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1 VORWORT

Kurienobfrau
Dr. Alexandra Rimmele-Waibel

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Als Kurie niedergelassene Arzte haben wir den gesetzlichen Auftrag uns mit allen beruflichen,
rechtlichen und standespolitischen Anliegen von niedergelassenen Arzten zu beschéftigen.
Wir sehen unsere Aufgabe auch darin, lhnen ein bestmaogliches Service fur Ihre Tatigkeit als
niedergelassener Arzt zu bieten.

Aus diesem Grund ist bereits vor Jahren ein Praxisgrindungsleitfaden begriindet worden, der
Ihnen vor allem Information Uber die rechtlichen und organisatorischen Hintergriinde einer
Praxisgriindung bieten soll.

Federfihrend wurde dieser Praxisleitfaden vom Kammeramtsdirektor Dr. Jirgen Heinzle ge-
staltet und vom Funktionarsteam des damaligen Kurienobmannes Dr. Michael Jonas inhaltlich
mitgestaltet.

Allen, die sich hier engagiert haben méchte ich einen herzlichen Dank aussprechen.

Als Kurienobfrau freut es mich sehr, dass Sie sich entschieden haben, eine Praxis zu er6ffnen.
Trotz allem, was in der letzten Zeit teilweise auch belastend auf die niedergelassene Arzte-
schaft an Aufgaben und birokratischen Hirden tUbertragen wurde, ist es eine wunderschéne
und erfullende Moglichkeit als Arzt in der Niederlassung téatig zu sein. Neben dem Vorteil, dass
Sie lhre Praxisorganisation ganz auf sich selbst abstimmen kénnen, ist es vor allem so, dass
die Patienten in der Niederlassung genau Sie als Vertrauensperson und Arzt auswahlen.

Als ich mich selbst entschlossen habe mich niederzulassen, sagte mir ein Kollege, der bereits
langere Erfahrungen als niedergelassener Arzt hatte, ich solle die Praxis so gestalten, dass
ich jeden Tag gerne dorthin arbeiten gehen. Diesen Tipp erlaube ich mir, an Sie weiterzuge-
ben.

Ich bin mir sicher, dass Sie die notwendigen Informationen flir eine Praxisgriindung in diesem
Leitfaden finden. Auch wenn die Inhalte haufig komplex und trocken sind, so ist das vorlie-
gende Werk meiner Meinung nach gut lesbar und auch nach erfolgter Praxisgriindung als
Nachschlagewerk wertvoll. Wir werden uns bemiihen, alle Anderungen in den unterschiedli-
chen Bereichen aktuell zu halten.

Der Praxisgrindungsleitfaden kann das personliche Gesprach naturlich nicht ersetzen. Sollten
Sie also noch eine personliche Beratung bendtigen, zogern Sie nicht die Funktionare aus der
Kurie niedergelassene Arzte anzusprechen, auch das Kammeramt steht Ihnen selbstver-
standlich gerne hilfreich zur Seite.

Mit kollegialen Gruf3en

Dr. Alexandra RUmmele-Waibel
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sch schwdre und rufe Apollon, den Arzt, und Asklepios und Hygieia und Panakeia und alle
Gotter und Gottinnen zu Zeugen an, dass ich diesen Eid und diesen Vertrag nach meiner
Fahigkeit und nach meiner Einsicht erfullen werde.

Ich werde den, der mich diese Kunst gelehrt hat, gleich meinen Eltern achten, ihn an meinem
Unterricht teilnehmen lassen, ihm, wenn er in Not geréat, von dem Meinigen abgeben, seine
Nachkommen gleich meinen Bridern halten und sie diese Kunst lehren, wenn sie sie zu lernen
verlangen, ohne Entgelt und Vertrag. Und ich werde an Vorschriften, Vorlesungen und aller
tibrigen Unterweisung meine S6hne und die meines Lehrers und die vertraglich verpflichteten
und nach der arztlichen Sitte vereidigten Schuler teilnehmen lassen, sonst aber niemanden.

Ich werde arztliche Verordnungen treffen zum Nutzen der Kranken nach meiner Fahigkeit und
meinem Urteil, hiten aber werde ich mich davor, sie zum Schaden und in unrechter Weise
anzuwenden.

Auch werde ich niemandem ein tddliches Gift geben, auch nicht, wenn ich darum gebeten
werde, und ich werde auch niemanden dabei beraten; auch werde ich keiner Frau ein Abtrei-
bungsmittel geben. Rein und fromm werde ich mein Leben und meine Kunst bewahren.

Ich werde nicht schneiden, sogar Steinleidende nicht, sondern werde das den Mannern tber-
lassen, die dieses Handwerk ausiben.

In alle Hauser, in die ich komme, Wer(je ich zum Nutzen der Kranken hineingehen, frei von
jedem bewussten Unrecht und jeder Ubeltat, besonders von jedem geschlechtlichen Miss-
brauch an Frauen und Mannern, Freien und Sklaven.

Was ich bei der Behandlung oder auch auf3erhalb meiner Praxis im Umgange mit Menschen
sehe und hore, das man nicht weiterreden darf, werde ich verschweigen und als Geheimnis
bewahren.

Wenn ich diesen Eid erfille und nicht breche, so sei mir beschieden, in meinem Leben und in
meiner Kunst voranzukommen indem ich Ansehen bei allen Menschen fur alle Zeit gewinne;
wenn ich ihn aber (ibertrete und breche, so geschehe mir das Gegenteil.”

Der Eid des Hippokrates



2 KURIE DER NIEDERGELASSENEN ARZTE
IHRE ANSPRECHPARTNER

Fir Informationen, Anfragen und Problemldsungen steht Ihnen die Kurie der niedergelassenen
Arzte der Arztekammer fUr Vorarlberg gerne zur Verfigung:

Kurienobfrau und 1. Kurienobfrau-Stellvertreterin:

Obfrau Dr. Alexandra RUmmele-Waibel 1. Obfrau-Stv. Dr. Gabriele Gort
Facharztin fur Kinder- Jugendheilkunde Arztin fur Allgemeinmedizin

Sprechstunden jeweils Donnerstag Nachmittag in der Arztekammer fir Vorarlberg, Schul-
gasse 17, 6850 Dornbirn, nach vorheriger telefonischer Vereinbarung.

Weitere Kurienmitglieder:

Prasident MR Dr. Burkhard Walla, Facharzt fiir Innere Medizin

Dr. Bernhard Schlosser, Arzt fur Allgemeinmedizin

Dr. Martin Tschann, Facharzt fir Augenheilkunde und Optometrie

Dr. Markus Baldessari, Arzt fur Allgemeinmedizin (2. Obfrau-Stellvertreter)
Dr. Barbara Schmidbauer, Arztin fir Allgemeinmedizin

Dr. Ulrich Amann, Facharzt fir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

Im Kammeramt stehen lhnen zur Verfigung:

KAD Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 0 55 72/21 900-52
Fax: -43, E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at

Mag. Stefan Nitz, Tel. 0 55 72/21 900-46
Fax: -43, E-Mail: stefan.nitz@aekvbg.at

Klaus Hausmann (Verrechnungsstelle), Tel. 0 55 72/21 900-36,
Fax: -42, E-Mail: klaus.hausmann@aekvbg.at

Susanne Stockklauser oder Helga Zelzer (Sekretariat), Tel. 0 55 72/21 900-29
oder -31, Fax: -43, E-Mail: susanne.stockklauser@aekvbg.at;
helga.zelzer@aekvbg.at

Hans-Peter Rauch (EDV-Angelegenheiten), Tel. 0 55 72/21 900-28
Fax: -43, E-Mail: hans-peter.rauch@aekvbg.at

Christoph Luger (Wohlfahrtsfonds), Tel. 0 55 72/21 900-37, Fax: -43,
E-Mail: christoph.luger@aekvbg.at
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3 DAS RECHTLICHE UMFELD DER NIEDERLASSUNG

3.1 Voraussetzungen fur die Niederlassung

Berechtigung zur selbstandigen Berufsausubung
Nachweis Berufshaftpflichtversicherung (siehe nachstehende Information)

Eintragung in die Arzteliste der Osterreichischen Arztekammer (Nahere Informati-
onen hinsichtlich der Eintragung in die Arzteliste (insb. welche Unterlagen vorzu-
legen sind) sind auf unserer Homepage (https://www.arztinvorarl-
berg.at/aek/public/aerzteliste) oder bei Frau Helga Zelzer, Tel. 05572/21900-31,
helga.zelzer@aekvbg.at , bzw. bei Frau Susanne Stockklauser, Tel. 05572/21900-
29, susanne.stockklauser@aekvbg.at erhaltlich)

maximal zwei Ordinationsstandorte mdglich

Falls die Ordination neben einer spitalsarztlichen Tatigkeit gefuihrt werden soll, ist
gemald den dienstrechtlichen Bestimmungen noch vor Eréffnung der Ordination
das Einvernehmen mit dem Dienstgeber herzustellen.

3.2 Wichtig vor der Ordinationser6ffnung

>

Antrag auf Ausstellung einer Steuernummer beim Finanzamt
Finanzierung mit Bank und Steuerberater erarbeiten

Der Arzt hat angestellte Mitarbeiter vor Arbeitsantritt bei der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse (= OGK) anzumelden.

Bei Verwendung von Réntgengeraten ist um eine Bewilligung beim Amt der Vorarl-
berger Landesregierung/der Bezirkshauptmannschaft anzusuchen

Hausapotheke muss von der Bezirkshauptmannschaft bewilligt werden und ist nur
in bestimmten landlichen Landesteilen maglich

Kontaktaufnahme mit OGK (Herr Manfred Kabasser Tel. 050766-191650; manf-
red.kabasser@oegk.at) insbesondere wegen e-card, Vertragspartnernummer, Re-
zepturrecht und Kassenformularen

Meldung an die Arztekammer sechs Wochen vor Ordinationseroffnung (beachten
Sie dazu auch Kapitel 5 - Sozialversicherungstrager (Vertragspartnernummer, Re-
zepturrecht, Formularbestellung))

Meldung an die Arztekammer muss beinhalten:
Name und Fachrichtung

Ordinations- und Wohnungsanschrift
Zeitpunkt der Ordinationserdffnung sowie Telefonnummer und Ordinationszeiten
Weitere arztliche Tatigkeiten

allfallige Ordinations- und Apparategemeinschaft mit anderen Arzten (Details siehe
Kapitel 5)

Nachweis Berufshaftpflichtversicherung mit bundeseinheitlichem Formular

Siehe Formulare auf der ndchsten Seite!
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Formular allenfalls zum Heraustrennen

Osterreichische Arztekammer
Arztekammer fir Vorarlberg
Schulgasse 17

6850 Dornbirn

Email: aek@aekvbg.at

FAX: 05572/21900-43

im Wege

Formular zur Meldung einer Praxisniederlassung

Ich beabsichtige eine Praxisniederlassung

U als Arzt fur Allgemeinmedizin
U als Facharzt fur

Name:

Praxisadresse: Telefon:
Fax:

Praxisbeginn: Ordinationszeiten:

Ordinations- und Apparategemeinschaft mit:

Job - Sharing mit (nur fur Vertragsarzte): % Anteil:

Wohnadresse:

Telefon Privat:

Dienstverhaltnis:

Sonstige arztliche Tatigkeiten:

Nachweis Berufshaftpflichtversicherung mit bundeseinheitlichem Formular:

E-Mail INTERN:

Diese E-Mail-Adresse wird von der Arztekammer fiir Mitteilungen an Sie verwendet. Sie erklaren sich damit aus-
driicklich einverstanden, kiunftig Arztekammer-Mitteilungen auf diese E-Mail-Adresse zu erhalten.

