HONORARORDNUNG
(i.d.f.d. ZV 2022 bis 2024)

A.

Allgemeine Bestimmungen

Die Honorierung der vertragsarztlichen Tatigkeit der im Bundesland Niederosterreich nieder-
gelassenen und in einem Vertragsverhaltnis zu den im § 2 des Gesamtvertrages angefuhrten
Krankenversicherungstragern stehenden Vertragsarzte erfolgt nach den Bestimmungen die-
ser Honorarordnung.

Zur Verrechnung kénnen grundsatzlich nur jene arztlichen Leistungen gelangen, welche im
,verzeichnis der vertragsarztlichen Leistungen und Vergttungen“ (Abschnitt C) taxativ auf-
gezahlt sind, unter Beachtung der bei den einzelnen Positionen angeftihrten Erlauterungen
bzw. Bemerkungen und der nachstehenden Bestimmungen:

1. Als Nachtzeit fur Ordinationen und Besuche gilt die Zeit von 20 bis 7 Uhr.

2. Nachtbesuche kdnnen nur zur Verrechnung gelangen, wenn die Berufung nach 20 Uhr
erfolgt und die Leistung vor 7 Uhr vollendet wird.

3. a) Sofern gemalR § 16 des Gesamtvertrages ein Sonn- und Feiertagsdienst eingerichtet
ist, gilt als

a) Sonntagsdienst die Zeit von Samstag 7 Uhr bis Montag 7 Uhr,

b) Feiertagsdienst die Zeit von 20 Uhr des dem gesetzlichen Feiertag vorausgehen-
den Tages bis 7 Uhr des dem gesetzlichen Feiertag folgenden Tages,

c) Feiertagsdienst an Doppelfeiertagen (z. B. Ostern, Pfingsten) die Zeit von 7 Uhr
des zweiten Feiertages bis 7 Uhr des folgenden Tages.

Der 24. Dezember (Heiliger Abend) und 31. Dezember (Silvester) gelten als
Feiertage im Sinne lit. b), sofern sie nicht an einen Samstag bzw. Sonntag und
somit in die normale Sonntagsdienstzeit fallen.

b) Wird der Bereitschaftsdienst geteilt, erhalt jeder der den Dienst versehenden Arzte
das fUr 24 Stunden vereinbarte Bereitschaftsdienstpauschale.

c) Einmannsprengel, die wegen geographischer Verhaltnisse nicht in einen gemeinsa-
men Sonn- und Feiertagsdienst eingeteilt werden kdnnen, erhalten in der Regel fur
jedes zweite Wochenende das vereinbarte Bereitschaftsdienstpauschale, sofern
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d)

f)

g)

h)

)

nicht wegen besonderer lokaler Verhaltnisse eine Honorierung fur jedes Wochen-
ende vereinbart wird.

Versorgt ein Arzt gleichzeitig auch den verwaisten Nachbarsprengel, gebuhrt fir je-
den absolvierten Sonn- und Feiertagsdienst das Bereitschaftsdienstpauschale.

Die Festsetzung dieser Sprengel erfolgt im Einvernehmen zwischen der Arztekam-
mer fur Niedergsterreich und den in 8 2 des Gesamtvertrages angefiihrten Kranken-
versicherungstragern.

Den Vertragsarzten fur Allgemeinmedizin, die einvernehmlich zwischen der Arzte-
kammer fir Niederosterreich und den im 8§ 2 des Gesamtvertrages angefuhrten Kran-
kenversicherungstragern zum Sonn- und Feiertagsdienst eingeteilt sind, geblhrt ne-
ben den nach Abschnitt C/d bis g fur getatigte Einzelleistungen zustehenden Vergu-
tungssatzen und den nach Abschnitt C/b zustehenden Wegegebthren ein ,Bereit-
schaftsdienstpauschale®.

Die Verrechnung des Bereitschaftsdienstpauschales erfolgt in der Form, dass der
anspruchsberechtigte Vertragsarzt anlasslich der Erstellung der Quartalsabrechnung
auf der ,Honorarliste” (links neben der Unterschrift) datumsmafig die im abgelaufe-
nen Quartal getatigten Sonn- und Feiertagsdienste anfihrt.

Zur Verrechnung der im Sonn- und Feiertagsdienst erbrachten Einzelleistungen
ist - sofern es sich um keine eigenen Patienten handelt - vom Vertragsarzt bei der
Prifung der Anspruchsberechtigung der Sonderfall Bereitschaftsdienst auszuwéah-
len.

Grundsatzlich wird flr im Sonn- und Feiertagsdienst angelegte Sonderfalle kein Ho-
norar fr eine Grundvergutung geleistet.

Leistungen, die im Sonn- und Feiertags-Bereitschaftsdienst getatigt werden, werden
von der Gemeinsamen Verrechnungsstelle als ,Sonntagsleistungen® (Sonntagsordi-
nationen bzw. Sonntagsvisiten) anerkannt und honoriert.

. Entspricht eine Leistung sowohl einer Sonntagsordination (-visite) als auch einer Nacht-
ordination (-visite), wird jeweils die hoher bewertete Position honoriert.

. Leistet ein Vertragsarzt Beistand bei Partus, ohne von der Hebamme berufen zu werden
und in Abwesenheit derselben (Pos. C/d/511), so steht ihm, wenn er die Entbindung voll-
endet hat, ohne Rucksicht auf die Dauer des Beistandes die Héalfte der Vergutung zu, auf
welche die nachstwohnende Hebamme Anspruch hat.
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Die Verrechnung dieser geburtshilflichen Leistungen hat jedoch nicht tber die Vertrags-
partnerabrechnung/Gemeinsame Verrechnungsstelle, sondern direkt mit dem fir die
Wadchnerin zustandigen Krankenversicherungstrager zu erfolgen.

In diesem Falle stehen dem Vertragsarzt sonstige im ,Verzeichnis der vertragsarztlichen
Leistungen und Vergltungen® (Abschnitt C) angeflhrte Vergitungen - ausgenommen fur
medizinisch begriindete Leistungen - durch die Vertragspartnerabrechnung/Gemeinsame
Verrechnungsstelle nicht zu.

6. Arztliche Leistungen, fiir die eine Genehmigung der Krankenversicherungstrager erfor-
derlich ist, sind im ,Verzeichnis der vertragsarztlichen Leistungen und Vergutungen“ (Ab-
schnitt C) besonders angemerkt. Die Bestimmungen des 8§ 14 des Gesamtvertrages sind
zu beachten.

Die Antrage auf Genehmigung sind beim Arztlichen Dienst der Niederdsterreichischen
Gebietskrankenkasse, 3100 St. Pdlten, Kremser Landstral3e 3, einzureichen.

7. Vertragsarzte, die zugleich als so genannte ,Auchzahnarzte® einen Kassenvertrag besit-
zen, kénnen weder die Pos. Nr. C/d/170 noch in diesem Zusammenhang einen Kranken-
kassenscheck verrechnen,

8. Vertragsfacharzte, die zugleich als Primararzte in einem niederdsterreichischen Kranken-
haus tatig sind, kdnnen Vergutungssatze fur Einzelleistungen nicht verrechnen, wenn in-
nerhalb von 24 Stunden eine stationare Spitalsaufnahme des Patienten erfolgt.

9. Vertragsarzte, welche physiotherapeutische Leistungen (Abschnitt C/e) erbringen, kon-
nen diese nur dann verrechnen, wenn sie die beziglichen Physiko-Apparate der fir samt-
liche 8§ 2-Kassen zustandigen Vertragspartnerabrechnung/Gemeinsame Verrechnungs-
stelle der niederdsterreichischen Krankenversicherungstrager, 3100 St. Polten, Kremser
Landstral3e 3, gemeldet haben.

10. Allgemeine Bestimmungen fur die Verrechnung und Honorierung von Réntgenleistungen
(Abschnitt C/g)

a) Die Honorierung der Vertragsfacharzte flr Radiologie erfolgt grundsatzlich unter Be-
achtung der Bestimmungen dieser Vereinbarungen zu 8 13 des Gesamtvertrages
(Abschnitt 1) ohne Honorierung einer Grundvergitung und ausschlie3lich nach den
in Abschnitt C/g angefuhrten Einzelleistungen unter Bedachtnahme auf die dort an-
gefuhrten allgemeinen Bestimmungen.

b) Fachérzte anderer Sparten oder Arzte fir Allgemeinmedizin kénnen zur Erbringung
bestimmter réntgendiagnostischer Leistungen unter Bertcksichtigung der Stellung-
nahme des Rontgensachverstandigenausschusses iiber Antrag der Arztekammer
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d)

11. a)

b)

fur Niederd6sterreich von den im § 2 des Gesamtvertrages angefiihrten Krankenver-
sicherungstragern zugelassen werden.

Fur die Zulassung der unter lit. b) genannten Arzte ist grundsétzlich Voraussetzung,
dass diese die erforderlichen Kenntnisse und geeigneten Apparaturen dem Roéntgen-
sachverstandigenausschuss nachweisen. AuRerdem ist zu beachten, dass Arzte fiir
Allgemeinmedizin die Zulassung nur erhalten kénnen, wenn am gleichen Ort oder
dessen naherer Umgebung kein Vertragsfacharzt fir Radiologie niedergelassen ist.
Eine allenfalls bereits erteilte Zulassung ist zuriickzunehmen, wenn in dem betreffen-
den Ort oder dessen ndherer Umgebung ein Facharzt fir Radiologie den Kassenver-
trag erhalt.

Bei Facharzten anderer Sparten ist im Falle der Kassenzulassung eines Facharztes
fur Radiologie am gleichen Ort oder dessen naherer Umgebung zu berlcksichtigen,
dass nur jene rontgendiagnostischen Leistungen (lit. b) verrechnet werden kénnen,
die im Rahmen der klinischen Untersuchung bzw. facharztlichen Versorgung des Pa-
tienten unbedingt erforderlich sind.

Die Zusammensetzung, die ndheren Aufgaben und Befugnisse des unter lit. b) ange-
fuhrten Rontgensachverstandigenausschusses werden zwischen der Arztekammer
fur Niederdsterreich und den im 8 2 des Gesamtvertrages angefihrten Krankenver-
sicherungstragern mit verbindlicher Wirkung fur samtliche Vertragsarzte, die Ront-
genleistungen erbringen, gesondert vereinbart.

Anspruch auf Vergitung der Wegegebihren (Abschnitt C/b) besteht unter Beachtung
der Bestimmungen des 8 12 des Gesamtvertrages erst bei mehr als einem Doppelki-
lometer. Ist der Anspruch auf Verglitung der Wegegebiihren gegeben, gilt der ab dem
ersten Doppelkilometer angefangene Kilometer als voll. Vertragsarzte mit Niederlas-
sungsort St. Pdlten erhalten eine Pauschalabgeltung im Ausmaf3 von zwei Doppelki-
lometergebuhren pro Visite, solche mit Niederlassungsort Wr. Neustadt erhalten eine
Pauschalabgeltung von einer Doppelkilometergebtihr pro Visite.

Fur die Vertretung an ordinationsfreien Wochentagen eines Vertragsarztes steht
dem Vertreter - sofern es sich bei diesem um einen Vertragsarzt handelt - ein An-
spruch auf Vergutung der Wegegebuhren zu; wenn es sich um eine Erste-Hilfe-Leis-
tung handelt, wird auch die Grundvergutung anerkannt.

Die Verrechnung der Wegegebuhren kann jedoch nur im Ausmalie der Entfernung
des vom Ordinationssitz des ordinationsfreien Vertragsarztes nachstgelegenen Ver-
tragsarztes fur Allgemeinmedizin zum Wohnsitz des zu besuchenden Kassenpatien-
ten erfolgen.
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d) Wahrend der Vertretung eines Vertragsarztes fur Allgemeinmedizin bei Urlaub oder
Erkrankung werden in beriicksichtigungswirdigen Fallen und nach einvernehmlicher
Ansprache zwischen den Vertragsparteien die innerhalb eines Sonntagsdienstspren-
gels angefallenen Wegegebuhren voll honoriert.

e) Gemeindearzte, die gleichzeitig Vertragsérzte sind, haben innerhalb ihres Sprengels
bis auf weiteres Anspruch auf die vollen Wegegebuhren, auch wenn sie nicht als
nachsterreichbare Arzte im Sinne des § 12 Abs. 2 des Gesamtvertrages in Anspruch
genommen werden.

f) Die Kassen werden bei Uberpriifung der Wegegebuihrenabrechnungen bei Arzten,
die in Gebirgsgegenden bestimmte Strecken nur zu Ful’3 zurticklegen kdénnen und
bei anderen schwierigen Wegeverhaltnissen einen toleranten Mal3stab anlegen und
die zur Uberprifung herangezogenen Organe entsprechend anweisen.

12. Laborregelung

a) Vertragsarzte, die Laborleistungen erbringen, kdnnen diese nur dann verrechnen,
wenn sie Type, Nummer und Baujahr des in der eigenen Ordination bzw. im Rahmen
einer Laborgemeinschaft verwendeten Laborgerates der Gemeinsamen Verrech-
nungsstelle melden. Bei Teilnahme an einer Laborgemeinschaft ist deren Adresse
anzugeben.

b) Eine Laborgemeinschaft liegt dann vor, wenn ein und dasselbe Laborgerat von mehr
als einem Vertragsarzt benutzt wird.

c) Die Honorierung fur Laborleistungen erfolgt nach unterschiedlichen Punktewerten, je
nach dem, ob die Leistung in der eigenen Ordination oder im Rahmen einer Labor-
gemeinschaft erbracht wird (Abschnitt C/f).

d) Werden von Mitgliedern einer Laborgemeinschaft Leistungen nicht mit dem gemein-
sam verwendeten Laborgerat erbracht, sind die in Abschnitt C/f flr in der eigenen
Ordination erbrachten Laborleistungen vorgesehenen Positionsnummern zu verwen-
den.

e) Die Punkteanzahl der in der eigenen Ordination selbst erbrachten Leistungen wird
auf die Staffelgrenzen angerechnet.

f) Die Vertragsarzte sind verpflichtet, eine interne und externe Qualitatskontrolle fur La-
borleistungen durchzuflhren.

g) Laborparameter, welche einer externen Qualitatskontrolle unterzogen werden kon-
nen, werden nur honoriert, wenn im Abrechnungszeitraum eine Bestatigung Uber die
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h)

Teilnahme an den Rundversuchen der OQUASTA vorliegt. Die Arztekammer fiir Nie-
derdsterreich Ubermittelt jeweils unmittelbar nach Quartalsende eine Liste aller Teil-
nehmer an den Rundversuchen an die Vertragspartnerabrechnung/Gemeinsame
Verrechnungsstelle. Vertragsarzte, welche auf dieser Liste nicht aufscheinen, knnen
diese Laborleistungen nicht honoriert erhalten.

Folgende Laborparameter unterliegen einer externen Qualitatskontrolle:

Reststickstoff GPT

Harnstoff-Stickstoff Gamma GT

Kreatinin enzymatisch Lactatdehydrogenase

Harnsaure Gesamtcholesterin quant. im Serum
Blutzucker CPK (Creatin-Phospho-Kinase, UV-Test)
Bilirubin Triglyzeride (Neutralfett) quant. i. S.
Alkal. Phosphatase HDL-Cholesterin

GOT

Am Jahresende tbermittelt die Arztekammer flr Niederosterreich der Gemeinsamen
Verrechnungsstelle pro Arzt einen Ausdruck tber jene Laborparameter, welche bei
den Rundversuchen der OQUASTA im vergangenen Jahr wenigstens einmal im po-
sitiven Bereich (2S-Bereich) lagen. Ab dem ersten Quartal des folgenden Jahres kon-
nen dem Vertragsarzt nur jene Laborparameter honoriert werden, welche der exter-
nen Qualitatskontrolle unterliegen und auf obgenannter Liste aufscheinen. Scheint
ein Laborparameter, welcher der externen Qualitatskontrolle unterliegt, nicht auf der
Positiv-Liste auf, kann er nicht honoriert werden. Wird im laufenden Jahr bei einem
Rundversuch der OQUASTA fiir einen derartigen Parameter ein positiver Nachweis
erbracht, kann die Honorierung erst ab dem folgenden Abrechnungsquartal durchge-
fuhrt werden (Beispiel: Positivhachweis im ersten Quartal, Honorierung ab dem zwei-
ten Quartal).

Auch bei Zuweisungen von Laborleistungen gilt das Okonomieprinzip. Grundsétzlich
ist an den Vertragspartner zuzuweisen, dessen Leistungserbringung die geringsten
Kosten verursacht, sofern die Leistung ausreichend und zweckmalig ist. In einem
gemeinsamen Rundschreiben der Arztekammer fiir Niederosterreich und der Nieder-
Osterreichischen Gebietskrankenkasse werden die jeweils gunstigsten Vertrags-
partner kundgemacht. Eine Zuweisung an andere Vertragspartner ist aus wichtigen
Grunden im einzelnen Untersuchungsfall (z. B. nicht ausreichende Qualitat, Dring-
lichkeit der Bearbeitung, erforderliche Riuicksprache mit einem Facharzt) zulassig. Die
Griunde sind der Niederosterreichischen Gebietskrankenkasse schriftlich mitzuteilen.
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13. a) Im Falle der Erkrankung des Vertragsarztes ist dieser verpflichtet, sofort eine Meldung
uber die Erkrankung sowohl der Arztekammer fuir Niederdsterreich, 1010 Wien, Wipp-
lingerstralRe 2, als auch der Niederdsterreichischen Gebietskrankenkasse, Arzterefe-
rat-Innenrevision-Controlling, 3100 St. Polten, Kremser Landstral3e 3, zu erstatten.
Die Meldung hat schriftlich zu erfolgen. Ebenso muss die Wiederaufnahme der kas-
senarztlichen Tatigkeit an die vorgenannten Stellen unverziglich gemeldet werden.

b) Fir die Dauer seiner Erkrankung steht dem Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin ab
dem ersten Tag, sofern die Krankmeldung im Sinne des Abs. 1 erfolgt ist, das Recht
zu, einen oder mehrere Vertragsarzte fir Allgemeinmedizin mit seiner Vertretung zu
betrauen. Im ersteren Falle ist der vertretende Vertragsarzt sowohl der Arztekammer
fur Niederosterreich als auch der Niederosterreichischen Gebietskrankenkasse, Arz-
tereferat-Innenrevision-Controlling, namentlich bekannt zu geben.

c) Der Vertreter gilt als genehmigt, wenn nicht binnen acht Tagen nach der Meldung
von den im § 2 des Gesamtvertrages angefiihrten Krankenversicherungstragern oder
der Arztekammer fir Niederosterreich ein Einspruch erhoben wird. An der Ordinati-
onstur des erkrankten Vertragsarztes ist ein entsprechender Aushang sichtbar anzu-
bringen.

d) Der vertretende Vertragsarzt bzw. die vertretenden Vertragsarzte sind berechtigt, fur
den Kassenpatienten bei der Prifung der Anspruchsberechtigung den Sonderfall
Vertretung-Krankheit auszuwahlen.

e) Die im Rahmen dieser Behandlungsfalle erbrachten Einzelleistungen werden von der
Gemeinsamen Verrechnungsstelle voll vergltet. Die Grundvergutung wird fir den-
selben Kassenpatienten pro Quartal nur einmal fir den datumsmaRig ersten zur Ver-
rechnung gelangenden Sonderfall honoriert.

f) Wegegebuhren werden flir die Vertretungszeit grundsatzlich nur vom Ordinationssitz
des nachsterreichbaren Vertragsarztes vergitet. Im Ubrigen gelten hinsichtlich der
Verrechnung der Wegegebihren die Vertragsbestimmungen bzw. die zu § 12 Abs. 4
des Gesamtvertrages getroffenen Zusatzvereinbarungen.

g) Wurde vom vertretenden Arzt ein Regelfall angelegt, kann dieser in einen Sonderfall
Vertretung-Krankheit umgewandelt werden, wenn eine weitere Behandlung des Pa-
tienten bei dem vertretenen Arzt nach Wiederherstellung der Dienstfahigkeit notwen-
dig erscheint.

14. a) Im Wesentlichen gelten fur die Vertretung des Vertragsarztes fur den Fall des Urlau-
bes die gleichen Bestimmungen, wie sie unter Punkt 13 fir die Vertretung im Erkran-
kungsfall angefihrt wurden.
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b)

d)

f)

9)

Die Urlaubsdauer darf 42 Kalendertage im Kalenderjahr nicht tbersteigen. Eine wei-
tere Urlaubsvertretung im Gesamtausmall von maximal 14 Kalendertagen tber das
vorgenannte Hochstausmal3 von 42 Kalendertagen ist moglich, wenn es sich um die
Teilnahme an wissenschaftlichen Kongressen bzw. an Kader-, Truppen- oder Waf-
fentibungen des 6sterreichischen Bundesheeres handelt.

Der beabsichtigte Urlaub ist moglichst friihzeitig der Arztekammer fur Niederoster-
reich zu melden. Detailregelungen tUber Meldefristen werden von dieser festgelegt.

Als Vertreter von Vertragsarzten fur Allgemeinmedizin kbnnen samtliche Vertrags-
arzte fur Allgemeinmedizin, als Vertreter von Facharzten jene des entsprechenden
Sonderfaches herangezogen werden. Es muss jedoch mindestens ein Vertragsarzt
als Vertreter bestellt und namentlich bekannt gegeben werden.

Hinsichtlich der Mindestzahl der ordinierenden Vertragsarzte gilt folgende Regelung:

1. Arzte fiir Allgemeinmedizin

Zahl der Vertragsérzte im Mindestzahl der ordinierenden

Bereitschaftsdienstsprengel Vertragséarzte

2 oder 3 1 (Am ordinationsfreien Tag hat der Ver-
tragsarzt fir seine Vertretung zu sorgen.)

4 oder 5 2

6 bis 9 3

ab 10 50 %

2. Allgemeine Facharzte

In Bezirken, in denen mehrere Vertragsarzte des gleichen Sonderfaches niederge-
lassen sind, haben diese ihre Urlaube derart abzustimmen, dass im Bezirk zumin-
dest ein Arzt des betreffenden Faches anwesend ist. Ist im Bezirk nur ein Arzt des
Faches niedergelassen, soll der Urlaub mit einem Fachkollegen eines Nachbarbe-
zirkes abgestimmt werden, um die arztliche Versorgung in erreichbarer Nahe sicher-
zustellen.

Das Datum des Einlangens der Urlaubsmeldung bei der Arztekammer fiir Niederos-
terreich ist fir die Anerkennung des Urlaubes maf3geblich.

Der auf Urlaub gehende Vertragsarzt hat an seiner Ordination mit einem Aushang
(Name und Telefonnummer) bekannt zu geben, welcher Arzt (welche Arzte) seine
Urlaubsvertretung Ubernimmt (Ubernehmen).
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h) Der urlaubsvertretende Vertragsarzt ist berechtigt, bei der Priifung der Anspruchsbe-
rechtigung des Kassenpatienten den Sonderfall der Vertretung-Urlaub bzw. Vertre-
tung-Fortbildung anzulegen. Die erstmalige Konsultation des vertretenden Arztes im
Quartal wird mit einer Grundvergutung laut Abschnitt C/c zuzuglich der getatigten
Einzelleistungen honoriert.

i) Fdr die Wegegebihren gelten die gleichen Bestimmungen wie unter Punkt 13. In
Ausnahmefallen - insbesondere bei besonderen regionalen Gegebenheiten - kann
im Einvernehmen zwischen Arztekammer und Kasse eine Sonderregelung tber die
Honorierung der Wegegebuhren getroffen werden.

j) Der vertretene Vertragsarzt ist berechtigt, sofern er im gleichen Quartal vom Versi-
cherten in Anspruch genommen wird, einen Regelfall anzulegen.

k) Pro Patient kann in einem Quartal nur ein Sonderfall Vertretung-Urlaub/Vertretung-
Fortbildung mit Anspruch auf Grundvergitung abgerechnet werden (bei mehreren
Vertretungen im selben Quartal missen alle Leistungen in einem Behandlungsfall
eingetragen werden).

[) Falls ein Nichtvertragsarzt zum Vertreter in der Ordination des Vertragsarztes bestellt
wird, gelten die Bestimmungen des § 9 des Gesamtvertrages. In diesen Féllen wird
keine Vergutung von den im § 2 des Gesamtvertrages angefiihrten Krankenversiche-
rungstragern an den Vertreter geleistet.

15. Zuschlag fur Tagesvisiten an Werktagen (C/d/1): Die obere Limitgrenze ergibt sich aus
dem Verhéltnis der Zahl der Tagesvisiten zu jener der pro Quartal abgerechneten Be-
handlungsfalle mit 1 : 2. Diese Bestimmung wird im Einvernehmen der Vertragsparteien
bis auf weiteres nicht angewendet.

16. ,Ausfuihrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache zwischen Arzt und Patient als in-
tegrierter Therapiebestandteil (arztliches Gesprach)*

a) Das Honorar fur die Pos. Nr. 19 - ,Ausfuhrliche diagnostisch-therapeutische Ausspra-
che zwischen Arzt und Patient als integrierter Therapiebestandteil (&rztliches Ge-
sprach)“ betragt ab 01.01.2024 16,90 €.

b) Mit der ,Ausfuhrlichen therapeutischen Aussprache” soll grundsatzlich eine Erweite-
rung und Vertiefung der Therapie erreicht werden; darunter féllt jedenfalls nicht die
Anamnese.

c) Zur Verrechnung der ,Ausfihrlichen therapeutischen Aussprache” sind die Vertrags-
arzte fur Allgemeinmedizin und die Vertragsfacharzte, ausgenommen der Vertrags-
facharzte fur Labormedizin, Radiologie und physikalische Medizin, berechtigt.
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10

d)

f)

9)

h)

Der Arzt hat die ,Ausfluhrliche therapeutische Aussprache” personlich zu flhren; die
Verwendung medialer Hilfsmittel (z. B. Video) oder die ,Ausfuhrliche therapeutische
Aussprache“ mit mehreren Patienten gleichzeitig ist unzuldssig. Die Gesprachsflh-
rung mit Betreuungspersonen bzw. Betreuungsorganisationen (gultig ab 1.1.2020),
Eltern bei Kindern bzw. mit Angehdrigen bei geistig eingeschrénkten Patienten
(Apoplexiepatienten) ist zulassig.

Die ,Ausflhrliche therapeutische Aussprache“ hat im Allgemeinen zwischen 10 und
15 Minuten zu dauern.

Die ,Ausflihrliche therapeutische Aussprache” ist grundsatzlich in der Ordination zu
fuhren. Eine zusatzliche Verrechnung der Pos. 8, 9 bzw. 12 am gleichen Tag ist prin-
zipiell nicht mdglich, es sei denn, die Leistungen werden zu unzusammenhéngenden
Zeiten erbracht (Angabe der Uhrzeit ist unbedingt erforderlich). In medizinisch be-
grundeten Fallen ist die ,Ausfihrliche therapeutische Aussprache” auch im Rahmen
einer Visite zulassig.

Die ,Ausflihrliche therapeutische Aussprache” ist von den Vertragsarzten fur Allge-
meinmedizin, Vertragsarzten fur Chirurgie, Vertragsfacharzten fir Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten, Vertragsfacharzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe und
Vertragsfacharzten fur Kinder- und Jugendheilkunde (giltig ab 1.1.2022) in héchs-
tens 25 % der Behandlungsfalle pro Quartal, von den Vertragsfacharzten fir Innere
Medizin in héchstens 18 % der Behandlungsfalle pro Quartal, von den tbrigen Ver-
tragsarzten (ausgenommen Vertragsfachéarzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, La-
bormedizin, Radiologie und physikalische Medizin) in héchstens 11 % der Behand-
lungsfalle pro Quartal verrechenbar.

Die ,Ausflihrliche therapeutische Aussprache® ist grundsatzlich nur bei eigenen Pati-
enten verrechenbar. Bei Fachérzten fur Neurologie und Psychiatrie ist eine gleichzei-
tige Verrechnung der ,Ausflihrlichen therapeutischen Aussprache“ und der Position
,Psychotherapeutische Sitzung“ bei eigenen Patienten innerhalb eines Quartales nur
mit Begrindung maglich.

Eine Zuweisung zum Zweck einer ,Ausfihrlichen therapeutischen Aussprache” ist
unzulassig. Bei zugewiesenen Patienten kann die ,Ausfuhrliche therapeutische Aus-
sprache® nur dann bei der Erstordination verrechnet werden, wenn dies im Zuge der
weiteren Behandlung medizinisch notwendig ist. Vertragsfacharzte fir Neurologie
und Psychiatrie kdbnnen bei zugewiesenen Patienten keine ,Ausflihrliche therapeuti-
sche Aussprache® verrechnen (Satz ab 1.4.2020 gestrichen).

Neben der ,Ausfuhrlichen therapeutischen Aussprache” sind die Pos. 109, 602, 652
bis 655, 657, 682 bis 684, 685, 690, 6804, 6806, 6807, 6901, 6902, 6906, 6907 und
6908 nicht am gleichen Tag verrechenbar (gultig ab 1.1.2023).
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Die Aufwendungen fur die Pos. 19 sind zur Ganze auf die Honorarsumme anzurech-
nen.

17. ,Regelung fur das Fachgebiet Kinder- und Jugendpsychiatrie*

a)

b)

Den Vertragsfacharzten fir Kinder- und Jugendpsychiatrie obliegt die Erkennung,
Behandlung, Pravention und Begutachtung bei psychischen, psychosozialen, psy-
chosomatischen, entwicklungsbedingten und neurologischen Erkrankungen und Sto-
rungen sowie bei psychischen und sozialen Verhaltensauffalligkeiten im Kindes- und
Jugendalter an minderjahrigen Versicherten bzw. anspruchsberechtigten Angehori-
gen (8 123 ASVG) der Versicherungstrager.

Die kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik und Behandlung erfordert auf Grund
der Storungsbilder neben einem entsprechenden zeitlichen Aufwand vor allem einen
vernetzenden, interdisziplinaren Zugang. Das ausfiuhrliche facharztliche Gesprach ist
sowohl fur die Anamneseerhebung als auch fiir die Diagnostik, Behandlung und Be-
ratung das wichtigste Element.

Die Vertragsfacharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie haben unabhangig von der
gesetzlichen Dokumentationspflicht folgende patientenbezogene Aufzeichnungen zu
fuhren:

- Vor- und Zuname, Versicherungsnummer bzw. Geburtsdatum und Adresse der
Patienten

- Vor- und Zuname, Versicherungsnummer bzw. Geburtsdatum und Adresse des
Versicherten, falls der Patient Angehdoriger ist

- Diagnose
- Behandlungsplan

- Leistungserbringer, an die die Patienten zur Diagnostik (klinisch-psychologische
Diagnostik, Labor etc.) weiter verwiesen werden

- Leistungserbringer, an die die Patienten zur Therapie (Psychotherapie etc.) wei-
ter verwiesen werden

- von diesen anderen Leistungserbringern Ubermittelte Befunde

Die Vertragsfachéarzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie sind verpflichtet, diese Auf-
zeichnungen mindestens drei Jahre ab dem letzten Behandlungstag aufzubewahren,
sofern nicht gesetzlich eine langere Aufbewahrungsfrist vorgesehen ist.
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d) Die Honorierung der von den Vertragsfacharzten fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
erbrachten Leistungen erfolgt in Orientierung an den Bestimmungen des bis
31.12.2011 gultigen Pilotprojektes. In diesem Zusammenhang wird die Honorarord-
nung, Abschnitt C. (Verzeichnis der vertragsarztlichen Leistungen und Vergitungen),
mit Wirksamkeit ab 01.01.2012 um eine neue lit. i mit der Uberschrift ,Vergitungen
fur Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie“ erganzt.

e) Eine Uber die in der Honorarordnung, Abschnitt C. (Verzeichnis der vertragsarztlichen
Leistungen und Vergatungen), lit. i (Vergutungen fir Facharzte fur Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie), genannten Positionen fir Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychi-
atrie) hinausgehende Verrechnung von Leistungspositionen der Honorarordnung ist
unzulassig.

18. ,Einhaltung von Qualitatsstandards bei der Colonoskopie*®

a) Bei der Verrechnung der Pos. 405, 405G, 406, 406G, 56 und 57 sind folgende Punkte von
jenen Arzten ohne OGGH-Zertifikat zu dokumentieren (bei aufrechtem OGGH-Zertifikat
muss dies nicht gesondert fiir die OGK dokumentiert werden):

— schriftliche, leitliniengerechte Empfehlung an den Patienten im Anschluss an die Unter-
suchung bzw. im Rahmen der Befundbesprechung (ergebnisorientiertes Intervall)

— schriftlicher Nachweis Uber die Aufklarung des Patienten betreffend Untersuchung und
Darmvorbereitung mindestens 24 Stunden vor der Untersuchung.

b) Nachweis fur ,Qualitatszuschlag fur Polypektomie*

Vertragsfachéarzte fur Chirurgie und Innere Medizin sind unter folgenden Vorausset-
zungen zur Abrechnung des Zuschlages berechtigt:

1. Vorlage des Qualitatszertifikates Darmkrebsvorsorge der Osterreichischen Gesell-
schaft fir Gastroenterologie und Hepatologie (OGGH-Zertifikat).

Eine Kopie des OGGH-Zertifikates ist der Osterreichischen Gesundheitskasse in
Niederosterreich in 3100 St. Polten, Kremser LandstralRe 3, zu Ubermitteln. Die
Verrechnung des Zuschlages ist fir die Giltigkeitsdauer des Zertifikates zulassig.

