Gebihrenfrei gemaf § 109 ASVG

GESAMTVERTRAG

vom 1. Janner 2011

abgeschlossen gemal 88 338, 341 und 342 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes,
BGBI. Nr. 189/1955 in der geltenden Fassung sowie gemal § 66a Abs.1 Z. 1 des Arztegesetzes,
BGBI. | 1998/169 in der geltenden Fassung zwischen der Arztekammer fir Wien, Kurie der nieder-
gelassenen Arzte, einerseits und dem Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréa-
ger (im Folgenden kurz Hauptverband) fur die Wiener Gebietskrankenkasse als Rechtsvorgangerin
der Osterreichischen Gesundheitskasse andererseits.

Praambel
Der Gesamtvertrag regelt das Verfahren zum Abschluss von Einzelvertragen, die Rechte und Pflich-
ten von Vertragsarzten sowie die Beziehungen der Parteien dieses Gesamtvertrages und die Bezie-

hungen der Parteien des Einzelvertrages zueinander.

Soweit im Folgenden personenbezogene Bezeichnungen nur in mannlicher Form angefihrt sind,
beziehen sie sich auf Frauen und Manner in gleicher Weise.

81
Definitionen

(1) Parteien des Gesamtvertrages sind die Kammer einerseits und die Osterreichische Gesund-
heitskasse anderseits.

(2) Parteien des Einzelvertrages sind der Vertragsarzt einerseits und die Osterreichische Gesund-
heitskasse anderseits.

(3) (gestrichen, XIX. Zusatzprotokoll)
(4) Der Terminus Kammer bezeichnet im Folgenden die Arztekammer fiir Wien.
(5) Der Terminus Kasse bezeichnet im Folgenden die Osterreichische Gesundheitskasse.

(6) Der Terminus Anspruchsberechtigte bezeichnet im Folgenden Versicherte der Osterreichi-
schen Gesundheitskasse und deren anspruchsberechtigte Angehorige.

(7) Der Terminus Vertragsarzt bezeichnet im Folgenden einen niedergelassenen Arzt fur Allge-
meinmedizin bzw. Facharzt, der mit der Osterreichischen Gesundheitskasse einen Einzelvertrag im
Sinne der Bestimmungen des zwischen dem Hauptverband und der Kammer firr die Osterreichische
Gesundheitskasse abgeschlossenen Gesamtvertrages vom 1. Janner 2011 abgeschlossen hat.

(8) Der Terminus Invertragnahmeausschuss bezeichnet ein aus Vertretern von Kammer und
Kasse zusammengesetztes Gremium, welches sich mit der Vergabe von Stellen und der Reihung
von Bewerbern befasst.
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§2
(aufgehoben)
[XIV. Zusatzprotokoll]

§3
(aufgehoben)
[XIX. Zusatzprotokoll]

§4
Festsetzung der Zahl und Verteilung der Vertragsarzte

(1) Die Zahl der Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin (inklusive Gruppenpraxen, Anstellungen gemaf
8 2 der Anlage 11, Primarversorgungseinheiten und sonstiger anzurechnender Stellen gemani der
Anlage 14) betragt 800. Davon entfallen 126 Vertragsarztstellen auf die 36 im ambulanten regiona-
len Strukturplan Gesundheit (RSG) vorgesehenen Primarversorgungseinheiten, deren sukzessive
Ausschreibung bis 2025 zwischen Kammer und Kasse vereinbart wurde. Die Aufteilung auf die ein-
zelnen Versorgungsregionen erfolgt gemaf Anlage 14.

(2) Die Zahl der Vertragsfacharzte (inklusive Gruppenpraxen, Anstellungen gemaf § 2 der Anlage
11 und sonstiger anzurechnender Stellen geman der Anlage 14, ausgenommen Vertragsfacharzte
fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und Zahnérzte) einschliel3lich der Vertragsfacharzte der tech-
nischen Facher (medizinische und chemische Labordiagnostik, Radiologie, Physikalische Medizin
und medizinische Rehabilitation, Pathologie und Nuklearmedizin) betragt 1000. Die Aufteilung der
Gesamtzahl auf die einzelnen Fachgebiete erfolgt geméald Anlage 14.

(3) Wird die vertragsarztliche Tatigkeit in der Form einer Vertragsgruppenpraxis oder als Priméarver-
sorgungseinheit ausgeubt, so verringert sich die Anzahl der Vertragsarzte fir Allgemeinmedizin bzw.
Vertragsfacharzte jeweils um die Anzahl der Gesellschafter von Vertragsgruppenpraxen fur Allge-
meinmedizin bzw. Vertragsfacharztgruppenpraxen.

(4) Die Anzahl der Vertragsarzte, mit denen die Kasse Einzelvertrdge gemafld den Bestimmungen
dieses Gesamtvertrages abgeschlossen hat, die Anzahl der Gesellschafter aller Vertragsgruppen-
praxen, mit denen die Kasse Gruppenpraxeneinzelvertrage gemanR den Bestimmungen des Grup-
penpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011 abgeschlossen hat sowie Primarversorgungsein-
heiten gemaR Primarversorgungsgesamtvertrag, die Anzahl der angestellten Arzte gemaR Anlage
11 dieses Gesamtvertrages sowie Anlage 9 des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner
2011 und sonstiger gemalf3 der Anlage 14 anzurechnender Stellen darf insgesamt die in Abs. 1 und 2
genannten Kopfzahlen nicht Gibersteigen.

(5) Die ortliche Verteilung der Vertragsfachéarzte erfolgt grundsatzlich nach Anlage 14. Diese Auftei-
lung dient bei den Vertragsfacharzten zur Orientierung fir eine regional ausgewogene ortliche Ver-
teilung. Entscheidungen tber Verschiebungen innerhalb eines Fachgebietes zwischen den Versor-
gungsregionen und Entscheidungen tber Verschiebungen zwischen den Fachgebieten kbnnen im
Einvernehmen zwischen Kammer und Kasse getroffen werden.

(6) Dabei ist zu beachten, dass unter Berticksichtigung der drtlichen Gegebenheiten und der Ver-
kehrsverhaltnisse sowie einer allfalligen Verschiedenheit von Wohn- und Beschéftigungsort die
Mdglichkeit der Inanspruchnahme der Behandlung gesichert sein muss. In der Regel soll die Aus-
wahl zwischen mindestens zwei in angemessener Zeit erreichbaren Vertragsarzten (bzw. Vertrags-
gruppenpraxen) freigestellt sein.
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(7) Wird ein Einvernehmen tber die drtliche Verteilung der Vertragsarzte bzw. Vertragsgruppenpra-
xen sowie Uber die beantragte Abanderung der festgesetzten Zahl und der Verteilung nicht erzielt,
so entscheidet die Landesschiedskommission gemaR den gesetzlichen Bestimmungen.

(8) Beabsichtigt die Kasse zusatzliche Vertrage mit sonstigen Einrichtungen abzuschlieBen, die
Leistungen von Vertragsarzten anbieten, so hat sie die Kammer im Vorhinein zu informieren.

§5
Strukturentwicklung

(1) Wird eine Stelle ab 1. Oktober 2015
I) am Standort nicht nachbesetzt und entweder
a) fur die Grindung einer neuen oder Erweiterung einer bestehenden Gruppenpraxis oder
b) als Einzelordination in einem anderen Fachgebiet verwendet oder
¢) als Einzelordination in gleichem Fachgebiet so verwendet, dass der bisherige Versorgungs-
standort regional nicht mehr umfasst wird oder
II) am bisherigen Standort nachbesetzt und ibernimmt der Kassenplanstellennachfolger nicht die
Ordinationsraumlichkeiten des Kassenplanstellenvorgangers oder
Iy mangels versorgungspolitischer Notwendigkeit nicht nachbesetzt
erhalt der bisherige Inhaber des Einzelvertrags, der die Absicht seine vertragsarztliche Tatigkeit zu
beenden schriftlich mitgeteilt hat, oder dessen Erben, eine Investitionsablése gemal der in Absatz
2 festgelegten Hoéhe und Zahlungsmodalitaten.

(2) Die Investitionsablése ist von der Kiindigung des Einzelvertrages durch den Vertragsarzt oder
seinen Tod abhangig. Sie wird auf Basis von einem Drittel des nachgewiesenen, durchschnittlichen
Jahresumsatzes der letzten drei Kalenderjahre die vor der Beendigung der vertragsarztlichen Tatig-
keit liegen ermittelt und wird mit der Restzahlung des letzten Quartals des aufrechten Einzelvertra-
ges fallig und mit dieser ausbezahlt.

(3) Ab dem Jahr 2022 erfolgt eine dauerhafte jahrliche Dotierung des Strukturtopfes in Hohe von
2.350.000,00 Euro.

(4) Die Zahlungen gemalf dieser Bestimmung werden von der Kasse ab 2021 auch dann getatigt,
wenn sie von der jeweiligen Jahressumme im Strukturtopf nicht gedeckt sind. Ein durch erhdhte
Ablosezahlungen allenfalls entstehender Negativsaldo im Strukturtopf wird bei der Aufteilung der fur
das Folgejahr vereinbarten Tarifanhebung in Abzug gebracht.

(5) Die Regelungen Uber die Investitionsablose gelten nicht fir Vertragsfacharzte fir Radiologie,
medizinisch-chemische Labordiagnostik, Pathologie und Physikalische Medizin und allg. Rehabilita-
tion und Nuklearmedizin.

(6) Im Sinne einer Strukturbereinigung kann die Nachbesetzung von Ordinationsstandorten von Ver-
tragsfacharzten fir medizinische und chemische Labordiagnostik nur unter der Voraussetzung der
gleichzeitigen Griundung einer Gruppenpraxis gemaf den gesamtvertraglichen Bestimmungen er-
folgen.

(7) Einzelordinationen von Vertragsfacharzten fur Radiologie werden im Sinne einer Strukturreform
nicht mehr nachbesetzt. Fusionen von einzelnen Vertragsfacharzten fur Radiologie zu Gruppenpra-
xen sowie Anschlisse an bestehende Vertragsgruppenpraxen bedirfen der vorherigen ausdriickli-
chen Zustimmung des Invertragnahmeausschusses.

(8) Mit Beschluss des Invertragnahmeausschusses kdnnen die Gesamtvertragsparteien bestimmen,
dass die Nachbesetzung von Ordinationsstandorten fur Vertragséarzte anderer Fachrichtungen als
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den in Abs. 6 und 7 genannten — allenfalls auch fiir einen befristeten Zeitraum — nur unter der Vo-
raussetzung der gleichzeitigen Grindung einer Gruppenpraxis gemafR den gesamtvertraglichen
Bestimmungen erfolgen kann.

(9) Im Einvernehmen zwischen den Vertragsparteien kbnnen in speziellen Situationen Vertragsarz-
tegruppen zur Verbesserung der Versorgung der Anspruchsberechtigten finanziell geférdert werden.
Die genauen Modalitaten der Forderung sind zwischen den Vertragsparteien festzulegen.

(10) Die Kasse wird die Kammer im Rahmen des Invertragnahmeausschusses regelmafig tber die
erfolgten Zahlungen sowie die Hohe der erfolgten Zahlungen und den aktuellen Saldo des Struktur-
topfes informieren.

8§86
Ausschreibung freier Vertragsarztstellen und
Auswahl der Vertragsarzte

(1) Die Ausschreibung freier Vertragsarztstellen, die Auswahl der Bewerber und die Kriterien fur die
Invertragnahme von Vertragsarzten regeln die Richtlinien fur die Auswahl und Invertragnahme von
Arzten fir Allgemeinmedizin und Facharzten Anlage 2.

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

8§87
Einzelvertragsverhaltnis

(1) Das Vertragsverhaltnis zwischen der Osterreichischen Gesundheitskasse und dem Arzt wird
durch den Abschluss eines Einzelvertrages begriindet. Dem Abschluss des Einzelvertrages zwi-
schen dem Arzt und der Osterreichischen Gesundheitskasse ist der in Anlage 3 beigefiigte Muster-
einzelvertrag zu Grunde zu legen; dieser ist ein Bestandteil dieses Gesamtvertrages. Abweichungen
gegeniiber dem Mustereinzelvertrag konnen von der Osterreichischen Gesundheitskasse mit dem
Vertragsarzt nur im Einvernehmen von Kammer und Kasse vereinbart werden.

(2) Der Einzelvertrag und seine Abanderungen bedirfen zu ihrer Giltigkeit der Schriftform.

(3) Die Rechte und Pflichten der Vertragsparteien des Einzelvertrages ergeben sich aus dem Ein-
zelvertrag, diesem Gesamtvertrag sowie den Zusatzvereinbarungen zu diesem Gesamtvertrag.

(4) Der Einzelvertrag wird grundsatzlich auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Befristungen konnen
von der Osterreichischen Gesundheitskasse mit dem Vertragsarzt im Einvernehmen mit der Kam-
mer in besonderen Féllen vereinbart werden.

(5) Das Vertragsverhaltnis beginnt mit dem in Einvernehmen von Vertragsarzt und Kasse festgeleg-
ten und im Einzelvertrag vermerkten Datum.

(6) Die Kasse wird der Kammer eine Abschrift des Einzelvertrages zur Verfugung stellen.

§8
Teilung der Vertragsarztstelle

(1) Im Einvernehmen zwischen Kammer und Kasse kann eine Vertragsarztstelle mit zwei Arzten fir
Allgemeinmedizin oder zwei Fachérzten derselben Fachrichtung besetzt werden. Die geteilte Ver-
tragsarztstelle gilt als eine Planstelle im Sinne der Richtlinien gemaR § 4.



(2) Die Voraussetzungen fur die Teilung einer Vertragsarztstelle sind in Anlage 7 geregelt.

(3) Im Falle einer Teilung der Vertragsarztstelle gemaf Abs. 1 wird der Einzelvertrag gemal § 7
zwischen den betroffenen Arzten und der Osterreichischen Gesundheitskasse begrindet.

(4) Die betroffenen Arzte missen die vertraglichen Verpflichtungen einhalten und gelten als Ver-
tragsarzte im Sinne des ASVG und dieses Gesamtvertrages.

(5) Naheres uiber Art und Umfang der vertragsarztlichen Tatigkeit der Arzte wird im Einvernehmen
mit der Kammer im Rahmen von besonderen Vereinbarungen gemal 8§ 3 des Einzelvertrages gere-
gelt (siehe Anlage 3).

8 8a
Anstellung von Arztinnen/Arzten

(1) Eine Anstellung von Arztinnen/Arzten des gleichen Fachgebietes in der Ordination ist gemaR den
gesetzlichen Regelungen und der gesamtvertraglichen Vereinbarung Uber den Einsatz von ange-
stellten Arzten nach § 47a Arztegesetz bei Vertragsarzten, Vertragsgruppenpraxen und in Priméar-
versorgungseinheiten zulassig.

(2) Die Voraussetzungen und Rechtswirkungen einer solchen Anstellung sind in Anlage 11 geregelt.

(3) Die Anstellung begriindet kein Vertragsverhaltnis der Angestellten/des Angestellten mit der
Kasse.

§9
Tod des Vertragsarztes

(1) Durch den Tod des Vertragsarztes erlischt das Vertragsverhaltnis zwischen den Parteien des
Einzelvertrages. Die im Zeitpunkt des Todes des Vertragsarztes diesem gebihrenden offenen
Honoraranspriiche gegen die Osterreichische Gesundheitskasse stehen den vom Verlassenschafts-
gericht festgestellten Erben zu.

(2) Der von dem Witwer oder der Witwe oder subsidiar vom gerichtlich bestellten Nachlassverwalter
eines Vertragsarztes im Einvernehmen mit den Vertragsparteien mit der Weiterfiihrung der Praxis
fur eine bestimmte Zeit betraute Arzt ist fiir Rechnung der Erben zur Austibung der vertragsarztlichen
Tatigkeit nach den Bestimmungen des mit dem verstorbenen Arzt geschlossenen Einzelvertrages
berechtigt.

§ 10
Beendigung des Einzelvertragsverhaltnisses

(1) Der Einzelvertrag kann nur nach den jeweils geltenden Bestimmungen des ASVG sowie dieses
Gesamtvertrages beendet werden.

(2) Fur Vertragsarzte, die vor dem 1. Janner 1938 geboren sind, kommt der Endigungsgrund gemar3
§ 342 Abs. 1 Z. 10 ASVG mit dem 31. Dezember 2016 zur Anwendung

(3) Fur Vertragsarzte, die nach dem oder am 1. Janner 1938 geboren sind, kommt der Endigungs-
grund geman § 342 Abs. 1 Z. 10 ASVG mit dem 31. Dezember 2018 bzw. ab dem 1. Janner 2019
mit dem Erreichen des 70. Lebensjahres zur Anwendung.



(4) Uber Antrag des betroffenen Vertragsarztes gemafl Abs. 2 und 3 kénnen mogliche Ausnahmen
vom Endigungsgrund gemaf § 342 Abs. 1 Z. 10 ASVG im Einvernehmen zwischen der Kammer
und der Kasse vereinbart werden.

8§11
Standort der Ordination

(1) Der Standort der Ordination befindet sich an der im Einzelvertrag genannten Adresse.

(2) Der Betrieb einer Zweitordination mit Abrechnungsmaglichkeit ist nur mit ausdricklicher Zustim-
mung der Kasse zulassig. Sofern keine Zustimmung der Kasse vorliegt, besteht bei Inanspruch-
nahme der Zweitordination des Vertragsarztes kein Anspruch auf Kostenerstattung durch An-
spruchsberechtigte der Osterreichischen Gesundheitskasse. Der Vertragsarzt ist dazu verpflichtet,
die Anspruchsberechtigten entsprechend zu informieren.

§12
Wechsel des Standortes der Ordination

(1) Beabsichtigt der Vertragsarzt, den vertraglich vereinbarten Standort zu wechseln, hat er dies der
Kasse auf dem Weg Uber die Kammer schriftlich mitzuteilen und zugleich die Adresse des gewahlten
neuen Standortes anzugeben. Der Betrieb des neuen Standortes ist nur mit Zustimmung des Inver-
tragnahmeausschusses zulassig.

(2) Verweigert der Invertragnahmeausschuss die Zustimmung, hat der Vertragsarzt die Moglichkeit,
einen Antrag an die Paritatische Schiedskommission zu stellen.

(3) Wird der Standort verlegt, ohne dass eine schriftliche Zustimmung des Invertragnahmeausschus-
ses oder eine fiir den Vertragsarzt positive rechtskréftige Entscheidung einer Schiedskommission
vorliegt, erlischt der Einzelvertrag mit dem Datum der SchlieBung des im Einzelvertrag festgelegten
Standortes.

§13
Behindertengerechte Ordination

(1) Seit dem Inkrafttreten des Bundes-Behindertengleichstellungsgesetzes besteht die Verpflich-
tung, ,die Diskriminierung von Menschen mit Behinderung zu beseitigen oder zu verhindern®. Das
Gesetz findet auch auf arztliche Ordinationen Anwendung, sodass die vorgesehenen Regelungen
seit 1. Janner 2016 berucksichtigt sein missen.

(2) Alle ab dem 1. Janner 2022 erfolgenden Neuinvertragnahmen sowie alle Vertragsarzte, welche
wahrend einer aufrechten Vertragspartnerschaft einen Standortwechsel durchfihren, haben jeden-
falls die Bestimmungen des Bundes-Behindertengleichstellungsgesetzes zu erfillen und geman
dem entsprechenden Gesetz barrierefrei zuganglich zu sein.

§14
Ordinationszeiten

(1) Im Sinne gréRtmoglicher Effizienz fur Patienten und Vertragspartner sind die Offnungszeiten
maoglichst patientenfreundlich zu gestalten. Der Vertragsarzt wird sich zudem auch um die Einrich-
tung eines Terminmanagements bemiihen, soweit dies den Interessen der Anspruchsberechtigten
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entgegenkommt und es im taglichen Praxisablauf sinnvoll und méglich ist. Die Vertragspartner be-
kennen sich zu einer gemeinsamen Qualitatsentwicklung, die die besonderen Lebensumstande
bzw. Erkrankungen in einer Gro3stadt unter Einbeziehung der sozialen Rahmenbedingungen be-
rucksichtigt.

(2) Fur Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin und allgemeine Vertragsfacharzte wird bei neuen Vertra-
gen ab dem 1. Janner 1997 die Mindestordinationszeit mit 20 Wochenstunden, fur Vertragsfach-
arzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie mit 26 Wochenstunden festgeschrieben.

(3) Bei Vertragsarzten fur Allgemeinmedizin und allgemeinen Vertragsfachéarzten, die ab 1. Jan-
ner 2004 in Vertrag genommen werden gelten folgende Mindestnormen:

Wochentliche Mindestordinationszeiten:

- Allgemeinmedizin: 20 Stunden, verteilt auf 5 Tage,
- Facharzte: 20 Stunden, verteilt auf tunlichst 5 Tage, mindestens aber 4 Tage,

wobei 2 der 3 vorgegebene Ordinationszeitenblécke mindestens 1 mal pro Woche zu wahlen sind:

- Abendordination ab 17:00 Uhr, mindestens 2h
- Nachmittagsordination ab 13:00 Uhr, mindestens 2h
- Friahordination ab 7:00 Uhr, mindestens 2h.

(4) Der Vertragsarzt hat nach Mdglichkeit die der Kasse bekannt gegebenen Ordinationszeiten ein-
zuhalten.

(5) Anderungen der Ordinationszeiten sind der Kasse bekannt zu geben. Die Zustimmung der Kasse
zu den geanderten Ordinationszeiten gilt als erteilt, wenn die Kasse nicht binnen vier Wochen da-
gegen Einspruch erhebt.

(6) Erfolgt zwischen dem Vertragsarzt und der Kasse keine Einigung Uber die Ordinationszeiten des
Vertragsarztes, kbnnen der Vertragsarzt und die Kasse jeweils Antrage auf Entscheidung an die
paritatische Schiedskommission richten.

(7) Nur in medizinisch dringenden Fallen (wie zB bei Erster Hilfeleistung) hat der Vertragsarzt auch
auRRerhalb der Ordinationszeiten arztliche Hilfe zu leisten.

§15
Nebentatigkeiten von Vertragsarzten

(1) Angestellte Arzte der Osterreichischen Gesundheitskasse durfen nicht gleichzeitig Vertragsarzte
der Osterreichischen Gesundheitskasse sein. Auch die Tétigkeit als Vertreter eines Vertragsarztes
bzw. in einer Vertragsgruppenpraxis ist untersagt, sofern der Vorstand der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse bei der der Vertragsarzt angestellt ist, nicht ausdriicklich zugestimmt hat.

(2) Konsiliare Tatigkeiten sowie vertraglich vereinbarte regelméafRige Nebentéatigkeiten oder Anstel-
lungsverhaltnisse, sowohl in Krankenanstalten als auch in anderen Institutionen, sind der Kammer
und der Kasse zu melden und diirfen, sofern sie ein durchschnittliches Ausmal von 10 Wochen-
stunden uberschreiten, nur mit Zustimmung von Kammer und Kasse ausgelbt werden. Eine solche
Zustimmung von Kammer und Kasse kann erfolgen, sofern die einzelvertraglich vereinbarten Ordi-
nationszeiten mindestens 25 Wochenstunden betragen.

(3) VerstoRt ein Vertragsarzt wiederholt gegen diese Bestimmungen, so gilt dies als Kindigungs-
grund.
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(4) Wéahrend der Laufdauer des Einzelvertragsverhéltnisses darf der Vertragsinhaber nicht als an-
gestellter Arzt in einer Vertragsordination téatig werden.

(5) Karenzierungen gegen Entfall der Bezlige gelten nicht als Nebentatigkeit gem. Absatz 2.

8§16
Arztliche Behandlung

(1) Die Verrechnungsberechtigung fur Behandlungen durch den Vertragsarzt ergibt sich aus seiner
Berufsberechtigung sowie aus den Bestimmungen des mit der Osterreichischen Gesundheitskasse
abgeschlossenen Einzelvertrages sowie jenen dieses Gesamtvertrages.

(2) Die vertragsarztliche Tatigkeit ist grundséatzlich durch den Vertragsarzt selbst oder seinen ord-
nungsgemaln bestellten Vertreter (8 19) auszutiiben. Es bleibt ihm eigenverantwortlich tberlassen,
im Rahmen seiner vertragsarztlichen Tatigkeit einzelne Leistungen anderen Berufsgruppen entspre-
chend deren Berufsgesetze zu libertragen, sofern diese tber die erforderlichen Kenntnisse und Fer-
tigkeiten verfligen, und diese Leistungen mit der Kasse abzurechnen.

(3) Der behandlungsfiihrende Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin hat im Rahmen seiner Vertrags-
arzttatigkeit alle fur ein effizientes, patientenzentriertes und unbirokratisches Nahtstellenmanage-
ment erforderlichen arztlichen Koordinierungstatigkeiten wahrzunehmen.

(4) Das Nahtstellenmanagement umfasst alle im Zusammenhang mit einer Spitalseinweisung oder
Spitalsentlassung notwendigen arztlichen Mal3Bnahmen, die unter Beachtung 6konomischer Ge-
sichtspunkte zur Koordinierung medikamentdser und nichtmedikamenttéser Therapiemaflinahmen
sowie fur einen effizienten Informationstransfer in Bezug auf die weitere arztliche, therapeutische
und pflegerische Betreuung des Patienten erforderlich sind.

(5) Die arztliche Koordinierungstatigkeit ist formlos nachvollziehbar zu dokumentieren.

(6) Alle arztlichen Koordinierungsmafinahmen sind mit dem fr die vertragsarztliche Téatigkeit an den
Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin ausbezahlten Honorar abgegolten

(7) Zur Optimierung der Behandlungsqualitat richtet die Kammer Therapiezirkel ein, deren Inhalte —
worunter auch Nahtstellenmanagement sein kann - gemeinsam mit der Kasse festzulegen sind. Ver-
tragsarzte, die die Teilnahme an mindestens zwei beziehungsweise drei oder vier Therapiezirkeln
innerhalb eines Kalenderjahres (d.h. jeweils bis 31. Dezember) nachweisen, erhalten jeweils bei der
ersten Akontozahlung fur das erste Quartal des nachstfolgenden Rechnungsjahres von der Kasse
eine Aufwandsentschadigung in Hohe von 150,00 Euro je nachgewiesenem Therapiezirkel. Die Auf-
wandsentschadigung erfolgt fir maximal vier nachweislich besuchte Therapiezirkel jahrlich. Die
Kammer wird der Kasse die Listen mit eigenhéandiger Unterschrift der Teilnehmer Gbermitteln.

§ 17
Umfang der Krankenbehandlung

(1) Die Krankenbehandlung muss ausreichend und zweckma&Rig sein, sie darf jedoch das Mal? des
Notwendigen nicht Giberschreiten und hat sich an den Richtlinien 6konomischer Krankenbehandlung
zu orientieren. Die Behandlung hat in diesem Rahmen alle Leistungen zu umfassen, die auf Grund
der arztlichen Ausbildung und der dem Vertragsarzt zu Gebote stehenden Hilfsmittel zweckmaf3i-
gerweise aul3erhalb einer stationdren Krankenhausbehandlung durchgefihrt werden kénnen. Muss
arztliche Hilfe in einem besonderen AusmaR geleistet werden, so ist dies auf Verlangen der Oster-
reichischen Gesundheitskasse vom Vertragsarzt zu begriinden.



-9-

(2) Durch die Krankenbehandlung soll die Gesundheit, die Arbeitsfahigkeit und die Fahigkeit, fir die
lebenswichtigen personlichen Bedirfnisse zu sorgen nach Mdglichkeit wieder hergestellt, gefestigt
oder gebessert werden.

(3) Wissenschaftlich nicht erprobte Heilmethoden diirfen fiir Rechnung der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse nicht angewendet werden. Arztliche Leistungen, die nicht der Beseitigung oder Lin-
derung gesundheitlicher Storungen dienen, werden von der Osterreichischen Gesundheitskasse
nicht vergutet.

8§18
Leistungen

(1) Das Leistungsangebot des Vertragsarztes wird nach Mal3gabe spezifischer Bestimmungen fir
bestimmte Fachgruppen durch die Bestimmungen des Gesamtvertrages sowie allfallige Regelungen
des Einzelvertrages definiert.

(2) Kénnen Leistungen im Sinne der Qualitatssicherung nach den fir die jeweilige Fachsparte gel-
tenden Bestimmungen nur dann verrechnet werden, wenn die von Kammer und Kasse festgelegten
Kriterien erfullt werden, wird die Kammer prufen, ob fir den Vertragsarzt die entsprechenden Nach-
weise vorliegen. Die Kammer hat der Kasse, sofern diese dies verlangt, die entsprechenden Unter-
lagen zur Einsicht zur Verfligung zu stellen. Sofern die erforderliche Qualifikation nachgewiesen ist,
kann die entsprechende Leistung auf Rechnung der Osterreichischen Gesundheitskasse durchge-
fuhrt werden.

§19
Vertretung

(1) Der Vertragsarzt hat im Falle einer persénlichen Verhinderung (ausgenommen die Falle von
88 20 bis 22) fur eine Vertretung unter Haftung fur die Einhaltung der vertraglichen und gesetzlichen
Bestimmungen Sorge zu tragen. Mit Zustimmung der Kasse kann von der Bestellung eines Vertre-
ters Abstand genommen werden. Zum Vertreter eines Vertragsfacharztes kann nur ein Facharzt
desselben Fachgebietes bestellt werden.

(2) Vertretungen (auch regelméalig, tageweise) in der Dauer von sechs Wochen bis sechs Monaten
sind der Kammer unter Angabe des Namens des vertretenden Arztes sowie der voraussichtlichen
Dauer der Vertretung bekannt zu geben. Die Kammer wird diese Daten umgehend in eine Daten-
bank eingeben, auf die die Kasse Zugriff hat. Kammer und Kasse haben das Recht, sich in begriin-
deten Fallen gegen die Vertretung als solche bzw. die Person des Vertreters auszusprechen. Wird
ein Einspruch erhoben, so ist der Vertragsarzt verpflichtet, die weitere Vertretung einem Arzt zu
Ubertragen, mit dem Kammer und Kasse einverstanden sind. Kommt der Vertragsarzt dieser Ver-
pflichtung innerhalb eines Monats nicht nach, gilt dies nach Ablauf des Monats als Verzicht auf die
Fortsetzung des Einzelvertragsverhaltnisses.

(3) Dauert die Vertretung langer als sechs Monate, so sind der Name des vertretenden Arztes und
die voraussichtliche Dauer der Vertretung auch der Kasse zu melden. Die Bestimmungen von Abs.
2 gelten sinngemaRi.

(4) Der 24. und der 31. Dezember werden als ordinationsfreie Tage bestimmt. Die Verpflichtung zur
Vertreterbestellung gemar Abs. 1 entfallt.