E-Mail OFFENT-

LICH:
Diese E-Mail-Adresse wird auf der Homepage der Arztekammer fiir Vorarlberg veréffentlicht .
Bankverbin- IBAN:
dung:
BIC:
Name der
Bank:

Datum

Unterschrift




Formular allenfalls zum Heraustrennen
Osterreichische Arztekammer
Weihburggasse 10-12
1010 Wien
Im Wege der zustandigen Landesarztekammer (elektronisch/per mail)
Formblatt

Meldung der Berufshaftpflichtversicherung gemaf § 52d ArzteG
Meldung Gber den Abschluss bzw. das Bestehen einer den gesetzlichen Anforderungen gemaf
§ 52d ArzteG und der zwischen der OAK und dem VVO getroffenen Vereinbarung vom
10.3.2011 entsprechenden Berufshaftpflichtversicherung Uber eine Mindestversicherungs-

summe von € 2 Mio. Euro

Daten des Versicherten

Familienname Vorname Geburtsdatum oder Arzt-Nr

oder Daten der versicherten Gruppenpraxis

Firmenname der Gruppenpraxis:

Gesellschafter:

Familienname Vorname Geburtsdatum oder Arzt-Nr.
Familienname Vorname Geburtsdatum oder Arzt-Nr.
Familienname Vorname Geburtsdatum oder Arzt-Nr.
Familienname Vorname Geburtsdatum oder Arzt-Nr.
Familienname Vorname Geburtsdatum oder Arzt-Nr.

Zustandige Arztekammer(n):

oL ] kN[ noeld ooeld sec[d stvd mr veecd w ]
Beginndatum des Versicherungsvertrages: Polizzennummer:
Datum:

Firmenwortlaut des Versicherers
(Namen zweier Zeichnungsberechtigter, elektronisch gefertigt)



3.4 Information zur obligatorischen Berufshaftpflichtversicherung

Eine freiberufliche arztliche Tatigkeit darf erst nach Abschluss und Nachweis einer Berufshaftpflicht-
versicherung gemal § 52d Arztegesetz aufgenommen werden.

Wenn Sie eine Ordination eréffnen, als Wohnsitzarzt tatig werden oder arztliche Nebentétigkeiten auf
freiberuflicher Basis austiben mdchten, muss eine solche gesetzliche Haftpflichtversicherung abge-
schlossen und nachgewiesen werden. Diese hat eine Mindestversicherungssumme von € 2 Mio. fur
jeden Versicherungsfall, der durch die arztliche Berufsausibung verursacht wird, zu umfassen. Die
Haftungshdchstgrenze pro einjahriger Versicherungsperiode betragt bei einer Gruppenpraxis in der
Rechtsform einer GmbH das 5-fache der Mindestversicherungssumme, bei sonstiger freiberuflicher
Tatigkeit das 3-fache; dies gilt gleichermal3en fur Personen-, Sach- und reine Vermdgensschaden.

Eine Eintragung in die Arzteliste ist erst nach Vorlage des vollstandig ausgefiiliten bundeseinheitlichen
Formulars (siehe vorhergehende Seite) mdglich. Dieses Formular muss von einem zum Geschafts-
betrieb in Osterreich berechtigten Haftpflichtversicherungsunternehmen ausgefullt und unter-
fertigt sein.

Die Arztekammer fiir Vorarlberg hat einen Haftpflicht-Gruppenversicherungsvertrag mit der Donau-Ver-
sicherung abgeschlossen, welchem grundsatzlich jedes Kammermitglied beitreten kann - Naheres
dazu siehe im Kapitel 11 (Betriebliche Versicherungen).

Info: Helga Zelzer, Tel. 05572 / 21900 — 31 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: helga.zelzer@aekvbg.at

Info: Susanne Stockklauser, Tel. 05572/21900-29 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: susanne.stockklauser@aekvbg.at

3.5 Anmeldebescheinigung fir EWR- Arztinnen

Auf Grundlage eines aktuellen Falles, der sich im Bundesland Salzburg abgespielt hat, mdchten wir
darauf hinweisen, dass Arztinnen und Arzte aus dem EWR-Raum (und aus der Schweiz), die sich
erstmals in Osterreich zur Eintragung anmelden und einer Berufstatigkeit in Vorarlberg mehr als 3
Monate nachgehen, gemaf 8 53 des Niederlassungs- und Aufenthaltsgesetzes verpflichtet sind,
eine Anmeldebescheinigung bei der Bezirkshauptmannschaft des Wohnsitzes zu beantragen, so-
fern ein Wohnsitz in Vorarlberg besteht.

Diese Bescheinigung ist trotz des unionsrechtlichen Aufenthaltstitels bei Erwerbstatigkeit (Anstel-
lung und Niederlassung zéhlen als Erwerbstéatigkeit) erforderlich und soll den rechtmafigen Aufent-
halt dokumentieren. Die Anmeldebescheinigung ist bei der zustédndigen Bezirkshauptmannschaft
spatestens ab dem 4. Monat des Aufenthaltes zu beantragen. Wer dieser Verpflichtung nicht nach-
kommt, begeht eine Verwaltungsibertretung und kann somit eine Verwaltungsstrafe bekommen.

Arztinnen und Arzte, welche eine Anmeldebescheinigung beantragen, sind verpflichtet persénlich
bei der Bezirkshauptmannschaft zu erscheinen und nachfolgende Unterlagen vorzulegen:

e Lohnzettel/Arbeitsbestatigung

e gultiger Personalausweis

15


mailto:helga.zelzer@aekvbg.at
mailto:susanne.stockklauser@aekvbg.at

4 BEWERBUNG UM EINE KASSENVERTRAGSARZTSTELLE

Freie Kassenvertragsarztstellen werden im Internet (Homepage der Arztekammer fiir Vorarlberg)
https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/kassenplanstellen 6ffentlich ausgeschrieben.
Die Reihung der eingelangten Bewerbungen erfolgt anhand der mit der Osterreichischen Gesund-
heitskasse vereinbarten Richtlinien fir die Auswahl von Vertragsarzten (die aktuellen Richtlinien fin-
den Sie im Internet unter https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/kassenplanstellen. Dzt. werden
fur folgende Kriterien Punkte vergeben:

e Zeiten arztlicher Tatigkeit (0,195 Punkte pro Monat; bei Allgemeinmedizinern maximal 28
Punkte, bei Facharzten maximal 35 Punkte)
Zusatzqualifikationen (siehe Anlage 1 zu den Reihungsrichtlinien, maximal 15 Punkte)
Eintragung in die Warteliste (0,1 Punkte pro Monat, maximal 10 Punkte)
Prasenz- und Zivildienst (0,195 Punkte pro Monat, maximal 3 Punkte)
Mutterschutz und Karenz (0,195 Punkte pro Monat, maximal 5 Punkte)
Unterhaltspflichten fir Kinder (fur jedes Kind 1 Punkt; maximal 4 Punkte)
Zeiten der Arbeitslosigkeit (0,08 Punkte pro Monat, maximal 1 Punkt)
Zusatzlich vermittelbare besondere Vertrauenswirdigkeit durch das weibliche Geschlecht im
Sonderfach Frauenheilkunde und Geburtshilfe (5,8 Punkte)
o Erfolglose Vorbewerbungen (1 Punkt pro erfolgloser Bewerbung, max. 4 Punkte)
(Da es sich bei Prasenz-, Zivildienst-, Mutterschutz-, Karenz- und Arbeitslosigkeitszeiten nur um
Ersatzzeiten handelt, werden die Punkte nur dann und nur insoweit angerechnet, als die Maxi-
malpunktzahl bei den Zeiten der &rztlichen Tatigkeit noch nicht erreicht ist.)

Allen Arzten, die beabsichtigen sich kiinftig fiir eine Kassenvertragsarztstelle zu bewerben wird drin-
gend empfohlen, die aktuellen Richtlinien fur die Auswahl von Vertragsarzten zu studieren und sich
die fUr eine solche Bewerbung notwendigen Nachweise (insbesondere Bestatigungen, Zeugnisse,
Urkunden,...) so frih wie mdglich zu beschaffen, damit diese dann im tatsachlichen Bewerbungsfall
auch zur Verfuigung stehen.

Fur Bewerbungen ist ausnahmslos der bei der Osterreichischen Gebietskrankenkasse, Landesstelle
Vorarlberg, oder bei der Arztekammer erhéltliche Fragebogen zu verwenden. Bewerbungen, welche
nicht mittels des ausgefullten Fragebogens erfolgen, dirfen im Auswahlverfahren nicht bertcksich-
tigt werden. Auch dieser Bewerbungsbogen kann von der Homepage der Arztekammer fiir Vorarl-
berg unter https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/kassenplanstellen heruntergeladen werden.

Info: Mag. Stefan Nitz, Tel. 05572 / 21900 — 46 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: stefan.nitz@aekvbg.at

Job-Sharing bei Kassenvertragsarzten
Fur die Teilung eines Kassenvertrages (Job-Sharing) bestehen 3 Modelle:
a) vorubergehendes Job-Sharing fur langstens 12 Jahre mit grundséatzlich freier Auswahl des
Teilungspartners
b) dauerhaftes Job-Sharing - hier finden die Reihungsrichtlinien bei der Auswahl des Teilungs-
partners Anwendung
c) Gemeinsame Bewerbung auf eine Kassenstelle - auch hier finden die Reihungsrichtlinien
Anwendung.
Darlber hinaus besteht die Mdglichkeit eines sog. erweiterten Job-Sharings. Mit einem solchen
kann die Versorgungskapazitat einer Kassenstelle fr langstens 12 Jahre mit grundséatzlich freier
Auswahl des Teilungspartners auf bis zu 190% erweitert werden (Details siehe Kapitel 5)

Interessierte Arzte erhalten gerne nahere Informationen zu allen 4 Formen des Job-Sharings im
Kammeramt oder auf der Kammerhomepage (https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/jobsha-

ring).

Info: Mag. Stefan Nitz, Tel. 05572/ 21900 — 46 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: stefan.nitz@aekvbg.at
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Gruppenpraxen mit Kassenvertrag

Freie Kassenvertragsarztstellen fir Gruppenpraxen (,origindre Gruppenpraxen®) bzw. freie Gesell-
schaftsanteile von Gruppenpraxen (,Erweiterungs-Gruppenpraxen® sowie ,Nachbesetzungen von
ausgeschiedenen Gesellschaftern®) werden im Internet https://www.arztinvorarl-
berg.at/aek/public/kassenplanstellen 6ffentlich ausgeschrieben.

Interessierten Arzten wird das Studium des OGK-Gruppenpraxis-Gesamtvertrages (https://www.arz-
tinvorarlberg.at/aek/public/oegk) dringend empfohlen. Gerne erhalten diese auch nahere Informati-
onen im Kammeramt. Weitere Informationen zu Gruppenpraxen sind im Kapitel 5 abgedruckt.

Info: Mag. Stefan Nitz, Tel. 05572 / 21900 — 46 DW, Fax: 43 DW,
E-Malil: stefan.nitz@aekvbg.at

Anstellung von Arzten bei Kassenarzten

Allgemein:

- Eine Anstellung eines Arztes bei einem Vertragsarzt oder einer Vertragsgruppenpraxis ist nur
zulassig, wenn die vorherige Zustimmung der Arztekammer und der OGK vorliegt. Bei Erfiillung
der Bedingungen des Gesamtvertrags wird die Zustimmung kassenseits grundsatzlich mit Wirk-
samkeit auch fur die kleinen Kassen (SVS und BVAEB) erteilt.

- Jede Anstellung setzt einen schriftlichen Dienstvertrag zwischen Kassenarzt und anzustellen-
dem Arzt voraus.

- Der anzustellende Arzt darf zum Zeitpunkt der Anstellung das 70-igste Lebensjahr grundséatzlich
noch nicht vollendet haben (in Einzelfallen sind Ausnahmen mdglich).

- Ein Wechsel des angestellten Arztes ist grundsatzlich méglich.

Voraussetzungen fur ein Anstellungsverhaltnis:

- Der Kassenarzt hat grundsatzlich drei Monate vor der geplanten Anstellung diese bei der Arz-
tekammer und der OGK schriftlich zu beantragen und in diesem Antrag darzulegen, ob mit der
Anstellung der Zweck einer Aufstockung der Vertragsarztstelle (temporéar oder auf Dauer) oder
die gemeinsame Abdeckung (vergleichbar einem normalen Job-Sharing) der vorhandenen Ver-
tragsarztstelle verfolgt wird. In diesem Antrag sind die Zeitdauer, das Ausmald der geplanten
Anstellung, sowie wenn eine Aufstockung der Kassenstelle angestrebt wird, die geplante Stei-
gerung der Patientenzahl (bzw. der %-tuell zusatzliche Versorgungsanteil) sowie die geplanten
Offnungszeiten anzugeben. Der Antrag hat dariiber hinaus den Namen, die Fachrichtung und
Nachweise Uber fir die Austibung der Kassenstelle erforderliche Aus- und Fortbildungen des
anzustellenden Arztes zu enthalten.