2. Erreichen einer Coecumintubationsrate von = 85% und Vorlage eines Hygiene-
nachweises:

a. Das Kriterium der Coecumintubationsrate = 85 % wird anhand der abgerech-
neten kurativen und Vorsorge-Colonoskopien der Vertragsfachéarzte fur Chirur-
gie und Innere Medizin des Abrechnunsgzeitraumes des 3. Quartals Uberpruift.

Dazu wird von der Osterreichischen Gesundheitskasse in Niederosterreich
eine Stichprobe im Ausmal} von 25 Prozent der abgerechneten Colonosko-
pien gezogen. Die entsprechende Namensliste der Patienten wird dem Ver-
tragsfacharzt tibermittelt. Seitens des Medizinischen Dienstes der Osterreichi-
schen Gesundheitskasse in Niederdsterreich erfolgt anhand der Befunde die
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Prifung, ob die Coecumintubationsrate von = 85% erreicht wird. Ist dies der
Fall, erfolgt die (Weiter-)Honorierung des Zuschlages.

Sollte die Coecumintubationsrate von = 85% nicht erreicht werden, wird der
Vertragsfacharzt und das Referat fur Endoskopie der Arztekammer fir Nieder-
osterreich informiert.

Fur das nachstfolgende Quartal nach der Information tiber das Nichterreichen
kann eine neuerliche Prifung der Coecumintubationsrate von = 85% erfolgen.
Ein diesbezugliches Ansuchen ist zu stellen. Wird das Kriterium erfuillt, ist eine
Verrechnung des Zuschlages ab diesem Quartal mdglich.

Fur neue Vertragsfacharzte wird das erste Abrechnungsquartal ab Invertrag-
nahme zur Uberpriifung herangezogen. Wird das Kriterium erfillt, ist eine Ver-
rechnung des Zuschlages ab diesem Quartal méglich.

Die laufende Prifung der Coecumintubationsrate von = 85% erfolgt alle zwei
Jahre.

Der Hygienenachweis ist der Osterreichischen Gesundheitskasse in Niederos-
terreich alle zwei Jahre vorzulegen und kann durch den Nachweis einer Vali-
dierung durch ein Hygieneinstitut oder eine gleichwertige Einrichtung, die Vor-
lage einer Bestétigung eines Facharztes fur Mikrobiologie und Hygiene oder
die Ubermittlung eines mikrobiologischen Befundes erbracht werden.
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B.

Rechnungslegung und Honoraranweisung

Die Rechnungslegung hat nach den Bestimmungen der 88 29 und 31 des Gesamtvertra-
ges bzw. nach den hiezu getroffenen Zusatzvereinbarungen zu erfolgen. Die Vertrags-
arzte sind verpflichtet, ab 1.1.2003 elektronisch nach den vom Hauptverband erlassenen
,Einheitlichen Grundsatzen lber die EDV-Abrechnung der Vertragsarzte“ samt Anlagen
in der aktuellen Fassung sowie der jeweils gultigen gesamtvertraglichen Vereinbarung
Uber die EDV-Rechnungslegung abzurechnen.

. Der Vertragsarzt hat die rechnungsmaRigen, in allen in Betracht kommenden Rubriken

ordnungsgemald ausgefillten, Unterlagen Uber die durchgefuhrten Behandlungen und
Leistungen am Ende eines jeden Kalendervierteljahres zusammenzustellen und bis zum
15. des nachstfolgenden Monats unter Anschluss einer in allen Rubriken ausgefiillten
Honorarliste der Vertragspartnerabrechnung/Gemeinsame Verrechnungsstelle der nie-
derdsterreichischen Krankenversicherungstrager, 3100 St. Pdlten. Kremser Land-
stralRe 3, einzusenden. Die hiezu erforderlichen Drucksorten werden dem Vertragsarzt
von der Vertragspartnerabrechnung/Gemeinsame Verrechnungsstelle kostenlos zur Ver-
fugung gestellt.

Arztabrechnungen, die nicht termingerecht eingereicht werden, sind bei der nachsten
Quartalsabrechnung zu berticksichtigen. Eine Honorierung kann fur das laufende Quartal
nicht erfolgen.

. Folgende Belege sind dem Versicherungstrager zu tbermitteln:

a) Belege mit Bewilligungsvermerken des Versicherungstragers
b) Histologische Befunde (Pos. 412 der Honorarordnung)
c) Erndhrungspléane (Pos. 653 der Honorarordnung)

d) Vorsorgeuntersuchungsunterlagen, sofern eine elektronische Datenlibermittiung
noch nicht maglich ist

e) Verrechnungsscheine, Patientenerklarungen flr zwischenstaatlich Betreute.
Samtliche Belege sind alphabetisch zu ordnen.

Auf allen Belegen mussen die Versicherungsdaten (Versicherungsnummer, zumindest
aber das Geburtsdatum) leserlich eingetragen sein.

Janner 2024



4. Die jeweiligen Wegegebihren werden von den Vertragséarzten in der Abrechnungsdatei
selbst erfasst. Diese sind mit den Positionsnummern 290 fir Tagesdoppelkilometer bzw.
291 fur die Nachtdoppelkilometer und der jeweiligen Anzahl der Doppelkilometer beim
jeweiligen Patienten einzutragen. Eine Ausnahme bilden hier die pauschalierten Wege-
gebuhren fir das Gemeindegebiet von St. Polten und von Wr. Neustadt. Diese werden —
unverandert — automatisch von der Osterreichischen Gesundheitskasse hinzugefiigt und
durfen somit nicht eingetragen werden.

Bei der Verrechnung einer Visite bzw. von Wegegeblihren ist eine Visitenadresse anzu-
geben.

Bei mehreren Krankenbesuchen, die auf derselben Strecke liegen, ist wie folgt vorzuge-
hen:

Es ist bei Visiten eine Route zusammen zu stellen und nur bei jenem Patienten, der am
entferntesten wohnt, sind die Kilometer fir die einfache Strecke einzutragen. Werden
beispielsweise flnf Patienten besucht, sind bei vier Patienten keine Wegegebltihren ein-
zutragen, sondern nur beim Funften mit der langsten Wegstrecke.

5. a) Die Vertragspartnerabrechnung/Gemeinsame Verrechnungsstelle der niederdsterrei-
chischen Krankenversicherungstrager ist angewiesen, dem Vertragsarzt, der die im
Punkt 2 vereinbarte Frist zur Rechnungslegung entweder fir die gesamte Abrech-
nung eines Quartals oder fur zumindest 20 % der abgerechneten Scheine nicht ein-
halt, 5 (finf) Prozent von dem diesem Arzt fur das betreffende Quartal zustehenden
Gesamthonorar in Abzug zu bringen.

Der einbehaltene Betrag wird zur Halfte dem Alters-, Invaliditats- und Hinterbliebe-
nenfonds (AIHV-Fonds) der Arztekammer fuir Niederosterreich tiberwiesen, der Rest
als Verwaltungskostenaufwand den im § 2 des Gesamtvertrages angefuhrten Kran-
kenversicherungstragern gutgeschrieben.

b) Erfolgt die Rechnungslegung ab dem 1.1.2003 nicht nach den Regelungen geman
Abschnitt B Punkt 1 der Honorarordnung, wird dem Vertragsarzt im Zuge der Hono-
rarabrechnung je erfasstem Beleg ein Betrag in der Hohe von € 0,50 in Abzug ge-
bracht. Der sich daraus ergebende Gesamtabzug fir den Vertragsarzt wird auf der
Honorarabrechnung ausgewiesen. Den im § 2 des Gesamtvertrages angefuhrten
Krankenversicherungstragern werden diese einbehaltenen Betrage bei den Verwal-
tungskosten gutgeschrieben.

Beginnend mit der Vorlage von Honorarabrechnungen ab 1.1.2004 erfolgt jeweils
zum 1. Janner eines Kalenderjahres eine Aufwertung des Abzugsbetrages (mathe-
matisch gerundet) im Ausmald des durchschnittlichen Prozentsatzes der nominellen
Tarifanhebung auf Basis der jeweils zuletzt abgeschlossenen Zusatzvereinbarung
zum Gesamtvertrag. Erfolgt fir ein Kalenderjahr keine nominelle Tarifanhebung, wird
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der Abzugsbetrag nicht aufgewertet. Auf Grund der Zusatzvereinbarung fur die
Jahre 2022 bis 2024 erhéht sich der genannte Betrag auf € 0,82.

c) Die Regelung des Punkt 5 lit. b gilt nur flr Vertragsarzte, die bereits vor dem 1.1.2003
in einem aufrechten Vertragsverhéaltnis zu den 8§ 2-Krankenversicherungstragern im
Sinne dieses Gesamtvertrages gestanden sind.

. Den Vertragsarzten gebihrt eine monatliche Vorauszahlung in der Héhe von 25 % jenes

Honorares, das im Vergleichsquartal des Vorjahres iberwiesen wurde. Die Uberweisung
der Vorauszahlungen erfolgt spatestens bis zum 15. eines jeden Monates.

Die errechneten Betrage sind auf € 50,00 auf- bzw. abzurunden. Bei der Berechnung der
Vorauszahlungen bleiben die aus einer Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung erzielten Ho-
norare unberlcksichtigt. Bei Erkrankung des Vertragsarztes und gleichzeitiger Inan-
spruchnahme der Krankheitsregelung wird die Vorauszahlung fir den laufenden Monat
uberwiesen. Danach wird die Vorauszahlung im Einvernehmen mit der Arztekammer fir
Niederdsterreich eingestellt, sofern eine langer dauernde Erkrankung vorauszusehen ist
und inzwischen keine den vertraglichen Bestimmungen entsprechende Gesundmeldung
erfolgte.

Vorauszahlungen werden bei Nichtbeachtung der Bestimmungen des Punktes 2. Gber
die Rechnungslegung im Sinne des 8§ 31 Abs. 2 des Gesamtvertrages nicht gewéhrt.

. Die Vorauszahlung fiir die zur Kassenpraxis neu zugelassenen Arzte wird bis zur Fertig-

stellung der ersten Quartalsabrechnung auf Grund der vom Arzt bekannt gegebenen
Falle und des Fallwertes der entsprechenden Fachgruppe vom Vergleichsquartal des
Vorjahres ermittelt.

Die Uberweisung erfolgt spatestens bis zum 15. eines jeden Monates in der Hohe von
25 % des errechneten Betrages (gerundet auf € 50,00).

. Die Uberweisung des restlichen Honoraranteiles fiir das betreffende Quartal erfolgt unter

Beachtung der Bestimmungen dieses Abschnittes spatestens bis Ende des néchstfolgen-
den Quartals.

. Samtliche Zahlungen, wie Vorauszahlungen und der restliche Honoraranteil sind von der

Vertragspartnerabrechnung/Gemeinsame Verrechnungsstelle der niederosterreichi-
schen Krankenversicherungstrager auf ein vom Vertragsarzt bekannt gegebenes Konto
eines Geldinstitutes zu leisten. Die Uberweisungen sind zeitgerecht mit schuldbefreien-
der Wirkung erfolgt, sobald der Auftrag auf Uberweisung vom Krankenversicherungstré-
ger an das Geldinstitut spatestens zu den in Z 6 bis 8 genannten Terminen ergangen ist
und in der Folge durchgefuhrt wird. Fallt ein in Z 6 bis 8 genannter Termin bzw. das Ende
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einer bestimmten Frist auf einen Samstag, Sonn- oder Feiertag, so gilt der letzte Banktag
vor Ablauf der Frist als letzter Tag der Frist.

10. Bei allfalligen Abrechnungs- und Honorardifferenzen sind die Bestimmungen der 88 31,
32 und 36 des Gesamtvertrages bzw. des § 5 des Einzelvertrages zu beachten.
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C.

Verzeichnis der vertragsarztlichen Leistungen und Vergutungen

Die Honorierung samtlicher Vertragsarzte in Niederdsterreich wird nach folgendem Verzeich-
nis der vertragsarztlichen Leistungen und den nachstehenden Vergitungssatzen bzw. Punk-
ten, deren Wirksamkeitsbeginn jeweils angefuhrt ist, unter grundsatzlicher Beachtung der
Bestimmungen der Honorarordnung (Abschnitt A) vorgenommen.

Die vertraglichen Leistungen umfassen:

a) Bereitschaftsdienstpauschale

b) Vergitung fur Wegegebihren

c) Grundvergutung

d) Vergutungen fir Einzelleistungen
e) Vergutungen fur Physiko-Therapie
f) Vergutungen fir Laborleistungen

g) Vergutungen fur Rontgenleistungen (Diagnostik und Therapie) bei Facharzten fur Radio-
logie

h) Vergitungen fur réntgendiagnostische Untersuchungen durch Fachérzte anderer Spar-
ten oder Arzte fir Allgemeinmedizin

i) Vergutungen fur Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
k) Vergutungen fur Leistungen aus dem Fachgebiet der Neurologie

[) VerglUtungen aus dem Fachgebiet der Psychiatrie

a) Bereitschaftsdienstpauschale

Das Bereitschaftsdienstpauschale betragt fir je angefangene 24 Stunden € 252,65.

b) Vergutung fur Wegegebihren

Siehe Bestimmungen der Honorarordnung A/11. Die Vergutung fir Wegegebihren betragt

fir den Tagesdoppelkilometer.........ccccccvvvveviiiiinnnnnn. €2,19.
fur dem Nachtdoppelkilometer .........cccccvvvvviiiiiinnnnn. €3,27.

c) Grundvergutung

Fur jede giltige Erstkonsultation werden pro Kalendervierteljahr als Grundvergttung den

- Vertragsarzten flr AlIgemMeiNMEdIZIN .......cocooeeiiiiiiiiie e e e e e e eaanns €759
- Vertragsfacharzten flr ChirUrgie ............oo oo eeeees €714
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- Vertragsfacharzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe .............ccccvvviiiiiiiiiiiinnnnns €5,20

- Vertragsfacharzten fir Haut- und Geschlechtskrankheiten .............ccccooooiiiiiiiiiinnn, €851
- Vertragsfacharzten flr Innere Medizin ...........cooovviiiiiiiiii e € 15,32
- Vertragsfacharzten fir Kinder- und Jugendheilkunde ..........cccccoceeiiiiieiiiieciie e, €16,33
- Vertragsfacharzten flr Lungenkrankheiten ..., €429
- Vertragsfacharzten fir Neurologie und Psychiatrie ..........ccccccceeiiiiiiiiiiiiiiiiiii e €375
- Vertragsfacharzten flir NEUrOlOgI€ .........coiiiiiiiiiiiiie e e e e e eeanes €724
- Vertragsfacharzten flr PSYChiatrie ... €932
- Vertragsfacharzten fur Orthopadie und orthopadische Chirurgie ..........cccccceeeviiieeeennnn, €6,26
- Vertragsfacharzten flr UnfallcChirurgie ..o €451
- Vertragsfach&rzten flr Urologie .........coooeoiiiii i €5,88

- Facharzten aller anderen Vertragsfachsparten (ausgenommen
Vertragsfacharzte fur Radiologie und Vertragsfacharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie)

..................................................................................................................................... € 3,62
honoriert.
- HaUSArZIZUSCRNIAG ..o €8,14
- Fachspezifischer Zuschlag bei Vertragsarzten fur Kinder- und Jugendheilkunde ........ €7,73
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d) Vergutungen fur Einzelleistungen
Arzte fir Allgemeinmedizin und Facharzte

Punktewert € 0,7376

Mit Ausnahme der Ordinationen und Visiten sowie einzelner Untersuchungen erfolgt die Be-

wertung der Einzelleistungen nach Punkten.

Die einzelnen Leistungen sind den Fachgebieten entsprechend zusammengefasst:

Pos.-Nr.:
1-12
19
51-54
70 - 90
100 - 164
170
210 - 240
310 - 341
398 - 406
410 - 485
486 - 498
510 - 572
601 - 699

20

Aus dem Fachgebiet:

Ordinationen und Visiten

Arztliches Gesprach

Vorsorgeuntersuchungen
Mutter-Kind-Pass-Leistungen

Allgemeine Einzelleistungen

Leistungen von Arzten fir Allgemeinmedizin ohne Zahnarztvertrag
Augenheilkunde

Oto-, Rhino- und Laryngologie

Endoskopische Untersuchungen

Chirurgie und Orthopadie

Unfallchirurgie

Gynakologie und Urologie

Dermatologie, Interne Medizin, Kinderheilkunde,
Lungenkrankheiten, Neurologie und Psychiatrie
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ORDINATIONEN UND VISITEN

Pos. Nr. Art der Leistung €
1 | Tagesvisite an Werktagen Siehe ,Erlau-
44,63 | ternde Bemer-
kungen®
2 | Dringend verlangte und sofort getatigte Visite an Werk- Siehe ,Erlau-
tagen 50,68 | ternde Bemer-
kungen®
3 | Nachtordination (20 Uhr bis 7 Uhr) 36,09
4 | Nachtvisite (Berufung ab 20 Uhr und Vollendung vor Siehe ,Erlau-
7 Uhr) 65,12 | ternde Bemer-
kungen®
5 | Visite an Sonn- und gesetzlichen Feiertagen bzw. wah- Siehe ,Erlau-
rend des Wochenend- und Feiertagsbereitschaftsdienst- ternde Bemer-
zeitraumes (nur Erstvisite oder im Bereitschaftsdienst, kungen*
bei eigenen Fallen nur nach Berufung) 45,52
6 | Ordination an Sonn- und gesetzlichen Feiertagen (bei ei-
genen Fallen nur bei Unféllen oder unabweisbaren Fal-
len mit Begriindung) bzw. wahrend des Wochenend-
und Feiertagsbereitschaftsdienstzeitraumes. Ordinatio-
nen, die an solchen Tagen in die ordentlichen Sprech-
stunden fallen, konnen nicht nach dieser Position ver-
rechnet werden (gilt nur fir eigene Patienten) 19,22
7 | Schriftlicher, erster, an den zuweisenden bzw. behan- Siehe ,Erlau-
delnden Vertragsarzt gerichteter, selbst erhobener Be- ternde Bemer-
fund. Unbedingt erforderlich: Anamnese, Status, Diag- kungen®
nose, Therapievorschlag. Nur verrechenbar von Ver-
tragsfacharzten (ausgenommen Vertragsfacharzte fur
Radiologie). Der Befundbericht ist grundsatzlich nur ein-
mal pro Fall und Quartal verrechenbar. Lediglich bei Zu-
treffen besonderer Indikationen wird unter Bedacht-
nahme auf eine entsprechende medizinische Begrin-
dung bei Uberweisungsfallen die Verrechnung weiterer
Befundberichte pro Fall und Quartal anerkannt. Die Be-
grindung ist auf dem Uberweisungsschein anzufiihren.
Die Verrechnung einer weiteren Pos. 7 ist hdchstens in
5 % der Uberweisungsfalle moglich 9,52
8 | Dringend verlangte Tagesordination aul3erhalb der tbli- Siehe ,Erldu-
chen Sprechstunde (Uhrzeit ist anzugeben) 14,45 | ternde Bemer-
kungen®
9 | Ordination mit eingeschranktem Leistungsumfang - da- Siehe ,Erlau-
runter sind jene arztlichen Leistungen in der Ordinations- ternde Bemer-
statte des Arztes zu verstehen, die weder Ordination kungen®
(Pos. 12) noch arztliches Gesprach sind (z. B. Verord-
nungen, Uberweisungen, Rezeptausstellungen) 4,00
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Pos. Nr.

Art der Leistung

10

Konsilium am Krankenbett Gber Berufung und im Beisein
des behandelnden Arztes, von beiden Arzten verrechen-
bar, bei Tag (zusatzliche Tagesvisite ist nicht verrechen-
bar)

Anmerkung: Bei Berufung eines Vertragsfacharztes kon-
nen Wegegebihren nur vom nachstgelegenen Vertrags-
facharzt der einschlagigen Facharztrichtung, bei Beru-
fung eines Vertragsarztes fur Allgemeinmedizin vom
nachstgelegenen Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin aus
verrechnet werden.

Siehe ,Erlau-
ternde Bemer-
kungen®

43,46

11

Konsilium am Krankenbett tiber Berufung und im Beisein
des behandelnden Arztes, von beiden Arzten verrechen-
bar, bei Nacht (zusétzliche Nachtvisite ist nicht verre-
chenbar)

Anmerkung: Bei Berufung eines Vertragsfacharztes kon-
nen Wegegebihren nur vom nachstgelegenen Vertrags-
facharzt der einschlagigen Facharztrichtung, bei Beru-
fung eines Vertragsarztes fur Allgemeinmedizin vom
nachstgelegenen Vertragsarzt fir Allgemeinmedizin aus
verrechnet werden.

Siehe ,Erlau-
ternde Bemer-
kungen®

62,71

12

Ordination - darunter sind jene persdnlichen arztlichen
Leistungen zu verstehen, die fur die Diagnose oder The-
rapie in der Ordinationsstatte des Arztes erbracht wer-
den

Limit-Bestimmungen pro Arzt fiir Allgemeinmedizin und
Quartal:

Verhéltnis der Pos. 9 zu Pos. 12 maximal 15 : 85.
Ubersteigt die Anzahl der Pos. 12 diese Relation, erfolgt
eine Umwandlung derart, dass zwischen den Pos. 9 und
12 das Verhaltnis 15 : 85 hergestellt ist. (gultig ab
1.1.2022)

Limit-Bestimmungen aller Arzte pro Jahr:

Die Summe der Pos. 9 und 12 darf das Dreifache der
Falle mit Grundvergutitung nicht Uberschreiten. Die Ver-
rechnung der Pos. 9 oder 12 ist bei alleiniger Erbringung
von Physikoleistungen nicht méglich.

Siehe ,Erlau-
ternde Bemer-
kungen®

10,34

15

Besuchszuschlag

(verrechenbar bei gleichzeitigem Besuch mehrerer An-
spruchsberechtigter in einer Heil- oder Pflegeanstalt, in
einem Kurhaus oder Erholungsheim) (gtiltig ab
1.1.2020)

Siehe ,Erlau-
10,34 | ternde Bemer-
kungen®

22

Janner 2024




ARZTLICHES GESPRACH

Pos. Nr. Art der Leistung €
19 | Ausfihrliche diagnostisch-therapeutische Aussprache Siehe Honorar-
zwischen Arzt und Patient als integrierter Therapiebe- ordnung Ab-
standteil (arztliches Gesprach) 16,90 | schnitt A
Punkt 16 oder
Information E 1.
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Pos. Nr. Art der Leistung €
Vorsorgeuntersuchungen bis 31.12.2015: 75,00
PA, I, 51 | Vorsorgeuntersuchungshonorar fur das allge- ab 01.01.2016: 86,00
At meine Untersuchungsprogramm inklusive der ab 01.01.2017: 88,00
Blutuntersuchungen auf Blutzucker, Ge- ab 01.01.2019: 91,00
samtcholesterin, HDL-Cholesterin, Gamma GT, | Anmerkung: Die Erh6hung
Triglyzeride und Rotes Blutbild auf 91,00 € ab 01.01.2019
erfolgt nur, wenn zu diesem
Zeitpunkt bereits das elektro-
nische Bewilligungsservice
(eBS) flachendeckend und
verpflichtend auf Basis eines
Gesamtvertrages zwischen
dem Hauptverband der 6s-
terreichischen Sozialversi-
cherungstrager und der Os-
terreichischen Arztekammer
(Bundeskurie der niederge-
lassenen Arzte) auf Bundes-
ebene eingefihrt ist.
PA, I, 52 | Vorsorgeuntersuchungshonorar fur das allge- bis 31.12.2015: 66,01
At meine Untersuchungsprogramm exklusive der
Blutuntersuchungen auf Blutzucker, Ge- ab 01.01.2016: 78,94
samtcholesterin, HDL-Cholesterin, Gamma GT, | ab 01.01.2017: 80,94
Triglyzeride und Rotes Blutbild ab 01.01.2019: 83,94
Anmerkung: Die Erh6hung
auf 83,94 € ab 01.01.2019
erfolgt nur, wenn zu diesem
Zeitpunkt bereits das elektro-
nische Bewilligungsservice
(eBS) flachendeckend und
verpflichtend auf Basis eines
Gesamtvertrages zwischen
dem Hauptverband der 6s-
terreichischen Sozialversi-
cherungstrager und der Os-
terreichischen Arztekammer
(Bundeskurie der niederge-
lassenen Arzte) auf Bundes-
ebene eingefihrt ist.
I 53 | Vorsorgeuntersuchungshonorar fur den Labor- . )
block (Blutzucker, Gesamtcholesterin, HDL- bis 31.12.2015: 8,99
Cholesterin, Gamma GT, Triglyzeride und Rotes
Blutbild) durch Vertragsfachéarzte fir Innere Me- )
dizin auf Grund einer Zuweisung ab 01.01.2016: 7,06
PA, F 54 | Vorsorgeuntersuchungshonorar fur die gyndko-
logische Untersuchung nach dem Gesamtver-
trag vom 1. Janner 1988 durch Vertragsarzte fur 18,24
Allgemeinmedizin bzw. Vertragsfacharzte fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
24 Janner 2024




Pos. Nr.

Art der Leistung

€

PA, F 60

Information und individuelle Beratung im Rah-
men des BKFP

ab 01.07.2018: 3,00

Anmerkung:

Verrechenbar fur Frauen ab
dem vollendeten 45. Lebens-
jahr bis zum vollendeten

69. Lebensjahr einmal inner-
halb von zwei Kalenderjah-
ren

Fur die Abnahme und Fixierung eines gynakologischen Abstrichs bzw. die Durchfiihrung einer Ko-
loskopie im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung auf Grund einer Zuweisung sind Pos. 55, 56 oder
57 (analog Pos. 100, 405, 406) zu verrechnen.

PA, F  BERAUF

Beratung und Risikoaufklarung im Rahmen
BKFP

ab 01.07.2023: 17,00
ab 01.07.2024: 18,00

Verrechenbarkeit befristet
auf zwei Jahre, sohin bis
30.06.2025.

Die Position ist bei Frauen
von Beginn des 41.bis zur
Vollendung des 75. Lebens-
jahres einmal alle 2 Jahre
verrechenbar. In diesem
Zwei-Jahreszeitraum kann
sie von den Arzten der Allge-
meinmedizin in 20 % der
Féalle in der Zielgruppe und
von den Arzten der Gynako-
logie in 25 % der Falle in der
Zielgruppe verrechnet wer-
den.

Konkrete Inhalte der Ge-
sprachsposition sind Erstein-
schatzung des familidren Ri-
sikos (Indikationenliste), Er-
hebung weiterer Risikofakto-
ren anhand der Anamnese
und vorliegender Radiologie-
befunde sowie Beratung
bzgl. Inanspruchnahme des
Brustkrebs-Friherkennungs-
programms.

Janner 2024
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Pos. Nr.

Art der Leistung

K, O,
Rad,
(KJIP)

70

Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen

Erstuntersuchung der kindlichen Huften des Neugeborenen
mittels Ultraschall, sofern die Entbindung nicht in einer Kran-
kenanstalt erfolgte, durch Vertragsfachérzte fir Kinderheil-
kunde, Orthopadie und Radiologie mit entsprechendem Ausbil-
dungsnachweis und erforderlicher Geréateausstattung

42,63

K, O,
Rad,
(KJIP)

71

Weitere Untersuchung der kindlichen Huiften des Neugebore-
nen mittels Ultraschall in der 6. bis 8. Lebenswoche durch Ver-
tragsfacharzte fir Kinderheilkunde, Orthopadie und Radiologie
mit entsprechendem Ausbildungsnachweis und erforderlicher
Gerateausstattung

42,63

PA, F

72

Mutter-Kind-Pass-Honorar im Zusammenhang mit der ersten
Untersuchung, ausschlief3lich der internen Untersuchung,
durch Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin bzw. Vertragsfach-
arzte fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

31,55

PA, F

73

Mutter-Kind-Pass-Honorar im Zusammenhang mit der zweiten
Untersuchung, ausschlief3lich der internen Untersuchung,
durch Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin bzw. Vertragsfach-
arzte fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

31,55

PA, F

74

Mutter-Kind-Pass-Honorar im Zusammenhang mit der dritten
Untersuchung, ausschlief3lich der internen Untersuchung,
durch Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin bzw. Vertragsfach-
arzte fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

31,55

PA, F

75

Mutter-Kind-Pass-Honorar im Zusammenhang mit der vierten
Untersuchung, ausschlief3lich der internen Untersuchung,
durch Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin bzw. Vertragsfach-
arzte fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

31,55

PA, F

76

Mutter-Kind-Pass-Honorar im Zusammenhang mit der fiinften
Untersuchung, ausschlief3lich der internen Untersuchung,
durch Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin bzw. Vertragsfach-
arzte fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

31,55

PA, |

77

Mutter-Kind-Pass-Honorar fir die interne Untersuchung durch
die Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin und Vertragsfacharzte
fur Innere Medizin

20,22

PA, K
(KJP)

78

Mutter-Kind-Pass-Honorar bei Haus(Heim)entbindungen, Un-
tersuchung des Neugeborenen in der ersten Lebenswoche
durch Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin oder Vertragsfach-
arzte fur Kinderheilkunde

31,30

PA, K
(KJP)

79

Mutter-Kind-Pass-Honorar im Zusammenhang mit der ersten
Untersuchung des Kindes durch Vertragsarzte fur Allgemein-
medizin oder Vertragsfacharzte fur Kinderheilkunde

38,16

26
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Pos. Nr. Art der Leistung €
PA, K 80 | Mutter-Kind-Pass-Honorar im Zusammenhang mit der zweiten
(KJIP) Untersuchung des Kindes durch Vertragséarzte fur Allgemein-
medizin oder Vertragsfachéarzte fur Kinderheilkunde 38,16
PA, K 81 | Mutter-Kind-Pass-Honorar im Zusammenhang mit der dritten
(KJIP) Untersuchung des Kindes durch Vertragséarzte fur Allgemein-
medizin oder Vertragsfachéarzte fur Kinderheilkunde 38,16
PA, K 82 | Mutter-Kind-Pass-Honorar im Zusammenhang mit der vierten
(KJIP) Untersuchung des Kindes durch Vertragséarzte fur Allgemein-
medizin oder Vertragsfachéarzte fur Kinderheilkunde 38,16
PA, K 83 | Mutter-Kind-Pass-Honorar im Zusammenhang mit der flinften
(KJIP) Untersuchung des Kindes durch Vertragséarzte fur Allgemein-
medizin bzw. Vertragsfacharzte fur Kinderheilkunde 38,16
PA, K, 84 | Mutter-Kind-Pass-Honorar im Zusammenhang mit der sechs-
(KJIP) ten Untersuchung des Kindes durch Vertragséarzte fur Allge-
meinmedizin bzw. Vertragsfacharzte fur Kinderheilkunde 38,16
PA, K, 85 | Mutter-Kind-Pass-Honorar im Zusammenhang mit der sieben-
(KJIP) ten Untersuchung des Kindes durch Vertragsarzte fur Allge-
meinmedizin bzw. Vertragsfacharzte fur Kinderheilkunde 38,16
PA, K, 86 | Mutter-Kind-Pass-Honorar im Zusammenhang mit der achten
(KJIP) Untersuchung des Kindes durch Vertragsarzte fur Allgemein-
medizin oder Vertragsfacharzte fur Kinderheilkunde 38,16
PA, 87 | Mutter-Kind-Pass-Honorar im Zusammenhang mit der Hals-,
K, O, (KJP) Nasen- und Ohren-Untersuchung des Kindes im 4. bis. 7 Le-
bensmonat durch Vertragsarzte fir Allgemeinmedizin, Ver- 20,22
tragsfacharzte fir Kinderheilkunde bzw. Vertragsfacharzte fir
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten
PA, 88 | Mutter-Kind-Pass-Honorar im Zusammenhang mit der Hals-,
K, L, (KJP) Nasen- und Ohren-Untersuchung des Kindes im 7. bis 9. Le-
bensmonat durch Vertragsarzte fir Allgemeinmedizin, Ver-
tragsfacharzte fir Kinderheilkunde bzw. Vertragsfacharzte fir
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten 31,42
PA, 89 | Mutter-Kind-Pass-Honorar im Zusammenhang mit der augen-
Au, K, (KJP) arztlichen Untersuchung des Kindes im 10. bis 14. Lebensmo-
nat durch Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin, Vertragsfach-
arzte fur Kinderheilkunde bzw. Vertragsfacharzte fir Augen-
heilkunde 31,42
Au 90 | Mutter-Kind-Pass-Honorar im Zusammenhang mit der augen-
facharztlichen Untersuchung des Kindes im 22. bis 26. Le-
bensmonat durch Vertragsfacharzte fir Augenheilkunde 38,16
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ALLGEMEINE EINZELLEISTUNGEN

Die Bereitstellung von Farbstoffen und Reagenzien, Objekttragern, Fixiermitteln, Teststreifen,
Instrumenten, Nahtmaterialien, Abdeckungen und &hnlichem ist bei allen Leistungen schon
bei der Erstellung der Punktezahl bertcksichtigt und kann vom Arzt nicht extra in Rechnung

gestellt werden.

Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
PA, F 100 | Abnahme und Fixierung
eines gynakologisch-cyto-
logischen Abstriches ein-
schlie3lich Versandkosten 10
PA, F 55 | Abnahme und Fixierung Durchflihrung im Rahmen der Vorsorge-
eines gynakologisch-cyto- untersuchung mit Ausnahme einer gyna-
logischen Abstriches im kologischen Vorsorgeuntersuchung nach
Rahmen der Vorsorge- dem Gesamtvertrag vom 1. Janner 1988
untersuchung ein- (Pos. 54) bzw. fir Vertragsfacharzte fir
schlie3lich Versandkosten 10 | Frauenheilkunde und Geburtshilfe bei Zu-
weisung im Rahmen der Vorsorgeunter-
suchung.

