Gebiihrenfrei gemip
§ 110 ASVG

GESAMTVERTRA4CG
vom 1. August 1972

in der Fassung vom 1. Jinner 1985

abgeschlossen zwischen der Arztekammer fir Kédrnten (im
folgenden kurz Kammer genannt) einerseits und dem Haupt-~
verband  der osterreichischen szialversicherungstréger
fir die im § 2 angefithrten Krankenversicherungstréger anderer-

seits,

.Grundlagen
§1

(1) Dieser Gesamtvertrag wird gemall §§ 338,341 und 342 des Bundes-
gesetzes vom 9,September 1955 iber die Allgemeine Sozialversicherung
(Allgemeines szialversicherungsgesetz -~ ASVG), BGB1. Nr. 189, sowie gemif
§ 38 Abs. 2 Ziffer 8 des Afztegesetzes. BGB1.Nr. 373/84, in der geltenden
Fassung, zum Zwecke der Bereitstellung und Sicherstellung der ausreichenden
drztlichen Versorgung der bei den ipm § 2 angefiihrten Kfankenversicherungs-
tragern Versicherten und ihrer anspruchsberechtigten Angehérigen (im folgenden

unter der Bezeichnung "Anspruchsberechtigte” Zusammengefalit) abgeschlossen.

(2) Vertragsparteien im Sinne dieses Gesamtvertrages sind die Kammer

einerseits und die im § 2 angefiihrten Krankenversicherungstréger andererseits,

Geltungsbereich
§ 2

Dieser Gesamtvertrag wird vom Hauptverband der osterreichischen Sozial-
versicherungstrager fiir folgende Krankenversicherungstréger mit deren Zu-

stimmung und mit Wirkung fiir diese abgeschlossen:
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1. Kirntner Gebietskrankenkasse
2. Versicherungsanstalt des osterreichischen Bergbaues

3. Betriebskrankenkasse der Austria Tabakwerke AG.
(im folgenden kurz Versicherungstriger genannt)

Festsetzung der Zahl und Verteilung der
Vertragsarzte

§ 3

(1) Die Zahl der Vertragsidrzte und ihre ortliche Verteilung wird unter
Berﬁcksichtigung der Zahl der Versicherten inm Einvernehmen zwischen den

Vertragsparteien in einem Anhang zu diesem Gésamtvertrag festgesetzt,

(2) Bei der értlichen Verteilung der Vertragsdrzte ist zu beachten,
dafl unter Berﬁcksichtigung der ortlichen und Verkehrsverhiltnisse sowie

einer allfilligen Verschiedenheit von Wohn- und Beschéftigungsort die

baren Vertragssirzten freigestellt sein.

(3) Wird ein Einvernehmen iiber die Zahl der Vertragsérzte, ihre ortliche
Verteilung sowie iiber die beantragte Abdnderung der festgesetzten Zahl und

der Verteilung nicht erzielt, so entscheidet die Landesschiedskommission.

Ausschreibung freier Vertragsarztstellen

§ 4

(1) Die freien Vertragsarztstellen werden im FEinvernehmen mit der
Kammer vom Dbrsicherungstréger in der nidchsten Nummer der Mitteilungen der

Kammer ausgeschrieben. Der Wortlaut der Ausschreibung ist zwischen den Vertrags-
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parteien zu vereinbaren.

(2) Die Antridge auf Vertragsabschlufi sind innerhalb der Ausschreibungs-
frist schriftlich bei der Kammer einzureichen. Die in der Ausschreibung
bezeichneten Zeugnisse und Nachweise sind im Original oder in beglaubigter

Abschrift beizuschlieflen.

Auswahl der Vertragsirzte

§5

(1) Die Kammer iiberpriift die Voraussetzungen der Bewerber fiir die
vertragsiarztliche Tatigkeit. Sie leitet die Antrdge samt Beilagen mit ihrer
Stellungnahme binnen drei Wochen nach Ablauf der Ausschreibungsfrist an
den Versicherungstrdger weiter und erstattet einen begriindeten Vorschlag.
Ist der Versicherungstrédger mit dem Vorschlag nicht einverstanden, hat er
einen begriindeten Gegenvorschlag binnen vier Wochen nach Einlangen des Vor-
schlages der Kammer zu erstatten. Die Auswahl des Arztes fir die freie
Vertragsarztstelle bedarf des FEinvernehmens zwischen der Kammer wund der
Versicherungstridger. Kommt innerhalb von zwei Wochen ein Einvernehmen nicht

zustande, so entscheidet die Landesschiedskommission auf Antrag einer der

Vertragsparteien.

(2) Die Vertragsparteien kénnen fir die Auswahl der Vertragsirzte

Richtlinien vereinbaren.

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

Einzelvertrag abgeschlossen werden.

(4) Angestellte Ambulatoriumsfachirzte eines der im § 2 genannten
Versicherungstrager diirfen nicht gleichzeitig Vertragsdrzte dieser Ver-
sicherungstréger sein. Sonstige angestellte Arzte (Chefdrzte, Kontroll-
drzte und dgl.) diirfen nicht gleichzeitig Vertragsdrzte ihres Versicherungs-

tragers sein.



Dies gilt auch fir nicht angestellte Kontrolldrzte. Ausnahmen sind nur im

Einvernehmen zwischen den Vertragsparteien zuldssig.

Einzelvertragsverhdltnis

§6

(1) Das Vertragsverhiltnis zwischen dem Versicherungstrdger und dem

Arzt wird durch den Abschlufl eines Einzelvertrages begriindet.

(2) Vertragsdrzte im Sinne dieses Gesamtvertrages sind alle auf Grund

seiner Bestimmungen in einem Vertragsverhiltnis stehenden praktischen Arzte

und Fachdrzte.
(3) Durch den Einzelvertrag entsteht kein Anstellungsverhiltnis.

(4) Eine Gleichschrift der Einzelvertridge wird vom Versicherungstriger

der Kammer (ibermittelt.

(5) Die Rechte und Pflichten der Parteien des Einzelvertrages ergeben
sich aus diesem Gesamtvertrag, dem Finzelvertrag und den zwischen den Parteien

des Gesamtvertrages abgeschlossenen Zusatzvereinbarungen.

Abschlufi des Einzelvertrages

§7

(1) Dem AbschluB des Einzelvertrages zwischen dem Arzt und dem Ver-
sicherungstrdger ist der in der Anlage beigefiigte Muster-Einzelvertrag zu-
grunde zu legen; dieser bildet einen Bestandteil dieses Gesamtvertrages.
Abweichungen gegeniiber dem Muster-Einzelvertrag sowie besondere Vereinbarungen

im § 3 des FEinzelvertrages kénnen mit dem Vertragsarzt nur im Einvernehmen



mit der Kammer vereinbart werden. Der Einzelvertrag und seine Abdnderungen

bediirfen zu ihrer Giltigkeit der Schriftform.

(2) Der Versicherungstrédger hat dem Arzt den Einzelvertrag innerhalb
von zwei Wochen nach einvernehmlicher Auswahl (§ 5 Abs.1) oder nach Eintritt

der Rechtskraft der Entscheidung der zustandigen Schiedskommission auszufolgen,

(3) Das Vertragsverhiltnis beginnt mit dem Monatsersten, der auf das
Einlangen des vom Vertragsarzt unterfertigten Einzelvertrages bei dem Ver-

sicherungstrager folgt.

(4) Der Einzelvertrag wird grundsdtzlich auf unbestimmte Zeit abge-
schlossen. In besonderen Fillen kann im Einvernehmen der Vertragsparteien

ein Einzelvertrag auf bestimmte Zeit abgeschlossen werden.

Wechsel der Ordinationsstétte

§ 8

(1) Ein beabsichtigter Wechsel der Ordinationsstitte ist vom Vertrags-
arzt der Kammer und dem Versicherungstridger mittels eingeschriebenem Briefes
bekanntzugeben. Wird innerhalb von zwel Wochen von den Vertragsparteien
kein FEinspruch erhoben, gilt dies als Zustimmung zum Fortbestand des Ein-

zelvertrages. Im Falle eines Einspruches entscheidet auf Antrag des Vertrags-

arztes die paritédtische Schiedskommission.

(2) Der Wechsel der Ordinationsstédtte bei Fortbestand des Einzel-
vertragsverhidltnisses 1ist erst zuldssig, wenn kein Einspruch gemaf Abs.]

erhoben wurde oder die paritdtische Schiedskommission dem Wechsel der

Ordinationsstitte zugestimmt hat.



Stellvertretung

§ 9

(1) Der Vertragsarzt hat im Falle einer persénlichen Verhinderung
fir eine Vertretung unter Haftung fiir die Einhaltung der vertraglichen
Bestimmungen Sorge zu tragen. Mit Zustimmung des Versicherungstrigers kann
von der Bestellung eines Vertreters Abstand genommen werden. Zum Vertreter
eines Vertragsfacharztes kann nur ein Facharzt desselben Fachgebietes bestellt
werden, sofern ein solcher fiir die Vertretung zur Verfiigung steht und diese

dem Vertretenen zugemutet werden kann.

(2) Sofern die Vertretung linger als zwei Wochen dauert, sind der
Name des vertretenden Arztes und die voraussichtliche Dauer der Vertretung
der Kammer und dem Versicherungstréger bekanntzugeben; dauert die Vertretung
langer als drei Monate, so kann die Kammer oder der Versicherungstrager
gegen die weitere Vertretung Einspruch erheben. Wird ein Finspruch im Ein-
vernehmen der Vertragsparteien erhoben, so ist der Vertragsarzt verpflichtet,
die weitere Vertretung einem Arzt zu ubertragen, mit dem die Kammer und
der Versicherungstréger einverstanden sind. Kommt der Vertragsarzt dieser
Verpflichtung innerhalb eines Monates nicht nach, gilt dies als Verzicht

auf die Fortsetzung des Einzelvertragsverhiltnisses.

Arztliche Behandlung
§ 10

(1) Die vertragsdrztliche Behandlung der Anspruchsberechtigten obliegt
dem Vertragsarzt nach den Bestimmungen dieses Gesamtvertrages und des Einzel-
vertrages. Diese &rztliche Tatigkeit ist grundsdtzlich durch den Vertrags-

arzt selbst auszuiiben.

(2) Die Krankenbehandlung muB aufireichend und zweckmdBig sein, sie

darf jedoch das MaB des Notwendigen nicht iiberschreiten. Die vertragsarztliche



Behandlung hat in diesem Rahmen alle Leistungen zu umfassen, die auf Grund
der &rztlichen Ausbildung und der dem Vertragsarzt zu Gebote stehenden Hilfs-
mittel sowie zweckmiBigerweise auflerhalb einer stationdren Krankenhaus-
behandlung durchgefiihrt werden kénnen. MuB &rztliche Hilfe in einem besonderen
AuBmalBl geleistet werden, so ist dies auf Verlangen des Versicherungstrigers

vom Arzt zu begriinden.

(3) Durch die Krankenbehandlung soll die Gesundheit, die Arbeitsfiahigkeit
und die Fahigkeit, fiir die lebenswichtigen persénlichen Bedirfnisse zu sorgen,

nach Moglichkeit wieder hergestellt, gefestigt oder gebessert werden,

(4) Wissenschaftlich nicht erprobte Heilmethoden diirfen Ffiir Rechnung
des Versicherungstrigers nicht angewendet werden. Arztliche Leistungen,
die nicht der Beseitigung oder Linderung gesundheitlicher Storungen dienen,

werden vom Versicherungstréger nicht vergiitet,

(5) Der Anspruchsberechtigte darf wihrend desselben Krankheitsfalles
innerhalb des Abrechnungszeitraumes einen Arztwechsel nur mit Zustimmung

des Versicherungstrigers, welcher den behandelnden Arzt vorher anzuhdren

hat, vornehmen.

(6) Der Vertragsarzt wird &rztliche Leistungen im Falle der Anspruchs-
berechtigung fiir die Behandlung seiner eigenen Person, des Ehegatten, der
Kinder, Enkel und Eltern, soweit diese im gemeinsamen Haushalt leben, dem
Versicherungstriger nicht verrechnen, er ist jedoch zur Verordnung von Heil-
mitteln und Heilbehelfen fiir Rechnung des Versicherungstrégers in diesen

Fallen berechtigt.



Behandlung in der Ordination

§ 11

(1) Die Behandlungspflicht in der Ordination besteht gegeniiber allen
Anspruchsberechtigten, die den Vertragsarzt aufsuchen. Getrennte Wartezimmer
(und unterschiedliche Ordinationszeiten) fiir Kassen- und Privatpatienten

sowie die Bevorzugung von Privat- vor Kassenpatienten sind unzulissig.

(2) Der Vertragsarzt hat nach Moglichkeit die mit dem Versicherungs-

trdger vereinbarte Ordinationszeit einzuhalten. Als vereinbart gelten die
dem Versicherungstrager bekanntgegebenen Ordinationszeiten, sofern dieser
dagegen keinen Einspruch erhebt. Kommt iiber eine vom Vertragsarzt beabsichtigte
Anderung einer vereinbarten Ordinationszeit innerhalb von zwei Wochen nach
Bekanntgabe dieser Absicht an den Versicherungstrdger ein Einvernehmen zwischen
den Parteien des Einzelvertrages nicht zustande, entscheidet auf Antrag

die paritdtische Schiedskommission.

(3) Nur in medizinisch dringenden Fillen (wie z.B. bei Erster Hilfe-
leistung) hat der Vertragsarzt auch auBerhalb seiner Ordinationszeiten

grztliche Hilfe zu leisten.

(4) Die Ordinationstidtigkeit des Vertragsarztes darf grundsdtzlich

nur in den eigenen Ordinationsraumen ausgelibt werden. Ausnahmen sind nur

im Einvernehmen zwischen den Vertragsparteien zulissig.

Krankenbesuch
§ 12

(1) Krankenbesuche sind vom Vertragsarzt durchzufiihren, wenn dem

Erkrankten wegen seines Zustandes das Aufsuchen des Vertragsarztes 1in der



Ordination nicht zugemutet werden kann. Den Berufungen zu Krankenbesuchen
soll entsprechend der Dringlichkeit so bald wie méglich Folge geleistet
werden. Von plotzlichen schweren Erkrankungen und Ungliicksfdllen abgesehen

sind Krankenbesuche nach Moglichkeit bis 9 Uhr beim Arzt anzumelden.

(2) Fir den praktischen Vertragsarzt besteht die Verpflichtung zu
Krankenbesuchen, wenn er als ndchsterreichbarer Arzt in Anspruch genommen
wird. In geschlossenen Orten bis 5.000 Einwohner gelten grundsdtzlich alle
praktischen Vertragsdrzte als ndchsterreichbarer. In Orten mit mehr als
5.000 Einwohnern ist der praktische Vertragsarzt in der Regel nur innerhalb
eines Umkreises von 1 km - gerechnet von seiner Ordinationsstétte - zu
Krankenbesuchen verpflichtet, es sei denn, daB er als ndchsterreichbarer

Vertragsarzt in Anspruch genommen wird.

(3) Fir den Vertragsfacharzt besteht die Verpflichtung zu Kranken-
besuchen nur dann, wenn der Erkrankte schon in seiner Behandlung steht,
nicht ausgefédhig ist und am Niederlassungsort des Vertragsfacharztes oder
innerhalb eines Umkreises von 5 km - gerechnet von der Ordinationsstitte
- wohnt oder wenn er vom behandelnden Vertragsarzt als ndchsterreichbarer

Facharzt berufen wird.

(4) Fiir die Landeshauptstadt sowie fiir bestimmte Gemeinden kann im
Anhang zu diesem Gesamtvertrag zwischen den Vertragsparteien eine Sonder-
regelung iber die Verpflichtung des Vertragsarztes zu Krankenbesuchen ge-

troffen werden.

(5) Ein zu einem Krankenbesuch nicht verpflichteter Vertragsarzt ist
berechtigt, dem Versicherungstridger den Krankenbesuch einschlieflich Jener
Wegegebiihren zu verrechnen, die bei Inanspruchnahme eines zur Behandlung
verpflichteten Arztes aufgelaufen wiren. Die Mehrkosten an Wegegebiihren

kann der Vertragsarzt dem Anspruchsberechtigten unmittelbar verrechnen.
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(6) Die Vertragsparteien kénnen im Anhang zu diesem Gesamtvertrag

weitere Bestimmungen iiber die Verpflichtung zu Krankenbesuchen vereinbaren.

Inanspruchnahme von Vertragsfachdrzten

§ 13

(1) Der Vertragsfacharzt kann vom Anspruchsberechtigten unmittelbar
oder auf schriftliche Zuweisung in Anspruch genommen werden. Abweichungen

werden zwischen den Vertragsparteien vereinbart.

(2) Der Vertragsfacharzt soll Anspruchsberechtigte, die nach seinem

Ermessen keiner dauernden fachirztlichen Behandlung bediirfen, einem praktischen

Vertragsarzt iiberweisen. Diesem ist hiebei die Diagnose und der Behandlungs-

vorschlag mitzuteilen.

(3) Der Vertragsfacharzt hat Anspruchsberechtigte, die ihm zur fach-
drztlichen Untersuchung zugewiesen werden, nach der Untersuchung wieder
an den zuweisenden Arzt unter Bekanntgabe der Diagnose und eines Behandlungs-

vorschlages riickzuiiberweisen.

Genehmigungspflichtige drztliche Leistungen
§ 14

(1) Ist die Durchfithrung &rztlicher Leistungen von einer Genehmigung
des Versicherungstrigers abhdngig, so hat der Vertragsarzt dem Anspruchs-
berechtigten einen entsprechenden Antrag zur Vorlage beim Versicherungstréger

auszuhdndigen.

(2) Der Versicherungstriger darf die Genehmigung nicht von der Durch-
fihrung 1in kasseneigenen Einrichtungen (Vertragseinrichtungen) abhidngig

machen.
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Nachweis der Anspruchsberechtigung

§ 15

(1) Die Anspruchsberechtigten sind verpflichtet, vor der Inanspruch~-
nahme der vertragsdrztlichen Hilfe unaufgefordert ihre Berechtigung in der
vom Versicherungstriger vorgeschriebenen Form (z.B. Behandlungsschein) nach-
zuweisen. Hiebei soll im Zweifelsfall nach Moglichkeit die Identitit des

Erkrankten gepriift werden.

(2) Arztliche Leistungen koénnen auf Rechnung des Versicherungstrégers
nur innerhalb jenes Kalendervierteljahres erbracht werden, fiir welches der

Behandlungsschein ausgestellt wurde.

(3) Erkrankte, die sich nicht im Sinne des Abs.l als Anspruchsberechtigte
ausweisen, dirfen grundsdtzlich Ffiir Rechnung des Versicherungstrdgers auch
dann nicht behandelt werden, wenn sie dem Vertragsarzt von friiheren

Behandlungen als Anspruchsberechtigte bekannt sind.

(4) Der Vertragsarzt ist berechtigt, Erkrankte, die ihre Anspruchs-

berechtigung glaubhaft machen, bei der ersten Ordination (Krankenbesuch)

fiir Rechnung des Versicherungstrdgers zu behandeln und hiebei einen Eriag

ﬂ%? fiir die erbrachte &rztliche Leistung zu verlangen. Wird die Anspruchsberechtigung

" innerhalb von zwei Wochen nachgewiesen, ist der Erlag rUckzuerstétten. Kann
der Erkrankte den verlangten Erlag nicht leisten und ist die d&rztliche
Behandlung unabweislich, ist der Vertragsarzt berechtigt, vom Versicherungs-

trager die Ausstellung eines Ersatzbehandlungsscheines zu verlangen. Der
Ersatzbehandlungsschein gilt nur fir den Abrechnungszeitraum, fiir den er
ausgestellt wurde. Die ndheren Bestimmungen iiber die Ausstellung des Ersatz-

behandlungsscheines vereinbaren die Vertragsparteien.
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Sonn~ und Feiertagsdienst

§ 16

Der Vertragsarzt ist zur Teilnahme an dem von der Kammer eingerichteten
Sonn- und Feiertagsdienst verpflichtet. Ist ein solcher eingerichtet, ist

der Versicherungstrédger von der Diensteinteilung zu verstindigen.

Konsilium

§ 17

Wenn es aus medizinischen Griinden geboten ist, kann der Vertragsarzt
in Gebieten, in denen Vertragsfachdrzte zur Ver fiigung stehen, den fachlich
zustdndigen Vertragsfacharzt zu einem Konsilium berufen; sonst ist in der

Regel der ndchsterreichbare Vertragsarzt zu berufen.

Betreuungsfidlle
§ 18

(1) Soweit der Versicherungstrager zur Betreuung von Anspruchsberechtigten
anderer osterreichischer Krankenversicherungstrager verpflichtet ist, iiber-

nimmt der Vertragsarzt die &rztliche Behandlung zu den gleichen Bedingungen,

wie sie fir die Anspruchsberechtigten des Versicherungstrigers gelten, mit
dem der Arzt im Vertragsverhdltnis steht. Das gleiche gilt fiir jene Personen,
die vom Krankenversicherungstriger nach den Bestimmungen des Kriegsopfer-
ersorgungsgesetzes, des Opferfiirsorgegesetzes, des Verbrechensopfergesetzes,
des Heeresversorgungsgesetzes oder des Strafvollzugsgesetzes zu betreuen

sind.

(2) Die Bestimmungen des Abs.] gelten auch fir nicht krankenversicherte

Personen, deren Unfallheilbehandlung von einem &sterreichischen Trdger der
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Unfallversicherung einem Krankenversicherungstréger ibertragen wurde, sofern
uber die Honorierung der in Betracht kommenden &rztlichen Leistungen eine

Sondervereinbarung zwischen den Vertragsparteien zustande kommt.

(3) Personen, die auf Grund zwischenstaatlicher Ubereinkommen einem
osterreichischen Krankenversicherungstriger zur Betreuung iiberwiesen werden,
sind den Anspruchsberechtigten nach Abs.l gleichzustellen, sofern es sich
um Grenzgdnger oder um Dienstnehmer handelt, die sich zum Zwecke der Berufs-
ausiibung im Bundesgebiet aufhalten. Uber diesen Personenkreis hinaus wird
die vertragsdrztliche Behandlung nur iibernommen, sofern eine Sonderverein-

barung iiber die Honorierung der in Betracht kommenden &rztlichen Leistungen

zwischen den Vertragsparteien zustande kommt.

Ablehnung der Behandlung
§ 19

Der Vertragsarzt ist berechtigt, in begriindeten Fallen die Behandlung
eines Anspruchsberechtigten abzulehnen. Er hat auf Verlangen des Versicherungs-

trdgers diesem den Grund der Ablehnung mitzuteilen.

Anstaltspflege
§ 20

(1) Wenn die Art der Erkrankung Anstaltspflege erfordert, beantragt

der Vertragsarzt die Einweisung des Anspruchsberechtigten in die nachst-
gelegene geeignete Krankenanstalt. Wenn &rztliche Behandlung, nicht aber
Anstaltspflege, notwendig ist, jedoch die Moglichkeit einer entsprechenden

hduslichen Pflege fehlt, so ist im Antrag darauf besonders hinzuweisen.