- Wenn im Rahmen der Stellenplanung zwischen Arztekammer und OGK im Versorgungsgebiet
ein ungedeckter Bedarf an einer vollen oder anteiligen Kassenstelle festgestellt wird, der man-
gels Bewerber fur die konkrete (anteilige) Stelle nicht durch die Ausschreibung einer Einzelpra-
xis oder einer Gruppenpraxis bzw. eines Gruppenpraxis-Anteiles abgedeckt werden kann, dann
ist die Genehmigung der Anstellung unbefristet unter Anrechnung auf den Stellenplan zu ertei-
len. Die Genehmigung ist im Einzelvertrag des anstellenden Kassenarztes anzufuhren.

- Soll ein temporarer Zusatzbedarf (z.B. zum Abbau von Wartezeiten oder Teilabdeckung einer
vakanten Stelle) abgedeckt werden, wird die Genehmigung der Anstellung nur befristet erteilt.

- Wenn zur Abdeckung eines (temporar oder dauerhaft) ungedeckten Bedarfs an einer vollen
oder anteiligen Kassenstelle mehrere Kassenérzte eine Anstellung beantragen, so wird die Ent-
scheidung, welcher Kassenarzt die Genehmigung erhélt, insbesondere unter Beachtung des
Antragszeitpunkts, der Auswirkung der geplanten Anstellung auf die Versorgungssituation und
der bisherigen Auslastung der Vertragspartner getroffen.
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In allen Fallen besteht gegen den anzustellenden Arzt ein Widerspruchsrecht von Arztekammer
oder OGK aus sachlichen Griinden (z.B. grobe Probleme im bisherigen Verhéltnis zwischen
dem anzustellenden Arzt und seinen Patienten bzw. dem anzustellenden Arzt und einem Ver-
sicherungstrager oder im Zusammenhang mit der bisherigen wahlarztlichen Tatigkeit des anzu-
stellenden Arztes), die im Widerspruch darzulegen sind. Gegen einen Widerspruch kann vom
Kassenarzt Einspruch an die Paritatische Schiedskommission erhoben werden.

Die Genehmigung der Anstellung durch die Arztekammer und die OGK erfolgt durch eine Zu-
satzvereinbarung zum Einzelvertrag des Kassenarztes. In dieser Zusatzvereinbarung wird an-
gefuihrt, ob und in welchem Bedarfsausmal die Aufstockung der Kassenstelle mittels Anstellung
zulassig ist, wann das Anstellungsverhéaltnis beginnt, flr welche Zeitdauer die Genehmigung
erteilt wird und ob in der Honorarordnung allfallig bestehende Verrechnungsbeschréankungen
(z.B. Limits, Degressionen) zugunsten des Kassenarztes angepasst werden, wobei diesbezilg-
lich grundsatzlich auf die bestehenden regionalen Regelungen bei Arzte-Kooperationen (Anm.:
das sind bei uns in Vorarlberg die bestehenden Job-Sharing-Vereinbarungen - normales und
erweitertes Job-Sharing) abzustellen ist.

Rechte und Pflichten des Kassenarztes:
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Die vertragsarztlichen Leistungen dirfen auch vom angestellten Arzt erbracht werden; sofern
besondere Verrechnungsvoraussetzungen bestehen (z.B. bei Sonographie) allerdings nur
dann, wenn diese vom angestellten Arzt erflllt werden.

Der Kassenarzt ist trotz Anstellung maRgeblich zur persdnlichen Berufsaustibung in der Ordi-
nation verpflichtet.

Erfolgt die Anstellung zur Aufstockung der Kassenstelle, sind die Ordinationszeiten entspre-
chend anzupassen, wobei die bestehenden regionalen Regelungen fiir Offnungszeiten bei Arz-
tekooperationen zugrunde zu legen sind (Anm. dies ist bei uns in Vorarlberg die Vereinbarung
Uber das erweiterte Job-Sharing).

Erfolgt die Anstellung ohne Zusatzbedarf gelten die bisherigen Offnungszeiten des Kassenarz-
tes unverandert weiter, missen aber gegebenenfalls auf die im Gesamtvertrag aktuell festge-
legten Mindestordinationszeiten und deren Verteilung angepasst werden (das ist derzeit wie
folgt: Mindestordinationszeit von 20 Stunden an 5 Tagen. Die Ordination muss mindestens zwei-
mal auch an Nachmittagen gedffnet sein. Diese Grundvoraussetzung ist auch erfillt, wenn der
Bewerber eine regelmaRige Mindestordinationszeit von 20 Stunden an 4 Tagen anbietet, wenn
die Ordination an mindestens drei Nachmittagen getffnet ist; ist an einem Samstag offen, kann
eine Nachmittagsoffnung entfallen. Eine Nachmittagséffnung beginnt friihestens ab 13:00 Uhr
und dauert mindestens zwei Stunden)

Zur Sicherstellung der freien Arztwahl sind die regelméRigen Anwesenheitszeiten (und wenn
maoglich die aktuellen Anwesenheitszeiten) des Kassenarztes und des angestellten Arztes ge-
genuber den Patienten transparent zu machen.

Aufzuzeichnen ist, welcher Arzt welche Leistungen erbracht hat und diese Aufzeichnungen sind
im Bedarfsfall der OGK zur Verfligung zu stellen.

Die vom angestellten Arzt erbrachten Leistungen kénnen mit dem jeweiligen Krankenversiche-
rungstrager im selben Ausmalfd abgerechnet werden, wie dies bei Erbringung der Leistung durch
den Kassenarzt moglich ware. Die Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen gegeniber
dem jeweiligen Krankenversicherungstrager erfolgt ausschlie3lich durch den Kassenarzt; der
angestellte Arzt erhalt das zwischen ihm und dem Kassenarzt vereinbarte Entgelt.



Persdnliche Verhinderung eines der beiden Arzte:

Im Falle der persénlichen Verhinderung des Kassenarztes ist eine Ubernahme seiner Aufgaben
durch den angestellten Arzt zulassig. Im Falle einer personlichen Verhinderung des angestellten
Arztes (z.B. Urlaub, Krankheit, Beschaftigungsverbot nach dem Mutterschutzgesetz) sind seine
Aufgaben durch den Kassenarzt zu tbernehmen, sofern keine Aufstockung der Kassenplan-
stelle mit erweiterten Offnungszeiten vereinbart wurde. Im Falle einer Aufstockung der Kassen-
planstelle mit erweiterten Offnungszeiten erfolgt die Aufgabeniibernahme soweit zumutbar.

Sollte eine gegenseitige Aufgabeniibernahme nicht méglich sein, ist die Vertretung durch einen
anderen Kassenarzt der gleichen Fachrichtung im gleichen Versorgungsgebiet sicherzustellen.

Sollten bei Verhinderung des angestellten Arztes oder des Kassenarztes allenfalls vereinbarte
erweiterte Offnungszeiten nicht durch eine Aufgabeniibernahme/Vertretungen im Sinn der obi-
gen beiden Absatze aufrechterhalten werden kénnen, ist eine Reduktion der Offnungszeiten auf
die Offnungszeiten vor der Erweiterung zulassig, wobei jedenfalls die Mindest6ffnungszeiten
von 20 Stunden an 5 Tagen (siehe oben) gewéahrleistet sein missen. Diese Reduktion ist der
OGK und der Arztekammer unter Angabe der (bekannten oder voraussichtlichen) Dauer und
(soweit datenschutzrechtlich zulassig) des Grundes der Verhinderung sowie von Beginn, Ende
und Ausmaf3 der reduzierten Offnungszeiten unverzuglich schriftlich zu melden, sofern die vo-
raussichtliche Dauer der Offnungszeitenreduktion langer als zwei Wochen betragt.

Beendigung/Entzug der Anstellungsberechtigung:

Setzt der angestellte Arzt durch sein Verhalten einen Kindigungs- bzw. Auflésungsgrund im
Sinne des § 343 Abs. 2 bis 4 ASVG, erlischt der Einzelvertrag mit dem Kassenarzt bzw. kann
der Kassenarzt von der Kasse gekiindigt werden. Der Kassenarzt kann die Kiindigung bzw. die
Auflésung des Einzelvertrages abwenden, wenn das Dienstverhaltnis zum nachst maglichen
Zeitpunkt beendet wird.

Die Genehmigung der Anstellung kann durch die OGK entzogen werden. Gegen den Entzug
der Anstellungsberechtigung kann der Kassenarzt Einspruch an die Paritatische Schiedskom-
mission erheben.

Die Genehmigung einer unbefristeten Anstellung kann frihestens nach 3 Jahren auch dann
unter Einhaltung einer 6-monatigen Frist zum Jahresende im Einvernehmen zwischen Arzte-
kammer und OGK entzogen werden, wenn der Bedarf fiir den erweiterten Versorgungsanteil
nach einvernehmlicher Feststellung von Arztekammer und OGK entféllt (z.B. bei Besetzbarkeit
einer urspringlich vakanten Kassenstelle, die zur Anstellungsbewilligung fuhrte).

Info: Mag. Stefan Nitz, Tel. 05572 / 21900 — 46 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: stefan.nitz@aekvbg.at

Teilkassenvertrage (mindestens 35%)
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Von Kammer und Kasse wird im Einzelfall einvernehmlich festgelegt, bei welchen Stellen
eine Ausschreibung von Teilstellen vorgenommen wird.

Die vom Gesamtvertrag abweichenden Regelungen (u.a. Degression, Mindestordinations-
zeiten,...) werden zur Herstellung der Rechtsverbindlichkeit im Einzelvertrag unter § 3 fest-
gelegt.

Teilstellen werden erst ausgeschrieben, wenn trotz dreimaliger Ausschreibung (AK-Home-
page, Osterreichische Arztezeitung und Deutsches Arzteblatt) keine Bewerbungen fir die
freie Kassenstelle eingegangen sind; Nachstehend finden Sie die Details im ,Muster-Aus-
schreibungstext*
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Muster-Ausschreibungstext fur Teilkassenvertrage:

Ausschreibung einer Kassenvertragsarztstelle

Im Einvernehmen mit der Arztekammer fiir Vorarlberg wird von der Osterreichischen Gesundheits-
kasse (in Vollimacht auch der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Berg-
bau sowie der Sozialversicherungsanstalt der Selbstandigen) gemaf den Bestimmungen des Ge-
samtvertrages und den zwischen der Arztekammer fiir Vorarlberg und der Osterreichischen Gesund-
heitskasse vereinbarten Richtlinien tiber die Auswahl von Vertragséarzten folgende Kassenvertrags-
arztstelle ausgeschrieben:

Facharztin/Facharzt fur ............ in der Stadt/Gemeinde ............ *

Niederlassungsbeginn: ...........................
(Nfg. DI v, )

* Da diese Stelle das gesamtvertraglich vorgesehene dreistufige Ausschreibungsverfahren er-
folglos durchlaufen hat, wird gemaf § 4 des Gesamtvertrags in der geltenden Fassung eine Stand-
ortférderung in der Héhe von EUR 44.000,00 gewahrt, sofern die Stelle an eine Bewerberin oder
einen Bewerber vergeben wird, der/die zum Stichtag ....... keinen kurativen Einzelvertrag mit der
Osterreichischen Gesundheitskasse innehat.