(5) Wird der Vertragsarzt vertreten, sind die Namen der Vertreter bei direktem Patientenkontakt fir
die Patienten erkennbar zu machen.
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§20
Erkrankung

() Ist die personliche Verhinderung durch Erkrankung oder bei Vertragsarztinnen auch durch
Schwangerschaft begriindet, so entfallt die Verpflichtung zur Bestellung eines Vertreters gemal §
19 fur die Dauer der Erkrankung, langstens aber bis zum 49. Krankheitstag im Kalenderhalbjahr, bei
schwangeren Vertragsarztinnen fur den Zeitraum von 8 Wochen vor dem voraussichtlichen Tag der
Entbindung, fir den Tag der Entbindung und 8 bzw. nach Frihgeburten, Mehrlingsgeburten oder
Kaiserschnittentbindungen 12 Wochen nach der Entbindung.

(2) Der erkrankte Vertragsarzt wird seine Erkrankung bzw. die schwangere Vertragsarztin den Be-
ginn der 8 Wochen vor dem voraussichtlichen Entbindungstag sowie die Wiederaufnahme seiner
(ihrer) Tatigkeit sofort der Kammer melden. Die Kammer wird diese Meldungen umgehend in eine
Datenbank eingeben, auf die die Kasse Zugriff hat.

(3) Zur arztlichen Versorgung der Patienten des erkrankten Vertragsarztes sind samtliche Vertrags-
arzte (bzw. Vertragsgruppenpraxen) derselben Fachsparte verpflichtet. Der erkrankte Vertragsarzt
wird auf einem Plakat an seiner Ordination zwei in angemessener Entfernung niedergelassene Ver-
tragsarzte bzw. Vertragsgruppenpraxen derselben Sparte im Einvernehmen mit diesen als Vertreter
angeben.

(4) Diese Bestimmungen gelten nicht fur Vertragsfacharzte fur Physikalische Medizin, Vertragsfach-
arzte fur Radiologie, Vertragsfacharzte fir med. u. chem. Labordiagnostik und Vertragsfacharzte fur
Pathologie.

8§21
Urlaub/Kurzfristige SchlieBung

(1) Ist die persdnliche Verhinderung durch Urlaub begriindet, so entféllt die Verpflichtung zur Bestel-
lung eines Vertreters geman 8§ 19 fur die Dauer des Urlaubes nach MalRgabe der folgenden Bestim-
mungen. Der Vertragsarzt hat den Urlaub der Kammer rechtzeitig zu melden.

(2) Die Urlaubseinteilung erfolgt durch die Kammer. Diese erstellt jeweils fur ein Kalendervierteljahr
im Vorhinein je eine Urlaubsliste fiir die Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin und fir die allgemeinen
Vertragsfacharzte und Gbermittelt diese der Kasse jeweils zum 15. des letzten Quartalsmonates fiir
das folgende Quartal in elektronischer Form. Bei der Urlaubsabwicklung wird die Kammer nicht nur
auf die Anwesenheit von mindestens der Halfte der Vertragsarzte fir Allgemeinmedizin in der geman
Anlage 9 zum Gesamtvertrag festgelegten Bezirksbiindeln, sondern allgemein auf die Bedirfnisse
der Vertragskassen hinsichtlich einer klaglosen Versorgung der Anspruchsberechtigten Bedacht
nehmen. Aus den Urlaubslisten muss der Beginn und das Ende des Urlaubes der einzelnen nament-
lich angefiihrten Vertragsarzte datummaRig ersichtlich sein; die Urlaubsliste der Vertragsfachéarzte
wird zusatzlich nach Fachgruppen geordnet erstellt.”

(3) Das zulassige Hochstausmalfd des Urlaubes, der von einem Vertragsarzt im Rahmen der Ur-
laubsregelung konsumiert werden kann, betragt 6 Kalenderwochen (= 42 Kalendertage) pro Ur-
laubsjahr, wobei Resturlaube in das nachste Kalenderjahr tibertragen werden kénnen.

(4) Zur arztlichen Versorgung der Patienten eines gemaf Urlaubsliste auf Urlaub befindlichen Ver-
tragsarztes sind sdmtliche Vertragsarzte derselben Fachsparte verpflichtet. Der Vertragsarzt wird
auf einem Plakat an seiner Ordination zumindest eine/einen in angemessener Entfernung niederge-
lassenen Vertragsarzt bzw. Vertragsgruppenpraxis derselben Fachsparte im Einvernehmen mit die-
sen als Urlaubsvertreter angeben.
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(5) Bei Urlaub hat der Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin die noch bei ihm befindlichen Krankmel-
dungsanzeigen der zustandigen Bezirksstelle (Kundencenter) zu Ubermitteln. Der Vertragsarzt, der
einen Versicherten vom Krankenstand abschreibt, ohne ihn selbst in den Krankenstand genommen
zu haben, verstandigt die zustandige Bezirksstelle durch Ubersendung des hiefiir aufgelegten, aus-
gefllliten Formblattes. Diese vermerkt die Abschreibung im Krankenstandsverzeichnis des Vertrags-
arztes, der die Protokollierung durchgefiihrt hat.

(6) Muss der Vertragsarzt seine Ordination aus wichtigen, seine Person (zB Truppenubung) oder
die Ordination betreffenden Griinden und/oder auf Grund eines unvorhergesehenen und/oder unab-
wendbaren Ereignisses kurzfristig schliel3en, hat der Vertragsarzt dies der Kammer so rasch wie
maoglich auf kurzem Weg (telefonisch, per Fax oder e-mail) unter Angabe der voraussichtlichen
Dauer (maximal eine Kalenderwoche (=7 Kalendertage) bekannt zu geben; die vorangehenden
Bestimmungen finden sinngemafe Anwendung.

(7) Diese Bestimmungen gelten nicht fiir Vertragsfachéarzte fir Physikalische Medizin und allg. Re-
habilitation, Vertragsfacharzte fur Radiologie, Vertragsfacharzte fir med. u. chem. Labordiagnostik
und Vertragsfachéarzte fur Pathologie.

§ 22
Fortbildung

(1) Die Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin und die allgemeinen Vertragfacharzte kénnen in jedem
Urlaubsjahr zusétzlich einen Urlaub fir Fortbildungszwecke im Ausmalf3 von 2 Wochen (=14 Kalen-
dertage) konsumieren. Die Fortbildung ist der Kammer zu melden.

(2) Die Bestimmungen des § 21 gelten sinngemaRi.

§23
Nachweis der Anspruchsberechtigung

(1) Nimmt ein Patient den Vertragsarzt in Anspruch, ist er dazu aufzufordern, die e-card vorzuwei-
sen. Legt der Patient die e-card vor, ist der Vertragsarzt dazu verpflichtet, die Anspruchsberechti-
gung in der Ordination mittels Einlesens der e-card zu prifen. Die e-card ist bei jeder Inanspruch-
nahme des Vertragsarztes zu stecken, sofern der Patient diese vorlegt.

(2) Legt der Patient keine e-card vor, kann eine online Abfrage mittels Eingabe der Sozialversiche-
rungsnummer (o-card) vorgenommen werden.

(3) Im Zweifelsfall ist die Identitat des Patienten vom Vertragsarzt zu prifen. Personen, deren Iden-
titét fraglich ist, durfen auf Rechnung der Osterreichischen Gesundheitskasse nicht behandelt wer-
den.

(4) Personen, bei denen die e-card-Abfrage oder die online Abfrage den Anspruch gegentber der
Osterreichischen Gesundheitskasse nicht bestétigt, durfen auf Rechnung der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse grundsatzlich nicht behandelt werden. Der Vertragsarzt ist in diesem Fall dazu be-
rechtigt, die betreffende Person zu behandeln und einen Erlag fur die erbrachte arztliche Leistung
zu verlangen. Wird die Anspruchsberechtigung innerhalb von zwei Wochen nachgewiesen, ist der
Erlag zuriickzuerstatten.

(5) Kann die betreffende Person den verlangten Erlag nicht leisten und ist die arztliche Behandlung
unabweislich, ist der Vertragsarzt berechtigt, einen Ersatzkrankenkassenscheck auszustellen. Der
Ersatzkrankenkassenscheck gilt nur fir den Abrechnungszeitraum, flr den er ausgestellt wurde.
Eine Abgeltung der vom Vertragsarzt ber den Ersatzkrankenkassenscheck in Rechnung gestellten
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Leistungen durch die Osterreichische Gesundheitskasse erfolgt nur dann, wenn zum Zeitpunkt der
Leistungserbringung tatsachlich ein Anspruch bestanden hat.

(6) Patienten, die mittels Europaischer Krankenversicherungskarte (EKVK) Sachleistungen in An-
spruch nehmen wollen, haben bei der Inanspruchnahme des Vertragsarztes eine glltige EKVK bzw.
eine Ersatzbescheinigung und einen amtlichen Lichtbildausweis vorzulegen. Der Vertragsarzt ist
dazu verpflichtet, zu prifen, ob die EKVK formal guiltig ist (Gultigkeitsdauer auf der Karte) und mit
der Identitdt des Patienten auf dem amtlichen Lichtbildausweis (zB Reisepass, Personalausweis,
etc.) Ubereinstimmt. Kann die Identitat nicht mittels Lichtbildausweises nachgewiesen werden, gel-
ten die Patienten als Privatpatienten.

(7) Besteht die Vermutung, dass die Einreise des Patienten nach Osterreich ausschlieBlich zum
Zwecke der Krankenbehandlung erfolgt ist oder ist die Behandlung in Relation zur Dauer des Auf-
enthaltes in Osterreich nicht unbedingt notwendig, gelten die Patienten als Privatpatienten.

(8) Besteht kein Anspruch, verstandigt die Osterreichische Gesundheitskasse den Vertragsarzt um-
gehend.

(9) Hat der Vertragsarzt aus welchen Grinden immer weder eine e-card noch eine o-card gesteckt,
obwohl der Patient zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme anspruchsberechtigt war, kann der Ver-
tragsarzt die Leistungen mit der Kasse verrechnen, sofern er der Kasse eine mit der Unterschrift des
Patienten versehene Bestatigung Uber dessen Inanspruchnahme seiner Leistungen vorlegt. Kann
der Vertragsarzt eine solche Bestatigung des Patienten nicht einholen, ist diese vom gesetzlichen
Vertreter oder eines nahen Angehdrigen einzuholen. Dies ist der Kasse gegentber zu dokumentie-
ren.

8§24
Betreuungsfalle

(1) Soweit die Osterreichische Gesundheitskasse zur Betreuung von Anspruchsberechtigten ande-
rer 6sterreichischer Krankenversicherungstrager verpflichtet ist, ibernimmt der Vertragsarzt die arzt-
liche Behandlung zu den gleichen Bedingungen, wie sie fiir die Anspruchsberechtigten der Oster-
reichischen Gesundheitskasse gelten, mit welcher der Vertragsarzt im Vertragsverhaltnis steht. Das
Gleiche gilt fiir jene Personen, die von der Osterreichischen Gesundheitskasse nach den Bestim-
mungen des Kriegsopferversorgungsgesetzes, des Opferfirsorgegesetzes, des Heeresversor-
gungsgesetzes, des Strafvollzugsgesetzes oder des Gesetzes lber die Hilfeleistung an Opfer von
Verbrechen und auf Grund zwischenstaatlicher Ubereinkommen bzw. der Verordnung (EWG) Nr.
1408/71 und Nr. 574/72 zu betreuen sind.

(2) Die Bestimmungen des Abs. 1 gelten auch fir nicht krankenversicherte Personen, deren Unfall-
heilbehandlung von einem osterreichischen Trager der Unfallversicherung der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse Ubertragen wurde, sofern tber die Honorierung der in Betracht kommenden arztli-
chen Leistungen eine Sondervereinbarung zwischen den Vertragsparteien zu Stande kommt.

(3) Personen, die auf Grund zwischenstaatlicher Ubereinkommen einem 6sterreichischen Kranken-
versicherungstrager 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 vertragarztliche Behandlung nur iilbernommen, sofern eine Sondervereinbarung tber die Hono-
rierung der in Betracht kommenden arztlichen Leistungen zwischen den Vertragsparteien zu Stande
kommit.

(4) Erganzend zu den in Abs. 1 bis 3 angefuhrten Regelungen werden Vereinbarungen betreffend
die Behandlung von nicht in Osterreich sozialversicherten Personen, die arztliche Leistungen mittels
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Europaischer Krankenversicherungskarte (EKVK) in Anspruch nehmen, getroffen und sind als An-
lage 5 Bestandteil dieses Gesamtvertrages.

§25
Private Behandlung

Der Vertragsarzt ist berechtigt, Anspruchsberechtigte privat zu behandeln, sofern diese dies aus-
dricklich wiinschen und die entsprechenden Leistungen direkt mit diesen zu verrechnen. In einem
solchen Fall sind Anspruchsberechtigte vor Beginn der Behandlung mittels eines Informationsblat-
tes, welches ihnen zur Unterfertigung vorzulegen ist, darauf hinzuweisen, dass in diesem Fall keine
Kostenerstattung durch die Osterreichische Gesundheitskasse erfolgt. Die e-card darf im selben
Quartal im selben Leistungsfall nicht gesteckt werden.

§ 26
Behandlung in der Ordination

(1) Gegentiber allen Anspruchsberechtigten, die den Vertragsarzt aufsuchen, besteht grundsatzlich
Behandlungspflicht in der Ordination. Ausgenommen davon ist eine Behandlung unter Verwendung
von elektronischen Kommunikationsmitteln gemaf Anlage 13 fur die Dauer der Gultigkeit der Ver-
einbarung.

(2) Die Ordinationstatigkeit des Vertragsarztes darf grundsatzlich nur in den eigenen Ordinations-
raumen ausgeubt werden. Ausnahmen sind nur mit Zustimmung der Vertragsparteien zul&ssig.

(3) Die Bevorzugung von Privat- vor Kassenpatienten ist unzuléssig.

(4) Die Ubermittlung von Rezepten, Verordnungen oder Uberweisungen bzw. die Mitgabe von sol-
chen an dritte Personen ist nur bei Patienten zulassig, welche im betroffenen Quartal oder zumindest
im Vorquartal einen unmittelbaren personlichen Kontakt mit dem betreffenden Vertragspartner hat-
ten, welcher die Ausstellung des Rezeptes oder Verordnung indizierte bzw. eine Uberweisung not-
wendig erscheinen lie3 und ein ausdriicklicher Wunsch des Patienten oder dessen gesetzlichen
Vertreters oder einer dem Arzt bekannten, den Patienten betreuenden Person (z.B. Angehdrige,
Heimhilfe) diesbeziglich besteht. In diesem Fall kbnnen — sofern der Patient in diesem Quartal keine
weiteren Leistungen in Anspruch nimmt — nur die Fallpauschale und entsprechend der Fachrichtung
entweder der Hausarztzuschlag oder der fachspezifische Zuschlag zur Abrechnung gebracht wer-
den.

(5) Wahrend der Laufdauer des Einzelvertragsverhaltnisses darf der Vertragsarzt mit in- oder aus-
landischen Privatversicherungen und Unternehmen, die private Krankenversicherungen oder Vor-
sorgepakete zur Behandlung/Untersuchung von Versicherungsnehmern dieser Unternehmen anbie-
ten, Vereinbarungen Uber die Direktverrechnung von Leistungen - in schriftlicher oder miindlicher
Form - nur mit Zustimmung von Kammer und Kasse abschlieBen. Dies gilt auch dann, wenn die
Behandlung/ Untersuchung dieser Patienten auf3erhalb der vertraglich vereinbarten Mindestordina-
tionszeiten erfolgt. Werden derartige Vereinbarungen abgeschlossen oder Leistungen mit privaten
Versicherungsunternehmen ohne ausdricklichem Vertrag verrechnet, ohne dass eine vorherige Zu-
stimmung von Kammer und Kasse vorliegt, gilt dies als Kiindigungsgrund.

§ 27
Krankenbesuch

(1) Krankenbesuche sind vom Vertragsarzt durchzufiihren, wenn dem Erkrankten wegen seines Zu-
standes das Aufsuchen des Vertragsarztes nicht zugemutet werden kann. Den Berufungen zu Kran-
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kenbesuchen soll entsprechend der Dringlichkeit so bald wie moglich Folge geleistet werden. Beru-
fungen, die bis 9.00 Uhr erfolgen, soll noch am Vormittag, wenn sie spater erfolgen, so bald wie
maoglich entsprochen werden.

(2) Zum Krankenbesuch ist jener Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin, in dessen Behandlung der An-
spruchsberechtigte im gleichen Abrechnungszeitraum bereits gestanden ist bzw. der nachstgele-
gene Vertragsarzt fir Allgemeinmedizin bzw. die Gesellschafter der ndchstgelegenen Vertragsgrup-
penpraxis fur Allgemeinmedizin verpflichtet. Als Nachstgelegene geltend jedenfalls alle Vertrags-
arzte fur Allgemeinmedizin bzw. Vertragsgruppenpraxen fur Allgemeinmedizin bis zu einer Entfer-
nung von 1,5 Wegkilometern vom Wohnsitz des Patienten.

(3) Vertragsfachérzte sind zu Krankenbesuchen im Allgemeinen nicht verpflichtet, es sei denn, dass
der Erkrankte schon bisher in ihrer Behandlung steht und wegen der gleichen Erkrankung nicht aus-
gehfahig wird.

828
Facharztliche Leistungen

(1) Facharztliche Leistungen kénnen nur von Vertragsarzten des entsprechenden Fachgebietes er-
bracht werden. Die Inanspruchnahme durch den Anspruchsberechtigten erfolgt mittels e-card oder
auf schriftliche Zuweisung. Vertragsfacharzte fir Radiologie sowie med. u. chem. Labordiagnostik
und Pathologie kénnen von den Anspruchsberechtigten nur Gber Zuweisung eines Vertragsarztes
bzw. einer Vertragsgruppenpraxis oder einer arztlichen Einrichtung der Osterreichischen Gesund-
heitskasse auf Rechnung der Osterreichischen Gesundheitskasse in Anspruch genommen werden.

(2) Anspruchsberechtigte, die keiner dauernden facharztlichen Behandlung bedirfen, sind vom be-
handelnden Vertragsfacharzt einem Vertragsarzt fir Allgemeinmedizin bzw. einer Vertragsgruppen-
praxis fur Allgemeinmedizin zu Gberweisen. Dabei sind die Diagnose und der Behandlungsvorschlag
mitzuteilen.

(3) Anspruchsberechtigte, die dem Vertragsfacharzt zur Untersuchung zugewiesen werden, sind un-
ter Bekanntgabe der Diagnose und eines Behandlungsvorschlages nach der Untersuchung wieder
an den zuweisenden Arzt bzw. die zuweisende Gruppenpraxis rickzuiiberweisen.

§29
Genehmigungspflichtige arztliche Leistungen

(1) Ist die Durchfiihrung &rztlicher Leistungen von einer Genehmigung der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse abhangig, so hat der Vertragsarzt dem Anspruchsberechtigten einen entsprechen-
den Antrag zur Vorlage bei der Osterreichischen Gesundheitskasse auszuhéndigen.

(2) Die Osterreichische Gesundheitskasse darf die Genehmigung nicht von der Durchfiihrung in kas-
seneigenen Einrichtungen (Vertragseinrichtungen) abh&ngig machen.

§ 30
Konsilium/Uberweisung (Zuweisung)/Verordnung

(1) Der behandelnde Vertragsarzt ist dazu berechtigt, einen (anderen) Vertragsarzt bzw. Gesell-
schafter einer Vertragsgruppenpraxis desselben oder eines anderen Fachgebietes beizuziehen
(Konsilium), wenn er dies fur medizinisch notwendig halt.
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(2) Erfordert die Art der Erkrankung die weitere Behandlung durch einen Vertragsarzt bzw. eine Ver-
tragsgruppenpraxis desselben oder eines anderen Fachgebietes, ist der Vertragsarzt dazu berech-
tigt, eine Uberweisung (Zuweisung) bzw. eine Verordnung auszustellen.

(3) Eine Uberweisung erméglicht die Inanspruchnahme eines Vertragsarztes (einer Vertragsgrup-
penpraxis) einer anderen Fachrichtung als jener, der der Uberweiser angehort. Der aufgrund der
Uberweisung in Anspruch genommene Vertragsarzt (die Vertragsgruppenpraxis) hat jedenfalls An-
spruch auf die Grundleistungsverguitung (Fallpauschale).

(4) Eine Zuweisung ermoglicht die Inanspruchnahme eines Vertragsarztes (einer Vertragsgruppen-
praxis) derselben oder einer anderen Fachrichtung als jener, der der Zuweiser angehért. Der auf-
grund der Zuweisung in Anspruch genommene Vertragsarzt (die Vertragsgruppenpraxis) hat keinen
Anspruch auf die Grundleistungsvergutung (Fallpauschale).

(5) Beim Ausstellen von Folgebelegen fur Anspruchsberechtigte, die den Vertragsarzt mittels EKVK
in Anspruch genommen haben, sind der Name des Patienten, das Geburtsdatum und die personli-
che Kennnummer sowie das Kiirzel EKVK auf der Uberweisung (Zuweisung) bzw. auf der Verord-
nung anzufuihren. Die Anspruchsberechtigten sind zudem darauf hinzuweisen, dass zur Inanspruch-
nahme dieser Leistungen die Vorlage der EKVK und eines Lichtbildausweises notwendig ist sowie
darauf, dass mit der Uberweisung (Zuweisung) bzw. der Verordnung auch eine Kopie der EKVK
vorzulegen ist.

8§31
Wechsel des Vertragsarztes

(1) Ein Wechsel von Anspruchsberechtigten zu einem anderen Vertragsarzt desselben Fachgebie-
tes kann innerhalb eines Abrechnungszeitraumes nur in besonderen Fallen und nur mit Zustimmung
der Kasse erfolgen.

(2) Im selben Behandlungsfall dirfen — ausgenommen im Fall eines Konsiliums oder aufgrund einer
Zuweisung gemaf § 30 Abs. 4 - nicht mehrere Vertragsarzte bzw. Vertragsgruppenpraxen dessel-
ben Fachgebietes in Anspruch genommen werden.

(3) Wurde vom Anspruchsberechtigten bereits ein Vertragsarzt in Anspruch genommen und wird im
gleichen Abrechnungszeitraum auf Grund einer anderen Erkrankung die Behandlung durch einen
Vertragsarzt und/oder eine Vertragsgruppenpraxis desselben Fachgebietes erforderlich, ist die In-
anspruchnahme des Vertragsarztes bzw. der Vertragsgruppenpraxis auf Rechnung der Osterreichi-
schen Gesundheitskasse nur dann mdéglich, wenn eine Freischaltung der e-card des Betreffenden
durch die Osterreichische Gesundheitskasse erfolgt ist.

(4) Wenn der Anspruchsberechtigte seinen Arbeitsort oder seinen Wohnsitz verlegt, ist innerhalb
desselben Abrechnungszeitraumes die Inanspruchnahme eines anderen Vertragsarztes bzw. Ver-
tragsgruppenpraxis desselben Fachgebietes zulassig. Dasselbe gilt, wenn der Anspruchsberech-
tigte nicht ausgehfahig wird und der Vertragsarzt nach den vertraglichen Bestimmungen wegen zu
grol3er Entfernung zum Krankenbesuch nicht verpflichtet ist. In diesen Féllen ist eine Zustimmung
der Kasse zum Arztwechsel nicht erforderlich.

§32
Ablehnen der Behandlung

Der Vertragsarzt ist berechtigt, in begriindeten Fallen die Behandlung eines Anspruchsberechtigten
abzulehnen. Auf Verlangen der Kasse hat der Vertragsarzt dieser den Grund der Ablehnung mitzu-
teilen.
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§33
Sonn- und Feiertagsbereitschaftsdienst

Der Vertragsarzt ist zur Teilnahme an dem von der Kammer eingerichteten Sonn- und Feiertags-
dienst (Anlage 6) verpflichtet.

8§34
Verordnung von Heilmitteln und Heilbehelfen

(1) Der Vertragsarzt ist berechtigt, Heilmittel und Heilbehelfe fir die Anspruchsberechtigten auf Kos-
ten der Osterreichischen Gesundheitskasse zu verschreiben.

(2) Zur Verordnung von Heilmitteln und Heilbehelfen fir Rechnung der Osterreichischen Gesund-
heitskasse sind die von der Kasse zur Verfugung gestellten Vordrucke zu verwenden. Steht der
Stempel ausnahmsweise nicht zur Verfigung, so ersetzt der in Blockschrift beigesetzte Name des
Vertragsarztes samt Anschrift den Stempelaufdruck.

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

(4) Fur Anspruchsberechtigte, welche sich auf Rechnung der Osterreichischen Gesundheitskasse
in Anstaltspflege befinden, diurfen wahrend deren Dauer Heilmittel fir Rechnung der Osterreichi-
schen Gesundheitskasse nicht verschrieben werden.

(5) Wenn die vorsatzliche oder fahrlassige AuRerachtlassung der Vorschriften der Abs. 1 bis 4 zu
einer Mehrbelastung der Osterreichischen Gesundheitskasse fiihrt, so ist der Vertragsarzt vorerst
darauf aufmerksam zu machen. Bei einem Streit Gber den Ersatz des daraus entstandenen Scha-
dens findet § 50 Anwendung.

(6) Der Vertragsarzt wird bei der Verschreibung von Heilmitteln und Heilbehelfen gemafl dem Er-
stattungskodex des Dachverbands fiir Rechnung der Osterreichischen Gesundheitskasse die in der
jeweiligen Fassung aufgestellten Richtlinien des Dachverbands Uber die 6konomische Verschreib-
weise von Arznei- und Heilmitteln sowie Heilbehelfen beachten und dabei durch das Oko-Tool sowie
durch die aufgelegte Okonomieliste untersttzt.

(7) Der Vertragsarzt soll dabei unter Beachtung der medizinischen Erfordernisse grundsatzlich die
im Oko-Tool oder in der Okonomieliste enthaltenen Arznei- und Heilmittel verordnen. Dies gilt auch
bei wirkstoffgleichen und wirkstoffahnlichen Arznei- und Heilmitteln sowie Biosimiliars.

(8) Bei generikafahigen Arzneimitteln soll der Anteil der verordneten Origindrpréaparate pro Quartal
tunlichst jenen Prozentsatz nicht tGberschreiten, der zwischen Kammer und Kasse jeweils vereinbart
wird.

(9) Dem verordnenden Vertragsarzt werden von der Kasse Uberdies die Folgekosten der Heilmittel-
verordnungen unverziglich (wenn mdglich in elektronischer Form) mitgeteilt. Das Procedere wird in
einer gemeinsam von Kasse und Kammer paritatisch besetzten Steuerungsgruppe festgelegt.
Dadurch soll ein regelmaRiges Monitoring sowie ein gemeinsames Controlling (MalRnahmensteue-
rung) gewahrleistet werden.

835
Ordinationsbedarf

(1) Der fur die Untersuchung und Behandlung der Anspruchsberechtigten erforderliche Ordinations-
bedarf an Arzneimitteln, Verbandmaterial, Reagenzien und Ahnlichem wird im erforderlichen Aus-
malf’ kostenlos zur Verfligung gestellt.
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(2) Der Vertragsarzt soll diesen bei der Kasse vierteljahrlich tunlichst auf elektronischem Weg anfor-
dern, sobald die diesbezlglichen technischen Voraussetzungen gegeben sind.

§ 36
Feststellung der Arbeitsunfahigkeit durch den Vertragsarzt

(1) Die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit und der Arbeitsfahigkeit der Versicherten obliegt grund-
satzlich dem Vertragsarzt. Der Vertragsarzt kann in Zweifelsfallen vor Feststellung der Arbeitsunfa-
higkeit (Arbeitsfahigkeit) die Stellungnahme der hiezu von der Osterreichischen Gesundheitskasse
beauftragten Organe (Chefarzt, Kontrollarzt, Ambulatorium u. dgl.) einholen.

(2) Der Vertragsarzt kann dem arbeitsunfahig Erkrankten, soweit dies nach der Art der Erkrankung
in Betracht kommt, eine Ausgehzeit bewilligen. Diese soll so festgesetzt werden, dass die Besorgung
beruflicher Angelegenheiten nicht moglich ist und die Kontrolle des Arbeitsunfahigen durch die Os-
terreichische Gesundheitskasse nicht behindert wird.

§37
Meldung der Arbeitsunfahigkeit durch den Vertragsarzt

(1) Vertragsarzte fir Allgemeinmedizin sind zur Verwendung der e-AUM verpflichtet.

(2) Die Meldung der Arbeitsunfahigkeit durch Vertragsfacharzte soll tunlichst auf elektronischem
Weg (elektronische Arbeitsunfahigkeitsmeldung, kurz e-AUM) unter Verwendung des e-AUM Sys-
tems des Dachverbandes erfolgen.

(3) Soweit die Arbeitsunfahigkeitsmeldung durch Vertragsfacharzte nicht elektronisch erfolgt, ist
diese durch selbststandigen Druck auszufertigen. Die Arbeitsunfahigkeitsmeldungen sind nach Mdg-
lichkeit taglich, aber jedenfalls dreimal pro Woche der zustandigen Bezirksstelle (Kundencenter) zu
Ubermitteln.

(4) Die Arbeitsunfahigkeit gilt grundséatzlich als mit dem Tag eingetreten, mit welchem die Arbeits-
unféahigkeit vom Vertragsarzt festgestellt wurde. Dieser hat die Arbeitsunfahigkeitsmeldung in der
Regel am gleichen Tag, an dem die Arbeitsunfahigkeit des Versicherten festgestellt wurde, an die
Kasse auszufertigen.

(5) Die riickwirkende Festsetzung der Arbeitsunfahigkeit fir mehr als einen Tag steht mit Ausnahme
der in Abs. 6 genannten Falle nur dem Chef(Kontroll)arzt der Osterreichischen Gesundheitskasse
auf Grund eines Vorschlages des Vertragsarztes zu. Eine Rickdatierung tbers Wochenende (Fest-
setzung der Arbeitsunfahigkeit ab Freitag am folgenden Montag) bzw. Uiber Feiertage ist zulassig.

(6) Die rickwirkende Festsetzung der Arbeitsunfahigkeit fir mehr als einen Tag durch den Vertrags-
arzt ist dann zulassig, wenn ihr eine durch einen am Arzte-Funkdienst (Anlage 6) teilnehmenden
Arzt ausgefertigte Bescheinigung iiber eine im unmittelbar vorangegangenen Arzte-Funkdienstzeit-
raum eingetretene Arbeitsunféhigkeit infolge Krankheit vorliegt. Die Bescheinigung Uber die Arbeits-
unfahigkeit ist beizuschlielen. Der Eintritt der Arbeitsunfahigkeit darf jedoch nur mit dem Tag fest-
gesetzt werden, an welchem laut Bescheinigung die Arbeitsunfahigkeit vom Arzte-Funkdienst-Arzt
festgestellt wurde.