(2) Ist die Anstaltspflege nicht durch die Notwendigkeit einer &rztlichen
Behandlung bedingt (Asylierung), ist ein Antrag auf Anstaltspflege nicht

zu stellen.
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(3) Im Falle der Dringlichkeit kann der Vertragsarzt die Aufnahme
des Anspruchsberechtigten unmittelbar in die nachstgelegene, fir die Behandlung
des Krankheitsfalles geeignete Krankenanstalt veranlassen. Soweit eine geeignete
Krankenanstalt des Versicherungstragers oder eine Vertragskrankenanstalt
zur Verfiigung steht, soll die Aufnahme in diese veranlafit werden. Wiinsche
des Erkrankten sind insoweit zu beriicksichtigen, als die Art der Krankheit

es zuldBt und dadurch kein Mehraufwand des Versicherungstrégers eintritt.

(4) Zur Beférderung des Anspruchsberechtigten in eine Krankenanstalt
ist, sofern die Entfernung von der Krankenanstalt dies erfordert, grundsdtzlich
ein offentliches Verkehrsmittel heranzuziehen. Nur in medizinisch begriindeten
Fdllen kann der Arzt die Beforderung durch ein anderes Beférderungsmittel
(z.B. Krankenauto) veranlassen. Die Notwendigkeit der Beforderung fiir Rechnung

des Versicherungstrigers ist in jedem Fall vom Vertragsarzt zu bescheinigen.

Verordnung von Heilmitteln und Heilbehelfen

§ 21

(1) Der Vertragsarzt ist berechtigt, Heilmittel und Heilbehelfe fiir
die Anspruchsberechtigten auf -Kosten des Versicherungstridgers nach Mafigabe

der folgenden Bestimmungen zu verschreiben.

(2) Der Vertragsarzt wird bei der Verschreibung von Heilmitteln und
Heilbehelfen fiir Rechnung des Versicherungstrigers die in der Jeweiligen
Fassung unter Mitwirkung der Osterreichischen Arztekammer aufgestellten
Richtlinien des Hauptverbandes der ésterreichischen Sozialversicherungstréger
uber die Gkonomische Verschreibweise von Arznei- und Heilmitteln sowie Heil-

behelfen beachten.

(3) Zur Verordnung von Heilmitteln und Heilbehelfen fiir Rechnung des
Versicherungstrigers sind die von diesem zur Verfiigung gestellten Vordrucke
und Stempel zu verwenden. Steht der Stempel ausnahmsweise nicht zur Verfiigung,

so ersetzt der in Blockschrift beigesetzte Name des Vertragsarztes samt
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Anschrift den Stempelaufdruck.

(4) Fir Anspruchsberechtigte, welche sich auf Rechnung des Versicherungs-
tragers in Anstaltspflege befinden, dirfen wihrend deren Dauer Heilmittel

fir Rechnung des Versicherungstridgers nicht verschrieben werden.

(5) Der fiur die Untersuchung und Behandlung der Anspruchsberechtigten
erforderliche Ordinationsbedarf an Heilmitteln, Verbandsmaterial und Reagenzien
ist vom Vertragsarzt beim Versicherungstrdger anzufordern; er wird im

erforderlichen Ausmall kostenlos beigestellt. Die Art des Bezuges wird zwischen

den Vertragsparteien vereinbart.

(6) Beabsichtigt der Chef(Kontroll)arzt, eine vom Vertragsarzt ab-
gelehnte, genehmigungspflichtige Spezialitdt zu bewilligen, so ist diesem

vorher Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

(7) Wenn die vorsitzliche oder fahrldssige Auflerachtlassung der Vor-
schriften der Abs.l bis 4 zu einer Mehrbelastung des Versicherungstrigers
fihrt, so ist der Vertragsarzt vorerst darauf aufmerksam zu machen. Bei

einem Streit iber den Ersatz des daraus entstandenen Schadens findet § 36

Anwendung.

Mafinahmen zur Festigung der Gesundheit

§ 22

(1) Die MaBnahmen des Versicherungstrigers zur Festigung der Gesund-
heit (Rehabilitations- , Kur-,Landaufenthalte und dgl.) sind an seine vor-
herige Zustimmung gebunden. Der Vertragsarzt hat Antrige auf Bewilligung

unter Verwendung der ihm hiefir zur Verfiigung gestellten Vordrucke nur dann
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zu stellen, wenn eine medizinische Indikation vorliegt. Der Antrag ist zu
begrinden. Medizinisch nicht begriindete Wiinsche der Anspruchsberechtigten

soll schon der Vertragsarzt abweisen.

(2) Beabsichtigt der Versicherungstrager, MaBnahmen zur Festigung
der Gesundheit zu gewdhren, obwohl sich der behandelnde Vertragsarzt dagegen
ausgesprochen hat, so hat der Versicherungstriager vorher den behandelnden

Arzt anzuhoren.

Feststellung der Arbeitsunfihigkeit
durch den Vertragsarzt

§ 23

(1) Die Feststellung der Arbeitsunfihigkeit und der Arbeitsfihigkeit
der Versicherten obliegt grundsdtzlich dem behandelnden Vertragsarzt. Die

Vertragsparteien kénnen Abweichungen hievon vereinbaren.

(2) Der Vertragsarzt kann in Zweifelsfdllen vor der Feststellung der
Arbeitsunfihigkeit (Arbeitsfihigkeit) die Stellungnahme der hiezu vom Ver-
sicherungstréger beauftragten Organe (Chefarzt, Kontrollarzt, Ambulatorium

und dgl.) einholen.

(3) Der Vertragsarzt kann dem arbeitsunfihig FErkrankten, soweit dies
nach der Art der Erkrankung in Betracht kommt, eine Ausgehzeit bewilligen.
Diese soll so festgesetzt werden, daB die Besorgung beruflicher Angelegen-
heiten nicht moglich ist und die Kontrolle des Arbeitsunfidhigen durch den

Versicherungstrdger nicht behindert wird.
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Meldung der Arbeitsunfihigkeit durch

den Vertragsarzt

§ 24

(1) Die Aufnahme in den Krankenstand kann grundsétzlich nur mit
dem Tag erfolgen, mit welchem die Arbeitsunfihigkeit vom behandelnden Vertrags-
arzt festgestellt wurde. Eine riickwirkende Aufnahme in den Krankenstand
fiir mehr als einen Tag steht nur dem Chef (Kontroll) arzt des Versicherungs-
trdgers auf Grund eines Vorschlages des behandelnden Vertragsarztes zu.
Der Vertragsarzt hat in der Regel am gleichen Tag, an dem er die Arbeits-
unfdhigkeit des Versicherten festgestellt hat, die Krankenstandsmeldung

an den Versicherungstréger auszufertigen.

(2) Die Krankenstandsmeldung ist auf dem vorgesehenen Vordruck zu
erstatten. Arbeitsunfdlle (Berufskrankheiten) und Dienstbeschddigungen im
Sinne des Kriegsopferversorgungsgesetzes, des Opferfiirsorgegesetzes, des
Verbrechensopfergesetzes, des Heeresversorgungsgesetzes oder des Strafvollzugs-
gesetzes sind als solche zu bezeichnen. Das gleiche gilt fiir Krankheiten,
die sich der Versicherte durch Beteiligung an einem Raufhandel zugezogen
hat oder die sich als unmittelbare Folge der Trunkenheit oder des MiBbrauches
von Suchtgiften ergeben; ebenso ist anzugeben, wenn der Verdacht auf eine

durch einen Dritten zugefiigte Verletzung (z.B. Verkehrsunfall) besteht.

(3) Die Feststellung der Arbeitsunféhigkeit und ihrer Dauer ist unter
gewissenhafter Wiirdigung der maBgebenden Verhiltnisse vorzunehmen. Bei Eintritt
der Arbeitsfshigkeit ist der Versicherte vom Krankenstand abzumelden

und der letzte Tag der Arbeitsunfdhigkeit genau anzugeben.

(4) Ein als arbeitsunfihig gemeldeter Versicherter, bei dem &rztliche
Besuche nicht notwendig sind und der auch in keiner ambulanten Behandlung

steht, ist anzuweisen sich
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dem Vertragsarzt fallweise vorzustellen, damit dieser den Fortbestand der
Arbeitsunfdhigkeit oder den FEintritt der Arbeitsfahigkeit zeitgerecht fest-

stellen kann.

(5) Besteht nach einem Spitalsaufenthalt oder nach einem Aufenthalt
in einer Krankenanstalt, die vorwiegend der Rehabilitation dient oder nach
einem Kuraufenthalt Arbeitsunfdhigkeit, so ist der Versicherte, auch wenn
er unmittelbar vor einem solchen Aufenthalt schon arbeitsunfihig war,

neuerlich als arbeitsunfdhig zu melden.

Feststellung der Arbeitsunfihigkeit durch
den Versicherungstriger

§ 25

(1) Der Versicherungstrdger ist berechtigt, durch die hiezu beauftragten
Organe (Chefarzt, Kontrollarzt, Ambulatorium und dgl.) die Arbeitsfihigkeit
der Versicherten unmittelbar festzustellen. In diesem Falle ist der be-
handelnde Vertragsarzt entsprechend zu unterrichten; die erhobenen Befunde

sind ihm mitzuteilen.

(2) Ist die Arbeitsfdhigkeit durch eine Verfiigung eines Organes des
Versicherungstrigers gemdfl Abs.l festgestellt worden, so kann wahrend des
gleichen Krankheitsfalles eine Abidnderung dieser Feststellung vom Vertrags-
arzt nur im Einvernehmen mit dem Organ des Versicherungstrigers vorgenommen

werden.

(3) Beabsichtigt der Chef(Kontroll)arzt einen Versicherten, der durch
den behandelnden Vertragsarzt nicht in den Krankestand genommen wurde,
arbeitsunfdhig zu erkladren, so ist dem behandelnden Vertragssarzt vorher

Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
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(4) Ist der behandelnde Vertragsarzt mit einer Verfiigung eines Organes
des Versicherungstrdgers gemdfli Abs.2 oder 3 nicht einverstanden, so ist
er berechtigt, dagegen schriftlich unter Anfihrung der medizinischen Grinde
EFinspruch zu erheben. Die entgiltige Entscheidung steht dem Chefarzt des

Versicherungstragers zu.

Mutterhilfe
§ 26

Der Vertragsarzt 1st zur Beratung der schwangeren Anspruchsberechtigten,
ferner zur Ausstellung der erforderlichen Bescheinigungen =zur Erlangung

von Leistungen aus dem Versicherungsfall der Mutterschaft verpflichtet.

Auskunftserteilung
§ 27

(1) Der Vertragsarzt ist zur Erteilung von Auskiinften in medizinischen
Fragen, insbesondere zur Bekanntgabe der Diagnose, nur gegeniiber den ordnungs-
gemdB ausgewiesenen bevollmiachtigten Arzten des Versicherungstrégers ver-
pflichtet. Soweit es sich um Auskiinfte in Fragen nicht medizinischer Art
im Zusammenhang mit der Behandlung des Erkrankten handelt, sind diese Auskiinfte
auch an den gehorig ausgewiesenen sonstigen Bevollmidchtigten des Versicherungs-
trdgers zu geben. Zur Auskunftserteilung ist der Vertragsarzt jedoch nur
insoweit verpflichtet, als dies fiir die Durchfilhrung der Aufgaben des Ver-

sicherungstrigers notwendig ist.

(2) Der Versicherungstrdger hat fir die Geheimhaltung der vom Ver-

tragsarzt erteilten Auskiinfte gegeniiber unberufenen Personen Sorge zu tragen.
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Krankenaufzeichungen

§ 28

Der Vertragsarzt fihrt fir die in seiner Behandlung stehenden Anspruchs-

berechtigten die notwendigen Aufzeichnungen.

Administrative Mitarbeit

§ 29

(1) Der Vertragsarzt ist zur Durchfiihrung schriftlicher Arbeiten im
Rahmen seiner vertragsdrztlichen Té&tigkeit insoweit verpflichtet, als dies
im Gesamtvertrag vorgesehen oder sonst zwischen den Vertragsparteien ver-

einbart wird.

(2) Die Muster der fiir die vertragsdrztliche Tiatigkeit einschlieBlich
der Rechnungslegung notwendigen Vordrucke (Bescheinigungen) werden zwischen
der Osterreichischen Arztekammer und dem Hauptverband der osterreichischen

Sozialversicherungstriger vereinbart.

(3) Der Versicherungstrager hat darauf Bedacht zu nehmen, daf} die
administrative Belastung des Vertragsarztes auf das unumgdnglich notwendige
Mindesmall beschrdnkt bleibt. Die fir die vertragsidrztliche Tiatigkeit not-
wendigen Vordrucke werden dem Vertragsarzt vom Versicherungstridger kostenlos

zur Verfligung gestellt.

(4) Die Vordrucke sind entsprechend auszufiillen und vom Vertragsarzt
mit seiner Unterschrift und seiner Stampiglie zu versehen. Beim Zusammen-
treffen mehrerer Krankheiten ist in den Vordrucken jene Diagnose zu unter-
streichen, welche die Arbeitsunfahigkeit begriindet. FErgibt sich wahrend

der Behandlung eine Anderung der Diagnose, so ist dies auf den hiefiir vor-
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gesehenen Vordrucken zu vermerken. Zur Wahrung des 4&rztlichen Berufs-
geheimnisses und zur Vermeidung einer Beunruhigung des Anspruchsberechtigten
konnen die fiir die Krankheitsstatistik vorgesehenen medizinisch iiblichen

Abkiirzungen oder sonst vereinbarten Bezeichnungen verwendet werden.

(5) Wegen der Erteilung von Auskiinften, die die Krankenversicherung
und deren Leistungen, nicht aber medizinische Angelegenheiten betreffen,

sind die Anspruchsberechtigten an den Versicherungstrdger zu verweisen.

Honorierung der vertragsdrztlichen Tdtigkeit

§ 30

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

a) die Grundsdtze iber die Verrechnung und Honorierung der vertragsdrztlichen
Leistungen;

b) das Verzeichnis der vertragsdrztlichen Leistungen;

c) die Bewertung der einzelnen Leistungen in Punkten und, soweit dies vor-
gesehen ist, in Schillingbetréigen.

(2) Der Geldwert des einzelnen Punktes wird in einem Anhang zur Honorar-
ordnung von den Vertragsparteien vereinbart. Veridndern sich die wirtschaftlichen
Verhdltnisse oder die sonstigen Voraussetzungen, die fir die Festsetzung
der Tarife mafigebend waren, kann jede Vertragspartei eine Abdnderung der

Tarife verlangen.

Rechnungslegung
§ 31

(1) Die Rechnungslegung durch den Vertragsarzt wird in der Honorar-

ordnung geregelt. Im Falle einer Stellvertretung verrechnet der Versicherungs-
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trager nur mit dem vertretenen Vertragsarzt.

(2) Rechnet der Vertragsarzt ohne triftige Begriindung spiter als einen
Monat nach Ablauf des Einsendetermines ab, kann der Versicherungstriager
die Honorarvorauszahlung bis zur Vorlage der Abrechnung einstellen.
Fir mehr als drei Jahre zuriickliegende Zeitrdume werden Honorare vom Ver-

sicherungstrdger nicht bezahlt.

Honorarabziige und Honorareinbehalt

§ 32

(1) Der Versicherungstridger wird von dem dem Vertragsarzt zustehenden
Honorar jene Betrdge einbehalten, die rechtzeitig von der Kammer schriftlich
bekanntgegeben werden; diese Betrdge sind ehestens der Kammer zu iiberweisen.

Die lberweisungstermine werden zwischen den Vertragsparteien vereinbart.

(2) Wird vom Versicherungstridger eine Uberpriifung der Honorarabrechnung
durch den Schlichtungsausschufl (die paritdtische Schiedskommission) beantragt,
so ist der strittige Honoraranteil als vorliufige Zahlung anzuweisen. Der
Honoraranteil, der vom Schlichtungsausschufl (von der paritidtischen Schieds-

kommission) rechtskrdftig gestrichen wird, kann bei der ndchsten Honorar-

auszahlung in Abzug gebracht werden.

Tod des Vertragsarztes

§ 33

(1) Durch den Tod des Vertragsarztes erlischt das Vertragsverhidltnis
zwischen den Parteien des FEinzelvertrages. Die im Zeitpunkt des Todes des
Vertragsarztes diesem gebiihrenden offenen Honoraranspriiche gegen den Ver-

sicherungstrager stehen dem vom Verlassenschaftsgericht festgestellten Erben

zZu.
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(2) Der von der Witwe eines Vertragsarztes im Finvernehmen mit den
Vertragsparteien mit der Weiterfiihrung der Praxis fiir eine bestimmte Zeit
betraute Arzt ist fiir Rechnung der Erben zur Ausibung der vertragsdrztlichen
Tdtigkeit nach den Bestimmungen des mit dem verstorbenen Arzt geschlossenen

Einzelvertrages berechtigt.

Gegenseitige Unterstiitzungspflicht
§ 34

(1) Die Vertragsparteien verpflichten sich zur gegenseitigen Unter-

stitzung bei der Durchfiihrung des Gesamtvertrages. Die gleiche Verpflichtung

ibernehmen die Parteien des Finzelvertrages.

(2) Die Vertragsparteien verpflichten sich, bei der Erfiillung der
dem Landesidrzteausschufl, der paritdtischen Schiedskommission und der Landes-
schiedskommission gestellten Aufgaben mitzuwirken und diese Einrichtungen

zu unterstutzen.

(3) Der Versicherungstridger wird der Kammer auf Anfrage alle mit der

Durchfilhrung dieses Vertrages im Zusammenhang stehenden Auskiinfte erteilen.

(4) Der Versicherungstriger hat alles zu unterlassen, was das Ansehen
des Vertragsarztes und dessen Leistungen in den Augen der Anspruchsberechtigten

oder der Offentlichkeit herabsetzen kénnte. Ebenso hat der Vertragsarzt

alles zu unterlassen, was den Versicherungstridger und dessen Einrichtungen
in den Augen der Anspruchsberechtigten oder der Offentlichkeit herabsetzen

kénnte.

(5) Der Vertragsarzt teilt dem Versicherungstridger die miflbrduchliche
Inanspruchnahme von Leistungen mit; das gleiche gilt, wenn ein in Behandlung
stehender Anspruchsberechtigter ein Verhalten zeigt, das seine Wiederher-

stellung erschwert oder verzogert.



- 24 -

Zusammenarbeit der Vertragsdrzte mit dem
Chef(Kontroll)adrztlichen Dienst
§ 35

(1) Der Versicherungstrager wird in allen medizinischen Angelegenheiten
gegeniiber dem Vertragsarzt durch den Chef(Kontroll)arzt vertreten. Der Chef-

(Kontroll)arzt und der Vertragsarzt sind zu kollegialer Zusammenarbeit ver-

pflichtet.

(2) Die Eigenverantwortlichkeit des behandelnden Arztes bleibt auch

bei Ausiibung der vertragsdrztlichen Tdtigkeit unberiihrt. Der Chef(Kontroll)arzt
ist daher nicht berechtigt, und die &rztliche Behandlung unmittelbar einzu-

greifen.

Vorbehandlung von Streitigkeiten im Schlichtungsausschuf

§ 36

(1) Streitigkeiten zwischen dem Vertragsarzt und dem Versicherungstréger
sollen einvernehmlich beigelegt werden. Hiebei wird der Versicherungstrager,
soweit Fragen der 4arztlichen Behandlung berihrt werden, durch den Chefarzt

1 vertreten (§ 35). Kommt eine einvernehmliche Beilegung der Streitigkeiten
Q%: nicht zustande, so wird der Streitfall in einem Schlichtungsausschufl nach

Malfigabe der folgenden Bestimmungen vorbehandelt.

(2) Der Schlichtungsausschuf8 besteht aus je einem &rztlichen Vertreter
der Kammer und des Versicherungstragers. Dem Schlichtungsausschufi konnen
Referenten beigezogen werden; der beteiligte Vertragsarzt kann zu einer

schriftlichen Stellungnahme oder zur Teilnahme an der Verhandlung eingeladen

werden.
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(3) Der SchlichtungsausschufB trifft bei iibereinstimmender Auffassung
beider Mitglieder eine Vorentscheidung: er bestimmt die vom Versicherungs-
trdger dem Vertragsarzt zu zahlende Vergiitung fiir Leistungen aus dem Vertrags-
verhgltnis, wobei er einzelne Leistungen als nicht begriindet streichen oder
die Honorarabrechnung 1in angemessener Weise kirzen kann. Der Schlichtungs-
ausschufi ist iiberdies berechtigt, den Ersatz zu bestimmen, den der Vertrags-
arzt bei Nichtbeachtung der Bestimmungen des § 21 dem Versicherungstriger

zu leisten hat.

(4) Die Vorentscheidung ist entsprechend zu begriinden und dem Vertrags-
arzt sowie dem Versicherungstrdger mittels eingeschriebenen Briefes bekannt-
zugeben, wobei auf die Moglichkeit eines Finspruches gemdll Abs.5 hinzuweisen

ist.

(5) Der Vertragsarzt und der Versicherungstrdger konnen binnen 14
Tagen nach FErhalt der Vorentscheidung des Schlichtungsausschusses mittels
eingeschriebenen Briefes bei der paritatischen Schiedskommission eine Ent-
scheidung dieser Kommission beantragen. Wird em solcher Antfag nicht fristgerecht
gestellt, so gilt die Vorertschddungdes Schlichturgsausschusses als hindendr

Schiedsspruch.

(6) FEinwendungen gegen die Honorarabrechnung missen von den Parteien
des FEinzelvertrages bei sonstigem Ausschluf} binnen sechs Monaten geltend
gemacht werden. Die Sechsmonate-~Frist beginnt fiir den Vertragsarzt mit der
Zahlung des Honorars, fiir den Versicherungstrdger mit dem Einlangen der
Honorarabrechnung. Wenn der Arzt die Bestimmungen des § 21 nicht beachtet,
ist eine Beanstandung des Versicherungstrdgers nur innerhalb von neun Monaten

nach Einlangen der Verschreibung beim Versicherungstriger zuldssig.
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Verfahren bei Streitigkeiten
§ 37

Streitigkeiten , die sich aus diesem Gesamtvertrag oder aus einem
auf Grund dieses Gesamtvertrages abgeschlossenen FEinzelvertrag zwischen
den Vertragsparteien dieser Vertrdge ergeben, unterliegen - unbeschadet

der Bestimmungen des § 36 - dem in den §§ 344 bis 348 ASVG geregelten Verfahren.

Auflidsung des Einzelvertragsverhaltnisses

§ 38

Das Vertragsverhdltnis zwischen dem Vertragsarzt und dem Versicherungs-
trager kann - ausgenommen die einvernehmliche Lésung des Vertragsverhiltnisses
und den Verzicht gemdB § 9 Abs.2 - nur auf Grund der Bestimmungen des

§ 343 Abs.2 bis 4 ASVG aufgelost werden.