104 | Blutabnahme aus der Nicht gleichzeitig mit Pos. 111 verrechen-
Vene zur Laboruntersu- bar. Die Pos. 104 kann nicht verrechnet
chung 8 | werden, wenn die Blutabnahme nur zur

Verrechnung einer oder mehrerer der
nachstehend angefiihrten Positionen er-
folgt: 820, 821, 822, 823, 824, 825, 826,
828, 829, 839, 843, 844, 845, 846, 847.
Die alleinige Verrechnung dieser Position
ist nur moglich, wenn das Blut zur weite-
ren Versendung gebraucht wird. Diese
Versendung ist am Krankenkassens-
check zu vermerken.

105 | Blutabnahme zur Bei Kindern bis zum vollendeten 6. Le-
Laboruntersuchung bensjahr. Die Anmerkung zu Pos. 104
(guiltig ab 1.7.2023) 14 | hat auch hier Gultigkeit.

109 | Wartezeit tber die erste Verrechenbar bei Pos. Nr. 510, 512,
halbe Stunde hinaus, fur hdchstens zehn halbe Stunden, sowie bei
jede weitere halbe Stunde 55 | Pos. 116 und 117, jedoch nur am Kran-

kenbett sowie bei lebensnotwendiger Be-
gleitung im Rettungsfahrzeug als auch
bei lebensbedrohlichen akuten Notfallen
(Diagnose ist anzugeben).

110 | Intramuskulare, subcu- Bis zu 3 Quaddeln in einer Sitzung gelten
tane, intracutane Injek- jeweils als eine Injektion. Voraussetzung
tion, pro Injektion 5 | fur die Abrechnung mehrmaliger i. m. In-

jektionen pro Sitzung ist jeweils ein er-
neuter Einstich.

28
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
111 | Intravendse Injektion 10 | Nicht mit den Pos. 402, 402V, 405, 405G,
406, 406G, 56 und 57 am selben Tag ver-
rechenbar. (glltig ab 1.1.2024)
112 | Intravendse Injektion 20 | Bei Kindern bis zum vollendeten 6. Le-
bensjahr.
113 | Eigenblutinjektion ein- Hochstens 10 Injektionen pro Fall und
schlieBlich Blutabnahme 20 | Quartal verrechenbar.
114 | Aderlass durch Venen-
punktion 20
115 | Subcutane Infusion 30 | Bei Kindern bis zum vollendeten 6. Le-
bensjahr.
116 | Intravendse Infusion 30 | Siehe auch Pos. 109.
Im Honorar fur diese Leistung ist das In-
fusionsbesteck inkludiert, es muss daher
vom Vertragsarzt beigestellt, darf nicht
separat rezeptiert oder durch Zuzahlung
finanziert werden. Mindestens 250 ml In-
fusionslésung und mindestens 30 Minu-
ten Liegezeit. Individuelle Dosierung und
Liegezeit im Kindesalter.
Nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos.
104, Pos. 105 und Pos. 115. Mit Pos. 111
oder Pos. 112 nur mit besonderer Be-
grindung gleichzeitig verrechenbar.
Siehe ,Erlauternde Bemerkungen®.
I, Uch 117 | Bluttransfusion, inklusive Siehe auch Pos. 109.
Kreuzprobe 200
118 | Venaesektio 70
119 | Intraarterielle Injektion 40
120 | Intracardiale Injektion 30
PA, Ch, 121 | Intraarticulére Injektion in Anéasthesie nicht gesondert verrechen-
I, O, Uch kleine Gelenke, pro Ge- 20 | bar.
lenk
Pos. Nr. Art der Leistung € Anmerkung
PA, Ch, 122 | Intraarticulére Injektion in Anasthesie nicht gesondert verrechen-
I, O, Uch grol3e Gelenke, pro Ge- bar.
lenk (nur Hifte, Knie,
Schulter, Ellbogen) 25,54
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
123 | Unblutige Implantation mit Kann nur dreimal pro Fall und Quartal
Troikart 30 | verrechnet werden.
Anasthesie nicht gesondert verrechenbar.
PA, Ch, 124 | Punktion von Erglissen Anasthesie nicht gesondert verrechenbar,
I, K, O, Uch kleiner Gelenke therapeu- aul3er bei akuten Verletzungen.
tisch, event. Instillation in-
begriffen 30
PA, Ch, 125 | Punktion von Erglissen Anasthesie nicht gesondert verrechenbar,
I, K, O, Uch groRer Gelenke (nur aul3er bei akuten Verletzungen.
Hufte, Knie, Schulter, Ell-
bogen) therapeutisch,
event. Instillation inbegrif- 55
fen
Ch, O, 129 | Plexusanéasthesie 40
Uch
130 | Inhalations- oder intrave-
nose Narkose 90
131 | Infiltrationsanadsthesie,
Leitungsanasthesie 30
132 | Regionale bzw. segmen- Hochstens zweimal pro Tag verrechen-
tale Infiltrationsanasthesie bar.
als Heilbehandlung je Die Behandlung hat am Schmerzpunkt zu
Region und Seite 20 | erfolgen. Methoden der Neuraltherapie
sind nicht verrechenbar. Die behandelte
Region ist anzugeben. Quaddelung nicht
unter Pos. 132 verrechenbar.
Uber 10 Infiltrationen nur nach vorheriger
chefarztlicher Genehmigung.
N, O, 133 | Injektion an den periphe- Aus der Diagnose muss die Lokalisation
NEU ren Nerv. Peri - endo u. genau hervorgehen. Methoden der Neu-
(guiltig ab epineurale Infiltration 30 | raltherapie sind nicht verrechenbar.
1.4.2020) Hochstens dreimal pro Fall und Quartal.
PA, I, 134 | Injektion oder Infiltration Hochstens dreimal, fur Orthopaden
N, O, L, an die Nervenwurzel oder hdchstens finfmal pro Fall und Quartal
Ch, Uch, an den Nervenstamm 55 | verrechenbar, Region ist anzugeben.
NEU
(gultig ab
1.4.2020)
o 135 | Manuelle Therapie 22 | In 50 % der Félle jeweils hochstens drei-

mal pro Fall und Quartal verrechenbar.
Ausbildungsnachweis erforderlich.
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Pos. Nr.

Art der Leistung

Punkte

Anmerkung

K, N,
Uch,
NEU
(gultig ab
1.4.2020)

140

Lumbalpunktion

120

I, K 141

Knochenmarkspunktion

40

142

Punktion aus oberflachli-
chen Kdrpergebilden
(z. B. Cyste, Lymphkno-
ten, Schleimbeutel, Hae-
matom u. a., ausgenom-
men bei Abszessen)

20

143

Punktion der Brust- oder
Bauchhohle oder der Pro-
stata, inklusive eventuel-
ler Injektion, diagnostisch

55

144

Punktion der Brust- oder
Bauchhdhle, inklusive
eventueller Injektion, the-
rapeutisch

120

PA, D,
Ch

150

I. v. Injektion zur Varizen-
verddung (Besenreiserve-
nen ausgenommen)

20

Maximal zehn Injektionen pro Extremitat
und Quartal verrechenbar.

PA, D,
Ch, Uch

151

Elastischer oder fixer
Kompressionsverband mit
Modellierung von
Schaumgummiauflagen

30

Nur bei statischen Beinleiden infolge Ve-
nenerkrankung, Erstanlage pro Behand-
lungsfall und Extremitat.

Siehe ,Erlduternde Bemerkungen®.

PA, D,
Ch, Uch

152

Korrektur des Kompressi-
onsverbandes gemaf
Pos. 151

30

153

Anlegen eines Zinkleim-
verbands

10

158

Volumsauffullung durch
Infusion zur Schockbe-
k&dmpfung

40

Diagnose ist anzugeben. Im Honorar fur
diese Leistung ist das Infusionsbesteck
inkludiert. Es muss daher vom Vertrags-
arzt beigestellt, darf nicht separat rezep-
tiert oder durch Zuzahlung finanziert wer-
den.

159

Endotracheale Intubation
im Zusammenhang mit
Erstversorgung im Notfall

70
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung

160 | Wiederbelebungsversuch
(ausgenommen bei Neu-
geborenen) 150

161 | Magensptlung bei Vergif-
tungen 90

162 | Reposition einer incarc.
Hernie 40

163 | Abtragung einer oder Im Verlauf derselben Behandlung nur ein-
mehrerer grofRer Brand- mal pro Tag und maximal dreimal pro Be-
blasen bzw. ausgedehnte handlungsfall verrechenbar.
0. tiefreichende Nekro-
senabtragung 20

164 | Digitale rectale Untersu-
chung 5

Pos. Nr. Art der Leistung € Anmerkung

165 | Reinigung/Wundtoilette Die Anzahl der Regionen ergibt sich auf
einer Wunde, bei Bedarf Grund der Diagnose. Die spezifische Di-
chirurgische Versorgung 23,31 | agnose ist anzufiihren.
nach jeder Methode, pro
Sitzung und pro Region Nicht mit Pos. 166 am selben Tag verre-
einmal verrechenbar. chenbar. (giiltig ab 1.1.2020)

166 | Verbandwechsel. Nicht Nicht mit Pos. 165 am selben Tag verre-
verrechenbar bei Anbrin- 6,99 | chenbar. (giiltig ab 1.1.2020)
gen eines Heftpflaster.

167 | Naht- und/oder Klammer- Die Anzahl der Regionen ergibt sich auf
entfernung, pro Sitzung 2,92 | Grund der Diagnose. Die spezifische Di-

und pro Region einmal
verrechenbar.

agnose ist anzufiihren. (gultig ab
1.1.2020)
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LEISTUNGEN VON ARZTEN FUR ALLGEMEINMEDIZIN OHNE ZAHNARZTVERTRAG

Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung

PA 170 | Zahnextraktion 15 | Anésthesie separat verrechenbar.

Zur Beachtung! Auchzahnarzte kdnnen diese Position und im Zusammenhang damit auch
einen Krankenkassenscheck nicht verrechnen, sondern verrechnen
lediglich nach dem Tarif fir Auchzahnéarzte.

Janner 2024 33



LEISTUNGEN AUS DEM FACHGEBIET DER AUGENHEILKUNDE

Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
210 | Fremdkorperentfernung

aus der Cornea, ein-
schlie8lich Anasthesie 45

PA, Au, 211 | Operative Entfernung klei-

Ch,D ner Geschwiilste im
Bereiche der Lider
(z. B. Chalazion) 55

Au 212 | Flugelfelloperation Die Verwendung von atraumatischem
(Pterygium) 212 | Nahtmaterial ist zwingend vorgeschrie-

ben.

Au 213 | Lidoperation 181 | Die Verwendung von atraumatischem
Nahtmaterial ist zwingend vorgeschrie-
ben.

Au 215 | Erstmalige Sondierung o- Nur einmal pro Fall und Quartal verre-

der Spillung der Tranen- chenbar.
wege, je Seite, einschliel3- Inkl. Oberflachenanasthesie.
lich Anasthesie 46
Au 216 | jede weitere Sondierung Inkl. Oberflachenandasthesie.
der Tranenwege, je Seite,
einschliellich Anéasthesie 15
Au 217 | Hornhautabrasio bei fla- Nicht bei Rostringentfernung verrechen-
chenhaften Erkrankungen bar.
des Hornhautepithels, ein-
schlie3lich Anésthesie 72

(PA), 218 | Spaltlampenuntersuchung 10 | Hdchstens achtmal pro Fall und Quartal

Au verrechenbar, dartiber hinaus mit chef-
arztlicher Bewilligung.

Au 219 | Skiaskopie oder Bestim-

mung de Astigmatismus
nach Javal 20
Au 220 | Gesichtsfeldbestimmung 40
Au 221 | Tonometrie 15 | Inkl. Oberflachenanasthesie.

34
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Pos. Nr.

Art der Leistung

Anmerkung

Au

222

Applanationstonometrie
oder Tonographie bei be-
grindetem Glaukomver-
dacht

18,17

Inkl. Oberflachenanasthesie.
Siehe ,Erlauternde Bemerkungen®.

Pos. Nr.

Art der Leistung

Punkte

Anmerkung

Au

223

Prufung des Muskel-
gleichgewichtes (Hetero-
phoriebestimmung)

10

Au

224

Prifung auf Doppelbilder
(Hess-Schirm)

10

Mit medizinischer Begrindung.

Au

225

Retrobulbére Injektion

21

Au

226

Orthoptischer Befund
bzw. Behandlungssitzung

20

Je Sitzung.

Au

227

Pleoptischer Befund bzw.
Behandlungssitzung

21

Je Sitzung.

Au

228

Ophtalmodynamometrie
zur Messung des Netz-
hautarteriendruckes bzw.
des Druckes in der Arteria
carotis inklusive der not-
wendigen Tonometrien

56

PA, Au 229

Epilation der Trichiasis,
je Seite, einschlief3lich
Anéasthesie

21

Au

230

Kontaktglasuntersuchung
bei Glaukomverdacht,
Verdacht auf Netzhautriss
oder Myopia gravis

26

Inkl. Oberflachenanasthesie.

Au

231

Besonders eingehende
Untersuchung des Augen-
hintergrundes bei medika-
mentos erweiterter Pupille
in besonderen Féllen (Di-
abetes, Schadeltumore,
Netzhautablosung)

11

Au

232

Schirmer’'sche Probe bei
Verdacht auf Hyposekre-
tion der Tranendriisen

10

Maximal in 10 % der Félle verrechenbar.
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung

Au 233 | Rostringentfernung inkl. Zusammen mit Pos. 210 nur mit Begrun-
Anéasthesie 40 | dung verrechenbar (tiefer Rostring).

Au 234 | Subjektive Prufung der Maximal in 5 % der Behandlungsfélle ver-
Sehscharfe bei Kindern rechenbar.

zwischen dem 2. und

6. Lebensjahr unter be-
sonderer Berticksichti-
gung der binokularen und
geistigen Entwicklung im
Rahmen einer Amblyopie-

behandlung 30

Au 235 | Koagulation wie bei Abla- Einmal pro Fall, Quartal und Auge, maxi-
tio retinae nach jeder Me- mal in 1 % der Félle verrechenbar. Zuwei-
thode (umschriebene und sung innerhalb der Fachgruppe, aller-
ausgedehnte Netzhauter- dings ohne Grundvergtitung, maoglich.
krankungen) 1165

Au 240 | Eingriff bei Trichiasis, je In maximal 1 % der Félle pro Arzt und
Seite, (elektrolytische Epi- Quartal verrechenbar.

lation der Wimpern oder
operative Epilation mit
dem Trepan zur dauerhaf-
ten Entfernung der Haar-
wurzeln), inkl. Anasthesie 55
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LEISTUNGEN AUS DEM FACHGEBIET DER OTO-, RHINO- UND LARYNGOLOGIE

Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
PA, L, 310 | Cerumenentfernung, je Bei Kindern bis zum vollendeten 14. Le-
K Seite 5 | bensjahr.
311 | Fremdkorperentfernung Cerumen gilt nicht als Fremdkoérper.
aus der Nase, aus dem
Rachen oder aus dem
Gehérgang 30
312 | Fremdkorperentfernung Bei Kindern bis zum vollendeten 6. Le-
aus der Nase, aus dem bensjahr. Cerumen gilt nicht als Fremd-
Rachen oder aus dem korper.
Gehorgang 55
PA, L, 313 | Atzung, Galvanokaustik o-
K der Elektrolyse der Na-
senschleimhaut, je Seite 10
PA, Ch, 314 | Nasentamponade 40 | Einmal pro Tag (auRer mit Zeitangabe),
K, L, nicht im Zusammenhang mit einer Opera-
Uch tion verrechenbar.
PA, L 315 | Paracentese des Trom-
melfelles, je Seite 55
PA, K,L 316 | Peritonsillarabszesseroff-
nung 70
L 317 | Retropharyngealabszess-
erdffnung 90
PA, L 318 | Septumabszesseroffnung 90
L 319 | Punktion des Mittelohres,
je Seite 70
L 320 | Atticspulung, je Seite 20
L 321 | Katheterismus der Tube,
je Seite 10
L 322 | Punktion inklusive Spu- Einmal pro Tag und Seite verrechenbar.
lung einer oder mehrerer
Nasennebenhdhlen 55
L 323 | Adenotomie 120
L 324 | Tonsillektomie 300
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Pos. Nr.

Art der Leistung

Punkte

Anmerkung

325

Entfernung von Ge-
schwilsten oder Polypen
aus der Nase oder den
Ohren, je Seite, oder aus
dem Rachen

90

326

Operative Eingriffe an den
Nasenmuscheln (Mukoto-
mie oder Elektrokaustik),
je Seite

90

Maximal in 5 % der Falle verrechenbar.

327

Septumresektion nach Ki-
lian od. Septumplastik
nach Cottle od. Ver-
schluss einer Septumper-
foration durch Lappen

400

328

Operative Eréffnung einer
oder mehrerer Nasenne-
benhdhlen, je Seite

120

329

Operative Eingriffe am
Kehlkopf, einschlief3lich
Anéasthesie

250

330

Endoskopie der Kiefer-
héhle

90

EinschlielRlich Punktion und eventueller
Spulung.

333

Tonaudiometrie (Tonaudi-
ogramm)

55

334

Sprachaudiometrie

50

In 15 % der Falle verrechenbar.

335

Vestibularisprifung

40

PA K, L 336

Therapeutische Ohrspl-
lung, je Seite

PA, L 337

Spulung einer oder meh-
rerer Nasennebenhdhlen
bei liegendem Katheder,
je Seite

10

Maximal zweimal taglich je Seite verre-
chenbar.

338

Pneumomassage des
Trommelfelles

339

Ohrmikroskopie

15

Limitierung bis 31.12.2016: Maximal in
10 % der Falle verrechenbar.
Limitierung ab 01.01.2017: Maximal in
20 % der Falle verrechenbar.
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
L 340 | Ohrmikroskopisch-instru- In 10 % der Falle, nicht gemeinsam mit
mentelle Ohrreinigung 20 | Pos. 339 verrechenbar.
L 341 | Tympanometrie, Stape-di- In 10 % der Falle der Patienten tber
umsreflexmessung 24 | 14 Jahre verrechenbar.
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ENDOSKOPISCHE UNTERSUCHUNGEN

inkl. Sedierung, Probe-
excision und eventueller
Polypektomie sowie Blut-
stillung (Oesophagosko-
pie eingeschl.)

Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
L 398 | Nasenendoskopie 35 | Eine Kombination der Pos. 398 und 399
ist moglich. Beide Positionen sind insge-
samt in 40 % der Falle verrechenbar.
(gultig bis 31.12.2019)
Beide Positionen sind insgesamt in 45 %
der Féalle verrechenbar.
(gultig ab 1.1.2020)
Beide Positionen sind insgesamt in 60 %
der Féalle verrechenbar.
(glltig ab 1.1.2021)
L 399 | Endoskopie des Epipha- Eine Kombination der Pos. 398 und 399
rynx oder Larynx 35 | ist moglich. Beide Positionen sind insge-
samt in 40 % der Falle verrechenbar.
(glltig bis 31.12.2019)
Beide Positionen sind insgesamt in 45 %
der Féalle verrechenbar.
(glltig ab 1.1.2020)
Beide Positionen sind insgesamt in 60 %
der Féalle verrechenbar.
(glltig ab 1.1.2021)
At, L 400 | Bronchoskopie, inklusive
Probeexcision und even-
tueller Blutstillung 200
Ch, I, 401 | Oesophagoskopie, inklu- Nicht zusammen mit Pos. 402 verrechen-
L sive Probeexcision und bar.
eventueller Blutstillung 70
Ch, | 402 | Gastro-Duodenoskopie,
inklusive Probeexcision
und eventueller Polypek-
tomie sowie Blutstillung
(Oesophagoskopie einge-
schl.) 150 | (gultig bis 31.12.2023)
Pos. Nr. Art der Leistung € Anmerkung
Ch, | 402 | Gastro-Duodenoskopie, 135,64 | Nicht mit Pos. 405, 405G, 406, 406G, 56

und 57 am selben Tag verrechenbar.
(gultig ab 1.1.2024)

(ab 1.1.2025: € 160,64)
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Pos. Nr.

Art der Leistung

Anmerkung

Ch, | 402V

Gastro-Duodenoskopie,
inkl. Probeexcision und
eventueller Polypektomie
sowie Blutstillung (Oeso-
phagoskopie eingeschl.)
in Verbindung mit VU-
Colonoskopie am glei-
chen Tag

110,64

Nur im Zusammenhang mit Pos. 56 oder

57 verrechenbar..
(guiltig ab 1.1.2024)

Pos. Nr.

Art der Leistung

Punkte

Anmerkung

Ch, 1 403

Rektoskopie, inklusive
Probeexcision und Po-
lypektomie sowie eventu-
eller Blutstillung

90

At, Ch, 404

I, L

Fremdkorperentfernung
inklusive Blutstillung im
Zusammenhang mit einer
Endoskopie aus der Luft-
oder Speiserthre

50

Ch, 1 405

Colonoskopie inklusive
Probeexcision und allen-
falls notwendiger Polypek-
tomie, wenn eine kom-
plette Colonoskopie aus
medizinischen Griinden
nicht durchgefiihrt werden
konnte bzw. nicht durch-
geflihrt werden musste
und eine Untersuchung
mindestens bis zur flexura
colica sinistra erfolgte.
Rektoskopie nicht separat
verrechenbar. Eine Doku-
mentation und Begrin-
dung fir die nicht vollstan-
dige Durchfuhrung der
Colonoskopie ist erforder-
lich

195

Ausbildungsnachweis erforderlich.

(gultig bis 31.12.2023)

Ch, | 406

Colonoskopie inkl. not-
wendiger Polypektomie
und/oder notwendiger
Probeexcision. Dokumen-
tation erforderlich

300

Ausbildungsnachweis erforderlich.

(giltig bis 31.12.2023)
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Pos. Nr.

Art der Leistung

Anmerkung

Ch, |

405

Colonoskopie inkl. Sedie-
rung, Probeexcision und
allenfalls notwendiger Po-
lypektomie, wenn eine
komplette Colonoskopie
aus medizinischen Grin-
den nicht durchgefihrt
werden konnte bzw. nicht
durchgefiihrt werden
musste und eine Untersu-
chung mindestens bis zur
flexura colica sinistra er-
folgte. Rektoskopie nicht
separat verrechenbar.
Eine Dokumentation und
Begriindung fir die nicht
vollstandige Durchfiihrung
der Colonoskopie ist er-
forderlich

188,83

Ausbildungsnachweis erforderlich.

Nicht mit Pos. 402 und 402 V am selben
Tag verrechenbar.

(gultig ab 1.1.2024)

(ab 1.1.2025: € 233,83)

Ch, |

405G

Gastro-Duodenoskopie,
inkl. Sedierung, Probe-
excision und eventueller
Polypektomie sowie Blut-
stillung
(Oesophagoskopie einge-
schl.) in Verbindung mit
einer Colonoskopie inklu-
sive Probeexcision und al-
lenfalls notwendiger Po-
lypektomie, wenn eine
komplette Colonoskopie
aus medizinischen Grin-
den nicht durchgefihrt
werden konnte bzw. nicht
durchgefiihrt werden
musste und eine Untersu-
chung mindestens bis zur
flexura colica sinistra er-
folgte am gleichen Tag.
Rektoskopie nicht separat
verrechenbar.

Eine Dokumentation und
Begrindung fur die nicht
vollstandige Durchfiihrung
der Colonoskopie ist er-
forderlich

299,46

Ausbildungsnachweis erforderlich.

Nicht mit Pos. 402 und 405 am selben
Tag verrechenbar.

(glltig ab 1.1.2024)

(ab 1.1.2025: € 344,46)

Ch, 1

406

Colonoskopie inkl. Sedie-
rung, notwendiger Po-
lypektomie und/oder not-
wendiger Probeexcision.
Dokumentation erforder-
lich

266,27

Ausbildungsnachweis erforderlich.

Nicht mit Pos. 402 und 402V am selben
Tag verrechenbar.

(gultig ab 1.1.2024)

(ab 1.1.2025: € 311,27)
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Polypektomie bei der Ent-
fernung ab 3 Polypen.

Zuschlagposition zu

Pos. 405, 405G, 406,
406G, 56 oder 57 bei
Durchfiihrung allenfalls
notwendiger Polypekto-
mien im Zuge der Colono-
skopie

Pos. Nr. Art der Leistung € Anmerkung

Ch, | 406G | Gastro-Duodenoskopie, 376,91 | Ausbildungsnachweis erforderlich.
inkl. Sedierung, Probe-
excision und eventueller Nicht mit Pos. 402 und 406 am selben
Polypektomie sowie Blut- Tag verrechenbar.
stillung (Oesophagosko-
pie eingeschl.) in Verbin- (gultig ab 1.1.2024)
dung mit einer Colonosko-
pie inkl. notwendiger Po-
lypektomie und/oder not- (ab 1.1.2025: € 421,91)
wendiger Probeexcision
am gleichen Tag. Doku-
mentation erforderlich

Ch, 1 407 | Qualitatszuschlag fur 56,95 | Der Zuschlag darf unabhangig von der
Polypektomie. Anzahl allenfalls notwendiger Polypekto-

mien nur einmal zu Pos. 405, 406, 56 o-
Zuschlagposition zu der 57 verrechnet werden.
Pos. 405, 406, 56 oder 57
bei Durchfiihrung allen- Die Sondervereinbarung ist unter An-
falls notwendiger Po- schluss des Qualitdtsnachweises Uber
lypektomien im Zuge der die Arztekammer zu beantragen.
Colonoskopie

(glltig bis 31.12.2023)

Ch, | 407 | Qualitatszuschlag fur 58,26 | Der Zuschlag darf bei Entfernung von 1
Polypektomie bei Entfer- oder 2 Polypen nur einmal zu Pos. 405,
nung von 1 oder 2 Poly- 405G, 406, 406G, 56 oder 57 verrechnet
pen. werden.

Zuschlagposition zu Eine gleichzeitige Verrechnung mit Pos.
Pos. 405, 405G, 406, 408 ist nicht moglich.
406G, 56 oder 57 bei
Durchfiihrung allenfalls Siehe Honorarordnung Abschnitt A Punkt
notwendiger Polypekto- 18.
mien im Zuge der Colono-
skopie (glltig ab 1.1.2024)
Ch, 1 408 | Qualitatszuschlag fur 116,52 | Der Zuschlag darf bei der Entfernung ab

3 Polypen nur einmal zu Pos. 405, 405G,
406, 406G, 56 oder 57 verrechnet wer-
den.

Eine gleichzeitige Verrechnung mit Pos.
407 ist nicht moglich

Siehe Honorarordnung Abschnitt A Punkt
18.

(gultig ab 1.1.2024)
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Pos. Nr.

Art der Leistung

Punkte

Anmerkung

Ch, | 56

Colonoskopie im Rah-
men der Vorsorgeunter-
suchung inklusive Probe-
excision und allenfalls
notwendiger Polypekto-
mie, wenn eine komplette
Colonoskopie aus medizi-
nischen Grinden nicht
durchgefiihrt werden
konnte bzw. nicht durch-
gefuhrt werden musste
und eine Untersuchung
mindestens bis zur flexura
colica sinistra erfolgte.
Rektoskopie nicht separat
verrechenbar. Eine Doku-
mentation und Begrin-
dung fir die nicht vollstan-
dige Durchfuhrung der
Colonoskopie ist erforder-
lich

195

Ausbildungsnachweis erforderlich.

Durchflihrung im Rahmen der Vorsorge-
untersuchung bzw. fur Vertragsfachéarzte
fur Chirurgie bei Zuweisung im Rahmen

der Vorsorgeuntersuchung.

(gultig bis 31.12.2023)

Ch, | 57

Colonoskopie im Rah-
men der Vorsorgeunter-
suchung inkl. notwendi-
ger Polypektomie und/
oder notwendiger Probe-
excision. Dokumentation
erforderlich

300

Ausbildungsnachweis erforderlich.

Durchfiihrung im Rahmen der Vorsorge-
untersuchung bzw. fur Vertragsfacharzte
fur Chirurgie bei Zuweisung im Rahmen

der Vorsorgeuntersuchung.

(glltig bis 31.12.2023)

Pos. Nr.

Art der Leistung

Anmerkung

Ch, | 56

Colonoskopie im Rah-
men der Vorsorgeun-
tersuchung inkl. Sedie-
rung, Probeexcision und
allenfalls notwendiger
Polypektomie, wenn eine
komplette Colonoskopie
aus medizinischen Griin-
den nicht durchgefihrt
werden konnte bzw. nicht
durchgefihrt werden
musste und eine Unter-
suchung mindestens bis
zur flexura colica sinistra
erfolgte.

Rektoskopie nicht sepa-
rat verrechenbar. Eine
Dokumentation und Be-
grundung fir die nicht
vollstandige Durchfih-
rung der Colonoskopie ist
erforderlich

188,83

Ausbildungsnachweis erforderlich.
Durchfiihrung im Rahmen der Vorsorge-
untersuchung bzw. fiir Vertragsfacharzte
fur Chirurgie bei Zuweisung im Rahmen
der Vorsorgeuntersuchung.

Nicht mit Pos. 402 am selben Tag verre-
chenbar.

(guiltig ab 1.1.2024)
(ab 1.1.2025: € 233,83)
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Pos. Nr.

Art der Leistung

Anmerkung

Ch, |

57

Colonoskopie im Rah-
men der Vorsorgeun-
tersuchung inkl. Sedie-
rung, notwendiger Po-
lypektomie und/oder not-
wendiger Probeexcision.
Dokumentation erforder-
lich

266,27

Ausbildungsnachweis erforderlich.
Durchfiihrung im Rahmen der Vorsorge-
untersuchung bzw. fur Vertragsfachéarzte
fur Chirurgie bei Zuweisung im Rahmen
der Vorsorgeuntersuchung.

Nicht mit Pos. 402 am selben Tag verre-
chenbar.

(giltig ab 1.1.2024)

(ab 1.1.2025: € 311,27)

Fur Internisten und Chirurgen ist eine Zuweisung innerhalb der Fachgruppe, allerdings ohne
Grundvergutung, fur Pos. 401 bis 406 mdglich.
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LEISTUNGEN AUS DEN FACHGEBIETEN CHIRURGIE UND ORTHOADIE

Pos. Nr.

Art der Leistung

Punkte

Anmerkung

(PA),
Ch, (0),
Uch

410

Operative Entfernung ei-
nes Tumors d. Mamma,
eines Hygroms, einer
Bursa des Knie- od. Ellbo-
gengelenkes, ausgedehn-
ter od. tief sitzender Fis-
telbildungen, inklusive
Naht

150

Auch Bursaexstirpation sowie Excisionen
einfacher Fisteln aus Haut und Muskula-

tur.

411

Incision eines oder meh-
rerer oberflachlicher Abs-
zesse, Furunkel, Panaritia
cutanea, Paronychien,
SchweilRdriisen- oder
Lymphknotenabszesse,
vereiterter Atherome, ver-
eiterter Hamatome,
thrombosierter Varix- oder
Haemorrhoidalknoten,
ausgenommen nach vo-
rangegangener Verddung

40

Auch elektrochirurgisch. Zugleich mit
Pos. 418 nicht verrechenbar.

Ch, L,
Uch

412

Operation tief sitzender
Geschwilste Gber 3 cm
Durchmesser bzw. malig-
ner Geschwiulste mit His-
tobefund, je Geschwillst -
Durchschrift des Befun-
des ist der Abrechnung
beizuschlieRen

150

Eine gleichzeitige Verrechnung mit
Pos. 442 ist nicht mdglich.

413

Entfernung von auflicht-
mikroskopisch verdachti-
gen Hauttumoren

150

Eine gleichzeitige Verrechnung mit
Pos. 442 ist nicht mdglich.

Verrechnung fur Vertragsfacharzte fir
Chirurgie nach Zuweisung durch Ver-
tragsarzte fur Haut- und Geschlechts-
krankheiten

(gultig ab 1.1.2023)

PA, Ch,

Uch

414

Operation eines Panari-
tium subcut.

40

Ch, O,
Uch

415

Operation eines Panari-
tium tend., oss. oder arti-
cul.

120

46

Janner 2024




acuminata, Warzen,
Keratosen, Molluska, Pa-
pillome, Keloide u. &.)

Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
PA, Ch, 416 | Operative Behandlung ei- Auch elektrochirurgisch. Region ist anzu-
nes Karbunkels oder tief geben.
sitzenden Abszesses o-
der tief sitzenden Hama-
toms, Incision einer
Mastitis purulenta oder
Phlegmone 90
PA, Ch, 418 | Operative Entfernung ei- Ausgenommen bei Panaritium und Radi-
D, O, nes Finger- oder Zehen- kaloperation eines Unguis incarnatus.
Uch nagels 40
PA, Ch, 419 | Radikaloperation eines
D, O, Unguis incarnatus 90
Uch
D, F, U, 420 | Chirurgische, elektrochir- Die Leistung kann bei Entfernung von bis
Ch, L urgische oder kryochirur- zu 5 Geschwiilsten je Sitzung und Region
gische Entfernung von nur einmal verrechnet werden. Angabe
benignen Geschwilsten der Region notwendig. Andsthesie einmal
(wie z. B. Condylomata pro Region verrechenbar.

Regionen:
Kopf

30 | Hals

Linke Schulter plus Axilla
Rechte Schulter plus Axilla
Brust

Riicken
Lumboglutealbereich
Abdomen

Genitalregion
Oberschenkel links
Oberschenkel rechts
Unterschenkel links
Unterschenkel rechts

Fuf links

Fufd rechts

Oberarm links

Oberarm rechts

Unterarm plus Hand links
Unterarm plus Hand rechts

ohne Naht

421 | Entfernung einer oder Anasthesie nur einmal verrechenbar.

mehrerer Warzen, aktini-

scher Keratosen, Clavus 30

422 | Probeexcision aus ober-
flachlichen Gewebe-

schichten 60
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Pos. Nr.