(7) Beim Zusammentreffen mehrerer Krankheiten ist in den Vordrucken jene Diagnose zu unterstrei-
chen, welche die Arbeitsunfahigkeit begriindet.
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(8) Arbeitsunfalle (Berufskrankheiten) und Dienstbeschadigungen im Sinne des Kriegsopferversor-
gungsgesetzes 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 erge-
ben; ebenso ist anzugeben, wenn der Verdacht auf eine durch einen Dritten zugefiigte Verletzung
(zB Verkehrsunfall) besteht.

(9) Die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit und ihrer Dauer ist unter gewissenhafter Wirdigung der
mafgebenden Verhaltnisse vorzunehmen. Bei Eintritt der Arbeitsfahigkeit ist der Versicherte von
der Arbeitsunféahigkeit abzumelden und der letzte Tag der Arbeitsunfahigkeit genau anzugeben.

(10) Ein als arbeitsunfahig gemeldeter Versicherter, bei dem arztliche Besuche nicht notwendig sind
und der auch in keiner ambulanten Behandlung steht, ist anzuweisen, sich beim Vertragsarzt fall-
weise vorzustellen, damit der Fortbestand der Arbeitsunfahigkeit oder der Eintritt der Arbeitsfahigkeit
zeitgerecht festgestellt werden kann.

(11) Besteht nach einem Spitalsaufenthalt oder nach einem Rehabilitations-, Kur- bzw. Erholungs-
aufenthalt Arbeitsunfahigkeit, so ist der Versicherte, auch wenn er unmittelbar vor einem solchen
Aufenthalt schon arbeitsunféahig war, neuerlich als arbeitsunfahig zu melden.

§38
Feststellung der Arbeits(un)fahigkeit durch die Osterreichische Gesundheitskasse

(1) Die Osterreichische Gesundheitskasse ist berechtigt, durch die hiezu beauftragten Organe
(Chefarzt, Kontrollarzt, Arzte in eigenen Einrichtungen) die Arbeitsfahigkeit der Versicherten unmit-
telbar festzustellen. In diesem Falle ist der Vertragsarzt entsprechend zu unterrichten; die erhobenen
Befunde sind ihm mitzuteilen.

(2) Ist die Arbeitsfahigkeit durch eine Verfiigung eines Organes der Osterreichischen Gesundheits-
kasse gemal Abs. 1 festgestellt worden, so kann eine Abanderung dieser Feststellung vom Ver-
tragsarzt wahrend desselben Krankheitsfalles nur im Einvernehmen mit dem Organ der Osterreichi-
schen Gesundheitskasse vorgenommen werden.

(3) Beabsichtigt der zustandige Chef(Kontroll)arzt, einen Versicherten fur arbeitsunfahig zu erklaren,
obwohl der Vertragsarzt dies abgelehnt hatte, so ist diesem vorher Gelegenheit zur Stellungnahme
Zu geben.

(4) Ist der Vertragsarzt mit einer Verfiigung eines Organes der Osterreichischen Gesundheitskasse
gemal Abs. 2 oder 3 nicht einverstanden, so ist er berechtigt, dagegen schriftlich unter Angabe der
medizinischen Argumente Einspruch zu erheben. Die endgiltige Entscheidung steht dem Chefarzt
der Osterreichischen Gesundheitskasse zu.

§ 39
Anstaltspflege

(1) Wenn die Art der Erkrankung Anstaltspflege erfordert, beantragt der Vertragsarzt die Einweisung
des Anspruchsberechtigten in die nachstgelegene geeignete Krankenanstalt. Wenn &rztliche Be-
handlung, nicht aber Anstaltspflege notwendig ist, jedoch die Méglichkeit einer entsprechenden
hauslichen Pflege fehlt, so ist im Antrag darauf besonders hinzuweisen.

(2) Ist die Anstaltspflege nicht durch die Notwendigkeit einer arztlichen Behandlung bedingt (Asylie-
rung), darf ein Antrag auf Anstaltspflege nicht gestellt werden.
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(3) Im Falle der Dringlichkeit kann der Vertragsarzt die Aufnahme des Anspruchsberechtigten un-
mittelbar in die nachstgelegene, fir die Behandlung des Krankheitsfalles geeignete Krankenanstalt
veranlassen. Soweit eine geeignete Krankenanstalt der der Osterreichischen Gesundheitskasse o-
der eine Vertragskrankenanstalt zur Verfiigung steht, soll die Aufnahme in diese veranlasst werden.
Winsche des Erkrankten sind insoweit zu berticksichtigen, als die Art der Krankheit es zulasst und
dadurch kein Mehraufwand fiir die Osterreichische Gesundheitskasse bedingt ist.

(4) Zur Beforderung des Anspruchsberechtigten in eine Krankenanstalt ist, sofern die Entfernung
von der Krankenanstalt dies erfordert, grundsatzlich ein 6ffentliches Verkehrsmittel heranzuziehen.
Nur in medizinisch begriindeten Féllen kann der Vertragsarzt die Befdrderung durch ein anderes
Beforderungsmittel (Krankentransport etc.) veranlassen. Die Notwendigkeit der Beforderung fir
Rechnung der Osterreichischen Gesundheitskasse ist in jedem Fall vom Vertragsarzt zu bescheini-
gen.

§ 40
Maflnahmen zur Festigung der Gesundheit

(1) Antrage auf Bewilligung von MaRnahmen zur Festigung der Gesundheit (Rehabilitations-, Kur-
bzw. Erholungsaufenthalt) miissen der Osterreichischen Gesundheitskasse vom Vertragsarzt unter
Verwendung der von der Kasse zur Verfiigung gestellten Vordrucke zur Bewilligung vorgelegt wer-
den. Der Antrag hat eine Begriindung und die medizinische Indikation zu enthalten.

(2) Beabsichtigt die Osterreichische Gesundheitskasse, MaBnahmen zur Festigung der Gesundheit
zu gewahren, obwohl sich der Vertragsarzt dagegen ausgesprochen hat, so hat die Osterreichische
Gesundheitskasse diesen vorher anzuhdren.

§41
Mutterschaft

(1) Der Vertragsarzt ist zur Beratung von schwangeren Anspruchsberechtigten sowie zum Ausstel-
len der fur die Erlangung von Leistungen aus dem Versicherungsfall der Mutterschaft erforderlichen
Bescheinigungen verpflichtet.

(2) Die Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin bzw. Vertragsfacharzte fir Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe sind dazu verpflichtet, schwangeren Dienstnehmerinnen tber deren Ersuchen unter Ver-
wendung des von der Kasse beigestellten Vordruckes eine Bescheinigung fir den Dienstgeber Gber
den Bestand der Schwangerschaft und den voraussichtlichen Entbindungstermin ohne Anrechnung
einer Gebuhr auszustellen.

§42
Bestatigungen

(1) Der Vertragsarzt wird arbeitsfahigen Anspruchsberechtigten auf deren Wunsch die Dauer des
Aufenthaltes in der Ordination auf dem von der Kasse zur Verfigung gestellten Vordruck ohne An-
rechnung einer Gebuhr bestatigen.

(2) Der Vertragsarzt wird ohne Anrechnung einer Gebuhr die Bestatigung des behandelnden Arztes
auf dem vom Magistrat der Stadt Wien aufgelegten Formular ,Arztlicher Behandlungsschein® aus-
fertigen, wenn von ihm behandelte Patienten in der Wohnung verstorben sind.
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§43
Auskunftserteilung

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

(2) Andert sich die Diagnose infolge deren eine Behandlung erforderlich ist, so ist dies — soweit die
Kasse dartber informiert werden muss (insbesondere im Zusammenhang mit einer festgestellten
Arbeitsunfahigkeit des Betreffenden) - auf den hieflir vorgesehenen Vordrucken zu vermerken. Zur
Wahrung des arztlichen Berufsgeheimnisses und zur Vermeidung einer Beunruhigung des An-
spruchsberechtigten soll der Vermerk in Form einer der fur die Krankheitsstatistik vorgesehenen
medizinisch Ublichen Abklrzungen oder sonst zwischen Kammer und Kasse vereinbarten Bezeich-
nungen verwendet werden

(3) Der Vertragsarzt ist nur gegeniiber den ordnungsgemaf ausgewiesenen bevollmachtigten Arz-
ten der Osterreichischen Gesundheitskasse zur Erteilung von Auskinften in medizinischen Fragen,
insbesondere zur Bekanntgabe der Diagnose, verpflichtet. Soweit es sich um Auskiinfte in Fragen
nicht medizinischer Art im Zusammenhang mit der Behandlung des Erkrankten handelt, sind diese
Auskiinfte auch den gehdrig ausgewiesenen sonstigen Bevollmachtigten der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse zu geben. Zur Auskunftserteilung ist der Vertragsarzt jedoch nur insoweit verpflich-
tet, als dies fir die Durchfuihrung der Aufgaben der Osterreichischen Gesundheitskasse notwendig
ist.

(4) Die Osterreichische Gesundheitskasse hat fir die Geheimhaltung der vom Vertragsarzt erteilten
Auskiinfte gegeniiber unberufenen Personen Sorge zu tragen.

(5) Wegen der Erteilung von Auskuinften, die die Krankenversicherung und deren Leistungen, nicht
aber medizinische Angelegenheiten betreffen, sind die Anspruchsberechtigten vom Vertragsarzt an
die Kasse zu verweisen.

(6) Samtliche Mitteilungen, die gemal den Bestimmungen dieses Vertrages vom Vertragsarzt bzw.
der Kammer an die Kasse zu ergehen haben, kénnen auch geman den geltenden Bestimmungen
des Gesundheitstelematikgesetzes tbermittelt werden.

(7) Der Vertragsarzt hat der Kasse auf dem Weg Uber die Kammer auf Befragen jederzeit Auskunft
Uber die bei ihm tatigen Personen zu erteilen (Namen, Ausbildung, Tatigkeitsbereich, Wochenstun-
den).

(8) Im Einvernehmen mit der Kammer kann die Kasse aus wichtigem Grund eine Begehung der
Ordination des Vertragsarztes vornehmen. Der Besuch ist zeitgerecht vorab anzukiindigen und —
soweit mdglich - der Zeitpunkt dafiir zu vereinbaren.

§44
Administrative Mitarbeit

(1) Der Vertragsarzt ist zur Durchfihrung schriftlicher Arbeiten im Rahmen seiner vertragsarztlichen
Tatigkeit insoweit verpflichtet, als dies im Gesamtvertrag vorgesehen oder sonst zwischen den Ver-
tragsparteien vereinbart wird.

(2) Die Kasse hat darauf Bedacht zu nehmen, dass die administrative Belastung des Vertragsarztes
auf das unumganglich notwendige Mindestmal3 beschrankt bleibt.
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(3) Alle fur die vertragsarztliche Tatigkeit notwendigen Formulare werden dem Vertragsarzt von der
Kasse kostenlos zum Download zur Verfiigung gestellt. Die Formulare sind entsprechend auszu-
fullen und vom Vertragsarzt mit Unterschrift und Stampiglie zu versehen. Sofern eine Verordnung
auf zulassigem elektronischem Wege, beispielsweise mittels eKOS, erstellt wird, ist das Anbringen
von Unterschrift und Stampiglie nicht notwendig.

§ 45
Honorierung des Vertragsarztes

(1) Die Honorierung des Vertragsarztes erfolgt nach den Bestimmungen der Honorarordnung, die
integrierender Bestandteil dieses Gesamtvertrages ist.

(2) Anderungen der Honorarordnungen werden fur Vertragsarzte und Vertragsgruppenpraxen mit
zeitgleicher Wirksamkeit vorgenommen, sofern Kammer und Kasse nichts Gegenteiliges vereinba-
ren.

(3) Die Verrechnung von arztlichen Leistungen fiir die Behandlung der eigenen Person, sowie An-
gehoriger (unabhéngig von deren eventueller Anspruchsberechtigung gegeniiber der Osterreichi-
schen Gesundheitskasse), soweit diese im gemeinsamen Haushalt leben, ist dem Vertragsarzt nicht
erlaubt. Die Verordnung von Heilmitteln und Heilbehelfen auf Rechnung der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse fir diesen Personenkreis ist jedoch zulassig.

8§ 46
Rechnungslegung

Die Rechnungslegung des Vertragsarztes erfolgt nach Mal3gabe der Honorarordnung geman An-
lage 1.

8§47
Honorarabziige und Honorareinbehalt

(1) Die Kasse wird von dem dem Vertragsarzt zustehenden Honorar jene Betrage einbehalten, die
rechtzeitig von der Kammer schriftlich bekannt gegeben werden; diese Betrage sind ehestens der
Kammer zu lUberweisen. Die Uberweisungstermine werden zwischen den Vertragsparteien verein-
bart.

(2) Wird von der Kasse eine Uberpriifung der Honorarabrechnung durch die paritatische Schieds-
kommission beantragt, so ist der strittige Honoraranteil dem Vertragsarzt als vorlaufige Zahlung an-
zuweisen. Der Honoraranteil, der von der paritatischen Schiedskommission rechtskraftig gestrichen
wird, kann bei der nachsten Honoraranweisung von der Kasse einbehalten werden.

§ 48
Gegenseitige Unterstutzungspflicht

(1) Die Vertragsparteien verpflichten sich zur gegenseitigen Unterstiitzung bei der Durchfiihrung des
Gesamtvertrages. Die gleiche Verpflichtung ibernehmen die Parteien des Einzelvertrages.

(2) Die Vertragsparteien verpflichten sich, bei der Erfullung der dem Landesarzteausschuss, der pa-
ritdtischen Schiedskommission und der Landesschiedskommission gestellten Aufgaben mitzuwirken
und diese Einrichtungen zu unterstitzen.
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(3) Die Kasse wird der Kammer auf Anfrage alle mit der Durchfiihrung dieses Vertrages im Zusam-
menhang stehenden Auskiinfte erteilen.

(4) Die Vertragsparteien verpflichten sich umgehend, tunlichst zeitgleich, einander tber Umsténde
unter Austausch der jeweiligen Dokumente/Schriftstiicke wechselseitig zu informieren:

a) Sperre der Ordination gemaR § 56 ArzteG

b) vorlaufiges Berufsverbot gemaR § 62 ArzteG sowie sonstige Berufsverbote auf Grund von
Disziplinarerkenntnissen geman § 138 ff ArzteG

c) Streichungen aus der Arzteliste

d) Anzeigen an die Staatsanwaltschaft

e) Kuindigungen von Einzelvertragen bzw. Mitteilungen Uber das Erléschen von Einzelvertragen

f) strafgerichtliche Verurteilungen

(5) Die Osterreichische Gesundheitskasse hat alles zu unterlassen, was das Ansehen des Vertrags-
arztes und dessen Leistungen sowie die Arztekammer fur Wien in den Augen der Anspruchsberech-
tigten oder der Offentlichkeit herabsetzen kénnte. Ebenso haben die Arztekammer fur Wien sowie
der Vertragsarzt alles zu unterlassen, was die Osterreichische Gesundheitskasse und deren Ein-
richtungen in den Augen der Anspruchsberechtigten oder der Offentlichkeit herabsetzen kénnte.

(6) Der Vertragsarzt wird die Kasse Uber missbrauchliche Inanspruchnahme von Leistungen durch
Anspruchsberechtigte informieren. Dasselbe gilt, wenn ein in seiner Behandlung stehender An-
spruchsberechtigter ein Verhalten zeigt, das die Heilung oder Besserung seines Zustandes er-
schwert oder verzogert.

8 49
Zusammenarbeit des Vertragsarztes mit dem chef(kontroll)arztlichen Dienst

(1) Die Osterreichische Gesundheitskasse wird gegeniiber dem Vertragsarzt in allen medizinischen
Angelegenheiten durch den Chef(Kontroll)arzt der Kasse vertreten. Der Chef(Kontroll)arzt und der
Vertragsarzt sind zu kollegialer Zusammenarbeit verpflichtet.

(2) Die Eigenverantwortlichkeit des Vertragsarztes bleibt auch bei Ausiibung der vertragsarztlichen
Tatigkeit unberthrt. Der Chef(Kontroll)arzt ist daher nicht berechtigt, in die arztliche Behandlung
unmittelbar einzugreifen.

§ 50
Streitigkeiten zwischen den Parteien des Einzelvertrages

(1) Streitigkeiten zwischen den Parteien des Einzelvertrages sollen einvernehmlich beigelegt wer-
den. Kommt eine Beilegung der Streitigkeiten nicht zu Stande, so kdnnen die gesetzlich vorgesehe-
nen Schiedsinstanzen angerufen werden.

(2) Einwendungen gegen die Honorarabrechnung miissen von den Parteien des Einzelvertrages bei
sonstigem Ausschluss binnen sechs Monaten geltend gemacht werden. Die Sechs-Monate-Frist be-
ginnt fir den Vertragsarzt mit der Zahlung des Honorars, fur die Osterreichische Gesundheitskasse
mit dem Einlangen der Honorarabrechnung bei der Kasse. Wenn der Vertragsarzt die Bestimmun-
gen des § 34 nicht beachtet, ist eine Beanstandung durch die Osterreichische Gesundheitskasse
nur innerhalb von neun Monaten nach Einlangen der Verschreibung bei der Kasse zulassig.

(3) Erfolgt eine Kiindigung des Einzelvertrages so ist diese dem Vertragsarzt eingeschrieben zuzu-
stellen und in der Rechtsmittelbelehrung der Vertragsarzt auf die 14 tagige Einspruchsfrist geman
ASVG hinzuweisen.
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§51
Verfahren bei Streitigkeiten

Streitigkeiten, die sich aus diesem Gesamtvertrag oder aus einem auf Grund dieses Gesamtvertra-
ges abgeschlossenen Einzelvertrag zwischen den Vertragsparteien dieser Vertrage ergeben, unter-
liegen — unbeschadet der Bestimmungen des § 50 — dem in den 88 344 bis 348 ASVG geregelten
Verfahren.

8§51 a
Provisionsverbot

Analog zu § 53 Arztegesetz ist es unzulassig, dass der Vertragsarzt Vergiitungen fiir die Zu- oder
Uberweisung an ihn oder durch ihn sich oder einem anderen versprechen, geben, nehmen oder
zusichern lasst. Ein Zuwiderhandeln gegen diese Bestimmung stellt eine schwerwiegende Vertrags-
verletzung dar.”

) §52
Ubergangshbestimmung

(1) Vertragsarzte, die zum Stichtag 31. Dezember 2010 mit der Kasse einen Einzelvertrag geman §
342 ASVG abgeschlossen hatten, gelten mit dem Inkrafttreten dieses Gesamtvertrages als Vertrags-
arzte im Sinne dieses Gesamtvertrages.

(2) Eine Neuausfertigung der Einzelvertrage erfolgt nicht.
§53
Gultigkeit
(1) Dieser Gesamtvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Er kann von den Vertragspar-
teien zum Ende eines jeden Kalenderhalbjahres unter Einhalten einer dreimonatigen Kiindigungs-
frist mittels eingeschriebenen Briefes aufgekindigt werden.
(2) Wird der zwischen den Vertragsparteien vereinbarte jeweils geltende Gesamtvertrag fir Grup-

penpraxen von einer der Vertragsparteien gekindigt, verkirzt sich die Kundigungsfrist gemaf
Abs. 1 von drei auf zwei Monate.

8§54
Verlautbarung

(1) Dieser Gesamtvertrag samt Anlagen sowie allféllige Nachtrage zu diesem Gesamtvertrag wer-
den von der Kammer und dem Dachverband im Internet veréffentlicht.

(2) Alle Abanderungen dieses Gesamtvertrages bedirfen der Schriftform.
§55
Wirksamkeitsbeginn

(1) Dieser gemal3 § 342 ASVG abgeschlossene Gesamtvertrag tritt mit 1. Jdnner 2011 in Kraft und
ersetzt den zum 1. Janner 2004 gemal § 342 ASVG abgeschlossenen Gesamtvertrag.
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(2) Grundlage der vertraglichen Beziehungen zwischen dem Vertragsarzt und der Osterreichischen
Gesundheitskasse ist ab 1. Janner 2011 dieser Gesamtvertrag.

(3) Der gegenstandliche Gesamtvertrag wird unter der aufschiebenden Bedingung geschlossen,
dass die Vertragsparteien zeitgleich einen Gesamtvertrag flr Gruppenpraxen gemaf § 342a ASVG
abschliel3en.

Wien, am 14. Dezember 2010

Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager

Arztekammer fir Wien
Der Kurienobmann"der Der Prasident:
niedergelassenen Arzte:

Wiener Gebietskrankenkasse
Der leitenden Angestellte: Die Obfrau:

Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse
Der leitende Angestellte: Der Obmann:

Betriebskrankenkasse Austria Tabak
Der leitende Angestellte: Der Obmann:

Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe
Der leitende Angestellte: Der Obmann:
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Betriebskrankenkasse Mondi
Der leitende Angestellte: Der Obmann:

Sozialversicherungsanstalt der Bauern
Der leitende Angestellte: Der Obmann:

Anlage 1 — Honorarordnung

Anlage 2 — Richtlinien fiir die Auswahl und Invertragnahme von Arzten fir Allgemeinmedizin
und Fachéarzten

Anlage 3 — Mustereinzelvertrag

Anlage 4 — (entfernt) [XIX. Zusatzprotokoll]

Anlage 5 — Behandlungsfélle der in einem EU-Mitgliedsstaat, EWR-Staat oder der Schweiz sozial-
versicherter Personen

Anlage 6 — Arztefunkdienst

Anlage 7 — Teilung des Vertrages

Anlage 8 — Vereinbarung uber die Weiterentwicklung des e-card-Systems

Anlage 9 — Bezirksbiindel fur Urlaubseinteilung

Anlage 10 — Vereinbarung Uber die Zurverfigungstellung des Ordinationsbedarfs

Anlage 11 — Vereinbarung lber die Anstellung von Arzten

Anlage 12 — Geschéaftsordnung des Invertragnahmeausschusses

Anlage 13 — Vereinbarung tber die Erbringung telemedizinischer Leistungen

Anlage 14 — Vereinbarung uber die Stellenplanung in Wien
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ANLAGE 1

HONORARORDNUNG

l.
ALLGEMEINE BESTIMMUNGEN

|. Abschnitt

RECHNUNGSLEGUNG
Quartalsabrechnung der Vertragsarzte

Artikel |

(1) Die Rechnungslegung hat gemaf den gesetzlichen Bestimmungen und den Bestimmungen die-
ses Gesamtvertrages (insbesondere 88 45 und 46) zu erfolgen.

(2) Die Vertragsarzte sind zur elektronischen Rechnungslegung auf Grund der jeweils geltenden
Regelung verpflichtet. Unter elektronischer Rechnungslegung versteht man die Ubermittlung der
Abrechnungsdaten mittels Datentréager oder Datenferniibertragung.

(3) Die Verpflichtung zur elektronischen Rechnungslegung gilt hinsichtlich aller Leistungen, die auf
Grund eines mit der Kasse abgeschlossenen kurativen Einzelvertrages (incl. MKP-Leistungen) oder
eines Vorsorgeuntersuchungs-Einzelvertrages erbracht werden.

(4) Bei der elektronischen Rechnungslegung hat der Vertragsarzt die auf Grund der jeweils aktuellen
Regelungen (vgl. Abs. 2) verbindlichen Vorgaben (etwa in Bezug auf die Verwendung eines vorge-
gebenen Datensatzes bzw. die Belegung von dessen Feldern) zu erfillen.

(5) Die Rechnungslegung erfolgt quartalsweise. Die Abrechnung muss jeweils bis zum 15. des auf
das Ende eines Quartals folgenden Monates bei der Arzteverrechnungsstelle der Osterreichischen
Gesundheitskasse einlangen. Bei postalischer Ubermittlung oder Ubermittlung per Datenferniiber-
tragung (DFU) bzw. Abgabe in einer Bezirkstelle ist der Ubermittlungszeitraum zu beriicksichtigen.

(6) Die Kasse hat dem Vertragsarzt den Eingang der elektronisch eingereichten Abrechnungen nach
dem jeweiligen Stand der technischen Moglichkeiten zu bestatigen. Entspricht der der Kasse Uber-
mittelte Datentrager nicht dem gemalf? den Richtlinien des Dachverbandes verbindlichen Datensatz-
aufbau fir Vertragspartner (DVP), wird die Kasse den Vertragsarzt binnen einer Frist von drei Ar-
beitstagen davon verstandigen und unter Angabe der detaillierten Griinde zur Ubermittlung einer
korrigierten Version auffordern.

(7) Jeweils am 25. des ersten Monats nach Quartalsende ist der Kammer von der Kasse eine Liste
jener Vertragsarzte zu Ubermitteln, welche zu diesem Zeitpunkt keine oder keine den einheitlichen
Grundsatzen entsprechende Abrechnung eingereicht haben.



=27 -

Artikel Il

1. Abschnitt

HONORIERUNG
Artikel |

(1) Die Honorierung der von Vertragsarzten fur Allgemeinmedizin erbrachten Leistungen erfolgt nach
Maf3gabe des Tarifes fur Vertragsfacharzte fur Allgemeinmedizin (Anlage A).

(2) Die Honorierung der von allgemeinen Vertragsfacharzten erbrachten Leistungen erfolgt nach
Mal3gabe des Tarifes fur allgemeine Vertragsfacharzte (Anlage B).

(3) Die Fallpauschale geblhrt nicht, wenn ein Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin im Randgebiet mit
Sonderbewilligung fiir physikalische Therapie (Abs. 8) physikalische Behandlungen auf Grund der
Verordnungen eines anderen Vertragsarztes durchfihrt.

(4) Sonderleistungen kénnen nur fir eigene Patienten verrechnet werden.

(5) Die im Sonderleistungstarif fir Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin verzeichneten Leistungen
kénnen nur von Vertragsarzten fir Allgemeinmedizin, die im Sonderleistungstarif fur allgemeine Ver-
tragsfacharzte verzeichneten Leistungen nur von allgemeinen Vertragsfacharzten verrechnet wer-
den.

(6) Die in den Abschnitten | und Il (Ordinationen und Visiten bzw. allgemeine Sonderleistungen) des
Sonderleistungstarifes fir allgemeine Vertragsfachérzte verzeichneten Leistungen kénnen von allen
Vertragsfacharzten verrechnet werden. Die im Abschnitt 1l (Sonderleistungen aus Fachgebieten)
verzeichneten Leistungen werden nur den Arzten, die der entsprechenden im Untertitel bezeichne-
ten Fachgruppe angehdoren, honoriert.

(7) Sind im Sonderleistungstarif fur die Verrechenbarkeit zusatzlich besondere Voraussetzungen (zB
ausdrickliche Erméachtigung, Nachweis besonderer Ausbildung u. A.) festgelegt, werden die Leis-
tungen nur jenen Vertrags(fach)arzten honoriert, die diese Voraussetzungen erfiillen.

(8) Vertragsarzten fur Allgemeinmedizin, die von der Kasse im Einvernehmen mit der Kammer aus-
drucklich zur Durchfiihrung physikalischer Therapie erméachtigt wurden, werden die erbrachten Leis-
tungen der physikalischen Therapie nach dem Tarif flr physikalisch-medizinische Behandlungen
durch Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin (Anlage A/4) honoriert.

(9) Als Honorar fir die im Falle von Vertretungen gemai 88 20, 21 und 22 vom vertretenden Ver-
tragsarzt in einem Quartal erbrachten Leistungen werden 100 % der in den Tarifen fir Vertragsarzte
fur Allgemeinmedizin (Anlage A) bzw. allgemeine Vertragsfacharzte (Anlage B) festgelegten Fall-
pauschale ausbezahilt; fir Sonderleistungen gebuhrt Gberdies die Verglutung nach dem Sonderleis-
tungstarif fir Vertragsarzte fir Allgemeinmedizin (Anlage A) bzw. allgemeine Vertragsfacharzte (An-
lage B).

Artikel 1l

Die Honorierung der von Vertragsarzten fur Physikalische Medizin und allg. Rehabilitation erbrach-
ten Leistungen erfolgt nach MalRgabe des Tarifes fur Vertragsfacharzte fur Physikalische Medizin
und allg. Rehabilitation (Anlage C).
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Artikel 111

Die Honorierung der von Vertragsfacharzten fir Radiologie erbrachten Leistungen erfolgt nach Malf3-
gabe des Tarifes fur Vertragsfacharzte flr Radiologie (Anlage D).

Artikel IV

Die Honorierung der von Vertragsfacharzten fir med. u. chem. Labordiagnostik erbrachten Leistun-
gen erfolgt nach MalRgabe des Tarifes fur Vertragsfacharzte med. u. chem. Labordiagnostik (Anlage
E).

Artikel V

Die Honorierung der von Vertragsfacharzten fir Pathologie erbrachten Leistungen erfolgt nach Malf3-
gabe des Tarifes fur Vertragsfacharzte fir Pathologie (Anlage F).
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3. Abschnitt

HONORARAUSZAHLUNG
Auszahlung der Honorare der Vertragsarzte

(1) Am letzten Tag des ersten Monates nach Quartalsende erhélt der Vertragsarzt fir das betref-
fende Quartal eine Akontozahlung in der Hohe von 50 % des Bruttohonorars, welches in dem dem
jeweiligen Quartal des Vorjahres entsprechenden Quartal von der Kasse an den Vertragsarzt aus-
bezahlt worden ist. Der Begriff Bruttohonorar bezeichnet die dem Vertragsarzt gebihrende Hono-
rarsumme exklusive GSBG vor Abzug der von der Kammer bekannt gegebenen Abzlge fir Kam-
merumlage und Wohlfahrtsfonds.

(2) Am letzten Tag des zweiten Monates nach Quartalsende erhalt der Vertragsarzt flr das betref-
fende Quartal eine Akontozahlung in der H6he von 25 % des Bruttohonorars, welches in dem dem
jeweiligen Quartal des Vorjahres entsprechenden Quartal von der Kasse an den Vertragsarzt aus-
bezahlt worden ist. Der Begriff Bruttohonorar bezeichnet die dem Vertragsarzt gebiihrende Hono-
rarsumme exklusive GSBG vor Abzug der von der Kammer bekannt gegebenen Abzilge fur Kam-
merumlage und Wohlfahrtsfonds.

(3) Der Anspruch auf die Akontozahlungen gemaR Abs. 1 und 2 besteht unabhéngig davon, ob der
Vertragsarzt der Kasse die Abrechnung fiir das betreffende Quartal zeitgerecht (siehe Artikel |
Abs. 5) Ubermittelt hat.

(4) Kann der Akontierung kein Vergleichsquartal des Vorjahres zu Grunde gelegt werden, erhalt der
Vertragsarzt am letzten Tag des ersten Monates eines Quartals von der Kasse jenen Betrag, der 50
%, am letzten Tag des zweiten Monates eines Quartals jenen Betrag, der 25 % des im Vergleichs-
guartal des Vorjahres in der entsprechenden Fachgruppe als Durchschnittsbruttohonorar ausbezahlt
worden ist als Akontozahlung Uberwiesen.

