterperfuss

Kematen

Ranggen

Gries/Sellr.

Sellrain

St. Sigmund

Ampal3

Ampal3

Tulfes

Rinn

Seefeld

Seefeld

Leutasch

Reith

Scharnitz

Steinach/Br.

Steinach/Br.

Trins
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Bezirk: Innsbruck-Land

g;’:fgzl Orte: AL | AU HO NP | PN UC | UR | MC
Gschnitz
Telfs Telfs 5 1 1 1 1 1 1
Pfaffenhofen Pfaffenhofen
Oberhofen
Rietz
(Bez. Imst) !
Flaurling
Polling
Mutters Mutters 1
Natters 1
Vols Véls 2
Wattens Wattens 4
(Doppelsprengel) Fritzens 1
Wattenberg
Volders 2
Baumkirchen
Zirl Zirl 4
(Doppelsprengel) Hatting
Inzing 2
Pettnau
Gesamt 67 | 3 2 2 2 0 2 1
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Innsbruck-
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Bezirk: Kitzbuhel

Sanitéats-
sprengel:

Orte:

AL

AU

HO

NP

PN

uc

UR

MC | R

Fieberbrunn

Fieberbrunn

Hochfilzen

St.Ulrich a.P.

St. Jakob . H.

Hopfgarten

Hopfgarten

Itter

Kirchdorf

Kirchdorf

Waidring

Kirchberg/T.

Kirchberg /T.

Brixen i.T.

Reith b.K.

Kdssen

Kdssen

NP [N|W([F|F

Schwendt

Walchsee
(Bez. Kufstein)

Westendorf

Westendorf

Kitzbuhel

Kitzbuhel

(&)]

Aurach

Jochberg

St.Johann/T.

St.Johann/T.

Going

Oberndorf

S S VR N

Gesamt

31
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Bezirk: Kufstein

;Q’S:‘;E’gzl': Orte: AL | AU HO NP | PN uc | UR | MC | R
Brixlegg Brixlegg 3
Alpbach 1
Rattenberg 1
Reith i.A. 1
Radfeld 1
Brandenberg Brandenberg 1
Kramsach Kramsach 2
Munster 1
Ellmau Ellmau 2
Scheffau 1
Soll 2
Héring Bad Héring 1
Schwoich
Kirchbichl Kirchbichl 3 1
(Doppelsprengel) Angath
Mariastein
Angerberg. 1
Langkampfen 1
Thiersee Thiersee 1
Kufstein Kufstein 8 2 1 1 2 1
Kundl Kundl 2
Breitenbach 1
Niederndorf Niederndorf 1
Niederndorferberg
Rettenschoss
Ebbs 2
Erl 1
Worgl Worgl 5 1 1 1 1 1
Wildschénau Wildschénau 2
Gesamt 45 S 2 2 2 1 2 1
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Bezirk: Landeck

Sanitéats-
sprengel:

Orte:

AL

AU

HO

NP

PN

uc

UR

MC | R

FlieR

FlieR

Galtir

Galtir

Ischgl

Kappl

Kappl

See

Landeck

Landeck

N N R

Stanz

Nauders

Nauders

=

Pfunds

Pfunds

Spiss

Pians

Pians

Grins

Strengen

Tobadill

Prutz

Prutz

Ried i.0.

Serfaus

Faggen

Kauns

Kaunerberg

Kaunertal

Ladis

Fendels

Tosens

Fiss

St. Anton

St. Anton

Pettneu

Flirsch

Zams

Zams

Schonwies

Gesamt

20
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Bezirk: Lienz

Sanitéats-
sprengel:

Orte:

AL

AU

HO

NP

PN

uc

UR

MC

Lienz-Stadt

Lienz-Stadt

Assling

Assling

Leisach

Oberlienz

Thurn

Ainet

Schlaiten

Nussdorf

Amlach

Debant

Délsach

(Doppelsprengel)

Gaimberg

Iselsberg-

Stronach

Lavant

Nikolsdorf

NuRdorf-
Debant

Tristach

St. Jakob

St.Jakob i.D.

St.Veit i.D.

Matrei i.O.

Matrei i.0O.

(Doppelsprengel)

Pragraten

Huben

Virgen

Hopfgarten i.D.

Kals

St.Johann i.W.

Sillian

Sillian

(Doppelsprengel)

Abfaltersbach

Anras

AuRervillgraten

Innervillgraten

Kartitsch

Obertilliach

Strassen

Untertilliach

Heinfels

Gesamt

23
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Bezirk: Reutte

Sanitéats-
sprengel:

Orte:

AL

AU

HO

NP

PN

uc

UR

MC | R

Bichlbach

Bichlbach

Berwang

Heiterwang

Ehrwald

Ehrwald

Elbigenalp

Elbigenalp

1*

Elmen

Grameis

Pfafflar

Haselgehr

Holzgau

Holzgau

Bach

Kaisers

Steeg

Lermoos

Lermoos

Biberwier

Tannheim

Tannheim

Jungholz

Nesselwéangle

Gran

Schattwald

Zoblen

WeilRenbach

WeilRenbach

Forchach

Hinterhornbach

Vorderhornbach

Stanzach

Namlos

Vils

Vils

Pinswang

Musau

Reutte

Reutte

Lechaschau

Hofen

Breitenwang

Ehenbichl

Pflach

Wangle

Gesamt

16

*zusétzlich 0,5 Planstellen (gesamt 1,5) ab 01.01.2019 im Rahmen einer Gruppenpraxis fiir die Dauer deren Bestandes
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Bezirk: Schwaz

Sanitats-
sprengel:

Orte:

AL

AU

HO

NP

PN

uc

UR

MC

Achenkirch

Achenkirch

Steinberg a.R.

Flgen

Flgen

Flgenberg

Bruck

Hart

Schlitters

Uderns

Jenbach

Jenbach

Buch

Eben a.A.

Gallzein

Maurach

Wiesing

Strass i.Z.

Mayrhofen

Mayrhofen

(Doppelsprengel)

Brandberg

Finkenberg

Schwendau

Tux-Lanersb.

Ramsau

[y

Hippach

Schwaz

Schwaz

Vomp

Stans

Stumm

Stumm

PRk N~

Stummerberg

Kaltenbach

Ried

Aschau i.Z.

Weer

Weer

Pill

Terfens

Weerberg

Kolsass
(Bez. IBK-Land)

Kolsassberg
(Bez. IBK-Land)

Zell a.Z.

Zell a.Z.

Gerlos

Gerlosberg

Hainzenberg

Rohrberg

Zellberg

Gesamt

37
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ANHANG 2: Richtlinien fur die Auswahl der 8§ 2-Vertragsarzte fur
Allgemeinmedizin, Vertragsfacharzte und Vertrags-Gruppenpraxen

(giiltig ab 02.07.2018)

Nach 85 Abs.2 lit.a des Gesamtvertrages vereinbaren die im §2 angefihrten Kranken-
versicherungstrager und die Arztekammer fir Tirol folgende Richtlinien fiir die Auswahl der Vertrags-
arzte.

I. Geltungsbereich

Die Richtlinien sind anzuwenden bei der Auswahl von Arzten fiir Allgemeinmedizin, Facharzten sowie
Vertrags-Gruppenpraxen, sofern diese nach den Bestimmungen des Gruppenpraxen-
Gesamtvertrages vom 11.01.2016 auszuschreiben sind.

Il. Sprachliche Gleichbehandlung

Soweit in den Richtlinien auf natirliche Personen bezogene Bezeichnungen nur in mannlicher Form
angefuhrt sind, beziehen sie sich auf Frauen und Manner in gleicher Weise.

lll. Voraussetzungen fir Ausschreibungen

1. Das Einvernehmen der Arztekammer fiir Tirol und der Tiroler Gebietskrankenkasse zur Aus-
schreibung neuer Planstellen, zur Wiederbesetzung oder vorzeitigen Wiederbesetzung beste-
hender Planstellen, muss vorliegen.

2. Die Termine fur die Er6ffnung der Kassenpraxis sind moglichst an den Beginn des jeweiligen
Kalendervierteljahres zu fixieren.

3. Die Ausschreibung erfolgt im Internet auf der Homepage der Arztekammer fiir Tirol sechs Mo-
nate vor dem darin angegebenen Kassenpraxiseroffnungstermin. Im Einvernehmen kann zwi-
schen der Tiroler Gebietskrankenkasse und der Arztekammer fiir Tirol die Frist zwischen Aus-
schreibungs-termin und Kassenpraxiseroffnungstermin verkirzt oder verlangert werden.

IV. Bewerbungsvoraussetzungen

1. Die Einreichungsfrist der Bewerbungsunterlagen betragt 21 Tage ab Veroffentlichung der
Ausschreibung auf der Homepage der Arztekammer fiir Tirol. Die Einreichungsfrist kann im
Einvernehmen zwischen der Tiroler Gebietskrankenkasse und der Arztekammer fiir Tirol ver-
kirzt oder verlangert werden. Als Einreichdatum gilt das Datum des Postaufgabestempels o-
der bei personlicher Abgabe der Eingangsstempel der Arztekammer fir Tirol.

2. Séamtliche Bewerbungsunterlagen mussen innerhalb der Einreichfrist schriftlich in einem ge-
schlossenen Kuvert gekennzeichnet als Kassenstellenbewerbung bei der Arztekammer fir Ti-
rol eingereicht werden. Urkunden sind im Original oder in notariell oder gerichtlich beglaubig-
ter Abschrift beizubringen. Fur Urkunden, die nicht in deutscher Sprache verfasst sind, ist eine
beglaubigte Ubersetzung beizuschlieBen. Fir die Punkteberechnung werden nur die im Be-
werbungsformular enthaltenen Angaben herangezogen, sofern diese richtig sind und entspre-
chend nachgewiesen wurden. Eine Erganzung fehlender Angaben durch die Arztekammer fiir
Tirol oder die Tiroler Gebietskrankenkasse ist unzulassig.
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Bei Bewerbungen um mehrere, gleichzeitig in den Mitteilungen der Arztekammer fiir Tirol
ausgeschriebene § 2-Einzelvertrdge hat der Bewerber verbindlich fir die ausgeschriebenen
Stellen seine Prioritdten anzugeben. Gibt der Bewerber keine Prioritaten bekannt, werden die-
se ersatzweise mit der Reihenfolge der in den Mitteilungen der Arztekammer ausgeschriebe-
nen § 2-Einzelvertrage festgelegt. Ein Bewerber kann nur fur eine Stelle erstgereiht werden.

Zum Zeitpunkt der Bewerbung um den ausgeschriebenen § 2-Einzelvertrag muss der Arzt im
Besitz des Diploms fir Allgemeinmedizin oder des Facharztdiploms sein.

Zwingende Bewerbungsunterlagen:

a)

b)
<)
d)
e)

f)

9)

h)

Schriftliche Bewerbung unter Verwendung des Bewerbungsformulars der Arztekammer fiir
Tirol;

Geburtsurkunde;

ausfuhrlicher Lebenslauf;

Nachweis der Staatsbirgerschaft des EWR oder der Schweiz;

Nachweis des Abschlusses des Medizinstudiums (zB Promotionsurkunde);

Nachweis der Berechtigung zur selbstandigen Auslbung des arztlichen Berufes in Oster-
reich im Rahmen der ausgeschriebenen Fachrichtung (zB Diplom zum Arzt fir Allge-
meinmedizin, Facharztdiplom);

verbindliche schriftliche Erklarung, dass ab dem Zeitpunkt der Erdffnung der Kassenpraxis
keine andere hauptberufliche Téatigkeit (siehe Abschnitt IV Zif 6 lit f) ausgelbt wird bzw.
dass diese bei Zuerkennung des ausgeschriebenen § 2-Einzelvertrages spatestens mit
Beginn der vertragsarztlichen Tatigkeit geklndigt ist.

Fir den Fall, dass der Bewerber noch nicht in die Arzteliste der Osterreichischen Arzte-
kammer eingetragen ist:

ha) Nachweis der gesundheitlichen Eignung durch ein arztliches Zeugnis

hb) Nachweis der Vertrauenswiirdigkeit durch eine Strafregisterbescheinigung oder eine
vergleichbare Bescheinigung, in der keine Verurteilung aufscheint, die eine verlassliche
Berufsaustibung nicht erwarten lasst.

Staatsangehdrige der Ubrigen Vertragsparteien des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum oder der Schweiz kdnnen den Nachweis der Vertrauenswirdigkeit und
der gesundheitlichen Eignung auch durch eine von den zustandigen Behérden des Hei-
mat- oder Herkunftsstaates ausgestellte entsprechende Bescheinigung (8 27 Abs. 3 und 4
ArzteG. 1998) erbringen.

Die unter ha) und hb) genannten Urkunden dirfen nicht &lter als 3 Monate sein.

Erklarung Uber das Nichtbestehen justizstrafrechtlicher, disziplinarrechtlicher, verwal-
tungs-strafrechtlicher Vorerhebungen oder Verurteilungen oder zivilgerichtlicher Verfahren
wegen eines schuldhaften Verhaltens im Zusammenhang mit der Austbung des arztli-
chen Berufes.

Fakultative Bewerbungsunterlagen (falls fur die Punkteberechnung erforderlich):

a)

b)

c)

d)

Bestatigung von Zeiten als angestellter Arzt im Fachgebiet der ausgeschriebenen Stelle
nach Erlangung der Berechtigung zur selbstdndigen Berufsausiibung in diesem Fachge-
biet (Bestatigung des Dienstgebers und Bestatigung der Eintragung als angestellter Arzt
bei der jeweiligen Standes- bzw. Interessensvertretung);

Bestatigung der zustandigen Standes- bzw. Interessensvertretung tiber Zeiten der Nieder-
lassung;

Bestatigung der zustandigen Standes- bzw. Interessensvertretung lUber Praxisvertretun-
gen eines Vertragsarztes einer Gebietskrankenkasse;

Bestatigung von Zeiten der Notarzttatigkeit im organisierten Notarztsystem durch einen
Dienst- oder Werkvertrag;
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Bestatigung der zustédndigen Standes- bzw. Interessensvertretung Uber Teilnahme am
kassenarztlich organisierten Bereitschaftsdienst;

Bestatigung von Zeiten in einer Lehrpraxis (formal richtiges Ausbildungszeugnis);

Diplome oder Zertifikate, verliehen oder anerkannt von der OAK;

Zertifikat Uber absolvierten Sprengelarztkurs im Bundesland Tirol;

Formal richtiges Ausbildungszeugnis Uber zusatzlich absolvierte anrechenbare Ausbil-
dungszeiten zum Facharzt oder Facharztdiplom bei Bewerbung um einen § 2-
Einzelvertrag fur Allgemeinmedizin;

Nachweis der Eintragung in die fachspezifische Bewerberliste der Arztekammer fir Tirol,
sofern auf die Bewerbung nicht die Ubergangsbestimmung gemaR VI, Punkt 3 A) anzu-
wenden ist;

Nachweis erfolgloser Bewerbungen;

Nachweis des abgeleisteten Prasenz-, Ausbildungs- oder Zivildienstes, Mutterschutzzei-
ten, Karenzzeiten, Zeiten des Bezuges von Kinderbetreuungsgeld oder gleichartiger Leis-
tungen;

Geburtsurkunde(n) des(r) Kindes(r) und Nachweis der Sorgepflicht (zB Familien-
beihilfenbescheinigung, gerichtlicher Unterhaltsbeschluss).”

Das Vorliegen eines der nachstehend angefuihrten Kriterien zum Zeitpunkt des Endes der Ein-
reichungsfrist der Bewerbungsunterlagen fuhrt zum Ausschluss des Bewerbers vom Vergabe-
verfahren:

a)

b)

d)

e)

Erloschen des Einzelvertrages des Bewerbers mit der Tiroler Gebietskrankenkasse aus
denin 8 343 Abs. 2 Z. 4 bis 6 ASVG angefiihrten Griinden, sofern die Strafe (§ 343 Abs. 2
Z. 4 und 5 ASVG) noch nicht getilgt ist oder seit Rechtskraft des Urteiles (§ 343 Abs. 2 Z.
6 ASVG) noch nicht zehn Jahre verstrichen sind. Nach Verstreichen der Tilgungs- bzw.
Zehnjahresfrist darf keine begriindete Wiederholungsgefahr vorliegen;

Rechtskraftige Kiindigung des Einzelvertrages des Bewerbers gemaR § 343 Abs. 4 ASVG
seitens eines gesetzlichen Krankenversicherungstréagers, sofern seit Rechtskraft der Kin-
digung noch nicht zehn Jahre verstrichen sind. Nach Verstreichen der Zehnjahresfrist darf
keine begrindete Wiederholungsgefahr vorliegen;

Rechtskraftige Verurteilung des Bewerbers aus einem der in § 343 Abs. 2 Z. 4 und 5
ASVG angefuhrten Griinde wahrend seiner wahlarztlichen Tatigkeit, sofern die Strafe
(8 343 Abs. 2 Z. 4 und 5 ASVG) noch nicht getilgt ist. Nach Verstreichen der Tilgungsfrist
darf keine begruindete Wiederholungsgefahr vorliegen;

Bestehen eines Einzelvertrages des Bewerbers mit einer § 2-Krankenkasse oder eines
gleichwertigen Vertrages mit einem ausléndischen Krankenversicherungstréger, soferne
nicht eine bindende Erklarung vorliegt, dass dieser bestehende Vertrag bei Zuerkennung
der ausgeschriebenen Stelle bis zum Antritt der vertragsarztlichen Tatigkeit gekiindigt und
diese vertragsarztliche Tatigkeit beendet wird;

Zum Zeitpunkt der Erdéffnung der Kassenpraxis bestehende hauptberufliche Anstellung
des Bewerbers als Chef-, Kontroll-, Ambulatoriumsarzt (§ 5 Abs. 2 Gesamtvertrag) oder
eine andere hauptberufliche Tatigkeit, sofern nicht eine bindende Erklarung vorliegt, dass
diese hauptberufliche Tatigkeit bei Zuerkennung des ausgeschriebenen § 2-
Einzelvertrages spatestens bis zum Beginn der vertragsarztlichen Tatigkeit gekindigt ist.
Eine solche hauptberufliche Tatigkeit ist dann gegeben, wenn der Umfang der wdchentli-
chen Verpflichtung mehr als 18 Stunden betrégt.

Bewerbungen,

a)
b)
<)

die nach Ablauf der Einreichungsfrist bei der Arztekammer fur Tirol eingereicht werden,
welche die Bewerbungsvoraussetzungen gemaf Ziff. 2 bis 4 nicht erfiillen, oder
bei denen ein AusschlielBungsgrund gemaf Ziff. 6 vorliegt,

sind fur den weiteren Verlauf des Vergabeverfahrens auszuscheiden.
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V. Vergabe des ausgeschriebenen § 2-Einzelvertrages

Die Offnung der rechtzeitig eingelangten Kuverts mit den Bewerbungsunterlagen erfolgt nach
Ablauf der Ausschreibungsfrist durch eine Kommission im Rahmen einer nichtéffentlichen Sit-
zung, die aus mindestens zwei Mitgliedern des gemal § 84b ArzteG eingerichteten Nieder-
lassungsausschusses und zwei Angestellten der Arztekammer fiir Tirol besteht.

Diese Kommission priift das Vorliegen der formalen Bewerbungsvoraussetzungen, insbeson-
dere:

o die Vollstandigkeit der zwingenden Bewerbungsunterlagen,

o die Vollstandigkeit der aus den Angaben im Bewerbungsformular sich ergebenden er-
forderlichen fakultativen Bewerbungsunterlagen.
Das Uberpriufungsergebnis ist in einer Niederschrift festzuhalten.

. Die Bewertung der Bewerbungen erfolgt nach dem in Ziffer VI angefihrten Punkteschema

durch die Arztekammer fur Tirol.

. Nach Bewertung und Reihung der Bewerbungen durch die Arztekammer fiir Tirol wird der

Vergabevorschlag der Arztekammer fiir Tirol nach den Bestimmungen des Gesamtvertrages
an die Tiroler Gebietskrankenkasse weitergeleitet.

Wird der vorgeschriebene Praxiserdffnungstermin um mehr als 14 Tage Uberschritten, kann
die Stelle entweder neuerlich zur Ausschreibung gelangen, einvernehmlich dem néchstgereih-
ten Bewerber zugesprochen oder in begriindeten Fallen einer Fristverlangerung der Kassen-
praxiseréffnung zugestimmt werden. Dieser Passus wird im Verstandigungsschreiben tber die
Zuerkennung des § 2-Einzelvertrages aufgenommen.

VI. Punkteschema fir die Zuerkennung eines § 2-Einzelvertrages

Fachliche Eignung

Nr.

Kriterien Punkte max. Punkte

A)

Zeiten als hauptberuflich (Abschnitt IV Zif 6 lit f) angestellter, | 1 p.a. 7,5
zur selbsténdigen Berufsausibung innerhalb des EWR oder
der Schweiz berechtigter Arzt im Fachgebiet der ausge-
schriebenen Stelle.

Zeiten, die gleichzeitig Zeiten nach Ziff. 5 sind, werden nur
nach Zziff. 5 berticksichtigt.