Art der Leistung

Punkte

Anmerkung

423

Operative Entfernung bis
zu 3 Geschwilsten in ei-
ner Region, inkl. Naht:

Atherom, Fibrom, Lipom,
Fibrolipom, Lymphknoten

90

Anasthesie pro Region nur einmal verre-
chenbar, die Region ist anzugeben.

424

Entfernung oberflachlich
gelegener Fremdkdrper
aus Weichteilen

20

PA, Au, 425
Ch, D,

0O, K,

Uch

Operative Entfernung
oberflachlich gelegener
Fremdkorper aus Weich-
teilen, inklusive Naht

60

PA, Ch, 426
Uch

Operative Entfernung nicht
sichtbarer Fremdkorper
aus Weichteilen, inklusive
Naht

120

Ch, D 427

Varicenoperation mittels
Stripping

250

Ch, D 428

Injektion zur Verddung von
Haemorrhoidalknoten

20

Ch,D 429

Operative Entfernung ei-
nes oder mehrerer Hae-
morrhoidal- oder Varixkno-
ten

90

Ausgenommen Elektrokoagulation.

Ch,D 430

Elektrokaustik einer Fis-
sura ani oder eines oder
mehrerer Haemorrhoidal-
knoten

55

432

Wundversorgung durch
Klebestreifen oder Klam-
mern

25

433

Wundversorgung bei Ver-
letzungen bis zu 3 Nahten
oder mittels Wundkleber,
inklusive Materialkosten

60

Bei Versorgung mehrerer Verletzungen
ist einmal Pos. 434 zu verrechnen.

434

Wundnaht bei Verletzun-
gen mit Wundexcision bei
mehr als 3 Nahten

90

Unabhangig von der Wundlange.
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung

Ch, 435 | Wundnaht mit Naht der

Uch Strecksehnen 150

Ch, 436 | Wundnaht mit Naht der Fir Uch: Auch Nervennaht bei frischen

Uch Beugesehnen, Nerven Verletzungen (unter Lupe oder Mikros-

oder GefélRe 350 | kop) sowie posttraumatische Naht einer

Arterie oder tiefen Vene an einer Extre-
mitat.

437 | Versorgung einer arteriel- Nicht verrechenbar bei Zahnextraktionen
len Blutung durch Unter- und bei selbst durchgefiihrten operativen
bindung oder Umstechung Eingriffen.

40
Ch, O, 438 | AbmeiRelung von Exosto-
Uch sen 150
PA, Ch, 439 | Amputation eines Fingers, Fir Uch: Auch Reamputation.
O, Uch einer Zehe, eines Finger-
oder Zehengliedes, inklu-
sive Naht und eventueller
Plastik 150
Ch, O 440 | Hammerzehenoperation o- Pos. 442 nicht zuséatzlich verrechenbar.
der Osteotomie eines Me-
tatarsale Il - V oder Osteo-
tomie der Metatarsale | nur
bei Hallux valgus Opera-
tion oder OP eines Cal-
caneus altus einschlie3lich
event. Gipsverband
250
Ch, O 441 | Hallux valgus Operation, Pos. 442 nicht zuséatzlich verrechenbar.
einschliel3lich eventuellen
Gipsverband 400
Au, Ch, 442 | Plastische Operation, klein Ausschliel3lich zur Wiederherstellung der
(L), O, 150 | Funktionen (schnellender Finger, offene
Uch Sehnenscheidenspaltung, Narbenkorrek-
tur, Epicondylitis, fir Uch auch Dekubi-
tusplastik klein) sowie zur Deckung von
Hautdefekten (auch operativ gesetzten
Defekten). Nicht mit Pos. 440 oder
Pos. 441 verrechenbar.
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
443 | Plastische Operation, grof3 Ausschlief3lich zur Wiederherstellung
500 | der Funktionen (Karpaltunnelsyndrom,
Strangresektion bei Dupuytren’scher
Kontraktur, Gro3zehenextensorplastik,
Metatarsus primus varus, Metatarsale |
Verschiebeosteotomie, SpreizfulRopera-
tion, Sehnenplastik. Fur Uch auch groR3e
Hautplastiken, Operation der Kahnbein-
pseudoarthrose einschlief3lich Knochen-
transplantation - nach jeder Methode,
Operation der Mondbeinnekrose - nach
jeder Methode, Seitenband- bzw. Kreuz-
bandplastik am Kniegelenk - nach jeder
Methode, groRe Dekubitusplastik).
Chefarztliche Bewilligung erforderlich.
PA, Ch, 444 | Lésung eines Zungen-
K, L oder Lippenbandchens 5
445 | Schienenverband 10 | Nur Erstanlage.
PA, Ch, 446 | Einrichtung und definitive Ausgenommen Rippenfrakturen. Kleine
L, O, Versorgung von Frakturen Knochen = Hand, Ful3, Finger, Zehen,
Uch kleiner Knochen mit Fixati- Jochbein, Kiefer. Fur Uch: Blutige Repo-
onsverbéanden auller sition und Versorgung einer offenen Na-
Gipsverbanden 30 | senbeinfraktur.
PA, Ch, 447 | Gipslongette 40
K, O, Uch
PA, Ch, 448 | Provisorische Frakturver- Ausgenommen Finger, Zehen, Rippen.
K, O sorgung mittels (Gips)
Schiene 40
PA, Ch, 449 | Einrichtung und definitive Mittels Unterarm- oder Unterschenkel-
O, Uch Frakturversorgung ein- gipsverbandes, Gipsdesault (Schlissel-
schlie3lich Gipsverband, bein, Schulterblatt, Mittelful3, Mittelhand,
kleine Knochen 120 | Kndchel, Finger, Zehen).
PA, Ch, 450 | Einrichtung und definitive Mittels Oberarm- oder Oberschenkelgips-
O, Uch Frakturversorgung ein- verbandes.
schlie3lich Gipsverband,
mittlere Knochen 150
Reposition und Fixation
einer Luxation bzw.
Subluxation:
452 | Kleines Gelenk 55
453 | Ellbogen-, Knie-, Hand- o-
der Sprunggelenk 120
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
454 | Schultergelenk (nur post-
traumatisch) 200
Anlegen von Gipsverban-
den:
Am gleichen Tag nicht ver-
rechenbar bei Pos. 449,
450, 453, 454, 484
PA, Ch, 455 | Fingergipsverband oder
K, O, Gipsverbandausbesserung
Uch (bei allen Gipsverbanden) 40
PA, Ch, 456 | Hand mit Unterarmgips-
0O, Uch verband 55
PA, Ch, 457 | Unterarm mit Oberarm-
O, Uch gipsverband 90
Ch, O, 459 | FuRgipsverband 40
Uch
PA, Ch, 460 | FulR mit Unterschenkel-
O, Uch gipsverband 90
PA, Ch, 461 | Unterschenkel mit Ober-
O, Uch schenkelgipsverband
(Gipshtilse) a0
PA, Ch, 462 | FulR mit Unter- und Ober-
O, Uch schenkelgipsverband 150
PA, Ch, 464 | Anlegen eines Gehbligels 10
O, Uch
O, Uch 466 | Gipsschale 120
Ch, O, 467 | Gipsmieder oder Gipsbett 250
Uch
Abnahme von Gipsver-
banden:
PA, Ch, 468 | verrechenbar bei Pos. 449
O, Uch (Unterarm), 456, 459 20
PA, Ch, 469 | verrechenbar bei Pos. 449
O, Uch (Unterschenkel), 450, 453,
454, 457, 460, 461, 462
467 (Gipsmieder) 40
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Vergutung fur Sonographie:

Pos. Nr. Art der Leistung € Anmerkung
@) 479 | Sonographie von Weich- In 15 % der Falle, max. zweimal pro Tag
teilen, insbesondere der verrechenbar. Die Sondervereinbarung
Schulter, der Achilles- ist unter Anschluss des Ausbildungsnach-
sehne sowie einer Baker- weises Uber die Arztekammer zu beantra-
zyste 24,10 | gen.
Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
K, O 480 | Behandlung der angebo- Auler Breitwickeln oder Spreizkissen.
renen Huftgelenksdyspla- Nur einmal pro Monat.
sie nach allen Methoden
(ohne Gipsverband) 41
O 481 | Redressement des Bis zum vollendeten ersten Lebensjahr.

KlumpfulRes oder eines
kontrakten SpitzfuRes mit
anschliel3ender Fixation
mittels Gipsverbandes
einschl. Gipsabnahme,
hdchstens 12 Behandlun-
gen pro Fall und Quartal
und Ful3 160

(@) 482 | Alle sonstigen FuRRdefor- Bis zum vollendeten 1. Lebensjahr. In
mitaten, die mit redressie Kombination mit Pos. 481 nicht verre-
renden Gipsmodellen zu chenbar.

behandeln sind, mit Aus-
nahme von Klumpfuf3 u.
kontraktem Spitzful3, inkl.
Gipsanlegung und

Gipsabnahme 140
K, O 483 | Korrekturerhaltung des Einmal pro Fall und Quartal je Seite ver-
Klump-, Spitz- oder kont- rechenbar.

rakten Sichelful3es durch
Schienen oder Redressi-
onsschuhe 20

@) 484 | Gipsmodell fur einen Ful}
oder fur zwei FulR3e, wenn
das Modell vom Arzt per-
sonlich modelliert wurde 28
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Vergutung fur Sonographie:

Pos. Nr. Art der Leistung € Anmerkung
K, O 485 | Sonographie der kindli- Die Sondervereinbarung ist unter An-
chen Hufte im 1. Lebens- schluss des Ausbildungsnachweises uber
jahr bei Krankheitsver- die Arztekammer zu beantragen.
dacht 48,12
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LEISTUNGEN AUS DEM FACHGEBIET DER UNFALLCHIRURGIE

Pos. Nr.

Art der Leistung

Punkte

Anmerkung

Uch

486

Unblutige Einrichtungen
und Fixation und Band-
rupturen des Knie- und

Sprunggelenkes

150

Uch

487

Entfernung eines Fremd-
korpers aus einem kleinen
Gelenk oder eines tiefge-
legenen, nur réntgenolo-
gisch lokalisierten Fremd-
korpers bzw. eines Na-
gels nach Knochennage-
lung

260

Uch

488

Blutige Reposition von
Frakturen kleinerer Kno-
chen bzw. Gelenken, au-
Rer Nasenbein

255

Uch

489

Resektion eines kleinen
Gelenkes

255

Uch

490

Diagnostische Arthrosko-
pie einschliellich eventu-
ell notwendiger PE bzw.

Gelenksmausentfernung

255

Uch

491

Sequestrotomie Kkleiner
Knochen (Hand, Finger)
inkl. Trepanation des Kno
chens und lokale Antibioti
cabehandlung

255

Uch

492

Erste Versorgung ein-
schlie3lich Reposition ei-
ner Oberschenkelfraktur
mittels Gips, Nagel, Draht
oder Pflaster beim Klein-
kind bis zum vollendeten
3. Lebensjahr

450

Uch

493

Freie Transplantation von
Knochen

905

Uch

494

Neurolyse und Verlage-
rung von Nerven, mit
Naht

911

Uch

495

Tracheotomie

450

54
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
Uch 496 | Drainage groRRer Gelenke 450
Uch 497 | Osteosynthesen kleiner
Knochen 911
Uch 498 | Operation des Meniscus,
der Gelenksmaus (bei
vorderer und hinterer Me-
niscusoperation) 1108
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LEISTUNGEN AUS DEN FACHGEBIETEN GYNAKOLOGIE UND UROLOGIE

Pos. Nr.

Art der Leistung

Punkte

Anmerkung

PA, F 510

Beistand bei der Geburt in
Anwesenheit der Heb-
amme

200

511

Beistand bei der Geburt in
Abwesenheit der Heb-
amme

Mit der jeweiligen Kasse nach dem Heb-
ammentarif direkt abzurechnen.

PA, F 512

Manualhilfe bei Steil3lage

300

PA, F 513

Naht eines Dammrisses |
und Il oder Episiotomie,
inklusive Naht

150

PA, F 514

Naht eines Dammris-
ses |l inklusive Naht der
Sphinktermuskulatur

500

PA, F 515

Manuelle Plazentalésung

400

F 517

Entfernung eines einge-
wachsenen Pessars

40

F 518

Erste Applikation oder
Wechsel eines Pessars

25

PA, F 520

Incision eines Bartho-
lin'schen Abszesses

40

Auch elektrochirurgisch.

F 521

Exstirpation einer Bartho-
lin’schen Cyste in toto

90

Histologischer Befund ist drei Jahre auf-
zubewahren.

F 523

Polypenentfernung aus
der Vagina

40

F 524

Polypenentfernung aus
der Cervix, inklusive
Nachcurettage der En-
docervix

91

F 525

Exstirpation kleiner Ge-
schwiilste aus der Vagina

70

F 526

Probeexcision aus Vulva
oder Vagina

56

56
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung

F 527 | Elektrokauterisation der
Portioerosion oder Scarifi-
kation der Portio 55

F 529 | Strichabrasio 70

F 530 | Abrasio mucosae uteri, Nicht bei Interruptio.
vollstandig (Probecuret- Histobefund ist drei Jahre aufzubewah-
tage, vollstandig) 250 | ren.

F 531 | Operative Beendigung ei-
nes Abortus incompletus

350

F 532 | Kolposkopie 21 | Hochstens zweimal pro Fall und Quartal

verrechenbar.

F 533 | Probeexcision aus der
Portio, inklusive Naht 91

F 534 | Konisation der Portio 250 | Nicht verrechenbar bei elektrochirurgi-

scher Konusgewinnung.
Vergutungen fur Sonographie:
Pos. Nr. Art der Leistung € Anmerkung

F 536 | Sonographie bei patholo- Ausbildungsnachweis erforderlich.
gischem Zustand der
Schwangerschaft (Blutun-
gen wahrend der Schwan-
gerschaft, Verdacht auf
missed abortion, Verdacht
auf intrauterinen Frucht-
tod, Missverhaltnis
Schwangerenbecken -

Leibesfrucht) 27,40

F 539 | Sonographie bei norma- Einmal in der 18. bis 22. Schwanger-
lem Schwangerschafts- schaftswoche verrechenbar. Ausbildungs-
verlauf 30,08 | nachweis erforderlich.

F 540 | Sonographie bei norma- Einmal in der 30. bis 34. Schwanger-
lem Schwangerschafts- schaftswoche verrechenbar. Ausbildungs-
verlauf 30,08 | nachweis erforderlich.

F 541 | Sonographie bei norma- Einmal in der 8. bis 12. Schwanger-
lem Schwangerschafts- schaftswoche verrechenbar. Ausbildungs-
verlauf 30,08 | nachweis erforderlich.
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Pos. Nr. Art der Leistung € Anmerkung
F 542 | Gynéakologischer Ultra- In maximal 100 % der Falle pro Arzt und
schall (transabdominal Quartal verrechenbar. Ausbildungsnach-
und/oder vaginal) 27,31 | weis erforderlich (giltig ab 1.1.2022).
Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
U 548 | Uroflowmetrie einschliel3- In maximal 20 % der Féalle pro Arzt und
lich Registrierung 40 | Quartal verrechenbar.
Die Geratemeldung ist der Kasse vorzule-
gen.
549 | Katheterismus bei der Zur Restharnbestimmung nur von Fach-
Frau, therapeutisch 10 | arzten fUr Urologie und Gynékologie ver-
rechenbar. Zus. mit Pos. 910 nur von
Facharzten fur Urologie verrechenbar.
Zus. mit Pos. 914 nur von Fachéarzten fur
Gynakologie und Urologie verrechenbar.
Zus. mit Pos. 911, 912 und 913 nicht ver-
rechenbar. Zus. mit Pos. 920 verrechen-
bar. Fir Urologen in max. 30 % der Falle
zus. mit Pos. 914 und 920 verrechenbar.
Fur Gynakologen in max. 10 % der Falle
zus. mit Pos. 914 verrechenbar.
550 | Katheterismus beim Zur Restharnbestimmung nur von Fach-
Mann, therapeutisch 20 | arzten fur Urologie verrechenbar. Zus. mit
Pos. 910, 911, 912, 913 und 914 nicht
verrechenbar.
PA, Ch, 551 | Einlegen eines Verweilka-
F, K, U theters 30
PA, Ch, 552 | Blasensplilung 5
F, K, U
U 553 | Bougierung bei Harnroh-
renstriktur 20
PA, U, 554 | Punktion einer Hydrocele 30
Ch
(PA), 555 | Punktion der Harnblase
U mit Anlegen einer supra-
pubischen Ableitung 60
Ch, U 556 | Operation einer Paraphi-
mose 55
Ch, U 557 | Operation einer Phimose 150
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Pos. Nr.

Art der Leistung

Punkte

Anmerkung

Ch,D 558

Frenulotomie nach Verlet-
zungen

50

U 559

Endoskopie der Harn-
réhre (Urethroskopie)

40

U 560

Endoskopie (Cystoskopie)
der Harnblase

92

EinschlielRlich Katheterismus. Nicht mit
Pos. 561, 562, 563, 567, 571 verrechen-
bar.

U 561

Endoskopie der Harn-
blase mit Funktionspri-
fung (Chromocystoskopie)

124

EinschlieRlich Katheterismus. Nicht mit
Pos. 562, 563, 567, 571 verrechenbar.

U 562

Endoskopie der Harn-
blase, verbunden mit Ka-
theterismus oder Sondie-
rung eines Harnleiters o-
der eines Nierenbeckens,
einschlieB3lich Katheteris-
mus der Harnblase

150

U 563

Endoskopie der Harn-
blase, verbunden mit Ka-
theterismus oder Sondie-
rung beider Harnleiter o-
der beider Nierenbecken,
einschlieB3lich Katheteris-
mus der Harnblase

200

U 564

Operative Polypenentfer-
nung aus der Urethra,
exclusive carunculae
urethrales bei der Frau

120

U 565

Elektrokoagulation eines
Blasentumors oder
Fremdkorper bzw. Stein-
entfernung, Stillung einer
intravesikalen Nachblu-
tung (eigene Diagnose er-
forderlich)

120

Nicht mit Pos. 570 und 571 verrechenbar.

U 566

Lithotripsie

400

Einmal pro Fall und Quartal verrechenbar.

U 567

Endoskopie der Harn-
blase, verbunden mit
Schlingensondierung ei-
nes Harnleiters

200

U 568

Evakuation der Blase

70
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
K, U 569 | Cytoskopie unter 14 Jah-
ren 120
U 570 | Probeexcision aus der
Blase ohne Koagulation
(inklusive Cystoskopie) 120
U 571 | Probeexcision aus der
Blase mit anschlie3ender
Koagulation (inklusive
Cystoskopie) 150
Vergutung fur Sonographie:
Pos. Nr. Art der Leistung € Anmerkung
U 572 | Urologische Ultraschallun- Die Sondervereinbarung ist unter An-
tersuchung pro Untersu- schluss des Ausbildungsnachweises uber
chungsfeld (pro Patient die Arztekammer zu beantragen.
und Tag sind hochstens Als Untersuchungsfelder gelten:
zwei Untersuchungsfelder
verrechenbar) einschl. a) Nieren und Retroperitoneum
Befunderstellung und Do-
kumentation 30,08 | b) Unterbauch (einschl. Restharn und
Prostata)
c¢) Scrotum (Hoden und Nebenhoden)
Limitierung bis 31.12.2023:
Die Zahl der verrechneten Felder darf
65 % der Falle nicht tbersteigen.
Limitierung ab 01.01.2024:
Die Zahl der verrechneten Felder darf
100 % der Falle nicht Ubersteigen.
(bis 31.12.2023: € 29,40)
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LEISTUNGEN AUS DEN FACHGEBIETEN DERMATOLOGIE, INTERNE MEDIZIN

KINDERHEILKUNDE, LUNGENKRANKHEITEN, NEUROLOGIE UND PSYCHIATRIE

Pos. Nr. Art der Leistung € Anmerkung
D 601 | Auflichtuntersuchung Verrechenbar einmal pro Patient und Ka-
19,63 | lenderjahr. Nicht am selben Tag wie
(gultig ab 1.1.2019) Pos. 603 verrechenbar.

D 602 | Allergologische Explora In maximal 10 % der Falle pro Arzt und
tion 9,26 | Quartal verrechenbar. Nicht mit Pos. 19

verrechenbar.

D 603 | Tumornachsorge Verrechenbar einmal pro Patient und
(Melanom, Basaliom, 26,22 | Quartal. Nicht am selben Tag wie
spinozelluléares Karzinom) Pos. 601 verrechenbar.

(glltig ab 1.1.2019)
Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung

D 609 | Epicutan-Test bis Das Verhaltnis der Pos. 609 zu Pos. 610
25 Lappchen 61 | darf 50 : 50 nicht tGberschreiten. Uber-

schreitungen bei der Pos. 610 werden
auf Pos. 609 gekirzt. Beide Positionen
miteinander kdnnen nur in 6 % der abge-
rechneten Félle honoriert werden.

D 610 | Epicutan-Test bei mehr
als 25 Lappchen 101
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung

At, D, 612 | Allergietestung: Intracu-

K, L tan-Test, Prick-Test 1 -7

Tests 10

At, D, 613 | Allergietestung: Intracu- Maximal 60 Punkte pro Patient und Jahr

K, L tan-Test, Prick-Test 1 - 14 verrechenbar.

Tests 20 | Inkl. Eintragung in Notfallkarte oder Aller-
giepass.

At, D, 614 | Allergietestung: Intracu-

K, L tan-Test, Prick-Test

1-30 Tests 40
Vergitungen fir Sonographie:
Pos. Nr. Art der Leistung € Anmerkung

I, Ch, 617 | Sonographie des Ober-

K bauches, komplett 54,15

I, Ch, 618 | Sonographie des rechten Alle Sonographien zusammen in 30 %

K Oberbauches 36,09 | der Falle. Die Sondervereinbarung ist un-
ter Anschluss des Ausbildungsnachwei-
ses Uber die Arztekammer zu beantragen.

I, Ch, 619 | Sonographie der beiden

K Nieren und Retroperito-

neum 38,53
Pos. Nr. Art der Leistung € Anmerkung

PA, At, 620 | EKG mit zwolf Ableitun- Die Streifen sind mit Befundung drei

I, K gen 42,06 | Jahre aufzubewahren. Schriftlicher, per-
sonlich erstellter Befund ist erforderlich.
Computerausdruck ist nicht ausreichend.
Siehe ,Erlauternde Bemerkungen®.
Verrechenbar fir Vertragsfacharzte fur
Chirurgie in maximal 45 % der abgerech-
neten Pos. 402 pro Quartal zur Abklarung
unklarer/nicht eindeutig zuordenbarer
Oberbauchbeschwerden. Ausbildungs-
nachweis erforderlich.

(glltig bis 31.12.2023)
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Pos. Nr. Art der Leistung

Anmerkung

PA, At, 620 | EKG mit zwolf Ableitun-
I, K gen

42,06

Die Streifen sind mit Befundung drei
Jahre aufzubewahren. Schriftlicher, per-
sonlich erstellter Befund ist erforderlich.
Computerausdruck ist nicht ausreichend.
Siehe ,Erlauternde Bemerkungen®.

Die Verrechnung eines EKGs im Rahmen
des endoskopischen Behandlungsfalls ist
ausgeschlossen, ausgenommen notwen-
diges, von der Endoskopie unabhangiges
EKG; dazu qilt fur die Vertragsfacharzte
fur Innere Medizin ein Limit von maximal
10 % der endoskopischen Behandlungs-
falle pro Quartal.

Verrechenbar flr Vertragsfacharzte fiir
Chirurgie mit ius practicandi fur Allge-
meinmedizin in maximal 10 % der abge-
rechneten Pos. 402 pro Quartal zur Ab-
klarung unklarer/nicht eindeutig zuorden-
barer Oberbauchbeschwerden. Das EKG
ist zu befunden und dokumentieren. Aus-
bildungsnachweis erforderlich.

(glltig ab 1.1.2024)

Pos. Nr. Art der Leistung

Punkte

Anmerkung

I, K 621 | Langer Streifen zur Ar-
rhythmie - Diagnostik,
ausgenommen bei Vor-
hofflimmern und absoluter
Arrhythmie (eine Ableit.
mind. zwei Minuten)

10

Die Streifen sind mit Befundung drei
Jahre aufzubewahren. Schriftlicher, per-
soOnlich erstellter Befund ist erforderlich.
Computerausdruck ist nicht ausreichend.
In 10 % der EKG-Félle verrechenbar.

I 622 | Langzeit-EKG (Anlegen
des Gerates, 24-Stunden-
Registrierung, Computer-
auswertung und Befun-
derstellung)

156

In maximal 5 % der Falle pro Arzt und
Quartal verrechenbar.

Die Sondervereinbarung ist unter An-
schluss des Ausbildungsnachweises

und der Geratemeldung ber die Arzte-
kammer zu beantragen.

Ein Durchschlag des Befundes ist 3 Jahre
aufzubewahren und der Kasse auf Ver-
langen zur Verfuigung zu stellen.
Zuweisung innerhalb der Fachgruppe, al-
lerdings ohne Grundvergutung, moglich.

PA, At, 625 | EKG am Krankenbett,
I, K Zuschlag

20

I, K 626 | Phonokardiogramm

55

In 10 % der Falle verrechenbar.

Janner 2024

63




Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung

D, I, Ch 627 | Pulsatorische Blutfluss- Diese Position ist nur einmal pro Tag, in
messungen mit graphi- 10 % der Falle auch ein zweites Mal pro
scher Kurvendarstellung Tag verrechenbar.

Venen und Arterien. Rhe-
ographie, Plethysmogra-
phie (giiltig bis 31.12.2021) 49
Pulsatorische Blutfluss-
messungen mit graphi-
scher Kurvendarstellung
der Venen und Arterien.
Rheographie, Plethysmo-
graphie bzw. Farb-
duplexsonographie der
Extremitatenvenen bei
Vorliegen eines klinischen
Hinweises auf eine akute
Thrombose der tiefen
Beinvenen
(gultig ab 1.1.2022)
628 | Oszillometrie, graphische Nicht mit Pos. 627 im selben Quartal ver-
Darstellung 30 | rechenbar.

I 629 | Ergometrie mit graphi- Nur einmal pro Fall und Quartal verre-
scher Dokumentation, in- chenbar, gleichzeitig kein weiteres EKG
klusive Ruhe-EKG und verrechenbar. Nachweis der Ausbildung
mindestens zwolf Ablei- entsprechend den Richtlinien der 6sterrei-
tungen 155 | chischen kardiologischen Gesellschaft er-

forderlich.
Nur als Sondervereinbarung.

I, K 630 | Phonokardiogramm fir Bis zum vollend. 4. Lebensjahr. Fir | ver-
Kinder 110 | rechenbar in 5 % der Falle. Fur K verre-

chenbar in 10 % der Félle.
(gultig bis 31.12.2019)

I, K 631 | Echokardiographie kon- In 20 % der Falle pro Quartal verrechen-
ventionell (M-Mode und bar.
zweidimensionale Darstel- Die Sondervereinbarung ist unter An-
lung) einschlief3lich Befun- schluss des Ausbildungsnachweises Uber
derstellung und Dokumen- die Arztekammer zu beantragen.
tation mittels Videobandes Zuweisung innerhalb der Fachgruppe, al-

109 | lerdings ohne Grundvergitung, moglich.
(glltig ab 1.1.2020 fur ,K*)
PA, Ch, 650 | Losung der Conglutination Nach vollendetem 2. Lebensjahr.
K, U des praeputium 30
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chung des Kindes bis zum
vollendeten 6. Lebensjahr

Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung

PA, K, 652 | Eingehende Beratung und Einmal pro Fall und Quartal verrechenbar.

N, U, Behandlung der Enuresis 30 | Fur Kinder nach dem vollendeten 3. Le-

NEU bensjahr.

(gultig ab

1.4.2020)

PA, D, K 653 | Detaillierter individueller Bis zum vollendeten 6. Lebensjahr. Ein-
schriftlicher Erndhrungs- mal pro Fall und Quartal verrechenbar.
plan bei Frihgeborenen, Vordrucke sind nicht zu verwenden.
dyspeptischen oder dys- Siehe ,Erlauternde Bemerkungen®.
trophischen Kindern sowie
bei Ekzemkindern, bei Er-
nahrungs- und Stoffwech-
selstérungen und bei al-
lergischen Erkrankungen.

Eine Durchschrift des Be-
fundes ist der Abrechnung
beizuschliel3en 40

PA, K, 654 | Eingehende Untersu- Nur bei erstmaliger Untersuchung verre-

N, chung und Beratung bei chenbar

NEU Verdacht auf infantile Ce-

(guiltig ab rebralschéadigung bis zum

1.4.2020) vollendeten 2. Lebensjahr
(entsprechende Aufzeich-
nungen sind zu fuhren) 55

PA, K, 655 | Weitere Untersuchung

N, nach Pos. 654, einmal pro

NEU Monat wéhrend der ersten

(gliltig ab zwei Lebensjahre (ent-

1.4.2020) sprechende Aufzeichnun-
gen sind zu fuhren) 30

656 | Zuschlag fur die Untersu- 15 | Einmal pro Fall und Quartal verrechen-

bar. Kann mit Pos. 70, 71, 78 bis 90 nicht
am selben Tag verrechnet werden.

Nicht verrechenbar fur ,PA“ und ,K“
(gultig ab 1.1.2020)
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Pos. Nr.

Art der Leistung

Anmerkung

PA 2610

Zuschlag fur die Allge-
meinmedizin fur die Be-
handlung von Kindern —
fur Kinder bis zum voll.
6. LJ

(gilltig bis 30.6.2023)

8,54

PA 2610

Zuschlag fur die Allge-
meinmedizin fir die Be-
handlung von Kindern —
fur Kinder bis zum voll.
10. LJ

(giltig ab 1.7.2023)

8,74

(bis 31.12.2023: € 8,54)

Pos. Nr.

Art der Leistung

Punkte

Anmerkung

PA, K 6561

Zuschlag fur die Untersu-
chung des Kindes bis zum
vollendeten 2. Lebensjahr

(guiltig ab 1.1.2020)

25

Einmal pro Fall und Quartal verrechen-
bar.

PA, K 6562

Zuschlag fur die Untersu-
chung des Kindes vom 3.
Lebensjahr bis zum voll-
endeten 6. Lebensjahr

(gultig ab 1.1.2020)

20

Einmal pro Fall und Quartal verrechen-
bar.

PA, K 6563

Zuschlag fur die Untersu
chung des Kindes vom 7.
Lebensjahr bis zum voll-
endeten 10. Lebensjahr

(gultig ab 1.1.2020)

15

Einmal pro Fall und Quartal verrechen-
bar.

K 657

Weitere Untersuchung
nach Pos. 655 ab dem
vollendeten 2. Lebensjahr
bis zum vollendeten 6. Le-
bensjahr mit schriftlicher
Aufzeichnung

30

Einmal pro Fall und Quartal in 10 % der
Falle verrechenbar.

PA, At, 660

I, K

Kleine Spirographie (Vital-
kapazitat, absolute Se-
kundenkapazitat, Atem-
grenzwert)

30

Dreimal pro Fall und Quartal verrechen-
bar. Befundabschrift u. Kurven sind drei
Jahre aufzubewahren.
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
At 661 | Spirographie inkl. aller er- In 5 % der verrechneten Pos. 661 ein
forderlichen zusatzlichen 2. Mal pro Quartal verrechenbar (guiltig
Atemfunktionsmessungen bis 31.12.2020).
(Bronchospasmolysetest,
Provokationstest, Resis- In 15 % der verrechneten Pos. 661 ein
tancebestimmung) 100 | 2. Mal pro Quartal verrechenbar (gultig
ab 1.1.2021).
Befundabschrift und Kurven sind drei
Jahre aufzubewahren. In einem Quartal
in 10 % der abgerechneten Pos. 661 ge-
meinsam mit Pos. 660 verrechenbar.
At 662 | Blutgasanalyse in Ruhe, Alle Untersuchungen zusammen in 15 %
bei Belastung, nach Sau- der Falle verrechenbar.
erstoff 100
N 680 | Reizelektrischer Befund
mit Chronaxie 30
K, N, 681 | Eingehende neurologi-
(@] sche Untersuchung, ein-
schlie3lich Sensibilitats-
prifung mit graphischer
Niederlegung 55
(gultig bis 31.3.2020)
K, N, 681 | Eingehende neurologi-
@) sche Untersuchung, ein-
schlieBlich Sensibilitats-
prufung mit schriftlicher
Dokumentation 55
(gultig ab 1.4.2020)
N 682 | Eingehende psychiatri- Einmal pro Fall und Quatrtal.
sche Exploration (wenn
Verdacht einer Psychose Nicht verrechenbar fir ,PA* und ,K*
oder einer organischen (glltig ab 1.1.2020).
Gehirnschéadigung vor-
liegt) mit schriftlicher Nie-
derlegung 75
PA, K, 683 | Psychotherapeutische Sit- Mindestdauer 20 Minuten, Gruppenthera-
N zung 30 | pie, autogenes Training und Ahnliches
ausgeschlossen. Zehnmal frei, dartber
hinaus chefarztliche Genehmigung not-
wendig. Ausbildungsnachweis erforder-
lich.
N, 684 | Psychiatrische Gruppen- Vom Arzt in der eigenen Ordination per-
PSY therapie, Tarif pro Person 45 | sonlich durchzufihren. Teilnehmerzahl
(gultig ab 4 - 8 Personen. Mindestdauer 90 Minu-
1.4.2020) ten. Nicht verrechenbar fir autogenes

Training.
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
PA, K 685 | Explorationsgesprach zur Einmal pro Fall und Quartal verrechen-
Erhebung der flr die kon- 35 | bar.
krete Behandlungssitua-
tion notwendigen psycho- Nicht mit Pos. 19 am selben Tag verre-
pathologischen Parameter chenbar.
samt Dokumentation
(glltig ab 1.1.2020)
N 690 | Verbale Intervention bei In maximal 10 % der Falle pro Arzt und
psychiatrischen Krankhei- Quartal verrechenbar.
ten (Behandlung eines Mindestdauer 20 Minuten (hdchstens
psychopathologisch defi- 10-mal pro Patient und Quartal verre-
nierten Krankheitsbildes chenbar, dariber hinaus nur mit beson-
durch syndrombezogene derer medizinischer Begriindung).
Intervention) 45 | Die verbale Intervention sowie die jeweili-
gen Diagnosen sind zu dokumentieren.
Nicht mit Pos. 19, 682, 683, 684 verre-
chenbar.
N 695 | ENG (Nervenleitge- Limitierung bis 31.12.2016:
schwindigkeit) 96 | Die Pos. 695, 696 und 697 sind zusam-
men in maximal 10 % der Féalle pro Arzt
(guiltig bis 31.3.2020) und Quartal verrechenbar.
Limitierung ab 01.01.2017:
Die Pos. 695, 696 und 697 sind zusam-
men in maximal 20 % der Falle pro Arzt
und Quartal verrechenbar.
N 696 | EMG (Elektromyographie) 96 | Die Sondervereinbarung ist unter An-
schluss des Ausbildungsnachweises
(guiltig bis 31.3.2020) und der Geratemeldung (ber die Arzte-
kammer zu beantragen.
N 697 | EMG und ENG 155 | Die Untersuchungen sind zu dokumentie-

(gultig bis 31.3.2020)

ren. Die Dokumentation und der Befund
sind 3 Jahre aufzubewahren und

der Kasse auf Verlangen zur Verfigung
zu stellen.

