Gebdhrenfrei gem. § 110 ASVG

ZUSATZUBEREINKOMMEN 2009

zum Gesamtvertrag vom 1. Aq?gust 1972

abgeschiossen zwischen dem Hauptverband der  &sterreichischen

Soziaiversicherungg,tréger fir die im § 2 angefihrien Krankenversicherungstrager
einerseits und der Arztekammer fiir Karnten andererseits. i

i.
Gegenstand des Ubereinkommens

1) Anderungen des Gesamtvertrages ab 1.1.2000.
2.} Anderungen der Honorarordnung und der Tarife ab 1.1.2008.

i,
Anderungen des Gesamtvertrages

§ 3 lit. a NEU: Wenn die Frequenz-Steigerung in den Jahren 2009, 2010 und
2011 jeweils mehr ais 1,5 % p.a. betragt, wird der Karntner Gebietskrankenkasse von
Seiten der Arztekammer fiir Karnten zugestanden, die Ausschreibung von freien
Kassenplanstellen bis zu 12 Monate zu verzogemn. Fir diesen Zeitraum verzichtet die

Arztekammer fir Kamten auf die Einleitung eines Schiedskommissionsverfahrens.
Dies giit langstens bis 31.12.2011.

§ 42 Abs. 1: Anstelle von ,31.12.2008 tritt ,31.12.2011“.
§ 44 fautet neu: Das Zusatz{ibereinkommen 2000 tritt mit 1.1.2009 in Kraft.
HL.
Honorarordnung

In der Prédambel wird der Punkt 1. wie foigt erganzt:

Hinsichtlich des Tarifs fur medizinisch-chemische Labordiagnostik {der einen
integrierten Bestandteil des Gesamtvertrages biidet) werden ab 1.4.2009 bis

jedenfalls 31.3.2011 die Punktezahlen bei den nachstehend angefithrten Leistungen
wie folgt gedndert: ’

Pos. 0532  Ferritin 13 Punkie

Pos. 0623  CRP (C-reaktives Protein) quantitativ 9 Punkte
Pos. 0701 - TSH 17 Punkie



Pos. 0702 Gesamt-T4 oder freies T4 18 Punkte

Pos. 0730  PSA (Prostataspezifisches Antigen)

(1x pro Quartal, nicht unter diagnosespez. Tumormarker
Pos. 0732 abrechnen) 18 Punkte

{

Die Honorierung der Laborieistungen'fﬂr die Facharzte fur Labormedizin erfolgt nach
Punkten. Ab 1.4.2009 bis jedenfalls 31.3.2011 betragt der Punktwert € 0,445 und
werden die Frequenzzunahmen in diesem Zeitraum wie folgt abgegolien:

¢ Bis zur Frequenz des Vergleichsquartals + 4 % 100 % des Tarifes (€ 0,445)
* Bis zur Frequenz des Vergigichsquartals + 6 % 80 % des Tarifes (€ 0,267)
e Bis zur Frequenz des Vergleichsquartals + 8 % 50 % des Tarifes (€ 0,223)
¢ dar{iber 30 % des Tarifes (€ 0,134).

Als Vergleichsquartal wird jewsils dasselbe Quartal des Vorjahres herangezogen; als
Berechnungsbasis dient die Gesamtpunktezahl aller verrechneten Letstungs-
positionen der § 2 Kassen (mit Ausnahme der SV der Bauern). Bei den
Vergleichsquartalen [1, 11 und 1V 2008 und | 2009 werden bei den oben angefihrien 5
Leistungen die ge&nderten Punkiezahlen entsprechend beriicksichtigt.

Spatestens im 1. Quartal 2011 werden Honorarverhandlungen aufgenommen, sollte
keine Einigung erzielt werden, gelten diese Regelungen unbefristet weiter.

A. ALLGEMEINE BESTIMMUNGEN
X. und Xl. werden ersetzt durch:

X. Arzneimitteldialog und 6konomievereinbarung

Ziele

Ziel ist, die jahriichen Zuwichse im Medikamentenaufwand zu reduzieren. Durch
gemeinsame MaRnahmen (Offentlichkeitsarbeit, Informationsveranstaltungen fir
Arzte und Versicherte usw.) soll ein bewussterer und sparsamerer Umgang mit
Medikamenten erreicht werden, ohne dass es zu qualitativen Verschiechterungen in
der Versorgung der Patienten kommt. Diese Ziele sollen insbesondere durch
Steigerung des Generikaeinsatzes, durch Vermeidung von Uber-, Unter- und

Fehlversorgungen sowie durch eine dkonomische Auswahl der Packungsgrofie
~erreicht werden.

Die Vertragsparteien gehen davon aus, dass im Bereich der Heilmittelverordnungen
Einsparungspotential gegeben ist.

Ein Teil des Einsparungspotentials liegt in der vermehrten Verordnung von Generika.
Ziet ist es, dass das gesamie Generikapotential — soweit medizinisch moglich —
ausgeschipft wird. Der Anteil der Generika an den Gesamtverordnungen betrug bei
der KGKK im 4. Quartal 2008 21,26 %. Dies bedeutet einen Anteil der
Generikaverordnungen an den generikafahigen Arzneimittein von 39,52 %.