B)

Fur die Zeit ab der Niederlassung im Fachgebiet der ausge-
schriebenen Stelle ohne andere hauptberufliche Téatigkeit
(Abschnitt 1V zif 6 lit f) innerhalb des EWR oder der Schweiz

a) In derselben politischen Gemeinde fir die die Kassen-

ausschreibung erfolgt
] - . ) | a)2pa a) 20
b) In einer anderen politischen Gemeinde im EWR oder in

der Schweiz b) 0,5 p.a. b) 10

Ist der Arzt in zwei unterschiedlichen politischen Gemeinden
im gleichen Fachgebiet jeweils als Wahlarzt niedergelassen,
ist der Arzt berechtigt und verpflichtet, schriftlich und ver-
bindlich gegeniiber der Arztekammer fiir Tirol zu erklaren, fir
welchen Ordinationssitz bzw. fiir welche politische Gemein-
de er die Punkte erwerben will. Ist der Arzt Vertragsarzt der
§ 2-Krankenversicherungstrager, ist er von dieser Verpflich-
tung bzw. Berechtigung ausgenommen.
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Nr.

Kriterien

Punkte

max. Punkte

Ist ein Arzt an dem Ordinationssitz, fir den er die Punkte
erwerben will, in mehreren Fachgebieten tétig, ist er eben-
falls berechtigt und verpflichtet, schriftlich und verbindlich
gegeniber der Arztekammer fur Tirol zu erklaren, fiir wel-
ches Fachgebiet er die Punkte erwerben will.

Ist der Arzt in einem Fachgebiet Vertragsarzt der § 2-
Krankenversicherungstrager und auch in anderen Fachge-
bieten tatig, darf er diese Erklarung nur fir ein aul3ervertrag-
liches Fachgebiet abgeben, das er auRerhalb der politischen
Gemeinde austbt, in der seine Vertragsarztstelle liegt.

C)

a) Praxisvertretung eines § 2-Kassenvertragsarztes einer
Gebietskrankenkasse in der ausgeschriebenen Fach-
richtung nach Erlangung der Berechtigung zur selb-
stéandigen Berufsausiibung im angestrebten Fach der
Niederlassung nach vorheriger Anmeldung bei der Arz-
tekammer fur Tirol. 0,04 p.d.

b) Praxisvertretung jenes § 2-Kassenvertragsarztes der
Tiroler Gebietskrankenkasse, dessen Planstelle zur
Wiederbesetzung ausgeschrieben ist, nach Erlangung
der Berechtigung zur selbstéandigen Berufsaustibung im
angestrebten Fach der Niederlassung nach vorheriger
Anmeldung bei der Arztekammer fiir Tirol.

Die Punkte nach dem Kriterium C lit b) werden zusatzlich zu
den Punkten nach dem Kriterium C) lit. a) vergeben.

a) max. 1,2
p.a.

b) 0,04 p.d.

a)6

b) 6

D)

a) Tatigkeiten als Notarzt im organisierten Notarztsystem
im Dienst- oder Werkvertragsverhaltnis

b) Tatigkeiten im organisierten kassenarztlichen Bereit-
schaftsdienst je 6 Stunden
(Wochenendbereitschaftsdienste in  Innsbruck-Stadt
und Nachtbereitschaftsdienste an Werktagen)

Fur die Kriterien D lit. a) und lit. b) werden insgesamt 1,4
Punkte vergeben

a) 0,04 p.m.

b) 0,01

insgesamt
1,4

E)

Zeiten als Turnusarzt in einer Lehrpraxis des ausge-
schriebenen Fachgebietes.

0,4 p.m

2,4

Fur die Kriterien A) bis E) werden insgesamt maximal 35 Punkte angerechnet

35

2. Zusatzliche fachliche Qualifikationen

A) Diplome oder Zertifikate:

Vorliegen eines von der OAK verliehenen oder anerkannten Diploms oder Zertifikates in einem der
nachstehend angefiihrten Bereiche, wobei die mit einem Fachgruppensymbol besonders gekenn-
zeichneten Diplome bzw. Zertifikate nur bei Bewerbungen um einen § 2-Einzelvertrag der entspre-
chenden Fachgruppe bericksichtigt werden:
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D'pl.o.me' Pkt|AL|AU| C | D | G [HO| I | K| L |[MC|NP)|PN)|O| R |UC| UR
Zertifikate
Arbeitsmedizin 3,7| X X X X | x X X
El -
ektrgenzephalo 3 « «
graphie
Erndhrungsmedizin | 1 | X X | x| X X | X X X
Fortbildung 15 x | X | X | X | X | X | X | X |X|X X X | x| x X X
Geriatrie 12| x X | X X X | x X X
Kur-,Praventiv-
medizin und Well- ]|1,3| x X X X
ness
Manuelle Medizin 31| x X | X X X
Notarzt 0,7| x X | X | x| x| x| x| X X X X X
Palliativmedizin 0,6| x X | X X X X
Psychosoziale Me-
dizin (PSY 1) 1,8| x X | X | X X | X X
Psychosomatische 3 | x « | x |« « | x «
Medizin (PSY I1)
Psychotherapeuti-
sche Medizin (PSY| 5 | x X X X
1))
Schularzt 15| x X
Spezielle

. 2 | X X | x| x| x| x| x|X X X | x X X
Schmerztherapie
Sportmedizin 1,8| x X X | X | X X X
Substitutionsbe-

0,4| x X | X X X

handlung
Umweltmedizin 12| x X X X

Die Diplome PSY | bis PSY Ill bauen aufeinander auf. Der Nachweis fiir ein PSY-Diplom einer héhe-
ren Stufe gilt daher gleichzeitig als Nachweis fiir das (die) niederstufige(n) PSY-Diplom(e). Fur die
Punktevergabe werden jedoch ausschlieBlich die Punkte des hdchsten nachgewiesenen PSY-
Diplomes angerechnet.

Das Notarztzertifikat der jeweiligen Landesarztekammer ist einem Diplom der OAK gleichgestellt.

Das Fortbildungsdiplom muss zum Zeitpunkt der Bewerbung guiltig sein.
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Nr. Kriterien

Punkte

max. Punkte

B) Zertifikat Uber absolvierten Sprengelarztkurs im Bundes-
land Tirol

0,5

C) Zusatzlich zur allgemeinmedizinischen Ausbildung absol-
vierte anrechenbare Ausbildungszeiten zum Facharzt

(nur bei Bewerbungen um einen § 2-Einzelvertrag fur All-
gemeinmedizin)

Bei Vorlage eines Facharzt-Diplomes wird die maximale
Punkteanzahl nach diesem Kriterium angerechnet.

Die Punkte nach diesem Kriterium werden zusatzlich zu
den Punkten nach dem Kriterium 1. A) angerechnet.

0,4 p.m.

1,6

Fur die Kriterien A), B) und C) werden insgesamt maximal 15 Punkte angerech-

net.

15

3. Wartezeit

Nr. Kriterien

Punkte

max. Punkte

A) Vom Zeitpunkt der ersten Eintragung in die fachspezifische
Bewerberliste bis zum Stichtag der jeweiligen Stellenbe-
werbung.

Die Arztekammer fiihrt seit dem 13.2.2004 (Inkrafttreten der
Vergaberichtlinien i.d.F. der 29. Zusatzvereinbarung vom
November 2003) eine Bewerberliste fiir Arzte fir Allge-
meinmedizin sowie je eine Bewerberliste fir Facharzte des
jeweiligen Sonderfaches.

Voraussetzung fir die Eintragung in die fachspezifische
Bewerberliste ist die Berechtigung zur selbstandigen Be-
rufsausiibung als Arzt fur Allgemeinmedizin bzw. als Fach-
arzt.

Die Eintragung in die fachspezifische Bewerberliste erfolgt
Uber Antrag des Bewerbers, wobei als Zeitpunkt der Eintra-
gung das Datum des Einlangens des Antrages bei der Arz-
tekammer fur Tirol gilt. Eine gultige Bewerbung um einen
ausgeschriebenen § 2-Einzelvertrag gilt auch als Antrag um
Aufnahme in die Bewerberliste.

Fur Bewerber, die vor dem 13.2.2004 bereits im Fachge-
biet der ausgeschriebenen Stelle in die Arzteliste einge-
tragen waren, gilt als Zeitpunkt der ersten Eintragung die
Verleihung des Diploms als Facharzt (entsprechend dem
angestrebten Fachgebiet in der Niederlassung) oder als
Arzt fir Allgemeinmedizin.

Ist der Bewerber aufgrund seiner Tatigkeit im Ausland nicht
in die Osterreichische Arzteliste eingetragen, so ist der
Nachweis Uber eine Eintragung bei der do. arztlichen Stan-
des- bzw. Interessensvertretung zu erbringen.

1p.a.

4

B) a) Fur jede erfolglose Bewerbung im Zeitraum vom
13.2.2004 bis 31.1.2013 um einen ausgeschriebenen § 2-
Einzelvertrag als Arzt fur Allgemeinmedizin fur dieselbe
politische Gemeinde bzw. fir einen ausgeschriebenen § 2-
Einzelvertrag als Facharzt im selben Fachgebiet und fir
denselben Bezirk, je

a) 0,5

a)3
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Nr. Kriterien Punkte max. Punkte

b) Fur jede erfolglose Bewerbung ab 1.2.2013 um einen | b) 0,5 b) 1
ausgeschriebenen § 2-Einzelvertrag als Arzt fur Allge-
meinmedizin fir dieselbe politische Gemeinde bzw. fir
einen ausgeschriebenen § 2-Einzelvertrag als Facharzt im
selben Fachgebiet und fiir denselben Bezirk, je

Bei erfolglosen Bewerbungen um mehrere, gleichzeitig in
den Mitteilungen der Arztekammer fir Tirol ausge-
schriebenen § 2-Einzelvertrage werden die Punkte nach
Kriterium B) nur insgesamt einmal und nur fur jenen Ort
angerechnet, fir den die erste Prioritdt festgelegt wurde
(Abschnitt IV. Zif 2).

Fur die Kriterien A) und B) werden insgesamt maximal 7 Punkte vergeben. 7

4. Zeiten des Prasenz-, Ausbildungs-, Zivildienstes und Mutterschutzzeiten, Karenzzeiten, Zeiten
des Bezuges von Kinderbetreuungsgeld

Nr. Kriterien Punkte max. Punkte

A) Abgeleisteter Prasenz-, Ausbildungs-, Zivildienst, Mutter- | 0,05 p.m. 2
schutzzeiten, Karenzzeiten, Zeiten des Bezuges von Kin-
derbetreuungsgeld oder gleichartiger Leistungen

5. Soziale Foérderungswiirdigkeit

Nr. Kriterien Punkte max. Punkte

A) Je sorgepflichtiges Kind 1 5

6. Besondere Vertrauenswiurdigkeit

Fur die durch das weibliche Geschlecht zuséatzlich vermittelbare besondere Vertrauenswirdigkeit bei
im Sonderfach ,Frauenheilkunde und Geburtshilfe* ausgeschriebenen § 2-Einzelvertrdgen 10% der
nach den Zif 1 bis 5 des Punkteschemas erreichbaren Punkte.

Wenn im Zeitpunkt der Ausschreibung des Einzelvertrages der Anteil der Vertragsarztinnen im Son-
derfach ,Frauenheilkunde und Geburtshilfe* in Tirol 50% oder mehr betrégt, findet das Kriterium nach
Z. 6 keine Anwendung.

Erlauterungen zu Pkt. VI. ,Punkteschema fur die Zuerkennung eines § 2-Einzelvertrages”:
Allgemeines:

Die auf Grund der Kriterien nach Z. 4. und 5. erreichten Punkte diirfen 30 % der Gesamtpunkteanzahl
nicht Uberschreiten.

Fir die Punkteberechnung zéhlen ausschlie3lich volle Monate. Die Punkteberechnung wird auf vier
Dezimalstellen ermittelt, die Summe aller Punkte wird kaufmannisch auf zwei Stellen gerundet.

Stichtag fur die Punkteberechnung ist das Ende der Ausschreibungsfrist.
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zu Ziffer 1 lit. A.:

Zeiten einer hauptberuflichen Anstellung bei einem niedergelassenen Arzt bleiben dabei unberiick-
sichtigt.

zu Ziffer 1 lit. B.:

Liegt zum Zeitpunkt der Bewerbung keine Erklarung fir den Ordinationssitz bzw. fur die Fachrichtung
vor, ist fur die Punkteberechnung folgender Ordinationssitz bzw. folgende Fachrichtung heranzuzie-
hen:

a) Der im Rahmen eines bestehenden Vorsorge- oder eines kurativen Vertrages mit einem
Krankenversicherungstrager oder einer Krankenfiirsorgeeinrichtung vertraglich festgelegte
Ordinationssitz bzw. die vertraglich festgelegte Fachrichtung

b) Ersatzweise bei Fehlen einer vertraglichen Vereinbarung gemag lit. a) der in der Arzteliste
als Erstordinationssitz angefiihrte Ordinationssitz bzw. die Fachrichtung, mit der die erste
Eintragung in die Arzteliste erfolgte.

zu Ziffer 1 lit. C.:

Als Vertretungstag gelten die bei der Arztekammer fiir Tirol gemeldeten Ordinationszeiten an einem
Tag. Als Vertretungstag zahlt nicht, wenn nur Teile dieser gemeldeten Ordinationszeiten (ilbernommen
werden.

Damit die Praxisvertretung angerechnet werden kann, muss diese vor Antritt der Vertretung der Arzte-
kammer fur Tirol schriftlich bekannt gegeben werden. Dies gilt auch fur Praxisvertretungen im Rahmen
der ,erweiterten Stellvertretung” gemafl der Gesamtvertraglichen Vereinbarung Uber die befristete
erweiterte Stellvertretung vom Juni 2007 und im Rahmen der ,gemeinsamen Vertragserfillung” ge-
maf der Gesamtvertraglichen Vereinbarung Uber die gemeinsame Erfilllung eines Einzelvertrages
vom Oktober 2012. Nach Beendigung der Vertretung ist das Formular ,Meldung fur Praxisvertretung",
welches auf der Homepage der Arztekammer fur Tirol zur Verfiigung gestellt wird, ausgefiillt und von
beiden Arzten bestéatigt, unverziglich an die Arztekammer fiir Tirol zu senden.

Nicht vorangemeldete Vertretungen, auch wenn diese vom vertretenen Arzt bestétigt wurden, werden
ausnahmslos nicht anerkannt.

zu Ziffer 5.:

Als sorgepflichtige Kinder gelten Personen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr. Nach diesem Zeit-
punkt ist die Sorgepflicht durch entsprechende Unterlagen (z.B. Bescheinigung tber Bezug der Fami-
lienbeihilfe, gerichtlichen Unterhaltsbeschluss) nachzuweisen.

Jegliches Investitionsrisiko vor Vergabe eines § 2-Einzelvertrages ist vom Bewerber selbst zu tragen
und wird nicht als soziale Forderungswurdigkeit angesehen.

VIl. Bewerber mit gleich hoher Punkteanzahl

1. Sind zwei oder mehrere Bewerber aufgrund gleich hoher Punkteanzahl erstgereiht, so gilt je-
ner Bewerber als allein erstgereiht, der mehr Punkte fir die fachliche Qualifikation (Summe
der Punkte nach VI. Ziff. 1 und 2) erreicht hat. Liegt auch bei der fachlichen Qualifikation
Punktegleichstand vor, so ist die Entscheidung Uber die Vergabe auf Grund eines Hearings
der Erstgereihten vor einer mit je zwei Vertretern der Arztekammer und der Tiroler Gebiets-
krankenkasse besetzten Kommission zu treffen.
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2. Ist der Anteil an Vertragsarztinnen im Fachgebiet (Allgemeinmedizin und Sonderfacher) des
ausgeschriebenen Einzelvertrages in Tirol geringer als der Anteil an Bewerberinnen gemaf
der fachspezifischen Bewerberliste nach Art. VI. Ziff. 3 lit. A, so ist das Hearing nach Abs. 1
mit der/dem (den) nach der fachlichen Qualifikation Erstgereihten und mit jener Bewerberin
(jenen Bewerberinnen), die ausschlie3lich wegen der Bewertung nach Art. VI. Ziff. 3 lit. A nicht
erstgereiht ist (sind), durchzufihren.

3. Abs. 2 findet keine Anwendung, wenn
a) eine Bewerberin bereits nach Abs. 1 erster Satz allein erstgereiht ist,

b) an einem Hearing der allein Erstgereihten nach Abs. 1 zweiter Satz mindestens gleich viel
Bewerberinnen wie Bewerber teilnehmen oder

c) der Anteil der Vertragsarztinnen im Fachgebiet (Allgemeinmedizin und Sonderfacher) des
ausgeschriebenen Einzelvertrages in Tirol 50 % oder mehr betragt.

4. Fir das Hearing auf Grund der Anwendung des Abs. 2 sind jeweils nur so viele Bewerberin-
nen zugelassen, als notwendig sind, um das Hearing mit gleich vielen Bewerberinnen wie
Bewerbern durchzufiihren. Die Zulassung erfolgt in der Reihenfolge, die sich aus der Anwen-
dung aller Kriterien ergibt.

5. Kann die Hearing-Kommission auf Grund Stimmengleichheit keine Entscheidung treffen, ist
einer Bewerberin der Vorzug zu geben, wenn die Frauenquote unter den Vertragsarzten der
ausgeschriebenen Fachrichtung in Tirol unter 50 % liegt, in sonstigen Fallen entscheidet das
Los.

VIIl. Ablehnung der Invertragnahme

Ungeachtet der Bestimmung des § 5 Abs. 1 des Gesamtvertrages konnen die Arztekammer fir Tirol
und die Tiroler Gebietskrankenkasse einvernehmlich einen Bewerber mit der Begrindung ablehnen,
wenn

a) erhebliche Bedenken bestehen, ob der mit dem Einzelvertrag verbundene Versorgungs-
auftrag durch diesen Bewerber erflillt werden kann;

b) berechtigte Zweifel an dessen Vertrauenswiirdigkeit (§ 4 Abs.2 Ziff. 3 ArzteG 1998) be-
stehen;

Die Ablehnung der Invertragnahme hat durch die Arztekammer fiir Tirol und die Tiroler Gebietskran-
kenkasse jedenfalls dann zu erfolgen, wenn der Bewerber aufgrund unrichtiger Angaben zur Bewer-
bung erstgereiht wurde. Die Ablehnung ist schriftlich zu begriinden.

IX. Vertrags-Gruppenpraxen

Fur die Auswahl von Vertrags-Gruppenpraxen sind die sich jeweils gemeinsam bewerbenden Arzte
als Team zu bewerten, wobei die Beurteilungskriterien gem. Punkt VI auf jeden einzelnen Gesellschaf-
ter anzuwenden sind und die Bewertung insgesamt teambezogen zu erfolgen hat. Punkt IV Ziff. 2 bis
4 (,Bewerbungsvoraussetzungen®) und Punkt IV Ziff. 6 (,Ausschlussgriinde®) sind ebenfalls auf jeden
einzelnen Gesellschafter anzuwenden und fuhren - sofern die Bewerbungsvoraussetzungen bei einem
Gesellschafter nicht erfillt sind oder ein Ausschlussgrund vorliegt - zur Nicht-Beriicksichtigung bzw.
zum Ausschluss des gesamten Teams. Punkt VIII (,Ablehnung der Invertragnahme®) ist sinngemaf
auch auf die Auswahl von Vertrags-Gruppenpraxen anzuwenden.
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Fur die Besetzung einer in einer Vertrags-Gruppenpraxis gebundenen Planstelle ist der Gruppenpra-
xis ein Auswahlrecht innerhalb jener fiinf bestgereihten Bewerberinnen und —bewerber eingeraumt,
die zumindest 75% der Punkteanzahl der/des Erstgereihten erreicht haben. Sollte keine Bewerbe-
rin/kein Bewerber 75% erreichen, so besteht das Auswahlrecht innerhalb jener Bewerberinnen und
Bewerber, die zumindest 60% der Punktezahl der/Erstgereihten erreicht haben. Punkt VIII bleibt da-
von unberihrt.

X. Entscheidungsveréffentlichung
Die Entscheidung zu Gunsten eines Bewerbers wird nach erfolgter Beschlussfassung durch die Tiroler

Gebietskrankenkasse und die Arztekammer fiir Tirol in den Mitteilungen der Arztekammer fur Tirol und
im Internet veroffentlicht.
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ANHANG 2a: Richtlinien fur die Auswahl der § 2-Vertragszahnarzte
(gultig ab 02.07.2018)

Nach 85 Abs.2 lit.a des Gesamtvertrages vereinbaren die im §2 angefihrten Kranken-
versicherungstrdger und die Landeszahnéarztekammer fur Tirol folgende Richtlinien fir die Auswahl
der Vertragszahnarzte:

I. Geltungsbereich

Die Richtlinien sind anzuwenden bei der Auswahl von Fachéarzten fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de und Zahnarzten. Beide werden im Folgenden als Zahnarzte bezeichnet.

Il. Sprachliche Gleichbehandlung

Soweit in den Richtlinien auf natirliche Personen bezogene Bezeichnungen nur in mannlicher Form
angefuhrt sind, beziehen sie sich auf Frauen und Manner in gleicher Weise.

lll. Voraussetzungen fur Ausschreibungen

1. Das Einvernehmen der Landeszahnarztekammer fur Tirol und der Tiroler Gebietskrankenkas-
se zur Ausschreibung neuer Planstellen, zur Wiederbesetzung oder vorzeitigen Wiederbeset-
zung bestehender Planstellen muss vorliegen.

2. Die Termine fur die Er6ffnung der Kassenpraxis sind moglichst an den Beginn des jeweiligen
Kalendervierteljahres zu fixieren. Die Ausschreibung in den Mitteilungen der Landeszahnérz-
tekammer fur Tirol sowie im Internet auf der Homepage der Landeszahnéarztekammer fur Tirol
wird im 4. Monat vor dem Kassenpraxiserdffnungstermin vorgenommen. Im Einvernehmen
kann zwischen der Tiroler Gebietskrankenkasse und der Landeszahnérztekammer fir Tirol
die Frist zwischen Ausschreibungstermin und Kassenpraxisertffnungstermin verkirzt oder
verlangert werden.