(5) Die Endabrechnung durch die Kasse erfolgt spatestens am letzten Tag des dritten Monates nach
Ablauf des jeweiligen Quartals. Mit der Endabrechnung erhalt der Vertragsarzt von der Kasse eine
detaillierte Abrechnung und die Restzahlung fir das jeweilige Quartal. Der Begriff Restzahlung be-
zeichnet jenen Betrag, der sich nach Reduktion des fir das betreffende Quartal gebiihrenden Brut-
tohonorars (inklusive des Honorars fir Vertretungsfélle) um die geman Abs. 1 bzw. Abs 2 geleisteten
Akontozahlungen sowie allféllige sonstige Forderungen (zB Drittschuldneranspriiche, Beitragsriick-
stande) und exklusive GSBG ergibt.

(6) Der Anspruch auf die zweite Akontozahlung und die Restzahlung gemaR Abs. 4 ruht, wenn bis
zum 15. des zweiten auf das Quartalsende folgenden Monates keine ordnungsgeméfie Rechnungs-
legung durch den Vertragsarzt erfolgt ist. Ebenso ruht der Anspruch auf Akontozahlungen im Sinne
von Abs. 1 fur das Folgequartal. Legt der Vertragsarzt im folgenden Quartal ordnungsgemafn Rech-
nung, lebt der Anspruch auf Akontierung wieder auf und er erhalt die Akontozahlung und die Rest-
zahlung fiir das Honorar des Vorquartals entsprechend dem Rhythmus der Anweisungstermine des
jeweils gerade laufenden Abrechnungsquartals. Legt er nicht ordnungsgemafl Rechnung, erfolgt
auch im Folgequartal keine Zahlung.

(7) Die Zeitpunkte fir den Abzug jener Honoraranteile, die die Kasse im Namen der Kammer auf-
grund geltender rechtlicher Vorgaben einzubehalten und an diese zu tGberweisen hat, werden zwi-
schen Kammer und Kasse vereinbart.

(8) Ubermittelt der Vertragsarzt bis zum 15. des zweiten auf das Quartalsende folgenden Monates
keine Abrechnung, erfolgt ein Abzug in Hohe von 2 % des im betreffenden Abrechnungsquartal
gebuhrenden Bruttohonorars.
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(9) Die Kasse wird der Kammer zum Termin der Endabrechnung jenes Quartals fur welches keine
ordnungsgemale Rechnungslegung erfolgt ist, die Namen der Arzte bekannt geben, bei denen der
Anspruch auf Akontierung ruht.

(10) Hat der Vertragsarzt der Kasse fir mindestens drei aufeinander folgende Quartale nicht ord-
nungsgeman Rechnung gelegt, ist er mittels eingeschriebenen Briefes, von dem eine Abschrift an
die Kammer zu richten ist, von der Kasse zur Rechnungslegung binnen einer Frist von vier Wochen
ab Erhalt des Schreibens aufzufordern. Verstreicht diese Frist ungenitzt, haftet die Kammer der
Kasse flr von dieser bereits geleistete Akontozahlungen. Der aushaftende Betrag ist der Kasse von
der Kammer innerhalb von drei Wochen zu tUberweisen. Mit dem Datum des Einlangens des Betra-
ges bei der Kasse geht die Forderung auf die Kammer (ber.

(11) Bei nicht termingerechter Uberweisung (vgl. Abs. 1) der Akontozahlungen bzw. der Restzahlung
durch die Kasse sind von dieser fir den jeweils aushaftenden Betrag ab dem Falligkeitstag Verzugs-
zinsen in Hohe von 5 % p.a. zu bezahlen, die dem Vertragsarzt bei der nachstfolgenden Abrechnung
anzuweisen sind.
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ANLAGE 2

Richtlinien fur die Auswahl und Invertragnahme von Vertragsarzten fir Allgemeinmedizin
und Vertragsfacharzten
gemal § 6 Abs. 1 Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011

Praambel

(1) Die Vertragsparteien kommen uberein, die Auswahl von Vertragsarzten fur Allgemeinmedizin
und Vertragsfacharzten fir die Invertragnahme bei der Osterreichischen Gesundheitskasse nach
den im Folgenden genannten Kriterien vorzunehmen.

(2) Soweit im Folgenden personenbezogene Bezeichnungen nur in ménnlicher Form verwendet
werden, beziehen sie sich auf Manner und Frauen in gleicher Weise.

(3) Die Zahl der Stellen sowie deren regionale Verteilung werden im Einvernehmen zwischen der
Kammer und der Kasse festgelegt und unter Berticksichtigung des Bedarfes gegebenenfalls korri-
giert. Dementsprechend werden nach gemeinsamer Durchfiihrung von Bedarfsprifungen (z.B. Pri-
fung von Frequenzen, Umsatz, anonymen Erhebungen beziglich Wartezeiten, Anhérung der be-
troffenen Kollegen) und nach MalRgabe der Bevélkerungsentwicklung neue Stellen errichtet sowie
bestehende Stellen nachbesetzt oder aufgelassen.

(4) Eingaben, die als ,Ansuchen um die Invertragnahme® und jene, die als ,Ansuchen um die Vor-

merkung fur die Invertragnahme® bezeichnet werden (im Folgenden beide als ,Ansuchen um die
Invertragnahme® bezeichnet), sind gleichzuhalten. Bei der Bearbeitung besteht kein Unterschied.

Abschnitt I.

§1
Antragstellung

(1) Ansuchen um die Invertragnahme sind schriftlich (tunlichst mit dem von der Kammer aufgelegten
Formblatt, allenfalls per Brief, Fax, E-Mail) an die Kammer zu richten.

(2) Mindliche (telefonische) Antragstellungen sind nicht mdglich.
(3) Das Tagesdatum des Eingangsstempels ist auf dem Antrag zu vermerken.

(4) Ansuchen um Invertragnahme, die bei der Kasse einlangen, sind von dieser umgehend an die
Kammer weiterzuleiten.

(5) Das Einlangen des Antrages bei der Kasse ist dem Einlangen bei der Kammer gleichzusetzen.
Abs. 2 gilt sinngemal.
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Abschnitt II.

82
Interessentenlisten

(1) Die Kammer fuhrt eine Liste (Interessentenliste), in der samtliche Arzte eingetragen werden, die
ein Ansuchen um Invertragnahme gestellt haben. Im Rahmen der Kammer wird eine Interessenten-
liste fur Arzte fur Allgemeinmedizin, sowie Interessentenlisten fir Facharzte gefiihrt, wobei fir jedes
Sonderfach eine eigene Interessentenliste gesondert geftihrt wird.

(2) Die Eintragungen in die Interessentenlisten sind fortlaufend zu nummerieren.
(3) Die Interessentenliste enthalt folgende Angaben:

a) Name und Arztnummer des Interessenten,
b) Datum der Eintragung in die Interessentenliste
¢) Reihungsnummer

(4) MaRgeblich fur die Reihenfolge der Eintragung in die Interessentenliste ist das Datum des Ein-
langens des entsprechenden Ansuchens bei der Kammer bzw. der Kasse.

§3
Eintragung in die Interessentenliste

(1) Voraussetzung fur die Eintragung in die Interessentenliste ist der Nachweis der Berufsberechti-
gung als niedergelassener Arzt fir Allgemeinmedizin bzw. Facharzt eines Sonderfaches in Oster-
reich. Die erforderlichen Unterlagen sind bei der Antragstellung vorzulegen. Verfligt ein Arzt tber
mehrere Berufsberechtigungen, so hat er zu bezeichnen, in welche Interessentenliste(n) er einge-
tragen werden will.

(2) Die Eintragung in die Interessentenlisten kann friihestens mit dem Datum der Ausstellung des
entsprechenden Diploms erfolgen.

(3) Jede Interessentenliste ist 6ffentlich, wobei auf der Homepage der Kammer (www.aekwien.at) nur
die Arztnummer des Arztes veroffentlicht wird. Jeder Interessent, der um Vormerkung in der Interes-
sentenliste ansucht, wird von der Kammer dartiber informiert, dass die Interessentenliste im Internet
publiziert wird und er dieser Publikation seine Zustimmung erteilen muss. Erklart er sich mit der
Publizierung seiner Daten in dieser Form nicht einverstanden, so kann keine Eintragung erfolgen.
Wird die erteilte Einwilligung nach erfolgter Eintragung zurtickgezogen, ist der Betreffende von der
Kammer aus der Interessentenliste zu streichen.

(4) Personen, die als Arzte fiir Allgemeinmedizin oder Fachéarzte Einzelvertrage mit einer Gebiets-
krankenkasse (ausgenommen Tatigkeiten im Rahmen von Job-Sharing) bzw. ein vergleichbares
Vertragsverhaltnis im Ausland abgeschlossen haben, kdnnen nicht in die Interessentenliste aufge-
nommen werden.

(5) Die Kammer kann fir die FUhrung der Interessentenliste von den Interessenten einen Verwal-
tungskostenbeitrag verlangen. Die Nichtentrichtung dieses Beitrages fuhrt zur Streichung aus der
Interessentenliste.
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8§84
Streichung aus der Interessentenliste

(1) Eine Streichung aus der Interessentenliste erfolgt

a) wenn der Interessent selbst dies schriftlich verlangt mit dem Datum des Einlangens seines
Antrages bei der Kammer oder der Kasse.

b) im Falle des Todes des Interessenten mit dem Zeitpunkt des Todes.

c) wenn der Interessent bei einem Wohlfahrtsfonds oder einer Pensionsversicherung
einen Antrag auf dauernde Invaliditatsversorgung bzw. Altersversorgung oder Erwerbsunfa-
higkeits- bzw. Alterspension einbringt mit dem Zeitpunkt des Einlangens des Antrages beim
Wohlfahrtsfonds oder der Pensionsversicherung.

d) wenn der Interessent als Arzt fir Allgemeinmedizin oder Facharzt einen Einzelvertrag oder
als Gesellschafter einer Gruppenpraxis einen Gruppenpraxiseinzelvertrag mit einer Gebiets-
krankenkasse abschliel3t oder ein vergleichbares Vertragsverhaltnis im Ausland ausibt mit
dem Zeitpunkt des Inkrafttretens des Vertragsverhéltnisses.

e) im Falle einer Verurteilung des Interessenten im Sinne des § 343 Abs. 2 Z. 4 bis 6 ASVG.

f) bei Nichtentrichtung des Verwaltungsbeitrages geméan § 3 Abs. 5.

(2) Im Falle der Streichung aus den oben angefiihrten Griinden erfolgt eine Léschung aller bisher

gemal |.3. der Reihungskriterien erworbener Punkte.

§5
Wiedereintragung in die Interessentenliste

(1) Die Wiedereintragung in die Interessentenliste ist auf Antrag mdoglich. 88 2 und 3 gelten sinnge-
mal.

(2) Bei einer Streichung gemal 8 4 Abs. 1 lit. d ist eine Wiedereintragung in die Interessentenliste
erst nach dem Ende der Tatigkeit als Vertragsarzt oder als Gesellschafter einer Vertragsgruppen-
praxis mdglich. Abhéngig von der regionalen und fachbezogenen Versorgungssituation kann im In-
vertragnahmeausschuss festgelegt werden, dass bei bestimmten Ausschreibungen, die vom Inver-
tragnahmeausschuss ausdrucklich definiert werden, die Zeit einer Tatigkeit als Vertragsarzt oder
Gesellschafter einer Vertragsgruppenpraxis einer Gebietskrankenkasse oder einem vergleichbaren
Vertragsverhaltnis im Ausland, Punkte gemaf 1.3 der Reihungskriterien angerechnet werden. Dies
wird bei den betreffenden Ausschreibungen von Kammer und Kasse auf der Homepage der Kammer
(www.aekwien.at) veroffentlicht.

(3) Bei einer Streichung gemalR § 4 lit. e) ist eine Wiedereintragung in die Interessentenliste erst
nach Ablauf der jeweiligen gesetzlichen Tilgungsfrist mdglich.

(4) War der Bewerber bereits einmal Inhaber eines Kassenvertrages und wurde ihm der Vertrag
gemal § 343 Abs. 4 ASVG rechtskraftig gekiindigt, kann eine Wiedereintragung in die Interessen-
tenliste erst nach Ablauf von finf Jahren ab dem Zeitpunkt der Beendigung des Vertragsverhaltnis-
ses erfolgen.

(5) War der Bewerber bereits einmal Inhaber eines Gesellschafteranteiles einer Vertragsgruppen-
praxis, aus welcher er ausgeschieden ist, so hat er das Recht, einmalig, mit dem urspringlichen
Datum seiner Eintragung, in die Interessentenliste wieder aufgenommen zu werden, wobei aus-
schlieBlich jene Punkte wieder aufleben, die bis zum Eintritt in die Vertragsgruppenpraxis bereits
erworben wurden.
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8§86
Verdffentlichung

(1) Die Interessentenliste wird im Internet auf der Homepage der Kammer (www.aekwien.at) publiziert
und regelmafig aktualisiert.

(2) Die Kammer wird der Kasse auf Verlangen Uber die Grunde allfalliger Veréanderungen der Liste
Auskunft geben und Einsicht in die diesbezliglichen Akte gewahren.

Abschnitt Ill.

87
Ausschreibung

(1) Stellen werden im Einvernehmen von Kasse und Kammer im Internet auf der Homepage der
Kammer (www.aekwien.at) publiziert. Zusatzlich wird im Presseorgan der Kammer ein allgemeiner
Hinweis auf die verlautbarten Ausschreibungen aufgenommen.

(2) Wird eine bestehende Stelle ausgeschrieben, so ist dies in der Ausschreibung anzugeben. Die
Ausschreibung hat Angaben zur Lage der ausgeschriebenen Stelle innerhalb der 6rtlichen Zustan-
digkeit der Kasse (den Bezirk bzw. die Versorgungsregion, entsprechende StralRenziige oder Teil-
gebiete von Bezirken), die vom Bewerber zu erfillenden fachlichen Qualifikationen sowie allféllige
sonstige spezifische Erfordernisse bzw. Schwerpunkte wie zum Beispiel Additivfacher oder Spezia-
lisierungen der OAK zu enthalten. Die Bewerbungsfrist ist in der Ausschreibung anzufiihren, muss
jedoch mindestens 14 Tage betragen. Bei Ausschreibung einer bestehenden Planstelle wird der
Vertrag des Planstelleninhabers mit dem Zeitpunkt der Invertragnahme des Kassenplanstellennach-
folgers befristet.

(3) Wird eine neue Stelle ausgeschrieben, so ist dies in der Ausschreibung anzugeben. Eine neue
Stelle liegt dann vor, wenn keine Planstellennachfolge (8 12 ff) vorliegt, bei der die Ordinationsraum-
lichkeiten und/oder der Patientenstock der Ordination tbernommen werden kann. Die Ausschrei-
bung hat Angaben zur Lage der Stelle innerhalb der értlichen Zustéandigkeit der Kasse (insbesondere
den Bezirk bzw. die Versorgungsregion), die vom Bewerber zu erfullenden fachlichen Qualifikatio-
nen sowie allféllige sonstige spezifische Erfordernisse bzw. Schwerpunkte (z.B. Additivfacher oder
Spezialisierungen der OAK) zu enthalten. Die Bewerbungsfrist ist in der Ausschreibung anzufiihren,
muss jedoch mindestens 14 Tage betragen.

(4) Liegen bertcksichtigungswirdige Griinde vor, kann die Ausschreibung im Einvernehmen zwi-
schen der Kasse und der Kammer widerrufen werden.

§8
Bewerbungen
(1) Bewerbungen haben stets von einzelnen Arzten zu erfolgen.

(2) Bewerbungen sind an die Kammer zu richten. Der Bewerbung sind s&mtliche fur die Bewerbung
notwendigen Unterlagen beizulegen.
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(3) Bewerber, die noch nicht in der Interessentenliste eingetragen sind, haben auferdem die Erfiil-
lung der in Abschnitt Il. 8 3 Abs. 1 genannten Voraussetzungen nachzuweisen. Sofern diese vorlie-
gen, erfolgt die Eintragung in die Interessentenliste automatisch mit dem Zeitpunkt des Einlangens
der Bewerbung. Abschnitt Il. § 3 Abs. 3 gilt sinngemaf.

(4) Bewirbt sich ein Bewerber um mehrere ausgeschriebene Stellen fur Gruppen- und/oder Einzel-
praxen, unabhéngig vom Zeitpunkt der Ausschreibung, so hat er bei den Bewerbungen anzugeben,
fur welche Stelle ein bevorzugtes Interesse gegeben ist (Prioritat). Ein Bewerber kann nur fir jene
Stelle erstgereiht werden, die von ihm als Prioritéat angegeben wurde. Fir alle anderen ausgeschrie-
benen Stellen, um die er sich beworben hat, kann er bestenfalls zweitgereiht werden.

(5) Ergibt es sich durch den Verzicht eines bei einer anderen Stelle erstgereihten Bewerbers, dass
er auch fur diese von ihm nicht als Prioritdt angegebene Stelle zum Erstgereihten aufriickt, ist er von
der Kammer darlber unverziglich in Kenntnis zu setzen und aufzufordern, binnen einer Woche
schriftlich bekannt zu geben, fir welches der Vergabeverfahren die Bewerbung aufrecht bleibt. In
diesem Fall bedeutet die Abgabe einer Prioritat die Beendigung der Bewerbung fir das jeweils an-
dere Vergabeverfahren. Gibt der Bewerber innerhalb dieser Frist keine neue Prioritat ab, so wird er
nur in jenem Vergabeverfahren, in welchem er selbst eine Prioritdt angegeben hat, weiter als Be-
werber gefihrt.

(6) Ergibt es sich, dass ein Bewerber bereits bei einer Planstelle erstgereiht ist, so ist eine weitere
Erstreihung solange unmoglich, bis er von dieser Planstelle schriftlich zurtickgetreten ist.

(7) Hat der Bewerber keine Prioritat bekannt gegeben, kdnnen Kammer und Kasse ersatzweise eine
Prioritat festlegen. Der Bewerber ist dariiber in Kenntnis zu setzen. Abs. 4 und 5 gelten sinngemalf.

(8) Eine abgegebene oder ersatzweise festgelegte Prioritat kann wahrend des laufenden Vergabe-
verfahrens nur im Einvernehmen zwischen Kammer und Kasse abgeé&ndert werden. Eine neue Pri-
oritat kann erst abgegeben werden, wenn das Verfahren nach dieser Vereinbarung hinsichtlich der
Besetzung der Stelle, fir die eine Prioritat abgegeben oder festgelegt wurde, beendet ist.

g§9
Reihung der Bewerber

(1) Die Kammer prift die bis zum Ende der Bewerbungsfrist eingelangten Bewerbungsunterlagen
und fihrt eine Reihung der Bewerber durch.

(2) Die Reihung der Bewerbungen erfolgt nach dem unter Beriicksichtigung der Verordnung des
Bundesministerin fir Gesundheit und Frauen in der jeweils geltenden Fassung erstellten Punk-
teschema gemal der Anlage zu dieser Vereinbarung.

(3) Die Kammer wird der Kasse die Reihung aller Bewerber sowie die Berechnung der Punkte pro
Bewerber innerhalb einer Frist von vier Wochen nach Ablauf der Bewerbungsfrist bekannt geben
und alle Bewerbungsunterlagen der Bewerber mit den héchsten Punktezahlen Gbermitteln. Auf Ver-
langen werden der Kasse auch die Bewerbungsunterlagen aller anderen Bewerber Gbermittelt.

(4) Die Kasse uberprift die von der Kammer vorgenommene Reihung. Die definitive Festlegung der
Reihung trifft der Invertragnahmeausschuss (8 13).

(5) Bewerber haben nach der Beschlussfassung des Invertragnahmeausschusses und nach Verof-
fentlichung der Reihungen das Recht in ihre eigenen Bewerbungsunterlagen sowie in die Bewer-
bungsunterlagen der Mitbewerber um die konkrete Stelle in der Kammer Einsicht zu nehmen. Die
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Kasse ist vor der Einsichtnahme zu verstandigen. Die Herstellung von Abschriften (Kopien, Fotogra-
phien, etc.) durch die Kammer sind als solche zu kennzeichnen. Der Bewerber ist dabei von der
Kammer darauf hinzuweisen, dass diese Unterlagen ausschlie3lich im Zusammenhang mit diesem
Bewerbungsverfahren verwendet werden dirfen. Das Mithehmen der Originalunterlagen ist aus-
nahmslos nicht gestattet. Zieht ein Bewerber seine Bewerbung zurtick, so ist eine Einsichtnahme in
die Bewerbungsunterlagen der ehemaligen Mitbewerber um die konkrete Stelle nicht zulassig.

(6) Die Kasse und die Kammer kdnnen gemeinsam die Invertragnahme des Erstgereihten mit Be-
grindung ablehnen, wenn erhebliche Bedenken bestehen, dass der mit dem Einzelvertrag verbun-
dene Versorgungsauftrag durch diesen Bewerber nicht erfillt werden kann oder wenn gerichtliche
Verurteilungen gegen den Erstgereihten im In- oder Ausland vorliegen.

§10
Bewertung/Hearing

(1) Haben zwei oder mehrere Bewerber dieselbe Punkteanzahl erreicht, so gilt jener Bewerber als
erstgereiht, dessen Punkteanzahl bei der Beurteilung der fachlichen Qualifikation (Anlage | Z. 1 und
2) am hdchsten ist. Ist der Punktestand der Bewerber auch unter Beriicksichtigung der fiir die fach-
liche Qualifikation erreichten Punkte gleich, so ist die Entscheidung lber die Vergabe der Stelle auf
Grund eines Hearings gemal den Bestimmungen der Reihungskriterienverordnung zu treffen.

(2) Die Teilnehmer des Hearings sind alle nach Abs. 1 betroffenen Bewerber sowie die gleiche An-
zahl von Vertretern der Kammer und der Kasse.

(3) Sobald Einvernehmen zwischen Kammer und Kasse besteht, ist der Erstgereihte zu informieren.
Die von den Bewerbern jeweils erreichte Punkteanzahl wird auf der Homepage der Kammer
(www.aekwien.at) veroffentlicht.

Abschnitt IV.

§11

Neue Stellen

Handelt es sich bei der ausgeschriebenen Stelle um eine neu geschaffene, so wird der erstgereihte
Bewerber aufgefordert, innerhalb der in der Ausschreibung bezeichneten Region Ordinationsraum-
lichkeiten zu suchen. Kann er innerhalb von drei Monaten keine mdgliche Praxisadresse bekannt-
geben, so riickt der nachstgereihte Bewerber nach. In begriindeten Fallen ist eine Fristverlangerung
maglich.

§12

Stellennachfolge

(1) Handelt es sich bei der ausgeschriebenen Stelle um eine, die zuvor von einem Vertragsarzt der
Kasse besetzt war, so wird der gemafd Abschnitt 1ll. erstgereihte Bewerber von der Kammer im ei-
genen Namen und im Namen der Kasse Uber das Ergebnis informiert und eingeladen, binnen drei
Monaten einen Standort fur Ordinationsrdumlichkeiten innerhalb eines n&heren Umkreises zur aus-
geschriebenen Planstelle und unter Bertcksichtigung der ortlichen Versorgungssituation vorzu-
schlagen. Der in Aussicht genommene Ordinationsstandort ist durch den Invertragnahmeausschuss
zu genehmigen. Der ndhere Umkreis ist dabei von Kammer und Kasse unter der Berucksichtigung
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der Versorgungssituation zu beurteilen, wodurch es im Einzelfall auch zu Bezirks- und Regionen-
Uberschreitung kommen kann.

(2) Sofern nichts anderes vereinbart ist, endet der Vertrag des Planstelleninhabers mit jenem Datum,
mit dem der Vertrag des Planstellennachfolgers in Kraft tritt.

(3) Nennt der erstgereihte Bewerber binnen drei Monaten vom Zeitpunkt der Information gemaf
Abs. 1 keine entsprechende mdgliche Ordinationsadresse im Sinne von Abs. 1, kommt der n&chst-
gereihte Bewerber zum Zug. In begriindeten wichtigen Ausnahmefallen kann die Dreimonatsfrist fur
den erstgereihten Bewerber auf dessen Antrag durch den Invertragnahmeausschuss verlangert wer-
den.

(4) Der Einzelvertrag tritt erst in Kraft, wenn alle flr den Betrieb der Ordination und ihrer Einrichtun-
gen erforderlichen behdrdlichen Bewilligungen vorliegen.

(5) Nach erfolgter Reihung ist ein Verzicht auf die Stelle binnen drei Monaten mittels schriftlicher
Erklarung moglich. Diese ist auf dem Weg tber die Kammer an die Kasse zu richten. In diesem Fall
wird der Bewerber nicht aus der Interessentenliste gestrichen. Erfolgt der Verzicht nach Ablauf die-
ser Frist oder wird der dafiir vorgesehene Weg nicht eingehalten, wird der Bewerber aus der Inte-
ressentenliste geldscht. Im Falle eines Verzichtes des erstgereihten Bewerbers riickt der nachstge-
reihte Bewerber in dessen Position nach.

(6) Ist die betreffende Planstelle nach Ablauf eines Jahres ab Ausschreibung nicht durch Abschluss
eines neuen Vertrages besetzt worden, kann die Ausschreibung im Einvernehmen zwischen der
Kasse und der Kammer widerrufen werden.

(7) Der Fristenlauf fur die in diesen Paragraphen bezeichneten Fristen beginnt jeweils mit der be-
zughabenden schriftlichen Mitteilung durch die Kammer. Mal3geblich ist jeweils das Datum des Ein-
langens des Schreibens beim Adressaten.

(8) Lehnt ein erstgereihter Bewerber die Ubernahme von Planstellen dreimal ab wird er fiir die Dauer
von 18 Monaten ab dem Zeitpunkt der schriftlichen Information (ber die dritte Erstreihung fir alle
Ausschreibungen, fir die er sich in diesem Zeitraum bewirbt, automatisch und unabhéngig von der
Punkteanzahl als Letzter gereiht. Keine Ablehnung liegt vor, wenn ein Bewerber im Fall einer mehr-
fachen Erstreihung seine Prioritat gemaf 8 8 Abs. 5, Abs. 6, Abs. 7 oder Abs. 8 festlegt bzw. aban-
dert.

Abschnitt V.

§13

Invertragnahmeausschuss

(1) Der Invertragnahmeausschuss setzt sich aus je zwei stimmberechtigten Vertretern der Kammer
und der Kasse zusammen und trifft seine Entscheidungen einstimmig.

(2) Der Invertragnahmeausschuss tritt jedenfalls einmal pro Quartal zusammen; sofern dies erfor-
derlich erscheint, kann sowohl die Kammer als auch die Kasse seine Einberufung auch zwischen-
zeitlich verlangen.

(3) Die Beschlussfassung erfolgt grundsatzlich im Rahmen einer Sitzung; im Anlass kann auch ein
Umlaufbeschluss gefasst werden.
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ANLAGE

zur Vereinbarung zwischen der Arztekammer fir Wien und der
Wiener Gebietskrankenkasse als Rechtsvorgangerin der Osterreichischen Gesundheits-
kasse fur die Auswahl und Invertragnahme von
Vertragsarzten fur Allgemeinmedizin und Vertragsfacharzten
(ausgenommen Facharzten fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde bzw. Zahnérzte)
gemal § 6 Abs. 1 Gesamtvertrag

Reihungskriterien

Die Reihung der Bewerber erfolgt nach folgenden Kriterien:

1.

1.

Berufserfahrung ab Erlangung des ius practicandi als Arzt fiir Allgemeinmedizin oder als Fach-
arzt.

1 Berufserfahrung als angestellter und/oder freiberuflicher Arzt. Eine Tatigkeit als Arzt fur Allge-
meinmedizin bei gleichzeitiger Meldung auf eine Ausbildungsstelle im Hauptfach eines Son-
derfaches wird fur die Berufserfahrung als angesteliter Arzt nicht angerechnet.
Bewertung nach Punkten:

0,25 Punkte pro Monat, max. 9 Punkte

1.2 Berufserfahrung niedergelassener Arzt

Inshesondere fallen unter diesen Punkt die Berufserfahrung als Teilhaber eines geteilten Ver-

trages (Job-Sharing) gemal § 8 Gesamtvertrag, die Tatigkeit als Wahlarzt und die Téatigkeit
als Vertragsarzt oder Gesellschafter einer Vertragsgruppenpraxis einer Gebietskrankenkasse.
Bewertung nach Punkten:

0,5 Punkte pro Monat, max. 10 Punkte

1.3 Berufserfahrung als Praxisvertreter oder angestellter Arzt in Ordinationen mit Vertragen mit

Gebietskrankenkassen
Bewertung nach Punkten:
a) Praxisvertretung: 1 Punkt pro 15 Vertretungstage. Vertretungstage in der ausgeschriebe-
nen Planstelle werden mit 1 Punkt pro 10 Vertretungstage berechnet.
b) Anstellung: 0,5 Punkte pro Anstellungsmonat, hierbei wird jeder Monat bericksichtigt, in
dem zumindest flr einen Tag eine entsprechende Anstellung bestand.
Insgesamt kdnnen maximal 16 Punkte erworben werden. Die geeigneten Nachweise sind ge-
maf den Bestimmungen aus Abschnitt Il zu erbringen.

1.4 Berufserfahrung im Arztefunkdienst bzw. in analogen Notarztsystemen.

Die Anrechnung erfolgt nur bei Bewerbungen um eine Vertragsarztstelle fir Allgemeinmedizin
oder Kinder- und Jugendheilkunde.
Bewertung nach Punkten:

0,125 Punkte pro Dienst im Arztefunkdienst oder einem analogen Notarztsystem, max.
5 Punkte

Nach den unter Abschnitt I. Punkt 1 Ziff. 1.1. bis 1.4. genannten Kriterien kdnnen insgesamt maximal
35 Punkte erworben werden

2.

2.

2.