Zuweisung innerhalb der Fachgruppe, al-
lerdings ohne Grundvergitung, moglich.
(Limitierung bis 31.3.2020)
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
N, 695 | ENG (Nervenleitge- Die Pos. 695, 696 und 697 sind zusam-
NEU schwindigkeit) 96 | men in maximal 25 % der Falle pro Arzt
(guiltig ab und Quartal verrechenbar.
1.4.2020)
N, 696 | EMG (Elektromyographie) 96 | Die Sondervereinbarung ist unter An-
NEU schluss des Ausbildungsnachweises
(guiltig ab und der Geratemeldung Uber die Arzte-
1.4.2020) kammer zu beantragen.
N, 697 | EMG und ENG 155 | Die Untersuchungen sind zu dokumentie-
NEU ren. Die Dokumentation und der Befund
(guiltig ab sind 3 Jahre aufzubewahren und
1.4.2020) der Kasse auf Verlangen zur Verfligung
zu stellen.
Zuweisung innerhalb der Fachgruppe, al-
lerdings ohne Grundvergitung, moglich.
Zuweisungen von N, NEU und O sind bei
der Berechnung des Limits nicht zu be-
ricksichtigen.
(Limitierung ab 1.4.2020)
N 698 | Duplexsonographie der In maximal 5 % der Falle verrechenbar.
hirnversorgenden Gefél3e 47,71
inkl. Dokumentation Die Sondervereinbarung ist unter An-
schluss des Ausbildungsnachweises und
(gultig bis 31.3.2020) der Geratemeldung tiber die Arztekam-
mer zu beantragen.
(Limitierung bis 31.3.2020)
N, 698 | Duplexsonographie der In maximal 10 % der Félle verrechenbar.
NEU hirnversorgenden Gefal3e 55,59
(gultig ab inkl. Dokumentation Die Sondervereinbarung ist unter An-
1.4.2020) schluss des Ausbildungsnachweises und
der Geratemeldung tiber die Arztekam-
mer zu beantragen.
(Limitierung ab 1.4.2020)
N, 699 | Elektroenzephalographi- In maximal 25 % der Falle pro Arzt und
NEU sche Untersuchung - EEG 67,39 | Quartal verrechenbar.
(gultig ab
1.4.2020) Die Sondervereinbarung ist unter An-

schluss des Ausbildungsnachweises
und der Geratemeldung tber die Arzte-
kammer zu beantragen.

Zuweisung innerhalb der Fachgruppe, al-
lerdings ohne Grundvergitung, méglich.

Zuweisungen von N, NEU, PSY und |
sind bei der Berechnung des Limits nicht
zu berucksichtigen.

(gultig ab 1.4.2020)
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e) Vergutungen fur Physiko-Therapie

Physikoleistungen, die an mehreren Korperstellen angewandt werden, missen mit Angabe
der Stelle abgerechnet werden. Grundsatzlich ist die Pos. 9 oder 12 mit der alleinigen Ver-
rechnung von Physikoleistungen nicht méglich. Die physikalischen Leistungen sind in Grup-
pen eingeteilt. Aus jeder Gruppe kann in Kombination nur eine Position pro Tag verrechnet
werden.

Gruppe 1: Warme (710, 715, 716, 717, 718, 726)
Gruppe 2: Strom (711, 712, 713, 714, 730, 731, 732)
Gruppe 3: Gymnastik (721, 722)

Gruppe 4: Massage (723)

Gruppe 5: Extensionen (724, 725)

Gruppe 6: Inhalation (720)

Pos. Nr. Art der Leistung € Anmerkung

710 | Kurzwellen (Dezimeter-
wellen) 2,38

PA, Ch, 711 | Galvanisation, Faradisa-

I, K, N, tion 1,85

L, O,

NEU

(guiltig ab

1.4.2020)

PA, Ch, 712 | Jontophorese 2,09 | Medikament ist zu rezeptieren.
K, N, O, I,

NEU

(guiltig ab

1.4.2020)

PA, Ch, 713 | Reizstromtherapie (Expo-

I, K, nentialstrom) und Impuls-

N, O, behandlung zur Analgesie

NEU (mit elektronisch gesteu-

(guiltig ab erten Geraten) 3,62

1.4.2020)

PA, Ch, 714 | Kombinierte Frequenzthe- Zwanzigmal pro Fall und Quartal verre-
K, O, N, rapie 2,38 | chenbar.
NEU

(guiltig ab

1.4.2020)
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Pos. Art der Leistung € Anmerkung
PA, Ch, 715 | Quarzlicht, Hbhensonne 1,79 | Einmal pro Tag verrechenbar, maximal
D, K zwanzigmal pro Fall und Quartal.
PA, Ch, 716 | Anwendung von Warme- Einmal pro Tag und Patient verrechen-
K, L, O lampen (Sollux, Rotlicht, bar, ausgenommen Bestrahlung beider
Blaulicht, Profundus, Vita- Ohren.
lux u. &.) 1,23
PA, Ch, 717 | HeiBluft, Lichtbad 1,62
K,L,O
D 718 | Phototherapie bei Pso- Max. 30 Behandlungen pro Patient und
riasis oder Neurodermitis Quiartal, in jedem Fall ist die Pos. 9 oder
(Salmannlampe, UVA-, 12 zusatzlich zu Pos. 718 verrechenbar.
PUVA-, SUP-Lampe) 6,49
PA, At, 720 | Aerosolinhalation 1,62 | Medikament ist zu rezeptieren.
I, K, L
0O%) 721 | Heilgymnastik, Gruppen- Auch durch qualifizierte(n) Assisten-
turnen je Patient 3,62 | tin/Assistenten mit von der Kasse aner-
kanntem Befahigungsnachweis. Behand-
lungsdauer mindestens 30 Minuten, ma-
ximal zehn Personen.
0% 722 | Heilgymnastik, orthopéadi- Auch durch qualifizierte(n) Assisten-
sches Einzelturnen 7,21 | tin/Assistenten mit von der Kasse aner-

kanntem Befahigungsnachweis. Behand-
lungsdauer mindestens 15 Minuten,
zehnmal pro Fall verrechenbar.

*) Zu Pos. 721 und 722: Gezielte Bewegungstherapie zur Behebung von Schaden an
Muskeln, Sehnen, Bindegewebe, Gelenken und Nerven durch gezielte aktive oder
passive Ubungen.

PA, I, 723 | Manuelle Massage (Teil- Auch durch gualifizierte(n) Assisten-

@) massage) 6,01 | tin/Assistenten mit von der Kasse aner-
kanntem Beféahigungsnachweis. Behand-
lungsdauer mindestens zehn Minuten,
Geratemassage ausgeschlossen.

PA, Ch, 724 | Extensionsbehandlung

(@] (konstante Extension,

Glisson) 1,85
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Pos. Nr. Art der Leistung € Anmerkung
PA, Ch, 725 | Extension der Lendenwir-
@) bels&ule mit rhythmisch-
automatisch arbeitenden
Geraten, inklusive aller
sonstigen mit dem Geréat
gleichzeitig angewandten
physikalischen Behand-
lungen 4,84
PA, Ch, 726 | Therapeutischer Ultra- Zehnmal pro Fall und Quartal verrechen-
O schall 3,62 | bar.
PA, Ch, 730 | Schwellstrom 2,19
I, N, O,
NEU
(guiltig ab
1.4.2020)
PA, Ch, 731 | Galvanisches Zweizellen-
I, N, O, bad 2,19
NEU
(guiltig ab
1.4.2020)
PA, Ch, 732 | Galvanisches Vierzellen-
I, N, O, bad 2,65
NEU
(glltig ab
1.4.2020)
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f) Vergitungen fir Laborleistungen

in der eigenen

Pro Quartal Ordiréation Laborgergeinschaft
Punkteanzahl bis 17 000 ..........ccccccceeeeeennnn. 0,2577 oovvrrrrnnnn. 0,1644 (gultig bis 31.12.2019)
................................................................................................. 0,0822 (gultig ab 1.1.2020)
Punkteanzahl von 17 001 bis 34 000 ........... 0,1254 ........uuue.... 0,1070 (gultig bis 31.12.2019)
................................................................................................. 0,0535 (gultig ab 1.1.2020)
Punkteanzahl Gber 34 000 ...........ccccceeeennnen. 0,0568................ 0,0503 (gultig bis 31.12.2019)

................................................................................................. 0,0252 (giiltig ab 1.1.2020)

In den Tarifen sind allfallige Farbstoffe und Reagenzien inbegriffen.

Fur Leistungen, die in der eigenen Ordination erbracht werden, sind die Pos. Nr. 812 bis 978
zu verwenden.

Fur Leistungen, die in einer Laborgemeinschaft erbracht werden, sind die Pos. Nr. 1812 bis
1978 zu verwenden.

Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung

Untersuchung des Blu-
tes:

812 | Blutsenkung
1812 5

Morphologische Blutun-

tersuchung:
PA, At, 820 | Komplettes Blutbild (Ery,
I, K 1820 | Leuko, Hb, Diff. BB) 45
PA, I, 821 | Rotes Blutbild (Ery, Hb + Pos. 821 bzw. 1821 und 823 bzw. 1823
K, At 1821 | Beurteilung der Erythrozy- am selben Tag = Pos. 820 bzw. 1820.
ten) 20
PA, F, 822 | Hamoglobinbestimmung 7 | Nicht mit Pos. 820 bzw. 1820, 821
I, K 1822 bzw. 1821 verrechenbar.

PA, At, 823 | Weildes Blutbild (Leuko,

I, K 1823 | Diff. BB) 32

PA, At, 824 | Leukozytenzahlung 12 | Nicht verrechenbar mit Pos. 820 bzw.
Ch, F, 1824 1820 und 823 bzw. 1823.

I, K
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
PA, At, 825 | Thrombozytenzahlung 15
I, K 1825
I, K, At 826 | Retikulozytenzéahlung 15
1826
I, Ch, K 827 | Morphologische Untersu-
1827 | chung eines Knochen-
mark-Lymphdrisen- oder
eines Organ-Punktates 55
PA, Ch, 828 | Erythrozyten-Zahlung 9 | Nicht verrechenbar mit Pos. 820 bzw.
F, I, K 1828 1820 und 821 bzw. 1821.
PA, Ch, 829 | Hamatokrit 9 | Gemeinsam mit Pos. 828 bzw. 1828
F, I,K 1829 nicht verrechenbar. Gemeinsam mit
Pos. 820 bzw. 1820 nur in 5 % d. abge-
rechneten kompl. Blutbilder verrechen-
bar.
I, K 830 | Gerinnungszeit 9
1830
I, K 831 | Nachblutungszeit 6
1831
PA, I, 832 | Thromboplastinzeit
K 1832 | (z. B. nach Quick) 25
I, K 833 | Partielle Thromboplastin- 25 | Mit Pos. 832 bzw. 1832 nur nach chef-
1833 | zeit arztlicher Bewilligung verrechenbar.
I, K 834 | Fibrinogen 25
1834
I, K 835 | Gerinnungsstatus: Throm-
1835 | bozytenz&hlung, Nachblu-
tungszeit, Gerinnungszeit,
Thromboplastinzeit u. par-
tielle Thromboplastinzeit,
Fibrinogen 80
I, K 839 | Blutgruppenbestimmung
1839 | (A, B, 0 einschl. Rhesus-
faktorbestimmung). Nur
bei medizinischer Indika-
tion verrechenbar. 70
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
Chemische Unter-
suchung des Blutes
bzw. des Serums:
PA, I, 840 | Reststickstoff oder Harn- Nur eine Untersuchung verrechenbar.
K, U 1840 | stoff-Stickstoff 27 | Nicht mit Pos. 841 bzw. 1841 zugleich
verrechenbar, aufRer bei Niereninsuffizi-
enz bzw. Operationsvorbereitung.
PA, I, 841 | Kreatinin enzymatisch 20
K, U 1841
PA, I, 842 | Harnsaure 30
K, U 1842
PA, I, 843 | Blutzucker (photomet-
K 1843 | risch, wahre Glukose) 25
PA, I, 844 | Blutzucker (reflektomet-
K 1844 | risch) 20
845 | Blutzuckerbestimmung
1845 | mittels Reagenzstabchen-
methoden 10
PA, I, 846 | Oraler Glukosetoleranz- Fir Facharzte fur Frauenheilkunde und
K, F 1846 | test, pro Bestimmung Geburtshilfe nur verrechenbar im Rah-
(photometrisch, wahre men der dritten Untersuchung der
Glukose) 25 | Schwangeren auf Grund der
Bestimmungen zum Mutter-Kind-Pass.
PA, I, 847 | Oraler Glukosetoleranz- Fir Facharzte fur Frauenheilkunde und
K, F 1847 | test, pro Bestimmung (re- Geburtshilfe nur verrechenbar im Rah-
flektometrisch) 20 | men der dritten Untersuchung der
Schwangeren auf Grund der
Bestimmungen zum Mutter-Kind-Pass.
PA, I, 848 | Latex-Schnelltest (ASLO, Maximal zwei Pos. gleichzeitig verre-
K, O, 1848 | RF, CRP, Waaler Rose) 13 | chenbar.
At (gultig bis 31.12.2023)
PA, I, 848 | Latex-Schnelltest (ASLO, Maximal zwei Pos. gleichzeitig verre-
K, O, RF, CRP, Waaler Rose) 30 | chenbar.
At (gultig ab 1.1.2024)
PA, I, 1848 | Latex-Schnelltest (ASLO, Maximal zwei Pos. gleichzeitig verre-
K, O, RF, CRP, Waaler Rose) 13 | chenbar.
At (guiltig ab 1.1.2024)
PA, I, 855 | Bilirubin 21
K 1855
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
PA, I, 856 | Alkal. Phosphatase 30
K 1856
PA, I, 857 | Transaminasen (GOT, Pos. 857 bzw. 1857 maximal zweimal
K 1857 | GPT, Gamma GT) je 32 | pro Tag verrechenbar.
PA, I, 858 | Lactatdehydrogenase 30
K 1858
PA, I, 859 | Gesamtcholesterin quant. Einmal pro Fall und Quartal verrechen-
K 1859 | im Serum 19 | bar.
PA, I, 860 | CPK (Creatin-Phospho-
K 1860 | Kinase, UV-Test) 21
PA, I, 861 | Triglyzeride (Neutralfett) Einmal pro Fall und Quartal verrechen-
K 1861 | quant.i. S. 30 | bar.
PA, F 862 | Immunolog. Schwanger-
1862 | schaftstest bei Verdacht
auf Extraut Grav. oder Zu-
stand nach Blasenmole 40
PA, I, 863 | quantitative D-Dimere 60 | In 2 % der Falle verrechenbar (giltig ab
D, At 1863 | Bestimmung (ausschliel3- 1.1.2022)
lich Akutlabor)
I, PA, 884 | HDL-Cholesterin 19 | Fir Internisten in hdchstens 30 %, fiir
K 1884 Kinderfacharzte in hochstens 25 % und
fur Arzte fur Allgemeinmedizin in hochs-
tens 20 % der abgerechneten Choles-
terinbestimmungen nach Pos. 859 bzw.
1859 verrechenbar.
Harnuntersuchung:
Katheterismus zur Harn-
gewinnung nicht separat
verrechenbar.
PA, Ch, 910 | Harnbefund mittels Test- Nur zweimal pro Fall u. Quartal, nicht mit
D, F I, 1910 | streifen (mindestens fol- Pos. 911 bzw. 1911, 912 bzw. 1912, 913
K, U gende Parameter - Ei- bzw. 1913 an einem Tag verrechenbar.
weil3, Zucker, Aceton,
Blut, Nitrit) 10
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praparat

Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
PA, Ch, 911 | Harn auf Eiweil3 und Zu-
D, F I, 1911 | cker qualitativ 5
K, U
PA, Ch, 912 | Harn auf Eiweil3, Blut, Maximal zwei Positionen an einem Tag
D, F, I, 1912 | Nitrit 5 | gemeinsam verrechenbar.
K, U
PA, Ch, 913 | Harn auf Zucker, Aceton 5
D, F, I, 1913
K, U
PA, Ch, 914 | Harnsediment nativ (Mit-
D, F I, 1914 | telstrahlharn) 10
K, U
PA, I, K, 920 | Harnkultur (Eintauchnahr- Einmall_ pro Fall und Quartal verrechen-
U 1920 | boden) 15 | bar. FA fur Kinderkrankheiten in 10 %,
FA far Urologie in 30 %, FAf. Interne
Krankheiten in 5 % und Arzte fur Allge-
meinmedizin in 2 % der Falle.
D 921 | Kultur auf Bakterien an-
1921 | aerob, einschliellich Er-
regeridentifikation und al-
ler Farbepraparate 70
D 922 | Kultur auf Pilze, ein- In 3 % der Falle verrechenbar.
1922 | schlief3lich Erregeridenti-
fikation und aller Farbe-
praparate 70
Einzeluntersuchung des
Stuhles:
PA, Ch, 931 | Stuhl auf Blut mittels
I, K 1931 | Teststreifen oder Kart-
chen, diese sind vom Arzt
beizustellen, 3 Untersu- 20
chungen zusammen
PA, I, 932 | Stuhl auf Wurmeier oder
K 1932 | Parasiten 11
969 | Untersuchung von Punk-
1969 | tionsmaterial oder Sekret-
abstrichen (z. B. Cysten,
Lymphknoten, Belage
etc.)
Morphologisches Farbe- 20 | Einmal pro Fall und Quartal verrechen-

bar.
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
970 | Bakteriologisches Farbe- Ein Farbepraparat kann bei Frauen bei
1970 | préaparat 10 | gleichzeitiger Sekretabnahme aus
Urethra, Cervix und Vagina nur einmal
verrechnet werden.
Pilznachweis od.
Epizoenbefund:
D 971 | Nativpraparat oder Kali-
1971 | laugenpréparat 12
D 972 | Farbepraparat 12
1972
Sekretuntersuchung
(mikrosk. nativ)
bei Frauen:
PA, D, 973 | Urethra 14
F, U 1973
PA, D, 974 | Cervix 14 | Nicht zusammen verrechenbar, aul3er
F 1974 bei GO-Verdacht.
PA, D, 975 | Vagina 14
F 1975
bei Mannern:
PA, D, 976 | Urethra 12
U 1976
PA, D, 977 | Prostata 12
U 1977
D, F, U, 978 | Spirochatennachweis 30
1978
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g) Vergutungen fur Leistungen der Facharzte fir Radiologie
I. Allgemeine Bestimmungen

Bei Erbringung von Réntgenleistungen sind grundsatzlich die Bestimmungen der Hono-
rarordnung A/10 zu beachten.

Nur technisch einwandfreie Aufnahmen sind verrechenbar. Die bisher erfolgte Darstel-
lung der Organtarife in getrennte Tarife fir Honorar- und Unkostenanteil entfallt (ausge-
nommen Tarife geman Ill. Réntgentherapie). In der Honorarordnung wird nur mehr ein
Betrag je Organposition angefthrt. Auf Grund dem bisherigen Verhaltnis der Gesamtaus-
gaben fiur Réntgenhonorar und Rontgenunkosten wird die zukinftige Aufteilung der Ge-
samtausgaben mit einem Anteil von 45,47 % fir das Rontgenhonorar und einem Anteil
von 54,53 % fur Rontgenunkosten festgehalten.

Mit den Tarifséatzen sind alle Leistungen wie Honorar, Unkosten (Filme, Chemikalien und
Ahnliches), Durchleuchtungen, samtliche Zuschlage fir Réntgenleistungen sowie Injekti-
onen, Infusionen und die Punktionen bei der Pneumozystographie abgegolten. Die Ubri-
gen in Abschnitt C der Honorarordnung angefiihrten Einzelleistungen sind nicht verre-
chenbar. Zuzahlung zu den unter Abschnitt C lit.g vorgesehenen Leistungen dirfen vom
Patienten, unter welchem Titel auch immer, weder verlangt noch angenommen werden.
Die erforderlichen Kontrastmittel konnen mit dem tbrigen Ordinationsbedarf angefordert
werden.

Die Verrechnung von Analog- oder Ersatzpositionen ist nicht mdglich. Bei Unklarheiten
werden die betreffenden Abrechnungsbelege dem Vertragsarzt zur Klarstellung zurtck-
gesandt. Diese sind sodann nach erfolgter Klarung anlasslich der nachsten Abrechnung
neuerlich zur Honorierung vorzulegen.

Die erbrachten Leistungen sind auf Basis der Gesamtvertraglichen Vereinbarung betref-
fend der Abrechnung mit maschinell lesbaren Datentragern vom 26.11.2002 der Ver-
tragspartnerabrechnung/Gemeinsame Verrechnungsstelle zu Ubermitteln.

Basis fur die Tarifberechnung sind die Tarife der Zusatzvereinbarung 2003. Es stehen
pro Leistung drei Tarife zur Verfigung, je nach dem, auf welchem Qualitatsniveau Auf-
nahme und Archivierung erfolgt. Es gilt fir die Leistungen die Stufe 1, wenn digital auf-
genommen und archiviert wird, Stufe 2, wenn digital aufgenommen und nicht archiviert
wird und Stufe 3, wenn analog aufgenommen und nicht archiviert wird. In der Stufe 1
werden die Tarife um 5 % gesenkt, in der Stufe 2 um 10 % und in der Stufe 3 um 15 %.

In der Stufe 1 erhalten die Leistungspositionen die gleichen Positionsnummern wie bis-
her, in der Stufe 2 die jeweilige Positionsnummer plus 100 und in der Stufe 3 die jeweilige
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Positionsnummer plus 200 (aul3er Pos. 683 — wird geandert auf Pos. 596 und in der Folge
in Stufe 2 mit Pos. 696 und in Stufe 3 mit Pos. 796 verrechenbar).

Jeder Radiologe hat der Arztekammer eine Geratemeldung zu erstatten, die an die Nie-
derdsterreichische Gebietskrankenkasse weiterzuleiten ist. Darin ist bei jeder Positions-
nummer anzufihren, in welcher Stufe je nach vorhandener technischer Ausstattung die
einzelne Leistung erbracht und archiviert wird.

Eine Umstellung von einer Stufe in die andere ist nur zu Quartalsbeginn méglich, wobei
eine Anderungsmeldung, die bis zum Ende des Vorquartals eingereicht wird, fir das kom-
mende Quartal Berlcksichtigung findet.

Uber die Art der getatigten Rontgenleistungen sind Aufzeichnungen zu fihren; eine
Durchschrift des erhobenen Befundes samt den dazugehdrigen Unterlagen ist mindes-
tens zehn Jahre aufzubewahren. Erfolgt neben den digitalen Aufnahmen auch eine digi-
tale Archivierung, so hat auch die Archivierung durch zehn Jahre hinweg gewabhrleistet
zu sein. Eine Ausfolgung von Rontgenbildern an Patienten ist erforderlich, wenn bei den
zuweisenden Arzten die technischen Voraussetzungen fiir eine elektronische Entgegen-
nahme nicht gegeben sind bzw. keine Entbindung des Radiologen von der Aushandigung
der Bilder durch die zuweisenden Arzte erfolgt. Dartiber hinaus sind dem Patienten auf
ausdrtickliches Verlangen Rontgenbilder auszufolgen.

Als Speicherstandard gilt DICOM 3 Standard.

Dem behandelnden Arzt, der Arztekammer und der Kasse (Chef-, Kontroll-, Vertrauens-
arzt oder sonstige beauftragte Fachperson) ist auf Verlangen Einsicht in die Aufzeichnun-
gen zu gewahren. Die Kasse ist berechtigt vor Ort Uberpriifungen durchzufiihren als auch
Rontgenbilder anzufordern.

Werden zusatzlich zu den zugewiesenen Leistungen aus medizinischer Indikation von
Radiologen weitere Leistungen aus den unter Abschnitt C lit. g vorgesehenen Leistungen
fur notwendig angesehen (z. B. bei Vergleichsaufnahmen), ist eine Verrechnung nur mit
entsprechend aussagekraftiger, medizinischer Begriindung maglich.

Leistungsvoraussetzungen flr die Verrechenbarkeit der Pos. Nr. 583, 683 (Mammogra-
phie, pro Seite)

Die vereinbarten Leistungen kénnen nur von jenen Radiologen erbracht werden, welche
die nachstehenden Voraussetzungen erfullen und auf Basis der maf3geblichen Zertifikate
bzw. Nachweise zur Abrechnung der Leistungen berechtigt wurden. Die Verrechenbar-
keit der Leistungen beginnt bzw. endet mit Beginn bzw. Ende der Berechtigung zur Pro-
grammteilnahme am BKFP.
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14.2.

Die Radiologen werden tber Beginn und Ende der Verrechnungsmaoglichkeit von der
Kasse informiert (siehe Punkt 14.11.).

An standortbezogenen Voraussetzungen fir die Leistungserbringung sind jedenfalls zu

erfullen:

a)

b)

d)

ausschlief3liche Verwendung von digitalen Geraten

technische Qualitatssicherung gemalfd Anlage 1 der Honorarordnung (Kompendium
Mammaographie Teil 1)

Erstellung von Mammographieaufnahmen von jahrlich mindestens 2.000 Frauen pro
Standort

Absolvierung von regelmaRigen Fortbildungen der nichtarztlichen Mitarbeiter, die die
Mammographie durchfiihren (Punkt 14.09).

An personlichen Voraussetzungen fir die Leistungserbringung sind jedenfalls zu

erfullen:

a)

Befundung von Mammographieaufnahmen von jahrlich mindestens 2.000 Frauen pro
Radiologen. Es zahlen sowohl Erst- und Zweitbefundungen wie auch kurative Mam-
mographien.

Bei Krankheit, Karenz oder einem anderen einvernehmlich von Hauptverband und
BKNA im Einzelfall anerkannten Grund erstreckt sich der Fristenlauf im AusmaR der
Absenz, maximal aber um sechs Monate. Wenn ein Radiologe eine langere Karenz
in Anspruch nimmt, kann er mit einem Intensivbefundertraining einschliel3lich person-
licher Befundung von 500 Mammografien (im Folgenden: Intensivbefundertraining)
wieder einsteigen.

Neueinsteiger in Bezug auf die Leistungserbringung, die keinen Nachweis Uber
2000 Befundungen von Mammographieaufnahmen erbringen kénnen, kénnen diese
Voraussetzung durch den Nachweis des Absolvierens eines Intensivbefundertrai-
nings vor Leistungserbringung erbringen. Gelingt die Erfullung der Mindestfrequenz
im ersten Jahr der Leistungserbringung nicht, kann das Einstiegs-Intensivbefunder-
training einmalig angerechnet werden.

Konnen die personenbezogenen Mindestfrequenzen dartber hinaus wahrend der
Leistungserbringung nicht erreicht werden, ist das Kriterium gemal Punkt 14.2. lit. a
auch erfullt, wenn ein Intensivbefundertraining absolviert wird, wobei aber mindes-
tens 1.500 Befundungen vorliegen mussen. Die Bestatigung der Absolvierung des
Intensivbefundertrainings muss bis 30.6. des auf das Kalenderjahr, in dem die per-
sonenbezogene Mindestfrequenz nicht erreicht wurde, folgenden Kalenderjahres an

Janner 2024 81



14.3.

14.4.

14.5.

14.6.

82

die Akademie der Arzte GesmbH Ubermittelt werden. Wahrend dieses Zeitraums blei-
ben das OAK-Zertifikat und die Berechtigung zur Verrechenbarkeit der Leistungen
aufrecht.

Die Festlegung der Kriterien fur das Intensivbefundertraining sowie die Approbation
von Anbietern derartiger Trainings obliegt der Zertifikatskommission, wobei die vom
Hauptverband genannten Mitglieder der Zertifikatskommission nicht tberstimmt wer-
den durfen.

Aus dem von der OAK anerkannten e-learning fiir Befunder sind fur die jahrlichen
Frequenzen im Assessment bis zu 300 Mammographien anrechenbar. Zur Sanierung
von Frequenzen kénnen bis zu 200 Mammographien aus diesem Tool angerechnet
werden. Dieses steht fur die Laufzeit der 3. ZV zum 2. ZP VU-GV alternativ zu ande-
ren Befundungstrainings (z.B. Intensivbefundertrainings) zur Verfigung.

b) Absolvierung von Weiterbildungskursen (Multidisziplindrer Kurs und Befunderkurs)
vor Programmteilnahme, aufrechtes dfp-Diplom, kontinuierliche Aufrechthaltung der
fachlichen Qualifikation (jahrlicher Qualitatszirkel einberufen durch den regionalver-
antwortlichen Radiologen) durch eine laufende Fortbildung im Ausmal3 von 40 dfp-
Punkten flr die Fortbildung im Bereich der Senologie jeweils in einem Fortbildungs-
zeitraum entsprechend dem Diplom-Fortbildungs-Programm von 5 Jahren.

Der Nachweis der Erfullung der Voraussetzungen gemaf Punkt 14.2. lit. a und lit. b ist
die Basis fur das OAK-Zertifikat Mammadiagnostik gemaR Anlage 2 der Honorarordnung
(Kompendium Mammographie Teil 2). Ein giiltiges OAK-Zertifikat Mammadiagnostik ist
Voraussetzung flr die Leistungserbringung.

Die Zertifizierung der technischen Voraussetzungen (Punkt 14.1. lit. b) erfolgt durch die
OAK/OQMed gemaR Anlage 1 der Honorarordnung (Kompendium Mammographie
Teil 1) durch Beauftragung einer auf dem Gebiet der Medizinphysik qualifizierten Einrich-
tung oder Person.

Die Nachweise der Mindestfrequenzen gemald Punkt 14.1. lit. ¢ und Punkt 14.2. lit. a
erfolgen bei Beginn der Leistungserbringung durch Selbstangaben des Radiologen, die
durch Stichproben Uberpruft werden kdnnen. Sobald der Koordinierungsstelle des BKFP
Daten im Programm zur Verfigung stehen, sind diese zur Feststellung der jahrlichen
Mindestfrequenzen heranzuziehen. Ab diesem Zeitpunkt ist das néchste volle Kalender-
jahr maf3geblich.

Die Prufung der persoénlichen Voraussetzungen gemald Punkt 14.2. lit. a und lit. b, die
Ausstellung von diesbeziiglichen unbefristeten Zertifikaten erfolgt durch die OAK.
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15.

15.1.

Die Nachweise Uber die Erfullung der Voraussetzungen gemafd Punkt 14.4. bis 14.6.,
14.8., 14.9. und 14.11. werden in eine Datenbank (Register), welche gemaf 2. ZP VU-
GV eingerichtet wird, eingespeist und stehen der Sozialversicherung und der OAK zur
Verfligung.

Der im Falle einer Vertretung tatig werdende Radiologe hat die Qualitatskriterien und
Quialifikationsanforderungen der Punkte 14.2. und 14.3. zu erfullen.

Die leistungserbringenden Radiologen sind verpflichtet, mit der Erstellung von Mammo-
graphien ausschlief3lich berufsrechtlich qualifizierte nichtérztliche Mitarbeiter zu beauftra-
gen. Diese haben regelméal3ig an internen und mindestens alle drei Jahre an anerkannten
Fortbildungsmalinahmen teilzunehmen. Die Zertifikate tber diese Fortbildungsmal3nah-
men sind vor Beginn der Leistungserbringung vom Radiologen nachzuweisen. Fir die
Einstiegsschulung und regelmaRige Fortbildung der Ersteller ist der Qualitatsstandard
Brustkrebs-Fritherkennung zu bericksichtigen.

Liegen die Voraussetzungen gemal diesen Bestimmungen nicht oder nicht mehr vor,
endet die verrechenbare Leistungserbringung nach Mitteilung durch die Kasse mit Ende
des darauffolgenden Quartals.

Weiterbildung vor Leistungserbringung und laufende Fortbildung: Die Weiterbildung vor
Leistungserbringung, sowie die laufende Fortbildung werden nach Mal3gabe der Punkte
14.2. und 14.3. durch die OAK als ,OAK-Zertifikat Mammadiagnostik gemaR Anlage 2
der Honorarordnung (Kompendium Mammographie Teil 2) geregelt.