IV. Bewerbungsvoraussetzungen

1. Die Einreichungsfrist der Bewerbungsunterlagen betragt 21 Tage ab dem Erscheinungsdatum
der Mitteilungen der Landeszahnarztekammer fr Tirol. Die Einreichungsfrist kann im Einver-
nehmen zwischen der Tiroler Gebietskrankenkasse und der Landeszahnéarztekammer fir Tirol
verkirzt oder verlangert werden. Als Einreichdatum gilt das Datum des Postaufgabestempels
oder bei personlicher Abgabe der Eingangstempel der Landeszahnarztekammer fur Tirol.

2. Samtliche Bewerbungsunterlagen mussen schriftlich bei der Landeszahnarztekammer fiir Tirol
eingereicht werden. Urkunden sind im Original oder beglaubigter Abschrift beizubringen. Ur-
kunden, die nicht in deutscher Sprache verfasst sind, ist eine beglaubigte Ubersetzung beizu-
schliel3en. Bei Bewerbungen um mehrere, gleichzeitig in den Mitteilungen der Landeszahnérz-
tekammer fur Tirol ausgeschriebene Stellen hat der Bewerber verbindlich fur die ausgeschrie-
benen Stellen seine Prioritdten anzugeben. Gibt der Bewerber keine Prioritdten bekannt, wer-
den diese ersatzweise mit der Reihenfolge der in den Mitteilungen der Landeszahnérztekam-
mer fUr Tirol ausgeschriebenen Planstellen festgelegt. Ein Bewerber kann nur fir eine Stelle
erstgereiht werden.
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Zum Zeitpunkt der Bewerbung um die ausgeschriebene Stelle muss der Zahnarzt die Voraus-
setzungen fur die Berufsausiibung als Zahnarzt erfillen.

Zwingende Bewerbungsunterlagen:

a)
b)
<)
d)
e)

f)

)

Schriftliches Ansuchen;

Geburtsurkunde;

ausfuhrlicher Lebenslauf;

Nachweis der Staatsbirgerschaft des EWR,;

Nachweis des Abschlusses des Zahnmedizinstudiums bzw. Medizinstudiums (z.B. Promo-
tionsurkunde);

Nachweis der Berechtigung zur selbstandigen Ausiibung des zahnarztlichen Berufes in
Osterreich (z.B. Diplom fiir Facharzt fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Diplom fiir Dr.
med.dent., Approbationsurkunde zum Zahnarzt samt zahnarztlichem Prifungszeugnis);
schriftliche Erklarung, dass ab dem Zeitpunkt der Eréffnung der Kassenpraxis keine ande-
re hauptberufliche Tétigkeit (siehe Abschnitt IV Zif 6 lit f) ausgetbt wird

Fakultative Bewerbungsunterlagen (falls fir die Punkteberechnung erforderlich):

a)

b)

Geburtsurkunde(n) des(r) Kindes(r) und Nachweis der Sorgepflicht
(z.B. Familienbeihilfenbescheinigung, gerichtlicher Unterhaltsbeschluss);

Bestétigung von Zeiten als angestellter Zahnarzt nach Erlangung der Berechtigung zur
selbstandigen Berufsausiibung (Eintragung in die Zahnarzteliste);

Bestatigung der zustandigen Interessensvertretung tber Zeiten der Niederlassung;
Bestatigung der Praxisvertretungen eines Vertragszahnarztes

Diplome oder Zertifikate, verliehen oder anerkannt von der OAK oder der OZAK;
Nachweis des abgeleisteten Prasenz-, Ausbildungs- oder Zivildienstes, Mutterschutzzei-
ten

Das Vorliegen eines der nachstehend angefihrten Kriterien zum Zeitpunkt des Endes der Ein-
reichungsfrist der Bewerbungsunterlagen fihrt zum Ausschluss des Bewerbers vom Vergabe-
verfahren:

a)

b)

c)

d)

e)

Erlédschen des Einzelvertrages des Bewerbers mit der Tiroler Gebietskrankenkasse aus
denin 8 343 Abs. 2 Z. 4 bis 6 ASVG angefiihrten Griinden, sofern die Strafe (8 343 Abs. 2
Z. 4 und 5 ASVG) noch nicht getilgt ist oder seit Rechtskraft des Urteiles (8§ 343 Abs. 2 Z.
6 ASVG) noch nicht zehn Jahre verstrichen sind. Nach Verstreichen der Tilgungs- bzw.
Zehnjahresfrist darf keine begriindete Wiederholungsgefahr vorliegen;

Rechtskraftige Kiindigung des Einzelvertrages des Bewerbers gemaf § 343 Abs. 4 ASVG
seitens eines gesetzlichen Krankenversicherungstragers, sofern seit Rechtskraft der Kin-
digung noch nicht zehn Jahre verstrichen sind. Nach Verstreichen der Zehnjahresfrist darf
keine begriindete Wiederholungsgefahr vorliegen;

Rechtskraftige Verurteilung des Bewerbers aus einem der in § 343 Abs. 2 Z. 4 und 5
ASVG angefiihrten Griinde wahrend seiner wahlzahnarztlichen Tatigkeit, sofern die Strafe
(8 343 Abs. 2 Z. 4 und 5 ASVG) noch nicht getilgt ist. Nach Verstreichen der Tilgungsfrist
darf keine begriindete Wiederholungsgefahr vorliegen.

Bestehen eines Einzelvertrages des Bewerbers mit einer § 2-Krankenkasse oder eines
gleichwertigen Vertrages mit einem ausldndischen Krankenversicherungstrager, sofern
nicht eine bindende Erklarung vorliegt, dass dieser bestehende Vertrag bei Zuerkennung
der ausgeschriebenen Stelle gekiindigt wird;

Zum Zeitpunkt der Erdffnung der Kassenpraxis bestehende hauptberufliche Anstellung
des Bewerbers als Chef-, Kontroll-, Ambulatoriumszahnarzt (8 5 Abs. 2 Gesamtvertrag)
oder eine andere hauptberufliche Tétigkeit. Eine solche hauptberufliche Téatigkeit ist dann
gegeben, wenn der Umfang der wdchentlichen Verpflichtung mehr als 18 Stunden betragt.
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Bewerbungen,

a) die nach Ablauf der Einreichfrist abgegeben werden
b) welche die Bewerbungsvoraussetzungen nicht erfullen oder
c) beidenen ein AusschlieRungsgrund vorliegt,

werden nicht behandelt.

V. Vergabe der ausgeschriebenen Kassenplanstelle

Auswertung nach dem in Ziffer VI angefihrten Punkteschema durch die Landeszahnérzte-
kammer fur Tirol.

Nach erfolgter Beschlussfassung durch die Landeszahnarztekammer fir Tirol wird der Vor-
schlag der Landeszahnarztekammer fir Tirol nach den Bestimmungen des Gesamtvertrages
an die Tiroler Gebietskrankenkasse weitergeleitet.

Die termingerechte Kassenpraxiseroffnung wird von der Landeszahnarztekammer fur Tirol
Uberpruft. Nach vorheriger Anmeldung wird vom jeweiligen Regionalvertreter tberprift, ob der
Praxiseréffnungstermin eingehalten wurde. Die Mitteilung dariber hat an die Landeszahnarz-
tekammer fur Tirol zu erfolgen.

Wird der vorgeschriebene Praxiseroffnungstermin um mehr als 14 Tage Uberschritten, kann
die Stelle neuerlich zur Ausschreibung gelangen oder einvernehmlich dem nachstgereihten
Bewerber zugesprochen werden. Dieser Passus wird im Verstandigungsschreiben tber die
Zulassung zur Kassenpraxis aufgenommen.

VI. Punkteschema fiir die Zuerkennung eines § 2-Kassenvertrages

Fachliche Eignung

Nr.

Kriterien Punkte max. Punkte

A)

Zeiten als hauptberuflich (Abschnitt IV Ziff. 6 lit. f) angestell- | 1 p.a. 6
ter Zahnarzt in einer Krankenanstalt nach Erlangung der
Berechtigung zur selbstandigen Berufsausibung als Zahn-
arzt und Eintragung in die Zahnérzteliste

Zeiten, die gleichzeitig Mutterschutzzeiten sind, werden nur
als Mutterschutzzeiten nach Ziff. 5 beriicksichtigt.

B)

Fur die Zeit ab der Niederlassung ohne andere hauptberuf-
liche Tatigkeit (Abschnitt IV Ziff. 6 lit. f)

a) am selben Ort fir den die Kassenausschreibung er- | a) 2 p.a. a) 20
folgt
b) an einem anderen Ort im EWR mit oder ohne §2- | b) 0,4 p.a. b) 10

Kassenvertrag oder &hnliche vergleichbare Kassen-
vertradge im EWR

Wird die niedergelassene Téatigkeit an zwei Ordinationssit-
zen ausgeibt, muss der Zahnarzt schriftlich und verbindlich
gegeniber der Landeszahnéarztekammer Tirol bei Eintra-
gung in die Bewerberliste erklaren, an welchem Ordinati-
onssitz er die Punkte erwerben will.

Zeiten, die gleichzeitig Mutterschutzzeiten sind, werden nur
als Mutterschutzzeiten nach Ziff. 5 berlcksichtigt.
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C)

a) Praxisvertretung eines 8§ 2-Kassenvertragszahnarztes
einer Gebietskrankenkasse nach Erlangung der Berechti-
gung zur selbstédndigen Berufsausibung nach vorheriger
Anmeldung bei der Landeszahnéarztekammer fur Tirol.
b) Praxisvertretung jenes § 2-Kassenvertragszahnarztes
der Tiroler Gebietskrankenkasse, dessen Planstelle zur
Wiederbesetzung ausgeschrieben ist, nach Erlangung der
Berechtigung zur selbstandigen Berufsausiibung nach vor-
heriger Anmeldung bei der Landeszahnarztekammer flr
Tirol.

Die Punkte nach dem Kriterium C) lit. b) werden zusatzlich
zu den Punkten nach dem Kriterium C) lit. a) vergeben.

a)l,2p.a.

b) 0,04 p.d.

a)6

b) 8

Fur die Kriterien A) bis C) werden insgesamt maximal 35 Punkte angerechnet

35

2. Zusatzliche fachliche Qualifikation

Nr.

Kriterien

Punkte

max. Punkte

A)

Vorliegen eines von der OZAK verliehenen oder anerkann-
ten Fortbildungsdiploms fuir das Fach ZMK

2

3. Wartezeit

Nr.

Kriterien

Punkte

max. Punkte

A)

Vom Zeitpunkt der ersten Eintragung in die Bewerberliste
bis zum Stichtag der jeweiligen, nach dem Inkrafttreten der
gegenstandlichen Vergaberichtlinien erfolgten Stellenbe-
werbung.

Voraussetzung fur die Eintragung in die Bewerberliste ist
die Berechtigung zur selbstandigen Berufsausibung als
Zahnarzt.

Die Eintragung in die Bewerberliste erfolgt Uber Antrag des
Bewerbers, wobei als Zeitpunkt der Eintragung das Datum
des Einlangens des Antrages bei der Landeszahnarzte-
kammer fir Tirol gilt. Eine glltige Bewerbung um eine aus-
geschriebene Stelle gilt auch als Antrag um Aufnahme in
die Bewerberliste.

1p.a.

4

B)

Fur jede erfolglose Bewerbung ab dem 18.12.2007 fir eine
ausgeschriebene Stelle fur denselben Ort, je

Bei erfolglosen Bewerbungen um mehrere, gleichzeitig in
den Mitteilungen der Landeszahnarztekammer fir Tirol
ausgeschriebenen Planstellen werden die Punkte nach
Kriterium B) nur insgesamt einmal und nur fur jenen Ort
angerechnet, fir den die erste Prioritat festgelegt wurde
(Abschnitt IV. Ziff.2)

0,5

Fur die Kriterien A) und B) werden insgesamt maximal 7 Punkte vergeben.
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4. Zeiten des Prasenz-, Ausbildungs-, Zivildienstes und Mutterschutzzeiten

Nr. Kriterien Punkte max. Punkte

A) Abgeleisteter Prasenz-, Ausbildungs-, Zivildienst, Mutter- | 0,05 p.m. 0,6
schutzzeiten (max. 8 Monate)

5. Soziale Férderungswirdigkeit

Nr. Kriterien Punkte max. Punkte

A) Je sorgepflichtiges Kind 1 5

Erlauterungen zum Punkteschema:
Allgemeines:

Die auf Grund der Kriterien nach Z. 4. und 5. erreichten Punkte dirfen 30% der Gesamtpunkteanzahl
nicht Gberschreiten.

Fur die Punkteberechnung zahlen ausschlielich volle Monate, Teile von Monaten bleiben unbertck-
sichtigt. Die Punkteberechnung wird auf vier Dezimalstellen ermittelt, die Summe aller Punkte wird
kaufmannisch auf zwei Stellen gerundet. Stichtag fur die Punkteberechnung ist das Ende der Aus-
schreibungsfrist in den Mitteilungen der Landeszahnarztekammer fir Tirol.

zu Ziffer 1 lit. B.:

Wird keine Erklarung abgegeben, werden die Punkte fir den zuerst angefihrten Ordinationssitz ver-
geben.

zu Ziffer 1 lit. C.:

Als Vertretungstag zahlt nicht, wenn die Vertretung an einem Ordinationstag nicht zur Ganze (z.B. nur
stundenweise) Ubernommen wurde. Damit die Praxisvertretung im Punkteschema berucksichtigt wer-
den kann, muss diese vor Antritt der Vertretung der Landeszahnarztekammer fur Tirol schriftlich oder
mundlich bekannt gegeben werden. Der Vertreter erhélt nur aufgrund dieser Meldung ein Formular
zugesandt, welches nach Beendigung der Vertretung, ausgefillt und vom vertretenen Zahnarzt besta-
tigt, unverzuglich (spatestens jedoch vier Wochen nach Wiederaufnahme der zahnérztlichen Téatigkeit)
an die Landeszahnarztekammer fir Tirol zuriickgesandt werden muss. Nachtragliche Meldungen von
Vertretungen, auch wenn diese vom vertretenen Zahnarzt bestétigt wurden, kénnen nur von der Lan-
deszahnarztekammer fur Tirol anerkannt werden. Diese Regelungen gelten analog fur Praxisvertre-
tungen im Rahmen des Job-Sharings gemal der ,Gesamtvertraglichen Vereinbarung tber das Job-
sharing im zahnarztlichen Bereich* vom 16.12.2014.

Praxisvertretungszeiten, die vor dem 1.1.2006 nach vorheriger Anmeldung bei der Arztekammer fiir
Tirol erworben wurden, werden in vollem Umfang anerkannt und bertcksichtigt.

zu Ziffer 3 lit. A.:

Bei Bewerbern, die vor dem 1.1.2006 bereits in die Bewerberliste der Arztekammer fiir Tirol eingetra-
gen waren, werden die seit der Eintragung erworbenen Wartezeiten in vollem Umfang berlcksichtigt.
Als Zeitpunkt der ersten Eintragung gilt dabei fur jene Bewerber, die vor dem Inkrafttreten der mit der
Kurie der Zahnarzte vereinbarten Vergaberichtlinien mit 16.7.2004 bereits in die Arzteliste eingetragen
waren, der Zeitpunkt der Erlangung der Berechtigung zur selbstédndigen Berufsaustibung als Zahnarzt.
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zu Ziffer 5:

Als sorgepflichtige Kinder gelten Personen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr. Nach diesem Zeit-
punkt ist die Sorgepflicht durch entsprechende Unterlagen (zB Bescheinigung tber Bezug der Famili-
enbeihilfe, gerichtlichen Unterhaltsbeschluss) nachzuweisen.

Jegliches Investitionsrisiko vor Vergabe einer Kassenplanstelle ist vom Bewerber selbst zu tragen und
wird nicht als soziale Férderungswirdigkeit angesehen.

VII. Bewerber mit gleich hoher Punkteanzahl

1. Sind zwei oder mehrere Bewerber auf Grund gleich hoher Punkteanzahl erstgereiht, so gilt je-
ner Bewerber als allein erstgereiht, der mehr Punkte fiir die fachliche Qualifikation (Summe
der Punkte nach VI. Ziff. 1 und 2) erreicht hat. Liegt auch bei der fachlichen Qualifikation
Punktegleichstand vor, so ist die Entscheidung Uber die Vergabe auf Grund eines Hearings
der Erstgereihten vor einer mit je zwei Vertretern der Landeszahnarztekammer fur Tirol und
der Tiroler Gebietskrankenkasse besetzten Kommission zu treffen.

2. Ist der Anteil an Vertragszahnarztinnen in Tirol geringer als der Anteil an Bewerberinnen ge-
maf der Bewerberliste nach Art. VI. Ziff. 3 lit. A, so ist das Hearing nach Abs. 1 mit der/dem
(den) nach der fachlichen Qualifikation Erstgereihten und mit jener Bewerberin (jenen Bewer-
berinnen), die ausschliel3lich wegen der Bewertung nach Art. VI. Ziff. 3 lit. A nicht erstgereiht
ist (sind), durchzufihren.

3. Abs. 2 findet keine Anwendung, wenn

d) eine Bewerberin bereits nach Abs. 1 erster Satz allein erstgereiht ist,

e) an einem Hearing der allein Erstgereihten nach Abs. 1 zweiter Satz mindestens gleich viel
Bewerberinnen wie Bewerber teilnehmen oder

f) der Anteil der Vertragszahnarztinnen in Tirol 50% oder mehr betragt.

4. Fuir das Hearing auf Grund der Anwendung des Abs. 2 sind jeweils nur so viele Bewerberin-
nen zugelassen, als notwendig sind, um das Hearing mit gleich vielen Bewerberinnen wie
Bewerbern durchzufiihren. Die Zulassung erfolgt in der Reihenfolge, die sich aus der Anwen-
dung aller Kriterien ergibt.

5. Kann die Hearing-Kommission auf Grund Stimmengleichheit keine Entscheidung treffen, ist
einer Bewerberin der Vorzug zu geben, wenn die Frauenquote unter den Vertragszahnarzten
in Tirol unter 50% liegt, in sonstigen Fallen entscheidet das Los.

VIII. Ablehnung der Invertragnahme
Ungeachtet der Bestimmung des 8 5 Abs. 1 des Gesamtvertrages kdnnen die Landeszahnarztekam-
mer fur Tirol und die Tiroler Gebietskrankenkasse einvernehmlich einen Bewerber mit der Begriindung
ablehnen, wenn erhebliche Bedenken bestehen, ob der mit dem Einzelvertrag verbundene Versor-
gungsauftrag durch diesen Bewerber erfiillt werden kann. Die Ablehnung ist schriftlich zu begriinden.
IX. Entscheidungsveroéffentlichung
Die Entscheidung zu Gunsten eines Bewerbers wird nach erfolgter Beschlussfassung durch die Tiroler

Gebietskrankenkasse und die Landeszahnérztekammer fir Tirol in den Mitteilungen der Landeszahn-
arztekammer fur Tirol und im Internet verdéffentlicht.
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ANHANG 3: Einzelvertrag - Anhang zum Gesamtvertrag vom 1.1.1985

EINZELVERTRAG
§1
(1) Dieser Einzelvertrag wird zwischen Frau / Herrn
[ S 1 =0 PSPPSR
(im Folgenden VertragSarzt gENANNT) QN .........oooiiiiiiiiiiaee e e e e e e e e e s abab e e e e e e e e e anneeeeeas

und der Tiroler Gebietskrankenkasse in Innsbruck, Klara-Pélt-Weg 2, auf Grund der Bestimmungen
des Gesamtvertrages vom 1.1.1985 fir die einzelnen der im § 2 des Gesamtvertrages angefihrten
Krankenversicherungstrager abgeschlossen.

(2) Der Inhalt des Gesamtvertrages samt den geltenden Sonder- und Zusatzvereinbarungen wird
vom Vertragsarzt zur Kenntnis genommen.

§2

Die vertragsarztliche Tatigkeit wird in der Eigenschaft als Arzt fir Allgemeinmedizin / Fach-arzt fur

.................................................................................................................................................... ausgedubt.
2T (13T 1 4 TR
(@] o [[g =N 0T A 1S3S) =11 (<R
(@] o [1a =N 0T a1 =T1 (=1 o TR
Beginn der vertragsarztlichen TAtIgKeIt: ........ooooiiiiiiii s

§3

Arzte fiir Allgemeinmedizin diirfen im Rahmen dieses Vertrages - mit Ausnahme von Zahnextraktionen
- keine Zahnbehandlung durchftihren.

Beziglich der Art und des Umfanges der vertragsarztlichen Tatigkeit wird im Einvernehmen mit der
Arztekammer fiir Tirol besonders vereinbart:
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§4

Die Rechte und Pflichten der Parteien des Einzelvertrages ergeben sich aus dem Gesamtvertrag, aus
den in Hinkunft abgeschlossenen Zusatzvereinbarungen und aus diesem Einzelvertrag.

85

D) Der Vertragsarzt gibt durch die Unterfertigung des Einzelvertrages sein Einverstandnis, dass
die von der Arztekammer fiir Tirol beschlossenen und der Tiroler Gebietskrankenkasse bekannt gege-
benen Abziige von seinem Honorar vorgenommen werden kénnen.