Ziel der Vertragspartner ist es, mit gemeinsamen MafRnahmen diesen Anteil von 39,5
% auf 65 % anzuheben.

Zur Erreichung der oben angefilhrten Ziele werden der Arzneimitteldialog und die
Okonomievereinbarung vereinbart:

A} Arzneimitteldialog

1. Die bereits etablierte Okonomiesteuerungsgruppe wird beibehalten. Sie setzt
sich aus Mitgliedern der Kammer und Kasse zusammen. Sie wird mindestens 1 mal
im Quartal zusammentreffen. Aufgabe der Steuerungsgruppe ist es,

- ein regelméliges Monitoring sowie ein gemeinsames Controliing
(Malnahmensteuerung) mittels BIG und anderen Instrumenten
durchzufiihren,

- die Entwickiung der Heilmittelkosten insgesamt und die Entwicklung des
Generikaanteils an den Verordungen zu beobachten,

- heilmitteldkonomische Themen aufzugreifen,

- sowie fUr die Zielemreichung geeignete Steuerungsinstrumente zu
beschlieflen und deren Umsetzung einzuleiten und zy "L'iberwaohen.

Beschllisse der Okonomiesteuerungggruppe werden von der Kammer als
Empfehlungen an die niedergelassenen Arzte weitergegeben,

2. Kammer und Kasse werden gemeinsam fir einzelne Fachgruppen und
sprengelweise fir Arzte fir Allgemeinmedizin alle zwei Jahre zumindest je
eine heilmitteldkonomische Fortbildung veranstalten. Die Kasse wird fiir diese
Veranstaltungen geeignetes Zahlenmaterial betreffand derjenigen Heilmittel
zur  Verflgung stelien, weiche in der jeweiligen Fachgruppe wvon
Okonomischem Interesse bzw. statistisch auffallend sind. Die Kammer wird
dafir Sorge ftragen, dass diese Fortbildungsveranstaltungen auf das
oOsterreichische Fortbildungsdiplom angerechnet werden. Ebenso wird einmal
jahrlich eine von der Kammer approbierte Fortbildungsveranstaltung mit einem
Experten als Referenten zu einem Schwerpunktthema durchgefihrt, die

Kosten dafiir werden jeweils zur Halfte von der Kasse und von der Kammer
Ubernommen.

3. Die Kasse versendet in regeimafigen Absténden an alle Vertragsarzte den
sogenannten “Okobrief". Diesem Brief ist jeweils der Generikaanteil des
Vertragsarztes, seiner Fachgruppe und der Anteil aller Vertragsirzte zu
entnehmen. Beigelegt wird das Okotool mit dem Einsparungspotential eines
Vertragsarztes, welches sich bej Ausschopfung aller Mbglichkeiten zur
Generikaverordnung ergeben hatte. Angefihrt sind jene funf Heilmittel, bei
deren Einsatz von Generika das groRte Einsparungsvoiumen realisiert werden
konnte. Uber Anforderung wird dem Vertragsarzt eine Liste aller von ihm
verordneten Heiimittel und deren dkonomischere Alternativen Zugesandt.



4. Der Medikamentenpass

Der Medikamentenpass wird weiterhin  als  Instrument gegen die
Polypharmakotherapie eingesetzt und den Arzten zur Verfugung gestellt. Ziel des
- Medikamentenpasses ist es, die Informationen {iber Medikation zwischen den
Schnittstellen zu verbessemn und damit die Arzneimitteltherapie zu optimieren.

Die notwendige Einnahme vieler unterschiedlicher Arzneimitte macht Wechsel-
und Nebenwirkungen der eingenommenen Medikamente wahrscheiniicher.
Gleichzeitig nimmt die Compliance der Patienten mit der Zunahme an
verschiedenen Medikamenten ab.

Der Medikamentenpass dient aber auch zur Hilfestellung der Patienten, die
verordneten Medikamente richtig einzunehmen. ,

Die Medikamentenpésse werden in den Ordinationen aufgelegt und die Patienten
werden von den Arzten verstarkt auf diese aufmerksam gemacht.

Der Medikamentenpass wird vom Patienten personlich ausgefilit und beinhaltet
wesentliche Angaben zum Patienten (Name, Adresse, Geburtsdatum, Name des
Hausarztes, bekannte Allergien).

im Medikamentenpass wird der Arzt fur Aligemeinmedizin (und in weiterer Folge
auch der Facharzt bzw. das Krankenhaus) die jeweilige Dauermedikation des
Patienten eintragen und an den Patienten aushéandigen.

Der Medikamentenpass soll bei jedem Arztbesuch mitgebracht werden, um die
Medikation aktualisieren zu kdénnen.

Weiters wird eine Hillle fiir den Medikamentenpass mit den Logos der
Arztekammer und der Kasse produziert und an die Arzte verteilt. Die Kosten fiir

die Medikamentenpasshiilie werden jeweils zur Halfte von der Kasse und von der
Kammer Gbernommen. ‘

B) Okonomievereinbarung

Zielsetzung

Ziel der Heiimittelvereinbarung zwischen der Arztekammer fir Karnten und der
Kémtner Gebietskrankenkasse ist eine Steigerung der Effizienz der verfigbaren
Mittel im Heilmittelbereich. In einer definierten Indikationsgruppe soll die
Wirtschaftlichkeit gesteigert werden durch den Ersatz von teuren Heilmittein (Nicht-
Generika) durch Okonomisch glinstigere (Generika). Einsparungen beim Erreichen
festgelegter Zielsetzungen werden zum Teil der Arztekammer fir Karnten zur
Verfigung gestelit. Da das ausgewahite Thema einen relevanten Teil der
Heilmittelverordnungen umfasst, ist dis Hellmittelvereinbarung ein wichtiger Beitrag
zur Optimierung der Ressourcenverteilung im Heilimittelbereich.