Zertifikatskommission: Fiir das ,OAK-Zertifikat Mammadiagnostik* ist eine Zertifikatskom-
mission gemaf Anlage 2 der Honorarordnung (Kompendium Mammographie Teil 2) bei
der OAK eingerichtet.

Sonderregelung fur Standorte:

Inder 1. ZV zum 2. ZP VU-GV ist im Tell IX. eine Sonderregelung flr Standorte normiert,
welche durch die 2. ZV zum 2. ZP VU-GV adaptiert wurde. Diese ist auf die verrechen-
bare Leistungserbringung in gleicher Weise anzuwenden.

AusschlieRliche Indikationen fur die Zulassigkeit der Verrechenbarkeit der kurativen
Mammographie (Pos. Nr. 583, 683 — Mammographie, pro Seite)

Fur die Zulassigkeit der Verrechenbarkeit der kurativen Mammographie gilt die Indikatio-
nenliste laut Anlage 3 der Honorarordnung. Bei zukiinftig zwischen OAK/BKNA und
Hauptverband vereinbarten Anderungen der Indikationenliste, welche unter www.haupt-
verband.at und www.aerztekammer.at veroffentlicht werden, tritt die neue Indikationen-
liste mit dem Zeitpunkt ihres Inkrafttretens anstelle der bis dahin in Geltung stehenden
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Anlage 3 der Honorarordnung. Kammer und Kasse werden Uber die jeweils aktuelle Fas-
sung informieren. Stellt der Radiologe im Rahmen einer Brustkrebs-Friiherkennungsun-
tersuchung fest, dass bei der Frau eine Indikation fur eine kurative Brustuntersuchung
vorliegt, so ist in diesem Fall eine kurative Brustuntersuchung durchzufihren und im Pro-
gramm als solche zu dokumentieren. Zudem ist die vorliegende Indikation von dem Ra-
diologen entsprechend auf einer Zuweisung festzuhalten.

OAK/BKNA und Hauptverband werden die Auswirkungen der Indikation ,Sonstige medi-
zinische Indikation“ auf Bundesebene gemeinsam beobachten und gemeinsam evaluie-
ren, sowie bei Auffalligkeiten gemeinsame Mal3nhahmen setzen. Zahlenmafige Auffallig-
keiten und deren Ursachen, insbesondere bei einzelnen Zuweisern, werden auch auf
Landesebene gemeinsam beobachtet und allenfalls notwendige Mal3hahmen veranlasst.

Kopien der Zuweisungen samt Begriindung fir die Position ,Sonstige medizinische Indi-
kation“ sind von dem Radiologen an die Regionalstelle unabhangig von der Ubermittlung
der fur die Honorarabrechnung erforderlichen Unterlagen zu Gbermitteln.

Dokumentation

Das Befundungsergebnis der Brustuntersuchungen (Befund der Mammographie, Mam-
masonographie) ist unveranderbar elektronisch unter Angabe von Zeit, Ort und Befunder
zu erfassen und fir eine unabhangige Auswertung elektronisch zur Verfligung zu stellen.
Die Datenubermittlung erfolgt regelmafig, jedenfalls aber als Paket einmal monatlich.

Ersucht eine Patientin im Rahmen einer kurativen Mammographie, eine — wie im Pro-
gramm vorgesehene ausschlie3lich indirekt personenbezogene — Datenweitergabe an
die Datenhaltung und Evaluierung ihrer Daten nicht vorzunehmen, erfolgt aus abrech-
nungstechnischen Grinden eine Leermeldung.

Es wird ein neues Doku-Blatt ,Selbstzahler Mammografie (SMZ)“ zur Dokumentation von
Frauen, die der Screeningpopulation angehéren, aber in kirzeren Intervallen eine Mam-
mografie durchfiihren lassen, welche sie selbst bezahlen, eingefiihrt. Dies erméglicht ei-
nerseits eine korrekte Dokumentation; andererseits kbnnen diese Mammografien so den
Frequenzen angerechnet werden. Eine Datenubermittlung erfolgt nur bei Zustimmung
der Frau.

Das Datenflussmodell gemaRd Anlage 4 der Honorarordnung (Kompendium Mammogra-
phie Teil 4) wurde einvernehmlich zwischen Sozialversicherung und OAK erarbeitet. An-
derungen sind einvernehmlich festzulegen. Das Modell hat unter anderem folgende Da-
tenfliisse zu beinhalten bzw. nachstehenden Grundsatzen zu folgen:

a) Datenubermittlung von der Untersuchungseinheit an das Pseudonymisierungsservice,
welches fir das BKFP verwendet wird, erfolgt tber das e-Card-System.
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b) Pseudonymisierung der Patientinnen-Daten erfolgt durch das Pseudonymisierungs-
service des BKFP.

c) Die Daten werden vom Pseudonymisierugsservice an die Datenhaltestelle des BKFP
weitergeleitet und dort gespeichert.

d) Medizinische Daten werden in der Datenhaltestelle des BKFP nur in solcher Form ge-
halten, dass ein Rickschluss auf eine konkrete Patientin (z. B. Uber Name, Adresse,
SV-Nummer) nicht mehr maéglich ist.

e) Die Ubermittlung der fur die Abrechnung notwendigen organisatorischen Daten an den
zustandigen Krankenversicherungstrager muss gesichert sein.

Die Erfullung der Datentbermittlungs- und Dokumentationsverpflichtungen ist Vorausset-
zung fur die Honorierung der Leistungen.

Evaluierung

Die Befundungsergebnisse aller Brustuntersuchungen werden gemeinsam mit dem
BKFP evaluiert.

Die medizinische Evaluierung wird durch die medizinische Evaluierungsstelle des BKFP
durchgefuhrt.
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Il. Réntgendiaghostik

Tarife (Honorar- und Unkostenanteil)

. Stufe 1 (Digi- | Stufe 2 (Digi- | Stufe 3 (Ana-
Art der Leistung tal und ,&rc?\i- tal ohné Agr;- log ohn(e Ar- Anmerkung
vierung) chivierung) chivierung)
Pos. Nr.| Tarif |Pos.Nr.| Tarif |Pos.Nr.| Tarif
Schadel 501 | 38,25| 601 | 36,20| 701 | 34,21
Gesichtsschadel 502 | 24,02| 602 | 22,77| 702 | 21,49
Schadelbasis 503 | 16,85| 603 | 15,97| 703 | 15,12
Sella 504 | 20,16 | 604 | 19,09| 704 | 18,03
Schlafenbein,
pro Seite 505 | 37,00 605 | 35,08| 705 | 33,09
Nasennebenhohlen 507 | 43,82| 607 | 41,52| 707 | 39,20
Nasenbein 508 | 25,10 | 608 | 23,82| 708 | 22,50
Kiefergelenk,
pro Seite 509 | 32,67 | 609 | 30,94 | 709 | 29,24
Gesamter Oberkie-
fer 510 | 28,48 | 610 | 26,96| 710 | 25,51
Gesamter Unterkie-
fer 511 | 30,12 | 611 | 28,50| 711 | 26,90
Halswirbelsaule inki. Nicht gemeinsam mit
aller notwendigen Pos. Nr. 514, 614 und 714 verre-
Zusatzaufnahmen chenbar.
(z. B. Schragauf-
nahmen) 512 | 4156 | 612 | 39,39| 712 | 37,17
Halswirbelsaule mit Nicht gemeinsam mit
Funktionsaufnah- Pos. Nr. 512, 612 und 712 verre-
men inkl. aller not- chenbar.
wendigen Zusatz-
aufnahmen (z. B.
Schragaufnahmen)
und Durchleuchtung | 514 | 80,17 | 614 | 75,92| 714 | 71,70
Brustwirbelsaule 515 | 39,72| 615 | 37,65| 715 | 35,54 | Nicht gemeinsam mit
Pos. Nr. 519, 619, 719 und 520,
620 und 720 verrechenbar.
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Stufe 1 (Digi-

Stufe 2 (Digi-

Stufe 3 (Ana-

Art der LeiStung tal und Archi- tal ohne Ar- log ohne Ar- Anmerkung
vierung) chivierung) chivierung)
Pos. Nr.| Tarif |[Pos. Nr.| Tarif |Pos.Nr.| Tarif

Wirbelsaule, ein- Gemeinsam mit Pos. Nr. 512

zelne Abschnitte 516 | 29,31| 616 | 27,76| 716 | 26,23 | bzw. 612 und 712 bis 520 bzw.
620 und 720 nur mit med. Be-
grindung verrechenbar.

Lendenwirbelsaule Nicht gemeinsam mit

m. Kreuzbein inkl. Pos. Nr. 518 bzw. 618 und 718

aller notwendigen bis 520 bzw. 620 und 720 verre-

Funktions- und Zu- chenbar.

satzaufnahmen und

Durchleuchtung inkl.

Sacroiliacalgelenke 517 | 45,78 | 617 | 43,36| 717 | 40,97

Kreuz- und Steil3- Nicht gemeinsam mit

bein und Sacroilia- Pos. Nr. 517 bzw. 617 und 717

calgelenke 518 | 29,64 | 618 | 28,07| 718 | 26,55| bis 520 bzw. 620 und 720 verre-
chenbar.

Gesamte Wirbel- Nicht gemeinsam mit

saule, ap. und seitl. 519 {123,72| 619 [117,21| 719 (110,71 | Pos. Nr. 512 bzw. 612 und 712
bis 520 bzw. 620 und 720 verre-
chenbar.

Wirbelséaule, Wirbelsaule — nicht gemeinsam

Ganzaufnahme ste- mit Pos. Nr. 512 bzw. 612 und

hend ap. oder seitl. 712 bis 519 bzw. 619 und 719

oder Ganzbeinauf- verrechenbar.

nahme ap. oder

seitl., pro Bein 520 | 59,24 | 620 | 56,14| 720 | 53,00

Rippen, einseitig 521 | 44,34| 621 | 41,99| 721 | 39,66

Sternum 523 | 34,93 | 623 | 33,06| 723 | 31,27

Clavicula, pro Seite 524 | 22,16 | 624 | 20,98 | 724 | 19,80

Scapula, pro Seite 525 | 33,67 | 625 | 31,86| 725 | 30,12

Oberarm, pro Seite 526 | 36,80| 626 | 34,86| 726 | 32,91

Unterarm, pro Seite 527 | 36,05| 627 | 34,12 | 727 | 32,21

Hand, pro Seite 528 | 34,05| 628 | 32,28| 728 | 30,49

Navicularserie, pro Gemeinsam mit Pos. Nr. 528,

Seite 529 | 29,40| 629 | 27,85| 729 | 26,28 | 628 und 728 nur mit med. Be-
grindung verrechenbar.
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Stufe 1 (Digi-

Stufe 2 (Digi-

Stufe 3 (Ana-

Art der LeiStung tal und Archi- tal ohne Ar- log ohne Ar- Anmerkung
vierung) chivierung) chivierung)

Pos. Nr.| Tarif |Pos.Nr.| Tarif |[Pos.Nr.| Tarif
1 Finger, Zehe oder Mehrere Finger oder Zehen an
einzelne Handwur- einem Tag = Pos. Nr. 528, 628
zelkn. 530 | 29,44 | 630 | 27,90 730 | 26,32 | und 728 bzw. 533, 633 und 733
Oberschenkel,
pro Seite 531 | 39,86 | 631 | 37,74| 731 | 35,66
Unterschenkel,
pro Seite 532 | 35,75| 632 | 33,89| 732 | 32,03
Ganzer Ful3, pro
Seite 533 | 35,48 | 633 | 33,62| 733 | 31,72
Vorful3, Mittelful3 o- Mehr als einmal pro Seite oder
der Fulwurzel, pro gemeinsam mit Pos. Nr. 533, 633
Seite 534 | 31,70| 634 | 30,06| 734 | 28,39 | und 733 nur mit med. Begrin-

dung verrechenbar.

Calcaneus,
pro Seite 535 | 26,77 | 635 | 25,36| 735 | 23,93
Sternoclavicularge-
lenk, pro Seite 537 | 27,46 | 637 | 26,05| 737 | 24,57
Schultergelenk inkl.
aller notwendigen
Spezial- und Funkiti-
onsaufnahmen, pro
Seite 538 | 36,50 | 638 | 3459| 738 | 32,67
Ellenbogengelenk,
pro Seite 539 | 31,79 | 639 | 30,12| 739 | 28,45
Handgelenk und
Mittelhand, pro
Seite 540 | 33,01 | 640 | 31,29| 740 | 29,54
Becken bis zum
10. Lebensjahr 541 | 25,78 | 641 | 24,44 | 741 | 23,07
Becken ab dem
10. Lebensjahr 542 | 26,06 | 642 | 24,65| 742 | 23,31
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. Stufe 1 (Digi- Stufe 2 (Digi- | Stufe 3 (Ana-
Art der Leistung tal und /&fC?]i- tal ohné A?— log ohn(e Ar- Anmerkung
vierung) chivierung) chivierung)
Pos. Nr.| Tarif |[Pos. Nr.| Tarif |Pos.Nr.| Tarif

Huftgelenk, ap. und Nicht gemeinsam mit

axial, pro Seite inkl. Pos. Nr. 544, 644 und 744 verre-

aller notwendigen chenbar.

Spezialaufnahmen

(z. B. Endopro-

these, faux profil 543 | 36,66 | 643 | 34,73 | 743 | 32,80

usw.)

Huftgelenk, axial, Nicht gemeinsam mit

pro Seite 544 | 20,41 | 644 | 19,36| 744 | 18,24 | Pos. Nr. 543, 643 und 743 verre-
chenbar.

Kniegelenk,

pro Seite 545 | 34,62 | 645 | 32,80| 745 | 30,97

Kniegelenk mit Pa- Nur einmal pro Seite verrechen-

tella, axial inkl. aller bar, nicht gemeinsam mit

notwendigen Zu- Pos. Nr. 545, 645 und 745 verre-

satzaufnahmen chenbar.

z. B. Defileeaufn.

der Patella (30, 60

und 90 Grad zu-

sammen), pro Seite 546 | 46,58 | 646 | 44,14 | 746 | 41,68

Sprunggelenk,

pro Seite 547 | 32,39| 647 | 30,66| 747 | 28,98

Zahnstatus 548 | 51,48 | 648 | 48,77 | 748 | 46,07

Zahne, 1 — 3 be- Maximal zweimal pro Tag; ge-

nachbarte 549 | 18,54| 649 | 17,55| 749 | 16,55 | meinsam mit Pos. Nr. 548, 648
und 748 nur mit med. Begrin-
dung verrechenbar.

Thorax bis zum

10. Lebensjahr 551 | 37,65| 651 | 35,66| 751 | 33,70

Thorax ab dem

10. Lebensjahr 552 | 56,45| 652 | 53,47| 752 | 50,52

Oesophagus 556 | 58,37 | 656 | 55,29| 756 | 52,23

Halsorgane 557 | 53,85| 657 | 51,02| 757 | 48,17

Magen-Duodenum

in Doppelkontrast 559 106,17 | 659 [100,60| 759 | 94,99

Dinndarmpassage 561 | 91,22| 661 |86,41| 761 | 81,64
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Art der Leistung

Stufe 1 (Digi-
tal und Archi-
vierung)

Stufe 2 (Digi-
tal ohne Ar-
chivierung)

Stufe 3 (Ana-
log ohne Ar-
chivierung)

Pos. Nr.

Tarif

Pos. Nr.

Tarif

Pos. Nr.

Tarif

Anmerkung

Dickdarmpassage,
24 h.p.c.

562

51,80

662

49,06

762

46,36

Irrigoskopie in Dop-
pelkontrast

563

163,10

663

154,53

763

145,93

Gallenblase, nativ

566

19,98

666

18,91

766

17,88

Nicht gemeinsam mit
Pos. Nr. 568, 668 und 768 oder
570, 670 und 770 verrechenbar.

Perorale Chole-
cystographie inkl.
Nativaufnahme

567

54,22

667

51,39

767

48,49

Nicht gemeinsam mit
Pos. Nr. 568, 668 und 768 oder
570, 670 und 770 verrechenbar.

i.v./Inf. Cholangio-
Cholecystographie
inkl. Nativaufnahme

568

116,24

668

110,12

768

104,03

i.v./Inf. Cholangio-
graphie inkl. Nativ-
aufnahme

570

100,54

670

95,20

770

89,93

Abdomen, nativ

572

35,73

672

33,87

772

31,99

Harntrakt, Nativauf-
nahme

578

27,69

678

26,24

778

24,79

Nicht gemeinsam mit
Pos. Nr. 579, 679 und 779 verre-
chenbar.

i.v./Inf. Pyelographie
(inkl. 1 Nativ- sowie
allenfalls 1 Schicht-,
1 Kompressions-,

1 Postmiktionsauf-
nahme und 1 Auf-
nahme in Bauch-
lage, stehende oder
Spéataufnahme)

579

112,19

679

106,27

779

100,42

Retrograde MCU
(Miktions-Cysto-
Urethrographie) inkl.
Refluxprifung oder
Urethrographie inkl.
Durchleuchtung mit
Kontrastmittel

580

109,57

680

103,80

780

98,04

Nicht gemeinsam mit
Pos. Nr. 579, 679 und 779 oder
581, 681 und 781 verrechenbar.

Retrograde Pyelo-
graphie inkl. Nativ-
aufnahme

581

37,74

681

35,73

781

33,78
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Art der Leistung

Stufe 1 (Digtal
und Archivirung)

Stufe 2 (Digital
ohne Archivie-

rung)

Stufe 3
(Analog ohne
Archivierung)

Pos. Nr. Tarif

Pos. Nr. | Tarif

Pos. Nr.| Tarif

Anmerkung

Mammographie,
pro Seite

583 | 51,74

683 | 49,04

Siehe in Bezug auf die Voraus-
setzungen zur Verrechenbarkeit
Honorarordnung Abschnitt C.,

lit g, I. Allgemeine Bestimmun-
gen, Z. 14 bis 16 sowie insbeson-
dere Anlage 3 der Honorarord-
nung

Mammographie im
Rahmen des BKFP,
pro Seite

596 | 50,46

696 | 47,79

Bei Durchfihrung im Rahmen
des BKFP, sofern die im

2. ZP VU-GV idgF festgelegten
Bedingungen erfillt sind.

Der Tarif beinhaltet u.a. die Mam-
mographieaufnahme und -befun-
dung, Zweitbefundung, Doku-
mentation fur die Datenevaluie-
rung, die Ubermittlung des Be-
fundes an die Patientin und de-
ren Arzt des Vertrauens, techni-
sche Qualitatssicherung, Schu-
lung und Fortbildung.

(glltig bis 31.12.2022)

BKFP
Mammographie
beidseitig, inkl. So-
nographie

(giltig ab 1.1.2023)

110,38

MAMSON

Mit diesem Tarif ist die Mammo-
graphie beidseitig, inkl. Sonogra-
phie abgegolten.

Nicht gleichzeitig mit den Positio-
nen 65/165/265 sowie 69/169
verrechenbar.

Diese Position ersetzt die bisheri-
gen Positionen 596/696 sowie
68/168

ab 1.1.2024: € 111,38
ab 1.1.2025: € 112,38
ab 1.1.2026: € 113,38
ab 1.1.2027: € 114,38
ab 1.1.2028: € 115,38

PR U NS NN

1.
1.
1.
1.

Zuschlag zu
MAMSON fur Ein-
satz Tomosynthese
(guiltig ab 1.1.2023)

1,00

MAMMOT

Der Einsatz von Tomosynthese
im BKFP wird als Alternative zu
einer 2D Mammographie in Form
eines Zuschlages gesondert ho-
noriert.

Diese Position wird automatisch
gemeinsam mit der Position
MAMSON zur Auszahlung ge-
bracht.

(giiltig bis 31.12.2024)
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Art der Leistung

Stufe 1 (Digital

Stufe 2 (Digi-al

Stufe 3 (Analog

Anmerkung

und Archivie- ohne Archivie- | ohne Archivie-
rung) rung) rung)
Pos. Nr. Tarif |Pos.Nr.| Tarif |Pos.Nr.| Tarif
Ubermittlung BKFP- |mamBer | 1,00 (guiltig bis 31.12.2026)
Mammographiebe-
fund samt Bilddatei
an ELGA
(gliltig ab 1.1.2024)
Galaktographie 584 | 31,94| 684 | 30,25| 784 | 28,57
Hystero-Salpingo-
graphie 585 | 63,03| 685 | 59,73| 785 | 56,42
Pneumocystogra-
phie 586 | 41,02| 686 | 38,85| 786 | 36,71
Phlebographie,
pro Extremitat 588 |106,46| 688 [100,85| 788 | 95,25
Fremdkérperlokali-
sation (Fistelfullung) 590 | 53,26| 690 | 50,47 | 790 | 47,69
Tomographie der
Lunge, bds. 592 |108,96| 692 (103,23 | 792 | 97,46
Tomographie der
Knochen, pro
Ebene (max. 2 Ebe- 593 | 7548| 693 | 71,48| 793 | 67,53
nen)
Tomographie der
Gallenwege 594 | 45,36| 694 | 42,97 | 794 | 40,55
Tomographie der
Nieren, bds. 595 | 53,84| 695 | 51,01| 795 | 48,16

92

Janner 2024




lll. Réntgentherapie

Als eine Stelle wird ein zu bestrahlender abgegrenzter Herd bezeichnet. Falls mehr als eine
Stelle abgerechnet wird, sind Gré3e und Lokalisation der Krankheitsherde genauestens an-
zugeben, da ansonsten nur die Behandlung einer Stelle vergitet wird.

Als Sitzung wird die Einzelbestrahlung einer Stelle bezeichnet.

Als Zahl der Sitzungen pro Stelle wird die Anzahl von Sitzungen bezeichnet, die im Allgemei-
nen zur Therapie von Krankheitsfallen der Gruppen | — Il benétigt wird. Diese Zahl dient als
Grundlage zur Berechnung von Honorar und Unkosten. Eine Uber- bzw. Unterschreitung der
Sitzungszahl muss auf dem Beiblatt begriindet werden. Sie dient als Grundlage bei einer
eventuellen spateren Fortsetzung der Therapie. Bei begriindeter Uber- bzw. Unterschreitung
der Sitzungszahl werden Honorar und Unkosten im Verhaltnis der tatsachlich durchgeftihrten
Leistungen zu den im Tarif enthaltenen Werten erhdht bzw. gekurzt.

Die R-Richtdosis pro Stelle in Gruppe IV dient als Grundlage zur Berechnung von Honorar
und Unkosten. Eine Uber- bzw. Unterschreitung der R-Richtdosis pro Stelle muss auf dem
Beiblatt begriindet werden. Sie dient als Grundlage flr eine eventuelle spatere Fortsetzung
der Therapie.

Bei begriindeter Uber- bzw. Unterschreitung der R-Richtdosis pro Stelle werden Honorar und
Unkosten im Verhéltnis der tatsachlich durchgefihrten Leistungen zu den im Tarif enthalte-
nen Werten erhoht bzw. gekuirzt.

Kann bei einem zugewiesenen Patienten die vorgeschlagene Réntgentherapie auf Grund der
Untersuchung (Begutachtung) durch den Vertragsfacharzt fir Radiologie nicht durchgefiihrt
werden, gebihrt fir die Begutachtung ein Ersthonorar. Das Gleiche gilt fir eine Nachbegut-
achtung nach erfolgter Réntgentumortherapie.

Honorar Unkosten
Gruppe € €

Gruppe | Oberflachentherapie

Charakterisiert durch Gewebshalbwertstiefe
von 0,35 bis 35,0 mm GHWS

I/1 Grol3flachig
Zahl der Sitzungen pro Stelle: 5 ... 20,85 .......... 20,01
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Honorar Unkosten
Gruppe € €
I/2 Kleinflachig
Zahl der Sitzungen pro Stelle: 4 ..o 25,36 ........... 22,92
(Bestrahlungen von Warzen: In der ersten Serie kdnnen
bis zu 4 Warzen bestrahlt werden. Nach 6 Wochen kon-
nen die tbrigen vorhandenen Warzen bestrahlt werden.)
Gruppe Il Entzindungstherapie
Fur Herde, bei denen eine andere Strahlenqualitat als in
Gruppe | angewendet wird.
Zahl der Sitzungen pro Stelle: 6 ......cooeeeeeiiiiiiiiiii e, 29,08 ........... 26,24
Gruppe Ill Funktionelle Therapie
Die Strahlenqualitat muss der Herdtiefe angepasst sein.
Zahl der Sitzungen pro Stelle: 6 .....ccooveeeviviiiiiiiiee e 32,20 ........... 28,90
Gruppe IV Tumortherapie
IV/1 Maligne und praecancerdse Hautveranderungen
Strahlenqualitat bis zu 35 mm GHWS ..., 69,75 ........... 61,82
R-Richtdosis pro Stelle: 6000 R-OD
(0 [ 1 = (1,16) ......... (1,03)
IV/2 Halbtiefen- und Tiefentherapie
Strahlenqualitat muss der Herdtiefe angepasst sein
IV/2/1 Stehfelder (konventionelle Rontgentherapie) ................... 171,80 ......... 153,66
R-Richtdosis pro Stelle:
4000 R-OD 100 R = i, (4,30) ......... (3,84)
IV/2/2 Siebbestrahlung .........cccoviiiiiiii 408,55 ......... 365,28
R-Richtdosis pro Stelle:
12000 R-OD 100 R = ...iiiiiiininninnnnnnnnnnnnnnnnnns (3,40) ......... (3,04)
Gruppe V Kastrationsbestrahlung
NUF €INE SEBIIE ..ttt e e e e e et e e e e e e eaeenes 153,71 ......... 137,97
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IV. Sonographische Untersuchungen

Fur die Honorierung der sonographischen Untersuchungen durch die hiefir berechtigten Ver-
tragsfachéarzte flr Radiologie wird folgender Leistungskatalog vereinbart:

; Stufe 1 (Digi- | Stufe 2 (Digi- | Stufe 3 (Ana-
Art der Leistung tal und Archi- tal ohne Ar- log ohne Ar- Anmerkung

vierung) chivierung) chivierung)

Pos. Nr.| Tarif |Pos. Nr.| Tarif |[Pos.Nr.| Tarif

Oberbauch (Leber, Gallen-
wege, Gallenblase, Pan-
kreas, Milz) — grol3e Gefalle 60 | 57,08| 160 | 54,10| 260 | 51,09

Nieren + Retroperitoneum
(Nebennieren, proximaler
Ureter) 61 | 46,58 | 161 | 44,14| 261 | 41,68

Unterbauch (Uterus, Ova-
rien, Adnexen, Harnblase,
Prostata, Restharn, kleines
Becken, innere Genitalien) 62 | 38,81 | 162 | 36,77 | 262 | 34,75

Schwangerenuntersuchung
(MKP). AufRerhalb der MKP-
Untersuchung nur bei patho-
logischem Zustand der
Schwangerschaft, und zwar
bei Blutungen wahrend der
Schwangerschaft, Verdacht
auf missed abortion, Ver-
dacht auf intrauterinen
Fruchttod, Missverhéltnis
Schwangerenbecken — Lei-
besfrucht 63 | 27,72| 163 | 26,25| 263 | 24,81

Ein Organ bei Kontrollunter-
suchung 64 | 35,48 | 164 | 33,62| 264 | 31,72
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Stufe 1 (Digi-

Stufe 2 (Digi-

Stufe 3 (Ana-

Art der Leistung tal und Archi- tal ohne Ar- log ohne Ar- Anmerkung
vierung) chivierung) chivierung)
Pos. Nr.| Tarif [Pos. Nr.| Tarif |Pos.Nr.| Tarif

Mammasonographie je Seite 65 | 15,52| 165 | 14,70| 265 | 13,89

Mammasonographie je Seite Bei Dichtegrad ACR 3

im Rahmen des BKFP; und 4 sowie im Falle ei-

bei Dichtegrad ACR 3 und 4 nes suspekten Mammo-

sowie im Falle eines suspek- graphiebefundes kann

ten Mammographiebefundes 68 |13,75| 168 13,03 im Anschluss an die be-
reits elektronisch doku-
mentierte Erstbefundung
der Mammographie eine
Mammasonographie
durchgefihrt werden.
In maximal 35 % der
Mammographien im
Rahmen des BKFP
(Pos. 596 und 696) ver-
rechenbar.
(guiltig bis 31.12.2022)

ReScreen — Mammasono- Diese Leistungsposition

graphie je Seite im Rahmen ist abzurechnen, wenn

des BKFP 69 | 15,52 | 169 | 14,70 es nach dem vorgesehe-

nen Untersuchungspro-
zess im Rahmen des
BKFP zu einer Einla-
dung zum ReScreen vor
Ablauf der definierten
Untersuchungsintervalle
kommt und im Zuge
dessen die Durchfiuh-
rung einer Mammasono-
graphie ohne vorherige
Durchfiihrung einer
Mammographie vorge-
sehen ist.

Die Verrechenbarkeit
dieser Mammasonogra-
phien ist nicht an die Li-
mitierung geman

Pos. Nr. 68 und 168 ge-
bunden.
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Sonographie von ,small-parts®

; Stufe 1 (Digi- | Stufe 2 (Digi- | Stufe 3 (Ana-
Art der Leistung tal und Archi- tal ohne Ar- log ohne Ar-
vierung) chivierung) chivierung)

Anmerkung

Pos. Nr.| Tarif |Pos. Nr.| Tarif |[Pos.Nr.| Tarif

Schilddruse 81 | 36,08| 181 | 34,13| 281 | 32,27

Halsweichteile 82 | 36,08| 182 | 34,13| 282 | 32,27

Endovaginale bzw. trans-
rectale Sonographie 83 | 36,08| 183 | 34,13| 283 | 32,27

Hoden 84 | 27,72| 184 | 26,25| 284 | 24,81

Oberflachliche Raumforde-
rungen 85 | 16,63| 185 | 15,74| 285 | 14,87

Kindliche Huften 86 | 44,35| 186 | 42,00| 286 | 39,67

Pro Sitzung ist jeder ,small-part nur einmal verrechenbar. Halsweichteile und oberflachliche
Raumforderungen sind nicht gemeinsam verrechenbar.

: Stufe 1 (Digi- | Stufe 2 (Digi- | Stufe 3 (Ana-
Art der Leistung tal und Archi- tal ohne Ar- log ohne Ar-
vierung) chivierung) chivierung)

Anmerkung

Pos. Nr.| Tarif |[Pos. Nr.| Tarif |Pos.Nr.| Tarif

Duplexsonographie der hirn-
versorgenden Gefafe inkl.
Dokumentation 67 | 71,55| 167 | 67,75| 267 | 64,00

Die Verrechnung ist nur méglich, wenn der zuweisende Arzt ausdricklich Ultraschalldiag-
nostik (Sonographie) beantragt hat und nur fir die in der Zuweisung bestimmten Organe.
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V. Sonstige radiologische Untersuchungen

; Stufe 1 (Digi- | Stufe 2 (Digi- | Stufe 3 (Ana-
Art der Leistung tal und Archi- tal ohne Ar- log ohne Ar- Anmerkung

vierung) chivierung) chivierung)

Pos. Nr.| Tarif |Pos. Nr.| Tarif |[Pos.Nr.| Tarif

Knochendichtemessung mit- Nicht als Screening son-
tels Dual Energy X-RAY Ab- dern nur mit medizini-
sorptionsmessung (DEXA) 90 | 44,35| 190 | 42,00| 290 | 39,67 | scher Indikation.

Wiederholungsuntersu-
chung frihestens nach
einem Jahr, aul3er mit

medizinischer Begriin-

dung.

Anmerkung: Gerate-
nachweis ist der Arzte-
kammer fur Niederoster-
reich und der Niederds-
terreichischen Gebiets-
krankenkasse vorzule-
gen.

h) Vergutung fur rontgendiagnostische Untersuchungen durch

Facharzte anderer Sparten oder Arzte fir Allgemeinmedizin

Bei Erbringung von Roéntgenleistungen sind grundsétzlich die Bestimmungen der Honora-
rordnung A/10 zu beachten.

a) Honorartarif

Fur die arztliche Tatigkeit bei Anwendung des Rontgenapparates im Zuge einer Untersu-
chung betragt das Honorar

€
oY1 [0 (] = 6,87
AT (=Y 11 o L0 = 1 3,15
Bei Zahnaufnahmen flir den 1. bis 3. FilmMm ...ooveiiiiiii e, 6,87
Fur je weitere 1 DiS S FIIMe ..oooveieiiiiie e 3,15
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b) Unkostentarif

€
DUIrChlIEUCRIUNG ... e 4,80
Durchleuchtung mit Kontrastbrei (einschlief3lich Kontrastmittel) ....................... 6,14
Film
€
F U 10 T= L] 041N I G 2 3,70
F U L aT= L] 0 [0 G DTG 4,69
AUTNANIME 18 X 24 ..ottt bbbbbassssnsnannnnnnes 5,87
F U 0 F= L] 0 g [0 I0 T { 6,55
AUFNANME 24 X 30 ..ottt s bbb s bbbbbabnnbnnsnnannnnnnes 6,98
F U 0= L] 0 g[GO 10T L L 9,03
L. ZANNFIM Lo nnnnnne 2,48
JL=T0 (= Y=Y (=] (= SO 0,96
Film
€
Bei Pneumothoraxkontrollen betragt die Gesamtvergitung
(Honorar und UNKOSEEN) .....ooviiiiiiii et e e e e e e e e eeeens 4,38

Den Facharzten fur Lungenkrankheiten wird ein Zuschlag fir dosissparende Durchleuchtun-
gen mittels elektronischer Gerate in der Hohe von € 3,39 pro Durchleuchtung zugestanden.
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i) Vergutungen fur Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

Pos. Nr. Art der Leistung € Anmerkung
675 | Erstdiagnostikphase 4,5 x € 134,95 (Stundensatz) + 10 %
von 0 Jahren bis vollen-
detes 3. Lebensjahr Nur einmal verrechenbar pro Patient
Dauer 6 Wochen bis
1 Quartal
Inhalt: intensive Diagnos-
tik und Erstbehandlung 668,00
676 | Erstdiagnostikphase ab 4.5 x € 134,95 (Stundensatz)
dem 4. Lebensjahr
Dauer 6 Wochen bis Nur einmal verrechenbar pro Patient
1 Quartal
Inhalt: intensive Diagnos-
tik und Erstbehandlung 607,28
677 | Therapiephase 1 4,0 x € 134,95 (Stundensatz)
Inhalt: intensive Weiterbe-
handlung 539,80 | Verrechenbar pro Patient und Quartal fir
max. 2 Quartale
678 | Therapiephase 2 3,0 x € 134,95 (Stundensatz)
Inhalt: Weiterbehandlung 404,85
Verrechenbar pro Patient und Quartal fur
max. 6 Quartale
679 | Therapiephase 3 — Wei- 1,5 x € 134,95 (Stundensatz)
terfUhrungsphase
Inhalt: auslaufende Wei-
terbehandlung 202,43

Die in Pos. Nr. 675 bis 679 genannten Betrage fur die jeweiligen Diagnostik- und Therapie-
phasen beinhalten samtliche durch die Vertragsfacharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
zu erbringenden medizinischen Leistungen (z. B. Grundvergttungen, Ordinationen, psychi-
atrische Exploration, neurologische Untersuchungen, psychotherapeutische Sitzungen) so-
wie jegliche Koordinierungstatigkeiten (z. B. mit anderen Therapeuten, Eltern, Bezugsperso-

nen, Amtern).