Ausschreibung von freien Facharztstellen in den
Ambulatorien des Versicherungstrigers

§ 39

Der Versicherungstrdger wird freie Facharztstellen in einem von ihm

gefiihrten Ambulatorium in den Mitteilungen der Kammer ausschreiben.

Gemeinsame Durchfithrung des Gesamtvertrages
seitens der Versicherungstrédger

§ 40

(1) Die diesen Gesamtvertrag abschliefenden Versicherungstrager haben
die Karntner Gebietskrankenkasse bevollmdchtigt, sie gegeniiber der Kammer

sowie den Vertragsdrzten in allen Angelegenheiten der Durchfiihrung dieses
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Gesamtvertrages und der FEinzelvertridge zu vertreten. Die Kirntner Gebiets-
krankenkasse ist berechtigt, die in diesem Gesamtvertrag den Versicherungs-
trdgern eingerdumten Rechte in deren Namen und mit Rechtswirkung fir sie
gegeniiber Kammer und Vertragsdrzten geltend zu machen; Iinsbesondere 1ist
der K&rntner Gebietskrankenkasse das Recht eingerdumt, FEinzelvertrédge mit

Rechtswirkung fiir alle beteiligten Versicherungstridger abzuschlieflen.

(2) Zur FEntgegennahme des den Gesamtvertrag und die FEinzelvertrige
betreffenden Schriftverkehrs, insbesondere der Honorarabrechnungen, wird
die Gemeinsame Verrechnungsstelle der Krankenversicherungstriger in Kiarnten,

Klagenfurt, bevollmdchtigt.

(3) Wird die Vollmachterteilung im Sinne der Abs.l und 2 von einem
Versicherungstrdger abgeédndert oder aufgehoben, so ist dies der Kammer un-
verziiglich zur Kenntnis =zu bringen. Die sich daraus ergebenden Wirkungen
gegeniiber der Kammer und den Vertragsédrzten treten erst mit dem Ablauf des

zweiten Kalenderviertel jahres ein, das auf die Mitteilung folgt.

Sonderregelung fir Vertragszahndrzte

§ 41

(1) Die Durchfiihrung der vertragsdrztlichen Zahnbehandlung und des
Zahnersatzes sowie der kieferorthopddischen Behandlungen wird in einer Sonder-
regelung vereinbart, die von diesem Gesamtvertrag abweichende Bestimmungen

enthalten kann.

(2) Die Sonderregelung ist ein Bestandteil des Gesamtvertrages. Der
Gesamtvertrag kann mit ausschliefllicher Wirkung oder ohne Wirkung fir die

Vertragszahndrzte gekiindigt werden (§ 43).
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Ubernahme der bisherigen Vertragsiarzte

§ 42

Alle Arzte, die am Tage des Abschlusses dieses Gesamtvertrages in
einem Vertragsverhdltnis zu einem Versicherungstriger standen, werden ohne
neuerlichen Antrag in das Vertragsverhdltnis nach dem vorliegenden Gesamt-

vertrag im bisherigen Umfang ihrer vertragsdrztlichen Tdtigkeit iibernommen.

Giltigkeitsdauer

§ 43

(1) Dieser Gesamtvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen.
Er kann von den Vertragsparteien zum Ende eines jeden Kalenderhalbjahres
unter Einhaltung einer dreimonatigen Kiindigungsfrist mittels eingeschriebenen

Briefes aufgekiindigt werden.

(2) Im Falle der Aufkiindigung des Gesamtvertrages werden die Vertrags-
parteien Verhandlungen iber den AbschluB3 eines neuen Gesamtvertrages ohne

Verzug aufnehmen.

Verlautbarung

§ 44

Dieser Gesamtvertrag und seine Abidnderungen werden in der "Osterreichische
Arztezeitung" auf Kosten der Kammer und in der Zeitschrift "Soziale Sicher-

heit" auf Kosten des Versicherungstrigers verlautbart.

, fnkrafttreten
§ 45

Dieser Gesamtvertrag tritt mit 1,1.1985 in Kraft: gleichzeitig tritt der
Gesamtvertrag vom 1l.August 1972 auBer Kraft, jedoch mit der Einschridnkung,
dal hinsichtlich der Vertragszahnirzte die Sonderregelung vom 14.7.1958
und die Vereinbarung vom 30.1.1978 mit allen Abdnderungen als Bestandteile

dieses Gesamtvertrages weiterhin in Kraft bleiben.

Klagenfurt/Wien, den 1. Janner 1985

LRI A R I B )
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Arztekammer.fjir Karnten
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ANLAGE

Vertragsmuster gemdB § 7 Abs.l des Gesamtvertrages

Gebithrenfrei gemédf
§ 110 ASVG

Finzelvertrag
§ I

(1) Dieser Einzelvertrag wird zwischen Herrn (Frau)
DramMed. wueueesoesssscnaasoeesvsossosassnosnsossoassssosssassssssnssosesnos
(im folgenden Vertragsarzt genannt) IM «.ieeeeessossesstonscencscsssssons
8 e [ =3 ol 1 S R R T
aufgrund der Bestimmungen des Gesamtvertrages VOM «.seeessssecovassacses

abgeschlossen.

(2) Der Inhalt des Gesamtvertrages samt den geltenden Sonder- und

Zusatzvereinbarungen wird vom Vertragsarzt zur Kenntnis genommen.

§ 2

Die vertragsdrztliche Tdtigkeit wird in der Eigenschaft als praktischer
Arzt, Facharzt flr ....eeecececessssseseasss ausgeiibt.
BerUfSSItEZ e tuevueenasnesosoesossssoesennsonssossatonoseaassosnsnanssess
OrdinAtionNSSEALLE: v ue it euonsssoesassessssssssossessssssassssssasscssssss

OrdinatIioNSZE It t weeeeeesossoososasssasanssasosssssasssesesnsesssssssassss

§ 3

Beziiglich der Art und des Umfanges der vertragsdrztlichen Tatigkeit
wird im Einvernehmen mit der Kammer besonders vereinbarti....eveesesssss
et e s evasecersasnecasesesass s ereseas st aasc0 et e s e ns st e et an e
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§ 4

Die Rechte und Pflichten der Parteien des Einzelvertrages ergeben
sich aus dem Gesamtvertrag, aus den in Hinkunft abgeschlossenen Zusatz-

vereinbarungen und aus diesem Einzelvertrag.

§5

(1) Der Vertragsarzt gibt durch die Unterfertigung des Finzel-
vertrages sein Einverstandnis, daB die von der Kammer beschlossenen
und dem Versicherungstridger bekanntgegebenen Abziige von seinem Honorar

vorgenommen werden konnen.

(2) Der Vertragsarzt erklart weiters, eine Vorentscheidung des
Schlichtungsausschusses (§ 36 Abs.3 des Gesamtvertrages) als ver-
bindlichen Schiedsspruch im Sinne der §§ 577 ff Zivilprozeflordnung
anzuerkennen, sofern nicht fristgerecht ein Antrag an die paritatische

Schiedskommission eingebracht wurde.
§6
Das Vertragsverhdltnis beginnt mit dem Monatsersten, der auf

das Einlangen des vom Vertrasgarzt unterfertigten Einzelvertrages beil

dem zustellungsbevollmichtigten Versicherungstréager folgt.

e versecanseesrnesens 3 BN ciiiiiiiiineans

Fiur den Unterschrift des

Versicherungstrager: Vertragsarztes:



ANHANG

zum Gesamtvertrag vom 1. August 1972

in der Fassung vom ]. Jinner 1985

ZUSATZ - UND ERGANZUNGSBESTIMMUNGEN

Zu § 3 Abs. 1 des Gesamtvertrages:

Im Sinne des § 3 Abs.l des Gésamtvertrages wird die Zahl der Vertragsidrzte

und ihre ortliche Verteilung per 1. Jinner 1985 wie folgt festgesetzt:

Bezirk Praktische Arzte Fachirzte Zusammen
Klagenfurt Stadt 39 | 43 82
Klagenfurt Land 25 - 25
Villach Stadt 21 30 51
Villach Land 28 - 28
Feldkirchen ' 11 7 18
Hermagor 8 4 12
St.Veit/Glan 29 10 39
Spittal/Drau 35 13 : 48
Volkermarkt 19 6 25
Wolfsberg 21 12 33
Insgesamt 236 125 361

Abkiirzungen fiir Fachdrzte:

A = Augenheilkunde L = Lungenheilkunde

C = Chirurgie N = Neurologie und Psychiatrie

D = Dermatologie O = Orthopidie und orth. Chirurgie
G = Gyndkologie Ph.M.= Physikalische Medizin

H = Hals,Nasen Ohren R6 = Radiologie

I = Interne Medizin Unf.C.= Unfallchirurgie

K = Kinderheilkunde U = Urologie

Anlage : Stellenplan, Ubersicht iber die
Kassenplanstellen in Kirnten zum 1.1.1985



Zu § 4 Abs.l des Gesamtvertrages:

(1) Freie oder neugeschaffene Planstellen werden in den Mitteilungen

der Arztekammer fiir Kirnten mit folgendem Wortlaut ausgeschrieben :

"Einvernehmlich zwischen den § 2-Kassen Kirntens und der Arztekammer Cfiir

Kédrnten wird hiemit die Iin v.veeeseesss... freie Kassenarztstelle fir einen
/4

praktischen Arzt (Facharzt fir .........) zur Besetzung ausgeschrieben.

Die Bewerbungen sind bei der Arztekammer fiir Kirnten, Klagenfurt, Bahnhof-
strafe 22, schriftlich einzureichen. Die Einreichungsfrist endet am ......
Die Bewerbung gilt als zeitgerecht eingebracht, wenn sie entweder bis 17
Uhr des vorgenannten Tages im Sekretariat des Kammeramtes abgegeben oder
am gleichen Tage unter "Eingeschrieben” so zeitgerecht zur Post gebracht

wird, dafl die Sendung noch den Poststempel des letzten Bewerbungstages trégt.

Dem Bewerbungsansuchen mufl ein "curriculum vitae" beigeschlossen sein. AuBer-

dem muf3 der Bewerber folgende Bedingungen erfiillen:

a) Nachweis des Besitzes der ésterreichischen Staatsbiirgerschaft,

b) Erfiillung der fiir die Ausiibung der fachidrztlichen bzw. allgemeindrztlichen
Praxis in Kéarnten erforderlichen Voraussetzungen (Promotionsurkunde,
allenfdls Facharztanerkennung, sonstige Bescheide),

c) Nachweis der von der zustindigen Arztekammer geforderten und anerkannten
Ausbildungszeit,

d) Zugehorigkeit der zustindigen Arztekammer,
e) Anmeldung bei der zustidndigen Sanititsbehérde,

f) Nachweis der Praxisstétte (kann nachgereicht werden).

In der Bewerbung kann der Arzt selbstverstindlich auf Seinerzeitige Ansuchen
Bezug nehmen und zutreffendenfalls vor allem festhalten, daB verschiedene
Unterlagen, die dem Bewerbungsschreiben beizulegen sind, bereits friiheren

Ansuchen als Anlagen beigeschlossen waren.



Zu § 18 Abs. 3 des Gesamtvertrages:

GemdB § 18 Abs. 3 des Gesamtvertrages gilt folgende Sondervereinbarung:

-

§ 1

(1) An Personen, die gegeniiber einem Triger der gesetzlichen Kranken-

versicherung der Bundesrepublik Deutschland Anspruch auf &rztliche Betreuung
haben, sich zu Urlaubszwecken voriibergehend in der Republik (sterreich auf-
halten und wegen ihres Zustandes sofort Arzthilfe benotigen, erbrachte
drztliche Leistungen werden mit einem bundeseinheitl]lichen Pauschalbetrag

fir das Kalenderviertel jahr je Behandlungsfall honoriert.

(2) Dieser Pauschalbetrag wird fiir jedes Kalenderjahr neu ermittelt,

wobei der Pauschalbetrag fir das Kalenderviertel jahr im Jahre 1984 S 495,09

betrsagt.

(3) Der Pauschalbetrag wird in der Weise ermittelt, daf der fiir das
Vorjahr errechnete durchschnittliche Fallwert um Jjenen Prozentsatz verindert

wird, der der Veridnderung des durchschnittlichen Fallwertes aller Behandlungs -~

fille samtlicher Vertragsirzte im Bereich der Vorarlberger Gebietskranken-
kasse mit Ausnahme der Vertragsfachiarzte fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
- des jeweils zweitVOrangegangenen Jahres gegeniiber dem Fallwert des jeweiligen

Vor jahres entspricht.

(4) Eine auftretende Differenz zwischen dem Grundwert nach Abs. 2 und
dem fir das Rechnungsjahr nachtrdglich ermittelten tatsichlichen Fallwert
wird durch eine Erhdhung bzw. Verminderung des Grundwertes im ndchsten Jahr

ausgeglichen, sodal eine Nachverrechnung in jedem Fall unterbleibt.



§ 2

(1) Fiir die Zahlung des Pauschalbetrages ist jene Gebietskrankenkasse
zustandig, die den Krankenschein ausgestellt hat oder im Falle des § 3 Abs.2

in deren Bereich die Ordinationsstatte des den Krankenschein ausstellenden

Arztes liegt.

(2) Diese Kranken(Ersatzkranken)scheine sind vom Vertragsarzt an die
von der ' Osterreichischen Arztekammer namhaft gemachte Abrechnungsstelle
innerhalb von drei Wochen nach Ende eines jeden Kalenderviertel jahres zu
senden. Die Abrechnungsstelle wird die Kranken(Ersatzkranken)scheine
alphabetisch geordnet an die Gebietskrankenkasse (Abs.l) iibersenden. Die
Gebietskrankenkasse hat innerhalb von drei Wochen nach Einlangen der Scheine
die dafiir fdlligen Pauschalbetrige an die von der Osterreichischen Arztekammer
dem Hauptverband der odsterreichischen Sozialversicherungstriger mittels

eingeschriebenen Briefes bekanntgegebene Zahlstelle zu liberweisen.

§ 3

(1) Die im § 1 Abs.I. genannten Personen, welche in Osterreich auf
Grund des Abkommens &rztliche Hilfe bei einem Verfragsarzt in Anspruch nehmen
wollen, haben sich grunds&tzlich bei der fir ihren Aufenthaltsort zustdndigen
Gebietskrankenkasse einen Krankenschein fir die Inanspruchnahme eines Ver-

tragsarztes ausstellen zu lassen.

(2) Ist wegen der Dringlichkeit der Behandlung der Umtausch des Form-
blattes 0/D 6, auf dem der deutsche Krankenversicherungstrager die Anspruchs-
berechtigung bestdtigt hat, nicht méglich, so kann der in Anspruch genommene
Vertragsarzt einen Ersatzkrankenschein ausstellen, wenn ihm das Formblatt

0/D 6 iibergeben wird. In diesem Fall ist das vom Vertragsarzt einzuziehende



Formblatt 0/D 6 vom Vertragsarzt umgehend an die zustdndige Gebietskranken-

kasse (§ 2 Abs.1) weiterzuleiten.

§ 4

Personen, die von einem Trager der Bundesrepublik Deutschland eine
Rente beziehen und ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Gebiet der Republik Osterreich
haben, wird die Arzthilfe wie bisher unter denselben Bedingungen gewdhrt, wie

wenn sie bei einem Osterreichischen Krankenversicherungstréager versichert wéren.

§5

Die vorstehenden Regelungen gelten sinnge mafl auch fir die von den Ver-

tragsfachdrzten fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde erbrachten Leistungen.

§6

Die Vertragsdrzte sind nur dann zur Behandlung der deutschen kranken-
versicherten Urlauber nach Mafligabe dieser Sondervereinbarung verpflichtet, wenn
sie dies der Kirntner Gebietskrankenkasse mittels eingeschriebenen Briefes mit-
teilen bzw. schon mitgeteilt haben. Dieser Mitteilung, die sondervereinbarungs-
gemdfle Behandlung zu ibernehmen, ist eine entsprechende Erklarung beim Abschluf
eines FEinzelvertrages gleichzuhalten. Diese Mitteilung bzw. Erkl&drung kann zum

Ende eines jedenQuartales mittels eingeschriebenen Briefes widerrufen werden.



Die Sondervereinbarung kann mittels eingeschriebenen
Briefes unter Einhaltung einer dreimonatigen Kiindigungs-
frist zu jedem Quartalsende unabhidngig vom Gesamtvertrag

aufgekiindigt werden.

Zu § 20 des Gesamtvertrages:

Die Arztekammer fiir Kdrnten wird in Rundschreiben und mit
Vercffentlichungen in ihren periodischen Mitteilungen auf
ihre Kammermitglieder dahingehend einwirken, daB dieselben
bei Krankenhauseinweisungen einen strengeren MaBstab anle-

gen, um dadurch die Skonomischen Mafinahmen der Vertrags-

kassen tatkrdftig zu unterstiitzen.

Klagenfurt/Wien, den 1. Jinner 1985

Arztekammer fiir Kiarnten

Der Prdasident:

X i ey

Hauptverband der o6sterreichischen
Sozialversicherungstrager

o

Der Generaldirektor

Der Prasident:

Karntner Gebietskrankenkasse

Dgr Obmann:

/o

/ <
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HONORARORDNUNG

in der Fassung vom 1. Jinner 1985

abgeschlossen gemdf § 30 (1) des Gesamtvertrages vom 1. August 1972 in der

Fassung vom 1.Jdnner 1985 zwischen der Arztekammer fir Kirnten und dem Haupt-

verband der osterreichischen Sozialversicherungstridger fiir die im § 2 des

Gesamtvertrages angefiihrten Kirntner Krankenversicherungstriger.

Diese Honorarordnung gilt nicht fiir

1-)

2.)

3.)

4.)

5-)

6-)

7.)

die Fachérzte fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde,

die Bundesstaatliche bakteriologisch-serologische Untersuchungsanstalt

in Klagenfgrt

das medizinisch-diagnostische Institut Dris.Friedrich Prandl, Villach,
die Prosektur des Landeskrankenhauses Klagenfurt,

die Prosektur des Landeskrankenhauses Villach,

das Laboratorium fir gynakologische Cytodiagnostik, Dr.Robert Berger,
Klagenfurt wund die gyndkologische Cytodiagnostik bei den Fachdrzten
fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe Dr.lLajtai Ladislaus, Villach,
Dr.Ropp Erich, Klagenfurt und Dr. Svejda Bernhard, Klagenfurt,

die physiko-therapeutischen Institute OMR.Dr.Hellmuth Reichel, Dr.Anton
Clementschitsch, Dr.Traude Weber hinsichtlich der physiko~therapeutischen

und balneologischen Leistungen.
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A.Allgemeine Bestimmungen

I.Honorierung

Die Honorierung der Arzte erfolgt, sofern nicht in Einzelvertridgen

oder Sondervereinbarungen etwas anderes bestimmt wird, durch Zahlung

a)

b)

c)

d)

e)

£)

g)

h)

i)

einer Grundgebihr gemaf$ Abschnitt B.I.,

von Korrekturzuschlégen gemill Abschnitt B.II.,

von Bereitschaftsdienstzulagen gemdfl Abschnitt B.III.,

von Weggebiihren gemafl Abschnitt B.IV.,

einer Vergiitung fiir Einzelleistungen gemifB Abschnitt C.I. und C.II.,

einer Vergiitung fiir physiko-therapeutische Leistungen gemidB Abschnitt

c.III.,

von Rontgenhonoraren und Unkostenvergiitungen an Réntgenfachirzte gemal

Abschnitt C.IV.,

von Réntgenhonoraren und Unkostenvergiitungen an allgemeine Fachirzte
und praktische Arzte mit erlaubter Réntgendiagnostik gemif Abschnitt

C¢V09

.

von Honoraren und Unkostenvergiitungen fir Leistungen der Ultraschall-

diagnostik gemafl Abschnitt C.VI.

II, Fremdkassenfille

Honorare, die fiir die Behandlung von Anspruchsberechtigten gemal §

des Gesamtvertrages durch Kirntner Arzte angefallen, werden nach den Be-

stimmungen dieser Honorarordnung errechnet und gemeinsam mit den Vertrags-

kassenfallen des betreffenden Quartals bezahlt. Fremdkassenfdlle bleiben

bei der Staffelung der Grundgebiihr unberiicksichtigt.

18
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III. Akontozahlungen und Restzahlungen

(1) An die Arzte werden bis zum 10. Jedes Monats fir den laufenden,
noch nicht abgerechneten Monat Akontozahlungen angewiesen., Diese bleiben
wdhrend eines Kalenderjahres unverdndert und betragen 25 % des Durchschnittes
der Honorare des IV. Quartales des vorletzten und der ersten drei Quartale
des letzten Jahres. 50 % der Akontozahlung fir Dezember werden zusammen
mit der Akontozahlung fiir November angewiesen. Bei Neuzulassungen werden
die Akontozahlungen fiir das erste Jahr der Kassentdtigkeit fir jedes Quartal
einvernehmlich zwischen den Vertragsparteien festgelegt. Die monatlichen

Akontozahlungen werden auf S 1.000,-- auf- oder abgerundet.

(2) Fir Zeiten, wahrend welcher ein Arzt sich auf Urlaub befindet,
ohne einen Vertreter nahmhaft gemacht zu haben, besteht kein Anspruch auf

Akontozahlungen in der bisherigen Hohe.

(3) Kann der Arzt seine Ordinationstidtigkeit wegen Krankheit voriiber-
gehend nicht ausiiben und hat er auch keinen Vertreter, so werden, falls
der Ordinationsbetrieb nur innerhalb eines Quartales ruht, die Akontozahlungen
in bisheriger Hohe wéitergewéhrt. Unterbleibt die Ordinationstitigkeit auch
im darauffolgenden Quartal, so kénnen Akontozahlungen fiir dieses Quartal

uber Antrag des erkrankten Arztes geleistet werden.

(4) Allenfalls fir ein Quartal sich ergebende [jberzahlungen werden
von den im iberndchsten Quartal zu leistenden Akontozahlungen abgezogen

bzw. auf anderem Wege riickgefordert.

(5) Die Restzahlung fir ein abgerechnetes Quartal wird spitestens

drei Monate nach Quartalsende angewiesen.



(6) Bei den monatlich zu leistenden Akontozahlungen an die dem Kirntner
Gesamtvertrag angehérigen Vertrags(fach)drzte handelt es sich um Gutschriften
im Sinne des § 11 Abs.7 des UStG 1972 fiir getatigte &arztliche Leistungen;
gemdfi § 11 Abs.8 Z.2 leg.cit. gelten solche Gutschriften als Rechnungen.

IV. Rechnungslegung, Abziige und Honorariiberweisungen

(1) Die Abrechnungsunterlagen sollen bis zum 10. des dem Abrechnungs-
zeitraum folgenden Monates bei der Gemeinsamen Verrechnungsstelle der Kranken-

versicherungstrdger in Kdrnten eingereicht werden.