(2) Der Vertragsarzt erklart weiters, eine Vorentscheidung des Schlichtungsausschusses
(8 36 Abs.3 des Gesamtvertrages) als verbindlichen Schiedsspruch im Sinne der 88 577 ff Zivil-
prozessordnung anzuerkennen, sofern nicht fristgerecht ein Antrag an die paritatische Schiedskom-
mission eingebracht wurde.

§6

Das Vertragsverhaltnis beginnt mit dem im § 2 dieses Vertrages vereinbarten Tag und wird auf unbe-
stimmte Zeit / fir die Zeit bis abgeschlossen.

87

Bei Eingehen eines Angestelltenverhaltnisses, welches eine hauptberufliche Tatigkeit beinhaltet, er-
lischt dieser Vertrag innerhalb eines Jahres (8§ 6 Abs. 6 des Gesamtvertrages).

INNSBbruck, ......ccovvvveiiiiiiiiiieennes
Unterschrift des Vertragsarztes:
Far die
Tiroler Gebietskrankenkasse:
Der Direktor: Der Obmann:
(Dr. Arno MELITOPULOS) (Werner SALZBURGER)
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ANHANG 4: ,Kompendium Mammographie*

Anlage 1 ~.Kompendium Mammographie“: Technische Qualitatssicherung im
Osterreichischen Brustkrebsfriiherkennungsprogramm

Praambel

Grundsatzlich folgen die in dieser Anlage definierten Inhalte den Empfehlungen der European Guide-
lines for Quality Assurance in Breast Cancer Screening and Diagnosis, Auflage 4, 2006 (Kapitel 2b
.European Protocol for Quality Control of the Physical and Technical Aspects of Mammography
Screening).

Zusatzlich werden fiir das osterreichische Brustkrebsfriiherkennungsprogramm Erweiterungen fur die
technische Qualitatssicherung definiert (EUREF-O Erweiterungen), die sich aus den Erfahrungen und
Erkenntnissen aus den Osterreichischen Pilotprojekten ergeben haben. Diese Erfahrungen konnten fur
unterschiedliche Geratehersteller, sowohl fir Mammographie-Gerate als auch Ultraschall-Geréte,
gesammelt werden.

Es wird als wesentlich erachtet, dass es im 6sterreichischen Programm ein zentrales Referenzzent-
rum fiir die technische Qualitatssicherung geben soll um eine Osterreich weite Vergleichbarkeit der
Geratemessdaten zu gewahrleisten.

Die Anforderungen an ein Referenzzentrum bzw. dem Referenzzentrum zuarbeitende Personen bzw.
Institutionen werden einvernehmlich zwischen den Vertragspartnern festgelegt.

Messungen - von berufsrechtlich befugten Personen durchzufiihren (BBP)

1. Tagliche Anzeige eines Testbildes auf den Befundungsmonitoren (RWS)
Display eines Testhildes (SMPTE oder AAPM-QC18) auf der RWS und visuelle Beurteilung wesentli-
cher Charakteristika (Helligkeit, Kontrast, Geometrie, ...) bei passender Umgebungshelligkeit(< 50 Ix)

Lokale Dokumentation, dass durchgefuhrt und ok;
Wenn nicht ok -> Info an RefZQS

Befundung mit Laser imager (LI) Filmbild auf Filmschaukasten (FSK)

Falls die Screeningeinheit noch mit LI und FSK befundet, ist ein LI-Testbild (SMPTE oder AAPM-
QC18) auszudrucken und auf dem FSK bzgl. wesentlicher Charakteristiken wie bei der RWS zu beur-
teilen.

2. Wéochentlicher Test (WT) des FFDM Systems
Durchfuhrung von 2 Aufnahmen eines homogenen 50 mm dicken PMMA-Blocks mit 24x30 cm (Sectra
26x32 cm); der Prufkorper wird dabei einmal normal platziert und einmal um 180° gekippt. Schicken
der 2 Prufkérperaufnahmen als DICOMeFiles im RAW (for processing) Modus gemafd Datenflussmo-
dell (Anlage 4).

EUREF-O Erweiterung

Bei CR wird zusétzlich mit jeder im Routinebetrieb verwendeten Kassette eine Aufnahme durchge-
fuhrt, da sonst auch befundungsstérende Artefakte in den CRe Kassetten bzw. im CR-Reader nicht
erkannt werden.
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3. Monatlicher Test (MT) des Ultraschallgerates (MT-Sono):

EUREF-O Erweiterung

Durchfiihrung von 3 Phantomaufnahmen pro in der Mammographie verwendeten Schallkopf. Schicken
der Prifkérperaufnahmen als DICOM-Files gemaf3 Datenflussmodell (Anlage 4).

4. Halbjahrlicher Test mit einem Testbild auf den RWS:
Display eines Testbildes (SMPTE oder AAPM-QC18) auf der RWS und Messen der optischen Dichte
der angezeigten Grauwertflachen. Eintragen der Grauwerte in der vom RefZQS zur Verfligung zustel-
lenden Software, mit der ua die GSDF-Conformance berprift wird .

Befundung mit LI-Printout
Analoge Vorgangsweise wie bei RWS.

5. Optionales halbjahrliches HT-Subset (HT-BBP)
Siehe dazu Kapitel ,Messungen - vom RefZQS bzw. beauftragten externen Medizinphysikern durch-
zufihren" - Punkt 3.

Messungen-vom RefZQS bzw. beauftragten externen Medizinphysikern durchzufiuhren

1. FFDM-System -Akzeptanztest (AT) sowie AT-Subset nach Reparatur
Durchfiihrung nach EPQC (4. Auflage/2006, Kapitel 2b und EPQC-Supplement 2010).

EUREF-O Erweiterung
Zuséatzlich gesetzlich erforderliche Dosisausbeute (Y60) sowie Dynamikumfang nach ON S5240-12.

Wahrend dieser Messzeiten steht das FFDM-System nicht fiir den Routinebetrieb zur Verfligung. Er-
fahrungen zeigen, dass die reine Messzeit am FFDM-DR-System durchschnittlich 4 Stunden betragt,
am FFDM-CR-System ca. 6 Stunden.

Es sind die vom RefZQS herauszugebenden Formulare und Durchfuhrungsbeschreibungen zu ver-
wenden. DICOM-Files (im RAW-Format) und Formular sind dem RefZQS zu tbergeben.

2. Ultraschallgerat-Akzeptanztest (AT) sowie AT-Subset nach Reparatur

EUREF-O Erweiterung

Im Rahmen der Einschulung der BBP in den monatlichen Phantomtest (MT-Sono) werden die Begleit-
dokumente des Herstellers bzw. der mit der Installation beauftragten Firma angesehen und durchge-
fuhrte herstellerinterne Testverfahren bzw. Berichte Uber Schallkopfiiberprifungen evaluiert.

Aufbauend darauf wird ein weiterfihrender Test (z.B. Schallkopfuberprifung) durch das RefZQS emp-
fohlen oder mit dem MT unmittelbar begonnen. Ein Uber langere Zeitrdume innerhalb der Toleranzen
liegender MT-Sono des Ultraschallgerates erlaubt die Annahme, dass der JT keine Zusatzinfos bringt
und daher nicht durchgefiihrt werden braucht.

3. FFDM-System - Halbjahrestest (HT)
Durchfiihrung nach EPQC (4. Auflage/2006, Kapitel 2b und EPQC-Supplement 2010). Vorgangsweise
und Aufwand etwa 80% von Akzeptanztest (AT).
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EUREF-O Erweiterung

Falls die Auswertungen des Weekly Test des FFDM-Systems seit dem letzten RefZQS- Test (Akzep-
tanz- oder Jahrestest) durchwegs innerhalb der Toleranz liegende Werte zeigen, ist der HT in diesem
Umfang nicht erforderlich (Erfahrungen im RefZ Leuven (Belgien) und im RefZ der dsterreichischenPi-
lotprojekte) und kann durch ein funktionales Subset, welches auch von berufsrechtlich befugten Per-
sonen durchgefiihrt werden kann (HT-BBP), ersetzt werden:

Durchfuihrung durch BBP von 2x3 Aufnahmen mit 2x10 mm PMMA-Platten und PMMA - Block des WT
und 0,2 mm Al-Plattchen. Messzeit ca. 15 min. und senden der DICOM-Files gemaR Datenflussmodell
(Anlage 4).

4. FFDM-System -Jahrestest (JT):
Durchfiihrung nach EPQC (4. Auflage/2006 ,Kapitel 2b und EPQC-Supplement 2010). Vorgangsweise
und Aufwand nahezu ident zu Akzeptanztest.

5. Ultraschallgerat - Jahrestest (JT):

EUREF-O Erweiterung
Siehe Kommentar in ,Ultraschallgerat -Akzeptanztest — AT".

Harmonisierung EUREF-TQS und ON-TQS

In Osterreich ist die gesetzlich vorgeschriebene TQS durch Normen geregelt. Fiir die Mammographie
sind es derzeit im Wesentlichen

e ON S 5240-12 fur die Abnahmeprifung (AP)
o ON S 5240-7 fir die Konstanzpriifung (KP),

welche in 2011 mit neuen Versionen angekindigt wurden.
Weiters gibt es seit 1/2012 die
e ON S 5240-19 fir die AP und KP von Laserimager mit Trockentechnologie.

In diesen neuen ON-Versionen wird in den entsprechenden Anhangen (z.B. ON S 5240-7) folgendes
erwahnt und weiters die einzelnen Prifpunktentsprechungen angefihrt:

Alternative Prifverfahren

Als alternative Priufverfahren kommen insbesondere die in den Mammographie Screening EUREF-
Richtlinien festgelegten in Betracht. Diese Prifverfahren sind im European Protocol For Quality Con-
trol in Mammographie Screening (EPQC) im Detail beschrieben:

e EPQC Version 4 aus 2006
e EPQC Supplement aus 2010.

Die in diesen EPQC Dokumenten angeflihrten zusatzlichen Prufverfahren bzw. Erweiterungen zu den
in Tabelle C.1 angefiihrten EPQC Priifverfahren, welche keine Entsprechung in der ON S 5240-7 ha-
ben, sind hier nicht angefihrt.

Dies hat zur Folge, dass bei Durchfihrung der TQS nach den EUREF-Richtlinien die gesetzlich vor-
geschriebene ON-TQS mit abgedeckt ist.
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Bei §17-Uberpriifungen (§ 17 StrSchG) kénnen der Behorde die Berichte des RefZQS (iber die einzel-
nen EUREF-TQS-Tests (Wdéchentlicher Test, Akzeptanztest, Halbjahrestest, Jahrestest) vorgelegt
werden.

Fur eine mit EUREF-O harmonisierte Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der ON-TQS ist es
nétig, in den entsprechenden ON-Arbeitsgruppen mitzuarbeiten um ein Auseinanderdriften zu vermei-
den.

Prozess bei negativen Analyseergebnissen bei TQS

Bei der Durchfiihrung von EUREF-Tests (Akzeptanztest, Wdchentlicher Test, Halbjahrestest, Jahres-
test) kann es vorkommen, dass aufgrund der durch das RefZQS durchgefuhrten Analyse der Messer-
gebnisse die Ergebnisse aulerhalb der in EUREF bzw. EUREF-O angegebenen Grenzwerte liegen.

Schema der Fehlerkategorien

Kateqgorie 1 - ok
Das System entspricht bezlglich des betreffenden Prifpunktes dem Stand der Technik und den fir
das Mammographie-Screening vorgeschriebenen Richtlinien.

Kateqgorie 2 - ok
Es wurde ein geringfligiges Problem festgestellt, dessen weitere Entwicklung beobachtet wird und bei
Bedarf auch der Techniker des Herstellers und/oder die zustédndige BBP zu informiert werden.

Kateqgorie 3 - nicht ok

Es wurde ein Problem festgestellt, zu dessen Losung der Techniker des Herstellers und/oder die zu-
standige BBP zu involvieren sind.

Kategorie 4 - nicht ok

Das System entspricht beziiglich des betreffenden Prufpunktes nicht den fir das Mammographie-
Screening vorgeschriebenen Richtlinien und darf bis zur Reparatur und nachfolgendem positiven EU-
REF-Test nicht fir Mammographie-Screening eingesetzt werden.

Kategorien 1 bis 3 werden in den periodischen Testberichten angefihrt. Der jeweilige Bericht wird an
den Radiologen geschickt.

Bei Fehler der Kategorie 4 wird der Radiologe vom RefZQS unmittelbar nach dem Analyseergebnis
kontaktiert und weitere Aktionen festgelegt. Die Erfahrungen aus den Osterreichischen Pilotprojekten
zeigen, dass Fehler der Kategorie 4 nicht ad hoc auftritt, sondern sich bereits vorher durch Fehler
niedrigerer Schwere ankindigt, die dann bereits zu einem friheren Zeitpunkt behoben werden kon-
nen.
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Abklrzungen

AAPM American Association of Physicists in Medicine + AAPM Testbilder fir
Monitor-OS

AT Akzeptanztest

BBP berufsrechtlich befugte Personen

CR Computed Radioaraphy

DICOM Digital Imagina and Communication in Medicine

EPQC European Protocol for Quality Control oft he physical and technical as-
pects of mammography screening (Teil der European guidelines for quality
assurance in breast cancer screening and diagnosis)

EUREF European Reference for Mammography Screening

EUREF-O EUREF Protokoll, optimiert fur 6sterreichische Verhaltnisse

EUREF-TQS TQS nach den EUREF-Leitlinien (EPQC)

FFDM Full Field Digital Mammography (digitale Mammographie)

FFDM-CR Full Field Digital Mammography - Speicherfoliensvsteme

FFDM-DR Full Field Digital Mammography - Flachdetektorsysterne

FSK Filmschaukasten

GSDF Grey Level Standard Display Function (Graustufen-Standard-Display-
Funktion)

HT Halbjahrestest

JT Jahrestest

LI Laser imager

MT Monatlicher Test

ON-TQS Gesetzlich vorgeschriebene TQS in Osterreich

PMMA Kunststoff auf Acrylbasis (simuliert Brustgewebe mit etwa 50%
Parenchym und 50% Fett)

QS Qualitatssicherung

RAW Rohdatenformat (ohne Bearbeitung)

RefzQS Referenzzentrum fiir technische Qualitatssicherung

RWS Review Work Station (Befundungsmonitore)

SMPTE Society of Motion Picture and Television Engineers
>SMPTE-Testbild fir Monitor-QS

TQS Technische Qualitatssicherung

WT Wochentlicher Test
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Anlage 2 ,Kompendium Mammographie*: OAK — Zertifikat Mammadiagnostik

1. Ziel
Der Radiologin / dem Radiologen kommt in der Brustkrebsfriiherkennung eine zentrale Rolle zu. Zu-
dem tragt die Radiologin / der Radiologe hdchste Verantwortung in der verlasslichen Unterscheidung
von benignen und malignen Verédnderungen in der Brust, da der Befund wesentlich fir das weitere,
allféllig notwendige Behandlungskonzept ist.

Das OAK-Zertifikat Mammadiagnostik soll als strukturierte Weiterbildung durch kontinuierliche Erfah-
rung und Fortbildung ausreichend Gelegenheit bieten, Mammographie und Mammasonographie nach
internationalen Standards und gem&R Empfehlungen der EU z.B. im Rahmen von Friherkennungs-
programmen, aber auch kurativ durchzufuhren und zu befunden.

Mit dem OAK-Zertifikat Mammadiagnostik weisen Arztinnen nach, dass sie vertiefte Kenntnisse und
Fertigkeiten in der Erstellung und Befundung von Mammographien und Brustultraschall erworben
haben.

2. Zielgruppe
Das ,0AK-Zertifikat Mammadiagnostik “ richtet sich an Facharztinnen fiir Radiologie bzw. Facharztin-
nen fir medizinische Radiologie Diagnostik. Entsprechende theoretische Inhalte, incl. der Prifung
kénnen schon wahrend der Ausbildung zum Facharzt fir Radiologie absolviert werden bzw. kdnnen
praktische Inhalte, die wahrend der Ausbildung nachgewiesen werden kdnnen, angerechnet werden.

3. Zertifikatsvoraussetzungen
Um das Zertifikat Mammadiagnostik zu erhalten, sind folgende Voraussetzungen zu erfiillen:

a) Befundung von Mammographieaufnahmen von mindestens 2.000 Frauen pro Arzt/ Arztin
innerhalb eines Jahres. Erst- und Zweitbefundung sind als gleichwertig anzusehen;

b) Teilnahme an einem multidisziplindren Kurs im Ausmalfd von einem Tag (10 DFP-Punkte);

c) Teilnahme an einem Befunderkurs im Ausmalfd von 22 Einheiten (22 DFP-Punkte), wobei
davon 6 Einheiten der Mammasonographie zu widmen sind;

d) erfolgreiche Absolvierung einer Prifung in Form einer Fallsammlung / Fallsammlungspri-
fung

4. Lehrinhalte

a) Multidisziplinérer Kurs

Der multidisziplinare Kurs soll die Wichtigkeit der multidisziplindren Versorgung von Frauen mit fragli-
chem oder nachgewiesenem Brustkrebs herausstreichen, indem allen an der Versorgungskette betei-
ligten Berufsgruppen die fachlibergreifenden Zusammenhénge nahergebracht werden um die Kom-
munikation und Leistungserbringung innerhalb der Versorgungskette zu verbessern, wobei auch As-
pekte des dsterreichischen Brustkrebsfriherkennungs-Programms integriert werden.

Kursinhalte

e Epidemiologie des Mammakarzinoms
e Grundlagen der medizinischen Statistik
e Grundlagen und Organisation des Brustkrebsfriherkennungs-Programms
o0 Organisationsstruktur
o Ablaufe
o Begriffe (Erlauterung der Klassifizierung,...)
o Aufgabenverteilung
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Uberblick QualitatssicherungsmafRnahmen in allen Bereichen des Programms

Grundlagen radiologischer Verfahren in der Brustkrebsfriiherkennung (Mammographie, Ultra-
schall)

Radiologische Verfahren im Assessment (MRT, Biopsien, Markierungen)

Grundlagen der Behandlung gut- und bésartiger Brusterkrankungen

Kommunikation in der Versorgungskette

Psycho-onkologische Grundlagen

Dokumentation in der gesamten Behandlungskette einschlieRlich Erlauterung der zu tGbermit-
telnden Datenfelder

Evaluierung des Programms

Der multidisziplinare Kurs steht auch anderen an der Versorgungkette beteiligen Berufsgruppen (zB
RT, MTF, Pathologen, Chirurgen, Gynékologen, Onkologen, Medizinphysiker,...) offen. Uber die Teil-
nahme am multidisziplindren Kurs wird eine Teilnahmebestatigung ausgestellit.

b) Befunderkurs

Der Befunderkurs soll die im Rahmen der Fachausbildung erworbenen Kenntnisse und Fertigkeiten
auf dem Gebiet der Mammadiagnostik (Mammographie und Brustultraschall) vertiefen, neuere medi-
zinische Erkenntnisse und technische Entwicklungen vermitteln sowie an Hand von praktischen Bei-
spielen und Ubungen gefestigt werden.

Kursinhalte

Radiologische Verfahren in der Brustkrebsfriherkennung (Mammographie, Ultraschall)
0 physikalische Prinzipien
o Positionierungstechnik, Einstelltechnik
0 Artefakte
0 Spezialaufnahmen (VergrélRerungen, Zielkompression,...)
0 Hard- und Software
Radiologische Verfahren im Assessment (MRT, Biopsien, Markierungen)
o0 physikalische Prinzipien
o Positionierungstechnik, Einstelltechnik
0 Hard- und Software
Pathologie und Klinik der normalen Brust sowie gutartiger und bdsartiger Erkrankungen
Radiologie der normalen Brust sowie gutartiger und bdsartiger Erkrankungen
Klassifikation der Mammographie (BIRADS- und ACR-Klassifikation)
Klassifikation des Ultraschalls
Differentialdiagnose herdférmiger Verdichtungen, Parenchymstrukturstérungen und asymmet-
rischer Verdichtungen, Mikroverkalkungen
Untypische Zeichen eines Mammakarzinoms
Bedeutung der radiologischen-pathologischen Korrelation fiir die Diagnose und Behandlung
Charakterisierung und Klassifikation der Intervallkarzinome
Indikation fir das Assessment auffélliger Mammographiebefunde
Vorgehen bei der Doppelbefundung
Simulation einer Konsensuskonferenz
Datenerfassung im Brustkrebsfriiherkennungs-Programm
Technische Qualitatssicherung / Strahlenschutz
0 Abgrenzung Arzt/Assistent/Medizinphysiker
o Bildqualitat / Dosisverhalten
Neue Erkenntnisse in der Bildgebung
Praktische Beispiele
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c) Prifung

Die Durchfiihrung und Organisation der Priifung in Form einer Fallsammlung obliegt der Osterreichi-
schen Arztekammer, die sich dazu der Osterreichischen Akademie der Arzte bedienen kann.

Andere Weiterbildungen kdnnen nicht auf diese Prifung angerechnet werden. Eine Wiederholung ist
frihestens nach 14 Tagen bei Nichtbestehen méglich. Wird auch diese Prifung nicht bestanden, ist
eine neuerliche Wiederholung nach einem Monat zuléassig, sofern eine Hospitation (5 Arbeitstage) an
einem von der Zertifikatskommission anerkannten Zentrum fiir Mammadiagnostik nachgewiesen wer-
den kann. Sollte diese Prifung nicht bestanden werden, ist ein neuerliches Antreten erst nach weite-
ren 6 Monaten zulassig.