Sollten fur diese Stelle keine reguléaren Bewerbungen eingehen, sich jedoch Interessenten fir eine
Teil-Kassenstelle in ...... melden, besteht die Mdglichkeit im Einvernehmen von Kammer und Kasse
einen Teil - Vertrag (mindestens 35%) abzuschlieRen (die Punktewert-Degressionsstufen laut Ho-
norarordnung und die Mindestoffnungszeiten werden aliquot angepasst; abweichend von Pkt. 111/5
der Reihungsrichtlinien kommt die Regelung tber die wochentliche Ordinationszeitenverteilung nicht
zur Anwendung). Beim Abschluss eines Teil- Vertrags gebuihrt die Standortférderung entsprechend
den gesamtvertraglichen Regelungen nur in aliquoter Form. Gemaf Pkt. IV.1.2. der Reihungsricht-
linien kommt bei einem Teil-Vertrag hinsichtlich einer allfalligen daneben ausgelbten Erwerbstatig-
keit als Angestellter in einer Krankenanstalt die Begrenzung mit 18 Stunden pro Woche nicht zur
Anwendung. Im Falle von Mehrfachbewerbungen fir eine Teil-Kassenstelle ist - abweichend von
den Reihungsrichtlinien - fur die Reihung die %-tuelle Hohe des angestrebten Teil-Vertrages malf3-
geblich, diese ist bei der Bewerbung zwingend mit anzugeben. Bei allfélligem Reihungsgleichstand
entscheidet die Punktereihung nach den Reihungsrichtlinien.

Info: Mag. Stefan Nitz, Tel. 05572 / 21900 — 46 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: stefan.nitz@aekvbg.at
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5 PLANUNG DER ARZTPRAXIS

Voraussetzung fur die Eréffnung einer Ordination ist die Berechtigung zur selbstandigen Berufsaus-
tibung und die Eintragung in die Arzteliste. Bleibt ein Anstellungsverhaltnis im Krankenhaus aufrecht,
ist die Zustimmung des Rechtstragers erforderlich (unbedingt schriftlich ansuchen und schriftlich die
Zusage einfordern).

5.1 Zweitordination

Jeder niedergelassene Wabhlarzt darf ohne Genehmigung eine Zweitordination eréffnen, hierzu ist
lediglich die schriftliche Meldung an die Arztekammer erforderlich. Eine Drittordination ist nicht zu-
lassig.

Vertragsarzte bedirfen der Zustimmung der Krankenversicherungstrager, wenn sie eine Zweitordi-
nation er6ffnen méchten (vgl. insb. § 11 Abs 5 OGK-Gesamtvertrag). Die Er6ffnung einer Zweitordi-
nation ohne Zustimmung der OGK stellt einen Kindigungsgrund fir den Kassenvertrag dar.

5.2 Madgliche Nebentatigkeiten

5.2.1 Vertragsarzte:

Vertragsarzte, die seit 1.4.2004 in Vertrag genommen werden, dirfen neben ihrem Kassenvertrag
nur solche Téatigkeiten austiben, die geeignet sind, die Arbeit als Vertragsarzt nicht zu beeintrachti-
gen. Nicht zulassig sind daher zum Beispiel die Leitung einer Krankenanstalt bzw. einer Kranken-
anstaltenabteilung sowie sonstige (Neben-)Erwerbstatigkeiten im Ausmalf von mehr als 18 Wochen-
stunden Arbeitsverpflichtung oder tatséachlicher Inanspruchnahme (Ausnahmen bestehen fir Teil-
Vertragsarzte z.B. im Rahmen eines Job-Sharings).

5.2.2 Praxisvertretungen:

Dies ist fir Wahlarzte eine gute Mdglichkeit Erfahrung zu sammeln und zuséatzliches Einkommen zu
lukrieren, da in vielen Fachern Bedarf an Ordinationsvertretungen besteht. Kontaktieren Sie Kolle-
ginnen und Kollegen in lhrem Bezirk am Besten personlich, um die Bereitschaft zur Vertretung an-
zubieten. Sie haben zusétzlich die Mdglichkeit sich in der Arztekammer fiir Vorarlberg auf die Ver-
tretungsarztliste setzen zu lassen. Interessierte Kolleginnen und Kollegen finden Sie in der Job- und
Vertretungsborse unter https://www.arztinvorarlberg.at/aek/dist/agl-ordinationspersonal-finden .

Seit einigen Jahren pruft die Sozialversicherung Praxisvertretungen immer strenger im Hinblick auf
das Vorliegen von echten Dienstverhéltnissen. Vor diesem Hintergrund waren gerade zeitraumbe-
zogene fixe Entgelte (Stundenlohn, Tageslohn) problematisch und wir empfehlen seit einigen Jahren
die Verwendung eines Mustervertrages flr Praxisvertretungen, der auf dem Prinzip ,Umsatz mit fixer
Miete” beruht.

Inzwischen ist es nach langjahrigem Bemiihen der Arztekammer gelungen, dass im Arztegesetz und
im ASVG/FSVG gesetzlich klargestellt wurde, dass Praxisvertretungen als freiberufliche arztliche
Tatigkeiten gelten, unabhéngig von der Gestaltung des Entgeltes. So lautet der neue 8§ 47a Abs 4
ArzteG:

»Sowohl eine regelméRige als auch eine fallweise Vertretung der Ordinationsstatteninhaberin/des
Ordinationsstéatteninhabers oder der Gesellschafterinnen/Gesellschafter der Gruppenpraxis ist eine
freiberufliche drztliche Tatigkeit, sofern die vertretende Arztin/der vertretende Arzt und die vertretene
Arztin/der vertretene Arzt nicht iiberwiegend gleichzeitig in der Ordinationsstatte oder Gruppenpraxis
arztlich téatig sind.*”

Aufgrund dieser gesetzlichen Anderungen hat die Arztekammer den Mustervertrag fur Praxisvertre-
tungen Uberarbeitet. Dieser Mustervertrag kann im Kammeramt angefordert werden.

Wir empfehlen Ihnen weiterhin die umsatzabhangige Entlohnung im Mustervertrag zu verwenden.
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5.2.3 Schularzt

Nach dem Schulunterrichtsgesetz haben Schuléarzte die Aufgabe, die Lehrer in gesundheitlichen
Fragen zu beraten und die hierfur erforderlichen Untersuchungen der Schuler durchzuftihren.

Die schularztliche Tatigkeit bietet sich vor allem fur Arzte fur Allgemeinmedizin und Fachéarzte fur
Kinder- und Jugendheilkunde an. Wenden Sie sich betreffend der Bundesschulen diesbeziiglich an
die Bildungsdirektion fur Vorarlberg, BahnhofstraRe 12, 6900 Bregenz (Tel. 05574/4960-0). Hinsicht-
lich der Pflichtschulen, insbesondere Volks- und Mittelschulen wenden Sie sich bitte an die Lan-
dessanitatsdirektion, Dr. Wolfgang Grabher bzw. Paloma Pikus, im Landhaus in Bregenz (05574-
511).

Schulimpfungen werden im Namen und Auftrag des Landes Vorarlberg und fur das Land Vorarlberg
durchgefuhrt. Diesbeziglich wird eine Vereinbarung zwischen dem Land Vorarlberg und dem
(Schul-)Arzt abgeschlossen. In der Vereinbarung werden insbesondere die Honorierung, der Impf-
stoffbezug, die Haftung und die Form der Aufklarung geregelt.

N&here Informationen finden Sie im Kapitel 8.

Info: Dr. Jurgen Heinzle, Tel. 05572 / 21900 — 52 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at

5.2.4 Arbeitsmedizin
Diese Tatigkeit bietet sich vor allem fir Allgemeinmediziner an. Arbeitsmediziner missen zwingend
eine 12wochige Ausbildung an der Akademie fur Arbeitsmedizin absolviert haben. Daneben gibt es
auch einen ,Facharzt fir Arbeitsmedizin®. Fir Arbeitsmediziner gibt es einen Mustervertrag (sofern
die Tatigkeit auf freiberuflicher Basis und nicht in einem Angestelltenverhaltnis ausgelibt werden soll
- dieser kann im Kammeramt angefordert werden) und einen entsprechenden Empfehlungstarif
(https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/honorarehttps://www.arztinvorarlberg.at/aek/dist/con-
tent-219.html).

Info:  Mag. Stefan Holzer, Tel. 05572 / 21900 — 26 DW, Fax: 43 DW

E-Mail: stefan.holzer@aekvbg.at

Kurative Téatigkeiten von Arbeitsmedizinern in Betrieben
Niedergelassene Arzte erbringen gemal § 45 Abs 2 ArzteG ihren Beruf in ihrer Ordinationsstétte

bzw. von ihrer Ordinationsstatte aus. Pro Arzt dirfen maximal 2 Ordinationsstatten begriindet wer-
den.

§ 45 Abs 3 ArzteG regelt, inwieweit arztliche Tatigkeiten auch auRerhalb von Ordinationsstatten
erbracht werden drfen. Aus dieser Bestimmung folgt, dass ein Arzt freiberuflich ohne Ordinations-
statte u.a. auch in Betrieben im Rahmen von arbeitsmedizinischen Téatigkeiten arztlich tatig werden
darf. Zu beachten ist dabei jedoch der Aufgabenbereich der Arbeitsmediziner. Dieser ist im Wesent-
lichen im Arbeitnehmerinnenschutzgesetz geregelt. Demnach kommt Arbeitsmedizinern die Auf-
gabe zu, die Arbeitgeber, die Arbeitnehmer, die Sicherheitsvertrauenspersonen und die Beleg-
schaftsorgane auf dem Gebiet des Gesundheitsschutzes, der auf die Arbeitsbedingungen bezoge-
nen Gesundheitsférderung und der menschengerechten Arbeitsgestaltung zu beraten und die Ar-
beitgeber bei der Erflllung ihrer Pflichten auf diesen Gebieten zu unterstitzen. Weiters haben Ar-
beitgeber dafur zu sorgen, dass alle Arbeitnehmer sich auf Wunsch einer regelmafiigen geeigneten
Uberwachung der Gesundheit je nach den Gefahren fir inre Sicherheit und Gesundheit am Arbeits-
platz durch die Arbeitsmediziner unterziehen kénnen. Auch Eignhungs- und Folgeuntersuchungen
gemal 88 49 ff Arbeitnehmerinnenschutzgesetz fallen in den Aufgabenbereich der Arbeitsmedizi-
ner.

Arbeitsmedizinische Tatigkeiten sind somit in erster Linie praventivmedizinische Téatigkeiten.

Die Austibung kurativer (vom Aufgabenbereich der Arbeitsmediziner nicht umfasster) arztlicher Ta-
tigkeiten in Betrieben (sofern dort keine Ordinationsstatte begriindet wird) verstof3t gegen das im
ArzteG verankerte Verbot der Wanderpraxis und ist daher nicht statthaft.
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5.2.5 Umweltarzt

Die Ausbildung auf diesem Gebiet (OAK - Diplom) befahigt in besonderem Mafe zu einer gutachter-
lichen Téatigkeit bei verschiedenen Behdérden und in entsprechenden Verwaltungsverfahren.

5.2.6 Gutachterliche Tatigkeit

Eine mindestens flnfjahrige Berufserfahrung ist nachzuweisen, weiters ist eine Gutachterprifung
abzulegen. Anschlieend kann man sich, wenn Bedarf in diesem Fachgebiet besteht, beim Prési-
denten des gewilinschten Landesgerichtes vereidigen lassen. Danach ist man ,allgemein beeideter
und gerichtlich zertifizierter Sachverstandiger”. Mdgliche Auftrage erhalt man von Versicherungen,
Gerichten und Privatpersonen. N&here Informationen sind beim Landesgericht Feldkirch (Tel.
05522/302-0) erhaéltlich.

Es kommt vor, dass Privatpersonen glauben, sich Bestatigungen oder Gutachten ,kaufen® zu koén-

nen, weil sie ja dafur zahlen.

VI TIPP: Stellen Sie NIE Gefalligkeitsgutachten- oder Bestatigungen aus. Solche Schriftstiicke kén-
nen Ersatzanspriche oder peinliche Situationen vor Gericht nach sich ziehen. Bestatigen Sie
nur Krankheitsbilder oder Einschrankungen, die tatsachlich vorliegen und objektiv nachvollzieh-
bar sind.

Bitte beachten Sie auch das diesbezilgliche Kapitel 37 - Krankschreibung aus Gefalligkeit!
Info: Dr. Jurgen Heinzle, Tel. 05572 / 21900 — 52 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at

5.3 Formen der Zusammenarbeit

Bei der Niederlassung sollte sich jeder Arzt fir Allgemeinmedizin oder Facharzt die Frage stellen,
ob die Berufsaustbung in Zusammenarbeit mit Kollegen aus organisatorischen, finanziellen oder
aus Griinden der medizinischen Qualitat von Vorteil ist. In der Praxis hat sich vor allem die gemein-
same Nutzung von Ordinationsraumen und medizinischen Geraten (Ordinations- und Apparatege-
meinschaft) bewahrt.