(2) Von Abrechnungen iiber &rztliche Leistungen, die ohne triftige
Begriindung erst nach Ablauf des Einreichungsmonates bei der Gemeinsamen
Verrechnungsstelle einlangen, wird ein Abschlag von 2 % vorgenommen. Uberdies
werden die weiteren monatlichen Akontozahlungen bis zum FEintreffen der
Abrechnung aufgeschoben. Betrdgt die Verspdtung mehr als 2 Monate, so erhdht
sich der Abschlag auf 5 7% und die Honorarabrechnung wird nicht in der

laufenden, sondern erst in der ndchsten Abrechnungsperiode bearbeitet.

(3) Samtliche durch die Gemeinsame Verrechnungsstelle an den Vertrags-
arzt zu leistenden Zahlungen werden auf ein Bankkonto des Vertragsarztes
iberwiesen. Der Vertragsarzt 1ist verpflichtet, dieses Konto bei dem von

der Arztekammer fiir Kirnten bezeichneten Geldinstiut zu unterhalten.

(4) Die Gemeinsame Verrechnungsstelle iiberweist jene Betrdge, die
sie von den Honoraren der Vertragsidrzte fiir die Arztekammer einbehdlt, bis
zum 15. des der Abrechnungsperiode folgenden Monates der Arztekammer fir
Kdrnten., Die Kiirzungsbetrdge nach Abs.(2) flieflen dem Unterstiitzungsfonds

der Arztekammer zu.



V. [berweisungen zwischen Vertragsédrzten

(1) Ist bei einem Anspruchsberechtigten eine fachirztliche Untersuchung
der Behandlung notwendig, so ist der Anspruchsberechtigte durch den ber-
weisenden Arzt zu befragen, welchen Vertragsfacharzt des betreffenden Faches
er aufzusuchen wiinscht. Der Name des gewiinscheten Vertragsfacharztes 1ist

auf dem Uberweisungsschein anzugeben.

(2) Rontgenfachdrzte konnen auf Kassenkosten nicht direkt, sondern
nur uber Zuweisung in Anspruch genommen werden. Eine Ausweitung der Réntgen-

untersuchung tiber das vom zuweisenden Arzt gewiinschte Ausmaf hinaus 1ist

nicht zulissig.

(3) Uberweisungen von einem praktischen Vertragsarzt zu einem anderen
praktischeﬁ Vertragsarzt oder von einem Vertragsfacharzt zu einem anderen
Vertragsfacharzt derselben Fachgruppe dirfen nur bei voriibergehender oder
dauernder Verlegung des Wohnsitzes oder Aufenthaltsortes des Anspruchs-
berechtigten erfolgen. In allen anderen Fidllen sind Uberweisungen zwischen
praktischen Vertragsdrzten oder Vertragsfachidrzten derselben Fachgruppe

nur mit Zustimmung der § 2-Kassen (Chefarzt) méglich.

(4) Winscht der Anspruchsberechtigte die Untersuchung, Behandlung
’ oder Weiterbehandlung durch einen Nichtkassenarzt (Wahlarzt), so ist der
<§é‘ Vertragsarzt nicht berechtigt, fiir die Uberweisung ein Kassenformular zu

verwenden.

(5) Werden entgegen den vorstehenden Bestimmungen Uberweisungsscheine
ausgestellt, die den Namen des Vertragsfacharztes, dem der Anspruchsberechtigte
zugewiesen wird, nicht enthalten oder werden Uberweisungen an Nichtkassenirzte

durchgefiihrt, so sind die § 2-Kassen berechtigt, die ihnen allenfalls aus



solchen F&dllen 1im Zusammenhang mit einer wahldrztlichen Behandlung er-

wahsenden Kosten vom Honorar des iberweisenden Vertragsarztes abzuziehen.

VI, Vertretung bei Urlaub, Krankheit und in Notfdllen

1.) Urlaub und Krankheit

(1) Ubt der Vertragsarzt seine drztliche Tatigkeit voriibergehend
wegen Urlaubes oder Krankheit nicht aus, so ist dies der Arztekammer fir
Kirnten und der Gemeinsamen Verrechnungsstelle der Krankenversicherungstrdger
in K&rnten unverziiglich mitzuteilen.Dasselbe gilt flir die Wiederaufnahme der

drztlichen Tatigkeit nach Beendigung des Krankenstandes.

(2) Im Falle einer Vertretung sind die Krankenprotokollbiicher dem
Vertreter zu lbergeben und dessen Name und Anschrift an der Ordinationstiir

des vertretenen Arztes ersichtlich zu machen.

(3) Der zum Vertreter bestellte Vertragsarzt ist, soferne er die Ver-
tretung in oder von seiner Ordination aus durchfiihrt, berechtigt, die durch
ihn erbrachten Leistungen fiir jene Patienten, die den Krankenschein bereits
beim vertretenen Arzt abgegeben haben, mittels des vom vertretenen Arzt

auszustellenden Abrechnungsscheines fir Vertretungsfdlle zu verrechnen.

(4) Abrechnungsscheine fiir Urlaubsvertretungen diirfen fiir Urlaubszeiten
unter einer Woche sowie flir Urlaubszeiten, die 6 Wochen pro Kalender jahr
iberschreiten, nicht ausgestellt werden. Die Abgeltung von Urlaubs-
vertretungen, fir die die Ausstellung von Abrechnungsscheinen ausgeschlossen

ist, ist zwischen dem vertretenen und dem vertretenden Arzt zu regeln.

(5) Wird die Vertretung jedoch in oder von der Ordination des
vertretenen Arztes aus durchgefiihrt, erfolgt die Verrechnung nur mit dem
vertretenen Arzt. Bei Vertretung durch einen Nichtvertragsarzt erfolgt die

Verrechnung ebenfalls nur mit dem vertretenen Arzt,.



2.) Notfille

Nimmt der Anspruchsberechtigte 1in dringenden Fallen, in denen die
drztliche Behandlung unaufschiebbar ist, einen Vertragsarzt 1in Anspruch,
der nicht sein behandelnder Vertragsarzt 1ist, so 1ist der die erste Hilfe
leistende Vertragsarzt berechtigt, einen Abrechnungsschein fiir Vertretungs-
fdlle selbst auszustellen. Unaufschiebbar ist die 4&rztliche Behandlung,

wenn eine Versorgung nach einem Unfall oder zur Abwehr eines lebensbedrohenden

Zustandes notig ist.

VII. Ordinationsbedarf

(1) Der fiir die Untersuchung und Behandlung der Anspruchsberechtigten
erforderliche Bedarf der Vertragsdrzte an Heilmitteln und Verbandsmaterial
ist viertel jghrlich bei der Gemeinsamen Verrechnungsstelle der Kranken-
versicherungstrdger in K&drnten anzufordern. Die Anforderung ist mengenmifiig

auf Fallzahl und Finzelleistungen abzustimmen.

(2) Der durch die § 2-Kassen beigestellte Ordinationsbedarf ist aus-
schliefilich fiir deren Anspruchsberechtigte und in erster Linie fiir die Erst-
versorgung zu verwenden. Die fir die Weiterbehandlung benétigten Verband-

mittel und Medikamente sind zu rezeptieren.

(3) Der im Absatz 2 angefiihrte Ordinationsbedarf umfalit auch Einmal-
spritzen und Einmalnadeln sowie Harnteststreifen zur qualitativen Harneinzel-

untersuchung.

VIII. Administrative Mitarbeit der Vertragsarzte

(1) Der Vertragsarzt ist im Rahmen seiner vertragsdrztlichen T&tigkeit
verhalten, den auf dem Krankenschein fiir den Arzt vorgesehenen Teil auszufillen,

das Krankenprotokoll zu fiihren, Uberweisungsscheine, Bescheinigungen zum



Fahrtkostenerstatzes und Auszahlungsscheine auszustellen, Krankenhausein-
weisungen vorzunehmen, Antrdge auf auflertarifliche Behandlungen wund fir
Kur-, Genesungs- und Erholungsaufenthalte zu stellen und Medikamente zu
verordnen. Die hiefiir benétigten Formulare werden den Vertragsdrzten von

den § 2-Kassen kostenlos beigestellt.

(2) Ferner erstreckt sich die administrative Mitarbeit des Vertrags-
arztes auf die vierteljshrliche Rechnungslegung. Fir die Honorarabrechnung
sind die vom Vertragsarzt erbrachten Leistungen entsprechend ihren Bezeichnungen
im jeweiligen Tarif auf der Riickseite des Kranken-,Uberweisungs- oder Ab-
rechnungsscheines einzutragen. Die Scheine sind getrennt nach Kassen, Ver-

sichertenkategorien und Untergruppen alphabetisch zu ordnen, innerhalb der

Versichertenkategorien fortlaufend zu numerieren und in der Zusammenstellung
der &rztlichen Leistungen zu erfassen. Krankenscheine von Versicherten gem.

Abschnitt A Ziff. II. sind gesondert zu verrechnen.

B. Besondere Bestimmungen

I.Grundgebiihr

Die Grundgebiihr dient der Abgeltung s&mtlicher in den Tarifen nicht als

eigene Position angefiihrten kleineren &rztlichen Leistungen.
§§? 1.) Grundgebiihr fir Normalfglle

(1) Die Grundgebiihr wird pro Fall und Kalenderviertel jahr berechnet,
ist (ausgenommen Fremdkassenfdlle) gestaffelt und betridgt einheitlich fir

praktische Arzte und Fachérzte

vom 1. bis zum 1150.Fall S 125,--
vom 1151. bis zum 1300.Fall S 52,--
ab dem 1301.Fall S 13,--

(2) Die Rontgenfachidrzte erhalten fir ihre Leistungen keine Grundgebuhr.
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2.) Grundgebiihr fiir Vertretungsfalle

(1) Die Grundgebiihr fiir Vertretungsfille (Urlaub, Krankheit, Notfidlle)
betrdgt, sofern die im Abschnitt A. Ziff. VI. angefiihrten Voraussetzungen

zutreffen
einheitlich S 67,-- pro Fall und Quartal.

(2) Fir die im d&rztlichen Bereitschaftsdienst anfallenden Vertretungs-

f4dlle wird keine Grundgebiihr bezahlt.

II.Korrekturzuschlage

Die Vertragsidrzte erhalten bis zu 1.000 F&llen pro Quartal einen in ,

Punkten festgesetzten Korrekturzuschlag pro Fall, u.zw. :

Nerven- und Geisteskrankheiten 15 Punkte
Augenheilkunde 14 "
Urologie 13 "
Dermatologie 12 "
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 7 "
HNO 8 "
Kinderheilkunde y
Physikalische Medizin 5,5 "
Innere Medizin ohne Sonder- 2 "
vereinbarung fir Sonographie Verrechnung
Orthopédie 1o "
Chirurgie 4 "
Unfallchirurgie 4 "
Lungenheilkunde 2 "
Praktische Arzte 2 "

Der Punktewert betrigt S 3,20

III. Bereitschaftsdienstzulage

(1) Vertragsérzte, die an dem von der Arztekammer fiir' Kirnten eingerichteten
Bereitschaftsdienst (Funkbereitschaftsdienst) teilnehmen, erhalten eine

Bereitschaftsdienstzulage.
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(2) Die Bereitschaftsdienstzulage betragt fiir die 24 - Stunden-Einheit
S 1.145,~-. Nicht vollstadndig absolvierte 24-Stunden-Einheiten werden aliquot

vergiitet, wobei angefangene Stunden unberiicksichtigt bleiben.

(3) Die Bereitschaftsdienstzulage wird innerhalb von 14 Tagen nach
Einlangen der Aufstellung der Arztekammer iiber die im abgelaufenen Quartal

geleisteten Bereitschaftsdienste ausgezahlt.

(4) Der von der Arztekammer fir Kirnten eingerichtete Wochenenddienst
beginnt am Samstag um 7 Uhr und endet am darauffolgenden Montag um 7 Uhr.
Der Feiertagsdienst beginnt an dem dem Feiertag vorangehenden Tag um 14
Uhr und endet an dem dem Feiertag nachfolgenden Tag um 7 Uhr. Bei Doppel-

feiertagen beginnt am 2. Feiertag der Dienst um 7 Uhr.

(5) Der zum Bereitschaftsdienst eingeteilte Arzt ist berechtigt, fiir
fremde Patienten einen hiefiir aufgelegten Abrechnungsschein auszustellen

-und mit diesem die von ihm erbrachten Leistungen zu verrechnen.

(6) Die Kosten des Bereitschaftsdienstes sind limitiert., Das Limit
wird fiir das Vierteljahr auf der Basis von 1.425 24-Stunden-Einheiten
und der in Abs.(2) ausgewiesenen Bereitschaftsdienstzulage bzw. fiir das

Rechnungsjahr auf der Basis von 5.700 24-Stunden-Einheiten errechnet.

Ein nach Abrechnung der im Laufe eines Rechnungsjahres an die Vertrags-
drzte ausbezahlten Bereitschaftsdienstzulagen verbleibender UberschuB ist
der Arztekammer fiir Kirnten oder einem von ihr zu nennenden Gremium (Verein,

Kuratorium o0.d.) zu iiberweisen.

Die &rztliche Versorgung der Anspruchsberechtigten muB auch nach der
durch die schrittweise Einfiihrung des Funkbereitschaftsdienstes im gesamten
Gebiet des Bundeslandes Kirnten und der dadurch méglichen Reduzierung der

Anzahl der diensthabenden Arzte gewihrleistet bleiben.
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(7) Der von der Arztekammer fiir Kirnten organisierte d&rztliche Funk-

bereitschaftsdienst fir die Stadt Klagenfurt wird wie folgt geregelt:

a) Das Dienstpauschale fiir den Wochenend- und Feiertagsdienst betridgt fiir
eine Diensteinheit (12 Stunden) S 2.740,-- ; dieses Pauschale wird in
der Zeit bis 19 Uhr fir zwei diensthabende Arzte vergiitet. Bei wesent-
lich gesteigerten Besuchsanforderungen (z.B. Grippeepidemie) kénnen
einvernehmlich zus&tzlich diensthabende Arzte eingesetzt werden, deren
Honorierung aus dem gem.Punkt B.III (6) der Honorarordnung errichteten
Jahreslimit erfolgt.

b) Der Wochenenddienst beginnt Freitag um 19 Uhr und endet am darauffolgenden

Montag um 7 Uhr. Der Feiertagsdienst beginnt an dem dem Feiertag voran-

gehenden Tag um 19 Uhr und endet an dem dem Feiertag nachfolgenden Tag
um 7 Uhr. .

c) Mit dem Dienstpauschale sind alle Besuchs-, Ordinations- und sonstigen
Leistungen bzw. Kosten, wie auch die Weggebiihren abgegolten.

d) An dieser Regelung sind die § 2-Krankenversicherungstriger des Kérntner
Gesamtvertrages, die Vérsicherdngsanstalt offentlich Bediensteter, die
Versicherungsanstalt der osterreichischen Eisenbahnen, die Sozialver-
sicherungsanstalten der gewerblichen Wirtschaft und der Bauern beteiligt.
Als Anspruchsberechtigte gelten auch Personen, die von den Versicherungs-
tragern auf Grund gesetzlicher Bestimmungen oder zwischenstaatlicher
Vertrdge zu betreuen sind.

Die Aufbringung der Honorierungsmittel ist innerhalb der Versicherungs-

trdger durchzufiihren. Die Anspruchsberechtigten aller Versicherungstriager
sind nach den jeweils giiltigen Gesamtvertrigen &rztlich zu versorgen.
e) Von den Arzten ist ein vom Kirntner Arztefunkdienst aufgelegtes namentli-
ches Dienstjournal zu fihren, in das chronologisch die durchgefiihrten
Visiten, Ordinationen bzw. Leistungen einzutragen sind. Das Original
des Dienstjournales ist spatestens innerhalb von 5 Tagen nach Beendigung
des Dienstes an die Gemeinsame Verrechnungsstelle fiir Vertragspartner,
9020 Kalgenfurt, Kempfstrafle 8, weiterzuleiten. Wihrend des Bereitschafts-
dienstes dirfen vom Dienstarzt keine Kranken- bzw. Uberweisungsscheine
angenommen oder Vertretungsscheine ausgestellt werden. Bei Verstéflen

dagegen verfdllt fiir diesen Arzt der Anspruch auf Bezahlung des Dienstpauschales
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fir diesen Dienst. Die Verordnung von Heilmittel wihrend des Bereit-
schaftsdienstes hat mit dem Jjeweiligen Rezeptformular des leistungs-
zusténdigen Versicherungstrigers zu erfolgen.

f) Die Auszahlung der Dienstpauschalien wird innerhalb von 4 Wochen nach
Einlangen der Aufstellung der Arztekammer iber die im abgelaufenen
Quartal geleisteten Diensteinheiten, welche gesondert von den iibrigen
Bereitschaftsdienstzulagen Kdrntens zu erfolgen hat, vorgenommen.

8) Das gem.Punkt B.III (6) der Honorarordnung errichtete Quartalslimit
wird um die auf die Stadt Klagenfurt entfallenden Einheiten gekirzt,

wobei 2 Arzte pro 24 Stunden-Einheit als Basis dienen.

IV. Weggebiihren

1.) Grundsitzliches

(1) Den Arzten werden fiir gemsf § 12 des Gesamtvertrages durchgefiihrte
Krankenbesuche Weggebiihren nach MaBgabe der nachstehenden Bestimmungen
vergiitet.,

(2) Die Verrechnung der Weggebiihren erfolgt ab einem Doppelkilometer,
wobei iber 0,5 km als voll, unter 0,5 km nicht berechnet werden.

(3) Fir Visiten, die auf derselben Fahrt getitigt werden kénnen, kann
am gleichen Tage die Weggebihr nur einmal, und zwar dem Krankenversicherungs-
tréger verrechnet werden, fiir den der weiteste Weg zuriickgelegt, oder bei

gleicher Wegstrecke, fiir dessen Versicherten der Besuch zuerst angesprochen

wurde. Sind am gleichen Tag und auf derselben Strecke eine oder mehrere
Visiten zu tatigen, so erfolgt die Honorierung der Weggebithren nur bei

entsprechender Begriindtng.

2,) Weggebiihren der in den Stadtgemeinden Klagenfurt und Villach nieder-

gelassenen Arzte.

(1) Die Weggebithren der in den Stadtgemeinden Klagenfurt und Villach
niedergelassenen Arzte werden fiir die Iinnerhalb des Stadtgemeindegebietes
durchgefiihrten Visiten einschlieBlich solcher in Vertretungsfillen (Urlaub,
Krankheit, Notfille und Bereitschaftsdienst) mit einem Zuschlag pro honorierter
Visite abgegolten.

Dieser betridgt S 47,70 .
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(2) Bei Visiten auflerhalb des Stadtgemeindegebietes werden die Weg-
gebiithren gemdB 3.) 1lit.b) Abs.l und 2 ab Ordinationssitz honoriert, sofern

sie die Pauschalentschddigung nach 2.) Abs.l iibersteigen.

3.) Weggebihren der auflerhalb der Stadtgemeinden Klagenfurt und Villach

niedergelassenen Arzte

a) Zuschlag zur Visite

(1) Die Weggebiihren der auBlerhalb der Stadtgemeinden Klagenfurt und
Villach niedergelassenen praktischen Arzte werden unbeschadet der Regelung
nach 1it.b) Abs.2 in Form eines Zuschlages pro honorierter Visite abgegolten,

soferne diese Form der Abgeltung nicht schon im Einzelfall durch den Arzt

oder die § 2-Kassen abgelehnt wurde.

(2) Praktische Arzte, denen die Weggebiihren nach Abs.l abgegolten
werden, die jedoch diese Form der Abgeltung ablehnen, haben dies bis 31.3.
des jeweiligen Kalender jahres der Arztekammer fiir Kdrnten und der Gemeinsamen
Verrechnungsstelle schriftlich bekanntzugeben. Lehnen die § 2-Kassen die
Abgeltung gem. Abs.(1) im FEinzelfall fiir ein bestimmtes Jahr und die Folge-
jahre ab, so hat die Gemeinsame Verrechnungsstelle dies dem betroffenen

arzt bis 31.12. des vorangehenden Jahres schriftlich bekanntzugeben.

(3) Praktische Arzte, denen die Weggebiihren nicht in Form eines Zuschlages

pro honorierter Visite abgegolten werden, konnen diese Art der Abgeltung

jederzeit bei der Arztekammer fiir Karnten und bei der Gemeinsamen Verrechnungs-
stelle schriftlich beantragen. Wird ein solcher Antrag von den § 2-Kassen
nicht abgelehnt, wird der Zeitpunkt, ab welchem diese Form der Abgeltung

wirksam wird, von den Gesamtvertragspartnern einvernehmlich festgesetzt.

(4) Der Berechnung des Zuschlages werden im Einzelfall die Gesamtzahlen
der dem betreffenden Arzt in dem Antrag vorhergehenden sechs Quartalen
honorierten Visiten und Doppelkilometer der Normalfdlle zugrundegelegt.,

Der so errechnete Zuschlag wird auf 10 Groschen auf- oder abgerundet.

(5) Der Weggebiihrenzuschlag nach Art.IV.Ziff.3)a)(4) ist mindestens
so hoch, wie der in den Stadtgemeinden Klagenfurt und Villach niedergelassenen

Arzten zuerkannte Zuschlag pro honorierter Visite.
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(6) In begriindeten Ausnahmefillen sowie im Falle einer erst nach dem
Inkrafttreten dieser Honorarordnung erfolgten Kassenzulassung (dazu z&hlt
auch eine Praxisverlegung innerhalb Karntens) kann die Anzahl der Doppel-
kilometer pro Visite im Einvernehmen zwischen den Vertragspartnern auf

andere Art festgesetzt werden.

b) Honorierung nach Doppelkilometern

(1) Fir praktische Arzte, die der Regelung nach lit. a) nicht unter-
liegen, sowie fir die auBlerhalb der Stadtgemeinden Klagenfurt und Villach
niedergelassenen Fachdrzte betragen die Weggebiihren fiir die ausgewiesene

Strecke pro Doppelkilometer

bei Tag S 16,50
bei Nacht S 25,---

(2) Die Weggebiihren in Vertretungsfdllen (Urlaub, Krankheit, Notfidlle,
Bereitschaftsdienst) werden nach den in Abs. (1) ausgewiesenen Sitzen pro

Dkm verrechnet.

4.) Bergwege

Fir einen Bergweg, das ist ein Weg, der mit einem normalen mehrspurigen
Kraftfahrzeug nicht befahren werden kann, erhdlt der Arzt dier Gebithr eines
Doppelkilometers fiir jene Wegstrecke, deren Zuriicklegung zu FuB 10 Minuten
Gehzeit hin und zuriick erfordert, soferne er nicht einen Zuschlag zur Visite

gem. Art. IV.3.)a) erhdlt.

5.) Nicht anrechenbare Weggebiihren .