5. Zertifikatsgultigkeit
Das Zertifikat Mammadiagnostik wird unbefristet ausgestellt, und bleibt solange gultig, als die erforder-
lichen Nachweise geméaR Punkt 6 zeitgerecht erbracht werden.

6. Aufrechterhaltung des Zertifikates
Das Zertifikat verliert seine Giltigkeit, wenn folgende Nachweise nicht fristgerecht erbracht werden:

a) der Nachweis von Fortbildungseinheiten auf dem Gebiet der Senologie (insbesondere
breast imaging) im Ausmal3 von 24 DFP Punkten alle 36 Monaten nach Erstaustellung.
Die Nachweise sind jeweils binnen 39 Monaten vorzulegen. Bei Versaumnis wird eine
Nachfrist von 6 Monaten gesetzt, in der die Fortbildungseinheiten und deren Nachweis er-
bracht werden kann. Werden auch innerhalb dieser Frist keine ausreichenden Nachweise
erbracht, so verliert das Zertifikat seine Gultigkeit.

b) der Nachweis der regelmafigen Befundung von Mammographieaufnahmen, im Mindest-
umfang von jeweils 2.000 Mammographien (Frauen) pro Kalenderjahr, beginnend mit dem
ersten vollen Kalenderjahr nach Erstausstellung. Bei Krankheit, Karenz oder einem ande-
ren einvernehmlich von HV und BKNA im Einzelfall anerkannten Grund erstreckt sich der
Fristenlauf im Ausmafl3 der Absenz; maximal aber um sechs Monate. Wenn eine Radiolo-
gin eine langere Karenz in Anspruch nimmt, kann sie mit einer Fallsammlungsprifung
wieder einsteigen.

Koénnen die Mindestfrequenzen einmalig wahrend der Programmteilnahme nicht erreicht werden, ist
diese Voraussetzung auch erfillt, wenn eine Fallsammlungsprifung innerhalb von sechs Monaten
positiv absolviert wird, wobei aber mindestens 1.500 Befundungen vorliegen missen. Wahrenddessen
bleibt das Zertifikat aufrecht.

Der Nachweis der regelmafigen Befundungszahlen nach Punkt 6.b. erfolgt im Wege der Datensam-
melstelle des Screeningprogramms.

7. Einstiegsregelung

Facharztinnen / Fachéarzte fur Radiologie bzw. medizinische Radiologie-Diagnostik, die erstmalig um
ein Zertifikat ansuchen, sowie Personen, die ein Zertifikat hatten, dessen Giltigkeit abgelaufen ist,
kénnen nach Absolvierung der theoretischen Inhalte und erfolgreicher Prifung ein bis zum 1. April des
drittndchsten Kalenderjahr befristetes Zertifikat erhalten, wéhrenddessen sie die notwendige Befun-
dung von 2000 Mammographien sukzessive binnen der ersten 24 Monate als Zweitbefunder eines
erfahrenen Radiologen mit Mammographiezertifikat nachweisen missen. Gewertet wird das erste
volle Kalenderjahr. Sobald die Mindestfrequenz erreicht ist, kann ein endgiiltiges Zertifikat beantragt
werden.
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8. Zertifikatskommission
Der Bildungsausschuss der Osterreichischen Arztekammer nominiert eine Zertifikatskommission, der
3 Facharzte fur Radiologie angehoren, die alle Uber das Zertifikat verfigen missen. Der Kommission
gehdren weitere zwei Facharzte fur Radiologie an, von denen einer vom HV und einer von der Koordi-
nierungsstelle aus dem Kreis der regionalverantwortlichen Radiologen nominiert werden. Der Bil-
dungsausschuss bestimmt einen Vorsitzenden.

Der Kommission obliegt der Vollzug dieser Richtlinie, insbesondere

e die Anerkennung von Kursen gemaf3 Punkt 3.b. und 3.c.

e die Anerkennung von auslandischen Kursen, sowie die Anerkennung von Fortbildungsnach-
weisen gemal Punkt 6.a.

e die fachliche Durchfihrung der Priifung gemaR Punkt 3.d., im Besonderen die Auswahl der
Falle und die Festlegung der Bestehensgrenze/Kriterien bzw. Reprobationsmdglichkeiten und
—fristen sowie des Ausmalfies allfalliger Nachschulungen und die Zulassung von Zentren fir
Hospitationen

Die Protokolle der Kommissionssitzungen sind auch dem Hauptverband der Sozialversicherungstrager
zur Kenntnis zu bringen.

9. Ubergangsbestimmungen
Arztinnen und Arzte, die nachweisen kénnen, dass sie vor Inkrafttreten dieser Richtlinie Kurse im Sin-
ne dieser Verordnung absolviert haben, kénnen tber Antrag diese Kurse angerechnet werden.

10. Antrag auf das OAK-Zertifikat
Die Administration des OAK-Zertifikats Mammadiagnostik erfolgt durch die Osterreichische Akademie
der Arzte.

Der Antrag auf Ausstellung des OAK-Zertifikats Mammadiagnostik, sowie sonstige Antrage sind direkt
oder im Wege der zustandigen Landesarztekammern an die Osterreichische Akademie der Arzte zu
richten. Der Antrag auf Ausstellung des OAK-Zertifikats erfolgt unter Beilage der Teilnahmebestati-
gungen des multidisziplinaren Kurses und des Befunderkurses sowie der Bestatigung Uber die positi-
ve Absolvierung der Fallsammlungsprifung und der Befundungszahlen gemaf3 Punkt 3.a.
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Anlage 3 -Kompendium Mammographie®“: Indikationen fur kurative

Mammographie

Indikationen fiir die diagnostische Mammographie (fir Frauen)

Folgende Ubersicht enthalt klinische Angaben samt Festlegung, wann eine Mammographie als di-
agnostische Mammographie abgerechnet werden kann.

Die Ubersicht wurde zwischen Osterreichischer Arztekammer (unter Einbindung der Bundesfachgrup-
pe Radio-logie, Bundesfachgruppe Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie Bundessektion Arzte fiir
Allgemeinmedizin und approbierte Arzte) und Hauptverband einvernehmlich erstellt und wird bei Be-

darf einvernehmlich gewartet.

o o Kurativ
Klinische Angaben / Indikationen - Bemerkungen
Ja Nein

Asymptomatische Frauen

Familidare erhéhte Disposition und/oder v Definition und Kriterien auf Basis der Fa-

Hochrisikopatienten milienanamnese siehe Anhang

Zustand nach Mantelfeldbestrahlung vor v Hochrisikoscreening (Brust) siehe Anhang

dem 30. LJ

Ersteinstellung  mit  Hormonersatz- Vor Ersteinstellung einer Hormonersatz-

therapie thera-pie, wenn die letzte Mammographie

v mehr als ein Jahr zuriickliegt

Eine laufende Hormontherapie stellt keine
Indikation fir verkirzte Screening- Inter-
valle oder kurative Mammographien dar.

Symptomatische Frauen

Mastopathie x

zyklusabhéngige beidseitige Be- «

schwerden

Mastodynie bds x

Z.n. Mamma-OP (gutartig) « gof. 1malige Kontrolle innerhalb von 2
Jahren nach OP

tastbarer Knoten, unklarer Tastbefund

bzw. positiver Sonographiebefund (je- 4

des Alter)

Mastodynie einseitig v

histologisch definierte Risikoldsionen v z.B. atypische duktale Epithelhyper-
plasie, radidre Narbe,Carcinoma

Sekretion aus Mamille Bilddiagnostik nur bei blutiger oder nicht
blutiger Sekretion aus einem oder einzel-

v nen, jedoch nicht allen Milchgéngen; Bei

vielen oder allen Milchgangen bzw. beid-
seits: Ausschluss
Hormonstoérung (Prolaktin!)

Z.n. Mamma-Ca. OP (invasiv und no- jahrlich Mammographie und Ultraschall

ninvasiv; auch bei Zustand nach Auf- v bds., MRT bei Unklarheiten oder Rezidiv-

bauplastik oder Ablatio) verdacht
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entzindliche Veranderungen Masti-
tis/Abszess

DD Abszess, Entziindung, Zyste, diffuse
Ent-ziindung. Falls nicht eindeutig zwi-
schen ent-ziindlicher Genese und in-
flammatorischem Karzinom unterschieden
werden kann, in jedem Fall kurzfristige
Kontrolle nach Antibiotikatherapie; frih-
zeitige Nadelbiopsie

Neu aufgetretene Verdnderungen an
der Mamille und/oder Haut

z.B. Mamillenretraktion, Apfelsinenhaut,
Plateaubildung, etc.

Bei Vd. auf M. Paget (Ekzem, Ulzeration,
Blu-tung, Juckreiz im Bereich des Mamil-
len-Areola-Komplexes) Hautbiopsie.

Besondere medizinische Indikation im
Einzelfall

Mit Begriindung und Dokumentation der
Zuweisung sowie Ubermittlung einer Ko-
pie der Zuweisung samt Begriindung
(durch die Radiologin/den Radiologen) an
die Regionalstelle.

Indikationen, bei denen in der Spalte "diagnostisch ja" ein “v'“ vermerkt ist, werden dem Vertragspartner grund-

satzlich von den Sozialversicherungstragern erstattet.

Indikationen, bei denen in der Spalte ,diagnostisch nein“ ein ,%“ vermerkt ist, werden fur sich alleine gesehen

nicht von den Sozialversicherungstragern erstattet.

Stand: 21.05.2014
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ANHANG

Tabelle 1: Familiar erhdhte Disposition: Definition und Kriterien auf Basis der Familienanamnese

Definition

10-Jahres- Risi-

Kriterien auf Basis der Familienanam-
nese

Genetische Beratung
und nachfolgend gege-

Jahrliche Mammo-
graphie ab dem 40.

mit Brustkrebs jeglichen Alters

ko in % benenfalls Hochrisiko-
(in einer Linie der Familie, d.h. mutterli- screening LJ
cherseits oder vaterlicherseits)
Hohes Risikol | 10-Jahres- Risiko | 3 Brustkrebsfille vor dem 60. LJ v x
zw. dem 40. und
2 Brustkrebsfalle vor dem 50. LJ v x
50. LJ: mehr vz x
1 Brustkrebsfall vor dem 35. LJ
als 8 % 1 Brustkrebsfall vor dem 50. LJ v x
UND 1 Eierstockkrebsfall jeglichen Alters
2 Eierstockkrebsfélle jeglichen Alters v
Mannlicher UND weiblicher Brustkrebs v x
jeglichen Alters
Moderates 10-Jahres- Risiko | 1 weibliche Verwandte ersten Grades mit
Risiko2 zw. dem 40. und | Brustkrebs vor dem x v
40. LJ*
50.LJ: 3-8 %
1 mannlicher Verwandter ersten Grades x v
mit Brustkrebs jeglichen Alters
1 Verwandter ersten Grades mit beidseiti- x v
gem Brustkrebs, wenn der erste Brust-
krebs vor dem 50. LJ aufgetreten ist
2 Verwandte ersten Grades, oder 1 Ver-
wandter ersten Grades UND 1 Verwandter x v
zweiten Grades mit Brustkrebs jeglichen
Alters
1 Verwandter ersten oder zweiten Grades
mit Brustkrebs jeglichen Alters UND 1 x v
Verwandter ersten oder zweiten Grades
mit Eierstockkrebs jeglichen Alters (einer
davon sollte ein Verwandter ersten Grades
3 Verwandte ersten oder zweiten Grades x v

* In begriindeten Einzelfallen bei Besorgnis der Frau auch bei Verwandten ersten Grades mit Brustkrebs jeglichen Alters.
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Tabelle 2: Hochrisikoscreening Brust

Hochrisikoscreening (Brust)*

Avrztliche Brustuntersuchung

1x jahrlich ab dem 18. Lebensjahr

Brust MRT

1x jahrlich ab dem 25. Lebensjahr bzw. Beginn der Untersuchung 5 Jahre vor
dem jungsten Erkrankungsfall in der Familie

Mammographie

1x jahrlich ab dem 35. Lebensjahr

Mammasonographie bei Bedarf
Tabelle 3: Verwandschaftsgrade
Verwandschaftsgrad Verwandte®

erster Grad

Mutter, Vater
Schwester, Bruder
Tochter, Sohn

zweiter Grad

GroR3mutter, GrolRvater
Tante, Onkel

Nichte, Neffe
Halbschwester, Halbbruder

dritter Grad

Urgrolmutter, Urgrof3vater
Grof3tante, Grof3onkel
Cousine, Cousin ersten Grades

! Singer CF, Tea MK, Pristauz G, Hubalek M, Rappaport C, Riedl C, Helbich T. Leitlinie zur Pravention
und Fruherkennung von Brust- und Eierstockkrebs bei Hochrisikopatientinnen, insbesondere bei Frauen
aus HBOC (Hereditary Breast and Ovarian Cancer) Familien. Osterreichische Gesellschaft fir Gynéko-

logie

und

Geburtshilfe;

2011;

http://www.oeqggg.at/fileadmin/user_upload/downloads/Leitlinien/2011 11 10 Leitlinie. BRCA Final.pdf

National Institute for Health and Care Excellence. Familial breast cancer: Classification and care of peo-

ple at risk of familial breast cancer and management of breast cancer and related risks in people with a
family history of breast cancer. Clinical Guideline; June 2013. National Collaborating Centre for Cancer;

http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/14188/64204/64204.pdf
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http://www.oeggg.at/fileadmin/user_upload/downloads/Leitlinien/2011_11_10_Leitlinie_BRCA_Final.pdf
http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/14188/64204/64204.pdf

Anlage 4 ~-Kompendium Mammographie“: 079 — Datenflussdokumentation,
Version 0.19

079 — Datenflussdokumentation
Version 0.19

Wien, im April 2012
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Soweit im Folgenden personenbezogene Bezeichnungen nur in méannlicher Form angefiihrt sind, beziehen sie
sich auf Frauen und Ménner in gleicher Weise.
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Dokument-Historie

Version | Status Datum Verantwortlicher Anderungsgrund

0.01 ok 23.01.2012 | Hans Peter Dormann | Initiale Erstellung

0.02 ok 15.02.2012 | Georg Delueg Erweiterung Ablaufbeschreibung, Préazisie-
rung Input — Output

0.06 In Arbeit 29.2.2012 Georg Delueg Neuer Aufbau und Zusammenfihrung aller
Vorgangerversionen

0.07 In Arbeit 29.2.2012 Hans Peter Dormann | Korrektur und Formatierung bisheriger Ka-
pitel. Erganzungen
Einladungsmanagement.

0.09 In Arbeit 02.03.2012 | Thomas Koch Draft Version zur Befund durch Projektmit-
glieder

012 In Arbeit 14.03.2012 | Georg Delueg Einarbeitung Befundungen Projektmitglie-

Hans Peter Dormann | derund aus RefZQS

018 In Arbeit 13.04.2012 | Thomas Koch Uberarbeitung aufgrund von Befundungen

019 In Arbeit 23.04.2012 | Thomas Koch Uberarbeitung aufgrund von Befundungen
durch BURA in Kap. 8.
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2. Datenflussbeschreibung

Die Beschreibung der Datenfliisse wird in folgende Bereiche unterteilt:

e Einladungsmanagement (Einladungssystem): Verwaltung, Ermittlung und Versendung von Einladun-
gen an die Zielgruppe und Regelung grundsatzlicher Berechtigung fiir die Inanspruchnahme im e-card
System.

e Befunddaten Erfassung und Ubermittlung: Erfassung der Befundblatter, Pseudonymisierung und
Ubermittlung an die Datenhaltung zur Speicherung der Daten.

e Evaluierung: Evaluierung der medizinischen und organisatorischen Effizienz des Programms auf ag-
gregierter Ebene. Dazu werden die Daten der Datenhaltung und des Einladungsmanagements ausge-
wertet und jahrlich ein Programmevaluierungsbericht verfasst.

e Feedbackberichte: Generierung von Feedbackberichten aus den Daten der Datenhaltung und Ubermitt-
lung an regional verantwortliche und programmteilnehmende Radiologen.

e Technische Qualitatssicherung: Ubermittlung und Priifung von wochentlichen und monatlichen Refe-
renzbildern zur technischen Prifung der Mammographie- und Sonografie-Gerate. Rickmeldung an die
betroffenen Radiologen.

o Zertifikatsregister: Fuhrung des Registers der teilnehmenden Arzte, Standorte und Geréte auf Basis
von personenbezogenen und standortbezogenen Teilnahmekriterien am Programm.

3. Einladungsmanagement (Einladesystem)

Zentrale
Partner- Personer- und »
\Verwaltunq/ Adressdaten @ ﬁ Einladungsbriefe (9
— .
— \
- - ]
e RN
Zentrales ¥~ _ - I ot n
Melde- [T —~ "~ — wfforderungsschreiben
Register S~ ’JPKL;sre | Probandin
_ I

— — —
— 9 P&’son: —~— -
n Adrgge - Und R
Serviceline Ssdaten —~ - Einladungssystem E-card System

@ Einladungs-
N token N
'_..“ Fremilige Teinzhmewinsche, y
@} C'm":'l'" R&C‘DHI‘ \/
\ S Nachste

Einladungstermine
Evi. Ausschlusslisten (zB. fir nichi- adungs

teiinehmende Versicherer oder im

Bericksichtigung von vorhandenen Daten
bzgl. VU MAM/VU PAP zus anderen
Programmen {keizie Uniersuchungstermine}

Abbildung 1: Datenfluss Einladungsmanagement

Allgemeine Beschreibung:

Das Einladungssystem nimmt im VU-BKF Programm eine zentrale Rolle ein. Die Anforderung besteht in der
Ermittlung, Verwaltung und dem Verfassen der Einladungsmeldungen der entsprechenden Zielpersonen. Damit
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diese Anforderung durch das Einladungssystem erfillt werden kann, sind Daten aus Umsystemen zuzuliefern.
Im weiteren Verlauf werden die einzelnen Datenflisse naher spezifiziert.

Grundsatzlich arbeitet das Einladungssystem mit nicht-pseudonymisierten SV-Nummern und SV-bPKs, um von
den Umsystemen die notwendigen Daten abfragen und auch zusammenfinden zu kénnen. Das Einladungssys-
tem wird diese Daten auch halten und fur definierte Auswertungszwecke zur Verfiigung stellen. Dabei dirfen SV-
Nummern und SV- bPKs NICHT weitergegeben werden. Im Gegensatz zur BKF-Datenhaltung wird das Einla-
dungssystem auch keine generischen Analysetools zur Verfiigung stellen, sondern ausschlie3lich vordefinierte
Reports.

Die Datenubermittlungen erfolgen tber geschlossene, sichere Netze.

3.1.Datenfluss 1 (DF1): Personen- und Adressdaten
Voraussetzung: keine

Die Zentrale Partnerverwaltung in der SV ist das filhrende System fir Partnerstammdaten. Dieses liefert in noch
zu definierenden Intervallen bzw. bei Bedarf alle vorhanden Personenstammdaten und Adressdaten von versi-
cherten und nicht versicherten Probandinnen der vereinbarten Zielgruppe zu. Die erste Lieferung entspricht
einer Initiallieferung. Im Tagesgeschéaft werden nur mehr die angeforderten Daten (Anlassbezogen aus dem
Einladungssystem) an das Einladungssystem retourniert.

Folgende Daten werden unverschliisselt Uber sicheren Kanal Gbermittelt:

Anmerkung: Nachdem das Einladungssystem von einem Trager betrieben wird, kann der Datenverkehr Gber die
bestehende Datendrehscheibe des Hauptverbandes abgewickelt werden. Nachdem man sich dadurch innerhalb
eines sicheren Netzwerks befindet, kénnen die Daten unverschlisselt Gbertragen werden.

Dateninhalt
(mogliche Werte)
RefBez... Refe-
renz auf Attribut
Datentabelle
GOG

Kurzbezeichnung Beschreibung

Datenart
P ...Personenstammdaten
.. medizinisch
Zielsystem
PS...Pseudonymisiert
X...keine Transformation

Datenherkunft

m.

Weiterverarbeitung
V...Verschlusselt fur

)
c
=
B
=
=
Ll
)
=
3]
&
©
s
]
8
=
(]

Datentransformation bei

SVNR Sozialversicherungsnummer 10 Stellige Versi-
der Probandin. cherungsnum mer
SV bPK Eindeutiger bereichsspezifi- A P X
scher Schlissel einer Pro-
bandin
Titel vorne Akademischer Titel der Pro- A P X
bandin
Vorname Vorname der Probandin A P X
Zuname Nachname der Probandin A P X
Titel hinten Akademischer Titel der A P X
Probandin
Geschlecht Geschlecht der Probandin A P X
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Geburtsdatum Geburtsdatum der Probandin A P X gebjahr
Stralle StralRe mit Hausnummer der A P X Zustelladresse
Probandin
PLZ Postleitzahl der Probandin A P X Zustelladresse
Ort Ort der Probandin A P X Zustelladresse
Bundesland Bundesland der Zustelladres- A P X bld

se der Probandin

3.2.Datenfluss 2a/2b: Personen- und Adressdaten iiber ZMR
Voraussetzung: DF1

Auf Basis der Daten (DF1) erzeugt das Einladungssystem eine Liste aller vorratigen Personendaten. Da ZPV
jedoch nicht die Daten aller programmteilnehmenden Personen beinhaltet, werden diese aus dem ZMR angefor-
dert. Dazu ist mit dem ZMR noch abzukléren, ob

a) dem ZMR eine bPK Liste zur Verfiigung gestellt (DF2a) wird und das ZMR eine Differenzliste von
Probandinnen ermittelt, welche dem Einladungssystem wieder retourniert werden (DF2b) oder

b) das ZMR eine Liste aller potentiellen Probandinnen retourniert (DF2b) und das Einladungssystem
diese Listen tiber das SV-bPK abgleicht.