Die ausgewahlte Medikamentengruppe - Protonenpumpenhemmer - z3hit schon seit
Jahren zu den kostenintensivsten Medikamentengruppen in Kamten. In dieser

Gruppe sind generische Préparate schon iiber mehrere Jahre hinweg verflgbar und
in der Praxis erprobt.

Rahmenbedingungen und organisatorische Umsetzung

Giiltigkeitsdauer

Die Gilltigkeit der Heilmittelvereinbarung erstreckt sich tber einen Zeitraum von zwei
Jahren, beginnend mit dem 1. Halbjahr 2009 bis 2. Halbjahr 2010. Wahrend der
Vereinbarung werden die jeweiligen Themenschwerpunkte gemeinsam mit der



Arztekammer fiir Kamten jahrlich evaluiert. Damit ist eine Anpassung an die Kamtner
Rahmenbedingungen sowie an die Veranderungen am Pharmamarkt moglich. Die
Vereinbarung tritt aufer Kraft, wenn durch gesetzliche Mafnahmen Regelungen
getroffen werden, die dem Zweck der Vereinbarung zuwider laufen oder die
vorgesehenen Einsparungen in ihrer Berechnung besinflussen. Die Feststellung,
dass gesetziiche Malinahmen gesetzt wurden, welche die Vereinbarung aufer Kraft
treten lassen, wird im Einvernehmen zwischen den Vertragspartnern festgelegt.
Wenn ein Einvernehmen zwischen den Vertragspartnern nicht hergestellt wird, gilt
dies als Streitigkeit aus dem Gesamtvertrag und kénnen die im § 37 des
Gesamtvertrages vorgesehenen Verfahren ergriffen werden.

Zieldefinition und Datengrundlage

Ziel ist es den Anteil dkonomisch glnstigerer Heilmittel (im folgenden kurz
.Generikaanteil” genannt) in der ausgewahiten Heillmittelgruppe zu erhdhen.

Die fur die Vereinbarung relevanten Daten (keine individuelien Daten der
Vertragspariner) werden der Arztekammer zur Verfligung gestelit.

Daten fir die Berechnungen sind die FOKO-Daten der KGKK, konkret die
Heilmitieldaten alier Vertragsarzte mit kurativem Vertrag und Abrechnung der
Rezepte mit der KGKK Uber eine &ffentiiche Apotheke oder Hausapotheke.

Als Messzeitraum wird jener Zeitraum bezeichnet, in welchem eine Verdnderung des
Verordnungsverhaltens gegeniiber dem Basiszeitraum festgestellt werden' soli.
Verglichen wird das jeweilige Kalenderhalbjahr mit dem korrespondierenden
Kalenderhalbjahr des Vorjahrs. Der erste Messzeitraum ist das erste
Kalenderhalbjahr nach in Kraft treten dieser Vereinbarung, d.h. 1. Halbjahr 2009
{entsprechender Basiszeitraum 1. Halbjahr 2008). Fir die Dauer der Vereinbarung
werden fortaufend die Kkorrespondierenden Kalenderhalbjahre bis zum 2.

Kalenderhalbjahr 2009 als Basiszeitraum und dem 2. Kalenderhalbjahr 2010 als
Messzeitraum miteinander verglichen.

Als Basiszeitraum wird jener Zeitraum bezeichnet, der Ausgangszeitraum fir den
jeweiligen Vergleich ist.

Bei der Gruppe der Protonenpumpenhemmer wird auch eine Stabilisierung der
Verordnungszahlen (ermittelt (ber die definierten taglichen Dosen, DDD) im Jahr
2009 angestrebt. Daher wird eine Anderung der DDD in der Berechnung wie folgt
beriicksichtigt: steigen die DDD im Messzeitraum gegenlber dem Basiszeitraum so
wird die Differenz von den DDD des Basiszeitraumes abgezogen, sinken die DDD im
Messzeitraum gegenilber dem Basiszeitraum so wird die Differenz den DDD des

Basiszeitraumes hinzugefliigt. Steigende DDD verringern somit die Einsparung,
sinkende DDD steigern die Einsparung.