Sind bei Vertragsidrzten, deren Weggebiihren nicht durch einen Zuschlag pro
honorierte Visite abgegolten werden, nicht alle Tagvisiten verrechenbar,
so sind auch die Weggebithren, die aus Tagkilometern resultieren, nur in
dem Verhdltnis verrechenbar, das sich aus der Zahl der verrechenbaren
Krankenbesuche bei Tag (Tarifpos.Nr.2,2a,2c und 3a) zur Gesamtzahl aller
Krankenbesuche bei Tag (Tarifpos. Nr.2,2a,2c und 3a) ergibt. Vertretungs-

fdlle bleiben hiebei aufler Betracht.
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V. Giiltigkeit und Begrenzung des Honoraraufwandes

Giltigkeit

Die durch das vorliegende Zusatziibereinkommen 1984 abgednderte Honorar -
ordnung wird unbefristet abgeschlossen. Eine auf diese Vereinbarung folgende
Neuregelung der Honorarordnung kann friihestens zum l.Jdnner 1986 wirksam
werden. Fir den Zeitraum vom 1. Juli 1984 bis 31.Dezember 1985 wird der
Gesamthonoraraufwand mit S 531.564.310,~- vereinbart. Wird dieser Betrag

nicht erreicht, erfolgt eine Nachzahlung auf die genannte Summe. Wird dieser

vereinbarte Gesamthonoraraufwand uberschritten, bleiben die durch das vor-
liegende Zusatziibereinkommen 1984 festgelegten Tarife zumindest auch im
1.Quartal 1986 giiltig. Ist der Uberschreitungsbetrag geringer als der fir
ein Quartal des anschlieflenden Vertragszeitraumes fiir Honorarerhshungen
vereinbarte Betrag, wird die Differenz zwischen dem Uberschreitungsbetrag
und dem fiir das ndchstfolgende Quartal vereinbarten .Erhéhungsbetrag den
Vertragsidrzten mit der Restzahlung fiir das 2. Quartal 1986, anteilméfBig
bezogen auf die Honorarsumme des I.Quartales 1986, ausbezahlt. Ist der
Uberschreitungsbetrag hoher als der fiir ein anschlieBendes Quartal verein-
barte Erhohungsbetrag, bleiben die Tarife um weitere Quartale gliltig, wobei
die oben angefiihrte Vorgangsweise angewendet wird, bis der Uberschreitungs-
betrag durch die auf die einzelnen Quartale anzurechnenden Erhéhungsbetrige

@%: ausgeglichen ist,

Honorierung des 3. und 4. Quartales 1984

Das 3. und 4. Quartal 1984 wird zu den am 30.6.1984 gultigen Tarifen ab-
gerechnet. Zusidtzlich wird fiir diesen Zeitraum ein Betrag von S 6.300.000, -
anteilmifig der von den einzelnen Vertragsdrzten im 3. Quartal 1984 abge-~
rechneten Honorarsumme ausbezahlt. Diese Nachzahlung erfolgt gleichzeitig
mit der Honorarrestzahlung fiir das 4. Quartal 1984. Die abgerechneten Honorar-
summen fiir das 3. und 4. Quartal 1984 zuziiglich der Nachzahlung sind zusammen

mit einem Betrag von S 170.000.000, -- limitiert,.



Seiten 16 bis 19 entfallen
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C) I. Tarife
I.

Finzelleistungstarif fiir praktische Arzte und Fachirzte

(1)Leistungen, die mit der Abkiirzung einer Fachgruppe oder einem P bezeichnet
sind, konnen nur von den dieser Fachgruppe angehorenden Vertragsfachidrzten oder

praktischen Arzten verrechnet werden.

Abkiirzungen:

F.Gr. = Fachgruppe I = Facharzt fiir innere Medizin

P = Praktischer Arzt K = Facharzt fiir Kinderheilkunde

A = Facharzt fiir Augenheilkunde L = Facharzt fiir Lungenkrankheiten

C = Facharzt fiir Chirurgie N = Facharzt fiir Neurologie und
Psychiatrie

D = Facharzt fir Dermatologie O = Facharzt fiir Orthopidie und
orth.Chirurgie

G = Facharzt fiir Gyndkologie

H = Facharzt fir Hals-,Nasen-, U = Facharzt fir Urologie

Ohrenkrankheiten

(2) Die Einzelleistungen sind sowohl fiir die praktischen Arzte als auch

fiir die Fachdrzte nach Punkten bewertet.

(3) Der Punktwert fir Einzelleistungen betrdgt einheitlich fiir die praktischen

Arzte und fiir die Fachdrzte

S 3,20

(4)Die mit einem Sternchen (*) versehenen Positionen des Einzelleistungs-
tarifes koénnen nur dann verrechnet werden, wenn eine Spitalsabgabe des Patienten
nicht erfolgt.

(5) Bewilligung von Leistungen, die der vorherigen Genehmigung bediirfen,
werden durch die kontrolladrztlichen Dienststellen der § 2-Kassen erteilt.

(6) Vertragsdrzte, die zugleich als Vertragszahnirzte (Auchzahnidrzte) tatig

sind, konnen zahnidrztliche Leistungen nur nach dem Tarif fiir Zahnarzte verrechnen.
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Pos.Nr. Art der Leistung Schilling Anmerkung

1)

2)

3)

4)

I. Ordinationen und Visiten

Ordination im Bereitschaftsdienst 474 -- Nur bei Bereitschafts-
dienstvertretungs-
fallen verrechenbar

Nachtordination 117,-- Zwischen 20 Uhr und

7 Uhr: die Zeit 1ist
zu vermerken

Tagesordination auflerhalb der Die Zeit ist zu ver-

Jjeweils iiblichen Ordinationsdauer merken

bei dringender Hilfeleistung 47 4=

Tagvisite 2) 121,~-- Limitiert; 0,4 Visiten
pro Fall 4)

Tagvisite wihrend der Ordination

bei dringender Hilfeleistung 2) 192, -~

Nachtvisite 2) 286, -~ Berufung nach 20 Uhr und

Ausfiihrung vor 7 Uhr;
beide Zeiten sind zu ver-
merken

Tagvisite im Bereitschaftsdienst
oder an Sonn- und gesetzlichen
Feiertagen 1) 2) 180, -~

Konsilium am Krankenbett iiber
Berufung des behandelnden Arztes:
bei Tag 3) 270,--

Konsilium am Krankenbett iiber
Berufung des behandelnden Arztes:
bei Nacht  3) 390,--

Die Position 2 c kann fiir eigene Fille nur an Sonn- und gesetzlichen Feiertagen
verrechnet werden.

Werden zu gleicher Zeit mehrere im selben Haushalt (Internaten, Heimen, Schulen,
Ferienlagern u.dgl.) anwesende Personen besucht, kann nur eine Visite verrechnet

werden.

Vom berufenen Facharzt verrechenbar; vom praktischen Arzt nur verrechenbar,
wenn kein Vertragsfacharzt zur Verfiigung steht.

Dieser Fallbindung unterliegen nicht:

Dringende Visiten (Pos. 2 a)
Nachtvisiten (Pos. 2 b)

Sonn- und Feiertagsvisiten (Pos. 2 ¢)
Konsilien (Pos. 3 a und 3 b)
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Visiten in Vertretungsfdllen (Krankheit, Urlaub und Notfidlle) sowie Visiten, die

im Zusammenhang mit den nachstehend angefiihrten FErkrankungen erforderlich sind:

Karzinomfdlle, Polyarthritis, Apoplexien, decompensierte Vitien, Myocardinfarkt,
Altersdiabetes - FErsteinstellung, Hepatitis, Lebercirrhose mit Aszites, ulcus

cruris, antiluetische Kuren und Scharlach.

Pos. Art der Leistung Punkte  Fach- Anmer kung
Nr. gruppe

C II. Allgemeine Kinzelleistungen
1. Entnahme von Untersuchungsmaterial

6 a Blutentnahme aus der Vene zur 6 Wird im Zuge eines Unter-
Laboruntersuchung suchungsganges das abgenommene
Blut auch zur Bestimmung
der Blutsenkung verwendet, so
kann eine Blutentnahme nicht
verrechnet werden

9 d Blutentnahme aus der Vene zur 10
Laboruntersuchung -
Nur bei Kindern bis zum vollendeten
6. Lebensjahr verrechenbar

32 a Sekretabnahme zur cytologischen 9
Untersuchung nach Papanicolaou

2. Injektionen

4 a Intravenése Injektion 4 Erstinjektion der unter 4 b
nicht angefiihrten Mittel

4 b Intravenose Serieninjektion 4 Das Mittel ist zu vermerken
von Calcium, Novocain, Novanaest,
Herz- und Kreislaufmitteln, Antibiotika
und &hnlichen Pré&paraten, C-Ferro und
dhnlichen Eisenpr&paraten

9 e Intravensse Injektion bei 10
Kindern unter 6 Jahren
9 n Intravenése Injektion zur 10
Varicen- oder Hamorrhoidal-~-
knotenverddung
8 a Figenblutinjektion 8 Einschliefilich Blutabnahme,

hochstens 10 x pro Fall und
Quartal verrechenbar



Pos.Nr.

10 b

11 s

11 x

12 b

12 ¢

13 a

15 a

14 r

13 ¢

13 d
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Art der Leistung Punkte
EFigenblutinjektion bei 12
Kindern unter 6 Jahren

Intraarterielle Injektion 15
Intraarticuldre Injektion 15

Injektion in paravertebrale 20
Ganglien oder in den Nervenstamm

Endosacrale Epiduralinjektion 20

Intrapleurale Injektion 25

Injektion in das Ganglion 35
stellatum

3. Infusion

Intravendse Infusion 30

4. Transfusionen

Bluttransfusion incl.Kreuz- 100
probe

5. Punktionen
Aderlass durch Venenpunktion 10

Punktion aus oberfl&chlichen 10
Korpergebilden

Punktion aus kleinen Gelenken 15
Hydrocele, Punktion 15
Douglaspunktion 20
Punktion aus groBeren Gelenken 25

Punktion aus der Brust- oder 25
Bauchhéhle, diagnostisch

Fach-
gruppe

Anmer kung

EinschliefSlich Blutabnahme,
hochstens 10 w pro Fall und
Quartal verrechenbar

Ausgenommen in Finger- und
Zehengelenke

1 x pro Fall und Quartal
verrechenbar

mit diagnostischer Punktion
eines Brustraumergusses oder

Aszites(T.Nr.13 d)gleichzeitig
jedoch nicht verrechenbar

Mindestens 250 ccmi das Mittel
ist zu vermerken

z.B.Cysten, Lymphknoten,
Schleimbeutel, Haematome u.a.

je Seite

Ellbogen, Knie, Schulter



Pos.Nr.

14 k
16 j

17 a

11

11 p
11 g

11 r

17 g
17 r
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Art der Leistung

Punktion der Harnblase 30
Lumbalpunktion 40
Punktion aus der Brust- 50

oder Bauchhohle, therapeutisch

6. Untersuchungen

Digitale Rectaluntersuchung 5

Oszillogramm, graphisch, einschl. 12
Messung der Hauttemperatur

7. Betaubung

Kurz- oder Rauschnarkose 15
Narkose bei Zahnextraktion 15
Leitungsandsthesie 15
Infiltrationsandsthesie 15
Infiltrationsandsthesie 15

als Heilbehandlung (auch Gelenksum-
spritzung) unqﬁrésacrale Infiltration nach
Pendel '

Vollnarkose (Ather-Tropf) 50
Intravensése Narkose 50

8. Sonstige drztliche Verrichtungen

Arztbrief (ausfihrlicher fach- 10
grztlicher Befundbericht, Anamnese
Befund, Therapievorschlag)

Punkte FachgruppeA nme r k un g

Verrechenbar bei Kindern

bis zum vollendeten 12.

Lebens jahr; von prakt.Arzten
nur solche ohne Zahnbehandlungs-
vertrag

Mehr als 3 Infiltrationen nur
mit vorheriger chefdrztlicher
Genehmigung

Nur von Fachédrzten (ausgenommen Fach-
arzte fiir Radiologie), bis max. 10 %
der Fille, bei Fachirzten fiir Neurologie
und Psychiatrie bis max.30 % der Fille
verrechenbar .Ein ausfithrlicher fachirztl
Befundbericht samt allfilligen Gutachten
ist nach dieser Position verrechenbar,
wern ein solcher Bericht von Seite des
zuweisenden Vertragsarztes od.d.Kasse
verlangt wurde.Telefonisch durchgegebene
Mitteilungen oder auch die schriftliche
Bekarntgabe eines Laborbefundes gelten
nicht als ausfithrliche Befundberichte.
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Pos.Nr. Art der Leistung Punkte Fachgruppe Anmer kung

zu Pos.Nr. 9 t Auch direkte Anweisungen des Fach-
arztes an den behandelnden Arzt
wihrend eines Konsiliums am Kranken-
bett konnen nicht nach dieser Pos.
verrechnet werden. Die Durchschrift
des Arztbriefes ist 3 Jahre aufzubewal
und auf Verlangen der Kasse vorzuleger

9 u Eingehende Beratung und Be- 10 P bis max. 3 7 der Falle
treuung bei psychiatrischen Er- verrechenbar
krankungen mit erhéhtem Zeitaufwand

10 d Zuriickbringung einer Para- 12
phymose

10 e Reposition einer incarcerierten 12
Hernie

13 b Magenspiilung bei Vergiftung 25

161 Probeexcision aus der Haut 40

17 u Wiederbelebungsversuche bei 50
Unfédllen; je halbe Stunde

28 a Allergenaustestung 185 Nur mit Sondervereinbarung ver-
(Bric~,Sratch~-,Intracutantest o0.4.) rechenbar; von den Fachiarzten fiir

Lungenhei lkunde ohne Sondervereinb.
bis in max. 2 7 der Fille verrechenbar

111, Leistungen aus dem Fachgebiet der Augenheilkunde
1. Untersuchungen

7 b Impressionstonometrie 7 A
9 ¢ Untersuchungen mit der Spalt- 10 A Hochstens 6 x pro Fall und
lampe Quartal verrechenbar, daribberhine
o ) ) mit Begriindung
@%@ 10 a Astigmatismusuntersuchung 12 A
(Javal)
10 ¢ Skiaskopie 12 A
34 a Eingehende Priifung des binocularen 14 A
Sehaktes, des Muskelgewichtes und des Doppel-
sehens
13 f Untersuchung mit dem Applana- 25 A Nur bei Glaukom oder Glaukom-
tionstonometer, incl.Spaltlampe verdacht; mit Pos.Nr.7 b gleichzeitig
nicht verrechenbar. Der Besitz eines
entsprechenden Gerdtes ist bekanntzu-
geben
20 b Untersuchung mit dem Kontakt- 28 A
glas oder der Hubylinse incl.Spaltlampe
14 f Perimetrie oder Skotometrie 30 A
16 e Anlegen einer Tagesdruckkurve 40 A

und/oder Belastungskurve (mindestens 3 Werte)
mit dem Schlétz-Tonometer



Pos.Nr.

11 b

5 f

11t

11 ¢

* 17 b

* 23 e

* 26 d
36 a

12 1
17 h

26 o

16 f

- 26 -

Art der Leistung Punkte

Einfache Brillenbestimmung 8

2. Fremdkérperentfernung

Fremdkiorperentfernung aus der 15
Hornhaut

3. Sonstige drztliche Ver-
richtungen, Operationen

Subconjunktivale Injektion 5
parabulbdre Injektion

Retrobulbare Injektion 15
Sondierung der Trédnenwege; 15
je Seite

Hornhautabrasio 50

Operative Entfernung kleiner 50
Geschwiilste im Bereich der

Groflere Operation am Lid 100

Operation am Tr&nensack 100
oder der Tr&nendriise

Strikturspaltung der Tr&nen- 100
wege

Fligelfelloperation(Pter-ygium) 150

Schieloperation 650

IV. Leistungen aus dem Fachgebieten Chirurgie,

Fachgruppe

A

P/A

Anmer kung

Nur durch prakt.Arzte an
Orten, an denen kein Augen-
facharzt zugelassen ist, ver-
rechenbar

der (z.B. Chalazion)

A/C/D Tarsusausschédlung usw.

A

Unfallchirurgie, Orthopidie und orth.Chirurgie

1. Wundversorgung

Wundnaht bei Verletzungen 20

Wundnaht bei Verletzungen 50
mehr als 3 Nihte

Erste Sehnen oder Nervennaht 150

Jede weitere Sehnen-, oder 10
Nervennaht

Definitive Versorgung einer 40

schweren Verbrennung 2. oder 3. Grades

Ausdehnung mindestens 2- Handfldchen grof

Nur mit Sondervereinbarung ver-
rechenbar

Nur mit Sondervereinbarung
verrechenbar

Mit Abtragung der Blasen
und Verband



- 27 -

Pos. Art der Leistung Punkte  Fach- Anmer kung
Nr. : gruppe

8 f

12 e

*¥ 26 e

* 26 f

" 26 b

9 h

19 d

* 26 g

* 26 1

2. Operative Eingriffe

Warzenentfernung; eine 8
oder mehrere

Incision eines ober- 8
fldchlichen Abszesses,
vereiterten Atheroms,
Furunkels, Panaritium

subc. oder einer Paro-
nychie (auch kleiner Bartho-
linischer Abszess)

Ersoffnung oberflédchlicher 10
Abszesse, Furunkel: mehrere
in einer Sitzung

Incision eines vereiterten 15
Haematoms

Eréffnung eines Schweifi- 15
oder Lymphdriisenabszesses-

Eréffnung von Schweif- 20
oder Lymphdriisenabszessen,
mehrere in einer Sitzung

Karbunkel; operative Be- 150
handlung

Incision einer Mastitis, 150
Phlegmone oder eines peri-
proktitischen Abszesses

Operative Fremdkérper- 20
entfernung aus Weichteilen,
oberflidchlich; einschlieBlich
eventueller Naht

Operative Fremdkérperent- 150
fernung aus Weichteilen, tief-
sitzend; einschlieflich Naht

Operative Entfernung von 150
Geschwiilsten; einschlieflich
Naht

Operative Entfernung eines 10
Finger- oder Zehennagels

Radikaloperation eines 70
unguis incarnatus

Amputation oder Arthrodese 150
eines Fingers, einer Zehe,
eines Finger- oder Zehen-
gliedes

Incision eines Panaritium 150
tend., oss.oder art.

Auch elektro-chirurgisch;
Situsangabe

Auch elektro-chirurgisch;
Situsangabe

Auch eléktro—chirurgisch;
Situsangabe

Auch elektro-chirurgisch;
Situsangabe

Auch elektro-chirurgischs
Situsangabe

Auch elektro-chirurgisch;

Auch elektro-chirurgisch;
Situsangabe

Situsangabe

Situsangabe

Atherom, Fibrom, Ganglion
(chirurgikum), Hygrom,Lipom,
Lymphdriisen usw.

Ausgenommen bei Panaritium
u. Radikaloperation eines
unguis incarnatus oder
bei Leistungen gem.T.Nr.26 g

Mit Nagelbettausschneidung

Einschlieflich Naht und
eventueller Plastik
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Pos.Nr. Art der Leistung Punkte Fachgruppe A nmer k ung
* 23 4 Operative Polypenentfernung 100

aus dem Rektum; einschlieBlich

Rektoskopie

3. Versorgung von Luxationen
und Frakturen

13 g Provisorische Frakturversorgung 25 Ausgenommen Finger, Zehen,
mittels (Gips)schiene Rippen

¥ 16 h Finrichtung und definitive 40 Auch Schlisselbein und
Frakturversorgung einschl. Gips- Rippen

oder anderer Fixationsverbdnde; kleinere Knochen

* 24 a Einrichtung und definitive 120 Unterarm, Unterschenkel,
Frakturversorgung einschl. Gips- oder Knéchel
anderer Fixationsverbdnde, mittlere Knochen

* 26 a Einrichtung und definitive 150 Oberarm, Schulter
Frakturversorgung einschl. Gips, groBe Knochen

14 a Reposition und Fixation einer 30 kleine Gelenke
Luxation bzw. Subluxation

18 ¢ Reposition und Fixation einer 60
Luxation bzw.Subluxation des E11-
bogen, Knie-, Hand- oder Sprunggelenkes

21 b Reposition und Fixation einer 80
Luxation bzw. Subluxation des Schulter-
gelenkes, traumatisch

24 b Spreizbehandlung von Hiiftdysplasien
120 C/K/O 1 x pro Fall und Quartal
verrechenbar
. ¥ 35 a Reposition und Fixation einer {00 C/0/K Erstversorgung
%%f angeborenen Luxation bzw. Sub-

Luxation des Hiftgelenkes mit Becken-
gips, ein- oder beidseitig

* 31 a Reposition und Fixation einer 200 C/0/K Neuerliche Fixation

angeborenen Luxation bzw.Subluxation
des Hiiftgelenkes mit Beckengips, ein-
oder beidseitig
4. Verbdnde

13 e Zinkleimverband pro Extremitdt 25

131 Anlegung von Notverbdnden bei 25
ausgedehnten Verletzungen
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Pos.Nr. Art der Leistung Punkte Fachgruppe A nmer kung
12 h Fingergips oder Gips- 20 Nicht verrechenbar bei
ausbesserung (Anlegung und T.Nr. 16 h, 24 a, 26 a
Wiederanlegung)
16 a Unterarmgips 40 Nicht verrechenbar bei
T.Nr. 16 h, 24 a, 26 a
17 e Oberarmgips 50 Nicht verrechenbar bei
T'.Nr. 16 h, 24 a, 26 a
18 a Brustarmgips 60 Nicht verrechenbar bei
T.Nr. 16 h, 24 a, 26 a
18 b Unterschenkelgips 60 Nicht verrechenbar bei
T.Nr. 16 h, 24 a, 26 a
16 b Oberschenkelgips 40 Nicht verrechenbar bei
) T.Nr. 16 h, 24 a, 26 a
eg' 22 b Oberschenkelgips 90 Nicht verrechenbar bei
T.Nr. 16 h, 24 a, 26 a
26 b B eckengips 150 Nicht verrechenbar bei
T'.Nr. 16 hy, 24 a, 26 a
13 h Halskrawatte 25 Nicht verrechenbar bei
T.Nr. 16 h, 24 a, 26 a
23 b Gipsmieder 100 Nicht verrechenbar bei
T.Nr. 16 hy, 24 a, 26 a
lic Redressierender Stiitzverband 15 0/K Bei statischen Beschwerden
und Distorsionen
* 21 d Redressement des Klump- 80 0/K Mit Pflasterverband

Haken-, SpitzfuBes und anderer
Kontrakturen mit anschl. Fixation ;
pro Extremitat

7 Redressement des Klump-, 100 0/K Mit Gipsverband
Haken-,SpitzfuBles und anderer
Kontrakturen mit anschl. Fixation:
pro Extremitst

*26m Redressement des KlumpfuBes 150 0/K Erste Behandlung einschl.
nach Kite; pro Extremitst Gips; nur mit Rontgenaufnahme
* 14 p Redressement des Klumpfufes 30 O/K Jede weitere Behandlung

nach Kite: pro Extremitat

5. Abnahme von Verbd&nden

5b Abnahme von kleinen Gips- 5 Fingergips, Hand mit Unter~
verbidnden arm

12 1 Abnahme von grofen Gipsver- 20
banden

6. Gipsmodelle

12 d Gipsabdruck fiir Modelleinlagen; 20 c/0
Jje Seite



Pos.
Nr.