5.3.1 Ordinations- und Apparategemeinschaft

Unter Beibehaltung der jeweils eigenen Praxis erfolgt eine gemeinsame Nutzung von bestimmten
Raumen, von Personal, medizinischen Apparaten, gemeinsamen Einrichtungen von allen an der
Ordinations- und Apparategemeinschaft beteiligten Arzten. Der Grad der Zusammenarbeit hangt
von der jeweiligen Organisation ab. Jeder Arzt hat seine eigenen Patienten zu betreuen. Seine per-
sonliche Verantwortung bleibt unangetastet.

Die Ordinations- und Apparategemeinschaft und ihre Mitglieder sind bei der Arztekammer zu mel-
den.

Ordinations- und Apparategemeinschaften zwischen Kassenvertragsarzten bedirfen dariiber hin-
aus der Zustimmung der Arztekammer und der Osterreichischen Gesundheitskasse und miissen zu
einer Serviceverbesserung fur die Anspruchsberechtigten fihren. Eine solche Serviceverbesserung
ist beispielsweise beim Zusammenschluss von zwei Arzten fiir Allgemeinmedizin dann gegeben,
wenn Mindestordinationszeiten von Montag bis Freitag, vormittags und nachmittags, angeboten wer-
den (vgl. 8 8a OGK-Gesamtvertrag).

5.3.2 Job-Sharing bei Kassenvertragsarzten
Fur die Teilung eines Kassenvertrages (Job-Sharing) bestehen 3 Méglichkeiten:
e vorUbergehendes Job-Sharing fir langstens 12 Jahre mit grundsatzlich freier Auswahl des
Teilungspartners
e dauerhaftes Job-Sharing - hier finden die Reihungsrichtlinien bei der Auswahl des Teilungs-
partners Anwendung
e Gemeinsame Bewerbung auf eine Kassenstelle - auch hier finden die Reihungsrichtlinien
Anwendung.
Interessierte Arzte erhalten gerne nahere Informationen im Kammeramt oder auf der Kammerhome-
page (https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/jobsharing).
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5.3.3

Erweitertes Job-Sharing bei Kassenvertragsarzten

Zusétzlich zum normalen Job-Sharing (Kapitel 5.3.2.) besteht auch die Mdglichkeit des sog. erwei-
terten Job-Sharings wie folgt:

a)

b)

d)

f)

9)
h)

Mit dem erweiterten Job-Sharing soll die Versorgungskapazitat einer Kassenstelle voruber-

gehend (bis zu 12 Jahre) um bis zu 90% erhéht werden, der Teilungspartner kann frei aus-

gewahlt werden.

Anwendungsfalle sind:

- eine trotz zumindest zweimaliger Ausschreibung nicht besetzte Vertragsarztstelle

- ein vorlbergehender Versorgungsengpass. Ein solcher ist dann gegeben, wenn in einem
Versorgungsgebiet (als solches gilt bei Allgemeinmedizinern der Sprengel It. Stellenplan
und bei Facharzten der Gerichtsbezirk) von Kammer und Kasse gemeinsam anhand von
Kriterien wie insbesondere Bevdlkerungszahl/-struktur/-wachstum, Fallzahlen, Arzte-
dichte, Wartezeiten, medizinische Entwicklung, Beschwerden, Alter der Vertragsarzte ein
solcher festgestellt wird.

Kammer und Kasse legen einvernehmlich und unter Berlcksichtigung des Ausmalles des

vorubergehenden Engpasses den zusatzlichen Versorgungsanteil fest (10% bis 90%).

Der zusatzliche Versorgungsanteil ist den im jeweiligen Versorgungsgebiet tatigen Vertrags-

arzten von der Arztekammer nachweislich zur Kenntnis zu bringen mit dem Hinweis auf die

beabsichtigte Ermdglichung einer voriibergehenden erweiterten Vertragsteilung und die

Mdoglichkeit, hierzu binnen einer Frist von 4 Wochen ab Zustellung Interesse zu bekunden.

Wird von mehr als einem Vertragsarzt Interesse bekundet, erhalt der Vertragsarzt mit der im

Durchschnitt der letzten 12 Quartale héchsten Anzahl an abgerechneten kurativen Kassen-

fallen die Mdglichkeit zur voribergehenden Vertragsteilung. Bei jenen Vertragsarzten, die

noch keine 12 Quartale tatig sind, werden nur die vorliegenden Quartale fur diese Durch-

schnittsberechnung herangezogen.

Die erweiterte Teilung einer Vertragsarztstelle ist fur langstens 12 Jahre moglich. Nach die-

sem Zeitraum ist eine weitere Zusammenarbeit - sofern Kammer und Kasse einer solchen

zustimmen - grundsatzlich wie folgt méglich:

- Grundung einer Erweiterungsgruppenpraxis

- Dauerhafte erweiterte Vertragsteilung (diesfalls ist der Erweiterungsanteil 6ffentlich aus-
zuschreiben, die Reihungsrichtlinien finden Anwendung,...).

Der bestehende Kassenvertragsarzt und der Teilungspartner missen sich verpflichten die

Mindestordinationszeit fir die Dauer der erweiterten Vertragsteilung entsprechend dem Aus-

mafd der Erhohung der Versorgungskapazitat auszudehnen (d.h. bei z.B. Erhéhung der Ver-

sorgungskapazitat auf z.B. 150% auf 30 Stunden pro Woche) und diese wie folgt zu verteilen:

5-Tage-Woche, mindestens zwei Nachmittagsordinationen bzw. eine Nachmittags- und eine

Samstagsordination; alternativ 4-Tage-Woche, mindestens drei Nachmittagsordinationen

bzw. zwei Nachmittags- und eine Samstagsordination; eine Nachmittagsordination beginnt

frihestens um 13.00 Uhr. Abweichungen hiervon kdnnen im Einvernehmen mit Kammer und

Kasse vereinbart werden.

Die Mindestordinationszeiten der beiden Teil-Vertragsarzte dirfen sich nicht decken.

Die erweiterte Vertragsteilung darf erst vorgenommen werden, wenn die schriftliche Zustim-

mung von Kammer und Kasse vorliegt.

Interessierte Arzte erhalten gerne nahere Informationen im Kammeramt oder auf der Kammerhome-
page (https://lwww.arztinvorarlberg.at/aek/public/jobsharing).

534

Gruppenpraxis

Bei dieser Form der Zusammenarbeit erfolgt ein volliger Zusammenschluss der teilnehmenden
Arzte, d.h. nach auRen, z.B. gegeniiber dem Patienten tritt nicht der einzelne Arzt, sondern die Grup-
penpraxis als solche auf.

Als Gruppenpraxen gelten Zusammenschliisse von Arzten in der Rechtsform der Offenen Gesell-
schaft (OG) und der GmbH.
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Wesentliche Kriterien fur Gruppenpraxen sind insbesondere:

Nur zur selbstandigen Berufsausiibung berechtigte Arzte diirfen Gesellschafter werden.
Jeder Gesellschafter ist maRRgeblich zur persénlichen Berufsausibung in der Gesellschaft
verpflichtet.

Unzulassig ist die Anstellung von Gesellschaftern

GroRRenbegrenzung: pro Gesellschafter kdnnen héchstens funf vollbeschaftigte Personen
angestellt werden, die einen Gesundheitsberuf austiben, maximal jedoch 30 Personen, die
einen Gesundheitsberuf ausiiben (ausgenommen Ordinationsgehilfen). Diese GroRRenbe-
grenzung gilt solange nicht fir Medizinische und Chemische Labordiagnostik, Physikalische
Medizin und Allgemeine Rehabilitation sowie Radiologie, als die arztliche Verantwortung fur
die arztliche Leistung fur einen bestimmten Behandlungsfall bei einem bestimmten Gesell-
schafter liegt.

Es gibt drei Arten von Gruppenpraxen:

1) Gruppenpraxen mit Kassenvertragen:

Die Zulassung zur Gruppenpraxis erfolgt Uber einen Gruppenpraxen-Gesamtvertrag im Rah-
men des ,Stellenplanes®. Der mit der OGK abgeschlossen Gruppenpraxen-Gesamtvertrag
kann im Internet heruntergeladen werden: https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/oegk
Zudem ist eine schriftliche Anzeige an den Landeshauptmann erforderlich — daran anschlie-
Bend wird die Griindung einem Ausschuss der Landesgesundheitsplattform angezeigt, der
aus Vertretern von Land Vorarlberg, OGK und Arztekammer besteht. Zudem muss die Er-
richtung einer Gruppenpraxis auch der Wirtschaftskammer angezeigt werden, wenn die Ge-
sellschafter keinen Einzelvertrag zuvor hatten.

Fur Gruppenpraxen sind eigene Gesamtvertradge mit speziellen Regelungen im Hinblick auf
deren spezifische Versorgungsaufgaben (insbesondere hinsichtlich Offnungszeiten und
Leistungsspektren) mit einer eigenen Honorarordnung abzuschlieRen (der mit der OGK ab-
geschlossene Gruppenpraxen-Gesamtvertrag enthalt demzufolge in § 9 insbesondere ent-
sprechende Honorarabschlage fiir Gruppenpraxen).

Reihungskriterienverordnung gilt bei Nachfolgen in Gruppenpraxen (d.h. bei Ausscheiden
eines Gesellschafters aus der Gruppenpraxis muss dessen Gesellschaftsanteil 6ffentlich
ausgeschrieben werden, wobei fur die Besetzung einer in einer Gruppenpraxis gebundenen
Planstelle prozentmafiig eine Bandbreite festgelegt ist, innerhalb derer die Bewerbungen,
aus denen die Gruppenpraxis auswahlen kann, liegen mussen).

Die Abrechnung von Gruppenpraxen hat seit 1.1.2014 auf Basis einer einheitlichen elektro-
nischen Diagnosen- und Leistungsdokumenation zu erfolgen.

Vergutung der Tatigkeit von Gruppenpraxen:

Fachgleiche Gruppenpraxen: vgl. insbesondere § 9 OGK-Gruppenpraxen-Gesamtvertrag
(u.a. Honorarabschlage gegeniber Einzelordinationen bzw. Ordinations- und Apparatege-
meinschaften).

Fachunterschiedliche Gruppenpraxen: hier sind nur Pauschalmodelle (z.B. Fallpauschalen,
Deckelungen, Kopfpauschalen) méglich; der OGK-Gruppenpraxen-Gesamtvertrag gilt fur
diese Art von Gruppenpraxen erst, wenn eine gesamtvertragliche Vereinbarung tber Pau-
schalmodelle abgeschlossen wird. Bis dahin kénnten allenfalls nach bundeseinheitlichen
Grundsatzen Sonder-Einzelvertrdge abgeschlossen werden.

2) Wahl-Gruppenpraxis mit Kostenerstattung:

25

Die bescheidmaRige Genehmigung von Wahlgruppenpraxen erfolgt — sofern sie sozialversi-
cherungsrechtlich erstattungsfahige Leistungen erbringen — nach einem Zulassungsverfah-
ren (= Bedarfsprifung) durch den Landeshauptmann nur bei wesentlicher Verbesserung der
Versorgung. Dabei wird vom Landeshauptmann durch Auflagen der Versorgungsauftrag der
Gruppenpraxis hinsichtlich des Leistungsangebotes (Leistungsvolumen einschlieflich
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Personalausstattung sowie Leistungsspektrum) und der Offnungszeiten (unter Beriicksichti-
gung von Tagesrand- und Nachtzeiten, Sams-, Sonn- und Feiertagen sowie erforderlichen-
falls Bereitschaftszeiten) bestimmt.