Fachliche Qualifikation
1 Allgemeine fachliche Qualifikation

1.1 Auf Grund folgender gelisteter Diplome/Ausbildungen bzw. von der OAK verliehener
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Diplome:

Bewertung nach Punkten:

Fortbildungsdiplom — 4 Punkte (nur ein Diplom anrechenbar)
Diplom Substitutionsbehandlung — 3 Punkte

Lehrgang ,Die Arztpraxis — ein erfolgreiches Unternehmen® — 2 Punkte
Notarztdiplom — 2 Punkte

PSY I Diplom — 1 Punkt

PSY Il Diplom — 2 Punkte

PSY Il Diplom — 3 Punkte

Diplom fur manuelle Medizin — 1 Punkt

Diplom fur Neuraltherapie — 1 Punkt

Diplom fur Arbeitsmedizin — 1 Punkt

Diplom fur Erndhrungsmedizin — 1 Punkt

Diplom fur Kurortemedizin — 1 Punkt

Diplom fur Geriatrie — 1 Punkt

Diplom fur Sportmedizin — 1 Punkt

Diplom Umweltmedizin — 1 Punkt

Diplom Palliativmedizin — 1 Punkt

Schularztdiplom — 1 Punkt

Diplom fur Genetik — 1 Punkt

Diplom fur Sexualmedizin — 1 Punkt

Diplom fur spezielle Schmerztherapie — 1 Punkt

Diplom fur Akupunktur — 1 Punkt

Physikatskurs — 1 Punkt

EEG-Zertifikat — 1 Punkt

OAK Zertifikat arztliche Wundbehandlung — 1 Punkt
Verrechnungsberechtigung Sonographie — 1 Punkt

lus Practicandi bei Bewerbungen um eine Facharztstelle — 2 Punkte
Facharztdiplom bei Bewerbungen um eine Stelle fiir Allgemeinmedizin — 2 Punkte
Alle tGbrigen Diplome der OAK — 0,5 Punkte pro Diplom

2.1.2 Auf Grund von Additivfachern und/oder Spezialisierungen der OAK:

Bewertung nach Punkten:
8 Punkte pro Additivfach oder Spezialisierung

2.1.3 Habilitation an einer medizinischen Universitét im jeweils ausgeschriebenen Fachbereich

Bewertung nach Punkten:
2 Punkte

2.1.4 Auf Grund neuer Sonderféacher:

2.2

Ab dem Zeitpunkt der rechtsverbindlichen Anerkennung eines bestehenden Additivfaches als
Sonderfach

Bewertung nach Punkten:

0,5 Punkte je Sonderfach

Der Nachweis eines in der Ausschreibung angegebenen fachlich medizinischen Schwerpunk-
tes durch entsprechende Diplome, Zusatzfacher etc.

Bewertung nach Punkten:

7 Punkte

Insgesamt kdnnen durch die Punkte 2.1.1 bis 2.1.4 und 2.2 maximal 15 Punkte erworben werden.

3. ,Wartezeit“ auf der Interessentenliste
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Die ,Wartezeit beginnt mit dem Datum der Eintragung in die fachspezifische Interessenten-
liste der Kammer oder mit der ersten ordnungsgeméafien Bewerbung flr ausgeschriebene Ver-
tragsarztstellen nach Erlangung der Berufsberechtigung als Arzt fir Allgemeinmedizin oder
Facharzt.

Wahrend eines aufrechten Einzelvertragsverhaltnisses zu einer Gebietskrankenkasse, auch
als Gesellschafter einer Vertragsgruppenpraxis einer Gebietskrankenkasse, sowie bei einem
vergleichbaren Vertragsverhéltnis im Ausland, kdnnen aus dem Titel Wartezeit keine Punkte
erworben werden. Ausgenommen sind Falle gemal § 5 Abs 2.

Bewertung nach Punkten:

0,25 Punkte pro Monat, max. 10 Punkte in den Fachgebieten Radiologie, Medizinische und
Chemische Labordiagnostik und Pathologie. In allen anderen max. 16 Punkte.

4.  Anrechnungszeiten fur Mutterschutz, Elternkarenz, Prasenz- und Zivildienst
Zuruckgelegte Mutterschutzzeiten nach dem Mutterschutzgesetz, zurlickgelegte Elternkarenz-
zeiten nach dem Karenzgeldgesetz und Zeiten, fur die Anspruch auf Kinderbetreuungsgeld
oder gleichartige Leistungen fiir Bewerber aus anderen EU-Mitgliedsstaaten bzw. EWR-Staa-
ten bestand sowie Prasenz-, oder Zivildienstzeiten nach den einschléagigen gesetzlichen Best-
immungen werden angerechnet, sofern aus dem Titel Berufserfahrung Punkt 1 das Punktema-
ximum von 30 Punkten, bzw. bei Vertragsarztstellen fir Allgemeinmedizin sowie Kinder- und
Jugendheilkunde 35 Punkten nicht erreicht ist. Das Punktemaximum von 30 Punkten sowie 35
Punkten bei Vertragsarztstellen fir Allgemeinmedizin sowie Kinder- und Jugendheilkunde
kann auch mit Anrechnungszeiten fur Mutterschutz, Elternkarenz, Prasenz- und Zivildienst ins-
gesamt nicht Uberschritten werden.
Dies qilt fur jene Zeitrdume, die nach dem Zeitpunkt der Promotion liegen, sofern wéhrend
dieser Zeit keine arztliche Tatigkeit ausgetbt wird. Nachweise, die gemal Il. Abs. 5 die Zeiten
des Mutterschutzes, der Elternkarenz sowie den Bezug von Kinderbetreuungsgeld oder einer
gleichartigen Leistung belegen, sind der Bewerbung beizulegen.
Bewertung nach Punkten:
0,2 Punkte pro Monat; maximal 3,6 Punkte pro Kind; insgesamt max. 5 Punkte

5.  Sonderfach Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Sonderfach Frauenheilkunde und Geburtshilfe — durch das weibliche Geschlecht zuséatzlich
vermittelbare besondere Vertrauenswiirdigkeit. Dies findet keine Anwendung, wenn zum Zeit-
punkt der Ausschreibung des Einzelvertrages der Anteil der Vertragsarztinnen inkl. Gesell-
schafterinnen von Vertragsgruppenpraxen im Sonderfach ,Frauenheilkunde und Geburtshilfe*
im regionalen Versorgungsgebiet 50 % oder mehr betragt.
Bewertung nach Punkten:
10 % der in dieser Richtlinie festgelegten maximal erreichbaren Punkte

Il.
Nachweise

(1) Als Nachweis zur Vergabe von Punkten nach I. Ziff. 1.1 und 1.2 werden ausschlieRlich die Arz-
teliste bzw. schriftliche Bestatigungen aus dem Ausland herangezogen. Als Nachweis der Téatigkeit
in einer auslandischen Einrichtung bzw. fur eine im Ausland tatige Organisation (z.B. Arzte ohne
Grenzen) gilt ein von dieser Einrichtung (Organisation) ausgestelltes Bestatigungsschreiben; dieses
muss genaue Angaben Uber Dauer und Art der Tatigkeit enthalten. Als Nachweis fur die Berufser-
fahrung als Vertretungsarzt oder hauptberuflich tatiger Wahlarzt im Ausland ist eine Bestatigung
(allenfalls in einer beglaubigten Ubersetzung) der zustandigen offiziellen Berufsvertretung des je-
weiligen Landes vorzulegen, die genaue Angaben Uber Dauer und Art der Tatigkeit enthalten muss.

(2) Als Nachweis zur Vergabe von Punkten nach I. Ziff. 1.3 wird eine vom vertretenen Arzt bestatigte
Vertretung auf dem von der Kammer aufgelegten Formular sowie gemeldete Vertretungen bei Wit-
wenquartalen herangezogen. Die Nachweise sind unmittelbar nach erbrachter Vertretung bzw. bis
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langstens 15. Marz des folgenden Kalenderjahres in der Kammer vorzulegen und werden abgestem-
pelt bzw. abgezeichnet. Die Nachweise sind entweder per eingeschriebenen Brief, per Telefax, per
E-Mail oder persdnlich bei der Kammer fristgerecht einzubringen. Nachtréglich einlangende Nach-
weise werden bei Bewerbungen nicht berticksichtigt. Die Bestatigungen werden in der Kammer nicht
archiviert und sind gemaf IV. Absatz 3 im Zuge einer Bewerbung immer dem Bewerbungsformular
beizulegen.

(2a) Absatz 2 gilt fur sémtliche Vertretungen, die ab dem 1. Janner 2018 erbracht werden. Vertre-
tungen, die zwischen dem 1. Janner 2017 und dem 31. Dezember 2017 erbracht wurden, mussten
entsprechend der bisher gliltigen Regelung bis 15. Janner 2018 vorgelegt werden.

(3) Als Nachweis zur Vergabe von Punkten nach I. Ziff. 1.4 werden ausschlieRlich schriftliche Besta-
tigungen des Arzte-Funkdienstes bzw. Honorarlisten des Arzte-Funkdienstes bzw. des analogen
Notarztsystems bzw. sonstige Dienstbestétigungen herangezogen.

(4) Als Nachweis zur Vergabe von Punkten nach I. Ziff. 2 werden ausschlief3lich die von der Oster-
reichischen Arztekammer ausgestellten Diplome oder sonst angefiihrten Nachweise herangezogen.

(5) Als Nachweis zur Vergabe von Punkten nach I. Ziff. 4 werden Bestatigungen der Sozialversiche-
rung (bzw. entsprechender Institutionen der EU-Mitgliedsstaaten bzw. EWR-Staaten) Uber Karenz-
oder Kindergeldbezug sowie Bestatigungen Uber Prasenz-, Ausbildungs- und Zivildienst herange-
zogen.

[l
Stichtage

(1) Stichtag fur die Berechnung der Punkte ist der letzte Tag der Bewerbungsfrist.

(2) Berufserfahrungen nach I. werden nur angerechnet, sofern die Erfahrungen vor dem letzten Tag
der Bewerbungsfrist liegen. Erfolgt die Berechnung nach Monaten, so sind bei I. Ziff. 1.2 sowie Ziff.
4 nur volle Kalendermonate zur Berechnung heranzuziehen.

(3) Bei der Berechnung der Punkte nach I. Ziff. 3 werden grundsatzlich volle Kalendermonate her-
angezogen. Verbleibende Tage werden als Resttage aliquotiert, indem sie durch 30 dividiert werden.

V.
Sonstiges

(1) Bewirbt sich ein Arzt mehrmals, sind reihungsrelevante Unterlagen, die weiterhin Gultigkeit ha-
ben, nicht nochmals einzureichen, sondern werden automatisch zur Bewertung herangezogen.

(2) Alle fur die Bewerbung relevanten Unterlagen missen bis zum Ende der Bewerbungsfrist in der
Kammer eingelangt sein. Spater einlangende Unterlagen werden bei der Errechnung der Punkte
nicht bertcksichtigt.

(3) Bewerbungsrelevante Unterlagen kénnen ausschlief3lich anlasslich einer Ausschreibung und nur
wahrend der Bewerbungsfrist eingereicht werden. Das Risiko, dass seine Unterlagen vollstandig
und rechtzeitig in der Kammer eintreffen, trégt der Bewerber.
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ANLAGE 3

Einzelvertrag

§1

(1) Dieser Einzelvertrag wird zwischen Frau/Herrn
Dr.

(im Folgenden Vertragsarztin/Vertragsarzt genannt) und der Osterreichischen Gesundheitskasse
auf Grund der Bestimmungen des Gesamtvertrages vom 1. Janner 2011 abgeschlossen.

(2) Der Inhalt des Gesamtvertrages samt den geltenden Sonder- und Zusatzvereinbarungen wird
von der Vertragsarztin/vom Vertragsarzt zur Kenntnis genommen.

82
Die vertragsarztliche Tatigkeit wird in der Eigenschaft als ausgedubt.
Berufssitz WIEN
Ordinationsstatte
Ordinationszeiten
83

Bezlglich der Art und des Umfanges der vertragsarztlichen Tatigkeit wird im Einvernehmen mit der
Kammer besonders vereinbart:

§4

Die Rechte und Pflichten der Parteien des Einzelvertrages ergeben sich aus dem Gesamtvertrag
samt den geltenden Zusatzvereinbarungen, aus den in Hinkunft abgeschlossenen Zusatzvereinba-

rungen und aus diesem Einzelvertrag.
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§5

(1) Die Vertragsarztin/Der Vertragsarzt gibt durch die Unterfertigung des Einzelvertrages ihr/sein
Einverstandnis, dass die von der Kammer beschlossenen und dem Versicherungstrager bekannt-
gegebenen Abziige von ihrem/seinem Honorar vorgenommen werden kénnen.

(2) Die Vertragsarztin/Der Vertragsarzt erklart weiters, eine Vorentscheidung eines durchgefiihrten
Schlichtungsausschusses als verbindlichen Schiedsspruch im Sinne der §8§ 577 ff. Zivilprozessord-
nung anzuerkennen, sofern nicht fristgerecht ein Antrag an die paritatische Schiedskommission ein-
gebracht wurde.

§6

Das Vertragsverhaltnis beginnt mit dem

Wien,

Fir die Osterreichische Gesundheitskasse

Unterschrift der Vertragsarztin/des Vertragsarztes
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ANLAGE 4

(entfernt)
[XIX. Zusatzprotokoll]
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ANLAGE 5

Vereinbarung

abgeschlossen zwischen der Wiener Gebietskrankenkasse (Kasse) als Rechtsvorgangerin der Os-
terreichischen Gesundheitskasse und der Arztekammer fir Wien (Kammer) zum Gesamtvertrag
vom 1. Janner 2011 betreffend die Behandlung von nicht in Osterreich sozialversicherten Personen,
die arztliche Leistungen mittels Europaischer Krankenversicherungskarte (EKVK) in Anspruch neh-

men

Praambel
(1) Die Vertragsparteien kommen Uberein, dass fur die Behandlungsfalle der in einem EU-Mitglieds-
staat, EWR-Staat oder der Schweiz versicherten Patienten, deren Anspruch mit gultiger Europai-
scher Krankenversicherungskarte bzw. Ersatzbescheinigung nachgewiesen wird, die folgenden

Bestimmungen zur Anwendung gelangen.

(2) Soweit im Folgenden personenbezogene Bezeichnungen nur in mannlicher Form verwendet wer-

den beziehen sie sich auf Manner und Frauen in gleicher Weise.

l.
Die Behandlung der in einem EU-Mitgliedsstaat, EWR-Staat oder der Schweiz versicherten Patien-
ten, die ihren Anspruch mit glltiger Européischer Krankenversicherungskarte bzw. Ersatzbeschei-
nigung nachweisen, erfolgt entsprechend der europarechtlichen Bestimmungen durch Vertragsarzte

der Kasse im Ausmalf? des Notwendigen als Sachleistung.

Il.
Patienten, die mittels EKVK Sachleistungen in Anspruch nehmen wollen, haben bei der Inanspruch-
nahme eine giltige EKVK und einen amtlichen Lichtbildausweis vorzulegen. In der Ordination wir
geprift, ob die Karte formal gultig ist (Gultigkeitsdauer auf der Karte) und mit der Identitat des Pati-
enten auf dem amtlichen Lichtbildausweis (zB Reisepass, Personalausweis etc.) tbereinstimmt und
soweit dies dem Vertragsarzt méglich und zumutbar ist, ob die Einreise des Patienten nach Oster-
reich nicht ausschlie3lich zur Krankenbehandlung erfolgte und die Behandlung in Relation zur Dauer
des Aufenthaltes in Osterreich notwendig ist. Kann die Identitat nicht mittels Lichtbildausweis nach-

gewiesen werden, gelten die Patienten als Privatpatienten.
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.
Um die Abrechnung der Leistungen zu gewahrleisten ist eine Kopie der EKVK anzufertigen, so dass
alle Daten der EKVK leserlich sind. Auf der Kopie werden der Ordinationsstempel und das Datum
des Behandlungsbeginnes angebracht. Sollte die vom Patienten vorgelegte EKVK auf Grund des
Zustandes der Karte nicht leserlich sein, kann sie auch nicht als Anspruchsnachweis akzeptiert wer-
den. In diesem Fall kann der Behandlungsfall privat verrechnet werden, bzw. obliegt es dem Patien-

ten von der Osterreichischen Gesundheitskasse eine Ersatzbescheinigung ausstellen zu lassen.

Wenn vom Vertragsarzt gewtinscht wird, das Patientenerklarungsformular weiterzuverwenden, wird

dieses wie bisher von der Kasse zur Verfiigung gestellt.

V.
Die Kopie der EKVK oder das vollstandig ausgefiillte Patientenerklarungsformular ist an die Kasse,
nach Mdglichkeit innerhalb von drei Tagen, per Post an die Leistungsabteilung/Gruppe EVS, oder
per Fax (Fax-Nr. 60 122/2449 oder 3529) oder zusammen mit den Krankmeldungen an die Bezirks-

stelle zu Ubermitteln.

V.
Wenn fur weiterfihrende Behandlungen Folgebelege notwendig sind, so sind die Ublichen Formu-
lare zu verwenden, wobei der Patient darauf hinzuweisen ist, dass bei allen anderen Leistungser-
bringern fiir die Abrechnung deren Leistung ebenfalls eine Kopie der EKVK notwendig ist. Nattrlich
ist es auch maoglich, dass dem Folgebeleg eine Kopie der EKVK beigelegt wird. Der Leistungserbrin-

ger hat diese Daten dann bei der Abrechnung der Folgebehandlung der Kasse zu tbermitteln.

VI.
Bei der Ausstellung von Folgebelegen sind der Name des Patienten, Geburtsdatum und die persén-
liche Kennnummer sowie das Kirzel EKVK, bei der Ausstellung von Rezepten anstatt des Kirzels
EKVK der zweistellige Staatencode anzufihren. Zudem sollte der Patient darauf hingewiesen wer-
den, dass bei allen Leistungserbringern die EKVK und ein amtlicher Lichtbildausweis vorzulegen

sind.
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VII.
Die Abrechnung der Leistungen fur die EKVK-Patienten hat gemaf dem Datensatzaufbau des Dach-
verbandes zu erfolgen, wobei folgende Daten zwingend in den Abrechnungsdatensatz aufzunehmen
sind:

e Vor- und Zuname und Geburtsdatum des Patienten (Satzart 01)

¢ |SO-Staatencode (Versichertenkategorie)

¢ Auslandische personliche Kennnummer des Patienten (Satzart 06)
o Kennnummer der EKVK (Satzart 06)

¢ Institutioncode und Akronym des auslandischen Versicherungstragers (Satzart 06)

VIII.
Erfolgt eine Zuweisung zu einer Folgebehandlung ohne Arztkontakt (Pathologie, eventuell medizi-
nisch-chemische Labordiagnostik) so ist der Zuweisung vom zuweisenden Arzt bzw. von der zuwei-
senden Vertragsgruppenpraxis eine Kopie der EKVK beizulegen.

IX.
EKVK-Patienten sind gemeinsam mit der Abrechnung der Versicherten der §2-Kassen zur Abrech-
nung einzureichen. Bei der Honorarabrechnung sind Papierbelege (Uberweisungen) beizulegen. Die
Kasse wird bei den EKVK-Féllen, die mit allen erforderlichen Daten elektronisch abgerechnet wer-
den, eine technische Lésung anstreben, die es ermdglicht, auf die Ubermittlung von Papierbelegen

Zu verzichten.

X.
Wenn die in dieser Vereinbarung festgelegte Vorgangsweise vom Vertragsarzt eingehalten wird,
verpflichtet sich die Kasse die Leistungen des Vertragsarztes zu den jeweiligen Tarifen der Honora-
rordnung der Kasse als Sachleistung zu verguten. Diese Abrechnungsgarantie gilt auch dann, wenn
sich nachtraglich herausstellen sollte, dass doch kein Anspruch gegeniber dem ausléndischen
Krankenversicherungstrager bestanden hat, vom Vertragsarzt aber alle oben beschriebenen Oblie-

genheiten eingehalten wurden.

XI.
Sollte im Einzelfall nachtraglich vom auslandischen Krankenversicherungstrager eine Prufung ge-
fordert werden, wird die Osterreichische Gesundheitskasse durch die Dokumentation des Vertrags-

arztes unterstutzt.
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ANLAGE 6

Arzte-Funkdienst

§1
Allgemeines

Der Arzte-Funkdienst hat die dringende arztliche Hilfeleistung an Wochenenden und an Feiertagen
sowie wahrend der Wochentagsnéchte sicherzustellen.

82
Teilnahme am Arztefunkdienst

(1) Vertragsarzte sind zur Teilnahme am Arzte-Funkdienst verpflichtet.

(2) Die Kammer kann zur Téatigkeit im Arztefunkdienst auch andere zur selbststandigen Ausiibung
des arztlichen Berufes berechtigte Arzte heranziehen. In diesem Falle hat sie vorzusorgen, dass
diese alle sich aus den gesamtvertraglichen Regelungen fir Vertragsarzte gegeniiber der Osterrei-
chischen Gesundheitskasse und deren Anspruchsberechtigten ergebenden Verpflichtungen einhal-
ten.

(3) Soweit im Folgenden nichts anderes bestimmt ist, gelten hinsichtlich der arztlichen Tatigkeiten
fur alle am Arzte-Funkdienst teilnehmenden Arzte die Bestimmungen dieses Gesamtvertrages.

83
Einsatzzeiten und Dienste

(1) Der Dienst am Wochenende beginnt am Freitag um 19 Uhr und endet am Montag um 7 Uhr. Der
Dienst am Feiertag lauft von 19 Uhr des dem Feiertag vorangehenden Tages bis 7 Uhr des dem
Feiertag folgenden Tages. Der Dienst zu Weihnachten beginnt am 24. Dezember um 7 Uhr und
endet am 27. Dezember um 7 Uhr. Zum Jahreswechsel ist vom 31. Dezember 7 Uhr bis 2. Janner
7 Uhr Bereitschaftsdienst. In den Werktagsnachten von Montag bis Donnerstag beginnt der Dienst
jeweils um 19 Uhr und endet um 7 Uhr.

(2) Die zum Arzte-Funkdienst eingeteilten Arzte versehen den Dienst als

1. Ordinationsdienst-Arzte (d.s. Arzte, die den Dienst in inren Ordinationen oder an einem fixen
Ordinationsstutzpunkt durchfiihren),

2. Funkdienst-Arzte (d.s. Arzte, die mit Funkwagen Hausbesuche durchfiihren),

3. selbstfahrende Arzte (d.s. Arzte, die mit ihnrem eigenen Fahrzeug Hausbesuche durchfiihren),

4. Funkselbstfahrer (d. s. selbstfahrende Arzte, deren Fahrzeug mit einem eigenen Funkgerét
ausgerustet ist),

5. Telefondienst-Arzte (d.s. Arzte, die von einer Telefon- und Funkzentrale aus den Einsatz der
ubrigen zum Arzte-Funkdienst eingeteilten Arzte lenken).
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8§84
Organisation

(1) Die Errichtung und die Durchfiihrung des Arzte-Funkdienstes erfolgt durch die Kammer. Die
Kammer ist berechtigt, mit der Organisation und administrativen Durchfiihrung des Arzte-Funkdiens-
tes auch Dritte zu betrauen.

(2) Zur Sicherstellung des ordnungsgemafien Ablaufes obliegt der Kammer insbesondere

1. die Auswahl und die Einteilung der Arzte;

2. die Beistellung von Funkwagen einschlie3lich der notwendigen Ausriustung fur die Funk-
dienst-Arzte:

3. die Durchfiihrung aller administrativen Arbeiten im Zusammenhang mit dem Arzte-Funk-
dienst (zB Erstellung der Dienstlisten, Zusammenstellung der Berufungs- und Einsatzauf-
zeichnungen, Anforderung des pro-ordinatione-Bedarfes, Bestellung der notwendigen
Drucksorten);

4. die Rechnungslegung und die Berichterstattung an den Standigen Ausschuss.

85
Pflichten der Funkdienst-Arzte

(1) Die am Arzte—Funkdier_]st teilnehmenden Arzte sind dazu verpflichtet, die von der Kammer im
Zusammenhang mit dem Arzte-Funkdienst erlassenen Anordnungen genauestens einzuhalten.

(2) Funkdienst-Arzte, selbstfahrende Arzte und Funkselbstfahrer sind dazu verpflichtet, die Einsatz-
auftrage der Telefondienst-Arzte ohne Aufschub auszufiihren.

(3) Notwendige arztliche Hilfeleistungen durfen im Rahmen des Arzte-Funkdienstes nicht abgelehnt
werden.

(4) Alle zum Arzte-Funkdienst als Funkdienst-Arzte, selbstfahrende Arzte oder Funkselbstfahrer ein-
geteilten Arzte sind - ungeachtet ihrer Zugehorigkeit zu einer Fachrichtung - gleichermaRen dazu
verpflichtet, Krankenbesuche im Sinne der Bestimmungen dieses Gesamtvertrages durchzufiihren
und bei festgestellter Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit Arbeitsunfahigkeitsbestatigungen auszu-
stellen.

(5) Die Dienst habenden Arzte haben Aufzeichnungen ber ihre Tatigkeit wahrend des Dienstes zu
fuhren.

(6) Die Dienst habenden Arzte sind im Rahmen des Arzte-Funkdienstes zur arztlichen Hilfeleistung
auch fur Anspruchsberechtigte anderer Versicherungstrager als der Osterreichischen Gesundheits-
kasse verpflichtet, sofern diese sich am von Kammer und Kasse eingerichteten Arzte-Funkdienst
beteiligen. Anspruchsberechtigte der betreffenden Versicherungstrager sind hinsichtlich der arztli-
chen Hilfe im Rahmen des Arzte-Funkdienstes den Anspruchsberechtigten der Osterreichischen
Gesundheitskasse gleichgestellt.

86
Pro Ordinatione

Die Beistellung des pro-ordinatione-Bedarfes fur den Arzte-Funkdienst erfolgt durch die Kasse in
entsprechender Anwendung der Bestimmungen von § 35 des Gesamtvertrages vom 1. J&n-
ner 2011.



-50 -

8§87
Privatpatienten

(1) Die dringende arztliche Hilfeleistung flr Anspruchsberechtigte durch Dienst habende Arzte wah-
rend des Arzte-Funkdienstes erfolgt auf Rechnung der Osterreichischen Gesundheitskasse.

(2) Die Dienst habenden Arzte sind — ausgenommen Abs. 3, 4 und 5 - nicht berechtigt, fur inre Ta-
tigkeit wahrend des Dienstes von den Anspruchsberechtigten die e-card entgegenzunehmen bzw.
die Ausstellung eines e-card-Ersatzbeleges oder Zahlungen zu verlangen.

(3) Fur die Behandlung von Privatpatienten (geman § 25 Gesamtvertrag) durch die Dienst habenden
Arzte sind Privathonorare einzuheben; von diesen sind Unkostenbeitrage, deren Hohe vom standi-
gen Ausschuss festzusetzen ist, an die Kammer abzufiihren. Diese Beitrage sind fir Zwecke des
Arzte-Funkdienstes zu verwenden.

(4) Ist die Einhebung von Privathonorar anlasslich der Inanspruchnahme des Arzte-Funkdienstes
nicht moglich, haben die Arzte jedenfalls die Einhebung des Unkostenbeitrages der Kammer zu
Ubertragen.

(5) Als Privatpatienten gelten auch

1. Anspruchsberechtigte, denen die arztliche Hilfe nicht als Sachleistung gewahrt wird;

2. Anspruchsberechtigte eines beigetretenen Versicherungstragers, wenn und solange zwi-
schen diesem und der Kammer ein vertragsloser Zustand besteht;

3. Anspruchsberechtigte, die den Arzte-Funkdienst nach Feststellung des Standigen Ausschus-
ses ungerechtfertigt in Anspruch genommen haben.

88
Schadenersatz

(1) Der Dienst habende Arzt haftet fir den aus einer schuldhaften Verletzung seiner Pflichten ent-
standenen Schaden (8§ 1293 ff ABGB).

(2) Unbeschadet der Bestimmung von Abs. 1 kdnnen bei groben Verstdl3en der dem Dienst haben-
den Arzt obliegenden Pflichten Abziige vom gebiihrenden Pauschalhonorar (§ 10) vorgenommen
werden.

(3) Die Entscheidung Uiber Ersatzanspriiche nach Abs. 1 und Abzlige nach Abs. 2 obliegt dem Stan-
digen Ausschuss. Ein Beschluss des Standigen Ausschusses hiertiber ist ein bindender Schieds-
spruch im Sinne der 88 577 ff der Zivilprozessordnung.
(4) Abziige nach Abs. 2 sind fiir Zwecke des Arzte-Funkdienstes zu verwenden.

§9

Rechnungslegung

(1) Die Kammer wird der Kasse die monatlichen Nachweisungen Uber die Inanspruchnahme des
Arzte-Funkdienstes bis spatestens 15. des nachfolgenden Monates tibermitteln.

(2) Nach Ablauf eines jeden Kalenderjahres wird die Kammer der Kasse eine Aufstellung tber die
Einnahmen und die Ausgaben fur den Arzte-Funkdienst Gbergeben.
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§10
Honorierung

(1) Der Dienst habende Arzt erhalt fir seine Téatigkeit ein Pauschalhonorar oder ein Grundhonorar
zuziglich eines Visitenhonorars, dessen Hohe vom Standigen Ausschuss festgesetzt wird. Damit
sind alle vom Dienst habenden Arzt wahrend des Arzte-Funkdienstes an Anspruchsberechtigten
erbrachte Leistungen abgegolten.

(2) Die Kosten des Arzte-Funkdienstes werden mit einem auf Basis des von Kammer und Kasse
erstellten Jahresvoranschlages mit Beschluss des Standigen Ausschusses festzusetzenden Jahres-
pauschalbetrag abgegolten.

(3) Mit diesem Betrag sind samtliche sich aus dem Arzte-Funkdienst ergebenden Verpflichtungen
aller am Arzte-Funkdienst beteiligten Versicherungstrager einschliellich der beigetretenen Kassen
gegeniiber der Kammer und den Dienst habenden Arzten erfillt.

(4) Die Uberweisung des nach Abs. 2 festgesetzten Betrages an die Kammer erfolgt durch die
Kasse. Die ndheren Zahlungsmodalitaten werden gesondert zwischen der Kasse und der Kammer
vereinbart.

§11
Standiger Ausschuss

(1) Die Behandlung aller den Arzte-Funkdienst betreffenden Angelegenheiten obliegt dem Standi-
gen Ausschuss.

(2) Der Standige Ausschuss besteht aus je funf Vertretern der Kammer und der Versicherungstrager
sowie einem Vertreter der Gemeinde Wien; fir jedes Mitglied ist ein Ersatzmitglied zu bestellen.

(3) Der Standige Ausschuss fasst seine Beschliisse einstimmig. Kommt ein Beschluss des Standi-
gen Ausschusses nicht zu Stande, sind Uber Verlangen der Kammer oder der Versicherungstrager
unverzlglich Verhandlungen zwischen diesen aufzunehmen.

(4) Der Standige Ausschusses hat jedenfalls folgende Aufgaben wahrzunehmen:

1. Die Beschlussfassung Uber einen auf Basis der von Kammer und Kasse vorgelegten Jahres-
voranschlage ermittelten vorlaufigen Jahrespauschalbetrag zur Abdeckung der Kosten des
Arztefunkdienstes.

2. Die Beschlussfassung lUber den auf Basis der von Kammer und Kasse vorgelegten Jahres-
abrechnungen (Bilanzen) ermittelten endgultigen Jahrespauschalbetrag.