16 d

16 1

21 1

12 f

14 b

*¥ 25 a
¥ 25 b

10 h

19 a
*19b

- 30 -

Art der Leistung Punkte

7. Sonstige drztliche
Verrichtungen

Endoskopie des Rektums 40
(Rektoskopie)

Probeexcision bei Endos- 40
kopien

Endoskopie des Magens und 80
Duodenums

Sigmoidoskopie 100

V. Leistungen aus dem Gebiet
der Gyndkologie

1. Untersuchungen

Kolposkopie 20

2. Geburtshilfe

Wartezeit liber die erste 30
halbe Stunde hinaus: fir jede
weitere halbe Stunde

Beistand bei Geburt 170
Beistand bei Geburt 300
Kombinierte Wendung 140

Manualhilfe bei Steifllage 140
oder Reposition der Nabel-
schnur oder vorgefallener

Kindesteile
‘Zange 140
Naht eines Dammrisses I 80

oder II oder Episiotomie einschl.
Naht

Naht eines Dammrisses III 140
Cervixriss, Naht 120

Manuelle Placentaldsung 170

3. Sonstige &rztliche Verréfthtungen,

Operationen

Ringpessarwechsel 12

Abtragung grofSler Kondylome 70

Elektrokauterisation bei 70
Portiocerosion

Fach-
gruppe

P/C/I

C/I

C/I

P/G

A n m e r k un g

Nur verrechenbar im
Zusammenhang mit den Pos.
16 dy 16 gy 21 1 und 23 ¢
nicht gleichzeitig mit
Pos.l16 g verrechenbar.

nicht gleichzeitig mit
Pos. 16 d verrechenbar

Verrechenbar bei T.Nr.27 a
und 33 ¢, hochstens 10 halbe
Stunden

Ohne operative Eingriffe
iiber Berufung und 1in
Anwesenheit der Hebamme

Ohne operative FEingriffe
in Abwesenheit der Hebamme

Incl, Sphinktermuskulatur

in hochstens 2 7 der Falle
verrechenbar



Pos.Nr.

23 a

¥ 231

23 m

23 n

17 d

29 ¢

¥ 33 a

19 e

19

22 ¢

21 g

* 26 r

22 a

- 3] -

Art der Leistung Punkte

Abtragung vaginaler Granu- 100
lationen

Cervixpolypenentfernung lbO
einschliefllich Nachcurettage

Probeexcision aus der 100
Portio

Probeexcision aus der Va- 100
gina

Abrasio mucosae uteri, 50
teilweise (Strichabrasio, Probe-
curettage, teilweise)

Abrasio mucosae uteri, 250
vollstdndig (Probecurettage,
vollstandig)

Operative Beendigung eines 300
Abortus incompl.

VI. Leistungen aus dem Fach-
gebiet der Urologie

1. Untersuchungen

Endoskopie (Cystoskopie) der 70
Harnblase

Endoskopie (Cystoskopie) 70
der Harnrohre

Endoskopie der Harnblase 90
mit Funktionspriifung
(Chromocystoskopie)

Endoskopie (Cystoskopie) 80
der Harnblase, verbunden mit
Katheterismus oder Son-
dierung eines Harnleiters oder
eines Nierenbeckens, ein-

oder beidseitig

Endoskopie der Harnréhre 150
verbunden mit Elektro-
kaustik

Mitwirkung bei Durchfiihrung 90
einer retrograden Pyelographie

Fach-
gruppe

G

G/C

G/C

v

beim Rontgenologen (ein- oder beidseitig)

Anmerkung

Héchstens in 2 % der
Fdalle verrechenbar

Einschliefilich Naht odéer
Elektrokaustik

EinschlieBlich Nahﬁ oder

Elektrokaustik
Zwecks histologischen
Befundes

Therapeutisch oder zwecks
histologischen  Befundes

EinschlieBlich Katheteris-
mus
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Pos.Nr. Art der Leistung Punkte Fach- Anmerkung
gruppe

2. Sonstige arztliche Ver-
richtungen, Operationen

9 k Harnrohrenstriktur, 10 U Nur die erste

Bougierung

97 Harnblasenkatheterismus 10
beim Mann

10 £ Harnblasendauerkatheter, 12 Anlegung
auch Pezzer

8 g Harnblasenspilung ein- 8
schlieBlich Katheterismus, bei
der Frau

Harnblasenspiilung, ein- 15
schliefllich Katheterismus,
beim Mann

Wechsel eines Dauer- 20
katheters

¥ 26 n Harnblasenpapillom oder 150
-polyp, Elektrokoagulation, transure-
thral

* 26 s Steinextraktion mit der 150 U
ZeiBlschlinge

VII.Leistungen aus dem Fach-
gebiet der Oto-, Rhino- und
Larvngologie

1. Untersuchungen

9 b Eingehende Priifung des 10 H
statischen Gleichgewichtes,
kalorische und Drehpriifung

Audiometrie, Sprach- und Ton- 30 H
audiometrie
16 g Endoskopie der Speise- 40 H/C/I

réhre oder des Nasen-Rachenraumes

2. Sonstige arztliche Ver-
richtungen, Operationen

5c¢c Cerumentfernung aus einem 5 P/K 1 x pro Fall und Quartal
oder beiden Ohren verrechenbar
H 1 x pro Fall und Quartal

verrechenbars bis max.
20 % der Fille verrechen-

bar
91 Fremdkérperentfernung aus 10 Cerumen gilt nicht als
der Nase, aus dem Rachen oder aus Fremdkorper
5 h dem Gehdrgang
Umschriebene Atzung oder 5 H

Kaustik der Nasenschleimhaute
mit Angsthesie



Pos .Nr.

8 h

14 m
9 m

11 k
13 n
20 a

17 m

18 j

* 21 e
23 r

* 20 a
¥ 20 b
¥ 33 d

11 u
12 j

12 k
30 a

14 d

- 33 -

Art der Leistung Punkte

Nasentamponade mit 8
Tamponstreifen

Nasentamponade nach Bellocq 30

L ogopddische Behandlung, pro 10
Sitzung

Paracentese des Trommelfelles 15

Peritonsillarabszesseroffnung 25

Punktion mit Spiilung einer 28
oder mehrerer Nasennebenhohlen
Resektion oder Kaustik der 50
Nasenmuschel

Entfernung von Geschwiilsten 50
oder Polypen aus Nase, Rachen
oder Ohren

SchlieBung einer Dauerperfo- 60
ration des Trommelfelles

Adenotomie 80

O perative Eréffnung einer od. 100
mehrerer Nasennebenhohlen

Tonsillektomie, beidseitig 250
Septumresektion nach Kilian 250
Adenotomie bei gleichzeitiger300

Tonsillektomie, beidseitig

VIII. Leistungen aus dem Fachgebiet
der Neurologie und Psychiatrie

Fachgruppe

1. Untersuchungen

Psychiatrische Analyse 15

Elektrische  Untersuchung 20
komplett (Flektrodiagnostik,
Entartungsreaktion)

Sensibilitdtspriifung 20
Elektroencephalogramm 135

2. Sonstige Arztliche Verrichtungen

Psychotherapeutische Sitzung je
30

Anmer kung

Nur mit Sondervereinbarung

verrechenbar
je Seite

H bis zu 6 x pro Quartal ver-
verrechenbar

H pro Seite, vollstidndig

H/C

H

P/H/K

H

P/H/K

H

P/H/K

N Auch Dr.Wurst

N

N

N Nur mit Sonderver-
einbarung verrechenbar

N Auch Dr.Wurst (K)



Pos.Nr.

11m
13 p

9p

12 r

14 o

30 b

- 34 -

Fach-

Art der Leistung Punkte Anmerkung
gruppe
IX. Leistungen aus dem Fach-
gebiet der Inneren Me-
dizin
Grundumsatzbestimmung 15 I1/K Nach van Krogh
Phonokardiogramm - 25 I/K
EKG am Krankenbett, 10 P/I/K/L Die Pos. 9 p, 12 1r, 12 s
Zuschlag und 14 o kdénnen von Fach-
. arzten fur Lungenheilkunde
EKG in Ruhe 20 P/I/K/L nur bis max. 2 % der Falle
. verrechnet werden. Prakti-
EKG - Brustwandableitungen 20 P/I/K/L sche Arzte Kénnen nur in
. . Notfallen und bis max. 3 %
EKG in Ruhe und Arbeit 30 P/I/K/L der Falle EKG verrechnen,
wobei die Erbringung eines
von der Kasse und Kammer an
erkannten Ausbildungsnach-
weises erforderlich ist.
Ergomefrie 135 I Nur mit Sondervereinbarung

einmal pro Quartal bis
hochstens % der Falle
verrechenbar.

Erlauterungen zur Ergometrie

Die Ergometrie ist nach den Empfehlungen der Osterreichischen kardiolo-
gischen Gesellschaft durchzufiihren. Neben dieser Leistungsposition sind
gleichzeitig keine elektrokardiographischen Untersuchungen verrechen-
bar. Nur solchen Vertragsfacharzten fir Innere Medizin kann diese Posi-
tion honoriert werden, die eine besondere Ausbildung nachweisen und von
der Karntner Gebietskrankenkasse im Einvernehmen mit der Arztekammer fir
Karnten ausdrticklich dazu ermdchtigt wurden. Nachzuweisen ist ferner eine
Ordinationsausstattung, die aus einem Ergometer mit Oscilloskop, Defibril-
lator und einem Reanimationsset besteht.

Die Ergometrie kann nur verrechnet werden bei Aufdecken, Bestdtigen oder
AusschlieBen einer coronalen Herzkrankheit und damit Erfassung der Coronar-
reserve des Herzens; Beurteilung der Leistungseinschiankung bei.sklerotischen
Cardiopathien, Cardiomyopathien und Vitien, weiters bei Coronarinsuffizienz,
Zustand nach Herzinfarkt und pulmonaler Hypertension; Beurteilung von Herz-
rhythmusstorungen (Erkennen und Quantifizierung) etc..

Zur Dokumentation ist Protokoll und Befund in das standardisierte Untersu-
chungsblatt der Usterr. kardiologischen Gesellschaft einzutragen, 3 Jahre
aufzubewahren und auf Verlangen der Kasse vorzulegen.



Pos.Nr.

12 a

14 e

17 ¢

111

£ 11 vy

14 ¢

17 ¢

Art der Leistung

X. Leistungen aus dem Fach-

gebiet der Lungenheilkunde

Tuberkulintest (Tine - Test

inkl. Stempel)

Spirographie, kleiner Test
(Vitalkapazitat, Tiffenau-

Test, Aludrin Test)

Feststellung des Atem
widerstandes mit Helium-
methode oder auf
oscillographische Art
einschl. Dokumentation

Spirographie, groBer Test
(umfaBt den kleinen Test u.

dazu Atemvolumen, Atem-—

minutenvolumen, Atemfrequenz,
Atemzeitquotient, Atemgrenz-

wert und Atemreserve)

XI. Leistungen aus dem Fach-

gebiet der Dermatologie

Kohlensdureschnee-
behandlung; pro Sitzung

Modellierender Kompressions-—

verband

Buckybestrahlung

Epicutantestung
(bis 7 Stoffe)

Epicutantestung
(8 bis 14 Stoffe)

Punkte

10

30

15

15

30

50

Fach-
gruppe

Anmerkung

bis zu 10 %Z der Fdlle
verrechenbar

Verrechenbar nur bei
pathologischem Befund
der kleinen Spirograph
und nicht gleichzeitig
mit der groflen Spiro-
graphie

bis hochstens 10 7 der
Falle verrechenbar

Mehr als 6 Stunden
werden nur mit 1/3 des
Tarifes honoriert.

1 x pro Fall und Quartal und
bis max. 3 % der Falle ver-
rechenbar; nicht zusammen
mit Pos. 17 g und 19 ¢ ver-
rechenbar

1 x pro Fall und Quartal und
bis max. 3 % der Fille ver—
rechenbar; nicht zusammen
mit Pos. 14 g und 19 ¢ ver—
rechenbar



Pos.Nr.

19 e

9q

17 £

T 3 7

38

39

- 36 -.

Punkte Fach-

gruppe

Art der Leistung
Epicutantestung 70 D

(15 und mehr Stoffe)

XII. Leistungen aus dem Fach-.
gebiet der Kinderheilkunde

Durchtrennung des Frenulum 8
linguae

Lésung einer Koglutination 10 P/K
mit Vorhautdehnung -
Detaillierter schriftlicher 50 K
Ernadhrungsplan bei Friih-

geborenen oder bei dyspeptischen

oder dystrophischen sowie bei

"Ekzemkindern, bei Ernshrungs-

oder Stoffwechselstérungen,
bei allergischen Erkrankungen

XIII. Leistungen der Kinderfach-
arzte und prakt.Arzte ohne
Zahnbehandlungsvertrag

Zahnextraktion 5

XIV. Mutter-Kind-PaB-Leistungen S

Mutter-Kind-Pafl~-Honorar im

Zusammenhang mit der ersten bis

vierten Untersuchung, aus-

schlieBlich der internen Unter-

suchung durch prakt. Vertrags-

drzte bzw. Vertragsfachdrzte fir Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe, je 187, -~

Fir die interne Untersuchung durch die
prakt. Vertragsdrzte und Vertrags-

fachdrzte fir innere Medizin 120, -~

Bei Haus- (Heim) entbindungen, Unter-
suchung des Neugeborenen in der ersten
Lebenswoche durch prakt. Vertrags-

drzte oder Vertragsfachdrzte fir Kinder-
heilkunde 1874~

Anmerkung

1 x pro Fall und Quartal und
bis max. 3 % der Fille ver-
rechenbar; nicht Zusammen
mt Pos. 14 g und 17 g ver-
rechenbar

1 x pro Fall und Quartal
verrechenbar

nur 1 x im Quartal und
hochstens bei 5 % der
Fglle verrechenbar

prakt.Arzte ohne Zahn-

behandlungsvertrag

Fachgruppe

P/G

P/I

P/K



Pos.Nr.

39 a

39 b

- 37 -

Art der Leistung S

Mutter-Kind-Pafl-Honorar im

Zusammenhang mit der ersten bis

vierten Untersuchung des Kindes

(§ 3 Abs.2 bis 5 der Verordnung

BGBI. Nr. 509/1976 durch prakt.

Arzte oder Facharzte fir Kinder-

heilkunde, je 227 4=~

Fir die Untersuchung des Kindes

zwischen dem 22. undfdem 36. Lebensmonat

(§ 3 a Abs.1 und 2 der Verordnung

BGBI. Nr. 621/1981) durch praktische
Vertragsdarzte oder Vertragsfachdrzte

fir Kinderheilkunde 2274--

Fachgruppe

P/K

PK

Mit den Honoraren 37, 38, 39, 39 é~und 39 b sind die administrativen

Tatigkeiten des Vertragsarztes abgegolten.

Tarif fir medizinisch-diagnostische Laboratoriumsuntersuchungen

durch praktische Arzte und Fachédrzte

R A R P 22 2 2 P P F P P F E P PR X P Y RSP Y )

die hiefir nicht ausschliefllich oder zus&tzlich in Vertrag genommen wurden.

(1) Die Laboruntersuchungen sind sowohl fiir die praktischen Arzte als auch fiir
die Fachdrzte nach Punkten bewertet.

~ (2) Der Punktwert fiir Laboruntersuchungen betrigt einheitlich fiir die praktischen
Arzte und fir die Facharzte

Pos.

41 a

42 a
46 a

47 a

46 b

S 3,20

Untersuchungsgruppen und Einzeluntersuchungen

Morphologische Blutuntersuchungen

Haemoglobin Bestimmung (Sahli)

* Haemoglobin - Bestimmung (photometrisch)

Erythrozyten Zdhlung (nicht gleich-
zeitig mit 47 a verrechenbar)

Haematokrit Bestimmung (nicht gleich-
zeitig mit 46 a verrechenbar)

Leukozyten Zahlung

Punkte Anmerkung

3 Einschl.Blut-
abnahme

4 - " -

8 - " -

Q - " -

8 - " -



Pos.Nr.

50 a

54 a

50 b

46 c

52 a

57 a

52 b

52 ¢

52 d
47 b

57 b

- 38 -
Untersuchungsgruppen u. Einzeluntersuchungen Punkte

Differentialzidhlung 12

Kompletter Blutbefund: 26
Zdhlung der Erythrozyten (oder Haemotokrit-
bestimmung) und Beurteilung der Erythrozyten

und Leukozyten, Messung des Haemoglobins in
Gramm, Errechnung des HbE bzw. des Firbeindex,
Differentialzihlung

Malariaplasmoiden, Untersuchung auf 12
(Ausstrich, dicker Tropfen)

Chemische Untersuchung des Blutes

Blutzucker-Bestimmung, quant.i.S.,chemisch 8

¥ Blutzucker-Bestimmung, quant.,o - Toluidin 20
oder enzymatisch

¥ Blutzucker - Belastungskurve oder Tages- 53
profil (mindestens 3 enzym. Blutzucker- u.mindestens
I quant. Harnzuckerbestimmung)

* Harnstoff-, Harnstoff-Stickstoff (BUN - 20
Blood Urea Nitrogen) - oder RN (Rest-
stickstoff) - Bestimmung, quant.i.S.

(photometrisch)

* Kreatinin, quant. i.S. 20
* Harnsdgure, quant. i.S. 20
* GésamﬁeiweiB—Bestimmung. quant. 1.S. 9

(refraktromisch oder photometrisch)

* Elektrophorese zur quant.Bestimmung 53
der Eiweiflfraktionen einschlieflich Gesamt-
eiweiflbestimmungen

Anmerkung

Einschl.Blut-
abnahme

n

Einschl.Blut-
abnahme

gleichzeitig

mit Pos.

52 b nur ver-
rechenbar bei
"Verdacht auf
Niereninsuffizienz
einschl. Blut-
abnahme

L4

Mit 57 b
gleichzeitig
nicht ver-
rechenbar

Auswertung

iber ein
Photometer; max.
bei 5 % der Fille
verrechenbar
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Pos. Untersuchungsgruppen u. Einzeluntersuchungen Punkte Anmerkung

Nr.

48 a Thymoltrijbungsreaktion 10

48 ¢ RF = Latex (Rheumafaktor) ‘ 10 Einschl.Blut-
abnahme

49 a * Gesamtbilirubin 1.S. 11

52 1 * Alkalische Phosphatase, quant. 1.S. 20

52 k ¥ GPT (Glutamat-Pyruvat-Transaminase) 20

54 b "~ - GT (Gamma-Glutamyl-Transpepdidase) 26

54 d CPK (Kreatinin-Phospo-Kinase) 26 Einschl.Blut-

abnahme, verrechen-
bar nur bei In-

farktverdacht
52 5 * GOT (Glutamat-Oxalacetat - Transaminase) 20
52 m * Cholinesterase, quant. i.S. (photometrisch) 20 .bis max.
> 52z der
Fille ver-
rechenbar
52 e * Gesamtcholesterin, quant.i.S. 20
52 f * Kalzium, quant. 1i.S. _ 20
52 g * Eisen, quant. 1.S. 20
52 h * )~ Amylase (Diastase), quant.i.S. 20
(photometrisch)
52 1 * LDH (Lactatdehydrogenase) 20
53 a Tryglyceride (Neutralfett) quant.i.S. 23
53 b *¥* Kalium, quant. i.S. 23
, Blutgerinnung
@%1 47 ¢ Thrombozytenz&dhlung 9
52 n Prothrombinzeit - Bestimmung 20
Blutsenkung
46 d Bestimmung der Blutsenkung oder Mikro- 8 Finschl.Blut-
senkung abnahme
50 ¢ Bestimmung der Blutsenkung oder Mikro- 12 - -
senkung bei Kindern bis zum 6.Lebensjahr
Harnuntersuchungen
42 b Harn auf Eiweiss, quant. 4

44 a Harn auf Zucker, quant. 6



st ‘\%

Pos .Nr.

44
45

51 b

48

49
54

43
46

43
43

0

47 d
56 a

47

46

50
51
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Untersuchungsgruppen u. Einzeluntersuchungen
Sediment, nativ
Sediment, bakterioskopisch

Uricult

Sputumuntersuchung

Farbeprédparat auf Tbc ohne Anreicherung

Magensaftuntersuchung

Gastrotest

Fraktionierte Magensaftuntersuchung:
Nichtern- und Reizsekret, einschl.
Ausheberung, mind. 6 Fraktionen

Stuhluntersuchungen

Stuhl nativ und auf Blut

Stuhl auf Wirmer und Wurmeier, mit
Anreicherung

Liguoruntersuchungen

Pandy
Nonne - Apelt
Zellzahl

Liquor komplett:

Makroskopische Beschreibung, Zellzahl,
Pandy, Nonne-Apelt, Mastix oder Goldsol,
ev.Farbepriparat, Gesamteiweilf

Untersuchungen von Sekreten der Geschlechts-

organe

Sekretuntersuchung:
Urethral-, Cervixabstrich, je

Bakteriologische Untersuchungen

Pilz (e): Nativ- und Fidrbeprdparat
Farbeprdparat (Gram usw.)

Spirochidten (Dunkelfeld- oder Phasen-
kontrastuntersuchung)

Punkte

10

11
26

30

12
16

Anmerkung
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a) Erlauterungen zum Labortarif fir praktische Arzte und Fachdrzte

*

*

xxx

(1)

(2)

(3)

Die mit einem Sternchen bezeichneten Leistungen sind nur dann verrechen-
bar, wenn sie mit Gerdten durchgefiihrt werden, die bei einer maximalen
Bandbreite von 10 bis 15 nm das exakte Arbeiten in folgenden Wellen-

ldangen ermoglichen: 366 nm, 405 nm, 436 nm, 492 nm, 546 nm, 578 nm, 623 nm.

Die mit zwei Sternchen bezeichneten Leistungen sind nur dann verrechen-
bar, wenn sie mit Gerdten durchgefiihrt werden, die bei einer maximalen
Bandbreite von 10 bis 15 nm das exakte Arbeiten in folgenden Wellenlidngen

ermoglichen: 293 nm, 297 nm, 313 nm.

Die mit drei Sternchen bezeichneten Leistungen sind nur dann verrechenbar,
wenn die Bestimmungen mit einem Flammenphotometer durchgefithrt werden.
Der Besitz geeigneter Gerdte ist den Versicherungstrédgern bekanntzugeben,

ebenso jede Anschaffung neuer Geréate.

In den Tarifsdtzen sind die jeweils notwendigen Reagenzien enthalten.

Mittels Schnelltest (Streifen, St&bchen, Tabletten) durchgefiihrte Be-
stimmungen sind nach diesem Test nicht verrechenbar, soferne die Rea-

genzien von den Versicherungstrigern beigestellt werden.