Berechnet bzw. festgestelit werden der jeweilige
¢ (DDDg) DDD gesamt im Basiszeitraum
¢ (DDD,) DDD gesamt im Messzeitraum
* {Go) .Generikaanteil* an DDD in Prozent im Basiszeitraum
¢ (G1) .Generikaanteil” an DDD in Prozent im Messzeitraum



¢ (Ko/DDDg g ) Kosten pro DDD der ,Generika® im Basiszeitraum
¢ (Ko/DDDy o ) Kosten pro DDD der Nicht-Generika® im Basiszeitraum

2009: [DDDg + (DDDg - DDD1)] X (G1 - Go) X (Ko/DDDy,o — Ko/DDDg o)
2010: DDD+ x (G4 - Gg) x (Ko/DDDy g — Ko/DDDg o)
Die Bezahlung eines Maius durch die Arztekammer fir Karnten ist ausgeschiossen,

Die Hélfte der wie oben beschrieben berechneten Einsparungen wird an die
Arztekammer fiir Kamten fir die zweijahrige Vertragslaufzeit als Einmalzahlung
ausgeschittet. Bedingung flr die Ausschittung ist allerdings, dass in der
Heilmittelgruppe der Generikaanteil im  Messzeitraum zum Generikaanteil im
Basiszeitraum um mindestens 5%-Punkte erhéht wird.

Die Versténdigung der Arztekammer (ber die Hodhe der erzielien

Gesamteinsparungen erfolgt - Datenverfligbarkeit vorausgesetzt - 12 Wochen nach
Ablauf eines Messzeitraumes.

Die  Préparate in der ausgewahiten Indikationsgruppe  werden im

Folgekostenprogramm (FOKO) automatisch durch eine vorgefertigte Kennzeichnung
ais Generikum bzw. Nicht-Generikum klassifiziert.

Organisatorische Zielsetzung und Umsetzung
Die  Heilmittelvereinbarung  umfasst einen  kostenintensiven  Anteil  des
Heillmittelbereiches.

Die Inhalte der Heilmittelvereinbarung sollen einfach und nachvoliziehbar sein.

Die Vereinbarung umfasst ein konkretes Heilmitielthema.
Die Messparameter sind mit Beginn der Glltigkeit der Vereinbarung bekannt und

bieiben solange unverandert, bis in beiderseitigem Einverstandnis eine Anderung
vorgenommen wird,

Die Vertragsarztinnen werden — vorausgesetzte Datenverflgbarkeit - zwdlf Wochen
nach Ablauf eines Messzeitraumes (ber ihren individuellen . Generikaanteil® im
Vergleich zum durchschnittlichen ,Generikaanteil* aller Vertragsarzte schriftiich

informiert. Damit kann die Zielerreichung aller Vertragsarzie und der individuelle
Beitrag abgelesen werden.

Versorgungsqualitat

Die vorgeschlagenen Malinahmen tragen dazu bei, die Versorgungsqualitit zu
erhalten und zu fordern. Jeder Patient erhalt die Medikamente, die er braucht.

Thema und Berechnungsgrundiage:
Thema der HM- Vereinbarung sind die

Protonenpumpenhemmer, ATC-Code A02BC



Die Gruppe umfasst einen Heilmittelaufwand von ca. € 10 Mio. p.a.; das entspricht
etwa 9 % des Aufwandes von Vertragsarzten der KGKK fiir Heilmittel in einem Janhr
(Datenquelle: FOKO). Die Gruppe wurde ausgewahlt, weil sie im Gegensatz zu
anderen Medikamentengruppen, sehr kostenintensiv und beeinfiussbar ist, ohne dass
es zu Qualitatseinbullen fir die Versicherten kommt.

Berechnungsmodell der Heilmittelvereinbarung

Im Folgenden wird als Basiszeitraum das 2. Halbjahr 2008 und als Messzeitraum das
2. Halbjahr 2009 angenommen. ’

Die Heilmittelvereinbarung hat im angefuhrten Thema folgende Messparameter als
Grundlage

1. DDD gesamt im 2. Halbjahr 2008

2. DDD gesamt im 2. Halbjahr 2009

3. Kosten pro DDD der Generika im 2. Halbjahr 2008

4. Kosten pro DDD der Nichtgenerika im 2. Halbjahr 2008

5. Steigerung des Generikaanteiles im 2. Haibjahr 2009 gegeniiber dem 2.
Halbjahr 2008 (um mindestens 5 Prozentpunkie)

Die Berechnung der Einsparungsbetrage, die der Arztekammer fiir Kémien zur
Verflgung gestellt werden, erfolgt nach folgenden Formein:

2009: [DDDy + (DDDg - DDD;1)] X (G1 - Go) X (Ko/DDDy 5 ~ Ko/DDDg )

2010: DDDs X (G - Go) X (Ko/DDDy g ~ Ko/DDDg o)

Basiszeitraum: das Halbjahr, das dem korrespondierenden Messzeitraum voran geht
(2. HJ 2008)

Messzeitraum: das Halbjahr, das dem korrespondierenden Basiszei'traum nachfolgt
(2. HJ 2009)

DDDy . DDD gesamt im Basiszeitraum (2. HJ 2008)

DDD+: DDD gesamt im Messzeitraum (2. HJ 2009)

G1: Generikaanteil an DDD in Prozent im Messzeitraum ( 2. HJ 2009)

Gy Generikaanteil an DDD in Prozent im Basiszeitraum (2. HJ 2008)
Ko/DDDy o: Kesten pro DDD der Nichtgenerika im Basiszeitraum (2. HJ 2008)
Ko/DDDg ¢: Kesten pro DDD der Generika im Basiszeitraum (2. HJ 2008)

Faktor 0.5: Aufteilungsfaktor der Kostenersparnis zwischen Arziekammer und der
KGKK

Gruppe: A02BC - 2. Halbjahr 2008

Generikaanteil: 41,02% (an DDD vom generikafahigen Bereich)
Ko/DDDy o Nichtgenerika: € 1,47

Ko/DDDg ¢. Generika: € 0.48



Flankierende EinzeimaRnahmen:

Diese

werden gemeinsam von Kamtner Arztekammer und Kamtner

Gebietskrankenkasse geplant und durchgefihrt.