3) Wahl-Gruppenpraxis, die ausschlie3lich sozialversicherungsrechtlich nicht erstattungsfahige
Leistungen erbringt:
o Die Grindung einer solchen Gruppenpraxis setzt die Eintragung in das Firmenbuch und die
Eintragung in die Arzteliste voraus; sie ist vom obigen Zulassungsregime ausgenommen.
¢ \Wenn eine solche Gruppenpraxis sozialversicherungsrechtlich erstattungsfahige Leistungen
erbringt, sind diesbeziiglich geschlossene Behandlungsvertrage nichtig (d.h. kein Honorar-
anspruch gegentber dem Patienten), wortiber der Patient vor Inanspruchnahme der Leis-
tung nachweislich aufzuklaren ist.
Die Grundung einer Gruppenpraxis stellt an die beteiligten Arzte weitreichende organisatorisch-
rechtliche Anforderungen. Im Hinblick auf die teilweise rigiden Vorschriften sollte eine Gruppenpra-
xisgrindung gut tberlegt sein.

5.3.5 Anstellung von Arzten bei Arzten

Zur selbstandigen Berufsausiibung berechtigte Arzte fur Allgemeinmedizin und Facharzte kénnen
in einer Ordination angestellt werden (vgl. 8 47a ArzteG). Turnusarzte hingegen kdnnen ausschliel3-
lich im Rahmen der Lehrpraxisausbildung in einer anerkannten Lehrpraxis angestellt werden.

Das Gesetz schrankt allerdings die Anzahl der anzustellenden Arzte fiir Einzelordinationen und
Gruppenpraxen ein. Die Anstellungsmdoglichkeit wird in Vollzeitdquivalenten bemessen, wobei ein
Vollzeitdquivalent 40 Wochenstunden entspricht. Ein Vollzeitdquivalent kann auf maximal zwei teil-
zeitbeschaftige Arzte aufgeteilt werden (wobei das AusmaR der Beschéftigung frei wahlbar ist). Im
Konkreten sind folgende Anstellungsmdglichkeiten vorgesehen:

Einzelordination: ein Vollzeitaquivalent (= 40 Wochenstunden, aufgeteilt auf max. 2 Arzte)
Gruppenpraxis: die Anzahl der Gesellschafter-Vollzeitdquivalente (h6chstens aber insgesamt
zwei Vollzeitaquivalente)

Eine Anstellung darf immer nur im jeweiligen Fachgebiet des Ordinationsinhabers erfolgen. Der Or-
dinationsinhaber ist trotz Anstellung eines Arztes ex lege weiterhin maR3geblich zur personlichen
Berufsaustbung verpflichtet (dh der anstellende Arzt muss Uberwiegend selbst in der Ordination
anwesend sein). Fur die Patienten ist die freie Arztwahl zu gewdahrleisten, wobei der angestellte Arzt
die medizinische Letztverantwortung tragt.

Den jeweils aktuellen Kollektivvertrag fur die Anstellung von Arzten bei niedergelassenen Arz-
ten finden Sie auf unserer Homepage (https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/arzt-als-dienstge-
ber). Gerne kénnen Sie diesen auch im Kammeramt anfordern (Mag. Stefan Holzer - DW 26; ste-
fan.holzer@aekvbg.at).

Fur Kassenarzte gelten spezielle Vorgaben - Naheres dazu siehe Kapitel 4.

Info: Dr. Jurgen Heinzle, Tel. 05572 / 21900 — 52 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at

5.3.6 Priméarversorgungseinheiten (PVE)

Kassenarzte fir Allgemeinmedizin sowie Fachéarzte fur Kinder- und Jugendheilkunde kénnen sich —
wenn die Kassenstellenplanung dies vorsieht — im Rahmen einer 6ffentlichen Ausschreibung um die
Bildung einer Primarversorgungseinheit bewerben. Voraussetzung fir ein PVE sind mindestens 2
Vollzeitaquivalente (2 Kassenstellen), im Hinblick auf die umfangreichen Offnungszeiten eines PVE
(40 Stunden ganzjahrige, Tagesrandzeiten) ist allerdings dringend anzuraten, ein PVE mit mindes-
tens 3 Vollzeitdquivalenten umzusetzen. Dabei wird zwischen PVE-Zentren und PVE-Netzwerken
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unterschieden. Zusatzlich sind die Vorgaben des PVE-Gesamtvertrages sowie der regionalen ge-
samtvertraglichen PVE-Vereinbarung fur Vorarlberg zu beachten und einzuhalten. Eine Primarver-
sorgungseinheit stellt sehr weitreichende organisatorisch-rechtliche Anforderungen an die Arzte dar.
Interessierte Arzte erhalten gerne nahere Informationen in der Arztekammer fiir Vorarlberg.

PVE-Gesamtvertrag und regionale PVE-Vereinbarung fir Vorarlberg
https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/primaerversorgung

PVE-Stellenplan Vorarlberg
https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/oegk

Info: Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572 / 21900 — 52 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at

5.4 Der pharmazeutische Notapparat

Nach dem Arztegesetz besteht fiir alle Arzte die Verpflichtung ,die nach der Art ihrer Praxis und
nach den drtlichen Verhaltnissen fur die Erste — Hilfe — Leistung in dringenden Fallen notwendigen
Arzneimittel vorrétig zu halten®.

Kassenarzten werden Heilmittel, Verbandsmaterialien und Reagenzien von der Sozialversicherung
(OGK) in Form des sogenannten Ordinationsbedarfes zur Verfiigung gestellt. Nahere diesbeziig-
liche Informationen, insbesondere wie die Bestellung im Detail erfolgt und welche Artikel erhaltlich
sind, sind bei Herrn Mag. (FH) Philipp Bonadimann von der OGK, Landesstelle Vorarlberg, erhaltlich.
Tel. +43 5 0766-191180 (quartalsbestellung@oegk.at)
https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/?contentid=10007.879309&portal=oegkvpportal

5.5 Versorgung Blutzuckermessstreifen (Folgeverordnungen Diabetiker):

Fur den Bezug von Diabeteszubehér (Blutteststreifen, Lanzetten, Geréate, Nadeln) ist eine medizini-
sche Verordnung und eine Schulung zur Blutzuckerselbstkontrolle durch einen Facharzt fir Innere
Medizin, einen am Programm ,Therapie aktiv - Diabetes im Griff* teilnehmenden Arzt oder einer
Internen Abteilung eines Krankenhauses notwendig. Aufgrund dieser Erstverordnung, welche eine
Gliltigkeit von einem Jahr besitzt, ist der Patient berechtigt, den erforderlichen Selbstkontrollbedarf
(Blutteststreifen, Lanzetten, Gerate, Nadeln) jeweils furr ein Quartal bei der Ausgabestelle der OGK,
Landesstelle Vorarlberg, anzufordern.

Nach Ablauf dieses Jahres ist eine Folgeverordnung flr den weiteren Bezug des Zubehdrs bei der
OGK vorzulegen. Diese Folgeverordnung kann entweder durch den Erstverordner aber auch von
einem anderen Arzt (z.B. Hausarzt) ausgestellt werden. Um Missverstandnisse und Mehraufwande
zu verhindern, wurde ein neues Formular eigens fur Folgeverordnungen entworfen. Dieses ist bei
der OGK, Landesstelle Vorarlberg, erhaltlich (Frau Kathrin Prantl).

5.6 Kommunikation aufbauen

5.6.1 Gemeinde

Knipfen Sie Kontakte mit Vertretern der Gemeinde. Vor allem im landlichen Bereich sind Gemein-
den bereit, Arzte zu unterstiitzen, die eine Ordinationser6ffnung planen. Teilweise werden giinstige
oder zinsenfreie Kredite zur Verfliigung gestellt, teilweise Ordinationsraumlichkeiten mit ermagigter
Miete in den ersten Jahren.

5.6.2 Kolleginnen und Kollegen

Planen Sie ein Eréffnungsfest und laden Sie die Kolleginnen und Kollegen in Inrem Umfeld zusatz-
lich zu Ihrem Freundeskreis ein. Dies ist eine nette Geste. Sie missen nicht befurchten, dass alle
Eingeladenen kommen.
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5.6.3 Sozialversicherungstrager (OGK, SVS, BVAEB)

Nehmen Sie spatestens 6 Wochen vor Aufnahme ihrer vertrags- oder wahlarztlichen Tatigkeit Kon-
takt mit den zustandigen Sozialversicherungstragern, insbesondere mit der OGK (Herr Manfred Ka-
basser Tel. 050766-191650; manfred.kabasser@oegk.at ) auf. Dies ist notwendig, damit die erfor-
derlichen Schritte von diesen in die Wege geleitet werden kdnnen (Vertragspartnernummer anfor-
dern, Rezepturrecht, Formularbestellung,...).

5.7 Auswahl der Ordinationshilfe

Die Ordinationshilfe ist die erste Person, mit der Ihr Patient Kontakt hat, und auch die letzte Person,
bevor er die Ordination verlasst. Sie ist somit eine zentrale Person in lhrer Praxis, die den ,ersten
Eindruck® entscheidend mitbestimmt. Bedenken Sie diese Tatsache bei lhren Einstellungsgespra-
chen.

Die Ordinationshilfe nimmt lhnen vor allem organisatorische Arbeiten ab, um nicht Ihre wertvolle Zeit
zu blockieren.

Die Arztekammer fir Vorarlberg verfiigt seit vielen Jahren (ber eine Stellenbérse fiir stellensu-
chende Arzthelferinnen. Beachten Sie bitte auch die Ausfiihrungen im Kapitel 22, dort kénnen Sie
nachlesen, welche (insbesondere medizinischen) Tatigkeiten von der Ordinationsgehilfin ausgeubt
werden durfen, sofern diese Uber eine entsprechende Ausbildung (z.B. MAB-Gesetz) verfiigt. Ach-
ten Sie unbedingt bei der Einstellung darauf, dass die Ordinationsgehilfin tber die fir Ihren Praxis-
betrieb erforderliche Ausbildung verfugt!

Sie suchen eine Ordinationshilfe und moéchten von dieser Stellenbérse Gebrauch machen? Sie fin-
den nahere diesbezigliche Informationen im internen Bereich der Homepage der Arztekammer fr
Vorarlberg (https://www.arztinvorarlberg.at/aek/dist/login.html).

Info: Manuela Mandl, Tel. 05572 / 21900 — 40 DW, Fax: 42 DW,
E-Mail: manuela.mandi@aekvbg.at

5.8 Kollektivvertrag fiir die nichtarztlichen Angestellten von Arzten sowie
Musterdienstvertrag
Den derzeit giiltigen Kollektivvertrag fir nichtarztliche Angestellte sowie einen Musterdienstvertrag

fur Ordinationshilfen finden Sie auf unserer Homepage unter https://www.arztinvorarl-
berg.at/aek/public/arzt-als-dienstgeber.

Info: Mag. Stefan Nitz, Tel. 05572 / 21900 — 46 DW, Fax: 43 DW,
E-Malil: stefan.nitz@aekvbg.at

5.9 Ordinationszeit — Erreichbarkeit fiur die Patienten

Die Ordinationszeit ist bei Wahlarzten prinzipiell frei gestaltbar, Vertragsarzte haben hingegen die
mit den Krankenkassen vertraglich vereinbarten Ordinationszeiten einzuhalten. Dabei gilt fir Ver-
tragsarzte folgende Vorgabe seitens der Krankenkassen (vgl. Pkt. 1l1l/4 der Richtlinien fur die Aus-
wahl von Vertragsarzten - siehe Kapitel 4):

Bereitschaft des Bewerbers, sich im Einzelvertrag zu einer regelmafigen wéchentlichen Mindestor-
dinationszeit von 20 Stunden an 5 Tagen zu verpflichten. Die Ordination muss mindestens zweimal
auch an Nachmittagen ge6ffnet sein. Diese Grundvoraussetzung ist auch erfillt, wenn der Bewerber
eine regelmafige Mindestordinationszeit von 20 Stunden an 4 Tagen anbietet, wenn die Ordination
an mindestens drei Nachmittagen geoffnet ist; ist an einem Samstag offen, kann eine Nachmittags-
offnung entfallen. Eine Nachmittags6ffnung beginnt friilhestens ab 13:00 Uhr und dauert mindestens
zwei Stunden. Die konkret zu vereinbarenden Mindestordinationszeiten haben sich an den im jewei-
ligen Versorgungsgebiet bereits bestehenden Mindestordinationszeiten der dort ordinierenden Ver-
trags(fach)arzte zu orientieren. Als Mal3stab fir die zeitliche Verteilung gilt die von Kammer und
Kasse beschlossene Empfehlung zur Abstimmung der Ordinationszeiten fur Vertragsarzte (Anlage
4 der Reihungsrichtlinien). Kammer und Kasse kdnnen Bewerber, welche nicht bereit sind, die zeit-
liche Verteilung der wéchentlichen Mindestordinationszeit zur Ganze zu erfillen, in begriindeten
Ausnahmeféllen dennoch im Bewerbungsverfahren beriicksichtigen.
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5.10 Formularwesen

Die_Vertragsarzte erhalten samtliche fur die vertragsarztliche Téatigkeit notwendigen Formulare von
der Osterreichischen Gesundheitskasse.
https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/?contentid=10007.879309&portal=oegkvpportal

Im Unterschied zu den anderen 6sterreichischen Bundeslandern stellt die OGK in Vorarlberg samt-
liche Formulare auch den Wahlarzten zur Verfiigung.
https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/?contentid=10007.879314&portal=oegkvpportal

Ansprechpartner fur die Formularbestellung bei der OGK ist Herr Manfred Kabasser (Tel. 050766-
191650; manfred.kabasser@oegk.at). Mindestens 6 Wochen vor Aufnahme der arztlichen Téatigkeit
muss Kontakt mit Herrn Kabasser aufgenommen werden, damit die Formulare bestellt und rechtzei-
tig geliefert werden kdnnen.