Sdmtliche photometrische Untersuchungsmethoden unterliegen einer anonymen

Qualitdtskontrolle:

a) Die Qualitdtskontrollen werden vorlidufig zweimal jihrlich vorgenommen.

b) Werden die Qualitatskontrollen vom Vertragsarzt abgelehnt oder nicht
durchgefiihrt, so ist er von der Verrechnung photometrischer Unter-

suchungen ausgeschlossen.

c) Ergeben die Qualititskontrollen bei Enzymtests Werte iiber einem

Variationskoeffizienten von ¥ 10 %, bei Substratuntersuchungen von

! 5 %, so sind die Kontrollen zu wiederholen. Werden auch bei den
Wiederholungen Abweichungen in den angefiihrten Grofenordnungen fest-
gestellt, konnen im ndchstfolgenden Quartal photometrische Untersuchungen

nicht verrechnet werden.



(4)

(5)

(6)

(7)
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d) Nach dreimaliger Feststellung von Fehlwerten innerhalb eines Jahres
ist die Verrechnung photometrischer Untersuchungen in den darauf-

folgenden vier Quartalen nicht moglich.

e) Vor dem AusschluB eines Vertragsarztes von der Verrechnung photo-
metrischer Untersuchungen werden je zwei Vertreter der Arztekammer

fiir Kirnten und der Kéarntner § 2-Kassen den Fall objektiv priifen.

Das jeweilige Ergebnis einer Qualit&dtskontrolle wird dem Vertragsarzt,

der Arztekammer fiir Kirnten und den Vertragskassen bekanntgegeben.

Die Kosten der Kontrollsera werden bis auf weiteres von den Vertrags-

kassen gétragen.

Bei den praktischen Arzten werden durchschnittlich héchstens 18 Punkte,
bei den Fachdrzten durchschnittlich hochstens 60 Punkte pro Fall und
Quartal zum geltenden Punktwert honoriert. Ab dem 19. bzw. 61. Punkt
der durchschnittlich pro Fall und Quartal verrechneten Laborleistungen
erfolgt die Honorierung zum Punktwert von S 2,25. Ab dem 26. bzw. 91.
Punkt der durchschnittlich pro Fall und Quartal verrechneten Labor-

leistungen erfolgt die Honorierung zum Punktwert von S l,-- .

Die Honorarsumme fiir Laborleistungen wird im Zeitraum vom 1. Juli 1984
bis 31. Dezember 1984 fiir praktische Arzte mit S 14,050.000,-- und fir
Fachdrzte mit S 11,450.000,~- limitiert., Im Zeitraum vom 1.1.1985 bis
31.12.1985 wird die Honorarsumme fiir Laborleistungen fiir praktische Arzte
mit S 29,500.000,-- und fir Fachdrzte mit S 23,500.000,-- limitiert.
Sollten die genannten Limits in den oben festgesetzten Zeitrdumen iber-
schritten werden, erfolgt eine Kirzung der fir Laborleistungen ausgezahlten
Honorare auf die Limitsummen, wobei der Abzugmodus zwischen den Vertrags-

parteien festgelegt wird.
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c. IIT.
Tarif fiir Physiko-Behandlungen

(gilt nicht fiir Fachdrzte fiir physikalische Medizin)

(1) Die physikotherapeutischen Leistungen sind sowohl fiir die praktischen

Arzte, als auch fir die Fachdrzte nach Punkten bewertet.

(2) Der Punktwert fir die physiko-therapeutischen Leistungen betragt ein-

heitlich fir die praktischen Arzte und fiir die Fachédrzte

S 3,20

(3) Die mit Sternchen (*) bezeichneten Leistungen koénnen nur dann verrechnet

werden, wenn sie vom Arzt selbst oder von einer gepriiften Kraft ausgefiihrt werden.

Pos.Nr. Art der Leistung Punkte A nmer k ung
60 ¢ Pneumomassage des Trommelfelles 3
* 62 e Manuelle Massage (Teil- oder Ganzmassage)

* 60 b Heilgymnastik (orthop.Einzelturnen) 3

Extensionsbehandlung

a a)Glissin 4
c b) Quengeln 6
60 a Anwendung von Warmelampen, (Sollux, Rotlicht, 3
Blaulicht, Profundus ,o0.4.)
61 b Hohensonne (Qarzlicht) 4
¥ 62 a Galvanisation, Schwellstrom 5
* 62 b Faradisation 5
62 ¢ Hochfrequenz 5 grofile Solluxapparatur
62 d Teillicht-, Kopflichtbad 5
63 a Diathermie 6
¥ 63 b Galvanisches Zellenbad 6
* 64 a Jotophorese (ohne Medikament ) 7
64 b Vollichtbad 7
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Pos . Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
65 a Kurzwellen (Mikrokurzwellen) 8
* 65 b Reizstromtherapie 8
(Exponentialstrom)
63 d Aerosolinhalation (ohne Medikament ) 6
66 a Klimakammer - Behandlung (pro Einfahrt) 26 Nur mit Sondervereinbarung

verrechenbar

c.IV.
Tarif fir Réntgenleistungen bei Fachdrzten fiir Radiologie

Allgemeine Bestimmungen

(1) Die apparatemidfiie Einrichtung muf3 derart sein, daB der Rontgenfacharzt
in der Lage ist, alle Rontgenleistungen durchzufiihren, soweit diese nicht an eine
stationdre Krankenhausaufnahme gebunden sind. Die Uberpriifung der vorhandenen
Apparaturen obliegt der Arztekammer. Allfdllige Mingel sind den Vertragskassen
bekanntzugeben.

(2) Uber die Art der getatigten Rontgenleistungen sind Aufzeichnungen zu
fiuhren; eine Durchschrift des erhobenen Befundes samt den dazu gehérigen Unterlagen
ist durch mindestens 5 Jahre aufzubewahren. Dem behandelnden Arzt, der Arztekammer
und der Kasse (Chef-, Kontroll-,Vertrauensarzt) ist auf Verlangen Einsicht zu
gewahren.

(3) Nur technisch einwandfreie Aufnahmen sind verrechenbar, es sei denn,

eler Zustand des Patienten zur Zeit der Rontgenuntersuchung liefl eine ausreichende

Fixation nicht zu; dies ist bei der Verrechnung anzufiihren.

(4) Werden bei einem Patienten pro Organ am gleichen Tag zwei oder mehr
rontgendiagnostische Leistungen oder mehrere Leistungen im Zuge einer bereits
begonnenen Rontgenuntersuchung an verschiedenen Tagen getatigt, wird fir die
drztliche Tatigkeit bei der ersten dieser Rontgenleistung ein Ersthonorar, bei

jeder weiteren ein Zweithonorar verrechnet, wihrend der Unkostensatz jedesmal

voll vergiitet wird (s.Anhang zum Tarif fiir Rontgenleistungen S 57 - 59) .
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(5) Das fir die Abrechnung hochstzuldssige Ausmall der Leistungen auf dem

Gebiet der Roéntgendiagnostik wird durch die Richtlinien Uber das zulassige Ausmafl

derALeistungen auf dem Gebiet der Réntgendiagnostik (Seiten 49 - 51) bestimmt.

Konnen diese in Ausnahmefdllen nicht eingehalten werden, so ist dies zu begrinden.

Ohne diese Begriindung kann das MehrausmaB nicht honoriert werden.

(6) Erforderliche Aufnahmen, die in den Richtlinien iiber das zulassige

Ausmafl der Leistungen auf dem Gebiet der Rontgendiagnostik nicht angefihrt wurden

und die spezielle Rontgendiagnostik betreffen, koénnen fallweise nach Absprache

mit der Kasse durchgefiihrt werden (Encephalographie, Arteriographie usw.).

(7) Soferne die Kontrastmittel fiir Gallen-,Nieren und Harntrakt- sowie

Fistelfiillungen nicht von den § 2-Kassen als Ordinationsbedarf beigestellt werden,

kénnen sie zu Lasten des jeweils zustdndigen Versicherungstrdgers rezeptiert werden.

(8) Der Tarif fiir Rontgenleistungen 1ist hinsichtlich der Unkosten ein

Schilling- und in Bezug auf das Honorar ein Punktetarif.

(9) Der Punktwert betrégt

S 2.82

Rontgendiagnostik

Honorartarif

Fiir die drztliche Tatigkeit bei der Réntgenuntersuchung im Zuge der Durchleuchtung

oder Aufnahme eines Organes betridgt das Honorar:

Pos.Nr. Art der Leistung Punkte
E a) Ersthonorar 31,1

b) bei Zahnaufnahmen 1. - 3.Film 29,8
VA a) Zweithonorar 27,1

b) bei Zahnaufnahmen fir je weitere

1 - 3 Filme 19,9

Pos.Nr. Art der Leistung Honorar
30 Doppelkontrastuntersuchung des Magens S 650,--

und Duodenums inklusive Kontrastmittel

Anmer kung

Mit diesem Tarif sind das
Honorar und samtliche Unkosten
abgegolten. Die Mindest-

zahl der erforderlichen Leisturn
wird mit einer Durchleuchtung, zwei
Aufnahmen 9 = 12 und einer mit

18 x 24 festgelegt.
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Unkostentarif
Pos.Nr. Art der Leistung mit Bildverstirker
S
1 BV Durchleuchtung ohne Kontrastmittel . 47,80
2 BV Durchleuchtung mit Kontrastmittel 69,60
aufler Magen (einschl.Kontrastmittel)
3 BV Durchleuchtung des Magens mit Kontrast- 117,40
mittel einschl. der eventuellen Motilitats-
priifung am gleichen Tage (einschl.
Kontrastmittel)
4 BV Motilitatspriifung 47,80
5 BV Durchleuchtung mit Kontrasteinlauf 105,60
(einschl.Kontrastmittel)
Pos .Nr. Aufnahme Film
S
6 9 x 12 40,60
7 13 x 18 ‘ 51,60
8 18 x 24 64,10
9 15 x 40 72,40
10 24 x 30 79,80
11 30 x 40 103,90
12 35 x 35 115,90
13 35 x 43 122,90
14 a fiir den ersten Zahnfilm 23,50
14 b fir jeden weiteren Zahnfilm 15,20
Rontgentherapie

Falls mehr als eine Stelle abgerechnet wird, sind Gréfe und Lokalisation der
Krankheitsherde genaustens anzugeben, sonst wird nur die Behandlung einer Stelle
vergiitet. Bei den mit zwei Sternchen bezeichneten Indikationen gelangen zwel

Stellen zur Verrechnung.
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Falls bei der Durchfithrung einer Rontgen - Therapie die im Tarif festgelegte
Mindestzahl der Sitzungen nicht erreicht wird, sind das Honorar und die Unkosten
im Verhdltnis der tatsdchlich durchgefiihrten Leistungen zum Mittelwert der im
Tarif vorgesehenen Zahl der Sitzungen zu kirzen. Die sich so ergebenden Werte
sind auf volle Schillingbetridge bzw. Punkte zu runden. Grunds&dtzlich ist ein
Therapiefall erst nach Abschluss der Behandlung bzw. Beendigung der Bestrahlungs-

serie abzurechnen.

Bei Oberflidchentherapie ist die FeldgréfBe 20 x 20 cm verbindlich. Als Stelle

ist eine Kérperregion in einer FeldgriéBe von 20 cm x 20 cm zu verstehen,

[
g
&0
<
5
N :
ot 5
a g "
- oy
g b
g2 © 3 |
Pos. Indikation © T SE e Honorar Unkosten
Nr. ~H EZ8 8O0 Punkte S
"R S& 38
(S '~ =z~ U=
Tarifgruppe I a : 23,8 56,10
15 Epilation (Favuc, Herpes tonsu-
rans, Mikrosporie, Sykosis) 1 1 -
Tarifgruppe I b: 52,9 128, -~
16 a Akne 3~-4 3 6
16 b Blepharoconjunktivitis eccem. 4 -6 3 4
16 ¢ Condylomata acuminata 4 3 8
16 d Congelatio 3 -4 4 4
16 e Dermatitis (Otitis externa) 3 -4 4 4
16 f Eccema chron. u. mykoticum 4 -5 4 4
16 g Erysipel 3 -4 3 3
16 h Erythema induratum (Bazin) 3-5 3 4
16 i Intertrigo 3 -5 4 4
16 j Kraurosis volvae 3 4 4
16 k Lichen ruber planus und Vidal 4 4 4
16 1 M.Mikulicz 3 3 4
16 m Mykosis fungoides 3 4 3



Pos.

Nr.

16
€ 16
16
16
16
16

17

17
17
17
17
17

N Qv

0

a 0 o o

®

Indikation

Paronychie

Perniones

Pruritus

Psoriasis

Tbc der Haut (alle Formen)

Verrucae juveniles (hdéchstens
3 Stellen in einer Serie)

(Bei Behandlung polytoper Derma-
tosen - hochstens 4 Stellen in
einer Serie moglich!)

Tariferuppe II :

Agranulocytose

Aktnomykose der Haut

Entziindl. Bulbuserkr., Glaukom
Epididymitis

Epilepsie **)

Hypophysen - Zwischenhirn **)
(Angina pector, Hochdruck)

Migridne (therapieresistente
Fdlle mit Begriindung) *)

Myositis
Parotitis
Periodontitis
Periostitis

Periproktitis
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LR N N N N

Zahl der Sitzungen

je Stelle

Maximal Serien

im Jahr

LSS VIR SO O N

W W N W N W

I~ v N W

Serienpausen in

Wochen

LS U VURE N XY

&~ LS SO VU N

w W W w W o

Honorar
Punkte

76,8

Unkosten
S

184,40
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& 9% 53
Pos .Nr. Indikation z‘h i‘ﬁ ‘:Ik Honorar- Unkosten
L L& g&& Punkte S
17 m Phlegmone 4 -6 4 3
17 n Prostatitis 4 - 6 4 3
17 o Sinusitis 4 - 6 4 3
&€ 17 p Pendinitis 4-6 4 3
17 q Thrombophlebitis 4 - 6 4 3
17 r Thymushyperplasie 5 3 4
17 s Thyreciditis 4 -6 4 3
17 t Verrucae Erwachsener (hichstens
3 Stellen in einer Serie) 4 - 6 4 6
Tarifgruppen III : 95,3 226,50
18 a Aktionomykose (aufler Haut) 5 5 4
18 b Angiome . 6 4 8
18 ¢ Arthritis, Arthrose (Spondyl-
arthrose) 6 5 4
Asthma bronchiale (mit Milz) 4 4
Bursitis (cacaneussporn, Peri-
arthritis) 6 5 3
18 f Clavus (tiefe Hornhautschwiele) 6 - 8 4 6
18 g Dupoytren 6 5 4
18 h Epicondylitis 6 5 3
18 i Fistelverédung 4 - 4 3
18 j Furunkel, Karbunkel 4 -6 4 3
18 k Hyperhydrosis 3 5 6
18 1 Induratio penis plastica 8 3 6
18 m Leukamie 3 -5 4 4
18 n Lymphadenitis (lymphom, spe-
zifisch und unspezifisch) 4 -6 5 4

18 c Mastitis, Mastopathie 4 -6 5 4
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[
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Qp
jand
p
N
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] "~ 3 C
Lo~ i IR
O =~ [IE QLo
Pos.Nr. Indikation vy m‘g § S Honorar- Unkosten
=2n w2 o= Punkte S
) o O
S '~ N N~
18 p Metrorrhagie (Milz-Leber nur
bei juvenilen F&llen) 4 3
q M.Bechterew, M.Pagot 5 4
r M.Raynaud 4 - 6 3 4
18 s M.Werlhof 4 - 6 4 4
18 t Myositis ossificans 5 5 4
18 u Narbenkaloid 4 - 8 4 8
18 v Neuralgie, Neuritis 5 6 3
18 w Neurodermatitis (Herpes zoster) 6 5 3
18 x Osteomyelitis ‘ 5 4 4
18 y Panaritium (articulare, osseum
tendineum) 6 5 3
18 z Pneumonia chron. 4 - 6 4 2
18 aa Schloffer - Tumor 6 5 4
18 ab SchweilBdriisenentziindung 4 -6 4 3
é%ﬁ ac Sympatikusbestr. (Claudioatio
) intermittens) 4 - 6 5 4
18 ad Tbc (Darmtrakt, Gelenke,
Knochen und Urogenitaltrakt) 6 6 4
Tarifgruppe IV : 172,0 402,90
19 a Epulis (Brauner Tumor) 6 4 6

19 b Hirndruck (Plexus chorioides)
*¥) 3 4 4
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Pos.Nr. Indikation Honorar [Inkosten
S . Punkte S
) =
3 S c
3 '~
N &
+2 T~ <
Ml O
3 = u;
@ 3l 3
o~ Mol Q
O~ o Q
T @ @ S o
s %) v QO
~ W . ~ g
e & 58
&'m = wv =
19 ¢ Prostatahyperthrophie 6 -~ 8 4 6
19 d Syringomyelie 4
Thc peritonei 2 4
Tonsillitis chron .(bei Kontra-
indikation gegen Operation) **) 3 4 4
Tarifgruppe V 22745 540,30
2 0 a Angina pectoris, Hochdruck
Nebennierenbestrahlung **) 4 4 4
20 b Kastrationsbestrahlung
(Endometriose, Myoma uteri) **) 4 2 6
20 ¢ Leukdmie (Fernbestrahlung) 8 4 8
20 d Papillomatose des Larynx 8 3 6
20 e Polycythiamie 6 - 8 3 8
20 f Totalbestrahlung nach Mallet 10 3 6
Tarifgruppe VI 206, 4 484,40
é%] a Fraktionierte kurative Bestrahlung
der Malignome der Haut, Lippen und Wangen-
schleimhaut mit Ausnahme des Melanoma malignum
6 - 10 4 4
(bei Einzeitbestrahlung 50 % des Tarifes)
Tarifgruppe VII 316,9 752,20
22 a Fraktionierte prae- oder post-

operative Bestrahlung tiefer Malignome
(einschl. des Lymphogranuloms, der Lympho-
Leuko~ und Rethothelsarkomatosen sowie bei-

der Parametrien als auch der Myelosen)**)
8§ - 12 3 6



Pos.Nr.

22 a

23 a

23 b

)

24 b

25 a

1
(&)
(B

1

Indikation

Zahl der Sitzungen je

Stelle

Bei Leukosarkomatose, Lymphsarkomatose
und Rethothelsarkomatose gelangen zwel
Stellen, hochstens jedoch vier Stellen
zur Verrechnung

Frapktionierte praeoperative
Bestrahlung einer Mamma 8 - 12

Tarifgruppe VIII:

Fraktionierte prae- oder post-
operative Bestrahlung tiefer Malignome
(der Lympho-, Leukosarkomatose,

Rethothelsarkomatose, beider Parametrien
sowie der Myelosen) (ohne des Lymphogranuloms)

16 - 20

Oberflachentherapie bei Malignomen

des Mundbodens, der Tonsillien, der
Zunge, des Rectums, der Vagina und
Vulva 16 - 20

Tarifgruppe IX:

Fraktionierte Bestrahlung bei
Malignomen der Blase, des Bronchus,

des Larynx, des Osophagus, der Mammae
und gynakologischen Malignome 25 - 40

Fraktionierte Oberflidchentherapie
bei Melanoma malignum 40

Tarifgruppe X:

Siebbestrahlung bei fortgeschrittenen
Malignomen des Bronchus, Osophagus, der

gyndkologischen und Blasenmalignome
50 - 70

Max.Serien im Jahr

3

Serienpausen in Wochen

x‘x)

6

Honorar
Punkte

401,9

808, 8

1.209,1

Unkosten
S

9539‘_

1.950,80

2.862,“
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c.v

Tarif fiir Rontgenleistungen der Fachdrzte anderer Sparten und der

praktischen Arzte

X 2 2 2 s S R 2 0 P s L 2 22 2 S 2SS SRR SRR LRI EENSS S ST

(1) Allgemeine Voraussetzungen:

Fachérzten anderer Sparten oder praktischen Arzten kann iiber Antrag der Arzte-
kammer fir Kidrnten durch die § 2-Kassen genehmigt werden, bestimmte rontgen-
diagnostische Leistungen zu erbringen. Voraussetzungen hiefiir ist grundsdtzlich,
dal die sich um die Auch-Rontgentidtigkeit bewerbenden Arzte der Arztekammer

die erforderlichen Kenntnisse und geeigneten Apparaturen nachweisen.

(2) AusmaB der moglichen auchrontgenologischen Tatigkeit in Gebieten,
in denen k e 1 n Vertragsfacharzt fir Radiologie niedergelassen

ist:

a) fiir praktische Arzte und Fachdrzte:

Rontgenaufnahmen bei Versorgung von Unfdllen (Extremitdten) und orien-
‘tierende Durchuntersuchung (Lunge, Herz, Fremdkdérper und Leeruntersuchungen

des Abdomen) i

b) fiir Fachdrzte fiir Chirurgie:

Untersuchungen des Magen - Darmtraktes (Durchleuchtung - Aufnahmen) oder

chirurgische Aufnahmen;

%?, ¢) fiir Fachdrzte fiir innere Medizin:
A

Lungen - Herzuntersuchungen, Magen - und Darmuntersuchungen (jeweils Durch-

leuchtung + Aufnahme);

d) fir Lungenfacharzte:

Thoraxuntersuchungen + Aufnahmen.

(3) AusmaB_der moglichen auchréntgenologischen Tdtigkeit in Gebieten,
in _denen Vertragsfachdrzte fir Radiologie niedergelassen sind:

a) fiur Kinderfacharzte:

Rontgenaufnahmen bei Erstversorgung von Unfdllen (Extremitdten), orien-

tierende Durchleuchtungen (Lunge, Herz, Fremdkérper und Leeruntersuchun-
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gen des Abdomen); spatere Stellungskontrollen bzw. Rontgenkontrollen sind

ausschliefllich den am Orte zugelassenen Rontgenfachdrzten vorbehalten:

b) fir Chirurgen, Unfallchirurgen und Orthopdden:

Rontgenaufnahmen im Zuge der Frstversorgung von Unfdllen bzw. von Frakturen
(einschl. Stellungskontrolle am selben Tag); spdtere Stellungskontrollen
bzw. Rontgenkontrollen sind ausschlieflich den am Orte zugelassenen Rontgen-

fachdrzten vorbehalten:

c¢) fiir Facharzte fiir innere Medizin:

Orientierende Durchleuchtungen (Lunge, Herz, Fremdkérper und Leerunter-

suchungen des Abdomen);

d) fiir Lungenfachdrzte:

Thoraxdurchleuchtungen + Aufnahmen;

e) fiir praktische Arzte:

In besonderen Fdllen kénnen von der Arztekammer fiir Kirnten nach Beurteilung
durch den Rontgen-Sachverstdndigenausschuf3 auch praktische Arzte zur auch-
rontgenologischen Tadtigkeit bis zu dem unter lit.a) vorgesehenen Ausmal

zur Zulassung vorgeschlagen werden.

(4) Die unter den Absidtzen (2) und (3) angefithrten réntgendiagnostischen
%%3 Leistungen koénnen nur in jenen F&llen erbracht werden, in denen eine Réntgen-
untersuchung 1im Zusammenhang mit dem klinisch-fachlichen Befund notwendig
wird. Ausschliefllich Réntgenuntersuchungen und Annahme von Patienten aus

fremder Praxis mit Zuweisung zur Rontgenuntersuchung sind nicht gestattet.