Dieser Datenfluss wird erst umgesetzt, wenn es eine gesetzliche Grundlage fur den Zugriff auf das ZMR gibt und
mit dem ZMR anschliel3end abgeklart werden kann, in welcher Form die Daten angeliefert werden.

Folgende Daten werden unverschliisselt Uber einen sicheren Kanal dem Einladungssystem tbermittelt:

Dateninhalt
(mogliche
Werte) Ref-
Bez... Refe-
renz auf At-
tribut Daten-
tabelle GOG

Kurzbezeichnung Beschreibung

medizinisch

Zielsystem
PS...Pseudonymisiert
X...keine Transformation

Datenart
P ...Personenstammdaten

Datenherkunft

m...

o
c
=

=
<
S

L
Q

<
&}
@

=
]
<
(]
=)
=
@©

Datentransformation bei
Weiterverarbeitung
V...Verschlisselt fur

A..

SV bPK Eindeutiger bereichsspezifi-
scher Schliissel einer Pro-
bandin
Titel vorne Akademischer Titel der Pro- A P X
bandin
Vorname Vorname der Probandin A P X
Zuname Nachname der Probandin A P X
Titel hinten Akademischer Titel der Pro- A P X
bandin
Geschlecht Geschlecht der Probandin A P X
Geburtsdatum Geburtsdatum der Probandin A P X gebjahr
Stral3e StralRe mit Hausnummer der A P X Zustelladresse
Probandin
PLZ Postleitzahl der Probandin A P X Zustelladresse
Ort Ort der Probandin A P X Zustelladresse
Bundesland Bundesland der Zustelladres- A P X bld
se der Probandin

Nachfolger: DF 5/6
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3.3.Datenfluss 3: Freiwillige Teilnahme — Opt-Out — Re-Opt-In

Probandinnen der Altersgruppen 40-44 und 70-75 Jahre kdnnen freiwillig an dem Programm teilnehmen und
missen sich zu diesem Zweck bei einer fir das Programm einzurichtenden Hotline melden.

Die Angaben der Probandin werden durch den Sachbearbeiter geprift (z.B. Alter) und an das Einladungssystem
weitergeleitet. Im Einladungssystem werden diese Daten um Anschriftsdaten aus ZPV erganzt.

Opt-Out:

Mochte eine Probandin in der Zukunft an dem Programm nicht (mehr) teilnehmen bzw. keine Einladung zum
Programm bekommen, kann sie dies auch tber die Hotline melden. Es wird in weiterer Folge kein Einladungs-
schreiben mehr erstellt und an die Probandin versendet.

Es ist im Zuge der Umsetzung zu klaren, ob auf die Meldung noch eine schriftliche Bestatigung (z.B. unterschrie-
benes Fax) zu folgen hat, um den Opt-Out Wunsch nachvollziehbar dokumentiert zu haben. In dem Fall wiirden
die schriftichen Bestatigungen strukturiert (z.B. nach Datum sortiert) im Einladungsmanagement abgelegt wer-
den.

Re-Opt-In:

Mochte eine Probandin in der Zukunft wieder an dem Programm teilnehmen bzw. eine Einladung zum Programm
bekommen, kann sie dies Uber die Hotline vornehmen lassen. Es wird in weiterer Folge wieder ein Einladungs-
schreiben versandt.

Folgende Daten werden unverschlisselt Gber einen sicheren Kanal dem Einladungssystem (bermittelt. (syn-
chron oder asynchron)

Dateninhalt
(mogliche Werte)
RefBez... Refe-
renz auf Attribut
Datentabelle
GOG

Kurzbezeichnung Beschreibung

Datenart
P ...Personenstammdaten
... medizinisch
Zielsystem
PS...Pseudonymisiert
X...keine Transformation

Datenherkunft

o
c
=

=
<
S

L
Q

<
&}
@

=
]
<
(]
=)
=
@©

Weiterverarbeitung
V...Verschlisselt fir

m
Datentransformation bei

A..

SVNR Sozialversicherungs-nummer 10 Stellige
der Probandin Versicherungsnumm
er
Teilnahmestatus Information ob die Probandin M P X Opt-In, Opt-out,
am Programm teilnimmt. freiwillige
Teilnahme,
Umreihung
Strasse Strasse mit Hausnummer der M P X Zustelladresse
Probandin
PLZ Postleitzahl der Probandin M P X Zustelladresse
Ort Ort der Probandin M P X Zustelladresse
Bundesland Bundesland der Zustelladres- M P X Bld
se der Probandin

Die Adresse wird optional angegeben, falls die in der SV hinterlegte Adresse ersetzt werden soll.

Nachfolger:

Keiner — Opt-Out

DF5: Freiwillige Teilnahme, Re-Opt-In

DF6: Freiwillige Teilnahme (Daten sind im Einladungssystem noch nicht vorhanden)
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3.4.Datenfluss 4: Ausschlusslisten

Die Daten der Probandinnen, welche aus diversen Grinden (z.B. im Krebsregister erfasste Probandinnen,

)

kein Einladungsschreiben erhalten sollen, werden dem Einladungssystem zyklisch zur Verfiigung gestellt. Die
Daten werden im Einladungssystem konsolidiert und die Probandinnendaten mit dem entsprechenden Teilnah-
mestatus vermerkt. Folgende Daten werden unverschliisselt Uber einen sicheren Kanal dem Einladungssystem

Ubermittelt.

Kurzbezeichnung

Beschreibung

Datenherkunft

)
c
=
B
=
=
L
)
=
3]
&
©
s
]
8
=
©

A.

Datenart
P ...Personenstammdaten

m ... medizinisch

Datentransformation bei
Weiterverarbeitung
V...Verschlisselt fur

Zielsystem
PS...Pseudonymisiert
X...keine Transformation

Dateninhalt
(mogliche
Werte) Ref-
Bez... Refe-
renz auf At-
tribut Daten-
tabelle GOG

SVNR Sozialversicherungs-nummer A mit e- P X 10 Stellige Versi-

der Probandin. card cherungsnum mer
M ohne e-
card

SV bPK Eindeutiger bereichsspezifi- A P X
scher Schlussel einer Pro-
bandin

Teilnahmestatus Information ob die Probandin | A P X Opt-In, Opt-out,

am Programm teilnimmt oder freiwillige Teil-
nicht nahme, Umrei-
hung

Nachfolger: Keiner

3.5.Datenfluss 5: Einladungsbriefe

Unter Berticksichtigung der in den DF 1 bis 5 erfassten Daten, werden an die teilnehmenden Probandinnen Ein-
ladungsbriefe verschickt.

Wiedereinladung: Das Wiedereinladungsdatum wird durch externe Systeme vorgegeben.

Folgende Daten werden dabei vom Einladungssystem tber den Postweg an die Probandinnen verschickt:

Kurzbezeichnung

SVNR

Beschreibung

Sozialversicherungsnummer
der Probandin

Datenherkunft

o
c
=
B
=
=
Ll
)
=
3]
&
©
s
]
8
=
©

Datenart
P ...Personenstammdaten

m ... medizinisch

Datentransformation bei
Weiterverarbeitung
V...Verschlisselt fur

Zielsystem
PS...Pseudonymisiert
X...keine Transformation

Dateninhalt
(mogliche
Werte) Ref-
Bez... Refe-
renz auf At-
tribut Daten-
tabelle GOG

10 Stellige Versi-
cherungsnum mer

Titel vorne

Akademischer Titel der Pro-
bandin
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Vorname Vorname der Probandin A P X

Zuname Nachname der Probandin A P X

Titel hinten Akademischer Titel der Pro- A P X
bandin

Geschlecht Geschlecht der Probandin A P X

(dies wird verwendet fiir die
Anrede der Probandin) Ein
Andruck des Geschlechts
findet nicht statt.

Geburtsdatum | Geburtsdatum der Pro- A P X gebjahr
bandin

StralRe Stral3e mit Hausnummer A P X
der Probandin

PLZ Postleitzahl der Probandin A P X

Ort Ort der Probandin A P X

Einladungsda- | Datum an dem die Einla- A P X TT.MM.JJJJ

tum dung versendet wurde.

Datum gilt bis_E| Gultigkeitsdatum des Ein- A P X TT.MM.JJJJ

ladungsschreibens (Auf-
druck auf Einladungs-
schreiben)

Liste Radiologen| Liste von Radiologen im A P X
naheren Umkreis der An-
schrift der Probandin

Einladungssta- | Status, ob es sich um A P X \Wertebereich:
tus Selbsteinlader oder um ei- 1 ..reguldr
ne automatische Teilnahme > Selbsteinlader
handelt.
Ersteinladung Kennzeichen, ob es sich A P X \Wertebereich:
um eine Erst- oder Folge-
einladung handelt. 1 ..Ersteinladung

2 ..Folgeeinladung

Nachfolger: DF 7

3.6.Datenfluss 6: Aufforderungsschreiben

Bei Probandinnen zu denen nicht alle notwendigen Daten in der SV vorhanden sind, wird vom Einladungsma-
nagement ein Aufforderungsschreiben versendet, sich einmalig bei dem zustandigen lokalen Trager zu melden,
falls sie am Programm teilnehmen wollen. Danach erhalten auch diese Probandinnen ein Einladungsschreiben.

3.7.Datenfluss 7: Einladungstoken
Voraussetzung DF 5.

Zu jeder ausgestellten Einladung, wird ein Einladungstoken an das e-card System Ubermittelt, wobei eine ausge-
stellte Einladung eine definierte Zeit (konfigurierbar) im e-card System gliltig ist, mindestens jedoch so lange wie
im Feld

LDatum gilt bis_E) (Aufdruck auf Einladung) vermerkt ist. Durch eine erfolgreiche Ausstellung des Tokens ist eine
Teilnahme am BKF-Programm Uber das e-card System geregelt.
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Das Einladungstoken beinhaltet dabei folgende Daten, welche unverschliisselt Giber einen sicheren Kanal an das

e-card System ubertragen werden.

Kurzbezeichnung

Beschreibung

Sozialversicherungsnummer
der PRobandin

Datenherkunft

)
c
=
B
=
=
L
)
=
3]
&
©
s
]
8
=
©

Datenart
P ...Personenstammdaten

m ... medizinisch

Datentransformation bei
Weiterverarbeitung
V...Verschlisselt fur

Zielsystem
PS...Pseudonymisiert
X...keine Transformation

Dateninhalt
(mogliche
Werte) Ref-
Bez... Refe-
renz auf At-
tribut Daten-
tabelle GOG

10 Stellige Versi-
cherungsnummer

der Probandin.

Versicherungsnum
mer

Geburtsjahr

Geburtsjahr

Das e-card System hat keine
unvollstandigen Geburtstage,
daher wird das Geburtsjahr
(das jedenfalls fur die Er-
rechnung der Teilnahme
notwendig ist) vom Einla-
dungsmanagement ibermit-
telt.

JJJJ

politischer Bezirk

Politischer Bezirk der Pro-
bandin

Bundesland

Bundesland der Zustelladres-
se der Probandin

Bld

Einladungsdatum

Datum an dem die Einladung
versendet wurde

TT.MM.J3JJ

Datum gilt
bis_token

Gultigkeitsdatum des Einla-
dungsschreibens

(Datum fur die
Verrechnungsmoglichkeit)
Bei Bedarf kann dieses
Datum vom Datum am Einla-
dungsschreiben abweichen
(grace period).

> P > >

TT.MM.J3JJ

Einladungsstatus

Status, ob es sich um Selbst-
einlader oder um eine auto-
matische Teilnahme handelt.

Wertebereich:
1 ..regulér
2 ..Selbsteinlader

Ersteinladung

Kennzeichen, ob es sich um
eine Erst- oder Folgeeinla-
dung handelt.

Wertebereich:
1 ..Ersteinladung
2 ..Folgeeinladung
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3.8.Datenfluss 8: Nachste Einladungstermine

Voraussetzung DF 7
Fur diesen Datenfluss siehe auch Kap. 4 ,Befunddaten Erfassung und Ubermittlung“ DF 9.

Nach erfolgter Ubermittlung des Befundblatts wird vom e-card System an das Einladungsmanagement der
nachste vorzusehene Einladungsterminzuriickgemeldet. Dieser errechnet sich aus dem Untersuchungsdatum
und der vom Radiologen im Befundblatt festgelegten Vorgehensweise.

Dateninhalt
(mogliche
Werte) Ref-
Bez... Refe-
renz auf At-
tribut Daten-
tabelle GOG

Kurzbezeichnung Beschreibung

Datenart
P ...Personenstammdaten
Zielsystem
PS...Pseudonymisiert
X...keine Transformation

Datenherkunft
m ... medizinisch

Weiterverarbeitung
V...Verschlusselt fiir

o
c
=

=
<
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<
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=
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<
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=
©

Datentransformation bei

SVNR Sozialversicherungsnummer 10 Stellige Versi-
der Probandin. cherungsnum
mer
Wiedereinladungs_ | Das Wiedereinladungsdatum A P X MM.JJJ3J
datum wird durch externe Systeme
vorgegeben.

Nachfolger: DF 5/7
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4. Befunddaten Erfassung und Ubermittlung

Einladungssystem

Verrechnungssysteme

Abrechnungsdaten/
Abstimmd aten @
N

Eniadungstermine ®

Befund
Ergebnisse E-card
verschijssett | System @
_—

Pseudonymisierung

BKF
Datenhaltung

medizinsche

Emplangsb @
esiabgung
Daten

VN G verschlisselt

@ Probandin

Radiologin
Radicloge

Abbildung 2 Datenfluss — Befunddaten Erfassung/Ubermittiung

Allgemeine Beschreibung:

Die Befunddaten Erfassung und Ubermittlung beinhaltet im VU-BKF Programm allgemein die Dokumentation der
Leistungserbringung durch die Akteure in der Friherkennung, im Assessment und in der Behandlung , sowie die
Erfassung von Erst-, Zweit- und Konsensbefundungen aus dem Bereich Friherkennung und weitere Befundbléat-
ter aus dem Bereich Assessment bis zu den post-operativen Dokumentationen. Ein weiterer Bestandteil ist die
Ubertragung der

e notwendigen administrativen Daten an Verrechnungssysteme zur Priifung der Abrechnung und an das
Einladungssystem fir die Terminfestlegung der nachsten Einladung.
¢ medizinischen Daten an die BKF-Datenhaltung

unter Bertcksichtigung der notwendigen sicherheitstechnischen Anforderungen.

Im weiteren Verlauf werden die einzelnen Datenfliisse mit den entsprechenden Daten auf der Ebene von Be-
fundblattern ndher spezifiziert. Wenn es fur das Verstandnis unbedingt erforderlich ist, wird auch bereits Verarbei-
tungslogik miterklart.

Der Ubersichtlichkeit halber wird nicht jeder Datentibermittiungsschritt beschrieben, sondern nur die, welche not-
wendig sind fir das Verstandnis, welche Daten einzugeben bzw. welche vom System selbst ermittelt werden und
welche Daten letztendlich in welchen Datenspeichern gespeichert werden. Datenlbermittlungsschritte, in denen
betroffene Daten nicht bearbeiten werden, entfallen in der Beschreibung.

AuRerdem werden im folgenden Kapitel die grundsétzlichen Methoden beschrieben, um die Daten am Ubertra-
gungsweg bis zum jeweiligen Zielsystem zu sichern.

Generell werden einige Timestamps (Zeitpunkte) gefordert. Wenn das ein datenschutzrechlichtes Hindernis dar-
stellt, werden diese zu einem Referenzzeitpunkt (z.B. Zeitpunkt der Konsultation) als Differenz (z.B. in Minuten
oder Stunden) dargestellt und Gbermittelt, moglicherweise auch lber die Friherkennung hinaus, damit die logi-
sche Abfolge (in welcher Abfolge sind die Untersuchungen durchgefiihrt worden) klar erkenntlich bleibt.
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4.1.Sicherung der Daten im Ubertragungsweg

Ordination Ordination ec ard Pseudonymisierungssenvice
Azt-Scftware /Browser fVT100 GINA Server BKF (BPK Anreicherun gss ervice) BHF - Latennaiiung
Krankenanstalt Applikation
% Datendrehscheibe > % Datendrehscheide %
0 +) o
= e B
NS Einladungssystem NS NS
Datendrehscheibe ey
5
(v]
Verrechnungssysteme
= gssy
[
Datendrehscheibe %
S
Befunddaten Erfassung und Ubermittiung
Medizinische Daten -
| U ) )
Arzt Identifier, Vertragspartner-Nr, ‘ I
Standort-1D L S N N
[ Unveechl ) [ Verschiisselt fir Datenhalfung 3 [Verschilssel >
Art-SW_spezifische PatientendD | 'J
w VeEseT ) ,
Personendaten [SVNR,..) . 4 Pseudonym
| el ) VerGHisSeN TS ) LCT G a—
¥ ¥

n )
Unveschlisselt A Unverchlissel Y

Ly v L M
[ Umeschlisseh )

Abbildung 3 Datenfluss — Befunddaten Sicherung am Ubertragungsweg

Mit Ausnahme der Arzt-SW spezifischen Patienten-ID, die bereits verschlisselt vom Arzt-System Ubergeben
werden, werden alle Daten auf der GINA flr das jeweilige Zielsystem vorbereitet und ggf. verschlisselt:

e Medizinische Daten: Diese Daten werden in einen Datencontainer fur sensible Objekte verpackt und fir
die BKF Datenhaltung verschliisselt. D.h. kein System dazwischen kann diesen Container einsehen.
Diese Daten werden im folgenden Kapitel (Beschreibung der DF 1 und 5) mit Datentransformation (Spal-
te 5) mit .V (DH)" gekennzeichnet. Das beinhaltet auch alle programmrelevanten demographischen Da-
ten zur Person (z.B. Geburtsjahr der Probandin, ...).

e Arzt Identifier, Vertragspartnernummer, Standort-ID: Diese Daten werden zuerst fir die wissen-
schaftliche Evaluierungsstelle verschlisselt und dann in den o.a. Datencontainer fir sensible Objekte
verpackt und noch einmal mitverschliisselt. Diese Daten werden im folgenden Kapitel (Beschreibung der
DF 1 und 5) mit Datentransformation (Spalte 5) mit .V (MED)" gekennzeichnet. Diese Informationen blei-
ben auch in der Datenhaltung verschlisselt.

e Arzt-SW spezifische Patienten-ID: Dieses Datum wird der GINA bereits verschlisselt Gibergeben und
dann in den o.a. Datencontainer fir sensible Objekte verpackt und noch einmal mitverschliisselt. Dieses
Datum wird im folgenden Kapitel (Beschreibung der DF 1 und 5) mit Datentransformation (Spalte 5) mit
.V (ARZT)" gekennzeichnet, da nur der urspringlich sendende Arzt bzw. Arzt-SW diese Daten ent-
schlisseln und interpretieren kann.

e SV-Nr.: Dieses Datum wird in einen Datencontainer verpackt und fur die Pseudonymisierungsstelle ver-
schlisselt. Dieses Datum wird im folgenden Kapitel (Beschreibung der DF 1 und 5) mit Datentransforma-
tion (Spalte 5) mit ,V (PST)" gekennzeichnet, da nur die PST dieses Datum zum Zweck der Pseudony-
misierung entschlusseln kann. Nach der Pseudonymisierung wird dieses Datum wieder fir die BKF Da-
tenhaltung verschlisselt. Zusatzlich wird die SV-Nr noch verschlisselt fir das noch zu errichtende bPK
Anreicherungsservice in den o.a. Datencontainer fir sensible Objekte verpackt und noch einmal mitver-
schlusselt.

e Organisatorische Daten: Diese Daten beinhalten notwendige Daten, um
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a) das Einladungssystem uber den nachsten Einladungstermin zu informieren und
b) die zustandigen Versicherungstrdger bzw. Verrechnungssysteme mittels Abstimm- und Abrech-
nungsdaten tber die Abrechenbarkeit der Leistung zu informieren.

Diese Daten beinhalten natirlich auch die SV-Nr. der Probandin und die Vertragspartnernummer bzw. Ordina-
tionsnummer zur Identifikation in den Backendsystemen der SV.

.. verschlusselt, DH ... fir BKF Datenhaltung

.. verschlusselt, MED ... fur wissenschaftliche Evaluierungsstelle

.. verschlusselt, ARZT ... fur den Gbermittelnden Arzt

.. verschlusselt, PST ... fur die Pseudonymisierungsstelle

.. verschlusselt, PST-bPK ... fir das noch zu errichtende bPK Anreicherungsservice

< <<K<K<LKKL

Der Datencontainer fur sensible Objekte und der Datencontainer mit der SV-Nr. werden gemeinsam an die
Pseudonymisierungsstelle tUbermittelt. Dort wird der Datencontainer mit der SV-Nr. entschliisselt, die SV-Nr.
pseudonymisiert und wieder verschliisselt an die BKF Datenhaltung tGbermittelt. Diese kann den Datencontainer
fur sensible Objekte und den Datencontainer mit dem Pseudonym der Probandin entschliisseln und importieren
(das Pseudonym kann nicht mehr riickgerechnet werden).

Der Arzt Identifier, die Vertragspartnernummer und die Standort-ID, die verschlisselt in dem Datencontainer fir
sensible Objekte enthalten sind, kdnnen von der BKF Datenhaltung nicht entschlisselt werden, sondern nur von
der wissenschaftlichen Evaluierungsstelle, um die Feedbackberichte aufzubereiten.