Rundschreiben an  die Vertragsérzte mit  Vorstellung  dieser
Heilmittelvereinbarung; gemeinsame Erfauterung der Problematik und der
Zielsetzung in dieser Heilmittelgruppe

Gemeinsame Initiativen gegeniiber den Krankenanstalten beziliglich
heilmitielékonomischer Themen

Vorstellung der HM-Vereinbarung und Commitment zur HM-Vereinbarung mit
den Bezirksérztevertretern bei den in den Bezirken stattfindenden
Fortbildungsveranstaltungen

Gemeinsame Veranstaltungen und weitere MafRinahmen zum Thema PPI fur
den Zeitraum der Vereinbarung

Innerhalb der jahrlichen Evaluierung werden weitere zielfithrende Malnahmen
verginbart.

C) Verordnungsverhalten der einzeinen Vertragsarzte

. Bei wirkstoffgleichen Praparaten ist vom Vertragsarzt grundsatzlich das

kostenglinstigere zu verordnen. |

Bei den generikafdhigen Arzneimitteln soli der Anteil der verordneten
Originarpréparate jedenfalls 35% pro Quartal (2009, 2010) nicht Uberschreiten.
Als Ausgangswert (ibermittelt die Kasse dem Vertragsarzt die Auswertung Uber
den Generikaantei! der von ihm verordneten wirkstoffgleichen Arzneimitte] des
Janners der Jahre 2008, 2009 und 2010.

Arzte, welche undkonomisch verordnen, werden durch die Mitglieder der
Okonomiesteuerungsgruppe kontaktiert. Solite das Verordnungsverhalten trotz
aliem nicht 6konomischer werden, kommen Jedenfalls die Bestimmungen des
Gesamtvertrages, insbesondere §§ 21 und 36, zur Anwendung.

B. BESONDERE BESTIMMUNGEN

Die Werte gelten ab 1.1.2009.

L. Ordinationshonorierung

Der Punktewert fiir die Ordination betragt
€303

Die Honorierung von Ordinationspunkten wird durchschnittiich oro Fall und
Quartal bis zum 1.100 Fall (Staffel 1) mit 8 Punkten und ab dem 1.101 Fall
(Staffel 2) mit 3 Punkten begrenzi,

Die Honorierung von Vertretungsfallen {(weiter wie bisher)



Il. Bereitschaftsdienstzulage
Im Abs. (2) wird der Betrag flir die 24-Stunden-Einheit auf € 184,40 geandert.

Im Abs. (7) iit. a) wird der Betrag fiir eine Diensteinheit auf £ 417,68 geanderi.

i Wegegebiihren
2. Abs. (1) Der Betrag &ndert sich auf € 3,69,
3. a Abs. (1) Der Zuschiag erhdht sich ab 1.1.2009 um 2,7%.

3. b Abs. (1) Doppelkilometer Tag £1,88
Doppelkilometer Nacht € 2,54

V. Giiltigkeit
Mit dem vorliegenden Zusatzibereinkommen 2009 wird die Geltung des

gegenstandlichen Gesamtvertrages einschliellich der Honorarordnung ~ auf
unbestimmte Zeit veriangert. Eine Kindigung des Gesamtvertrages ist friihestens mit

Wirkung zum 31.12.2011 méglich.
C. TARIFE
Alle im Folgenden angefihrten Anderungen, EinfGhrungen und Bewertungen von
Tarifen treten mit 1.1.2009 in Kraft, sofern nicht bei einzeinen Bestimmungen
ausdrticklich ein anderer Inkrafttretenszeitpunkt genannt wird.
L. Einzelleistungstarif fiir Arzte fiir Aligemeinmedizin und Facharzte

Abs. (3): Der Punktewert fiir die Einzelleistungen betragt

€ 0,3488

l. Abgeltung von Sonderordinationen und Visiten
Pos.Nr Art der Leistung Euro Anmerkung
1a Zuschlag fiir eine Ordination im 2,80

Wochenend- und Feiertagsbereit-
schaftsdienst

1b Nachtordination 15,50 Zwischen 19 und 7 Uhr



1¢

23

2b

2m

2c

2e

2f

3a

3b

Zuschlag fur eine Tagesordination
auBerhalb der jeweils tiblichen
Ordinationszeit bei dringender
Hilfeleistung

Tagvisite 1)

Tagvisite wahrend der Ordinations-
zeit bei dringender Hilfeleistung 1)

Nachtvisite bei Berufung und
Ausfihrung zwischen 19 und 22
Uhr bzw. zwischen 6 und 7 Uhr 1)

Nachtvisite bei Berufung und Aus-
fihrung zwischen 22 und 6 Uhr 1)

Tagvisite im Wochenend- und Feier
tagsbereitschaftsdienst oder an
Sonn- und gesetziichen Feiertagen

1)

Tagvisite bei den Krankheiten:
Karzinom, Polyarthritis, St.p.
Apoplexie, Ulcus cruris, oder bei
besonderer med. indikation
(Dauerbetreuung) 1)

Tagvisite in Vertretungsfalien 1)

Konsilium am Krankenbett (ber
Berufung des behandelnden Arztes,
bei Tag 2)

Konsilium am Krankenbett (iber
Berufung des behandelnden Arztes
bei Nacht 2)

Anmerkung 1)

Bei mehreren Visiten des gleichen Patienten an einem T

anzugeben.