3. Die Sicherstellung der Funktionsfahigkeit des Arzte-Funkdienstes.

4. Die Prufung der ordnungsgemaien Verwendung der fiir den Arzte-Funkdienst zur Verfiigung
stehenden Mittel.

5. Die Festsetzung der Honorare fur die Dienst habenden Arzte.

6. Die Festsetzung des Unkostenbeitrages, der fiir die Behandlung von Privatpatienten im Rah-
men des Arzte-Funkdienstes vom Privathonorar an die Kammer abzufiihren ist.

7. Die Entscheidung uber MaRnahmen bei ungerechtfertigter Inanspruchnahme des Arzte-
Funkdienstes.

8. Die Festsetzung von Form und Inhalt der verwendeten Formulare.

(5) Zur genauen Regelung der Durchfiihrung der ihm obliegenden Agenden (Procedere fir La-
dung zu Sitzungen, etc.) hat der Standige Ausschuss eine Geschéaftsordnung zu beschliel3en.
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§12
Betritt anderer Versicherungstrager

(1) Andere Versicherungstrager als die Oster_reichische Gesundheitskasse kénnen sich durch
Abgabe einer entsprechenden Erklarung am Arzte-Funkdienst beteiligen.

(2) Die auf die Osterreichische Gesundheitskasse und die dem gemaf Abs. 1 beigetretenen Ver-
sicherungstrager entfallenden Anteile am Jahrespauschalbetrag werden in einer gesonderten

Vereinbarung festgelegt.
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ANLAGE 7/Modell A

Vereinbarung

abgeschlossen zwischen der Wiener Gebietskrankenkasse (Kasse) als Rechtsvorgangerin der Os-
terreichischen Gesundheitskasse und der Arztekammer fiir Wien (Kammer) gemar § 8 des Gesamt-

vertrages vom 1. Janner 2011.

Praambel

(1) Die Moglichkeit der Teilung von Vertragsarztstellen dient dem Ziel, die Versorgung der Bevolke-
rung bei gleichzeitiger Berucksichtigung des Wunsches der Vertragsarztinnen/-arzte nach neuen

flexiblen Arbeitszeitmodellen aufrecht zu erhalten.

(2) Die Teilung einer Vertragsarztstelle bedingt keine Vermehrung der Anzahl der Planstellen;
ebenso wenig soll eine Erweiterung der Versorgungskapazitaten damit bewirkt werden.

§1
Personliche Voraussetzungen

(1) Die Vereinbarung gilt fur alle Arztinnen/Arzte, die mit der Kasse einen Einzelvertrag im Sinne von

§ 8 Gesamtvertrag abgeschlossen haben, mit Ausnahme folgender Fachgruppen
¢ Vertragsfacharztinnen/-arzte fiir physikalische Medizin und allg. Rehabilitation
o Vertragsfacharztinnen/-arzte fir Radiologie
o Vertragsfachéarztinnen/-arzte medizinische und chemische Labordiagnostik

o Vertragsfacharztinnen/-arzte fir Pathologie.

(2) Ebenfalls von der Vereinbarung ausgenommen sind alle Ubrigen Vertragsarztinnen/-arzte, die
nicht den unter Abs. 1 aufgelisteten Fachsparten angehéren, sofern die Anzahl der von der betref-
fenden Vertragsarztin/vom betreffenden Vertragsarzt in dem der Antragstellung vorausgegangenen
Abrechnungsjahr das 1,8-fache der durchschnittlichen Fallzahl der jeweiligen Fachgruppe uUber-

schritten oder das 0,5-fache derselben unterschritten hat.
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(3) Die Teilung einer Vertragsarztstelle ist nur fiir Arztinnen/Arzte, die derselben Fachgruppe ange-
horen, moglich.
§2
Antragstellung

(1) Der Antrag auf Teilung einer Vertragsarztstelle ist von der Vertragsarztin/vom Vertragsarzt

schriftlich an die Arztekammer fir Wien zu richten.

(2) Der Antrag hat jedenfalls folgende Angaben zu enthalten:
¢ Name und Adresse der Antragstellerin/des Antragstellers
e Name der gewlinschten Teilhaberin/des gewtinschten Teilhabers

e Gewiinschte Dauer der Vertragsteilung

(3) Die Kammer wird den Antrag prufen und diesen mit einer Stellungnahme so rasch wie mdglich

an die Kasse weiterleiten.

(4) 8 5 Abs. 1 Gesamtvertrag gilt sinngemafn

§3
Dauer der Teilung

(1) Die Dauer der Teilung einer Vertragsarztstelle kann beim Erstantrag sieben Jahre nicht tberstei-

gen und soll im Regelfall nicht unter einem Jahr liegen.

(2) Eine einmalige Verlangerung der Teilung fir maximal weitere sieben Jahre ist mdglich. Wird der
geteilte Vertrag durch den Tod der Teilungspartnerin/des Teilungspartners, das Vorliegen von Erl6-
schenstatbestanden gemal § 343 Abs. 2 ASVG in Bezug auf die Teilungspartnerin/den Teilungs-
partner, der gemeinsamen Erklarung der Beendigung oder sonstiger wichtiger Griinde gemaf
§ 7 Abs. 3 beendet und wird eine neuerliche Teilung beantragt, ist die Dauer des vorhergehenden

geteilten Vertrags anzurechnen.

(3) Fur den Antrag auf Verlangerung gelten die Bestimmungen von § 2 sinngemar.
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84
Person der Teilhaberin/des Teilhabers

(1) Die Auswahl der Teilungspartnerin/des Teilungspartners erfolgt durch die Inhaberin/den Inhaber
des Einzelvertrages. Reihungsrichtlinien sowie sonstige Vereinbarungen zwischen der Kammer und

der Kasse zur Auswahl von Vertragséarztinnen/-arzten finden keine Anwendung.

(2) Die Kammer und die Kasse kdnnen gemeinsam die von der Inhaberin/den vom Inhaber des Ein-
zelvertrags gewabhlte Teilungspartnerin/gewahlten Teilungspartner mit Begriindung ablehnen, wenn
erhebliche Bedenken bestehen, dass der mit dem geteilten Einzelvertrag verbundene Versorgungs-
auftrag durch diese Partnerin/diesen Partner nicht erfillt werden kann, wenn strafgerichtliche Verur-

teilungen gegen sie/ihn im In- oder Ausland oder sonstige wichtige Griinde vorliegen.

(3) Die Teilungspartnerin/der Teilungspartner ist dazu berechtigt, neben ihrer/seiner Teilnahme an
der gegenstandlichen Vertragsteilung eine Wahlarztordination an einem anderen Standort zu betrei-

ben.

§5
Rechtswirkungen der Teilung

(1) Die Teilung der Vertragsarztstelle bedingt den Abschluss eines auf beide Vertragsinhaberinnen/-
inhaber lautenden Einzelvertrages zwischen den betroffenen Arztinnen/Arzten (Vertragsinhabe-

rin/Vertragsinhaber und Teilungspartnerin/Teilungspartner) und der Kasse.

(2) Ein gemaR dieser Vereinbarung geteilter Einzelvertrag ist, sofern nicht ausdrtcklich etwas ande-

res bestimmt wird, einem Einzelvertrag gemaf 8§ 7 des Gesamtvertrages gleichzuhalten.

(3) Beide Vertragsinhaberinnen/-inhaber sind gleichermafl3en zur Einhaltung der Vertragsbestim-

mungen verpflichtet.

(4) Im Rahmen eines geteilten Vertrags haben die Mindest6ffnungszeiten gemaf § 14 Abs. 3 Ge-

samtvertrag vom 1. Janner 2011 fur die Dauer des geteilten Vertrags verpflichtend erfullt zu werden.

(5) Die gleichzeitige Tatigkeit beider Vertragsinhaberinnen/-inhaber in der Ordination ist zulassig.

(6) Beide Vertragsinhaberinnen/-inhaber sind zu einer persénlichen Vertretung geman den im Ge-

samtvertrag vereinbarten Vertretungsbestimmungen berechtigt.
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(7) Die bisherige Einzelvertragsarztin/der bisherige Einzelvertragsarzt ist zu einer Arbeitsverrichtung
im Ausmafd von zumindest 50 % der Ordinationséffnungszeiten verpflichtet. Die Teilungspartne-
rin/der Teilungspartner kann die Vertragspartnerin/den Vertragspartner in begriindeten Ausnahme-
féllen vertreten. Diese richten sich nach den in 88 19 bis 22 des Gesamtvertrages geregelten Fallen.

§6
Ruhen des Einzelvertrages

(1) Der Einzelvertrag der Antragstellerin/des Antragstellers ruht fiir die Dauer der Teilung und lebt
mit deren Beendigung aus Grinden von Zeitablauf, Ausscheiden der Teilungspartnerin/des Tei-
lungspartners, bei gemeinsamer Erklarung der Beendigung sowie aus Griinden des § 7 Abs. 3 wie-

der auf.

(2) Bei Beendigung der Teilung entsteht kein Anspruch der Teilhaberin/des Teilhabers auf Ab-

schluss eines eigenen Einzelvertrages.

8§87
Beendigungsgriinde

(1) Die Teilung der Vertragsarztstelle endet durch Erldschen

e mit Zeitablauf
e mit dem Tod eines der beiden Partnerinnen/Partner

e Dbei Vorliegen der Erloschenstatbestande des § 343 Abs. 2 ASVG in Bezug auf einen der

beiden Partnerinnen/Partner

¢ bei Eintritt eines Erléschentstatbestandes gemalf § 343 Abs. 3 ASVG in Bezug auf eine/n
der beiden Partnerinnen/Partner sowie bei Kindigung des Kassenvertrages gemaR
§ 343 Abs. 4 ASVG

(2) Die Teilung der Vertragsarztstelle endet weiters durch eine von beiden Vertragsinhaberinnen/-
inhabern unterfertigte Erklarung die Vertragsteilung beenden zu wollen, welche unter Einhaltung

einer dreiwdchigen Frist zum Ende des Quartals an die Kasse zu tUbermitteln ist.

(3) Daruber hinaus ist eine Kiindigung der Job-Sharing-Vereinbarung durch Kammer und Kasse bei

Vorliegen sonstiger wichtiger Griinde gemald § 4 Abs. 2 unter Einhaltung einer dreiwdchigen Frist
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zum Ende des Quartals moglich. Die Vornahme der Kiindigung erfolgt durch den Invertragnahme-

ausschuss.

§8
Rechnungslegung

(1) Die Vertragsinhaberinnen/-inhaber legen gemeinsam Rechnung.
(2) Die Uberweisung des Honorars durch die Kasse erfolgt mit schuldbefreiender Wirkung auf ein

bekanntzugebendes Konto.

§9
Honorierung

(1) Die Honorierung der von den Vertragsinhaberinnen/-inhabern im Rahmen des Vertrages er-
brachten Leistungen erfolgt, soweit im Folgenden nichts anderes festgelegt wird, gemal den Best-

immungen der fur die jeweilige Fachgruppe geltenden Honorarordnung.

(2) Auf Basis der Abrechnungen der letzten vier Quartale der bisherigen Einzelvertragsinhaberin/des
bisherigen Einzelvertragsinhabers vor der Teilung des Vertrages wird fur jeden geteilten Einzelver-
trag ein individueller, fir die Dauer des geteilten Vertrags geltender Honorarsummenmesspunkt er-
mittelt. Zur Berechnung des Honorarsummenmesspunkts werden ausschlief3lich kurative Leistun-
gen herangezogen. Liegt der individuelle Honorarsummenmesspunkt unter dem von der Fach-
gruppe liegenden Durchschnitt des abgerechneten kurativen Honorars wird als individueller Hono-
rarsummenmesspunkt der Fachgruppendurchschnitt des abgerechneten kurativen Honorars festge-
legt. Der individuelle Honorarsummenmesspunkt wird jahrlich per 1. Juli entsprechend der Entwick-
lung des Fachgruppendurchschnitts des abgerechneten kurativen Honorars des vergangenen Leis-
tungsjahres 1. Janner bis 31. Dezember wertgesichert, sobald mindestens vier Quartale abgerech-

net wurden.

(3) Ubersteigt die abgerechnete kurative Honorarsumme eines Quartals den Honorarsummenmess-
punkt um 15 %, wird der Uberschreitungsbetrag, der {iber 15 % des Honorarsummenmesspunktes

liegt, um 35 % gekiirzt.

(4) Ubersteigt die abgerechnete kurative Honorarsumme eines Quartals den Honorarsummenmess-
punkt um 25 %, wird der Uberschreitungsbetrag, der iiber 25 % des Honorarsummenmesspunktes
liegt, um 65 % gekiirzt. Jener Uberschreitungsbetrag, der den Honorarsummenmesspunkt um 15

bis 25 % Ubersteigt, wird geman Abs. 3 um 35 % gekiirzt.
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(5) Fur die in den Abs. 3 und 4 festgelegte Kirzung gilt als Betrachtungszeitraum jeweils ein Jahr,
wobei sich das Jahr aus den vier Quartalen ab Eintritt der Job-Sharing-Regelung mit der Vertrags-
partnerin/dem Vertragspartner bildet. Innerhalb dieses Betrachtungszeitraums werden die abge-
rechneten kurativen Honorarsummen der Vertragspartnerin/des Vertragspartners addiert. In jenem
Quartal des Betrachtungsjahrs in dem die Summe der abgerechneten Honorare den Jahreswert des
Honorarsummenmesspunktes Uberschritten wird, wird die Degression wirksam und der entspre-

chende Abzug erfolgt.

(6) Bei einer Uberschreitung des Honorarsummenmesspunkts um weniger als 15 % erfolgt keine

Kirzung des gemaR Abs. 1 errechneten Honorars.

(7) Die Abziige gemaR Abs. 3 und 4 werden im Zuge der Abrechnung des jeweiligen Uberschrei-

tungsquartals vorgenommen.
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ANLAGE 7/Modell B

Vereinbarung

abgeschlossen zwischen der Wiener Gebietskrankenkasse (Kasse) als Rechtsvorgangerin der Os-
terreichischen Gesundheitskasse und der Arztekammer fiir Wien (Kammer) gemaf § 8 des Gesamt-

vertrages vom 1. Janner 2011.

Praambel

(1) Die Moglichkeit der Teilung von Vertragsarztstellen nach dem vorliegenden Modell dient dem
Ziel, die Versorgung der Bevolkerung bei gleichzeitiger Berlicksichtigung des Wunsches der Ver-
tragsarztinnen/-arzte nach neuen flexiblen Arbeitszeitmodellen aufrecht zu erhalten bzw. zu verbes-

sern.

(2) Die Teilung einer Vertragsarztstelle bedingt keine Vermehrung der Anzahl der Planstellen;
ebenso wenig soll eine Erweiterung der Versorgungskapazitaten damit bewirkt werden.

§1
Personliche Voraussetzungen

(1) Die Vereinbarung gilt fur alle Arztinnen/Arzte fur Allgemeinmedizin sowie Fachéarztinnen/Fach-
arzte fur Kinder- und Jugendheilkunde, die mit der Kasse einen Einzelvertrag im Sinne von § 8 Ge-

samtvertrag abgeschlossen haben.

(2) Die Teilung einer Vertragsarztstelle ist nur fiir Arztinnen/Arzte, die derselben Fachgruppe ange-

hdren, moglich.

§2
Antragstellung

(1) Der Antrag auf Teilung einer Vertragsarztstelle ist von der Vertragsarztin/vom Vertragsarzt

schriftlich an die Arztekammer fiir Wien zu richten.

(2) Der Antrag hat jedenfalls folgende Angaben zu enthalten:
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e Name und Adresse der Antragstellerin/des Antragstellers
¢ Name der gewiinschten Teilhaberin/des gewlnschten Teilhabers

e Gewilnschte Dauer der Vertragsteilung

(3) Die Kammer wird den Antrag prufen und diesen mit einer Stellungnahme so rasch wie mdglich

an die Kasse weiterleiten.

(4) 8 5 Abs. 1 Gesamtvertrag gilt sinngemal.

§3
Dauer der Teilung

(1) Die Dauer der Teilung einer Vertragsarztstelle kann beim Erstantrag sieben Jahre nicht tiberstei-
gen und soll im Regelfall nicht unter einem Jahr liegen.

(2) Eine einmalige Verlangerung der Teilung fir maximal weitere sieben Jahre ist moglich. Wird der
geteilte Vertrag durch den Tod der Teilungspartnerin/des Teilungspartners, das Vorliegen von Erl6-
schenstatbestanden gemaf § 343 Abs. 2 ASVG in Bezug auf die Teilungspartnerin/den Teilungs-
partner, der gemeinsamen Erklarung der Beendigung oder sonstiger wichtiger Griinde gemaf
8 7 Abs. 3 beendet und wird eine neuerliche Teilung beantragt, ist die Dauer des vorhergehenden

geteilten Vertrags anzurechnen.

(3) Fur den Antrag auf Verlangerung gelten die Bestimmungen von § 2 sinngemar.

(4) Ein Wechsel der Person der Teilhaberin/des Teilhabers ist quartalsweise mdglich.

84
Person des Teilhaberin/des Teilhabers

(1) Die Auswahl der Teilungspartnerin/des Teilungspartners erfolgt durch die Inhaberin/den Inhaber
des Einzelvertrages. Reihungsrichtlinien sowie sonstige Vereinbarungen zwischen der Kammer und

der Kasse zur Auswahl von Vertragsarztinnen/-arzten finden keine Anwendung.

(2) Die Kammer und die Kasse kdnnen gemeinsam die von der Inhaberin/den vom Inhaber des

Einzelvertrags gewahlte Teilungspartnerin/gewahlten Teilungspartner mit Begriindung ablehnen,
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wenn erhebliche Bedenken bestehen, dass der mit dem geteilten Einzelvertrag verbundene Ver-
sorgungsauftrag durch diese Partnerin/diesen Partner nicht erfllt werden kann, wenn strafgericht-
liche Verurteilungen gegen sie/ihn im In- oder Ausland oder sonstige wichtige Gruinde vorliegen.

(3) Die Teilungspartnerin/der Teilungspartner ist dazu berechtigt, neben ihrer/seiner Teilnahme an
der gegenstandlichen Vertragsteilung eine Wahlarztordination an einem anderen Standort zu betrei-

ben.

§5
Rechtswirkungen der Teilung

(1) Die Teilung der Vertragsarztstelle bedingt den Abschluss eines auf beide Vertragsinhaberinnen/-
inhaber lautenden Einzelvertrages zwischen den betroffenen Arztinnen/Arzten (Vertragsinhabe-

rinfVertragsinhaber und Teilungspartnerin/Teilungspartner) und der Kasse.

(2) Ein gemalR dieser Vereinbarung geteilter Einzelvertrag ist, sofern nicht ausdriicklich etwas ande-
res bestimmt wird, einem Einzelvertrag gemal § 7 des Gesamtvertrages gleichzuhalten.

(3) Beide Vertragsinhaberinnen/-inhaber sind gleichermaf3en zur Einhaltung der Vertragsbestim-
mungen verpflichtet.

(4) Im Rahmen eines geteilten Vertrags haben die Mindestoffnungszeiten geman 8 14 Abs. 3 Ge-
samtvertrag vom 1. Janner 2011 fir die Dauer des geteilten Vertrags verpflichtend erfullt zu werden.
Eine Ausnahme von der Verpflichtung gemaf Absatz 4 besteht, wenn die/der die Teilung beantra-
gende Arztin/beantragende Arzt zum Zeitpunkt der Antragstellung das 65. Lebensjahr bereits abge-
schlossen hat. Gibt die Inhaberin/der Inhaber des dieser Vereinbarung zugrunde liegendem Einzel-
vertrages die unwiderrufliche Erklarung ab, den Vertrag innerhalb eines Zeitraumes von langstens
drei Jahren nach Abgabe dieser Erklarung zu kiindigen, ist eine Anpassung der Ordinationszeiten
gemal Absatz 4 wahrend des auf die zwischen der Abgabe der Erklarung und dem Vertragsende

liegende Zeitspanne liegenden Zeitraumes nicht erforderlich.

(5) Die gleichzeitige Tatigkeit beider Vertragsinhaberinnen/-inhaber in der Ordination ist zul&ssig.

(6) Beide Vertragsinhaberinnen/-inhaber sind zu einer persénlichen Vertretung geman den im Ge-

samtvertrag vereinbarten Vertretungsbestimmungen berechtigt.



-62 -

(7) Die bisherige Einzelvertragsarztin/der bisherige Einzelvertragsarzt ist zu einer Arbeitsverrichtung
im Ausmafd von zumindest 50 % der Ordinationsoffnungszeiten verpflichtet. Die Teilungspartne-
rin/der Teilungspartner kann die Vertragspartnerin/den Vertragspartner in begriindeten Ausnahme-
féllen vertreten. Diese richten sich nach den in 88 19 bis 22 des Gesamtvertrages geregelten Fallen.

8§86
Ruhen des Einzelvertrages

(1) Der Einzelvertrag der Antragstellerin/des Antragstellers ruht fir die Dauer der Teilung und lebt
mit deren Beendigung aus Grinden von Zeitablauf, Ausscheiden der Teilungspartnerin/des Tei-
lungspartners, bei gemeinsamer Erklarung der Beendigung sowie aus Grinden des 8§ 7 Abs. 3 wie-

der auf.

(2) Bei Beendigung der Teilung entsteht kein Anspruch der Teilhaberin/des Teilhabers auf Ab-

schluss eines eigenen Einzelvertrages.

8§87
Beendigungsgriinde

(1) Die Teilung der Vertragsarztstelle endet durch Erléschen

e mit Zeitablauf
e mit dem Tod eines der beiden Partnerinnen/Partner

e Dbei Vorliegen der Erldschenstatbestande des § 343 Abs. 2 ASVG in Bezug auf einen der

beiden Partnerinnen/Partner

e bei Eintritt eines Erléschenstatbestandes geman § 343 Abs. 3 ASVG in Bezug auf eine/n
der beiden Partnerinnen/Partner sowie bei Kiindigung des Kassenvertrages gemaf
§ 343 Abs. 4 ASVG

(2) Die Teilung der Vertragsarztstelle endet weiters durch eine von beiden Vertragsinhaberinnen/-
inhabern unterfertigte Erklarung die Vertragsteilung beenden zu wollen, welche unter Einhaltung

einer dreiwdchigen Frist zum Ende des Quartals an die Kasse zu tbermitteln ist.

(3) Daruber hinaus ist eine Kiindigung der Job-Sharing-Vereinbarung durch Kammer und Kasse bei

Vorliegen sonstiger wichtiger Griinde gemal3 § 4 Abs. 2 unter Einhaltung einer dreiwdchigen Frist
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zum Ende des Quartals moglich. Die Vornahme der Kiindigung erfolgt durch den Invertragnahme-

ausschuss.

§8
Rechnungslegung

(1) Die Vertragsinhaberinnen/-inhaber legen gemeinsam Rechnung.
(2) Die Uberweisung des Honorars durch die Kasse erfolgt mit schuldbefreiender Wirkung auf ein

bekanntzugebendes Konto.

§9
Honorierung

(1) Die Honorierung der von den Vertragsinhaberinnen/Vertragsinhabern im Rahmen des Vertrages
erbrachten Leistungen erfolgt, soweit im Folgenden nichts anderes festgelegt wird, gemaf den Best-

immungen der fir die jeweilige Fachgruppe geltenden Honorarordnung.

(2) Auf Basis der Abrechnungen der letzten vier Quartale der bisherigen Einzelvertragsinhaberin/des
bisherigen Einzelvertragsinhabers vor der Teilung des Vertrags wird fir jeden geteilten Einzelvertrag
ein individueller, fir die Dauer des geteilten Vertrags geltender Honorarsummenmesspunkt ermittelt.
Zur Berechnung des Honorarsummenmesspunkts werden ausschlief3lich kurative Leistungen her-
angezogen. Liegt der Wert der Abrechnungssumme der letzten vier Quartal vor Eintritt der Ver-
tragsteilung unter dem von der Fachgruppe liegenden Durchschnitt des abgerechneten kurativen
Honorars des gleichen Zeitraumes, wird der um 50 % erhdhte Fachgruppendurchschnitt als indivi-
dueller Honorarsummenmesspunkt festgelegt. Liegt der Wert der Abrechnungssumme der letzten
vier Quartal vor Eintritt der Vertragsteilung Gber dem Fachgruppendurchschnitt, wird der um 50 %
erhdhte Wert der Honorarsummen der letzten vier Quartal vor Eintritt der Vertragsteilung als indivi-
dueller Honorarsummenmesspunkt herangezogen. Der individuelle Honorarsummenmesspunkt
wird jahrlich per 1. Juli entsprechend der Entwicklung des Fachgruppendurchschnitts des abgerech-
neten kurativen Honorars des vergangenen Leistungsjahres 1. Janner bis 31. Dezember wertgesi-

chert, sobald mindestens vier Quartale abgerechnet wurden.

(3) Ubersteigt die abgerechnete kurative Honorarsumme eines Quartals den Honorarsummenmess-
punkt um 15 %, wird der Uberschreitungsbetrag, der iiber 15 % des Honorarsummenmesspunktes

liegt, um 35 % gekdrzt.
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(4) Ubersteigt die abgerechnete kurative Honorarsumme eines Quartals den Honorarsummenmess-
punkt um 25 %, wird der Uberschreitungsbetrag, der Uiber 25 % des Honorarsummenmesspunktes
liegt, um 65 % gekiirzt. Jener Uberschreitungsbetrag, der den Honorarsummenmesspunkt um 15
bis 25 % Ubersteigt, wird gemaf Abs. 3 um 35 % gekiirzt

(5) Bei einer Uberschreitung des Honorarsummenmesspunkts um weniger als 15 % erfolgt keine

Kirzung des geman Abs. 2 errechneten Honorars.

(6) Fur die in den Abs. 3 und 4 festgelegte Kirzung gilt als Betrachtungszeitraum jeweils ein Jahr,
wobei sich das Jahr aus den vier Quartalen ab Eintritt der JobSsharing-Regelung mit der Vertrags-
partnerin/dem Vertragspartner bildet. Innerhalb dieses Betrachtungszeitraums werden die abge-
rechneten kurativen Honorarsummen der Vertragspartnerin/des Vertragspartners addiert. In jenem
Quartal des Betrachtungsjahrs in dem die Summe der abgerechneten Honorare den Jahreswert des

Honorarsummenmesspunktes Uberschritten wird, wird die Degression wirksam

(7) Die Abziige gemaR Abs. 3 und 4 werden im Zuge der Abrechnung des jeweiligen Uberschrei-

tungsquartals vorgenommen.



-65 -

Gesamtvertragliche Vereinbarung

abgeschlossen zwischen dem Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungstrager {in der Folge HV genannt) im eigenen Namen und im
Namen der &sterreichischen Sozialversicherungstriger und der Bundeskurie
niedergelassener Arzte der Osterreichischen Arztekammer (in der Folge BKNA
genannt} im eigenen Namen und im MNamen aller Kurienversammiungen der
niedergelassenan Arzte der Landesédrztekammern gemak §§ 342ff ASVG.

Diese Vereinbarung ergnzt die Vemflichtungen der Verragsarzte und
Vertragsgruppenpraxen gemal  der gesamtvertraglichen Vereinbarung vom
16. Dezember 2004 iber die Verwendung der e~-card in der derzeit geltenden Fassung,
sowie gemdf} der diesbeziglichen Vereinbarungen der kurativen Gesamtveririge. Die
zustandigen Krankenversicherungstrager und die zustindigen Arztekammern

varpflichten sich, ihre kurativen Gesamivertrdge entsprechend dieser Vereinbarung
anzupassen.

Soweit in der Folge personenbezogene Bezeichnungen nur in ménnlicher Form
angefilhrt sind, beziehen sie sich auf Fraven und Manner in gleicher Weise. Bei der

Anwendung auf eine bestimmte Person ist die jeweilige geschlechtsspezifische Form
anzuwenden.

Praambel

Ziel der Vereinbarung ist die gemeinsame {Weiter-)Entwickiung des e-card Systems
zur Verbesserung der Servicequalitat fur die Versicherten und zur Vereinfachung der
FProzesse in den Ordinationen und in den Sozialversicherungstragern.

Die eKOS-Applikation verfolgt den Zweck, die Zusammenarbeit zwischen
Leistungsverordnern  und  Leistungserbringern  zu  unierstiiizen und in  der
Kommunikation mit den Krankenversicherungstragern effizienter zu gestalten.
Papierprozesse sollen weitestgehend durch elektronische Abliufe ersetzt werden, um

Blrokratie abzubauen. Regelungen Uber die Abrechenbarkeit von Leisiungen werden
durch diese Vereinbarung nicht berihrt.

Einflhrung von e-Services 2018 und 2019

§ 1 Elektronisches Kommunikations Service eKOS (e-Zuweisung, e-
Uberweisung, e-Verordnung)

{1y  Bei der eKOS-Applikation handelt es sich um die elektronische Erfassung,
Ubermitlung und Bearbeitung von Uberweisungen, Zuweisungen und
Verardnungen, wobei die zugrundeliegenden Leistungen unterschiedlich nach
den  jeweiligen Regelungen der Krankenversicherungsiriiger einer

1

ANLAGE 8
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Bewilligungspflicht durch den chef- und kontrollarztlichen Dienst unterliegen
kdnnen. eKOS wird auf Basis eines einvernehmlich festgelegten Rollout Planes
fiir das Jahr 2018 eingefuhrt und gemeinsam weiterentwickelt,

Vertragsdrzte und Verttragsgruppenpraxen mit kurativem Einzelvertrag zu einer
GKK sind jedenfalls verpfiichtet, ab 01.01.2019 bei jeder Uberwsisung,
Zuweisung und Verordnung, die eine der in Abs. 3 angefithrten Leistungsarten
betrifft, die eKOS-Applikation zu verwenden. Die Verpflichtung umfasst nicht die
Ausstellung von Uberweisungen, Zuweisungen und Verordnungen bei
Hausbesuchen bzw. Hausbesuchen in Heimen, sofern keine {mobile}
Ausstattung  vorhanden ist.  Ausgenommen von der verpflichtenden
Verwendung sind Vertragsarzte, die zum 01.01 2018 das 68. Lebensjahr bereits
vollendet cder den Einzelvertrag bis 31.12.2018 gekindigt haben werden.

Als Leistungsarten umfasst die Verwendungspflicht folgende Untersuchungen
bzw. Therapien. MR, CT, Knochendichtemessung, Humangenetische
Untersuchungen, Nuklearmedizinische Untersuchungen, kiinisch-
psychologische Diagnostik, Réntgen, Sonographie, Réntgentherapie.

Die weitere Verpflichtung zur Verwendung der eKOS-Applikation wvon
zusatzlichen  &rztlichen Fachgruppen als  Zuweisungsempfinger und
Leistungserbringer bedarf des Einvernehmens zwischen den Vertragsparteien.