Es gibt aber auch die Moglichkeit, Kassenformulare auf "Standard A4 weil3" zu drucken. Von den
kleinen Kassen (SVS und BVAEB) gibt es ebenfalls die Zusage, dass diese Formulare verwendet
werden konnen. Fur die Umsetzung in Ihrem Arztpaket, wenden Sie sich bitte an Ihren EDV-Anbie-
ter. Die Formulare kénnen auf der Arztekammer-Homepage eingesehen/abgerufen werden
(https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/kassenformulare).

Info: Hans-Peter Rauch, Tel. 05572 / 21900 — 28 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: edv@aekvbg.at

eKOS - elektronisches Kommunikationssystem
Noch steht nicht fest, ob und ab wann eKOS von den Vertragsarzten verpflichtend verwendet werden

muss, da zahlreiche Fragen bei diesem System noch nicht geklart sind. Verwenden Sie dieses
System daher vorerst nicht und kaufen Sie auch kein Modul von lhrem Softwareanbieter. Er-
kundigen Sie sich in der Arztekammer fur Vorarlberg tiber den aktuellen Stand.

Info: Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572 / 21900 — 52 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at

Bei der eKOS-Applikation handelt es sich um die elektronische Erfassung, Ubermittlung und Bear-
beitung von Uberweisungen, Zuweisungen und Verordnungen.

Bei eKOS sollen sowohl die Anschaffungskosten als auch die laufenden Wartungskosten zum Tell
von der Sozialversicherung finanziert werden Die Investitionskosten sollen nach Ermittlung der tat-
sachlichen Anzahl an Installationen im Wege der Arztekammer fiir Vorarlberg riickerstattet werden.
Die laufenden Wartungskosten kdnnen mit der neuen Honorarordnungsposition 45 (siehe dazu auch
Kapitel 35) mit der OGK abgerechnet werden.

Hinsichtlich der Implementierung von eKOS in lhre Arztsoftware wenden Sie sich bitte an lhren
Arztsoftware-Hersteller.

Damit die Investitionskosten abgegolten werden kdnnen bzw. damit die Pos. 45 abgerechnet werden
kann, muss das nachstehende Formular vollstandig ausgefiillt der Arztekammer fiir Vorarlberg vor
Verwendung von eKOS retourniert werden.
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An die

Arztekammer fur Vorarlberg
z.H. Standesfiihrung
Schulgasse 17, 6850 Dornbirn

Bestatigung uber die Implementierung von eKOS

Ich bestatige hiermit, dass die Implementierung des ,elektronischen Kommunikationssystems
eKOS* in meine Arztesoftware durch die angefihrte Softwarefirma erfolgt ist, und ich eKOS
somit produktiv verwende.

Name Arzt:
Vertragspartner-
nummer:

Kontonr. (IBAN):

Softwarefirma:

Installation am:

Diese Bestatigung dient der Auszahlung des SV-Anteils an den Anschaffungskosten und ist
Voraussetzung fiir die Abrechnung der Position 45 der OGK-Honorarordnung. Eine Abrech-
nung der Pos. 45 ist erst nach Ubermittlung dieser vollstandig ausgefiillten Bestatigung an die
Arztekammer fiir Vorarlberg moglich.

Der SV-Anteil an den Anschaffungskosten orientiert sich an der Anzahl der Gsterreichweiten
eKOS-Implementierungen.

(Ort, Datum) (Stempel und Unterschrift des Arztes)

Bitte senden Sie dieses Blatt ausgefillt per Post, Fax oder E-Mail (aek@aekvbg.at) an die
Arztekammer fiir Vorarlberg (z.H. Standesfiihrung).

30


mailto:aek@aekvbg.at

5.11 Krankmeldungen

Krankmeldungen im Sozialversicherungsbereich sind den Vertragsarzten vorbehalten und in
den Satzungen der Sozialversicherungstrager fir Wahlarzte grundséatzlich nicht vorgesehen.
Der Wahlarzt kann jedoch eine Krankenstandsempfehlung an den Vertrauensarzt der Kran-
kenkasse oder einen Vertragsarzt (Hausarzt) weitergeben.

Die Krankenstandsmeldung ist elektronisch mittels des tiber das e-card-System angebotenen
Arbeitsunfahigkeitsmeldungsservice (AUM) zu erstatten. Folgende Felder sind vom Vertrags-
arzt verpflichtend zu beftllen:

SVNTr. (falls nicht durch Stecken der e-card ohnehin erfasst)

Zustandiger KV-Trager (falls nicht automatisch ermittelt bzw. Patient nur Meldung an
bestimmten KV-Trager wiinscht)

EKVK-Daten (falls es sich um einen Patienten handelt, der den Arzt aufgrund eines
Anspruches gemafl diesbeziglichen rechtlichen Bestimmungen mittels EKVK in An-
spruch nimmt)

Arbeitsunféhig von

Letzter Tag der AU (Feld ,vorauss. Ende der AU‘ ist bis auf schriftlichen Widerruf durch
den Versicherungstrager nicht zu beftllen!)

Behandlungsbeginn

Ruckdatierungsgrund (falls Riickdatierung erfolgt)

Diagnose (im Klartext, keine verpflichtende Codierung)

Bettruhe

Berufskrankheit

Stromunfall

Ereignis (Zusatzdiagnose)

Besonderer Erkrankungstyp

Abweichende Ausgehzeit von bis (falls Ausgehzeit bewilligt wird)

Wir empfehlen Ihnen darauf zu achten, dass Sie die Ausstellung von Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigungen korrekt durchzufiihren (vgl. dazu auch Kapitel 37 - Krankschreibung aus Gefal-

ligkeit).
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6 DIE VERORDNUNG VON MEDIKAMENTEN

Jeder Arzt, der seine Ausbildung zum Facharzt oder Arzt fur Allgemeinmedizin abgeschlossen
hat, darf Heilmittel, Medikamente, Heilbehelfe etc. verordnen.

6.1 Arztund Apotheker

Die gute Zusammenarbeit zwischen Arzten und Apothekern ist wichtig, um das Vertrauen der
Patienten in der Medikamentenversorgung zu erhalten, d.h. vor der Niederlassung ist eine
Kontaktaufnahme mit den umliegenden Apotheken sehr empfehlenswert.
Informationen, die zwischen Arzt und Apotheker regelmé&nig flieRen sollten:
e Einfihrung neuer Medikamente
Hinweise auf Medikamentenmissbrauch
Vorschlage zur besseren Bevorratung
Absprache Uber Impfaktionen
Gegenseitige Kritik und Anregungen
Arzneimittelzwischenfélle

6.2 Grundsatzliches zum Erstattungskodex und zu chef- und kontroll-
arztlichen Bewilligungen:

Der Erstattungskodex enthéalt die auf Kosten der Sozialversicherung verschreibbaren Arznei-
mittel. Arzneimittel kbnnen daher nur dann auf Kosten der Krankenversicherungstrager ver-
schrieben werden, wenn sie im Erstattungskodex angefiuhrt sind. Lediglich in besonders be-
grindeten Einzelfallen ist die Erstattungsfahigkeit auch dann gegeben, wenn die Arzneispezi-
alitat nicht im Erstattungskodex angefiihrt ist (No-Box-Medikament) und eine chef- und kon-
trollarztliche Bewilligung des medizinischen Dienstes vorliegt. Der Erstattungskodex gliedert
sich in einen grinen, einen gelben und einen roten Bereich.

Der Griine Bereich enthélt jene Arzneispezialitidten, welche entweder allgemein oder unter
bestimmten Voraussetzungen in der als frei verschreibbar angegebenen Menge ohne die
sonst notwendige arztliche Bewilligung des medizinischen Dienstes abgegeben werden dir-
fen.

Der Gelbe Bereich enthélt jene Arzneispezialitdten, welche einen wesentlichen zusatzlichen
therapeutischen Nutzen fir Patienten aufweisen und die aus medizinischen und/oder gesund-
heits6konomischen Griinden nicht in den Griinen Bereich des Erstattungskodex aufgenom-
men wurden. Die Kosten werden von den Krankenversicherungstragern nur bei Vorliegen der
arztlichen Bewilligung des medizinischen Dienstes Ubernommen. Fir einzelne Arzneispeziali-
taten des Gelben Bereiches, deren Aufnahme sich auf eine bestimmte Verwendung bezieht,
ist vorgesehen, dass die arztliche Bewilligung des medizinischen Dienstes durch eine nachfol-
gende Kontrolle der Einhaltung der bestimmten Verwendung ersetzt werden kann. Diese Arz-
neispezialititen sind mit RE 2 gekennzeichnet. Anstelle der Einholung der vorherigen Bewilli-
gung des medizinischen Dienstes ist bei diesen Arzneimitteln die Einhaltung der bestimmten
Verwendung in der Patientenkartei zu dokumentieren. Werden RE 2 gekennzeichnete Arz-
neispezialitdten ohne oder nur mit mangelhafter Dokumentation verschrieben, so kann es nach
einem abgestuften Verfahren (Verwarnung, Ruckzahlung, ausnahmslose Vorabbewilligungs-
pflicht) zu einer Kiindigung des Kassenvertrages kommen.

Der Rote Bereich enthalt zeitlich befristet jene Arzneispezialitaten, die erstmalig am dsterrei-
chischen Markt lieferbar sind und fir deren Aufnahme in den Erstattungskodex ein Antrag
gestellt wurde. Die Kosten werden von den Krankenversicherungstrédgern nur bei Vorliegen
einer arztlichen Bewilligung des medizinischen Dienstes Ubernommen. Dieser Bereich wird
aufgrund der haufigen Anderungen nur im Internet (www.avsv.at) veroffentlicht.
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Die erforderliche chef- und kontrollarztliche Bewilligung ist vom verordnenden Vertragsarzt
einzuholen. Die Einholung der Bewilligung darf nicht auf den Patienten Ubertragen werden.
Wichtig:

Sofern ein gultiges Kassenrezept vorliegt, geben die Apotheken - ohne weitere Kontrolle - die
auf dem Kassenrezept verordneten Arzneimittel auf Kosten der Krankenversicherungstrager
ab. Das gesamte finanzielle Risiko der Medikamentenverschreibung liegt beim verordnenden
Arzt.

Fir Arzneispezialitaten und magistrale Zubereitungen, welche nicht in die Leistungspflicht der
Krankenversicherungstrager fallen (zB. Arzneimittel zur Empfangnisverhitung, zur Entwoh-
nung vom Nikotingebrauch — siehe insbesondere § 351c Abs. 2 ASVG bzw. EKO) missen
daher unbedingt Privatrezepte verwendet werden.

6.3 Okonomische Verschreibung von Arzneimitteln:

Die bestehenden Richtlinien Uber die 6konomische Verschreibweise von Heilmitteln und Heil-
behelfen (R6V) sehen vor, dass bei mehreren therapeutisch geeigneten Heilmitteln das 6ko-
nomisch gunstigste Heilmittel zu wéahlen ist.