Anmerkung 2)

1,85

25,50

28,50

38,

58,

36,--

25,50

25,50

28,04

38,24

— nicht zugleich mit
einer Ordination TP 1, 3,
6 verrechenbar,

Zeit ist zu vermerken

Limitiert mit 0,4 Visiten
pro Fall

ag ist die jewellige Uhrzeait

10



Vom berufenen Facharzt verrechenbar, vom Arzt fir Allgemeinmedizin nur
verrechenbar, wenn kein Vertragsfacharzt zur Verfligung steht.

04  Arztiiche Koordinierungs- € 11,57 AM  verrechenbar
tatigkeit durch den behandlungs einmal pro Fall
fuhrenden Arzt - und Quartal in

hochstens 6 %

der Normalfaile
(ohne Vertretungs-
falle)

Verrechenbar von Arzten fur Allgemeinmedizin einmal pro Fall und Quartal in jenen
Fallen, die einer intensiven Koordination mit anderen Arzten, Einrichtungen und
sonstigen Leistungserbringemn bed(irfen.

Erlauterungen:

Die Koordinationstatigkeit ist zu dokumentieren und hat folgende Bereiche zu
umfassen:

Koordinierung der Heilmitielverschreibung bei multimorbiden Patienten
Heilmitteimanagement, medizinisch (bez. Polypragmasie) und Skonomisch (bez.
Generica) unter Verwendung des Medikamentenpasses

Koordinierung des ambutanten und stationgren Versorgungsmanagementsl
Telefonische und persénliche Kontaktaufnahme zu anderen Leistungserbringem im
Gesundheitsbereich zur Abstimmung der Patientenbetreuung
Dokumentaﬁonszusammenfiihrung des Krankheitsverfaufes :
Organisation von Pflegemainahmen, Spezialbehandiungen und Rehabilitation
Erkundung bzw. Organisation von besondaren Behandiungsformen im Ausland.

X Leistungen aus dem Fachgebiet innere Medizin

32d Zuschlag flr Doppler 12,87 I Anmerkung wie bisher

X. Leistungen aus dem Fachgebiet der Lungenheilkunde

35a Ambulante 44 95 Nur mit
Schlafapnoeuntersuchung Sondervereinbarung
verrechenbar
19k Blutgasanalyse in Ruhe oder 91 L
' inklusive Belastung / Sauerstoff- Punkie In hochstens 15 % der
abgabe Falle verrechenbar,
hchstens 2 x pro Tag
verrechenbar

Pos. 19h entfallt ab 1.1.2009.
Pos. 19i entfallt ab 1.1.2009.
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XL Leistungen aus dem Fachgebiet der Dermatologie
4c Auflichtuntersuchung..... 230 D Anmerkung wie bisher
C.L
Untersuchung von Sekreten der Geschlechtsorggne

47e Sekretuntersuchung: Urethral-,
Cervixabstrich, je 10

Punkte

C.HL
Tarif flir Physic-Behandlungen

(1) Die physiotherapeutischen Leistungen sind sowohi durch Arzte fiir
Aligemeinmedizin als auch durch aligemeine Facharzte zu erbringen.

(2) Die mit Sternchen (*) bezeichneten Leistungen kdnnen nur dann verrechnet
werden, wenn sie vom Facharzt fiir physikalische Medizin oder bei ihm beschaftigten,
entsprechend ausgebildetem Personal durchgefiihrt werden. '

Pos.Nr.  Art der Leistung Betrag € Fach- Anmerkung
gruppe
90a Pneumomassage des 0,99 HNO
Trommelfelles

90b Warmelampe 0,99

90c UV-Bestrahiung 1,42

90d Galvanisation 1,75

90e Schwellstrom 2,42

90f Niederfrequenzstréme (Impuls- 2,68

galvanisation, alternierende
Stréme, diadynamische Strome,
niederfrequente Wechseistrome,
Exponentialstrom)

90g Galvanisches Zelienbad 3,60
9Ch lontophorese (ohne Medikament) 2,42
90i Mittelfrequenzstrome 2,68

(Interferenzstrom)



90j

90k

90l

90m

g0n

90p

90q

Q0r

O0s

90t

90y

Hochfrequenzstrome
(Kurzwellen, Dezimeterwelien,
Mikrowellen)

Ultraschall

Glisson- oder Extensionsbett
Aerosolinhalation
(ohne Medikament)

Teillicht-, Kopflichtbad, Heifbluft

Unterwasserdruckstrahlmassage

Schlammpackung
(Fango, Parafango,
Paraffin, Munaripackung)

Unterwassergymnastik
(Einzel *)

Unterwassergymnastik
Gruppe *) pro Person

Heilmassage (mindestens
20 Minuten und 3 Teilgebiete)