Die eKOS-Applikation ist unabhiingig davon anzuwenden, ob eine Leistungsart
bei einem oder mehreren Krankenversicherungstragern durch den chef- und
kontrolldrztlichen Dienst zu bewilligen ist oder nicht. Die Regelungen Uber die

Bewilligungspflicht von lLeistungen werden durch die gegenstandiiche
Vereinbarung nicht beriihrt,

Die eKOS-Applikation &ndert nicht die Zustindigkeit der Patienten fur die
allfallige Einholung der Bewilligung des chef- und kontrollarztlichen Dienstes.

Der HV leistet fur die verpflichtende flachendeckende Verwendung eine
pauschale Vergltung in Héhe von € 2,1 Mio., zahlbar mit 01.09.2018. Die
Verleilung an Vertragsérzte und Vertragsgruppenpraxen erfolgt, ab 1.10.2019

sobald die Verpflichtung der Vertragsarzte und Vertragsgruppenpraxen geman
§ 1 Abs. 2 eintritt, durch die QAK.

Die Vertragsparteien setzen sich dafur ein, dass eKQS ab 01.10.2019
flachendeckend und verpflichtend verwendet wird. Daher ist erstmalig mit

01.10.2019 die Voraussetzung gemaf §13 Abs. 1 3. Zusatzprotokoll VU-GV zur
Erhéhung der Tarife der VU auf € 91 -- gegeben.

Vertragsarzte und Vertragsgruppenpraxen mit einem kurativen Einzeivertrag zu
einer  Gebietskrankenkasse, die eKOS  integriert lber  eine
Vertragspartnersaoftware tatsdchlich verwenden, erhalten als Zuschuss zu den
EDV-Wartungskosten einen Betrag von €4-— pro Monat ab dem ersten
Verwendungsmanat bis einschlieflich Dezember 2022, friihestens aber erst ab
01.01.2018. Der Zuschuss gemaR § 2 Abs. 2 ist davon unhberidhrt.

Zur Auszahlung wird folgende Vorgangsweise versinbart Die Auszahlung
erfolgt im Rahmen der Gglichen jeweiligen GKK Honorarabrechnung Uber eine



§2
(1)

(2}

)

§3

-67 -

eigene Verrechnungsposition. Deren Abrechnung durch den Vertragspartner
setzt das weitere Bestehen seiner Anspruchsberechtigung und die Zustimmung
zur Uberpriifung der integrierten Verwendung durch den Hauptverband varaus.

e-Meadikation

Die Rechte und Pflichten der Vertragsérzte und Vertragsgruppenpraxen zur
Verwendung von e-Medikation ergeben sich aus §8 13 Abs 2 und 3 iVm § 168a
Gesundheitstelematikgesetz 2012 (GTelc  2012) iVm  der ELGA-
Yerordnungsnovelle 2017, BGBL. 1l Nr. 380/2017). Die Vertragsparteien gehen
davon aus, dass nach Ende des Rollouts eine flichendeckende Verwendung
der e-Medikation durch zumindest 80 Prozent der Vertragsarzte und

Vertragsgruppenpraxen im Bereich der Allgameinmedizin und der allgemeinen
Facharzte gegehen ist.

Vertragsdrzte und Vertragsgruppenpraxen mit einem kurativen Einzelvertrag zu
einer Gebietskrankenkasse (ausgenommen Vertragsarzte und Verrags-
gruppenpraxen mit Ordinationsstandort in Vorariberg), die e-Medikation
integriert iber eine Vertragspartnersoftware tatsdchlich verwenden, erhalten als
Zuschuss zu den EDV-Wartungskosten einen Betrag von € 20— pro Monat ab
dem ersten Verwendungsmonat (nicht jedoch wor dem Zeitpunkt der
tatsachlichen Verpilichtung It. Rollout-Plan der Region) bis einschlieflich
Dezember 2022, Der Zuschuss gemiR § 1 Abs. 9 ist davon unberthr.

Zur Auszahlung wird folgende Vorgangsweise vereinbart: Mit dem Antrag zur
Bundesfdrderung fiir die Anschubfinanzierung kann gleichzeiiig der in Abs. 2
beschriebene Zuschuss bei der jeweiligen GKK beantragt werden. Dieser muss
die Zustimmung des Antragstellers enthaiten, dass die integrierte Varwendung
seitens des Betrelbers stichprobenartig Uberprift wird. Die Auszahlung erfolgt
im Rahmen der Ublichen jeweiligen GKK Honorarabrechnung lUber eine sigene
Verrechnungsposition. Deren Abrechnung durch den Vertragspartner setzt das
weitere Bestehen seiner Anspruchsberechtigung und die Zustimmung zur
Uberprufung der integrierten Verwendung durch den zustandigen Betreiber
gemdl’ § 18a GTelG 2012 voraus.

EinfGhrung ,Foto auf der e-card” von 2019 -2023

Die Arztekammern sowie die Arzte und Grupperpraxen werden die flachendeckende
Ausstattung durch zielgerichtete Information der Patienten unterstiitzen.

§4

Gemeinsame Einflihrung

Die BKNA und die Kurienversammiungen der nigdergelassenen Arzte der
Landesarztekammern werden die oben vereinbarten Projekte bei der Einfihrung durch
Informationen an die Mitglieder aktiv und positiv unterstiitzen.
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Einflhrung weiterer e-Services

§5 Generelles Vorgehen vor Einfiihrung (Kosten/Nutzen-Prozedere)

(1) HV und BKNA vereinbaren, bis 30.08.2018 ein gemeinsames Prozedere zu
erarbeiten und zu vereinbaren, damit eine kooperative Einflihrung ven e-
Services (insb. e-Rezept, e-Transportschein, &-Impfpass und e-Mutter-Kind-
Pass) im Zeitraum 2018-2022 vorgenommen werden kann.

{2}  Folgende Schritte zur Einfihrung werden dabei als Weg festgelegt:

HY und BKNA ermitiein und definigren Kriterien zur Nutzen/Kosten-
verteilung der betroffenen Vertragsdrzte und Vertragsgruppenpraxen unter
Einbindung der Softwarehersteller.

Ermittlung der Standard”-Kosten/Nutzen fir betroffenen Vertragsarzte und
Vertragsgruppenpraxen (sowohl einmalig als auch laufend.

Bewertung erfolgt durch Bewertungsteam von HY und BKNA.

Bei Nichteinigung innerhalb von drei Monaten ab Beginn der Kosten/Nutzen-
Evaluierung werden von HV und BKNA einvernehmlich zwei Experten
besteilt. Beide Seiten akzeptieren das Gutachten.

Das Ergebnis stellt einen Teil der Verhandlungsgrundlagen und allfalliiger
Kostenabgeltungen fiir die Vertragsarzte und Vertragsgruppenpraxen dar.

§6 Geplante Einflihrung von e-Rezept

Die Vertragsparteien vereinbaren, dass der Rollout von e-Rezept nach Malgabe des
Prozederes nach § 5 gestaffelt im Jahr 2020 erfolgen soll. Gemeinsames Ziel ist es,
dass e-Rezept von Vertragsérzten, Vertragsgruppenpraxen und Wahlirzien mit
Rezepturrecht ab Ausstattung, spétestens jedoch ab 01.01.2021, verwendet wird.

87 Geplante Einflhrung von e-Transportschein

Die Vertragsparteien vereinbaren, dass der Rollout von e-Transportschein nach
Mafgabe des Prozederes nach § 5 gestaffelt im Jahr 2021 erfolgen soll.
Gemeinsames Ziel ist es, dass e-Transportschein von Vertragsarzien und Vertrags-
gruppenpraxen ab Ausstattung, spatestens jedoch ab 01.01.2022, verwendet wird.
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Modernisierung der infrastruktur

58

(1

(2)

(3)

{4

59

{1

@)

GIN-Zugangsnetz: Zusammenlegung von SV-Kanal und MWD-Kanal
im Jahr 2018 und Erhéhung der Bandbreite auf 2MBit/s?

Der Aufpreis fiir die Kanalzusammenlegung betrégt € 3, netto zzgl. USt pro
Monat pro GIN-Zugangsnetzanschluss ab 01.01.2018. Der HY wird mit den
GIN-Zugangsnetzprovidern im Wege der GIN-Zugangsnetz-Providervertrige
vereinbaren, dass der Betrag nur jenen Vertragsarzten  und

Vertragsgruppenpraxen in Rechnung gestellt wird, die Ober eine Zuzahlung
durch den HVY gestitst werden.

Der Aufpreis fir die Bandbreitenerhdhung betragt € 1,-- netto zzgl. USt pro
Monat pro GIN-Zugangsnetzanschluss ab 01.01 2018, Der HV wird mit den
GIN-Zugangsnetzprovidern im Weg der GIN-Zugangsnetz-Providervertrage
vereinbaren, dass der Betrag nur jenen \eriragsarzten und Verirags-
Gruppenpraxen in Rechnung gestellt wird, bei denen die Bandbreitenerhdhung
vorgenommen  wird, Das schlelt jene aus, bei denen eine
Bandbreitenerhhung nicht  herstelbar ist oder deren  GIN-
Zugangsnetzanschluss zum 01.01 2018 bereits eine hthere Bandbreite hat.

Die unter Abs. 1 und Abs. 2 anfalienden Kosten je GIN-Zugangsnetzanschluss
fir 12 Monate @ max. € 4,-- netto zzgl. USt werden von der OAK bernommen.,

HY und BKNA streben eine weitere deutliche Erhéhung der Bandbreiten an und
werden dazu im Jahr 2018 ein gemeinsames Verhandlungsteam einrichten.

Ersatz der physischen GINA durch ein Service (GINA-as-a-Service) -
schrittweise Finflhrung ab 2021

Der HV verpflichtet sich ab 2021 den Ersatz der physischen GINA durch ein
service (GINA-zs-a-Service} schrittweise durchzufihren. Der dadurch
entstehende Wegfall der Hardwarekosten reduziert jedenfalls die Kosten des
GIN-Zugangsnetzes fur die Vertragsarzie und Vertragsgruppenpraxen ab
01.01.2022 in der Hihe des Aufpreises gemaR § 8 Abs. 1. Wird diese
Preisredukdion per 01.01.2022 nicht erreicht wird, der Hauptverband diese
Kosten in Héhe von maximal € 3,-- netto  zzgl. USt fir die Vertragsarzte und
Vertragsgruppenpraxen Ubernehmen. Sollten andere Preissteigerungen
anfallen, werden diese nicht vom HV (lbemommen. Eine gemeinsame Lésung
mit den Providern wird gesuchi.

Mit dem Wegfall der physischen GINA entféllt gleichzeltig die Moglichkeit, tiber

diese Offine Konsultationen =zu  erfassen, sowie die Stand-alone
Anbindungsmdglichkeit.

1Sofern technisch maglich
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Schlussbestimmung

§ 10 Vertragsdauer

{1}  Diese Verginbarung wird fur eine Laufzeit von fiinf Jahren geschlossen und
endet spitestens am 31.12.2022. Von dieser Vereinbarung abweichende
Vereinbarungen auf Ebene der Krankenversicherungstrager und
Landesérztekammern sind nur mit Zustimmung der Vertragsparteien zul#ssig.

(2)  HVund BKNA kommen uberein, im Jahr 2021 Gesprache fiber eine Fortfihrung
dieser gesamivertraglichen Vereinbarung oder einzelner Bestandteile sowie
einer Valorisierung zu fithren, mit dem Ziel, die laufenden Zahlungen auf Basis
dieser Vereinbarungen in  eine zusaiziiche Modernisierung der
Leistungskataloge fiir Telekonsultationen Gberzufilhren.

Wien, am 05, Juni 2018

Fiir den Hauptverband der ::-sterremhlschen Sozialversicherungstrager

'Y
\s
b by nd_,vormtzendei}
k Fur die Osterreichische Arztekammer
Bundeskurie der niedergelassenen Arzie
.f "C"
/ rm
w l -
VP MR Dr. Johannes Steinharg! LA D,»'Unw -Prof. Dr. Thomas Szekeres
BKNA—Obmann “‘*m.______ﬂ_,. Prasident
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Gesamtvertrags vom 1. Janner 2011
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Gruppe 2
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Bezirk

20.

Bezirk

Gruppe 3

3.

Bezirk

11.

Bezirk

Gruppe 4

10.

Bezirk

Gruppe 5

12.

Bezirk

23.

Bezirk

Gruppe 6

13.

Bezirk

14.

Bezirk

Gruppe 7

15.

Bezirk

16.

Bezirk

Gruppe 8

17.

Bezirk

18.

Bezirk

19.

Bezirk

Gruppe 9

21.

Bezirk

Gruppe 10

22.

Bezirk

ANLAGE 9
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ANLAGE 10

Inkrafttreten auf unbestimmte Zeit verschoben
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ANLAGE 11

Vereinbarung

abgeschlossen zwischen der Wiener Gebietskrankenkasse (Kasse) als Rechtsvorgangerin der Os-
terreichischen Gesundheitskasse und der Arztekammer fur Wien (Kammer) gem. § 8a des Ge-
samtvertrags vom 1. Janner 2011.

Praambel

Gem. § 47a Arztegesetz1998 konnen zum Zweck der Erbringung arztlicher Leistungen zur selbst-
standigen Berufsausiibung berechtigte Arztinnen/Arzte in Ordinationsstatten angestellt werden. Um
den Einsatz solcher angestellten Arztinnen/Arzte in Vertragsordinationen zu regeln, wurde
gem. 8§ 342e des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes ein bundesweit geltender Gesamtver-
trag abgeschlossen. Die folgenden Regelungen berlihren die dort getroffenen Bestimmungen nicht
und erganzen diese nur insofern bzw. stellen diese insofern klar, als dass in einigen Bestimmungen

auf regional zu treffende Regelungen verwiesen wird.

§1
Personliche Voraussetzungen
Die Vereinbarung gilt nach MaRgabe der Bestimmungen dieser Anlage fur alle Arztinnen/Arzte, die
mit der Kasse einen Einzelvertrag im Sinne von 8§ 8 Gesamtvertrag abgeschlossen haben, es sei

denn in den nachfolgenden Bestimmungen ist etwas anderes geregelt.

§2
Auswirkung auf den Stellenplan
(1) Gem. § 3 Abs. 1 der gesamtvertraglichen Vereinbarung tiber den Einsatz von angestellten Arzten
nach § 47a Arztegesetz bei Vertragsarzten, Vertragsgruppenpraxen und in Primarversorgungs-
einheiten ist bei der Antragstellung an die Arztekammer fiir Wien anzugeben, ob durch die An-
stellung eine Aufstockung der Vertragsarztstelle oder die gemeinsame Abdeckung der vorhande-
nen Vertragsarztstelle beabsichtigt ist.
(2) Sofern eine gemeinsame Abdeckung der vorhandenen Vertragsarztstelle beabsichtigt ist, hat die
Anstellung keine Auswirkung auf den bestehenden Stellenplan.
(3) Bei einer Aufstockung der Vertragsarztstelle kommt es zu einer Anrechnung auf den Stellenplan,

nach den folgenden Kriterien:
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a. Eine Anstellung im Ausmal von bis zu 21 Wochenstunden wird mit einer halben Stelle im
Stellenplan bericksichtigt.

b. Eine Anstellung im Ausmal3 von Uber 21 Wochenstunden wird mit einer vollen Stelle im
Stellenplan bertcksichtigt.

(4) Alifallige Anderungen des Stundenausmafes einer Anstellung sind umgehend Kammer und

Kasse zu melden.

§3
Zuteilung der Stellen
Die Zuteilung der Stellen gem. § 2 dieser Vereinbarung erfolgt durch den Invertragnahmeausschuss.
Bei der Entscheidung uber die Zuteilung von Stellen ist eine gewisse Versorgungswirksamkeit der

antragsgegenstandlichen Ordination zu berticksichtigen.

§4
Offnungszeiten
(1) Eine Anstellung zum Zweck der gemeinsamen Abdeckung der vorhandenen Vertragsarztstelle
hat keinerlei Auswirkung auf die erforderlichen Mindest6ffnungszeiten der Ordination.
(2) Sofern eine Aufstockung der Vertragsarztstelle geplant ist, sind folgende Kriterien zu bertcksich-
tigen:
a. Eine Anstellung im Ausmalf von bis zu 21 Wochenstunden hat keine Auswirkung auf die
erforderlichen Mindesto6ffnungszeiten der Ordination.
b. Eine Anstellung im Ausmalfi von Uber 21 Wochenstunden verpflichtet die Ordination zu
einer Erweiterung der Offnungszeiten auf zumindest 25 Wochenstunden. Zudem bel&uft
sich die maximale Schlie3zeit (einschlief3lich Urlaub und Urlaub fir Fortbildung) einer Or-

dination auf vier Wochen im Kalenderjahr.

§5
Nebentatigkeiten
(1) Die angestellte Arztin/der angestellte Arzt ist dazu berechtigt, neben ihrer/seiner Anstellung in der
Vertragsordination eine Wabhlarztordination an einem anderen Standort zu betreiben.

(2) Eine weitere Anstellung ist im Rahmen der Regelungen des AZG bzw. KAZG zulassig.
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§6
Maf3gebliche Mitwirkung
Die Vertragsarztin/der Vertragsarzt ist trotz Anstellung maf3geblich zur personlichen Berufsaus-
tibung in der Ordination verpflichtet. Das heil3t, dass die personliche Tatigkeit der Vertragsarztin/des
Vertragsarztes qualitativ von entscheidender Bedeutung zu sein hat und auch quantitativ in bedeu-
tendem Mal3e erfolgen muss. Die/der Angestellte kann die Vertragspartnerin/den Vertragspartner in
begrindeten Ausnahmefallen vertreten. Diese richten sich nach den in 88 19 bis 22 des Gesamt-

vertrages geregelten Ausnahmefallen.

8§87
Honorierung von Vertragsordinationen fir Allgemeinmedizin sowie Vertragsfachordinatio-
nen fir Kinder- und Jugendheilkunde

(1) Die Honorierung der von der Vertragsarztin/dem Vertragsarzt und der/dem Angestellten im Rah-
men des Vertrages erbrachten Leistungen erfolgt, soweit im Folgenden nichts anderes festgelegt
wird, gemafl den Bestimmungen der fiir die jeweilige Fachgruppe geltenden Honorarordnung.
Bei einer Aufstockung im Ausmalf einer ganzen Stelle gem. § 2 Abs. 3 lit. b kommt es zu keinen
Anderungen der regular anwendbaren Honorierung. Bei einer gemeinsamen Abdeckung der Ver-
tragsarztstelle sowie eine Aufstockung im Ausmal? einer halben Stelle gem. 8§ 2 Abs. 3 lit. a, kom-
men die im Folgenden angefiihrten Regelungen zur Anwendung.

(2) Auf Basis der Abrechnungen der letzten vier Quartale der Vertragsarztin/des Vertragsarztes vor
der Anstellung wird fir jede Ordination ein individueller, fiir die Dauer der Anstellung geltender
Honorarsummenmesspunkt ermittelt. Zur Berechnung des Honorarsummenmesspunkts werden
ausschlieBlich kurative Leistungen herangezogen. Liegt der Wert der Abrechnungssumme der
letzten vier Quartale vor Eintritt der Anstellung unter dem von der Fachgruppe liegenden Durch-
schnitt des abgerechneten kurativen Honorars des gleichen Zeitraumes, wird fiir Falle der ge-
meinsamen Abdeckung der um 50 % erhdhte Fachgruppendurchschnitt, bei einer Aufstockung
um eine halbe Stelle gem. § 2 Abs. 3 lit. a der um 75 % erhthte Fachgruppendurchschnitt als
individueller Honorarsummenmesspunkt festgelegt. Liegt der Wert der Abrechnungssumme der
letzten vier Quartale vor Eintritt der Anstellung Uber dem Fachgruppendurchschnitt, wird der um
50 % bzw. 75 % erhéhte Wert der Honorarsummen der letzten vier Quartale vor Eintritt der An-
stellung als individueller Honorarsummenmesspunkt herangezogen. Der individuelle Honorar-
summenmesspunkt wird jahrlich per 1. Juli entsprechend der Entwicklung des Fachgruppen-
durchschnitts des abgerechneten kurativen Honorars des vergangenen Leistungsjahres 1. Jan-

ner bis 31. Dezember wertgesichert, sobald mindestens vier Quartale abgerechnet wurden.
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Ubersteigt die abgerechnete kurative Honorarsumme eines Quartals den Honorarsummenmess-
punkt um 15 %, wird der Uberschreitungsbetrag, der tiber 15 % des Honorarsummenmesspunk-
tes liegt, um 35 % gekurzt.

Ubersteigt die abgerechnete kurative Honorarsumme eines Quartals den Honorarsummenmess-
punkt um 25 %, wird der Uberschreitungsbetrag, der tiber 25 % des Honorarsummenmesspunk-
tes liegt, um 65 % gekurzt. Jener Uberschreitungsbetrag, der den Honorarsummenmesspunkt
um 15 bis 25 % Ubersteigt, wird gem. Abs. 3 um 35 % gekdrzt.

Bei einer Uberschreitung des Honorarsummenmesspunkts um weniger als 15 % erfolgt keine
Kirzung des gem. Abs. 2 errechneten Honorars.

Fur die in den Abs. 3 und 4 festgelegte Kirzung gilt als Betrachtungszeitraum jeweils ein Jahr,
wobei sich das Jahr aus den vier Quartalen ab Eintritt der Anstellung bildet. Innerhalb dieses
Betrachtungszeitraums werden die abgerechneten kurativen Honorarsummen der Vertragspart-
nerin/des Vertragspartners addiert. In jenem Quartal des Betrachtungsjahrs in dem die Summe
der abgerechneten Honorare den Jahreswert des Honorarsummenmesspunktes Uberschreitet,
wird die Degression wirksam.

Die Abziige gem. Abs. 3 und 4 werden im Zuge der Abrechnung des jeweiligen Uberschreitungs-

guartals vorgenommen.

§8
Honorierung von allgemeinen Vertragsfacharztordinationen (ausgenommen Ver-
tragsfacharztordinationen fir Kinder- und Jugendheilkunde)

(1) Die Honorierung der von der Vertragsarztin/dem Vertragsarzt und der/dem Angestellten im
Rahmen des Vertrages erbrachten Leistungen erfolgt, soweit im Folgenden nichts anderes
festgelegt wird, geman den Bestimmungen der fir die jeweilige Fachgruppe geltenden Hono-
rarordnung. Bei einer Aufstockung im Ausmald einer ganzen Stelle gem. 8§ 2 Abs. 3 lit. b
kommt es zu keinen Anderungen der regular anwendbaren Honorierung. Bei einer gemein-
samen Abdeckung der Vertragsarztstelle sowie eine Aufstockung im Ausmal einer halben
Stelle gem. 8§ 2 Abs. 3 lit. a, kommen die im Folgenden angefiihrten Regelungen zur Anwen-
dung.

(2) Auf Basis der Abrechnungen der letzten vier Quartale der Vertragsarztin/des Vertragsarztes
wird vor der Anstellung fur jeden Einzelvertrag ein individueller, fir die Dauer der Anstellung
geltender Honorarsummenmesspunkt ermittelt. Zur Berechnung des Honorarsummenmess-
punkts werden ausschlief3lich kurative Leistungen herangezogen. Der individuelle Honorar-
summenmesspunkt wird jahrlich per 1. Juli entsprechend der Entwicklung des Fachgruppen-
durchschnitts des abgerechneten kurativen Honorars des vergangenen Leistungsjahres
1. Janner bis 31. Dezember wertgesichert, sobald mindestens vier Quartale abgerechnet

wurden.
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a) Liegt der individuelle Honorarsummenmesspunkt bei einer gemeinsamen Abdeckung un-
ter dem von der Fachgruppe liegenden Durchschnitt des abgerechneten kurativen Hono-
rars wird als individueller Honorarsummenmesspunkt der Fachgruppendurchschnitt des
abgerechneten kurativen Honorars festgelegt.

b) Bei einer Aufstockung um eine halbe Stelle gem. 8 2 Abs. 3 lit. a wird der um 50 % er-
hohte Fachgruppendurchschnitt als individueller Honorarsummenmesspunkt festgelegt.
Liegt der Wert der Abrechnungssumme der letzten vier Quartale vor Eintritt der Anstellung
Uber dem Fachgruppendurchschnitt, wird der um 50 % erhdhte Wert der Honorarsummen
der letzten vier Quartale vor Eintritt der Anstellung als individueller Honorarsummenmess-
punkt herangezogen.

(3) Ubersteigt die abgerechnete kurative Honorarsumme eines Quartals den Honorarsummen-
messpunkt um 15 %, wird der Uberschreitungsbetrag, der tiber 15 % des Honorarsummen-
messpunktes liegt, um 35 % gekirzt.

(4) Ubersteigt die abgerechnete kurative Honorarsumme eines Quartals den Honorarsummen-
messpunkt um 25 %, wird der Uberschreitungsbetrag, der tiber 25 % des Honorarsummen-
messpunktes liegt, um 65 % gekiirzt. Jener Uberschreitungsbetrag, der den Honorarsum-
menmesspunkt um 15 bis 25 % Ubersteigt, wird gem. Abs. 3 um 35 % gekurzt.

(5) Firdieinden Abs. 3 und 4 festgelegte Kiirzung gilt als Betrachtungszeitraum jeweils ein Jahr,
wobei sich das Jahr aus den vier Quartalen ab Eintritt der Anstellung bildet. Innerhalb dieses
Betrachtungszeitraums werden die abgerechneten kurativen Honorarsummen der Vertrags-
partnerin/des Vertragspartners addiert. In jenem Quartal des Betrachtungsjahrs in dem die
Summe der abgerechneten Honorare den Jahreswert des Honorarsummenmesspunktes
Uberschritten wird, wird die Degression wirksam und der entsprechende Abzug erfolgt.

(6) Bei einer Uberschreitung des Honorarsummenmesspunkts um weniger als 15 % erfolgt keine
Kirzung des gem. Abs. 1 errechneten Honorars.

(7) Die Abziige gem. Abs. 3 und 4 werden im Zuge der Abrechnung des jeweiligen Uberschrei-

tungsquartals vorgenommen.

§9
Regelungen fur die Fachgruppen medizinische und chemische Labordiagnostik (inkl.
der Fachgruppe Hygiene und Mikrobiologie), Pathologie und Physikalische Medizin
und Radiologie
(1) Fur die Fachgruppen medizinische und chemische Labordiagnostik (inkl. der Fachgruppe
Hygiene und Mikrobiologie) sowie Pathologie kommt es zu keinen Anderungen der regular
anwendbaren Honorierung, wobei die Regelungen zur Anstellung jedoch im Generellen

nicht fur Einzelordinationen zur Anwendung gelangen. Kammer und Kasse kommen uber-
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ein, die Auswirkungen etwaiger Angestelltenverhaltnisse auf die Honorarentwicklung in die-

sen Fachgruppen zu evaluieren und bei erkennbaren Veranderungen eine Degressions-

oder Limitierungsregelung gesamtvertraglich zu vereinbaren.

(2) Fur die Fachgruppe Physikalische Medizin kommt es ebenfalls zu keiner Anderung der re-

gular anwendbaren Honorierung, solange eine vertraglich vereinbarte Honorarsummenober-

grenze zur Anwendung kommt. Bei Entfall der bestehenden Honorarsummenbegrenzungs-

regelung oder einer vergleichbaren Nachfolgeregelung gelten die Degressionsregelungen

fur allgemeine Vertragsfachordinationen gem. § 8 auch fur diese Fachgruppe.

(3) Fur die Fachgruppe Radiologie wird folgendes vereinbart:

1.

Die gesamtvertraglich festgesetzte Zahl von Facharztinnen/Fachérzten fir Radiolo-
gie im Stellenplan wird von 64 auf 73 Stellen erhdht, wobei die acht zusatzlichen
Stellen au ausschlieRlich fur eine Anstellung gem. § 47a Arztegesetz zu verwenden
sind.

Darlber hinaus kdénnen kunftig auch allfallige freigewordene Stellen der Fachgruppe
Radiologie fir eine Anstellung herangezogen werden.

Die Anstellung ist nur im Ausmalfd von uber 21 Wochenstunden und daher im Wert
einer vollen Stelle moglich, wobei eine Teilung der Vollwertstelle nicht durchfiihrbar
ist.

Die Entscheidung tUber Antréage und die tatsachliche Zurechnung zu einer Gruppen-
praxis wird im Invertragnahmeausschuss getroffen, wobei in dieser Form pro Grup-
penpraxis maximal eine zusatzliche Stelle zu vergeben ist. Berucksichtigt werden nur
Gruppenpraxen mit mehr als zwei Gesellschafterinnen/Gesellschaftern, Einzelordi-
nationen sind von dieser Regelung ausgenommen.

Bei der Vergabe des Stellenkontingents werden primar Gruppenpraxen mit drei Ge-
sellschafterinnen/Gesellschaftern bevorzugt, in weiterer Folge Gruppenpraxen mit
vier sowie funf Gesellschafterinnen/Gesellschaftern. Sollte dariber hinaus ein weite-
res Kontingent an freien Stellen bestehen, erfolgt die Zuteilung nach der Versor-

gungswirksamkeit.
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ANLAGE 12

GESCHAFTSORDNUNG

far den Invertragnahmeausschuss (IVA) der Osterreichischen Gesundheitskasse (im Fol-
genden kurz Kasse) und der Arztekammer fir Wien (im Folgenden kurz Kammer), der sich
mit der Vergabe von Stellen und der Reihung von Bewerberinnen und Bewerbern
befasst.

§1
Zweck der Geschaftsordnung
Die Geschaftsordnung regelt den Geschaftsgang des IVA, der sich insbesondere mit der Vergabe
von Stellen, der Festlegung der Ausschreibung von Stellen und der Reihung von Bewerberinnen/Be-
werbern sowie Entscheidungen im Zusammenhang mit Job-Sharing-Vertrdgen und Anstellungen

gem. § 47a Arztegesetz befasst

§2
Geltungsbereich
Die Geschaftsordnung gilt fur die Befassung des IVA mit allen Angelegenheiten im Zusammenhang
mit den Invertragnahmen von Einzelpraxen und Gruppenpraxen bzw. mit sonstigen gesamtvertrag-
lichen Angelegenheiten, die von der Kammer und/oder der Kasse an den IVA herangetragen wer-

den.

§3
Zusammensetzung des Ausschusses

(1) Der Ausschuss setzt sich zusammen aus

a) zwei Mitgliedern, welche von der Kasse entsandt werden und jeweils stimmberechtigt

sind,

b) zwei Mitgliedern, welche von der Kammer entsandt werden und jeweils stimmberechtigt

sind.

(2) Mitglied dieses Ausschusses kann nur sein, wer Funktionarin/Funktiondr oder Ange-
stellte/Angestellter der Kasse oder Kammer ist. Die Entsendung ist zu Beginn jeder Sitzung

bekannt zu geben.