Die daruber hinaus gehende Verrechnung von in der Honorarordnung, Abschnitt C. (Ver-
zeichnis der vertragsarztlichen Leistungen und Vergutungen), genannten Leistungen ist

nicht zulassig.
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k) Vergltungen fur Leistungen aus dem Fachgebiet der Neurologie
(gultig ab 1.4.2020)

Die unter Pos. Nr. 6801 bis Pos. Nr. 6808 angefihrten Leistungen (kurz: neurologischer Leistungs-
und Honorarkatalog) sind verrechenbar fur alle Vertragsfachérzte fiur Neurologie, Psychiatrie und
Neurologie sowie Neurologie und Psychiatrie mit Vertragsbeginn ab 1. April 2020, sofern der Einzel-
vertrag fur eine neurologische Planstelle ausgeschrieben war.

Fur Vertragsfachéarzte fur Neurologie, Psychiatrie und Neurologie sowie Neurologie und Psychiatrie
mit Vertragsbeginn vor dem 1. April 2020 ist der neurologische Leistungs- und Honorarkatalog ver-
rechenbar, sofern sie sich bis zum 31. Marz 2020 dafur entschieden haben.

Vertragsfachéarzte fir Neurologie, Psychiatrie und Neurologie sowie Neurologie und Psychiatrie mit
Vertragsbeginn vor dem 1. April 2020 kénnen nach dem 31. Marz 2020 einen Wechsel zum neurolo-
gischen Leistungs- und Honorarkatalog jeweils zu Quartalsbeginn beantragen.

Die genannten Vertragsfacharzte sind nicht berechtigt, die in der Honorarordnung, Abschnitt C.,

lit. d) Vergitungen fur Einzelleistungen ausschlieRlich mit ,N“ gekennzeichneten Pos. Nr. zu ver-
rechnen. Eine Verrechnung von Pos. Nr. auf3erhalb des neurologischen Leistungs- und Honorarka-
taloges ist nur dann zuldssig, sofern keine Beschrankung auf ein bestimmtes Fachgebiet vorliegt
bzw. eine Erganzung um ,NEU“ gegeben ist.

Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung
NEU 6801 | Komplette neurologische 75 | Einmal pro Fall und Quartal verrechen-
Statuserhebung bar.

Der vollstandige neurologi-
sche Status umfasst die
Prifung der Hirnnerven,
der Reflexe, der Motorik,
der Sensibilitat, der Koor-
dination, des extrapyrami-
dalen Systems, des Vege-
tativums und der héheren
Hirnleistungen.

Die Untersuchung ist
schriftlich zu dokumentie-

ren.
NEU 6802 | Partieller neurologischer 20 | In maximal 5 % der Féalle pro Arzt und
Status zur Therapie und Quartal verrechenbar.

Verlaufskontrolle.
Nicht mit Pos. 6801 am selben Tag verre-
Das Ergebnis muss schrift- chenbar.

lich dokumentiert werden
und allfallige Verlaufsén-
derungen umfassen.
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Pos. Nr.

Art der Leistung

Punkte

Anmerkung

NEU

6803

Neuropsychopathologi-
scher Status

Dieser umfasst:

1. Orientierung,

2. Auffassung und Wahr-
nehmung,

3. Stimmung,

4. Affekt,

5. Antrieb,

6. Ductus — formal/inhalt-
lich,

7. Mnestik,

8. Selbst- und/oder
Fremdgefahrdung,

9. Bewusstsein.

Die Untersuchung ist
schriftlich zu dokumentie-
ren.

55

Einmal pro Fall und Quartal verrechen-
bar.

NEU

6804

Verbale Intervention bei
neurologischen Krankhei-
ten mit psychosomati-
schen Komponenten

Jede fachéarztliche verbale
Intervention zur Anam-
neseerhebung, Befundbe-
sprechung, Kontrolle des
Krankheitsverlaufes. Doku-
mentation umfasst: Anam-
nese, Diagnose und The-
rapieempfehlung.

20

Der Wert von 20 Punkten gilt fir eine Be-
handlungsdauer von 10 Minuten.

Maximal funfmal pro Patient und Tag
bzw. maximal sechsmal pro Patient und
Quartal verrechenbar.

Nicht mit Pos. 19 am selben Tag verre-
chenbar.

NEU

6805

Neurologische Skalen (De-
menzskalen, Parkin-
sonskalen, MS-Skalen und
gleichwertige Skalen).

Die Testverfahren sind
vom Arzt personlich zu in-
terpretieren sowie zu do-
kumentieren.

30

Einmal pro Patient und Quartal verre-
chenbar.

NEU

6806

Zuschlagsposition fur Er-
stellung einer ausfihrli-
chen Fremdanamnese mit
Bezugspersonen im Zuge
der Behandlung neurolo-
gisch Kranker

20

In 10 % der Féalle pro Arzt und Quartal
verrechenbar.

Nicht mit Pos. 19, 6804, 6807 am selben
Tag verrechenbar.
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung

NEU 6807 | Zuschlagsposition fur Ge- 20 | Nicht mit Pos. 19, 6804, 6806 am selben
sprach mit Bezugsperso- Tag verrechenbar.

nen im Zuge der Behand-
lung demenzerkrankter
Personen

N, NEU 6808 | EKG-Streifen zur Rhyth- 10
muskontrolle im Rahmen

der Medikamenteneinstel-
lung (QT-Zeitbestimmung)

Anmerkung:

Von den in der Honorarordnung, Abschnitt C, lit. d (Vergitungen fir Einzelleistungen) vor Einfihrung
des neurologischen Leistungs- und Honorarkataloges mit ,N“ gekennzeichneten Leistungen wurden
alle mit Ausnahme der Pos. Nr. 680 und 684 um ,NEU* erganzt.

Die Pos. Nr. 133, 134, 140, 652, 654, 655, 695, 696, 697, 698, 699, 711, 712, 713, 714, 730, 731,
und 732 sind somit auch fir NEU verrechenbar.

I) Vergitungen fir Leistungen aus dem Fachgebiet der Psychiatrie
(glltig ab 1.4.2020)

Die unter Pos. Nr. 6901 bis Pos. Nr. 6908 angefiihrten Leistungen (kurz: psychiatrischer Leistungs-
und Honorarkatalog) sind verrechenbar fir alle Vertragsfacharzte fir Psychiatrie, Psychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin, Psychiatrie und Neurologie sowie Neurologie und Psychiatrie mit
Vertragsbeginn ab

1. April 2020, sofern der Einzelvertrag fir eine psychiatrische Planstelle ausgeschrieben war.

Fur Vertragsfacharzte fur Psychiatrie, Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin, Psychiatrie
und Neurologie sowie Neurologie und Psychiatrie mit Vertragsbeginn vor dem 1. April 2020 ist der
psychiatrische Leistungs- und Honorarkatalog verrechenbar, sofern sie sich bis zum 31. Méarz 2020
dafir entschieden haben.

Vertragsfachéarzte fur Psychiatrie, Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin, Psychiatrie und
Neurologie sowie Neurologie und Psychiatrie mit Vertragsbeginn vor dem 1. April 2020 k6nnen nach
dem 31. Marz 2020 einen Wechsel zum psychiatrischen Leistungs- und Honorarkatalog jeweils zu
Quartalsbeginn beantragen.

Die genannten Vertragsfacharzte sind nicht berechtigt, die in der Honorarordnung, Abschnitt C.,

lit. d) VerglUtungen fur Einzelleistungen ausschlief3lich mit ,N“ gekennzeichneten Pos. Nr. zu ver-
rechnen. Eine Verrechnung von Pos. Nr. aul3erhalb des psychiatrischen Leistungs- und Honorarka-
taloges ist nur dann zul&ssig, sofern keine Beschrankung auf ein bestimmtes Fachgebiet vorliegt
bzw. eine Ergédnzung um ,PSY* gegeben ist.
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Pos. Nr.

Art der Leistung

Punkte

Anmerkung

PSY 6901

Ausfuhrliches psychiatri-
sches Explorationsge-
sprach zur Erhebung des
psychopathologischen Sta-
tus mit Dokumentation der
pathologischen Parameter

Die Durchfiihrung und Do-
kumentation umfasst fol-
gende Beurteilungskrite-
rien:

. Bewusstseinslage

. Orientierung

. Mnestische Leistungen
und Konzentration

. Denken

. Antrieb

. Stimmungslage

. Affekte

~NOo O1h WN P

75

Einmal pro Fall und Quartal verrechen-
bar.

Nicht mit Pos. 19 am selben Tag verre-
chenbar.

PSY 6902

Psychiatrische Diagnostik
und Intervention

Integrierte bio-psycho-so-

ziale Abklarung, Diagnos-

tik und Behandlung. Doku-
mentation umfasst: Anam-
nese, Diagnose und The-

rapieempfehlung.

20

Der Wert von 20 Punkten gilt fiir eine Be-
handlungsdauer von 10 Minuten.

Maximal funfmal pro Patient und Tag ver-
rechenbar.

Nicht mit Pos. 19 am selben Tag verre-
chenbar.

PSY 6903

Fachspezifische neurologi-
sche Untersuchung

Erhebung und Dokumenta-
tion eines behandlungsre-
levanten, neurologischen
Befundes (z. B. extrapyra-
midalmotorische Neben-
wirkungen bei antipsycho-
tischer Therapie, Parkin-
sonsymptome, demenzas-
soziierte Motorikstorun-

gen)

30

In maximal 35 % der Félle pro Arzt und
Quartal verrechenbar.

PSY 6904

Psychiatrische Skala, Mini-
mental-Status-Test oder
gleichwertige Skala

Die Testverfahren sind
vom Arzt personlich zu in-
terpretieren sowie zu do-
kumentieren.

30

Darunter fallen beispielsweise MMSE,
Uhrentest, Hachinsky-Test.

Einmal pro Fall und Quartal verrechen-
bar.
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Pos. Nr. Art der Leistung Punkte Anmerkung

PSY 6905 | Psychiatrische Skala, 60 | Darunter fallen beispielsweise HAM-D,
HAM-D-Scale oder gleich- DIVA, PANNS.
wertige Skala

Einmal pro Fall und Quartal verrechen-
Die Testverfahren sind bar.
vom Arzt personlich zu in-
terpretieren sowie zu do-
kumentieren.

PSY 6906 | Psychotherapeutische Me- 40 | Gruppentherapie, autogenes Training
dizin und Ahnliches ausgeschlossen.
Behandlungsdauer min- Ausbildungsnachweis (z. B. PSY llI-Dip-
destens 20 Minuten. lom) erforderlich (ausgenommen fir Ver-

tragsfacharzte fur Psychiatrie und Psy-

chotherapeutische Medizin).

Nicht mit Pos. 19, 6901, 6902, 6904,

6905 am selben Tag verrechenbar.
PSY 6907 | Psychotherapeutische Me- 100 | Gruppentherapie, autogenes Training

dizin

Behandlungsdauer min-
destens 50 Minuten.

und Ahnliches ausgeschlossen.

Ausbildungsnachweis (z. B. PSY llI-Dip-
lom) erforderlich (ausgenommen fir Ver-
tragsfacharzte fur Psychiatrie und Psy-
chotherapeutische Medizin).

Nicht mit Pos. 19, 6901, 6902, 6904,
6905 am selben Tag verrechenbar.
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Pos. Nr.

Art der Leistung

Punkte

Anmerkung

PSY 6

908

Zuschlagsposition fur Er-
stellung einer ausfihrli-
chen Fremdanamnese, so-
zialpsychiatrische Koordi-
nation, besondere Heilbe-
handlung

20

In maximal 30 % der Félle pro Arzt und
Quartal verrechenbar.

Zuschlag verrechenbar fur

- Erstellung einer ausfuhrlichen Fremd
anamnese mit Bezugspersonen im
Zuge der Behandlung psychiatrisch
Kranker

- sozialpsychiatrische Koordination bei
jenen psychiatrischen Patienten, die
einer intensiven Koordination mit am
Gesamtbehandlungsplan beteiligten
Personen bzw. Institutionen (Haus-
arzt, Psychotherapeut, Psychologe,
Sozialarbeiter, betreuende Angehd-
rige, Krankenanstalten, betreute
Wohn- und Arbeitsrehabilitationsein-
richtungen etc.) bedurfen

- dokumentierte Beratung im Zusam-
menhang mit einer Behandlung mit
erhohtem Risikopotential (z. B. Lithi-
umtherapie, Schwangerschaft, Depot-
behandlung, Polypharmazie/lnterak-
tion)

Nicht mit Pos. 19, 684, 6906, 6907 am
selben Tag verrechenbar.

Anmerkung:
Die Pos. Nr. 684 gemal3 Abschnitt C, lit. d (Vergitungen fiir Einzelleistungen) der Honorarordnung
ist auch fur PSY verrechenbar.

N

PSY

684

Psychiatrische Gruppen-
therapie, Tarif pro Person

45

Vom Arzt in der eignen Ordination per-
sonlich durchzufuhren. Teilnehmerzahl
4 — 8 Personen. Mindestdauer 90 Minu-
ten. Nicht verrechenbar fiir autogenes
Training.

D.

Schlussbestimmungen

Die Vertragsparteien kommen tberein, gemeinsam auf die Vertragsarzte mit dem Ziel ein-

zuwirken, eine Verminderung der sonstigen durch arztliche Tatigkeit verursachten Kosten
(Arbeitsunfahigkeitsdauer, Spitalseinweisungen, Transportkosten, Fahrtspesen, Medika-
mentekosten) zu erreichen.

Wien, 21. Méarz 1994
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Anlage 1

Technische Qualitatssicherung im
Osterreichischen Brustkrebsfriherkennungsprogramm

Praambel

Grundsatzlich folgen die in dieser Anlage definierten Inhalte den Empfehlungen der European
Guidelines for Quality Assurance in Breast Cancer Screening and Diagnosis, Auflage 4, 2006
(Kapitel 2b ,European Protocol for Quality Control of the Physical and Technical Aspects of
Mammography Screening) inklusive des dazugehdrigen Supplements aus 2013 mit Update
aus 2017.

Zusatzlich  werden fir das  Osterreichische  Brustkrebsfriiherkennungsprogramm
Erweiterungen fir die technische Qualitatssicherung definiert (EUREF-O Erweiterungen), die
sich aus den Erfahrungen und Erkenntnissen aus den dsterreichischen Pilotprojekten ergeben
haben. Diese Erfahrungen konnten fir unterschiedliche Geréatehersteller, sowohl fir
Mammographie-Geréte als auch Ultraschall-Gerate, gesammelt werden.

Es wird als wesentlich erachtet, dass es im 0sterreichischen Programm ein zentrales
Referenzzentrum flr die technische Qualitatssicherung geben soll, um eine &sterreichweite
Vergleichbarkeit der Geratemessdaten zu gewahrleisten.

Die Anforderungen an ein Referenzzentrum bzw. dem Referenzzentrum zuarbeitende
Personen bzw. Institutionen werden einvernehmlich zwischen den Vertragspartnern
festgelegt.

Jene Speicherfoliengeréate, die an bereits am Programm teilnehmenden Standorten noch
vorhanden sind, sind ab 1.1.2022 mit einer 12-monatigen Ubergangsfrist gegen, dem Stand
der Technik entsprechende, volldigitale Mammografiesysteme auszutauschen.

Zur Befundung sind nur noch den Vorgaben entsprechende Befundungsmonitore, jedoch
keine Laserimager/Filmschaukasten mehr zugelassen.

Geplante bzw. durchgefithrte Anderungen an einem der vom RefZQS betreuten Gerate
(Mammografie-, Ultraschallgeréate bzw. Befundungsmonitore) sollen zeitnah an das RefZQS
gemeldet werden. Aufgrund der Ubermittlung der wochentlichen bzw. monatlichen
Testaufnahmen auf elektronischem Weg sollen jedoch auch Anderungen an der daflr
verwendeten Netzwerkinfrastruktur (z.B. PACS-System, Internet Service Provider, IP-
Adress-Anderungen) an das RefZQS gemeldet werden.

Messungen — von Erstellern durchzufiihren (“RT*)

1. Téagliche Anzeige eines Testbildes auf den Befundungsmonitoren

Display eines Testbildes (AAPM TG18-QC) auf dem Befundungsmonitor und visuelle
Beurteilung wesentlicher Charakteristika (Helligkeit, Kontrast, Geometrie,..) bei passender
Umgebungshelligkeit (< 20 Lux)

Lokale Dokumentation, dass der Test durchgefuhrt wurde und die Beurteilung in Ordnung
ist.
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Wenn die Beurteilung nicht in Ordnung ist, soll eine entsprechende Information an das
RefZQS Ubermittelt werden.

Waéchentlicher Test (WT) des Mammografie-Systems

Durchfihrung von Aufnahmen eines den detektierten Bereich abdeckenden homogenen
50 mm dicken PMMA-Blocks mit etwa 24x30 cm?

Ubermitteln der 2 Priifkérperaufnahmen als DICOM-Files im ,for processing“-Format an
das RefZQS geman Datenflussmodell (Anlage 7)

EUREF-O Erweiterung

Um eventuelle durch den Prifkérper hervorgerufene Artefakie zu identifizieren, wird
zusétzlich zur Aufnahme, bei welcher der Prifkérper normal platziert wird, eine weitere
Aufnahme durchgefiihrt, wobei hier der Prifkérper um 180° gekippt wird.

Bei Speicherfolien-Systemen wird zusatzlich mit jeder im Routinebetrieb verwendeten
Kassette eine Aufnahme durchgefiihrt, da sonst befundungsstérende Artefakte auf den
Speicherfolien-Kassetten bzw. im Speicherfolien-Reader nicht rechtzeitig erkannt werden.

Monatlicher Test (MT) des Ultraschallgerates:

EUREF-O Erweiterung
Durchfuhrung einer visuellen Untersuchung des Gerats und von 2 Aufnahmen ,in Luft pro
in der Mammografie verwendetem Schallkopf.

Ubermitteln der Aufnahmen als DICOM-Files gemaB Datenflussmodell (Anlage 7) und der
Protokollblatter fir die visuelle Untersuchung an das RefZQS.

Optionales halbjahrliches HT-Subset (HT-RT) des Mammografie-Systems
Siehe dazu Kapitel ,Messungen — vom RefZQS bzw. beauftragten externen
Medizinphysikern oder technischen Bilros durchzufihren* — Punkt 3.

Die Prufmittel, welche fur die vom Ersteller durchgefiihrten Tests bendtigt werden, werden
erstmalig vom RefZQS zur Verfigung gestellt. Bei Verlust oder Beschadigung kann
kostenpflichtig Ersatz vom RefZQS bezogen werden.

Messungen — vom RefZQS bzw. vom Standort beauftragten externen Medizinphysikern

oder technischen Biiros durchzufiihren

1.

Mammografie-System - Akzeptanztest (AT) sowie AT-Subset nach Reparatur
(Teilakzeptanztest TAT)

Durchfihrung nach EPQC (4. Auflage/2006, Kapitel 2b und EPQC-Supplement aus 2013
mit Update aus 2017).

EUREF-O Erweiterung

Zusatzlich gesetzlich erforderliche Dosisausbeute (Y60) sowie Dynamikumfang nach ON
S5240-12, und Uberpriifung der Dickenanzeige.
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Wahrend dieser Messzeiten steht das Mammografie-System nicht fiir den Routinebetrieb
zur Verfugung. Erfahrungen zeigen, dass die reine Messzeit flr einen AT je nach System-
Type 4 bis 6 Stunden betragt.

Es sind die vom RefZQS herausgegebenen Formulare und Anleitungen in der aktuell
gulltigen Fassung zu verwenden.

DICOM-Files (im “for processing“-Format) und Formulare sind dem RefZQS fir die
weitere Analyse zeitnah zu Ubermitteln.

Ultraschallgerat — Initialtest (IT) und Zusatztest (ZT)

EUREF-O Erweiterung

Im Rahmen des vom RefZQS durchgeflihrten Initialtests (inklusive Heranziehens von
allfdligen  Begleitdokumenten z.B.  Berichte  Uber  Hersteller-Tests  oder
Schallkopfiberprifungen) werden neben der Feststellung der Qualitdt des Geréts die
Einstellungen flr den monatlichen Test (MT) festgelegt und die Ersteller entsprechend
eingeschult.

Aufbauend darauf wird entweder ein weiterfihrender Test (z.B. Schallkopfiberpriifung)
durch das RefZQS empfohlen oder mit dem MT unmittelbar begonnen. Die Daten des MT
sollen als DICOM-Files an das RefZQS gemal Datenflussmodell (Anlage 7) Ubermittelt
werden, welches die Analysen durchfihrt.

Bei im Zuge des MT festgestellten Abweichungen wird vom RefZQS ein abklarender
Zusatztest (ZT) durchgeflhrt.

Die Initial- bzw. ggf. Zusatztests an Ultraschallgeréten laut EUREF-O werden durch das
RefZQS durchgefihrt. Diese Tests dauern pro Gerat maximal 1 Stunde und sollen
wahrend der Ublichen Betriebszeiten stattfinden.

Mammografie-System — Halbjahrestest (HT)

Durchfihrung nach EPQC (4. Auflage/2006, Kapitel 2b und EPQC-Supplement 2013 mit
Update aus 2017).

Vorgangsweise und Aufwand etwa 80% von Akzeptanztest (AT).

EUREF-O Erweiterung

Falls die Auswertungen der wichentlichen Tests des Mammografie-Systems seit dem
letzten EUREF-O-Test (Akzeptanz-, Teilakzeptanz- oder Jahrestest) innerhalb der
Toleranz liegende Werte zeigen, ist der HT in diesem Umfang nicht erforderlich
(Erfahrungen im RefZ Leuven (Belgien) und im RefZ der 6sterreichischen Pilotprojekte)
und kann durch ein funktionales Subset, welches auch von Erstellern durchgefiihrt werden
kann (,HT-RT"), ersetzt werden:

Durchfuihrung von 2x3 Aufnahmen mit 2 Stuck je 10 mm dicken PMMA-Platten, dem
PMMA-Block des WT und weiters einem 0,2 mm dickem Aluminium-Plattchen (1*1 cm?).

Messzeit ca. 15 min und Ubermitteln der DICOM-Files an das RefZQS gemafi
Datenflussmodell (Anlage 7).
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4. Mammografie-System — Jahrestest (JT):

Durchfihrung nach EPQC (4. Auflage/2006, Kapitel 2b und EPQC-Supplement aus 2013
mit Update aus 2017).

Vorgangsweise und Aufwand ident zu Akzeptanztest.
5. Befundungsmonitor-System — Halbjahrestest (HT):

Durchfihrung nach EPQC (4. Auflage/2006, Kapitel 2b und EPQC-Supplement aus 2013
mit Update aus 2017).

Prozess bei nhegativen Analyseergebnissen

Bei der Durchfiihrung von EUREF-O-Tests (Akzeptanztest, Waéchentlicher Test,
Halbjahrestest, Jahrestest, Teilakzeptanztest) kann es vorkommen, dass aufgrund der durch
das RefZQS durchgefiihrten Analyse die Ergebnisse auBerhalb der in EUREF bzw. EUREF-
O angegebenen Grenzwerte liegen.

Schema der Fehlerkategorien

Kategorie 1 — ok
Das System wird im betreffenden Prufpunkt uneingeschrankt als in Ordnung beurteilt.

Kategorie 2 — ok

Es wurde eine spezifizierte Abweichung von den ,ok-1“Kriterien festgestellt, das
System kann dennoch weiter betrieben werden. Eine Behebung der festgestellten
Abweichung wird empfohlen. Der weitere Verlauf wird beobachtet.

Kategorie 3 — nicht ok

Es wurde eine zu behebende Abweichung festgestellt. Der Servicetechniker ist zu
informieren und der Mangel ist innerhalb einer im Einzelfall festzulegenden Frist zu
beheben.

Kategorie 4 — nicht ok

Die Anlage ist unmittelbar nach Bekanntgabe durch das RefZQS auBer Betrieb zu
nehmen.

Kategorien 1 bis 4 werden in den periodischen Testberichten angefihrt. Der jeweilige Bericht
wird an die daflir vom Standort angegebenen E-Mail-Adressen und - insbesondere bei
festgestellten Abweichungen - an den Techniker des Herstellers Ubermittelt.

Obwohl die Aufnahmen der verschiedenen Tests an Mammografiegeraten fir die Analyse und
Berichterstellung an das Referenzzentrum geschickt werden, ist dennoch weiterhin der
Bewilligungsinhaber verpflichtet, all diese Aufzeichnungen laut §18 (4) Medizinischer
Strahlenschutzverordnung (MedStrSchV BGBI. Il Nr. 353/2020 idgF.) aufzubewahren. Weiters
ist darauf hinzuweisen, dass die Durchfihrung von EUREF-O die vom Hersteller
vorgeschriebene technische Qualitétssicherung nicht ersetzt.
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Abkilirzungen

AAPM American Association of Physicists in Medicine

AT Akzeptanztest

DICOM Digital Imaging and Communication in Medicine

EPQC European Protocol for Quality Control of the physical and
technical aspects of mammography screening (Teil der
European guidelines for quality assurance in breast cancer
screening and diagnosis)

EUREF European Reference Organisation for Quality Assured Breast
Screening and Diagnostic Services

EUREF-O EUREF-Protokoll, optimiert fir dsterreichische Verhaltnisse

GSDF Grey Level Standard Display Function (Graustufen-Standard-
Display-Funktion)

HT Halbjahrestest

HT-RT Halbjahrestest-Subset

JT Jahrestest

MT Monatlicher Test

PMMA Kunststoff auf Acrylbasis (simuliert Brustgewebe mit etwa 50%
Parenchym und 50% Fett)

RefZQS Referenzzentrum flr technische Qualitatssicherung

SMPTE Society of Motion Picture and Television Engineers

TAT Teilakzeptanztest

WT Wdchentlicher Test
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Anlage 2

OAK - Zertifikat Mammadiagnostik

1. Ziel

Der Radiologin / dem Radiologen kommt in der Brustkrebsfriiherkennung eine zentrale Rolle zu.
Zudem tragt die Radiologin / der Radiologe hdéchste Verantwortung in der verlasslichen
Unterscheidung von benignen und malignen Veranderungen in der Brust, da der Befund
wesentlich fir das weitere, allfallig notwendige Behandlungskonzept ist.

Das OAK-Zertifikat Mammadiagnostik soll als strukturierte Weiterbildung durch kontinuierliche
Erfahrung und Fortbildung ausreichend Gelegenheit bieten, Mammographie und
Mammasonographie nach internationalen Standards und gemafll Empfehlungen der EU z.B. im
Rahmen von Friherkennungsprogrammen, aber auch kurativ durchzuflihren und zu befunden.

Mit dem OAK-Zertifikat Mammadiagnostik weisen Arztinnen nach, dass sie vertiefte Kenntnisse
und Fertigkeiten in der Erstellung und Befundung von Mammographien und Brustultraschall
erworben haben.

2. Zielgruppe

Das ,OAK-Zertifikat Mammadiagnostik “ richtet sich an Fachéarztinnen fir Radiologie bzw.
Facharztinnen flr medizinische Radiologie Diagnostik. Entsprechende theoretische Inhalte, incl.
der Prifung kénnen schon wahrend der Ausbildung zum Facharzt fir Radiologie absolviert werden
bzw. kdénnen praktische Inhalte, die wahrend der Ausbildung nachgewiesen werden koénnen,
angerechnet werden.

3. Zertifikatsvoraussetzungen

Um das Zertifikat Mammadiagnostik zu erhalten, sind folgende Voraussetzungen zu erfullen:

a) Befundung von Mammographieaufnahmen von mindestens 2.000 Frauen pro Arzt/ Arztin

innerhalb eines Jahres. Erst- und Zweitbefundung sind als gleichwertig anzusehen;

b) Teilnahme an einem multidisziplinaren Kurs im Ausmaf} von einem Tag (10 DFP-Punkte);
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c) Teilnahme an einem Befunderkurs im Ausmal} von 22 Einheiten (22 DFP-Punkte), wobei
davon 6 Einheiten der Mammasonographie zu widmen sind;

d) erfolgreiche Absolvierung einer Prifung in Form einer Fallsammlung / Fallsammlungsprifung

4. Lehrinhalte

a) Multidisziplindrer Kurs

Der multidisziplindre Kurs soll die Wichtigkeit der multidisziplindren Versorgung von Frauen mit
fraglichem oder nachgewiesenem Brustkrebs herausstreichen, indem allen an der
Versorgungskette  beteiligten  Berufsgruppen die fachibergreifenden Zusammenhange
nahergebracht werden um die Kommunikation und Leistungserbringung innerhalb der
Versorgungskette  zu  verbessern, wobei auch  Aspekte des  Osterreichischen
Brustkrebsfriherkennungs-Programms integriert werden.

Kursinhalte
e Epidemiologie des Mammakarzinoms
e Grundlagen der medizinischen Statistik
e Grundlagen und Organisation des Brustkrebsfriherkennungs-Programms
o Organisationsstruktur
o Ablaufe
o Begriffe (Erlauterung der Klassifizierung,...)
o Aufgabenverteilung
e Uberblick Qualitatssicherungsmafinahmen in allen Bereichen des Programms
e Grundlagen radiologischer Verfahren in der Brustkrebsfriherkennung (Mammographie,
Ultraschall)
e Radiologische Verfahren im Assessment (MRT, Biopsien, Markierungen)
¢ Grundlagen der Behandlung gut- und bdsartiger Brusterkrankungen
e Kommunikation in der Versorgungskette
e Psycho-onkologische Grundlagen
e Dokumentation in der gesamten Behandlungskette einschlielich Erlauterung der zu
ubermittelnden Datenfelder

e Evaluierung des Programms

Der multidisziplinare Kurs steht auch anderen an der Versorgungkette beteiligen Berufsgruppen
(zB RT, MTF, Pathologen, Chirurgen, Gynékologen, Onkologen, Medizinphysiker,...) offen. Uber
die Teilnahme am multidisziplinaren Kurs wird eine Teilnahmebestatigung ausgestellt.



b) Befunderkurs

Der Befunderkurs soll die im Rahmen der Fachausbildung erworbenen Kenntnisse und
Fertigkeiten auf dem Gebiet der Mammadiagnostik (Mammographie und Brustultraschall) vertiefen,
neuere medizinische Erkenntnisse und technische Entwicklungen vermitteln sowie an Hand von
praktischen Beispielen und Ubungen gefestigt werden.

Kursinhalte

o Radiologische Verfahren in der Brustkrebsfriherkennung (Mammographie, Ultraschall)
o physikalische Prinzipien

o Positionierungstechnik, Einstelltechnik

o Artefakte

o Spezialaufnahmen (Vergréierungen, Zielkompression,...)
o Hard- und Software

e Radiologische Verfahren im Assessment (MRT, Biopsien, Markierungen)
o physikalische Prinzipien

o Positionierungstechnik, Einstelltechnik
o Hard- und Software
e Pathologie und Klinik der normalen Brust sowie gutartiger und bdsartiger Erkrankungen
o Radiologie der normalen Brust sowie gutartiger und bosartiger Erkrankungen
o Kilassifikation der Mammographie (BIRADS- und ACR-Klassifikation)
o Klassifikation des Ultraschalls
o Differentialdiagnose herdférmiger Verdichtungen, Parenchymstrukturstérungen und
asymmetrischer Verdichtungen, Mikroverkalkungen
e Untypische Zeichen eines Mammakarzinoms
e Bedeutung der radiologischen-pathologischen Korrelation fur die Diagnose und
Behandlung
e Charakterisierung und Klassifikation der Intervallkarzinome
¢ Indikation fir das Assessment auffalliger Mammographiebefunde
e Vorgehen bei der Doppelbefundung
e Simulation einer Konsensuskonferenz
o Datenerfassung im Brustkrebsfriiherkennungs-Programm
e Technische Qualitatssicherung / Strahlenschutz
o Abgrenzung Arzt/Assistent/Medizinphysiker
o Bildqualitat / Dosisverhalten
o Neue Erkenntnisse in der Bildgebung

e Praktische Beispiele



¢) Prufung

Die Durchfiuhrung und Organisation der Prifung in Form einer Fallsammlung obliegt der
Osterreichischen Arztekammer, die sich dazu der Osterreichischen Akademie der Arzte bedienen

kann.