Heilgymnastik Einzel *)
(mindestens 20 Minuten)

2,68

3,01

3,01

2,02

1,75

9,02

6,66

9,36

4,60

9,02

12,88

PH/O/UC  Bei tndi-

PH

PH

PH

PH

PH

PH

kationen;
Arthrosen,
chron.
Monarthritis,
chron.
Neuralgie,
Periostitis,
Spondylose,
Tendovagi-
nitis ver-
rechenbar

ist mittels
Druck-
schiauch u.
manuell
durchzufiih-
ren

i3



90v Heilgymnastik Gruppe *) 2,68 PH
(mindestens 20 Minuten)
pro Person

90w Lymphdrainage®) 17,97 PH Bei den
indikationen:;
Lymphstau
nach Tu-
maoren,
chron:
Erysipel,
chron.
Lymph
oedem nach
Varicen,
Morbus
Sudeck ver-
rechenbar

C.Iv
Tarif fiir Rontgenleistungen bei Fachirzten fur Radiologie

Abs (9) Der Punktewert betragt bei Facharzten fiir Radiologie

€0,3011
Rontgendiagnestik
Honorar
Pos.Nr, Art der Leistung Honorar Anmerkung
30a Doppelkontrast- 67,76 Mit diesem Tarif
untersuchung des sind das Honorar
Magens und und samtliche
Duodenums Unkosten
inklusive  Kontrast- abgegolten. Die
mittel Mindestzah| der

erforderlichen
Leistungen wird mit
einer
Durchleuchtung,
zwei Aufnahmen 9
X 12 und einer mit
18 x 24 om
fesigelegt.
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30b

30c

Pos Nr.

1 BV

2BV

3BV

4 BV

S BV

Mammographie

{dieser Tarif bleibt 75,--
jedenfalls bis zum
31.12.2011

unverandert)

Mammographie 37,50
einer Brust

{dieser Tarif bleibt
jedenfalis bis zum
31.12.2011

unverandert)

Unkosten
Art der Leistung
Durchleuchtung ohne
Konfrastmitiel
Durchleuchtung mit Kontrast-
mittel auller Magen

(einschlielllich Kontrastmitiel)

Durchleuchtung des Magens mit

" Konfrastmittel einschliellich der

eventuellen Motilitétsprifung am
gieichen Tag  (einschiiefllich
Kontrastmittel)

Motilitétsprifung
Durchleuchtung mit

Kontrasteinlauf (einschliellich
Kontrastmittet)

im kurativen
Bereich mit
Begrundung  nur
bei suspekten
tastbaren Knoten
oder Klinisch
begriindetem
Verdacht auf
fumorose
Neubitdungen
verrechenbar.. Die
Lokalisation und
Begrindung st in
der Kartei des
zuweisenden
Arzies Zu
vermerken.

mit Bildverstarker

9,15

7,48

12,62

515

11,38



Aufnahmen
Cm

O9x12
13x 18
18 x 24

15 x40
24 x 30
30 x 40
35x35
35 x 43

14a flUr den ersten

Zahnfilm

14b fir  jeden
weiteren Zahnfilm

Pos.Nr.

Tarifgruppe U
17p

Tarifgruppe il

18¢c

18e

18h
18j
180

18ab

Rontgentherapie

indikation

Tendinitis

Arthritis, Arthrose
(Spondylarthrose)

Bursitis (Calcaneusspomn
Periarthritis)

¥

Epicondylitis
Furunkel, Karbunkel
Mastitis, Mastopathie

Schweildrisenentziindung

Zahl der
Sitzun-
gen je
Sielle

4-6
4-6

4-6

Film

4,37
5,55
6,92
7,79
8,57
11,18
12,46
13,22

2,53

1,65

Maxi-  Serien

Honor Unkosten

mai pausen ar 3
Serien in Punkt
im Jahr Woche e
n

76,8 19,83
4 3

85,3 24,38
5 4
5 3
5 3
4 3
5 4
4 3
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C.V.
Tarif fir Réntgenleistungen der Fachirzte anderer Sparten und der
Arzte fiir Aligemeinmedizin

(2) a) fur Arzte fir Allgemeinmedizin und Facharzte

aj Honorar

Pos.Nr. Art des Honorars _€

70 Ersthonorar 842

71 Zweithonorar 6,39

b} Unkosten €

80 BV Durchleuchtung mitoder 5,15

chne Kontrastmittel

Pos.Nr. Aufnahme cm Film £

82 O9x12 3,16

83 13 x 18 403

84 18 x 24 6,56

85 15 x40 5,63

86 24 x 30 8.57

87 30 x 40 11,18
- 88 35x35 12,46

80 35 x 43 13,22

Richtiinien liber das zuldssige AusmaR der Leistungen auf dem Gebiet
der Rontgendiagnostik

C. Vi
Ultraschalldiagnostik (Sonographie)

(1) Voraussetzung fiir die Verrechnung von Leistungen der Ultraschalidiagnostik ist
der Nachweis einer entsprechenden Ausbildung und eines geeigneten Gerites.