Die Arzt-SW spezifische Patienten-1D, die verschlisselt in dem Datencontainer fur sensible Objekte enthalten ist,
kann weder von der BKF Datenhaltung noch von der wissenschaftlichen Evaluierungsstelle entschlisselt wer-
den, sondern nur vom urspriinglich sendenden Arzt bzw. der Arzt-SW.

4.2.Datenfluss 1 und 5 (DF1, DF5): Befundergebnis und Aufbereitung fur die Ubermittiung

Der zentrale Geschéftsprozess fur den Radiologen im abgebildeten System stellt neben der eigentlichen Leis-
tungserbringung die Dokumentation und Weitergabe der Befundblatter dar. In der Beschreibung wird der Fokus
nicht auf den Geschaftsprozess, sondern auf die zu dokumentierenden oder durch das System zu ermittelnden
Befundblattdaten gelegt und diese den entsprechenden Blattern zugeordnet.

Folgende Datenblatter werden im Zuge der Friiherkennung Uber das System dem Radiologen angeboten:

Erstbefunder:

a) Befundblatt Mammographie ohne Ultraschall (mammo1l)
b) Befundblatt Ultraschall (US)
c) Endbefund aus a und d bzw. a, b) und d) (Endbefund)

Zweitbefunder:

d) Zweitbefundblatt der Mammographie (mammo?2)

Im DF1 (Ubergabe der Daten vom Radiologen bzw. dem Radiologiesystem uiber das Arzt-LAN an die GINA) sind
die Daten (mit Ausnahme der Arzt-SW spezifischen Patienten-ID) noch nicht verschliisselt oder pseudonymisiert:
Die Daten stehen nur dem Arzt lokal zur Verfigung bzw. sind lokal in der GINA und werden dort fir die weitere
Dateniibertragung aufbereitet. In den DF5 (Ubergabe der Daten von der lokal beim Arzt aufgestellten GINA zum
e-card Server) werden die Daten von der GINA nur mehr wie in Spalte 5 der folgenden Tabelle gesichert tUber-
mittelt.
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Voraussetzung:

Ein Einladungstoken zur Probandin wurde dem e-card System durch das Einladungssystem Ubermittelt.

Datenherkunft:

e M: diese Daten sind vom Radiologen bzw. vom Radiologiesystem zu tbergeben.
e A:diese Daten kénnen vom e-card System selbst ermittelt werden.

Datentransformation

* V (DH) ... verschlisselt fur BKF Datenhaltung

* VvV (MED) ... verschlusselt fur wissenschaftliche Evaluierungsstelle
* V (ARZT) ... verschlisselt fur den tbermittelnden Arzt

* V(PST) ... verschlisselt fur die Pseudonymisierungsstelle

* V (PST-bPK) ... verschliisselt fiir das bPK Anreicherungsservice

Tabelle 1: a) Befundblatt Mammographie Erstbefunder ,mammol“

Dateninhalt (mogli-
che Werte) Ref-
Bez... Referenz

auf Attribut Daten-

tabelle GOG

Kurzbezeichn

Beschreibung
ung

Zielsystem
PS...Pseudonymisiert
X...keine transformation

Datenart
P ...Personenstammdaten
... medizinisch
a...administrativ

Datenherkunft

m

automatische Ermittlung
Datentransformation bei

Weiterverarbeitung

V...Verschliusselt fiir

A...

10 stellige Sozialversicher- V (PST)
ungsnummer der Probandin. card Zahl
M ohne
e-card

VPNRORD Vertragspartnernummer + Ordi- | A P V (MED) uid
nationsnummer der Zahl
Leistenden Stelle (Standort)

Standort-ID Ein kiinstlicher Schlissel fiir A P V (MED)
den Standort, um bei Stempel-
verlust oder

Ubersiedelung weiterhin auf
denselben Standort verweisen
zu konnen.

Arzt Identifier | Ein programmuweit eindeutiger M P V (MED) Rid

Arzt-Identifier (d.h. Uber Stand- 11-stellig alphanummer-
orte und Radiologiesysteme isch 999999 - 99
hinweg) (Es handelt sich um die
OAK- Arztnummer, welche tber
http://abfrage.aerztekammer.at/
index.jsf abgefragt werden
kann.)

Datum_mam | Datum der Leistungserbringung | M M V (DH) Datum.befund1
(erste mammografische Auf-
nahme)

Zeitstempel_ | Zeitstempel der Befundung der | M M V (DH) Befundl.zeit Zeitstem-
mammol Mammographie durch den Erst- pel (Datum +
befunder hh:mm:ss)
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mol

dung des Erstbefunders
(BIRADS)

Dichte Parenchymdichte M M V (DH) Befund1l.dichte
Werte:
¢ 1:ACR1
e 2:ACR2
¢ 3:ACR3
e 4:ACR4
Ergebnismam | Ergebnis:Mammographiebefun | M M V (DH) Befundl.mammo Wer-

te:

o o o o o
o]
w

Kurzbezeichn

ung

Beschreibung

10 stellige Sozialversicher-
ungsnummer der Probandin.

Tabelle 2: b) Befundblatt Ultraschall "us" (nur Erstbefunder)

Datenherkunft
automatische Ermittlung

A..

card
M ohne
e-card

Datenart
P ...Personenstammdaten

medizinisch
a...administrativ

M aee

Datentransformation bei
Weiterverarbeitung
V...Verschlisselt fir
Zielsystem
PS...Pseudonymisiert
X...keine transformation

V (PST)

Dateninhalt (mdogli-
che Werte) Ref-
Bez... Referenz

auf Attribut Daten-

tabelle GOG

pid
Zahl

VPNRORD

Vertragspartnernummer + Ordi-
nationsnummer der
Leistenden Stelle (Standort)

V (MED)

Uid
Zahl

Standort-ID

Ein kiinstlicher Schliussel fiir
den Standort, um bei Stempel-
verlust oder

Ubersiedelung weiterhin auf
denselben Standort verweisen
zu konnen.

V (MED)

Arzt Identifier

Ein programmweit eindeutiger
Arzt-Identifier (d.h. Uber Stand-
orte und Radiologiesysteme
hinweg) (Es handelt sich um die
OAK- Arztnummer, welche tber
http://abfrage.aerztekammer.at/
index.jsf abgefragt werden
kann.)

V (MED)

Rid

11-stellig alphanummer-

isch 999999 - 99

Datum_us

Datum der Leistungserbringung
Ultraschall (Zeitpunkt der
Durchfiihrung des Ultraschalls).

V (DH)

Datum... ,us

Zeitstempel_
us

Zeitstempel der Sonographiebe-
fundung

AM

V (DH)

zeit ,us"
Zeitstempel (Datum +
hh:mm:ss)
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Us_Grund

Grund fir US

V (DH)

usGrund... Wer-

te:

1 suspekter Befund (B4-
5) durch Erstbefunder

2 dichte Brust (ACR3-4
bei B1-2) durch
Erstbefunder

3 sonstiges (B3) durch
Erstbefunder

4 suspekter Befund
durch Zweitbefunder (B4-
5)

5 dichte Brust (ACR3-4
bei B1-2) durch Zweit-
befunder

6 sonstiges (B3) durch
Zweitbefunder

Ergebnis_us

Ergebnis: US: BIRADS

V (DH)

Us
Werte

BO
B1
B2
B3
B4
B5

arwNRO

Tabelle 3: d) Befundblatt Mammographie Zweitbefunder ,mammo2“

Kurzbezeichn
ung

Beschreibung

10-stellige Sozialversicher-
ungsnummer
der Probandin.

Datenherkunft
automatische Ermittlung

A..

A mit e-
card

M ohne e-
card

Datenart
P ...Personenstammdaten

medizinisch
a...administrativ

M aee

Datentransformation bei
Weiterverarbeitung
V...Verschlisselt fiir
Zielsystem
PS...Pseudonymisiert
X...keine transformation

V (PST)

Dateninhalt (mdogli-
che Werte) Ref-
Bez... Referenz

auf Attribut Daten-

tabelle GOG

pid
Zahl

VPNRORD

Vertragspartnernummer + Ordi-
nationsnummer der
Leistenden Stelle (Standort)

A

V (MED)

uid
Zahl

Standort-ID

Ein kinstlicher Schlussel fiir
den Standort, um bei
Stempelverlust oder
Ubersiedelung weiterhin auf
denselben Standort verweisen
zu kénnen.

V (MED)

Arzt Identifier

Ein programmweit eindeutiger
Arzt-Identifier (d.h. tber Standor-
te und

Radiologiesysteme hinweg) (Es
handelt sich um die OAK-
Arztnummer, welche tber
http://abfrage.aerztekammer.at/
index.jsf abgefragt werden
kann.)

V (MED)

Rid

11-stellig alphanummer-
isch

999999 - 99

Datum_mam

Datum der Leistungserbringung
(erste mammografische
Aufnahme)

Ist gleich Datum.mammo1.

V (DH)

Befund2.Datum
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Zeitstempel Zeitstempel der Befundung der | A/M M V (DH) Befund2.zeit Zeitstem-
Mammographie durch den pel (Datum +
Zweitbefunder hh:mm:ss)
Dichte Parenchymdichte M M V (DH) Befund2.dichte
Werte:
e 1:ACR1
e 2:ACR2
¢ 3:ACRS3
o 4:ACR4
Ergebnis_ma | Ergebnis der Mammogra- M M V (DH) Befund2.mammo
mmo2 phiebefundung des Werte:
Zweitbefunders (BIRADS) e 1:B1
o 2:B2
e 3:B3
e 4:B4
e 5:B5

Kurzbezeichn
ung

Beschreibung

Datenherkunft
.. automatische Ermittlung

A.

Tabelle 4: ¢) Endbefund aus a und d bzw. a, b) und d) ,radiologie”

Datenart
P ...Personenstammdaten

... medizinisch
a...administrativ

m

Datentransformation bei
Weiterverarbeitung
V...Verschlisselt fir
Zielsystem
PS...Pseudonymisiert
X...keine transformation

Dateninhalt (mogli-
che Werte) Ref-
Bez... Referenz

auf Attribut Daten-

tabelle GOG

wird ermittelt aus dem
Geburtsjahr des
Einladungstoken der Probandin

SVNR_Pseud | 10-stellige Sozialversicher- A mit e- V (PST) pid
onym ungsnummer der Probandin. card Zahl
M ohne
e-card
SVNR_bPK 10-stellige Sozialversicher- A mit e- P V (PST-bPK) | pid
ungsnummer card Zahl
der Probandin. M ohne e-
card
VPNRORD Vertragspartnernummer + Ordi- | A P V (MED) uid
nationsnummer der Zahl
Leistenden Stelle (Standort)
Standort-ID Ein kinstlicher Schlissel fiir A P V (MED)
den Standort, um bei
Stempelverlust oder Ubersiede-
lung weiterhin auf denselben
Standort verweisen zu kénnen.
Arzt Identifier | Ein programmweit eindeutiger M P V (MED) Rid
Arzt-ldentifier (d.h. Uber 11-stellig alphanummer-
Standorte und Radiologiesys- isch
teme hinweg) (Es 999999 - 99
handelt sich um die OAK- Arzt-
nummer, welche Uber
http://abfrage.aerztekammer.at/
index.jsf abgefragt werden
kann.)
Datum Datum Beginn der Leistungser- | A M V (DH) radiologie.datum
bringung VU-BKF .
Entspricht dem Datum Konsul-
tationsbuchung im e- card Sys-
tem (Scheinabgabe)
GebJahr Geburtsjahr der Probandin: A P V (DH) radiologie.gebjahr

Zahl: Jahr
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BLD.UE Bundesland der Un- V (DH) Werte: 1 B, 2 K, 3NO, 4
tersuchungseinheit 00,5S5,6St,7T,8V,
9IW
BLD Wohnbundesland: V (DH) Radiologie.bld
wird ermittelt aus dem Werte: 1B, 2 K, 3NO, 4
Bundesland der Zustelladresse 00,5S,6St,7T, 8V,
des Einladungsschreibens ALY
Politischer Politischer Bezirk: wird ermittelt V (DH)
Bezirk aus der Zustelladresse des Ein-
ladungsschreibens
Einladungsda | Datum des Einladungs- V (DH) Kann leer sein, wenn
tum schreibens auf Grund (z.B. aufgrund einer
dessen die kurativen Behandlung)
Leistungserbringung erfolgt kein Einladungsdatum
vorhanden ist.
Einladungs- Status, ob es sich um Selbst- V (DH) Wertebereich:
status einlader oder um eine 1 ..regular
automatische Teilnahme han- 2 ..Selbsteinlader
delt.
Ersteinladung | Kennzeichen, ob es sich um V (DH) Wertebereich:
eine Erst- oder Folgeeinladung 1 ..Ersteinladung
handelt. 2 ..Folgeeinladung
Datum_IMam | Datum der letzten Mammogra- X radiologie.letztMammo
phie. Datum
Elektronische Ermittlung soweit
moglich.
Art der Un- Kurativ oder Friherkennung V (DH) radiologie.Screening
tersuchun Werte:
g e 0 Kurativ,
o 1
Friiherkennung
bildMedAnat Aus medizinischen bzw. ana- V (DH) radiologie.bildMedAnat
tomischen Griinden wurden Werte:
mammographische e 1Ja
Zusatzaufnahmen durchgefiihrt e 0 Nein
inakzeptabel Zumindest eine Aufnahme war V (DH) radiologie.inakzeptabel
radiologisch inakzeptabel Werte:
e 1Ja,
e 0 Nein
whTech Zumindest eine Aufnahme V (DH) radiologie.whTech
musste aus technischen Werte:
Grinden wiederholt werden e 1Ja,
e 0 Nein
Zeitstempel_ | Zeitstempel des Abschlusses V (DH) radiologie.zeit Wer-
Endbefund der Endbefundung te: Zeitstempel (Da-
tum + hh:mm:ss)
doppel Setting der Doppelbefundung V (DH) radiologie.doppel
Werte:
1 innerhalb eines
Standorts (niederge-
lassener
Bereich);
2 innerhalb der
Krankenanstalt
3 mittels
Datenferniibertragung;
Endbefund Endbefund Radiologie V (DH) radiologie.ergebnis

Werte:

. BO
Bl
B2
B3
B4

BS

arwdRo
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Dichte_Endb | Parenchymdichte laut Endbe- V (DH) radiologie.dichte
efund fund Werte:
e 1:ACR1
e 2:ACR2
¢ 3:ACRS3
o 4:.ACR4
GroesseL BIRADS 4-5: Links: GroRRe in V (DH) radiologie.groesseL
mm Zahl: mm
GroesseR BIRADS 4-5: Rechts: GréRRe in V (DH) radiologie.groesseR
mm Zahl: mm
Vorgehen Weitere Vorgehensweise V (DH) radiologie.vorgehen
Werte:
1 Friherkennung,
2 Early Re-Screen
6 Monate,
3 Re-Screen
12 Monate,
4 Abklarung /
Assessment
5 GroRerer Zeitraum
aufgrund
vorbestehender
Brustkrebserkrankung
Biopsie_Empf | Kennzeichen ob einen Biopsie V (DH) radiologie.biopsie_ Empf
ehlung empfohlen wird. ehlunge”
1 darf nur gesetzt sein, wenn Werte:
Vorgehen =4 e 1Ja,
Falls vorgehen ,Assessment": e 0O Nein
Es wird die Durchflihrung einer
Biopsie empfohlen
Mrt_Empfehl Kennzeichen ob ein MRT emp- V (DH) radiologie.Mrt_Empfehl
ung fohlen wird ung
1 darf nur gesetzt sein, wenn Werte:
Vorgehen =4 e 1Ja,
Falls Vorgehen ,Assessment": e 0 Nein
Es wird die Durchfiihrung einer
MRT empfohlen
Datum_Versa | Datum der Freigabe des V (DH) Ver-
nd Befunds sand
Datum_recall | Datum der nachsten Einladung. X, V (DH) Datum
Wird dem Dieses Datum wird ein-
Einladungsmanagement ibermit- mal verschlusselt an
telt. Kann elektronisch ermittelt die Datenhaltung
werden aus dem Feld Uibermittelt und einmal
.vorgehen“ und dem Datum der fur die Wiedereinladung
Leistungserbringung, bzw. im an das
Fall Vorgehen=5 durch die vom Einladungssystem
Radiologen einzugebende
Zeitspanne fir verzégerte Wie-
dereinladung aufgrund von
Krebserkrankung.
Nachfolger

DF5, wenn den Endbefund abgeschlossen wurde.

Falls aus Datenschutzgriinden eine Ubermittlung von Absolutzeitpunkten nicht mdglich ist, werden gemeinsam
die notwendigen Intervallermittlungen bestimmt und nur diese weitergeschickt.
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Tabelle 5: Informationen an das Einladungssystem aus c) Endbefund

Dateninhalt (mdogli-
che Werte) Ref-
Bez... Referenz

auf Attribut Daten-

tabelle GOG

Kurzbezeichn
ung

medizinisch
a...administrativ

Beschreibung

Datenherkunft
Datenart
P ...Personenstammdaten
Zielsystem
PS...Pseudonymisiert
X...keine transformation

m...

automatische Ermittlung
Datentransformation bei

Weiterverarbeitung

V...Verschlisselt fir

A..

10 stellige Sozialversicher- pid
ungsnummer card Zahl
der Probandin. M ohne
e-card
Wiederbestell M P X Datum.recall

ungsdatum

Siehe dazu auch Kap. 3.8 ,Datenfluss 8: Nachste Einladungstermine*”
Nachfolger

Die Daten sind im e-card System gespeichert. Zu vordefinierten Intervallen werden die Daten an die entspre-
chenden Empfanger gesendet. DF5a, DF7, DF8 und DF9.

4.3.Datenfluss 4 und 5 (DF4, DF5): Assessment

Nach einer Friherkennungsuntersuchung kann es zu weiterfilhrenden Untersuchungen im Rahmen eines As-
sessment kommen. Dies beinhaltet invasive und nicht-invasive Untersuchungen.

Ein Assessment kann in Folge zu einer weiteren Behandlung (zB Operation, Chemotherapie, Strahlenthera-
pie,...) in geeigneten Zentren fuhren. Pro Probandin und Friiherkennungsuntersuchung kann es mehrere Asses-
sments geben (z.B. zuerst ein MRT, dann eine Biopsie).

Die konkrete Auspragung der Datenflisse fur die Assessments sind mit den betroffenen Fachgruppen und den
daflr zustandigen Stellen abzuklaren.

4.4, Datenfluss 4 und 5 (DF4, DF5): Therapie

Die konkrete Auspragung der Datenflisse fur die Therapie sind mit den betroffenen Fachgruppen und den dafir
zustandigen Stellen abzuklaren.

4.5. Weitere Datenflliisse

Datenfluss 5a: Bestéatigungsliste an vom e-card System Gbernommenen Befundbléattern.
Datenfluss 7 (DF7): Ubermittlung Befundergebnisse an die Pseudonymisierung

Wie in Kap. 4.1 ,Sicherung der Daten am Ubertragungsweg* beschrieben, wird der Datencontainer fur sensible
Objekte (,V (DH)") und der Datencontainer mit der SV-Nr. (,V (PST)") gemeinsam an die Pseudonymisierungs-
stelle Gbermittelt.
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Dort wird der Datencontainer mit der SV-Nr. entschlisselt, die SV-Nr. pseudonymisiert, wieder verschlisselt und
gemeinsam mit dem verschliisselten Datencontainer fir sensible Objekte an die BKF Datenhaltung Gbermittelt.

Datenfluss 8 (DF8): Ubermittlung der Abrechnungs- und Abstimmdaten

Fur die Prufung der Abrechnungsdaten der Vertragspartner werden administrative Abrechnungs- (Bestatigung
der Ubermittiung des Befundblatts) und Abstimmdaten (Konsultationsbeleg) an die zusténdigen Trager bzw.
Verrechnungssysteme Ubermittelt.

Datenfluss 9 (DF9): Ubermittlung der nachsten Einladungstermine an das Einladungssystem

iehe dazu auch Kap. 3.8 ,Datenfluss 8: Nachste Emladunqstermlne bzw.“Tabelle 5: Informationen an das Ein-
: c) Tabelle 5: Informationen an das

Emladunqssvstem aus c)".

Datenfluss 10 (DF10): Ubermittlung an die BKF Datenhaltung

Wie in Kap. 4.1 ,Sicherung der Daten am Ubertragungsweg” und im Datenfluss 7 beschrieben, wird der Daten-
container fiir sensible Objekte und der Datencontainer mit dem Pseudonym gemeinsam an die BKF Datenhal-
tung Ubermittelt. Dort werden beide Datencontainer entschliisselt und in die Datenhaltung importiert. Das Pseu-
donym kann nicht mehr riickgerechnet werden.

Der Arzt Identifier, die Vertragspartnernummer und die Standort-ID, die verschlisselt in diesem Container enthal-
ten sind, kdnnen aber von der BKF Datenhaltung nicht entschliisselt werden, sondern nur von der wissenschaft-
lichen Evaluierungsstelle, um die Feedbackberichte fiir die regional verantwortlichen und programmteilnehmen-
den Radiologen aufzubereiten.

Die Arzt-SW spezifische Patienten-ID, die verschlisselt in diesem Container enthalten ist, kann weder von der
BKF Datenhaltung noch von der wissenschaftlichen Evaluierungsstelle entschliisselt werden, sondern nur vom
urspringlich sendenden Arzt bzw. Arzt-SW.