(5) Die Zulassungen gem. Absatz (2) erléschen grundsdtzlich bei Nieder-
lassung eines Vertragsfacharztes fiir Radiologie in diesem Gebiete. Sie kénnen
im Einzelfall verldngert werden, wenn dies unter Beriicksichtigung der értlichen

Verhaltnisse zweckmdfig erscheint.

(6) Die vor dem Inkrafttreten dieser Honorarordnung erteilten Be-
willigungen zur Verrechnung roéntgendiagnostischer Leistungen bleiben nach

Art und Umfang auch weiterhin aufrecht.
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(7) Uber die durchgefiihrten Réntgenuntersuchungen sind entsprechende
Aufzeichnungen zu fithren und durch mindestens fiinf Jahre aufzubewahren. Der
Arztekammer und der Kasse (Chef-, Kontroll-, Vertrauensarzt) ist auf Verlangen

Finsicht zu gewshren.

(8) Nur technisch einwandfreie Aufnahmen sind verrechenbar, es sei
denn, der Zustand des Patienten zur Zeit der Rontgenuntersuchung liefl eine

ausreichende Fixation nicht zu ; dies ist bei der Verrechnung anzufiihren.

(9) Werden bei einem Patienten pro Organ am gleichen Tag zwei oder mehr
rontgendiagnostische Leistungen oder mehrere Leistungen im Zuge einer bereits
begonnenen Réntgenuntersuchung an verschiedenen Tagen getatigt, wird fiir
die &rztliche Titigkeit bei der ersten dieser Rontgenleistungen ein Erst-

honorar, bei jeder weiteren ein Zweithonorar verrechnet, widhrend der Unkosten-

satz jedesmall voll vergiitet wird.

(10) Das fiir die Abrechnung héchstzuldssige AusmaB der Leistungen auf
dem Gebiete der Réntgendiagnostik wird durch die Richtlinien iiber das zulidssige
Ausmall der Leistungen auf dem Gebiet der Rontgendiagnostik (Seiten )
bestimmt. Kénnen diese in Ausnahmefillen nicht eingehalten ‘werden, so 1ist
dies zu begriinden. Ohne diese Begriindung kann das MehrausmaBB nicht honoriert

werden.

(11) Der Tarif fiir Auch - Rontgenleistungen ist sowohl hinsichtlich der
Unkosten, als auch hinsichtlich des Honorares ein Schillingtarif. Die Relation
zwischen dem Honorar der Auch - Radiologen und dem der Réntgenfachdrzte betragt

Jeweils 70 7 .

a) Réntgenhonorar

Pos .Nr. Art des Honorares Schilling

70 Ersthonorar 62,90

71 Zweithonorar 42,50
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Pos.Nr.

80
80 BV
81

81 BV

Pos.Nr.

82
83
84
85
86
87
88

Art der Leistung ohne Bilid-
verstédrker

S

Durchleuchtung ohne Kontrastmittel 28,80

-Durchleuchtung ohne Kontrastmittel

Durchleuchtung mit Kontrastbrei
(einschl.Kontrastbrei) 42,--

Durchleuchtung mit Kontrastbrei
(einschl.Kontrastbrei)

Aufnahme

9 x 12
13 x 18
18 x 24
15 x 40
24 x 30
30 x 40
35 x 35

mit Bild-
verstarker
S

35,90

52,60

Film S

28,80
36,50
47,10
51,20
61,80
79,10
86,50
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Richtlinien iber das zulidssige Ausmafl der Leistuncen auf dem Gebiet der Ranteendiagnostik

In den bestehenden Tarifen fiir Rontgenleistungen ist fiir Jedes Organ ein
Ersthororar vorgesehen. Zur Definition des Begriffes "ORGAN" sind die
folgenden Richtlinien iber das zuldssige Ausmal3 der Abrechmmg der Lei-
stungen auf dem Cebiet der Rentgendiagnostik zugrundezulegen.

Abldiramngen: D = Durchleuchtung, KM = Kontrastmittel, A = Aufnahme

Rs.
Nr. ORGAN AUFNAHMENORM
1 Thorax (Herz- und Lunge) a) D+ A 18/24; A 24/30 mit Begriindung
Kind bis 7 a :
é Erwachsener D+ A 24/30 oder A 35/35 oder (grofler Thorax)
) A 35/43
Zusétz]liche Aufnahmen mit Begriindung:
Kind : A 13/18
Erwachsener: A 18/24, A 24/30
mit besonderer Begriindung
2 Cesophagus Omit KM+ 2 x A 9/12 oder 1 x A 18/24;
’ 1 x A 24/30 mit Begriindung
3 Hals (Trachea und Strum) Omit KM+ 1 x A 13/18 oder 1 x A 18/24 mit Begriindung
zusitzlich mit besonderer Begriindung 1 x A 13/18
4 Hypopharinx Omit 1 x A 13/18 oder 2 x A 9/12
5  Magen - Duodernm b) ,
Erstuntersuchung Dmit KM+ 2xA9/12+1yA18/2%
Kontrolluntersuchungen D mit KM + 2 x A 9/12 bis zum Abschluss der Behandlung
Verlangte Dickdarmpassage c) 1Dmt KM
6 a Verlangte Dinndarmpassage c) 1 Dmit KM + 4 Motilitatspriifungen
7 Dickdarmeinlauf (Frigoskopie) Dmit KM+ 1 xA435/35+1 x4 24/%
8  Appendixdarstellung 3Dmit KM+ 1xA13/18
9 Gallenblase, leer d) 1 x A 18/24
10 (holecystographie (Gallenblasenfiillung mit
Kontrastdarstellung) 3 xA18/24
11  Billigraphie, (holangiographie d) 4 x A 18/24 + 1 i.v.Injektion; mit Begrindung
4 x A 24/30
12 Harrwege (Nieren und Ureteren) I x A 24/30 oder 1 x A 30/40

leer ) oder A 35/43



13
14

15

16

17

18

ORGAN

Harnblase allein, leer
I.v.Pyelogram einschl.leecraufnahme
Retrograde Pyelographie,

einseitig

beidseitig

Schadel

Nebenhdhlen

Nasenbein

19 Felsancain, 1 Chr erkrankt

R R B

8

beide Chren erkrankt
Unteridefer
Unteridiefergelenk, ein - oder beidseitig
Zahnstatus, komplett

1 - 3 benachbarte Zihne

24 Sprunggelenk

26

27

Vorful mit Fulwurzel
Kind
Erwachsener

Fubwmrzel mit MittelfuB

Fersenbein
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AUFNAHMENORM

1 xA18/24

4 x A 30/40 oder 35/43

1x A 15/40
1 x A 30/40 oder 35/43
zusiitzlich 1 x A 15/40 mit Begriinciung

2x A 24/30

1 x A 13/18 + 1 x A 18/24; in Kambination mit
Schadel 1 x A 18/24

1 xA9/12; A 13/18 mit Begriindung

3xA13/18
4-6xA13/18

I1xA413/18 +1 x A 18/24

4xAl13/18

10 Zahnfilme

1 Zahnfilm, 1 weiterer aus besonderer Veranlassung

2 x A 13/18, bei Vergleichsmotwendigkeit noch
1 xA13/18

2 x A 13/18; bei Vergleichsnotwendigkeit noch
1 xA13/18
2 x A 18/24; bei Vergleichsnotwendigkeit noch
1 x4 18/24

2 x A 13/18; bei Vergleichsmotwendigkeit noch
1 x A 13/18 bei Fraktur: 2 x A4 13/18; bei Ver-
gleichsmotwendigkeit noch 1 x A 13/18

Ansonsten: 1 x A 13/18

bei Fraktur: 2 x A 13/18, bei Vergleichsnotwendig-
keit noch 1 x A 13/18
Ansonsten : 1 x A 13/18



31

M. ORGAN
28 Fistelfiillung
29  Fremdkorper
30 (Ganze Wirbelsaules Kleinkdnd
Grofles Kind
Erwachsener:
Halswirbelsiule
Brustwirbelsaule
Lendermirbelsaile
Halswirbelsdule: Kind
Erwachsener
32 Brustwirbelsdule; Kind bis 3a a)
Graferes Kind
Erwachsener
33 Lenderwirbelsiule; Kind bis 3 a
Gréfleres Kind
Erwachsener
34  Lendenwirbelszule mit Kreuzbein
35 Beckens Kind bis 3 a
grofles Kind
Erwachsener
Kreuzbein Kind
Ervachsener
37 Steifbein i Kind 2x A 13/18
Ervachsener 2 x A 18/24
38 Ilecsacralgelenkes Kind
Erwachsener
39 Hiftgelenk; Kind bis 3 a
Grofles Kind
Erwachsener
40 Rippen , pro Seite; Kind
Erwachsener
41 Sterrmum : Kind 2 x A 13/18

Erwachsener 2 x A 18/24
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AUFNAHMENORM

D mit KM + 2 x A; Aufnahmen mit kleinstmoglichem

Format

D+ 1 x A; Aufnahme mit kleinstmoglichem Format

2 x A 15/40
1 xA30/40 +2x A 24/30

2 x A 18/24
1 xA15/40 + 1 x A 30/40
1xA15/40+1xA 30/40

2xA13/18; 1 x A 13/18 + 1 x A 18/24 mit Begriindung
2 x A 18/24 ‘

2 x A 18/24
1 xA15/40 +1 x A 24/30
I xA415/40 + 1 x A 30/40

2 x A 18/24
1 xA415/40 +1xA 24/30
1 xA415/40 + 1 x A 30/40

2 x A 30/40

1 x A 18/24
1 x A 24/30
1 x A 30/40 oder A 35/43

2 x A 18/24
2 x A 24/30

1 x A 18/24
1 xA 24/30

1xA13/18
1 x A 18/24
1 x A 24/30

D+1xAI18/2
D+1xA24/30



Nr.

42

43

44

45

46

47

48

49

52

53

54

55
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ORGAN

Sterno - Claviculargelenke

AUFNAHMENO RM

2 x A 13/18

Schultergelenk, Schulterblatt pro Seite:

Kind
Erwachsener

Clavicula, pro Seites Kind bis 3 a
Erwachsener

Ober- oder Unterarm, pro Extremitat:
Kind bis 3 a
GroBeres Kind
Erwachsener

Ellbogen, pro Extremitdt

Handwurzel und Mittelhand

Finger oder Zehen

Ganze Hand mit Handgelenk;
Kind

Erwachsener

Ober- oder Unterschenkel

Kind bis 3 a
Grofles Kind
Erwachsener

Oberschenkel;

Unterschenkel

Beide Kniegelenke;:

Kind bis 3 a
Erwachsener
Kniegelenks Kind bis 3 a
Frwachsener
Schichtaufnahmen
Thorax
Einseitig

Beidseitig

1 x A 13/18; 2 x A 13/18 mit Begriindung
1 x A 18/243 2 x A 18/24 mit Begriindung

1 x A 13/18
1 x A 18/24

2 x A13/18
2 x A 18/24
2 x A 15/40

2 x A 13/18: bei Vergleichsnotwendig-
keit noch 1 x A 13/18
Handwurzelfraktur

2 x A 13/18:; bei

noch 2 x A 9/12

2 x A 9/12

2 x A 13/18; bei Vergleichsnotwendigkeit
1 x A 18/24 + 1 x A 13/18 *)

2 x A 18/24; bei Vergleichsnotwendig-
keit 1 x A 24/30 + 1 x A 18/24 *) '

*) statt 2 x A 13/18 bzw. 2 x A 18/24

A 18/24
15/40
A 30/40 + 1 x A 15/40

—~ NN
X X X
n

15/40

13/18
18/24

LN N
x
S

2 13/18
2 x A 18/24;
+1x A 13/18

wenn Patella verlangt

D+ 1y A24/30 bzw. 1 x A 35/35
bis zu 6 x A 18/24) Dasselbe
bis zu 6 x A 24/30)  Schichten de

beim
Hilus
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Nr. ORGAN AUFNAHMENOR M

56 Knochen fiir Ubersicht entsprechendes Format
+ 3 x A 13/18 bzw. 3 x A 18/24

57 Gallenblase 3 x A 18/24

58 Hystero-Salpingographie D+ 2 x A 18/24; 3 x A 18/24 mit Begriindung
(nur bei secunddrer Sterilitét) :

Anmerkungen?

a) Thorax: Nur bei Erkrankungen der hinteren Mediastinums und bei Herzdilation
kann an Stelle einer Durchleuchtung eine Durchleuchtung mit KM abgerechnet
werden. Obige Begriindung ist anzugeben. :

Wenn anlédBlich der Thoraxuntersuchung auch die Frage nach Struma zur Beurteilung
vorliegt, kann eine Durchleuchtung mit KM an Stelle der konventionellen Durch-
leuchtung verrechnet werden. Die Verrechnung einer zusdtzlichen Durchleuchtung
kann jedoch nicht mehr erfolgen. In diesen Féallen gelangt kein 2.Honorar

zur Verrechnung.

b) Bei Magen-Untersuchung ist eine eventuelle zweite Motilit&tspriifung am gleichen
Tag zu begriinden.

c¢) Im Zusammenhang mit einer Magenuntersuchung ist die Durchleuchtung mit KM
durch eine weitere Motilit&tspriifung zu ersetzen.

d) Werden diese Untersuchungen kombiniert oder in zeitlichem Zusammenhang durch-
gefiihrt, kann nur eine Leeraufnahme verrechnet werden.

e) Bei stdrkeren Skoliosen ist an Stelle von 18/40 das Format 30/40 verrechenbar.

WS - Ubergangsaufnahmen von einem Wirbelsdulenausschnitt zum nidchsten: Werden
3 Filmaufnahmen angefertigt, sind 2 Ersthonorare und ein weiteres Honorar
zu bezahlen. Werden jedoch nur 2 Aufnahmen gemacht, so ist nur I Ersthonorar
und ein weiteres Honorar zu vergiten.

g) Gelenksaufnahmen mit Ubergang zu anschlieBenden Regionen: Sind sinngemal
wie f) zu honorieren., :
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VII.

Organe und Ersthonorare

Anhang zum Tarif fir Réntgenleistungen

Nummer der ORGAN Erst- Anmer kung
Richtlinien honorare
1 Thorax (Herz und Lunge) 1
2 Oesophagus 1
1+ 2 Thorax und Oesophagus 2
3 Hals (Trachea und Struma) 1
1+ 3 Thorax und Hals 1
1 +2+3 Thorax, Oesophagus und Hals 2
é?Q + 3 Oesophagus und Hals 1
4 Hypopharinx 1
2+ 4 Oesophagus und Hypopharinx 1
5 Magen und Duodenum 1
2+ 5 Oesophagus und Magen-Duodenum 2
3+ 5 Hals und Magen-Duodenum 2
Verlangte Dickdarmpassage 1
6 a Verlangte Diinndarmpassage 1
5+ 6 Magen-Duodenum und verlangte
Dickdarmpassage 2
5+ 6 a Magen-Duodenum und verlangte
Diinndarmpassage 1
5+ 6 + ba Magen-Duodenum u.verlangte Dinndarm-
und Dickdarmpassage 2
7 Dickdarmeinlauf (Irrigoskopie) 1
8 Appendixdarstellung 1
9 Gallenblase, leer 1
10 Cholecystographie (Gallenblasen-
fiillung mit Kontrastdarstellung) 1
9 + 10 Gallenblase, leer und Cholecystographie
(Gallenblasenfiillung mit Kontrast-
darstellung) 1
11 Biligraphie 1
9 + 11 Gallenblase, leer und Biligraphie 1
12 Harnwege (Nieren und Ureteren) leer 1
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Nummer Organ Erst- Anmer kun g
der Richtlinien honorare
13 Harnblase allein, leer 1
14 I.v.Pyvelographie 1
13 + 14 Harnwege, leer und i.v.Pyelographie 1
15 Retrograde Pyelographie 1
16 Schadel 1
17 Nebenhdohlen 1
16 + 17 Schadel und Nebenhohlen 1
18 Nasenbein 1
16 + 18 Schadel und Nasenbein 1
. 16+ 19 Schddel und Felsenbeine 2
5 19 Felsenbein, pro Seite 1
20 Unterkiefer 1
21 Unterkiefergelenk 1
20 + 21 Unterkiefer und Unterkiefergelenk 1
24 Sprunggelenk, pro Seite 1 Kombination der Pos.
25 VorfuB3 mit FuBwurzel 1 ii;i;gi;;i;ig?ﬁ;;?;;?t
26 FuBwurzel mit Mittelfuf 1 entsprechenden Zweithonorar
27 Fersenbein 1 abgegolten werden
25 Fistelfiillung 1
29 Fremdkorper 1
30 Ganze Wirbelsgule 3
31 Halswirbelsiule 1
32 Brustwirbelsiule 1
33 Lendenwirbelsaule 1
34 Lendenwirbelsdule und Kreuzbein 1
35 Becken 1
33 + 35 Lendenwirbelsdule und Becken 2
36 Kreuzbein 1
37 Steillbein 1
36 + 37 Kreuz- und Steiflbein 1
33 + 36 + 37 Lendenwirbelsdule, Kreuz-u.Steiflbein 1
38 Ileosacralgelenke 1

33 + 38 Lendenwirbelssule und Ilegsacralgelenke I
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Nummer der ORGAN Frst- Anmerkun g
Richtlinien honorare
36 +38 Kreuzbein und Ileosacralgelenke 1
36 + 37+ 38 Kreuzbein, Steifilbein und Ilasacralgelenke 1
33 +38 Becken und Ilasacralgelenke 1
39 Hiiftgelenk, einseitig 1
35 + 39 Becken und Hiiftgelenke 1
40 Rippen, pro Seite 1
41 Sternum 1
40 + 41 Rippen und Sternum (auch bei Rippen
beidseitig) 2
42 Sterno-Claviculargelenke 1
43 Schultergelenk, pro Seite 1
44 Clavicula, pro Seite 1
45 Ober- oder Unterarm, pro Extremit&t 1
46 Ellbogen, pro Extremitat 1
47 Handwurzel und Mittelhand 1 Kombination der Pos 47 - 49
48 Finger oder Zehen, auch beidseitig 1 igzjzrfﬁgﬁigﬁgigi?sf- !
49 Ganze Hand mit Handgelenk 1 Zweithonoraren abgegolten
50 Ober- oder Unterschenkel (Kleinkind) I werden.
51 Oberschenkel 1
52 Unterschenkel 1
53 beide Kniegelenke 1
54 1 Kniegelenk 1
%g} Schichtaufnahmen
55 Thorax 1
56 Knochen 1
57 Gallenblase 1
58 Hystero-Salpinographie (nur bei secundérer
Sterilitat) 1
c.VIi

Ultraschalldiagnostik (Sonographie)

(1) Leistungen der Ultraschalldiagnostik kénnen nur nach Abschlufl einer Sondervereinbarung

ab Beginn eines Kalendervierteljahres abgerechnet werden. Voraussetzung



(2)

5.(3)

- 65 -

fiir diese Sondervereinbarung ist der Nachweis einer entsprechenden Ausbildung,
eines geeigneten Gerdtes und der einvernehmlichen Zustimmung der Karntner

Gebietskrankenkasse und der Arztekammer fir Kdrnten.

Die Verrechnung ist nur moglich, wenn der zuweilsende Arzt ausdriicklich unter
Angabe der Indikation Ultraschalldiagnostik (Sonographie) beantragt hat
und nur fir die in der Zuweisung bestimmten Organe. Die Verrechnung hat
unter Angabe der im Tarif angefihrten Positionsziffer unter Hinzufiigung

des Untersuchungsdatums zu erfolgen.
Ul traschalluntersuchungen nach Doppler diirfen nicht verrechnet werden.

Die Untersuchungen sind mittels Polaroidfilmen oder gleichartiger Abbildungs-
systeme zu dokumentieren, die Befunde 3 Jahre aufzubewahren und der K&rntner

Gebietskrankenkasse auf Verlangen vorzulegen.

(4) Die Vergiitung fiir sonographische Leistungen besteht aus Honorar und Unkosten.

Die Unkosten sind fiir Radiologen mit hochstens S 20.000,--, fir Fachdrzte
fiir Innere Medizin und fiir Fachdrzte fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

mit hochstens S 12.500,-- pro Quartal Iimitiert.

Sonographische Leistungen kénnen von Internisten bis zu héchstens 10 % und

von Gynidkologen bis héchstens 15 7 der Fdlle verrechnet werden.

Fiir Zuweisungen an Internisten und Gyndkologen ausschlieBlich zur Ultra-
schalldiagnostik wird keine Grundgebihr vergitet.
Internisten und Gyndkologen mit Sondervereinbarung dirfen an Radiologen

nicht zur Ultraschalldiagnostik zuwelsen.
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HONORAR Unko

s

t en

Pos.Nr.

Pos.Nr.

w

Art der Leistung

Fach-

gruppen

So 3

So 4

Sonographie des Oberbauches 26

komplett (Gallenblase,leber,
Gallenwege,Pankreas u.Milz) 240, -
Sonographie des rechten Ober- 27

bauches (Gallenblase, Leber 120, -~
und ableitende Gallenwege)

Sonographie von Nieren und 28
Retroperitonaeum 200, -

Sonographie bei Schwanger - 29
schaft (héchstens zweimal
pro Schwangerschaft verrechen- 130,-
bar) T

300, -

210, -

2509‘

230, -

R6/1

Rs/1

R6/1

R6/G

Anmerkung: Die Positionen So 1 und So 2 kdnnen gleichzeitig nicht verrechnet werden.

(7) Mit dem Tarif sind sdmtliche erforderlichen Nebenleistungen und Kosten bei der

Durchfiihrung der Sonographie, wie Dokumentation, Koppel-Mittel etc. abgegolten.

Klagenfurt - Wien, den 1. Janner 1985

Der Prasident:

Der Obmann:

Arztekammer fiir Kdrnten

Der Prasident:

Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstréager

Karntner Gebietskrankenkasse

Der Generaldirektor:

Der leitende Angestellte:
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Die Positionen So 1 und So 2 kénnen gleichzeitig nicht verrechnet

Anmerkung:

werden.

(7) Mit dem Tarif sind samtliche erforderlichen Nebenleistungen und Kosten

bei der Durchfiihrung der Sonographie, wie die Dokumentation, Koppel-Mittel

etc., abgegolten.

Klagenfurt - Wien, den 1. Janner 1985

Arztekammer fiir Kdrnten

Hauptverband der “o=Ferreichischen
Sozialversicherungstrager

Der Pr&asident : Generaldirektor: .

Kirntner Gebietskrankenkasse

Der’Obmann: Der

/ Lﬁl el el

s e ey

estellte:

%nde g
UAA qmu\(
|
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/f :
/]
f} Ver51cherungsanstalt des osterrelchlschen Bergbaues

Der lelt,nde/%ngeste '
i hY
2/
- //z

Betriebskrankenkasse der Austria Tabakwef@e AG

Der Obmann: Der leitende Angestellte:
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