(2) Die Verrechnung durch Vertragsfacharzte fir Radiologie ist nur méglich, wenn der
Zuweisende Arzt ausdricklich unter Angabe der Indikation Ultraschalldiagnostik
(Sanographie) beantragt hat und nur fir die in der Zuweisung bestimmten Organe.

Die Verrechnung hat unter Angabe der im Tarif angefuhrten Positionsziffer unter
Hinzufligung des Untersuchungsdatums zu erfoigen.

(3) Die Untersuchungen sind mittels Polaroidfiim oder gleichartiger
Abbildungssysteme zu dokumentieren, die Befunde drei Janre aufzubewahren und
den Versicherungstragern auf Verlangen vorzulegen.
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(4) Die Verglitung fur sonographische Leistungen besteht aus Honorar und Unkosten
oder aus einem Organtarif. Die Unkosten sind flir §2-Kassenfalle (einschl. SVB) fir
Radiologen mit htchstens € 2.155,18, fir Fachéarzte fur Innere Madizin, fiir Facharzte

fur Kinder- und Jugendheilkunde und fir Fachérzte flr Chirurgie mit hochstens €
1.385,76 pro Quartal limitiert.

(5) Internisten, Gynakologen, Urologen und Fachérzte flr Kinderheilkunde mit
Voraussetzung fur die Verrechnung von Leistungen der Ultraschalldiagnostik diirfen
an Radiologen nicht zur Ultraschalldiagnostik zuweisen.

(6) Tarife fur Ultraschalldiagnostik (Sonographie):

Pos.Nr.

SO 1

S0O3

MS1

M32

SO 4

SO5

Art der Leistung

Sonographie des
Oberbauches
komplett:
(Gallenblase, Leber,
Gallenwege,
Pankreas,

Miiz)

Sonographie von
Nieren und
Retroperitonaeurmn

Sonographie bei

-Schwangerschaft

(hochstens zweimal

pro Schwangerschaft
verrechenbar)

Kurative Sonographie
bei Schwanger-
schaft und
gynakologische
Sonographie
(transvaginal und
transabdomineli}

Uroiogische
Sonographie
einschiiellich
Befunderstellung und
Dokumentation.

Als
Untersuchungsfelder

Honorar
€ €

24,70 30,88

20,61 25,87

Hororar  einschl,
Unkosten
25,88

Honorar ein-
schliefllich
Unkosten
26,88

Honorar ein-
Schliefdlich
Unkosten
17,50

Unkosten

Fachgruppe
Anmerkung

RONIC

Von internisten
und Chirurgen
in hochstens 20
% der Falle
verrechenbar

RO/ |
Von internisten
in héchstens
15 % der Falie
verrechenbar

RO/G

G

in hochstens 25
% der Falle
verrechenbar

U

in hochstens 50
% der Félle,
nicht mehr als 2
Untersuchungs-
feider pro
Tag/pro Patient

18



SO 6

SO7

S0 8

509

SO 10

SO 12

gelten:

a) Nieren- und
Retroperitonaeum
b) Blase, Prostata u.
kigines Becken

c) Skrotum

Abdominelle
Sonographie des
Kindes

komplett (Oberbauch,
Nieren,
Retroperitonaeum,
Harnblase);
Sonographie des
Schadels bei
Sauglingen

Sonographie der
Schilddriisen

Kurative Sonographie
der Sauglingshlifte;
nur

bei patholog. Befund
nach MKP-
Untersuchungen

Diagnostische
Sonographie des
Bewegungs-
apparates (z.B.Weich-
teile einer Schulter,
Achillessehne oder
Bakerzyste; Angabe
des
Untersuchungsfeldes
erforderlich)

Dopplersonographie
des Penis und der
Skrotalgefale

Transrekiale
Prostatasonographie

24,70 30,88

Honorar ein-
schlieflich
Unkosten
21,45

Honorar ein-
schlielllich
Unkosten
33,38

Honorar ein-
schlief¥lich
Unkosten
16,69

Honorar ein-
schliel¥lich
Unkosten
10,43

Honorar ein-
schiielllich
Unkosten
20,67

verrechenbar

K

in hochstens 15
% der Falle
verrechenbar

I

in hochstens
15 % der Falle
verrechenbar

K/ORO

0O, UC

in hochstens
20 % der Falle
verrechenbar

U

In hochstens
10 % der Falle
verrechenbar

U

In héchstens 5
% der Falle
verrechenbar
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SO 13 Sonographie der
Mamma bei unklarem
Mammographieergeb
nis je Seite

5014 Farbduplexsonographie
des Carotis — und
Vertebralis-

Arteriensystems

SO 15 Doppiersonographie
- der peripheren
Gefalle

Honorar ein-
schliefdiich
Unkosten
7,90

Honorar
einschliellich
Unkosten
46,08

Honorar ein-
schiiefdlich
Unkoesten
8,57

C. vil

RO
R/IN/P
Vonlin

hdchstens 3 %
der Falle, von
N/Pin
héchstens 6 %
der Falle .
verrechenbar

C/D

In héchstens

6 % der Falle
verrechenbar.

Operationstarif fiir Arzte fiir Aligemeinmedizin und Fachirzte

Die Operationstarife werden ab 1.1.2000 um 2,7 % angehoben.

Klagenfurt, am 23.06.2009

Der Obmann der Kurie

niedergelassene Arzte: |5 €
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