Jme Inhalte der Datencontamer kénnen aus Kap. 4.2 ,,Datenfluss lund5 (DFl DF5): Befunderqebnls und Aufbe-

ir die Ubermitt-
Iuanateanuss 1 und 5 (DF1, DF5) Befunderqebnls und Aufbere|tunq fir d|e Ubermntlunq ermittelt werden
(Spalte 5).
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5. Programmevaluierung

Krebsregister Einladungssystem
Programm-

¥ Evaluierung
_____ BKF
Datenhaltung

Auswertungen fur die @
medizinische Evaluierung

l

Medizinische

Evaluierung m

Abbildung 4 Datenfluss Evaluierung

®

Allgemeine Beschreibung

In der BKF-Datenhaltung werden die Daten fur die Evaluierung bereitgestellt. Die organisatorischen Einheiten fur
die Evaluierung haben die Aufgabe jahrlich einen Programmevaluierungsbericht zu erstellen. Dieser besteht in-
haltlich aus 2 Teilen:

e medizinischer Evaluierungsbericht: erstellt durch eine wissenschaftliche Evaluierungsstelle und beant-
wortet Fragen zur medizinischen Effektivitdt des Programms. Dazu bedient sich die wissenschaftliche
Evaluierungsstelle der Daten aus der BKF Datenhaltung.

e organisatorischer Evaluierungsbericht (Programmevaluierung): erstellt durch die Datenhaltestelle und
beantwortet Fragen zur organisatorischen Effektivitat des Programms. Dazu bedient sich die Datenhalte-
stelle der Daten aus der BKF Datenhaltung und vordefinierter Reports aus dem Einladungsmanagement.

Die Datenhaltestelle fasst diese Berichte zu einem zusammen und verdffentlicht diesen.

Die wissenschaftliche Evaluierungsstelle und Programmevaluierungsstelle werden durch 2 unterschiedliche Rol-
len fur den Zugriff auf die Daten der BKF Datenhaltung abgebildet. Fir jede Rolle kann eine unterschiedliche
Sichtbarkeit der einzelnen Datenfelder eingestellt werden. Die tatsachliche Sichtbarkeit der einzelnen Datenfelder
muss im Zuge des Projekts gemeinschaftlich definiert werden und mit Hauptverband und OAK abgestimmt wer-
den.

Der Arzt Identifier, die Vertragspartnernummer und die Standort-ID, die verschlusselt in der BKF Datenhaltung
gespeichert sind, kdnnen aber nur von der wissenschaftlichen Evaluierungsstelle entschlisselt werden und wer-
den ausschlieBlich fur die Feedbackberichte verwendet.

Die Anbindung an das Krebsregister (DF4) kann erst erfolgen, wenn das Krebsregister zur Verfiigung steht.
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6. Feedbackberichte

BKF

Datenhaltung
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? Feedbackbericht fur
programmteilnehmende @
Radiologinnen |

Abbildung 5 Datenfluss Feedbackberichte

6.1.Prozess fur die Erstellung und Versendung der Feedbackberichte

o DF1: Die wisschenschaftliche Evaluierungsstelle fragt die Daten fir die Feedbackberichte an die regional
verantwortlichen Radiologen (nicht-personenbezogene Daten der Probandinnen) und die programmteil-
nehmenden Radiologen ab.

o Die wissenschaftliche Evaluierungsstelle entschliisselt die in der Datenhaltung verschliisselt abgelegten
Arzt Identifier, Vertragspartnernummern und die Standort-IDs, um eine Zuordnung zum Leistungserbrin-
ger (Arzt, Standort) zu erméglichen.

e Die wissenschaftliche Evaluierungsstelle versendet die Berichte an

a) DF2: die regional verantwortlichen Radiologen fir alle in ihrer Region befindlichen programmteil-
nehmenden Untersuchungseinheiten (Standorte, Arzte)

b) DF3: die programmteilnehmenden Untersuchungseinheiten fiir die standortbezogenen Kennzahlen
und auch fur die programmteilnehmenden Radiologen (nur fir die am Standort erbrachten Leistun-

gen)
6.2. Empfangende Stellen

Infrastruktur fir den Empfang und Verteilung dieser Berichte haben iblicherweise die Untersuchungseinheiten
und nicht die Radiologen selbst. Daher muss jedem programmteilnehmenden Radiologen und regional verant-
wortlichen Radiologen eine Standard-Untersuchungseinheit fiir die Ubermittlung der Feedbackberichte zugeord-
net werden.

Die Radiologen werden dem regional verantwortlichen Radiologen zugeordnet, in dessen Region die vom Radio-
logen angegebene Standard-Untersuchungseinheit liegt.

Falls ein Radiologe fur mehrere Untersuchungseinheiten arbeitet, werden seine Kennzahlen auf Basis der je-
weils an dem Standort erbrachten Leistungen an die jeweiligen Untersuchungseinheiten Gbermittelt.

6.3.Schutz der Arzt-, Standort- und Patientenbeziehung

Arzt Identifier, Vertragspartnernummer und Arzt-SW spezifischen Patienten-ID werden ausschlief3lich verschlis-
selt in der BKF Datenhaltung gespeichert. Arzt Identifier, Vertragspartnernummer und die Standort-ID kdnnen
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nur von der wissenschafltichen Evaluierungsstelle entschliisselt werden. Die Arzt-SW spezifischen Patienten-ID
kann nur vom sendenden Standort (RIS) entschliisselt werden.

Die Ubermittlung der Feedbackberichte muss den gesetzlichen Anforderungen fiir die Ubermittlung von perso-
nenbezogenen bzw. sensiblen personenbezogenen Daten entsprechen.

Damit ist der Schutz dieser Daten gewabhrleistet.

Die tatsachliche Lieferung der nachfolgend festgelegten Daten sind abhéngig von der datenschutzrechtlichen
Zulassigkeit und technischen Umsetzbarkeit.

6.4. Art der Datenprasentation

Der Bericht sollte (fur den Import in das RIS) in strukturierter Form (XML mit Stylesheet Referenz) aufbereitet
werden. Ohne Integration in das RIS wird die Wiederherstellung des Patientenbezugs (Arzt-SW spezifischer
Patienten-1D) u.U. nicht méglich sein.

6.5. Dateninhalte der Feedbackberichte

Siehe Anlage 3 des ZP zum VU-GV.

7. Technische Qualitatssicherung

t’A\
) N @ @
{ |
b s | : >
N Referenzbild Referenz )
ssessment . F)
Center Annahmeser bild
Referenz: O vice ¥ Priifservi BKF
bilder \/ ce Datenhaltung
\\_,_______,/

> @
Formale
Fehler
% il
% Abweichungen, Probleme @
Untersuthungseinheit ?

(Arzt/Arztin) ¢

Erinnerungen fir Datentibermittiung
Abbildung 6 Datenfluss technische Qualitatssicherung

Allgemeine Beschreibung:

Die technische Qualitatssicherung der eingesetzten digitalen Mammographie-Gerate sowie der Sonographie-
Gerate hat neben den Akzeptanztests, Halbjahres- und Jahrestests folgende Uberpriifungen in regelméfRigen
Abstanden durchzufihren:

Prufung der Ubermittelten wochentlichen und monatlichen Prufkérperaufnahmen (DF1 + DF2) Ergebnisse der
Uberprifung sind dem betroffenen Standort organisatorisch mitzuteilen (DF3).
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7.1.Datenfluss 1 und 2: Referenzbildiibertragung

Die Radiologen Ubertragen die Referenzbilder im Zuge der technischen Qualitatsprifungen der im Rahme der
Friherkennung verwendeten Geréte mittels DICOM Uber den GIN Mehrwertdienstkanal (MWD) an das Annah-
meservice und gehen von dort (ebenfalls via DICOM) an das Referenzbild-Priifservice des RefZQS.

7.2.Datenfluss 4: Jahrliche Meldungen

Basisgerateinformationen (siehe Datentabelle tgqs) werden vom RefZQS der BKF Datenhaltung nach bestande-
nen EUREF-Test (Jahrestest oder eingeschobener Test nach Reparatur) Gbermittelt.

abelle 6611-tqs: Technische Qualitatssicherung

Dateninhalt (mdogli-
che Werte) Ref-
Bez... Referenz

auf Attribut Daten-

tabelle GOG

Kurzbezeichn

Beschreibung
ung

Datenherkunft
Datenart
P ...Personenstammdaten
... medizinisch
a...administrativ
Weiterverarbeitung
V...Verschlisselt fir Zielsys-

m

automatische Ermittlung

tem PS...Pseudonymisiert
X...keine transformation

Datentransformation bei

A..

Geréate_ID Identifikationsnummer des
medizinischen Geréts Zahl
Geréate-ID (eindeutig innerhalb
der UE)

Standort-ID Ein kunstlicher Schlussel fir P
den Standort, um bei
Stempelverlust oder Ubersiede-
lung weiterhin auf denselben
Standort verweisen zu kénnen.

Technik Kennzeichnung der a technik
verwendeten Werte: 1 FFDM-DR
Geratetechnologie (Flachdetektor),

2 FFDM-CR
(Speicherfolie)

Dose Mittlere Parenchymdosis: Aver- a dose Dezimal-
age Glandular Dose (AGD) zahl: mGy
bei 50 mm PMMA (60 mm
Brust)

Kontrast_50 Kontrast zu Rausch Verhaltnis a cnr50 Dezimal-
(KRV): Contrast to Noise Ratio zahl: CNR
(CNR) bei 50 mm PMMA

Kontrast_70 Kontrast zu Rausch Verhaltnis a cnr70 Dezimal-
(KRV): Contrast to Noise Ratio zahl: CNR
(CNR) bei 70 mm PMMA

Schwellwert_ | Threshold Thickness bei 0,1 a Tth Dezimal-

Dicke mm CDMAM Durchmesser zahl: um

Bildqualitat Image Quality Factor (IQinv) a Iginv Dezimal-
Uber mehrere CDMAM zahl IQF
Durchmesser
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8. Zertifikatsregister
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Abbildung 7 Datenfluss Zertifikatsregister

BKF

Datenhaltung

-

Die genauen Auspragungen und Inhalte des Zertifizierungsregisters sind noch im Einvernehmen zwischen
Hauptverband und OAK abzuklaren.

Allgemeine Beschreibung:
Das Zertifikatsregister konnte sammeln:

e Die Liste an Programmteilnahmewiinschen von Radiologen und Standorten (DF1), ggf. notwendige Zu-
stimmungserklarungen fiir die Verwendung von Daten (z.B. zur Ubermittlung der Daten an die regional
zustandigen Radiologen)

e Die Liste der aktiven OAK Zertifikate Mammadiagnostik (DF2a) und gegebenenfalls Assistenten-
Zertifikate (DF2b)

e Die Liste der Standorte und Geréate, die die technischen Anforderungen erfillen

e Die Frequenzzahlen der Standorte und programmteilnehmenden Radiologen (DF4a mit verschliisselten
Arzt Identifiern und Standorten, DF4b mit von der wissenschaftlichen Evaluierungsstelle entschlisselten
Arzt Identifiern und Standorten)

und erzeugt daraus eine Liste der aktiv programmteilnehmenden Radiologen, , Standorte und Gerate.
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Die jeweils notwendigen Daten aus dieser Liste werden verteilt an (DF5)

e e-card System: teiinehmende Radiologen , Standorte, Gerate fir die Prifung der Eingabe in den Befund-
blattern und Zuordnung von Vertragspartnern zu Arzten

e Verrechnungssysteme: teilnehmende Standorte fir die Priifung der Abrechnungen

e Einladungsmanagement: fur den Andruck der programmteilnehmenden Standorte mit Kontakt- und Off-
nungszeiten

e Webauftritt: fiir die Anzeige der programmteilnehmenden Standorte mit Kontakt- und Offnungszeiten

o Wissenschaftliche Evaluierungsstelle: nutzt die Kontaktdaten der programmteilnehmenden Standorte zur
Ubermittlung der Feedbackberichte.

e Technische Qualitatssicherung: damit diese neu programmteilnehmende Standorte auf die Erfillung der
technischen Anforderungen priifen kann.

9. Literaturverweise

Verweisnummer | Bezeichnung

(1]

200



	INHALTSVERZEICHNIS
	ABKÜRZUNGSSCHLÜSSEL
	GELTUNGSBEREICH
	A. GESAMTVERTRAG
	§ 1 GRUNDLAGEN
	§ 2 GELTUNGSBEREICH
	§ 3 FESTSETZUNG DER ZAHL UND VERTEILUNG DER VERTRAGSÄRZTE
	§ 4 AUSSCHREIBUNG FREIER VERTRAGSARZTSTELLEN
	§ 5 AUSWAHL DER VERTRAGSÄRZTE
	§ 6 EINZELVERTRAGSVERHÄLTNIS
	§ 7 ABSCHLUSS DES EINZELVERTRAGES
	§ 8 WECHSEL DER ORDINATIONSSTÄTTE
	§ 9 STELLVERTRETUNG
	§ 10 ÄRZTLICHE BEHANDLUNG
	§ 11 BEHANDLUNG IN DER ORDINATION
	§ 12 KRANKENBESUCH
	§ 13 INANSPRUCHNAHME VON VERTRAGSFACHÄRZTEN
	§ 14 GENEHMIGUNGSPFLICHT ÄRZTLICHER LEISTUNGEN
	§ 15 NACHWEIS DER ANSPRUCHSBERECHTIGUNG
	§ 16 WOCHENEND- UND FEIERTAGSDIENST
	§ 17 KONSILIUM
	§ 18 BEHANDLUNG VON BETREUUNGSFÄLLEN
	§ 19 ABLEHNUNG EINER BEHANDLUNG
	§ 20 ANSTALTSPFLEGE
	§ 21 VERORDNUNG VON HEILMITTELN UND HEILBEHELFEN
	§ 22 MASSNAHMEN ZUR FESTIGUNG DER GESUNDHEIT
	§ 23 FESTSTELLUNG DER ARBEITSUNFÄHIGKEIT DURCH DEN VERTRAGSARZT
	§ 24 MELDUNG DER ARBEITSUNFÄHIGKEIT DURCH DEN VERTRAGSARZT
	§ 25 FESTSTELLUNG DER ARBEITSUNFÄHIGKEIT DURCH DEN VERSICHERUNGSTRÄGER
	§ 26 MUTTERSCHAFT
	§ 27 AUSKUNFTSERTEILUNG
	§ 28 KRANKENAUFZEICHNUNGEN
	§ 29 ADMINISTRATIVE MITARBEIT
	§ 30 HONORIERUNG DER VERTRAGSÄRZTLICHEN TÄTIGKEIT
	§ 31 RECHNUNGSLEGUNG
	§ 32 HONORARABZÜGE UND HONORAREINBEHALT
	§ 33 TOD DES VERTRAGSARZTES
	§ 34 GEGENSEITIGE UNTERSTÜTZUNGSPFLICHT
	§ 35 ZUSAMMENARBEIT DER VERTRAGSÄRZTE MIT DEM CHEF-(KONTROLL-)ÄRZTLICHEN DIENST
	§ 36 VORBEHANDLUNG VON STREITIGKEITEN IM SCHLICHTUNGSAUSSCHUSS
	§ 37 VERFAHREN BEI STREITIGKEITEN
	§ 38 AUFLÖSUNG DES EINZELVERTRAGSVERHÄLTNISSES
	§ 39 AUSSCHREIBUNG VON FREIEN FACHARZTSTELLEN IN DEN AMBULATORIEN DES VERSICHERUNGSTRÄGERS
	§ 40 GEMEINSAME DURCHFÜHRUNG DES GESAMTVERTRAGES SEITENS DER VERSICHERUNGSTRÄGER
	§ 41 SONDERREGELUNG FÜR DIE VERTRAGSZAHNÄRZTE
	§ 42 ÜBERNAHME DER BISHERIGEN VERTRAGSÄRZTE
	§ 43 GÜLTIGKEITSDAUER
	§ 44 VERLAUTBARUNG

	B. HONORARORDNUNG
	1. Honorartarife
	1.1. Punktewerte
	1.2. Ausführliche diagnostisch-therapeutische Aussprache
	1.3. Tarife für OP-Leistungen
	1.4. Bereitschaftsdienstzulagen
	1.5. Wegegeld und Wegegeldpauschale
	1.6. Honorar der Sonderleistungspositionen nach dem Mutter-Kind-Pass
	1.7. Röntgenunkosten
	1.8. Unkosten für Röntgentherapie
	Tabelle zu den Unkostentarifen für Röntgen-, Nah- und Kontaktbestrahlung

	1.9. Sonografie Tarife

	2. Allgemeine Bestimmungen
	2.1. Rechnungslegung
	2.2. Abzüge und Honorarüberweisungen
	2.3. Ersatz-Krankenkassenschecks
	2.4. Vertretungen, Überweisungen zwischen Vertragsärzten

	3. Besondere Bestimmungen
	3.1. Honorierung, Punktegruppen, Punktewerte, Fallbegrenzungen, Fallzahllimite und fixierte Jahresgesamthonorarsummen
	3.2. Grundleistungen
	3.3. Wochenend- und Feiertagsdienst
	3.4. Wegegebühren
	3.5. Leistungen nach dem Mutter-Kind-Pass
	3.6. Vorsorgeuntersuchung
	3.7. Medizinische Hauskrankenpflege
	3.8. Sonderleistungen

	4. Sonderleistungskatalog
	4.1. Medizinisch-diagnostische Laboruntersuchungen durch Ärzte für Allgemeinmedizin und Fachärzte
	4.2. Allgemeine Sonderleistungen
	4.3. Sonderleistungen aus dem Fachgebiet der Augenheilkunde und Optometrie
	4.4. Sonderleistungen aus den Fachgebieten Chirurgie, Unfallchirurgie, Orthopädie und orthopädische Chirurgie
	4.5. Sonderleistungen aus dem Fachgebiet der Frauenheilkunde und Geburtshilfe
	4.6. Sonderleistungen aus dem Fachgebiet der Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten
	4.7. Sonderleistungen aus den Fachgebieten Haut- und Geschlechtskrankheiten sowie Urologie
	4.8. Sonderleistungen aus den Fachgebieten der Inneren Medizin und Kinder- und Jugendheilkunde
	4.9. Sonderleistungen aus dem Fachgebiet der Lungenheilkunde
	4.10. Sonderleistungen aus dem Fachgebiet für Neurologie / Psychiatrie
	4.11. Sonderleistungen aus dem Gebiet der physikalischen Medizin
	4.12. Notfall-EKG für den Arzt für Allgemeinmedizin
	4.13. Operationsgruppenkatalog
	4.14. Honorartarife für OP-Leistungen
	4.15. Sonografiekatalog
	4.16. Ultraschalldiagnostik
	4.17. Sonderleistungen aus dem Fachgebiet der Röntgenologie
	4.18. Röntgendiagnostik
	4.19. Unkostentarif für Röntgendiagnostik
	4.20. Röntgentherapie
	4.21. Sonderbestimmungen für die kurative Mammographie
	4.22. KATALOG der Vertragsleistungen für med.-diagn. Laboratorien

	5. GELTENDMACHUNG von HÄRTEFÄLLEN über den SCHLICHTUNGSAUSSCHUSS der § 2-KASSEN
	ANHANG 1: Stellenplan der Ärzte für Allgemeinmedizin und Fachärzte
	ANHANG 2: Richtlinien für die Auswahl der § 2-Vertragsärzte für Allgemeinmedizin, Vertragsfachärzte und Vertrags-Gruppenpraxen
	I. Geltungsbereich
	II. Sprachliche Gleichbehandlung
	III. Voraussetzungen für Ausschreibungen
	IV. Bewerbungsvoraussetzungen
	V. Vergabe des ausgeschriebenen § 2-Einzelvertrages
	VI. Punkteschema für die Zuerkennung eines § 2-Einzelvertrages
	VII. Bewerber mit gleich hoher Punkteanzahl
	VIII. Ablehnung der Invertragnahme
	IX. Vertrags-Gruppenpraxen
	X. Entscheidungsveröffentlichung

	ANHANG 2a: Richtlinien für die Auswahl der § 2-Vertragszahnärzte
	I. Geltungsbereich
	II. Sprachliche Gleichbehandlung
	III. Voraussetzungen für Ausschreibungen
	IV. Bewerbungsvoraussetzungen
	V. Vergabe der ausgeschriebenen Kassenplanstelle
	VI. Punkteschema für die Zuerkennung eines § 2-Kassenvertrages
	VII. Bewerber mit gleich hoher Punkteanzahl
	VIII. Ablehnung der Invertragnahme
	IX. Entscheidungsveröffentlichung

	ANHANG 3: Einzelvertrag - Anhang zum Gesamtvertrag vom 1.1.1985
	ANHANG 4: „Kompendium Mammographie“
	Anlage 1  „Kompendium Mammographie“: Technische Qualitätssicherung im Österreichischen Brustkrebsfrüherkennungsprogramm
	Anlage 2 „Kompendium Mammographie“: ÖÄK – Zertifikat Mammadiagnostik
	Anlage 3 „Kompendium Mammographie“: Indikationen für kurative Mammographie
	Anlage 4 „Kompendium Mammographie“: 079 – Datenflussdokumentation, Version 0.19
	Tabelle 1: a) Befundblatt Mammographie Erstbefunder „mammo1“
	Tabelle 2: b) Befundblatt Ultraschall "us" (nur Erstbefunder)
	Tabelle 3: d) Befundblatt Mammographie Zweitbefunder „mammo2“
	Tabelle 4: c) Endbefund aus a und d bzw. a,  b) und d) „radiologie“
	Tabelle 5: Informationen an das Einladungssystem aus c) Endbefund
	Tabelle 6611 tqs: Technische Qualitätssicherung