3) Zu Beginn der Sitzung ist von den Mitgliedern des IVA eine Vorsitzende oder ein Vorsitzender
zu bestimmen. Der Vorsitz wird ab diesem Zeitpunkt von der Kammer und der Kasse ab-

wechselnd geflhrt.
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(4) Die Gewahrung einer etwaigen Aufwandsentschadigung fir die Mitgliedschaft im IVA richtet

sich nach den Bestimmungen von Kammer und Kasse.

§4
Wesentliche Aufgaben des Ausschusses

0} Fur Einzelpraxen gem. Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011

e Entscheidung Uber die Nachbesetzung einer freiwerdenden Stelle bzw. Schaffung einer

neuen Stelle unter Bedachtnahme des Regionalen Strukturplans Gesundheit (RSG)

e Festlegung der Ausschreibung und Ausschreibungsmodalitaten (z.B. Spezialgebiete, re-

gionale Eingrenzungen,...) von Stellen
e Reihung von Bewerberinnen/Bewerbern
e Entscheidung tUber Antrage auf Standortwechsel

e Prufung der Anspruchskriterien fir die Zahlung der gesamtvertraglich vereinbarten Pra-

mie fur die SchlieBung einer radiologischen Facharztordination sowie deren Héhe
e Entscheidung tiber Anderung von Ordinationszeiten in strittigen Fallen
e Entscheidung Uber genehmigungspflichtige Vertretungen in strittigen Fallen
¢ Entscheidung tber genehmigungspflichtige Nebenbeschéaftigungen
e Entscheidungen im Zusammenhang mit Job-Sharing-Einzelvertragen

e Entscheidungen im Zusammengang mit Antragen auf Anstellung von Arztinnen/Arzten

in Vertragsordinationen gem. § 47a Arztegesetz

e Entscheidung Uber Zahlungen aus der Strukturentwicklung gem. 8 5 Gesamtvertrag

vom 1. Janner 2011
2) Fur Gruppenpraxen gemaf Gruppenpraxengesamtvertrag:

e Behandlung von Antragen auf Grindung einer Gruppenpraxis (Fusionspraxis, Upgra-
ding-Praxis, Origindre Praxis) unter Bedachtnahme des Regionalen Strukturplans Ge-
sundheit (RSG)

e Festlegung der Ausschreibung und Ausschreibungsmodalitaten (z.B. Spezialgebiete, re-
gionale Eingrenzungen,...) von Gruppenpraxenanteilen und neuen Gruppenpraxenstel-

len
e Reihung der Bewerberinnen/Bewerber bzw. Bewerberteams

e Vorbereitung fur die Anzeige an den Landeshauptmann, der den Ausschuss der Landes-

gesundheitsplattform mit der Griindung zu befassen hat.
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e Entscheidung uber Antrage auf Standortwechsel

e Préazisierung im Rahmen der in der Anlage A zum Gesamtvertrag/Gruppenpraxenge-
samtvertrag festgelegten radiologischen Struktur

e Entscheidung tiber Anderung von Ordinationszeiten in strittigen Féallen

o Entscheidung tUber genehmigungspflichtige Vertretungen in strittigen Fallen

o Entscheidung tber genehmigungspflichtige Nebenbeschaftigungen

e Entscheidung Uber Digitalisierungszuschlag fur radiologische Facharztordination

e Entscheidungen im Zusammengang mit Antragen auf Anstellung von Arztinnen/Arzten

in Vertragsgruppenpraxen gem. § 47a Arztegesetz

o Entscheidung Uber Zahlungen aus der Strukturentwicklung gem. § 14a Gruppenpraxen-
gesamtvertrag vom 1. Janner 2011

Entscheidung Uber beantragte Gesellschafterwechsel und Gesellschaftererweiterung bei be-

reits bestehenden Vertragsgruppenpraxen

Entscheidungen Uber grundsétzliche Angelegenheiten den Gesamtvertrag und den Grup-

penpraxengesamtvertrag betreffend

8§85
Sitzungen des Ausschusses
Der IVA hat zumindest einmal pro Quartal zu tagen, sofern dies erforderlich erscheint, kann

sowohl die Kammer als auch die Kasse seine Einberufung auch zwischenzeitlich verlangen.
Die Einberufung der Mitglieder obliegt der Geschéftsstelle des IVA.

Die Tagesordnung der IVA-Sitzung hat spéatestens funf Werktage vor dem Sitzungstermin
fixiert zu werden. Die Vorschlage fur die Tagesordnung werden von Kammer und Kasse

wechselseitig Ubermittelt.

Die Sitzungen des Ausschusses sind nicht offentlich. Den Mitgliedern steht es jedoch frei,
sachkundige Personen sowie Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter der jeweiligen Biiros zur Beratung

und Unterstitzung zu den Sitzungen des IVA beizuziehen.

86
Beschllisse des IVA

Die Beschlussfassung der Aufgaben erfolgt einstimmig durch die Mitglieder.
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Die Aufnahme weiterer Tagesordnungspunkte nach der in 8 5 Abs. 3 geregelten Frist kann

in der Sitzung durch die Mitglieder einvernehmlich beschlossen werden.

In folgenden Angelegenheiten kann die Beschlussfassung auch mittels Umlaufbeschluss er-
folgen:

a) Antrage auf Standortverlegungen
b) Antrage auf Zahlung aus dem Strukturfonds

¢) Reihung von Bewerberinnen/Bewerbern
d) Antrage auf Job-Sharing

e) Antrage auf Anstellungen zur gemeinsamen Abdeckung einer Kassenplan-

stelle
f) Ausschreibungen von Kassenplanstellen

g) Antrage auf Verlangerung der vertragsarztlichen Tatigkeit Uber das 70. Le-

bensjahr hinaus
h) Auszahlung Digitalisierungszuschlag

i) Antrag auf SVO-Bonus

(4) Ein Umlaufbeschluss nach Absatz 3 ist als Beilage in das Protokoll der nachstfolgenden Sitzung

des IVA aufzunehmen. Die jeweilige Angelegenheit bedarf jedoch keiner zusatzlichen Beschluss-

fassung in der Sitzung.

(1)

(2)
3)

(4)

§7

Geschaftsstelle des IVA
Die Geschaftsstelle des IVA ist bei der Kasse eingerichtet. Die Sitzungen des IVA finden am

Ort der Geschéftsstelle statt.

Der Geschéftsstelle obliegt die Vorbereitung und Durchfiihrung der IVA- Sitzungen

Die Entscheidungen des IVA in den Sitzungen sind von der Geschaftsstelle zu protokollieren.
Das Protokoll ist den Mitgliedern des Ausschusses im Wege der Biros tunlichst innerhalb
von funf Tagen zu Ubermitteln. Erfolgt innerhalb von einer Woche nach Zustellung kein
schriftlicher Einspruch, gilt das Sitzungsprotokoll als genehmigt. Kann tber die beeinspruch-
ten Punkte kein Einvernehmen hergestellt werden, sind diese bei der ndchsten Sitzung neu-
erlich zu behandeln.

Die protokollierten Entscheidungen des IVA werden als Grundlage fur die Invertragnahmen
bei Einzelpraxen bzw. die wechselseitigen Zusagen und Invertragnahmen bei Gruppenpra-

xen herangezogen.
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(5) Die Aufbewahrung der Protokolle obliegt der Geschaftsstelle. Die diesbeziiglichen Unterla-
gen sind 30 Jahre aufzubewahren, wobei der Fristenlauf fir die Aufbewahrungsfrist mit Ende
des Kalenderjahres zu laufen beginnt, in dem die Sitzung stattgefunden hat.

§8
Verschwiegenheitspflicht
Fir jedes Mitglied des Ausschusses besteht tber alle ihm bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben
im Rahmen des Ausschusses bekanntgewordenen geheimhaltungspflichtigen und vertraulichen Tat-
sachen Verschwiegenheitspflicht.

§9
Befangenheit

Die Ausschussmitglieder haben sich der Austibung ihres Stimmrechtes zu enthalten, wenn wichtige

Griunde vorliegen, die geeignet sind, ihre volle Unbefangenheit in Zweifel zu ziehen.

§10
Ab&nderung der Geschéaftsordnung
Eine Anderung oder Erganzung dieser Geschéftsordnung kann nur einvernehmlich zwischen Kasse

und Kammer erfolgen.

8§11
Wirksamkeitsbeginn der Geschéftsordnung

Diese Geschaftsordnung tritt mit 1. Jdnner 2020 in Kraft.
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Anlage 13

Vereinbarung

abgeschlossen zwischen der Arztekammer fur Wien, Kurie der niedergelassenen Arzte (Kammer)
einerseits, und der Osterreichischen Gesundheitskasse (Kasse) andererseits zum Gesamtvertrag

vom 1. Janner 2011 betreffend die Erbringung telemedizinischer Leistungen.
8 1 Geltungsbereich

Diese Vereinbarung gilt fir die Vertragsarztinnen/-arzte fur Allgemeinmedizin und allgemeinen Ver-
tragsfacharzarztinnen/-arzte (mit Ausnahme der Fachbereiche Radiologie, Physikalische Medizin,

medizinische und chemische  Labordiagnostik, Pathologie und  Nuklearmedizin).
§ 2 Definition der Telemedizin

In dieser Vereinbarung wird als Telemedizin die Bereitstellung von arztlichen Leistungen durch Ver-
tragsarztinnen/-arzten mit Hilfe von Informations- und Kommunikationstechnologien (Telefon und
Video) fur den Fall verstanden, dass die/der Patientin/Patient oder die/der Angehérige des Gesund-
heitsberufs (bzw. zusammenwirkende Angehoérige eines Gesundheitsberufs) nicht am selben Ort

sind.
8 3 Abrechenbarkeit telemedizinischer Leistungen

Die Erbringung telemedizinischer Leistungen auf Kassenkosten ist zulassig, wenn diese arztlich ver-
tretbar, berufsrechtlich zulassig, zweckmaflig und genauso erfolgsversprechend wie eine personli-
che Leistungserbringung ist und die erforderliche arztliche Sorgfalt eingehalten wird. Dartber hinaus
sind die Vorgaben des Gesundheitstelematikgesetzes 2012 in der jeweils geltenden Fassung sowie
die Datenschutzgrundverordnung einzuhalten. Die/der Vertragsarztin/-arzt ist aber nicht verpflichtet,

telemedizinische Leistungen anzubieten.
8 4 Honorierung telemedizinischer Leistungen

(1) Telemedizinische Leistungen werden nach der jeweils geltenden Honorarordnung in gleicher

Hoéhe honoriert, wie wenn die Leistung in der Ordination ohne Zuhilfenahme telemedizinischer



-85 -

Methoden erbracht wird. Das Verlangen und die Entgegennahme einer Zuzahlung zum Kassen-

honorar fur die telemedizinische Leistungserbringung ist unzulassig.

(2) Telemedizinisch verrechenbar sind nur jene Leistungen, deren Dauer und Inhalt vergleichbar mit
einer personlichen Leistungserbringung in der Ordination sind. Terminvereinbarungen und
schriftliche Korrespondenz mit Patientinnen/Patienten per E-Mail oder SMS gelten jedenfalls

nicht als Telekonsultationen.

(3) Zieht die/der Vertragsarztin/-arzt im Rahmen einer telemedizinischen Fallkonferenz bzw. eines
telemedizinischen Konsiliums eine/einen andere/anderen im selben Bundesland niedergelas-
sene/niedergelassenen Vertragsarztin/-arzt bei, kann die/der beigezogene Vertragsarztin/-arzt
die in der Honorarordnung vorgesehene Grundleistung (Fallpauschale, fachspez. Zuschlage,
Konsultation) sowie bei Vorliegen der Voraussetzungen auch weitere (Sonder-)Leistungen ver-
rechnen, wobei allerdings die zusatzliche Verrechenbarkeit einer in der Honorarordnung vorge-

sehenen Position fir ein Konsilium nicht in Frage kommt.

(4) Wird die telemedizinische Leistung abgebrochen — z.B. wegen technischer Probleme — kann die
Leistung nur verrechnet werden, wenn die bis zur Unterbrechung erbrachte Leistung zweckma-

Big durchgefihrt werden konnte wund damit von medizinischem Nutzen ist.

(5) Wird die O-Card bereits bei der Terminabstimmung zur Priifung des Leistungsanspruchs ver-
wendet, muss die/der Vertragsarztin/-arzt fir eine Stornierung sorgen, wenn die telemedizini-

sche Leistung dann nicht erbracht wird.

(6) Telemedizinisch verrechenbar sind alle von den jeweiligen Honorarordnungen vorgesehenen

Konsultations- und Gesprachspositionen.

(7) Zum Zwecke der Kennzeichnung der telemedizinischen Krankenbehandlung werden in den Ho-
norarordnungen, welche fiir die von der gegenstandlichen Vereinbarung umfassten Fachberei-
che zur Anwendung kommen, mit 1. Janner 2022 folgende Positionen zur Kennzeichnung der

personlichen und telemedizinischen Behandlung aufgenommen:

Be- Behand- Behandlung
hand- | lung mittels | mittels Vi-
lung in Telefon deo
der Or-
dina-

tion
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Pos. Pos. Ziff. Pos. Ziff.

Ziff.

8a 8aT 8aV fur die 1. Konsultation innerhalb eines Quartals
8b 8bT 8bV fur die 2. Konsultation innerhalb eines Quartals
8c 8cT 8cV fur die 3. Konsultation innerhalb eines Quartals
8d 8dT 8dv fur die 4. Konsultation innerhalb eines Quartals
8e 8eT 8eV fur die 5. Konsultation innerhalb eines Quartals
8f 8fT 8fV fur die 6. Konsultation innerhalb eines Quartals
8g 8gT 8gV fur die 7. Konsultation innerhalb eines Quartals
8h 8hT 8hV fur die 8. Konsultation innerhalb eines Quartals
8i 8iT 8iVv fur die 9. Konsultation sowie jede danach fol-

gende Konsultation innerhalb eines Quartals

(8) Eine gleichzeitige Verrechnung unterschiedlicher Konsultationsarten (Ordination, Telefon und/o-

der Video) fur ein und dieselbe Konsultation ist ausgeschlossen.

(9) Eine gleichzeitige Verrechnung einer telemedizinischen Behandlung und einer persénlichen Be-
handlung in der Ordination sowie eine Verrechnung einer telemedizinischen und einer person-

lichen Behandlung am selben Tag ist nur mit medizinischer Begriindung maglich.

(10) Die telemedizinischen Leistungen sind nur verrechenbar, wenn samtliche Bedingungen dieser

Vereinbarung erfillt sind.

§ 5 Voraussetzungen auf Seiten der Patientinnen/Patienten

(1) Eine telemedizinische Leistung darf nur mit ausdriicklicher Einwilligung der/des Patientin/Patien-
ten erbracht werden. Der/dem in Behandlung Glbernommenen Patientin/Patienten muss immer
auch die Mdglichkeit freigestellt sein, die/den Vertragsarztin/-arzt anstelle einer telemedizini-

schen Behandlung personlich aufzusuchen.

(2) Telemedizinische Behandlungen sind nur bei bekannten Patientinnen/Patienten, also bei Patien-
tinnen/Patienten zuldssig, die bei der/dem Vertragsarztin/-arzt bzw. bei der Vertragsgruppen-
praxis bereits personlich in Behandlung waren. Ausgenommen von einer vorangegangenen per-
sonlichen Behandlung ist die telemedizinische Leistungserbringung durch eine/einen Vertrete-

rin/Vertreter in der Ordination bzw. durch eine/einen angestellte/angestellten Arztin/Arzt.

(3) Telemedizinische Leistungen dirfen nur erbracht werden, wenn bei Patientinnen/Patienten die
Voraussetzungen — einschlie3lich infrastruktureller Voraussetzungen — fur eine telemedizini-
sche Behandlung erfillt sind und die/der Patientin/Patient geistig und korperlich in der Lage ist,

an der telemedizinischen Versorgung mitzuwirken.
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8§ 6 Infrastrukturelle Voraussetzungen

Die Erbringung telemedizinischer Leistungen setzt voraus, dass die nétige Vertraulichkeit und
Datensicherheit gewahrt bleibt, insbesondere ist bei Videokonsultationen zu gewahrleisten,
dass diese wahrend der gesamten Ubertragung Ende-zu-Ende verschliisselt sind. Die Vorga-
ben des Gesundheitstelematikgesetzes 2012 in der jeweils geltenden Fassung sowie der Da-

tenschutzgrundverordnung sind einzuhalten.

(2) Die/der Vertragsarztin/-arzt hat sich bei Einsatz telemedizinischer Methoden im Rahmen seiner

(1)

technischen Moglichkeiten von der Identitat der/des Patientin/Patienten zu Gberzeugen.

§ 7 Kosten des Einsatzes telemedizinischer Technologien

Soweit nicht in der Honorarordnung anders vereinbart, tragt die/der Vertragsarztin/-arzt die Kos-
ten fur den Einsatz der von ihm benutzten telemedizinischen Technologien, nicht aber die bei
der/dem Patientin/Patienten fur den Einsatz der Technologie entstehenden Kosten.

(2) Die Kasse wird der/dem Vertragsarztin/-arzt auf ihre Kosten ein System zur Videokonsultation

(1)

zur freien Verfugung (fur alle Patientinnen/Patienten, unabhéngig von der Versicherungszuge-
horigkeit) stellen. Dieses System wird keinerlei Daten an die Kasse bertragen bzw. solche nur
mit Zustimmung der/des Vertragsarztin/-arztes oder nur dann speichern, wenn sie fur die Funk-
tionsfahigkeit des Systems notwendig sind. Nicht gespeichert werden insbesondere der Zeit-
punkt und die Dauer von Videokonsultationen. Die Kasse wird tUber Aufforderung der Kammer
binnen 2 Wochen eine Bestatigung des mit der Programmentwicklung betrauten Unternehmens
(ITSV GmbH) beibringen, dass die in Satz 2 und 3 genannten Bedingungen erfillt sind und
weiter erflllt werden. Die/der Vertragsarztin/-arzt ist nicht verpflichtet, dieses System in An-
spruch zu nehmen. Nimmt sie/er allerdings andere Systeme in Anspruch, haben diese ebenfalls
der Anforderung zu entsprechen, dass die Datentibertragung auf sicherem Weg erfolgt und die
Vorgaben des § 5 Abs. 1 erfillt sind. AuRBerdem tragt die/der Vertragsarztin/-arzt dann selbst

die Anschaffungskosten.

8 8 Sonstige Bedingungen beim Einsatz von telemedizinischen Methoden

Beim Einsatz telemedizinischer Methoden muss Vertraulichkeit und eine stérungsfreie Abwick-

lung der Behandlung gewahrleistet sein.
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(2) Telemedizinische Behandlungen dirfen — sofern nicht einvernehmlich anderes vereinbart wurde

— weder von Patientinnen/Patienten noch von Vertragséarztinnen/-arzten aufgezeichnet werden.

(3) Telemedizinische Behandlungen — insbesondere Videokonsultationen — missen frei von Wer-

bung sein.

(4) Um eine groBtmogliche Benutzerfreundlichkeit fiir die/den Patientin/Patienten zu gewdahrleisten,
ist ein System zu wahlen, welches auch fir mobile Gerate (z.B. Smartphone) anwendbar ist.
Bei der Wahl des Systems muss die Benutzerfreundlichkeit ein wesentliches Kriterium sein.

(5) Abbrtiche von telemedizinischen Behandlungen bzw. sonstige relevante Funktionseinschrankun-

gen werden im Probebetrieb von den daran teilnehmenden Arztinnen/Arzten dokumentiert.

§ 9 Folgehandlungen

(1) Eine Verweisung an Krankenanstalten oder Facharztinnen/-arzte infolge der telemedizinischen
Behandlung ist nur mdglich, wenn dringend geboten oder absehbar ist, dass ein Ordinations-

oder Krankenbesuch nicht zielfihrend ist.

(2) Fur die Verordnung von Medikamenten ist die e-Medikation (und sobald implementiert das e-

Rezept) zu verwenden, sofern diese fiir die entsprechende Medikation zur Verfligung steht.

(3) Uber-/Zuweisungen sowie Verordnungen von Heilbehelfen und Hilfsmitteln sollen, wenn maglich,
auch ohne direkten Kontakt mit den Patientinnen/Patienten in der Ordination datenschutzrecht-
lich einwandfrei Ubermittelt werden. Kammer und Kasse bemiihen sich, so rasch als moglich

ein elektronisches System zu entwickeln, das dann verwendet werden soll.

8§ 10 Befristung der Vereinbarung und Evaluierung

(1) Diese gesamtvertragliche Vereinbarung beginnt mit 1. Janner 2022 zu laufen und ist vorlaufig bis
31. Dezember 2023 befristet.

(2) Der Nutzen der Vereinbarung wird bis spatestens 30. Juni 2023 evaluiert; und zwar mit Blick auf
folgende Ergebnisse:
- Anteil der telemedizinischen Behandlungen (getrennt nach Telefon und Video) an der Ge-
samtanzahl der Behandlungen

- Funktionstauglichkeit des Systems (z.B. Anzahl der Abbriiche oder sonstige Mangel)
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- Parallelitdt von personlicher und telemedizinischer Behandlung am selben Tag
- Zufriedenheit der Patientinnen/Patienten mit der Méglichkeit der Inanspruchnahme und der
Durchfiihrung telemedizinischer Behandlungen

(3) Sollte keine der Vertragsparteien bis spatestens 30. September 2023 mit eingeschriebenen
Schreiben der Fortfihrung der Regelung widersprechen, verlangert sich diese auf unbefristete
Zeit, wobei jede der Vertragsparteien die Vereinbarung jeweils zum 31. Dezember eines Kalen-
derjahres mit 6-monatiger Kindigungsfrist gesondert von anderen Gesamtvertragen aufkindi-

gen kann.
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Anlage 14

Vereinbarung

abgeschlossen zwischen der Arztekammer fur Wien, Kurie der niedergelassenen Arzte (Kammer),
einerseits und der Osterreichischen Gesundheitskasse (Kasse) andererseits zum Gesamtvertrag

vom 1. Janner 2011 betreffend die Stellenplanung im Bundesland Wien.

Praambel

Mit dem XIV. Zusatzprotokoll zum Gesamtvertrag vom 1. Janner 2011 haben Kammer und Kasse
die Absicht formuliert, den Stellenplan schrittweise an den regionalen Strukturplan Gesundheit
(RSG) anzupassen. Mit dieser Vereinbarung wird diese Anpassung an den RSG mit Planungshori-

zont 2025 dem Grunde nach festgelegt.

§1
Allgemeinmedizinische Versorgung

(1) Die regionale Verteilung der PVE erfolgt grundsatzlich nach den Festlegungen im RSG bzw.
individuellen LZK-Beschllissen sowie der einvernehmlichen Festlegung zwischen Kammer und

Kasse. Die regionale Verteilung der Vertragsarztstellen fur Allgemeinmedizin erfolgt folgender-

malfien:
Versorgungsregionen Kassenplanstellen
VR 91 344
VR 92 304
VR 93 152
Summe 800

(2) Die 126 Stellen fur Allgemeinmedizin, die auf die im RSG 2025 vorgesehenen 36 Primarversor-
gungseinheiten entfallen, sind in der Gesamtzahl gemafd Abs. 1 enthalten und werden einver-

nehmlich fur Primarversorgungseinheiten herangezogen.

§2
Facharztliche Versorgung
(1) Die Kassenplanstellen fiir Vertragsfachérztinnen/-arzte verteilen sich auf die einzelnen Fachge-

biete wie folgt:
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Fachgebiet Kassenplanstellen
Augenheilkunde und Optometrie 97
Chirurgie 44
Haut- und Geschlechtskrankheiten 77
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 102
Innere Medizin 114
Kinder- und Jugendheilkunde 90
Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde 69
(Innere Medizin und) Lungenkrankheiten 44
Neurologie 39
Orthopadie und Traumatologie 97
Urologie 50
Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin 39
Kinder- und Jugendpsychiatrie und psychotherapeutische 15
Medizin
Physikalische Medizin und Allgemeine Rehabilitation 14
Radiologie 73
medizinische und chemische Labordiagnostik 23
Pathologie 11
Nuklearmedizin 2
Summe 1.000

Um dem Gedanken best-point-of-service Rechnung zu tragen, wird das Fachgebiet Nuklearme-
dizin in die Stellenplanung neu aufgenommen. Die dem Fachgebiet Nuklearmedizin zugeordne-
ten Kassenplanstellen werden nur bei vollstandiger und dauerhafter Finanzierungssicherheit fiir

die Kasse (,Geld folgt Leistung®) umgesetzt werden.

Die regionale Verteilung der Vertragsfacharztinnen/-arzte inkl. Vertragsgruppenpraxen wird un-
ter Berilicksichtigung der Zahl der Versicherten sowie der Bevolkerungsdichte und -struktur un-
ter Bedachtnahme auf den von der Wiener Landeszielsteuerungskommission beschlossenen,
ambulanten regionalen Strukturplan Gesundheit (RSG) im Einvernehmen zwischen den Ver-
tragsparteien in 8 5 abgebildet und dient zur Orientierung fiir eine regional ausgewogene ortliche
Verteilung. Entscheidungen Uber Verschiebungen innerhalb eines Fachgebietes zwischen den
Versorgungsregionen und zwischen den Fachgebieten erfolgen einvernehmlich zwischen Kam-

mer und Kasse im Rahmen des Invertragnahmeausschusses.

Die Anhebung der Anzahl der Kassenplanstellen im Bereich der Vertragsfacharztinnen/-arzte
von bisher 970 auf 1.000 ist insbesondere auch deswegen notwendig, um auf die von den Ver-
tragsfacharztinnen/-arzte beobachteten standig steigenden Auslagerungen aus dem intramura-
len in den extramuralen Bereich zu reagieren und so steigende Wartezeiten zum Wohle der

Versicherten hintanzuhalten.
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(5) Bei Auslagerungsprojekten, die zwischen der Stadt Wien, der Kasse und der Kammer im fach-
arztlichen Bereich vereinbart werden, sind die Finanzierung und die allfallige Anrechnung auf

den Stellenplan vorweg zu vereinbaren.

83
Weitere Grundsatze

(1) Kammer und Kasse kommen uberein, dass die unter 8 1 und 2 angefuhrten Kassenplanstellen,
die mit Stichtag 1. Juli 2021 noch nicht besetzt sind, stufenweise bis 2025 ausgeschrieben wer-
den. Auch werden jene im gegenstéandlichen Stellenplan enthaltenen Stellen, die frei werden,
grundsatzlich nachbesetzt. Die Entscheidung Uber die Ausschreibungen (neue und nachzube-
setzende Stellen) erfolgt im Einvernehmen zwischen Kammer und Kasse im Rahmen des Inver-

tragnahmeausschusses.

(2) Kammer und Kasse kommen tberein, dass die aktuellen Festlegungen von Anzahl und ortlicher
Verteilung von Kassenplanstellen auch dazu genutzt werden, um eine Bereinigung und admi-

nistrative Vereinfachung in diesem Bereich umzusetzen. Dies beinhaltet:

a. korrekte und vollstdndige Abbildung von bestehenden Vertrags- und Anstellungsverhaltnis-
sen mit Aufstockung um eine Stelle im Stellenplan (,jede/jeder Vertragsarztin/-arzt hat eine
KPS*)

b. Abschaffen des Fihrens einer Strukturentwicklungsreserve gemaR § 5 Abs. 3 und 4 des
Gesamtvertrages und des Gruppenpraxengesamtvertrages vom 1. Janner 2011 und sons-

tiger bisher gefuhrter Listen (z.B. Depotliste)

c. Ruckfuhrung von vor dem Jahr 2019 im IVA zugesprochenen aber bis zum 30. Juni 2021
nicht genutzten oder erfolglos ausgeschriebenen Kassenplanstellen durch die/den Stellen-
inhaberin/Stelleninhaber nach Aufforderung zur Verwendung oder Riicklegung und gemein-

samen Beschluss im IVA

(3) Hinsichtlich der Anrechnung von Versorgungsformen aul3erhalb des Vertragsarztregimes auf
den Stellenplan wird im Einvernehmen von Kammer und Kasse folgende Vorgehensweise fest-

gelegt:
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a. Anrechnung der in den Kindermedizinischen Zentren (vorerst Kindermedizinische Zentren
der Kindermedizinisches Zentrum Augarten GmbH und der Dr. Yildirim GmbH) tatigen Arz-
tinnen/Arzte entsprechend deren Fachrichtung.

b. Anrechnung von spitalsentlastenden Versorgungsformen, wie Erstversorgungs-ambulanzen
(EVA), Kindernotdienstordinationen (KIND), Allgemeinmedizinische Akutordination (AMA),
MVA etc., die gleichzeitig ein mit dem niedergelassenen Bereich vergleichbares Leistungs-
spektrum haben und deren Einsatzzeiten wochentags zwischen 7 und 19 Uhr liegen. Die
Anrechnung erfolgt im AusmaR der &rztlichen Vollzeitaquivalente (VZA), die zu den definier-
ten Einsatzzeiten in diesen Versorgungsformen tatig sind, wobei ein VZA als eine Planstelle
gerechnet wird (z.B. die Summe der getffneten Stunden im Monat, abziglich jener Stunden

am Wochenende und am Feiertag und nachts zwischen 19 und 7 Uhr, geteilt durch 40).

c. Anrechnung von durch die Kammer oder ihrer Gesellschaften betriebenen Versorgungsfor-
men, wie z.B. Checkboxen, Arztefunkdienstprojekte etc. sofern hier ein mit dem niederge-
lassenen Bereich vergleichbares fachliches und zeitliches vertragsarztliches Leistungs-

spektrum erbracht wird.

d. Job Sharing Modelle gemaR Anlage 7 des Gesamtvertrages vom 1. Janner 2011 werden

als eine Stelle im Stellenplan gezahlt.



*) Die Zahlen dienen lediglich zu einer Orientierung flr eine regional ausgewogene Versorgung (8

Die Regelungen zum neuen Stellenplan gemal dieser Vereinbarung treten mit 1. Oktober 2021 in

Kraft.
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§5

Regionale Verteilung der Vertragsfacharztinnen/-arzte

VR 91
Fachgebiet Wien gesamt ngp-.l'laifﬂe- W’F;fl.r‘ffis - Me;:ﬁcgrios a‘*
Sidost™

Al 97 47 35 15
CH 44 16 19 9
DER [ 35 31 i1
GGH 102 45 39 18
M 114 56 39 19
Kl 90 36 35 19
HMO 69 33 25 11
PUL 44 20 18 6
MNEU 39 19 14 it
ORTR 97 43 33 21
URO a0 24 16 10
PSY 39 15 15 g
KJP 15 T ] 2
MNUK-M 2 -

RAD 73 36 23 14
PHYSIKD 14 i) ] 2
LABOR 23 -

PATHO 11 -

Summe 1000 462 355 183

2 Abs. 3)
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Wirksamkeit