Andere Weiterbildungen kdnnen nicht auf diese Prifung angerechnet werden. Eine Wiederholung
ist frihestens nach 14 Tagen bei Nichtbestehen mdglich. Wird auch diese Prifung nicht
bestanden, ist eine neuerliche Wiederholung nach einem Monat zulassig, sofern eine Hospitation
(5 Arbeitstage) an einem von der Zertifikatskommission anerkannten Zentrum flr
Mammadiagnostik nachgewiesen werden kann. Sollte diese Prifung nicht bestanden werden, ist
ein neuerliches Antreten erst nach weiteren 6 Monaten zulassig.

5. Zertifikatsgiiltigkeit

Das Zertifikat Mammadiagnostik wird unbefristet ausgestellt, und bleibt solange gliltig, als die
erforderlichen Nachweise gemal Punkt 6 zeitgerecht erbracht werden.

6. Aufrechterhaltung des Zertifikates

Das Zertifikat verliert seine Giltigkeit, wenn folgende Nachweise nicht fristgerecht erbracht
werden:

a) der Nachweis von Fortbildungseinheiten auf dem Gebiet der Senologie (insbesondere breast
imaging) im Ausmafl von 24 DFP Punkten alle 36 Monaten nach Erstaustellung. Die
Nachweise sind jeweils binnen 39 Monaten vorzulegen. Bei Versdumnis wird eine Nachfrist
von 6 Monaten gesetzt, in der die Fortbildungseinheiten und deren Nachweis erbracht werden
kann. Werden auch innerhalb dieser Frist keine ausreichenden Nachweise erbracht, so verliert

das Zertifikat seine Gultigkeit.

b) der Nachweis der regelmaligen Befundung von Mammographieaufnahmen, im
Mindestumfang von jeweils 2.000 Mammographien (Frauen) pro Kalenderjahr, beginnend mit
dem ersten vollen Kalenderjahr nach Erstausstellung. Bei Krankheit, Karenz oder einem
anderen einvernehmlich von HV und BKNA im Einzelfall anerkannten Grund erstreckt sich der
Fristenlauf im Ausmal} der Absenz; maximal aber um sechs Monate. Wenn eine Radiologin
eine langere Karenz in Anspruch nimmt, kann sie mit einer Fallsammlungsprifung wieder

einsteigen.



Koénnen die Mindestfrequenzen einmalig wahrend der Programmteilnahme nicht erreicht werden,
ist diese Voraussetzung auch erflllt, wenn eine Fallsammlungsprifung innerhalb von sechs
Monaten positiv absolviert wird, wobei aber mindestens 1.500 Befundungen vorliegen missen.
Wahrenddessen bleibt das Zertifikat aufrecht.

Der Nachweis der regelmaligen Befundungszahlen nach Punkt 6.b. erfolgt im Wege der
Datensammelstelle des Screeningprogramms.

7. Einstiegsregelung

Facharztinnen / Facharzte fur Radiologie bzw. medizinische Radiologie-Diagnostik, die erstmalig
um ein Zertifikat ansuchen, sowie Personen, die ein Zertifikat hatten, dessen Gliltigkeit abgelaufen
ist, kdbnnen nach Absolvierung der theoretischen Inhalte und erfolgreicher Prafung ein bis zum 1.
April des dritthachsten Kalenderjahr befristetes Zertifikat erhalten, wahrenddessen sie die
notwendige Befundung von 2000 Mammographien sukzessive binnen der ersten 24 Monate als
Zweitbefunder eines erfahrenen Radiologen mit Mammographiezertifikat nachweisen muissen.
Gewertet wird das erste volle Kalenderjahr. Sobald die Mindestfrequenz erreicht ist, kann ein
endglultiges Zertifikat beantragt werden.

8. Zertifikatskommission

Der Bildungsausschuss der Osterreichischen Arztekammer nominiert eine Zertifikatskommission,
der 3 Facharzte fir Radiologie angehoéren, die alle Uber das Zertifikat verfligen missen. Der
Kommission gehdren weitere zwei Facharzte fur Radiologie an, von denen einer vom HV und einer
von der Koordinierungsstelle aus dem Kreis der regionalverantwortlichen Radiologen nominiert
werden. Der Bildungsausschuss bestimmt einen Vorsitzenden.

Der Kommission obliegt der Vollzug dieser Richtlinie, insbesondere

e die Anerkennung von Kursen gemaf} Punkt 3.b. und 3.c.

e die Anerkennung von auslandischen Kursen, sowie die Anerkennung von
Fortbildungsnachweisen gemaf Punkt 6.a.

e die fachliche Durchfuhrung der Prifung gemafd Punkt 3.d., im Besonderen die Auswahl der
Falle und die Festlegung der Bestehensgrenze/Kriterien bzw. Reprobationsmoglichkeiten
und —fristen sowie des Ausmales allfélliger Nachschulungen und die Zulassung von

Zentren fur Hospitationen

Die  Protokolle der Kommissionssitzungen sind auch dem  Hauptverband der
Sozialversicherungstrager zur Kenntnis zu bringen.



9. Ubergangsbestimmungen

Arztinnen und Arzte, die nachweisen kénnen, dass sie vor Inkrafttreten dieser Richtlinie Kurse im
Sinne dieser Verordnung absolviert haben, kdnnen Gber Antrag diese Kurse angerechnet werden.

10.  Antrag auf das OAK-Zertifikat

Die Administration des OAK-Zertifikats Mammadiagnostik erfolgt durch die Osterreichische
Akademie der Arzte.

Der Antrag auf Ausstellung des OAK-Zertifikats Mammadiagnostik, sowie sonstige Antrage sind
direkt oder im Wege der zusténdigen Landesarztekammern an die Osterreichische Akademie der
Arzte zu richten. Der Antrag auf Ausstellung des OAK-Zertifikats erfolgt unter Beilage der
Teilnahmebestatigungen des multidisziplinaren Kurses und des Befunderkurses sowie der
Bestatigung Uber die positive Absolvierung der Fallsammlungsprifung und der Befundungszahlen
gemal Punkt 3.a.



Anlage 3
(entspricht Anlage 5 zur 2. ZV zum 2. ZP VU-GV)

Indikationen flr die diagnostische Mammografie (fiir Frauen)

Folgende Ubersicht enthalt klinische Angaben samt Festlegung, wann eine Mammografie als diagnostische
Mammografie abgerechnet werden kann.

Die Ubersicht wurde zwischen Osterreichischer Arztekammer (unter Einbindung der Bundesfachgruppe
Radiologie, Bundesfachgruppe Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie Bundessektion Arzte fir Allge-
meinmedizin und approbierte Arzte) und Hauptverband einvernehmlich erstellt und wird bei Bedarf einver-nehmlich
gewartet.

Klinische Anga- diagnostisch | diagnostisch

ben/Indikationen ja nein Erlauterungen

Asymptomatische Frauen

Familiar erhéhte Disposition v Definition und Kriterien auf Basis der
Familienanamnese siehe Anhang
Zustand nach Mantelfeldbe- v Hochrisikoscreening (Brust) siehe An-
strahlung vor dem 30. LJ hang
Ersteinstellung mit Hormoner- vor Ersteinstellung einer Hormonersatz-
satztherapie therapie, wenn die letzte Mammografie
mehr als ein Jahr zurtickliegt.
v Eine laufende Hormontherapie stellt kei-

ne Indikation fir verklrzte Screening-
Intervalle oder kurative Mammografien
dar.

Symptomatische Frauen

Mastopathie x

Zyklusabhéngige beidseitige
Beschwerden

Mastodynie bds. x

ggf. 1malige Kontrolle innerhalb von zwei
Jahren nach der OP

Z.n. Mamma-OP (gutartig)

BIRADS Il bei letzter diag-
nostischer Mammauntersu- v
chung

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

Mastodynie einseitig v

Histologisch definierte Risiko- v z.B. atypische duktale Epithelhyperplasie,
lasionen radiare Narbe, Carcinoma lobulare in situ

Sekretion aus Mamille Bilddiagnostik nur bei blutiger oder nicht
v blutiger Sekretion aus einem oder einzel-
nen, jedoch nicht allen Milchgéngen; Bei
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Klinische Anga-

diagnostisch

diagnostisch

Erlduterungen

ben/Indikationen ja nein

vielen oder allen Milchgdngen bzw. beid-
seits: Ausschluss Hormonstérung
(Prolaktin!)

Z.n. Mamma-Ca. OP (invasiv jahrlich Mammaografie und Ultraschall

und nicht-invasiv; auch bei v bds., MRT bei Unklarheiten oder Rezidiv-

Zustand nach Aufbauplastik verdacht

oder Ablatio)

Entzindliche Veranderungen DD Abszess, Entziindung, Zyste, diffuse

Mastitis/Abszess Entziindung. Falls nicht eindeutig zwi-
schen entzundlicher Genese und in-

v flammatorischem Karzinom unterschie-
den werden kann, in jedem Fall kurzfris-
tige Kontrolle nach Antibiotikatherapie;
frihzeitige Nadelbiopsie

Neu aufgetretene Verande- z.B. Mamillenretraktion, Peau d’orange
rungen an der Mamille (Orangenhaut), Plateaubildung, etc.
und/oder Haut v Bei Vd. auf M. Paget (Ekzem, Ulzeration,
Blutung, Juckreiz im Bereich des Mamil-
len-Areola-Komplexes) Hautbiopsie.
Sonstige medizinische Indika- Mit Angabe der konkreten Indikation so-
tion, ndmlich: <Angabe der v wie Ubermittlung einer Kopie der Zuwei-

konkreten Indikation>

sung (durch die Radiologin/den Radiolo-
gen) an die Regionalstelle.

Indikationen, bei denen in der Spalte "diagnostisch ja" ein “v“ vermerkt ist, werden dem Vertragspartner
grundsétzlich von den Sozialversicherungstragern erstattet.

Indikationen, bei denen in der Spalte ,diagnostisch nein“ ein ,x“ vermerkt ist, werden fir sich alleine gese-
hen nicht von den Sozialversicherungstragern erstattet.

Stand: 31.12.2017
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ANHANG

1. Anspruch auf jahrliche diagnostische Mammografie ab dem 40. Lebensjahr unter Be-
riicksichtigung eines erhdhten Risikos aufgrund der Familienanamnese.

Familidr erhéhtes Risiko aufgrund der Familienanamnese

Brustkrebs bei einem mannlichen Verwandten unabhangig vom Verwandtschaftsgrad

Brustkrebs oder Eierstockkrebs bei einer weiblichen Verwandten ersten Grades (z.B. Mutter, Schwester)

Brustkrebs bei weiblichen Verwandten zweiten 1 Brustkrebsfall im Alter unter 35 Jahre ODER

Grades (z.B. GroBRmutter, Tante) wenn:
2 Brustkrebsfalle, aber einer im Alter unter 50 Jahre ODER

3 Brustkrebsfalle jeglichen Alters ODER
1 Brustkrebsfall UND 1 Eierstockkrebsfall jeglichen Alters

2 Eierstockkrebsfille unabhangig vom Verwandtschaftsgrad

Anmerkung 1: Krebsfalle sind immer in einer Linie (vaterlicher oder miutterlicherseits) zu zahlen
Anmerkung 2: bilateraler Brustkrebs zdhlt wie 2 Brustkrebsfille;, Tubenkarzinome oder
primare Peritonealkarzinome zahlen wie Eierstockkrebs

Verwandtschaftsgrade: erster Grad: Mutter, Vater, Schwester, Bruder, Tochter, Sohn;
zweiter Grad: GroRmutter, GroRRvater, Tante, Onkel, Nichte, Neffe;
dritter Grad: Urgrofmutter, UrgroRvater, GroRtante, GroBonkel,
Cousine, Cousin ersten Grades;
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2. Information zur Abklarung eines eventuell bestehenden erhohten Risikos

Die folgende Subgruppe sollte an einer spezialisierten Einrichtung zur Abklarung eines allenfalls beste-
henden genetisch bedingten familidren Hochrisikos vorgestellt werden.

Subgruppe mit hohem Risiko (gemiR Singer et al.) aufgrund der Familienanamnese

Brustkrebs bei einem mannlichen Verwandten unabhangig vom Verwandtschaftsgrad

1 Brustkrebsfall im Alter unter 35 Jahre ODER in Kombination mit 1 Eierstockkrebsfall

2 Brustkrebsfalle, aber einer im Alter unter 50 Jahre

3 Brustkrebsfélle im Alter unter 60 Jahre

2 Eierstockkrebsfille unabhangig vom Verwandtschaftsgrad

Falls ein genetisch bedingtes Hochrisiko nachgewiesen ist folgt das Screening einer besonderen
Systematik - siehe nachfolgende Tabelle Hochrisikoscreening (Brust).

Anmerkung 1:  Krebsfalle sind immer in einer Linie (vaterlicher oder mutterlicherseits) zu zahlen.
Anmerkung 2:  Bilateraler Brustkrebs zadhlt wie 2 Brustkrebsfille; Tubenkarzinome oder
primare Peritonealkarzinome zahlen wie Eierstockkrebs.

3. Systematik des Mamma-Hochrisikoscreenings bei nachgewiesener,
genetisch bedingter Belastung

Hochrisikoscreening (Brust)?*

Arztliche Brustuntersuchung  1x jahrlich ab dem 18. Lebensjahr

Brust-MRT? 1x jahrlich ab dem 25. Lebensjahr bzw. Beginn 5 Jahre vor dem jlingsten Er-
krankungsfall in der Familie

Mammografie? 1x jahrlich ab dem 35. Lebensjahr

Mammasonografie Bei Bedarf

a) Mammografie und Brust-MRT simultan alle 12 Monate oder alternierend alle 6 Monate

1 Singer CF, Tea MK, Pristauz G, Hubalek M, Rappaport C, Riedl C, Helbich T. Clinical Practice Guideline for the prevention
and early detection of breast and ovarian cancer in women from HBOC (hereditary breast and ovarian cancer) families. Wien
Klin Wochenschr (2015) 127: 981.
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2. Einleitung

Die Beschreibung der Datenfliisse fiir kurative Mammografien bezieht sich auf die Beschreibung der Datenfllisse fiir das
Brustkrebsfriherkennungsprogramm (=BKFP) (siehe [1]) und beschreibt nur Erganzungen.

Teilweise werden die dort beschriebenen Datenflisse fiir die Durchfiihrung kurativer Mammografien nicht gebraucht:

* Im Bereich Einladungsmanagement ([1], Kap. 3) wird nur DF8 gebraucht, da keine Einladung (bzw. Token) fur
die kurative Mammographie (KU-MAM) notwendig ist, da kurative Mammographien Uber Zuweisungen
verordnet werden. Es sollen aber die Untersuchungen im Rahmen der KU-MAM bei der Wiedereinladung im
Rahmen des BKF-Programmes berlcksichtigt werden. Dafur ist es notwendig dem Einladungsmanagement des
BKFP einen Wiedereinladungstermin (auf Basis des Untersuchungstermins) zu Gibermitteln. Siehe dazu auch
Tabelle 5: Informationen an das Einladungssystem aus c¢) Endbefund.

« Im Bereich Befunddaten Erfassung und Ubermittlung ([1], Kap. 4) ist eine Doppelbefundung (DF2) optional
mdglich.

Teilweise werden die dort beschriebenen Datenflisse identisch verwendet bzw. mitgenutzt:
« Die Bereiche Programmevaluierung ([1], Kap. 5), Feedbackberichte ([1], Kap. 6), Technische Qualitatssicherung
([1], Kap. 7) und Zertifikatsregister([1], Kap. 8)

3. Befunddaten Erfassung und Ubermittlung kurativ

Einladungssystem

5
Pl
@ a8 N @ Abrechnungsdaten/ EELEITEs RIS S
| Abstimmdaten
1 >
=l | B R, | -

Biopsie,
Assessment @
Probndin Center
Einladungstermine

Jumor
D @ Befund-
ergebnisse @
—’

Befund Q
—’
2 Befund-
Radiologin @ efun y—
‘—

Ergebnisse

Radiologe Empfangsb verschlisselt | System @
estatigung | Pseudonymisierung
- > —’
o ) Ro?tgen- Empfangsb BKF
erweisung Bilder estitigung Pseudonym und Datenhaltung

medizinische
Daten
verschliisselt

SVNR der
Probandin

)Y MRS
°P G
S )
: 1l
Probandin  Arzt
Radiologin/
[ Radiologe

Scheinbuchung:

Abbildung 1 Datenfluss — Befunddaten Erfassung/Ubermittlung kurativ
Im weiteren Verlauf werden die einzelnen Datenflisse mit den entsprechenden Daten auf der Ebene von Befundbléttern
néaher spezifiziert. Wenn es flir das Verstandnis unbedingt erforderlich ist, wird auch bereits Verarbeitungslogik miterklart.

Die Dateniibermittlungsschritte und Sicherung der Daten am Ubertragungsweg entsprechen denen in [1], Kap. 4
beschriebenen.

Die grundsétzliche Ubermittlung, Verschliisselung und Pseudonymisierung der Daten ist ident zum BKF-Programm.
Siehe hierfir auch das Datenflussdokument zu BKF [1].
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Die wesentlichen Unterschiede inhaltlich zum BKF-Programm sind, dass es nur optional eine Zweitbefundung gibt, die
Patientin keine Einladung bzw. Token haben muss und in der Erstellung der Abrechnungsdaten. Somit ergeben sich
einige Anderungen in den Datentabellen.

3.1 Datenfluss 1 und 5 (DF1, DF5): Befundergebnis und
Aufbereitung fur die Ubermittiung

Der zentrale Geschéftsprozess fir den Radiologen im abgebildeten System stellt neben der eigentlichen
Leistungserbringung die Dokumentation und Weitergabe der Befundblétter dar. In der Beschreibung wird der Fokus nicht
auf den Geschéftsprozess, sondern auf die zu dokumentierenden oder durch das System zu ermittelnden
Befundblattdaten gelegt und diese den entsprechenden Blattern zugeordnet.

Falls die Notwendigkeit (z.B. aus datenschutzrechtlichen Griinden) besteht, werden die folgenden Datenblatter zuklnftig
auch als Leermeldung ausgefiihrt. Leermeldung bedeutet in diesem Zusammenhang, dass alle aus
datenschutzrechtlichen Griinden zu streichenden Daten nicht an die Datenhaltung weitergegeben werden. Zu diesem
Zweck kann bei Bedarf auch ein entsprechendes Flag ,patientenbezogene Daten diirfen nicht an die Datenhaltung
weitergegeben werden* eingefihrt werden.

Folgende Datenbléatter werden im Zuge der KU-MAM (iber das System dem Radiologen angeboten:

(Erst-)Befunder:

Befundblatt Mammographie ohne Ultraschall (mammo1)
Befundblatt Ultraschall (US)

c. Endbefund

oo

Zweitbefunder (optional):
d. Zweitbefundblatt der Mammografie (mammo2) optional

Im DF1 (Ubergabe der Daten vom Radiologen bzw. dem Radiologiesystem iiber das Arzt-LAN an die GINA) sind die
Daten (mit Ausnahme der Arzt-SW spezifischen Patienten-1D) noch nicht verschliisselt oder pseudonymisiert: Die Daten
stehen nur dem Arzt lokal zur Verfligung bzw. sind lokal in der GINA und werden dort fiir die weitere Dateniibertragung
aufbereitet. In den DF5 (Ubergabe der Daten von der lokal beim Arzt aufgestellten GINA zum e-card Server) werden die
Daten von der GINA nur mehr wie in Spalte 5 der folgenden Tabelle gesichert Gbermittelt.

Voraussetzung:

Die Patientin ist dem e-card System bekannt. Eine Einladung bzw. ein Token fur das BKF-Programm ist im kurativen Fall
nicht notwendig. Fir eine Verrechnung mit dem entsprechenden Tréger ist jedoch eine Bindung an eine Konsultation
Voraussetzung. )

Fir nichtversicherte Personen ist eine Ubermittlung der Befundblatter mdglich, wenn die Person dem e-card System
bekannt ist. In diesem Fall wird das Befundblatt nicht an eine Konsultation gebunden.

Datenherkunft:
¢ M: diese Daten sind vom Radiologen bzw. vom Radiologiesystem zu (ibergeben.
¢ A:diese Daten werden vom e-card System selbst ermittelt.

Datentransformation:

e V/(DH) ... verschlUsselt fir BKF Datenhaltung

e V (MED) ... verschllUsselt fir wissenschaftliche Evaluierungsstelle
« V(PST) ... verschllUsselt fur die Pseudonymisierungsstelle
eV (BPKS) ... verschliUsselt fir das bPK Anreicherungsservice

e X .. keine Transformation
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Tabelle 1: a) Befundblatt Mammographie Erstbefunder ,,mammo1*“

Dateninhalt (mogliche
Werte)
RefBez... Referenz auf
Attribut Datentabelle
GOG

Kurzbezeich Beschreibung

nung

.. manuell

Datenherkunft
card System
Datenart
P ...Personenstammdaten
... medizinisch
a...administrativ

M.
automatische Ermittlung durch das e-

m
PS...Pseudonymisiert

Datentransformation bei Weiterverarbeitung
V...Verschliisselt fiir Zielsystem
X...keine transformation

A...

. A mite-
10 stellige card V (PST)
vsnr Sozialversicherungsnummer M ohne e- P V (BPKS) Zahl
der Patientin.
card
Vertragspartnernummer +
vpnord Ordinationsnummer der A P V (MED) String (Zahl)
Leistenden Stelle (Standort)
Ein kiinstlicher Schlissel flr
den Standort, um bei
. Stempelverlust oder
standort_id Ubersiedelung weiterhin auf e 7 ) Zahl
denselben Standort verweisen
zu kénnen.
Ein programmweit eindeutiger
Arzt-ldentifier (d.h. Gber
Standorte und
Radiologiesysteme hinweg) (Es maximal 10-stellig
arzt_id handelt sich um die OAK- M P V (MED) nummerisch plus
Arztnummer, welche Gber Bindestrich
http://abfrage.aerztekammer.at/i
ndex.jsf abgefragt werden
kann.)
.. | Zeitstempel der Befundung der Befundi.zeit
2::22?1—2(3“ Mammographie durch den M/A* M V (DH) Zeitstempel (Datum +
P Erstbefunder hh:mm:ss)
Befundi.dichte
Werte:
mammo1_dic . 1: D1
hte Parenchymdichte M M V (DH) 5. D2
3: D3
4: D4
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000
000
Befund1.mammo
Werte:
0: MGO
Ergebnis:Mammographiebefun 1: MG1
embanrgmm_erg dung des Erstbefunders (MG- M M V (DH) 2: MG2
Score) 3: MG3
4: MG4
5: MG5
6: MG6

Tabelle 2: b) Befundblatt Ultraschall "us" (nur Erstbefunder) (optional)

Dateninhalt (mogliche
Werte)
RefBez... Referenz auf
Attribut Datentabelle
GOG

Kurzbezeich
nung

Beschreibung

manuell

Datenherkunft
card System
Datenart
P ...Personenstammdaten
.. medizinisch
a...administrativ

M...
.. automatische Ermittlung durch das e-

m.
PS...Pseudonymisiert

Datentransformation bei Weiterverarbeitung
V...Verschliisselt fiir Zielsystem
X...keine transformation

<
10 stellige éar:j't e v (PST)
vsnr Sozialversicherungsnummer M ohne e- P V (BPKS) Zahl
der Patientin. card

Vertragspartnernummer +
vpnord Ordinationsnummer der A P V (MED) String (Zahl)
Leistenden Stelle (Standort)

Ein kiinstlicher Schlissel flr
den Standort, um bei
Stempelverlust oder
Ubersiedelung weiterhin auf
denselben Standort verweisen
zu kénnen.

standort_id A P V (MED) |Zzahl

Ein programmweit eindeutiger
Arzt-ldentifier (d.h. Gber
Standorte und
Radiologiesysteme hinweg) (Es maximal 10-stellig
arzt_id handelt sich um die OAK- M P V (MED) nummerisch plus
Arztnummer, welche Gber Bindestrich
http://abfrage.aerztekammer.at/i
ndex.jsf abgefragt werden
kann.)
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Werte:

1 dichte Brust bei nicht
supektem Befund durch
Erstbefunder (D3-4 bei
MG1-2)

2 suspekter Befund
durch Erstbefunder
(MG4-6) (Dichte der
Brust unerheblich)

3 Herdbefund durch
Erstbefunder

4 sonstiges durch
us_grund Grund fir US M M V (DH) Erstbefunder

5 dichte Brust bei nicht
suspektem Befund (D3-
4 bei MG1-2) durch
Zweitbefunder

6 suspekter Befund
durch Zweitbefunder
(MG4-6) (Dichte der
Brust unerheblich)

7 Herdbefund durch
Zweitbefunder

8 sonstiges durch
Zweitbefunder

zeit ,us*
M/A* M V (DH) Zeitstempel (Datum +
hh:mm:ss)

Us

Werte:
0: USo
1: US1
1 US2
Us3
us4
uUss
: US6

us_zeitstemp | Zeitstempel der
el Sonographieleistung

us_ergebnis | Ergebnis: US (US-Score) M M V (DH)

g1 R N

Tabelle 3: d) Befundblatt Mammografie Zweitbefunder ,,mammo2“ (optional)

Dateninhalt (mogliche
Werte)
RefBez... Referenz auf
Attribut Datentabelle
GOG

Kurzbezeich

nung Beschreibung

Datenherkunft
card System
Datenart
P ...Personenstammdaten
medizinisch
a...administrativ

M...
A... automatische Ermittlung durch das e-

m...
PS...Pseudonymisiert

V...Verschliisselt fiir Zielsystem
X...keine transformation

Datentransformation bei Weiterverarbeitung
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000
000
10 stellige éar:]d't & V (PST)
vsnr Sozialversicherungsnummer M ohne e- V (BPKS) Zahl
der Patientin. card
Ein programmweit eindeutiger
Arzt-ldentifier (d.h. Gber
Standorte und Rid
Radiologiesysteme hinweg) (Es . el
id2_arzt handelt sich um die OAK- M V (MED) nmuamx':;:r'i;ghsgfﬂgg
Arztnummer, welche Uber Bindestrich
http://abfrage.aerztekammer.at/i
ndex.jsf abgefragt werden
kann.)
.. | Zeitstempel der Befundung der Befund2.zeit
ggrr:n:;Z_zelt Mammographie durch den M/A* M V (DH) Zeitstempel (Datum +
P Zweitbefunder hh:mm:ss)
Befund2.dichte
Werte:
mammo2_dic . 1: D1
hte Parenchymdichte 2.Befund M M V (DH) 5 D2
3: D3
4: D4
Befund2.mammo
Werte:
0: MGO
Ergebnis der 1: MG1
g“ban’i“smz—e’g Mammografiebefundung des M M V(DH) |2:MG2
Zweitbefunders (MG-Score) 3: MG3
4: MG4
5: MG5
6: MG6

Tabelle 4: c) Endbefund aus a und b) (optional) bzw. d) (optional) ,.radiologie”

Dateninhalt (mogliche
Werte)
RefBez... Referenz auf
Attribut Datentabelle
(clo]c]

A Beschreibung

hung

Datenherkunft
card System
Datenart
P ...Personenstammdaten
.. medizinisch
a...administrativ

M...
automatische Ermittlung durch das e-

m.
PS...Pseudonymisiert

V...Verschliisselt fiir Zielsystem
X...keine transformation

A...
Datentransformation bei Weiterverarbeitung

. A mit e-
10 stellige card V (PST) |
vsnr Somalvgrspherungsnummer M ohne e- P V (BPKS) Zah
der Patientin. card
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leistungs_SV

leistungszustandiger SVT aus
der Konsultation, wenn die

2 stelliger Codewert

T Dokumentation an eine A V(DH) (alphanummerisch)
Konsultation gebunden wird.
Verschlisselte Patienten ID von 64 stellig

patienten_id gfzreﬁl;gzttsoftware des VP A V (MED) alphanumerisch
Geburtsjahr der Patientin:

ebiahr wird aus den Daten des e-card A V (DH) Zah!: Jahr

9eb) Systems ermittelt, wenn )
vorhanden
Wohnbundesland: .

. Werte: 1 B, 2 K, 3 NO, 4

wird aus den Daten des e-card = ’ ) ’

bundesland Systems ermittelt, wenn A V (DH) Sg/)v 5S5,6S5t,7T,8YV,
vorhanden

olitischer be Politischer Bezirk: wird aus den

girk - Daten des e-card Systems A V (DH)
ermittelt, wenn vorhanden
Vertragspartnernummer +

vpnord Ordinationsnummer der A V (MED) String (Zahl)
Leistenden Stelle (Standort)
Ein klinstlicher Schliissel fir
den Standort, um bei

. Stempelverlust oder

standort_id Ubersiedelung weiterhin auf A V(MED) Zahl
denselben Standort verweisen
zu kdnnen.

Werte: 1 B, 2 K, 3 NO, 4
ue_bundeslan | Bundesland der = ’ : /
d Untersuchungseinheit = e 88\/ 5S,65,7T.8V,

Datum Beginn der
Leistungserbringung KU-MAM.
datum Entspricht dem Datum A/M V (DH) radiologie.datum
Konsultationsbuchung im e-
card System (Scheinabgabe)
zeitstempel_0 Zeitstempel (Datum +
bermittlung 4 Al hh:mm:ss)
radiologie.Screening
untersuchung . . Werte:
sart Kurativ oder Friherkennung A V (DH) 0 Kurativ
1 Friherkennung
Aus medizinischen bzw. radiologie.bildMedAnat
bildmedanat anatomischen Griinden wurden M V (DH) Werte:
mammographische 1ja
Zusatzaufnahmen durchgeflihrt 0 nein
radiologie.inakzeptabel
. Zumindest eine Aufnahme war Werte:
inakzeptabel radiologisch inakzeptabel M V (DH) 1ja
0 nein
Zumindest eine Aufnahme radiologie.whTech
S i musste aus technischen . Vit Werte:
079 BKF

10




Griinden wiederholt werden

1ja
0 nein

befund_zeitst

Zeitstempel des Erfassens der

radiologie.zeit

M/A* V (DH Werte: Zeitstempel
empel Endbefundung (DH) (Datum + hh:mrr?:ss)
radiologie.ergebnis
Werte:
0:KUMO
1: KUM1
pefund_e19eb | Endbefund Radiologie M V(DH) |2 KUM2
3: KUM3
4: KUM4
5: KUM5
6: KUM6
radiologie.dichte
Werte:
befund_dichte | Farenchymdicnte faut M voH |32
3: D3
4: D4
groesse.| KUM 4-5: Links: GréBe der M v (OH) rze‘fgf_"r"?rf'gr°esseL
- Lasion in mm [ éOO]
roesse r KUM 4-5: Rechts: GréBe der M V (DH) rZa:r:?lcr:?rL? -groessel.
9 - Lasion in mm [1 éOO]
. Datum wann der Befund
info_datum "versandbereit-abholbereit" ist i RCh a
Datum der nachsten Einladung.
datum_recall | Wird dem A X,V (DH) |Datum
Einladungsmanagement
Ubermittelt.
0 .. Keine
Wiedereinbestellung
. 1 .. US veranlasst (durch
Gr_und fuy die Zweitbefunder)
Wiedereinbestellung der M V (DH) 5 .. Réntgen
Patientin Zusatzaufnahmen
3 .. Technische Mangel
4 .. Sonstiges
079 BKF
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Tabelle 5: Informationen an das Einladungssystem aus c) Endbefund

Dateninhalt (mogliche
Werte)
RefBez... Referenz auf
Attribut Datentabelle
GOG

A Beschreibung

.. manuell

nung

Datenherkunft
M.

A... automatische Ermittlung durch
das e-card System
Datenart
P ...Personenstammdaten

... medizinisch
a...administrativ
Weiterverarbeitung
V...Verschliisselt fiir Zielsystem

m
PS...Pseudonymisiert

Datentransformation bei
X...keine transformation

. A mite-
10 stellige card
vsnr Sozialversicherungsnummer P X Zahl
der Patientin eline @
’ card
Datum der n&chsten Einladung.
Wird dem
datum_recall Einladungsmanagement A A X, V (DH) Datum
Ubermittelt.

Es werden aus der Dokumentation der KU-MAM Wiedereinladungstermine an das Einladungssystem kommuniziert und
diese fur weitere Einladungen im Rahmen des BKF Programmes bertcksichtigt.

Da sich das Einladungssystem und das e-card System innerhalb des gleichen geschiitzten Systems befinden, ist hier
keine weitere Verschlisselung der Daten notwendig.

3.2 Datenfluss 4 und 5 (DF4, DF5): Assessment

Nach einer KU-MAM kann es zu weiterfihrenden Untersuchungen im Rahmen eines Assessment kommen. Dies
beinhaltet invasive und nicht-invasive Untersuchungen.

Ein Assessment kann in Folge zu einer weiteren Behandlung (z.B. Operation, Chemotherapie, Strahlentherapie,...) in
geeigneten Zentren fiihren. Pro Frau und kurativer Mammographie kann es mehrere Assessments geben (z.B. zuerst ein
MRT, dann eine Biopsie).

3.3 Weitere Datenfliisse

Datenfluss 2 zwischen Erst- und Zweitbefunder ist optional, da bei der kurativen Mammografie die Doppelbefundung
optional ist.

4. Literaturverweise

Verweisnummer | Bezeichnung

[1] Anlage 7: Datenflussmodell des 2.Zusatzprotokolls zum VU-GV (Mammografie)
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