Im Gesamtvertrag mit der OGK ist verankert, dass die Vertragsarzte bei medizinischer Ver-
tretbarkeit (diese ist z.B. bei nachgewiesener Allergie gegen einen Inhaltsstoff nicht gegeben)
und unter Berlicksichtigung einer gesicherten Compliance verpflichtet sind, die kostengins-
tigste wirkstoffgleiche Arzneispezialitat (fir wirkstoffahnliche Arzneispezialitdten sowie Biosi-
milars gilt diese Verpflichtung erst, wenn es zwischen OAK und Dachverband zu einer ent-
sprechenden gesamtvertraglichen Regelung kommt — dies ist derzeit noch nicht der Fall) vor
allem bei Neueinstellungen, aber auch bei Folgeverordnungen zu verschreiben. Diese Ver-
pflichtung gilt grundsatzlich auch bei der Verordnung von Arzneimitteln im Rahmen von Kran-
kenbesuchen, es sei denn, die im Rahmen des Krankenbesuches verordnete Arzneispezialitat
wird nicht regelmé&fig vom Vertragsarzt verordnet. Um diese Verpflichtung einhalten zu kén-
nen, steht den Vertragsarzten ein Okotool als Webversion unter folgendem Link zur Verfi-
gung:
https://www.sozialversicherung.at/cdscontent/?contentid=10007.844503&portal=svportal
Vertragsarzte mit Arztsoftware haben das Okotool sofern technisch méglich in ihre Software
zu integrieren. Fir die Implementierung des Okotools in die Arztsoftware erhélt jeder Vertrags-
arzt von der OGK einen einmaligen Zuschuss in Hohe der vom Arztsoftwareanbieter verrech-
neten Kosten, max. jedoch in Hohe von € 220.-, sofern er eine Bestatigung des Arztsoftware-
anbieters, wonach das Okotool gemaf den gesamtvertraglichen Bestimmungen funktionsfahig
in die Arztsoftware integriert ist, und eine entsprechende bezahlte Rechnung der OGK, vorlegt.

6.4 TNF-alpha-Blocker:

Die OGK verlangt fur Facharzte fur Innere Medizin - sofern sie diese Medikamente verordnen
mdochten - dass diese vor Aufnahme in die Liste der verordnungsberechtigten Arzte folgende
Fortbildung der Arztekammer fiir Vorarlberg nachweisen miissen:

Eine alle 3 Jahre wiederholende rheumatologische Fortbildung wie den EULAR oder Ahnliche,
die auch das Thema der "Biologicals" beinhaltet, im Ausmal’ von 14,5 bis 18 Stunden. Zusatz-
lich haben alle in diese Liste aufgenommenen Facharzte fir Innere Medizin eine solche Fort-
bildung alle 3 Jahre zu absolvieren und der Arztekammer fir Vorarlberg nachzuweisen.
Nahere diesbezlgliche Informationen sind beim Abteilungsleiter des medizinischen Dienstes
der OGK in Vorarlberg sowie im Kammeramt erhaltlich.

6.5 e-Medikation:

Die OGK-Vertragsarzte sind verpflichtet, seit 01.02.2018 ELGA-Gesundheitsdaten geman §
2 Z 9 lit. b GTelG im Informationssystem ,e-Medikation“ bei der Verordnung zu speichern,
sofern dies nicht durch die Austibung von Teilnehmerrechten ausgeschlossen oder aus sons-
tigen Grinden (z.B. Offline-Betrieb, Hausbesuche etc.) nicht bzw. nur mit unverhaltnismafi-
gem Aufwand moglich ist. Sie haben das Recht, ELGA-Gesundheitsdaten gemall 82 Z 9 litb
GTelG, die im Informationssystem e-Medikation auffindbar sind, unter Beriicksichtigung ihrer
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Berufspflichten (§ 49 ArzteG) zu ermitteln, sofern im GTelG nichts Anderes, etwa durch die
Ausuibung von Teilnehmerrechten gemali § 16 GTelG, festlegt ist.

Die Prifung von Wechselwirkungen erfolgt in der Eigenverantwortung des jeweiligen Arztes.
Nach den Bestimmungen des Gesundheitstelematikgesetzes sind die Arzte verpflichtet, tiber
die ELGA-Patientenrechte in Form eines leicht lesbaren, gut sichtbaren und zuganglichen
Aushanges in Ihren Raumlichkeiten zu informieren (der Aushang ist im Kammeramt erhéalt-
lich).

Situatives Opt-Out:

Auf Grund der datenschutzrechtlichen Anforderungen wurde im Gesundheitstelematikgesetz
(8 16 Abs 2 Z 2) die Moglichkeit des ,situativen Opt-Out” fur ELGA Gesundheitsdaten und
Medikamente verankert. Das bedeutet, dass der Patient der Aufnahme einzelner oder mehre-
rer Arzneimittel in die e-Medikation widersprechen kann. Die Entscheidung dafir liegt beim
Patienten selbst. Der Arzt hat aber gegeniber seinen Patienten eine Informationspflicht, ins-
besondere dann, wenn es um die Aufnahme von ELGA-Gesundheitsdaten geht, die sich auf
HIV-Infektionen, psychische Erkrankungen, Ergebnisse aus genetischen Analysen des Typs
2 und 3 (8§ 71a Abs. 1 Gentechnikgesetz) oder Schwangerschaftsabbriiche beziehen.

a) Wann hat die Information Uber das situative Opt-Out zu erfolgen?
Da eine Aufklarung sinnvollerweise nur vor der zu treffenden Entscheidung erfolgen kann, hat
die Information jedenfalls zu Beginn des Behandlungs- oder Betreuungsfalles vorzuliegen.

b) Besteht nur bei Hauptdiagnosen oder auch bei Nebendiagnosen eine Informationspflicht
Uber das situative Opt-Out?
Die Hauptdiagnose beschreibt jene Gesundheitsstérung, die nach Durchfiihrung aller Unter-
suchungen der Hauptgrund/Hauptanlass fir die Behandlung und Untersuchung des Patienten
ist. Die Informationspflicht tGber das situative Opt-Out bezieht sich nur auf Hauptdiagnosen.
Die Informationspflicht auch fir Nebendiagnosen vorzusehen, wirde wesentliche Prinzipien
des Gesundheitstelematikgesetzes 2012, wie eine

- maximale Patient/inn/en/sicherheit,

- eine verbesserte, schnellere Verfiigbarkeit medizinischer Informationen,

- die Steigerung der Prozess- und Ergebnisqualitat von Gesundheitsdienstleistungen,

- die Aufrechterhaltung einer allgemein zugénglichen Gesundheitsversorgung oder

- die Wahrung des finanziellen Gleichgewichts des Systems der sozialen Sicherheit
beeintrachtigen.

c) Wie oft hat die Information Uber das situative Opt-Out zu erfolgen?

Die Information hat nur einmal pro Behandlungs- oder Betreuungsfall stattzufinden. ,Logische
Klammer“ des Behandlungs- oder Betreuungsfalls ist der Krankheitsfall, unabhangig von der
Abrechenbarkeit einzelner Teilleistungen in Laufe der Betreuung des Krankheitsfalls. Die
Dauer des Behandlungs- oder Betreuungsfalls kann nur anhand der konkreten Umstéande des
jeweiligen Einzelfalls verlasslich beurteilt werden und durchaus auch mehr als 24 Monate be-
tragen (OGH 17.09.2014, 7 Ob 143/14a), insbesondere dann, wenn es sich um die Betreuung
einer chronisch erkrankten Person handelt. Man spricht hier auch von einer ,fortgesetzten Be-
handlung®, hei3t die Information hat zu Beginn des Behandlungs- und Betreuungsfalls zu er-
folgen und nicht bei jedem erneuten Ordinationsbesuch oder jeder einzelnen Verschreibung
im Zuge dieser fortgesetzten Behandlung.

d) Besteht die Hinweispflicht neben den 4 genannten Fallen auch in Fallen der Substitutions-
behandlung?
Die Aufzahlung der Informationsfalle im Gesundheitstelematikgesetz (psychische Erkrankun-
gen, HIV-Infektionen, Schwangerschaftsabbriiche, gentechnische Untersuchungen/Anlaysen)
ist eine demonstrative. D.h. auch andere Falle, in denen méglicherweise stigmatisierende In-
formationen in ELGA gelangen kénnten, sind von der Informationspflicht umfasst. Zu diesen
Fallen zahlt sicherlich auch eine Substitutionsbehandlung. Aber auch hier gilt: Nicht bei jeder
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einzelnen Verordnung entsteht die mogliche Hinweispflicht sondern am Beginn einer Substi-
tutionsbehandlung.

e) Kann die Informationspflicht auch mit einem Formular wahrgenommen werden?

Ja - ein Muster kann im Kammeramt angefordert werden.

Es ist nicht vorgegeben, in welcher Form die Information an den Patienten zu erfolgen hat. Es
wird empfohlen einen entsprechenden Ausdruck des Hinweises vom Patienten unterschreiben
zu lassen und der Krankengeschichte beizulegen, um nachtréaglich ein ausgesprochenes situ-
atives Opt-Out beweisen zu kdénnen.

f) Ist auch auf die potentiellen, negativen Konsequenzen eines situativen Opt-Outs hinzuwei-
sen?

Diese Hinweispflicht ist nicht ausdricklich im Gesundheitstelematikgesetz geregelt, allerdings
kénnen die gesundheitlichen Folgen eines erklarten situativen Opt-Outs fur ELGA-Teilneh-
mer/innen wesentlich gravierender sein, als eines — mangels Information— nicht erklarten situ-
ativen Opt-Outs. Es darf daher von einem sorgfaltigen Arzt erwartet werden, im Rahmen seiner
Aufklarungspflicht auch die Risiken und Folgen eines situativen Widerspruchs zu erdrtern.
Zusammenfassend kann daher festgehalten werden, dass die Informationspflicht iZm dem si-
tuativen Opt-Out auch durch Formulare erfullt werden kann. Dabei ist auf allféllige (medizini-
sche) Nachteile eines situativen Opt-Outs hinzuweisen (das im Kammeramt erhaltliche For-
mular enthalt einen entsprechenden Hinweis).

Weitere Informationen zur e-Medikation finden Sie unter
https://www.chipkarte.at/cdscontent/?contentid=10007.789418&portal=ecardportal

6.6 e-Rezept

Die relevanten Informationen zum e-Rezept finden Sie unter
https://www.chipkarte.at/cdscontent/?contentid=10007.865475&portal=ecardportal
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6.7 Verschreibung von Medikamenten durch Vertragsarzte bei der OGK:

Eine Verordnung von Heilmitteln auf Kosten der OGK darf nur fir deren Versicherte und An-
gehorige bzw. fur Versicherte und Angehorige anderer EU-Mitgliedsstaaten, EWR-Staaten
und der Schweiz unter Vorlage der Europaischen Krankenversicherungskarte (EKVK) oder mit
einer diese Karte ersetzenden Anspruchsbescheinigung, erfolgen.

Vertragsarzte missen das elektronische Rezept (=eRezept) verwenden. Nahere Informatio-
nen erhalten Sie bei lhrem Softwareanbieter bzw. unter
https://www.chipkarte.at/cdscontent/?contentid=10007.865475&portal=ecardportal

Beim Ausflllen des Rezeptes muss seit 1. Janner 2020 als leistungszustandiger Krankenver-
sicherungstrager die ,OGK* mit dem jeweiligen Bundesland aufscheinen:

OGK-W fiir Wien,

OGK-N fur Niedergosterreich,
OGK-B fiir Burgenland,
OGK-K fur Karnten
OGK-ST fir Steiermark,
OGK-S fur Salzburg,
OGK-O fiir Oberdsterreich,
OGK-T fur Tirol und

OGK-V fiir Vorarlberg.

1. Die in der Anlage 1 aufgelisteten Arzneimittel kbnnen unter den dortigen Voraussetzungen
verordnet werden (ehemalige Positivliste, auslandische Medikamente, € 9,95 Rege-

lung,...).

2. Griner Bereich des Erstattungskodex:

a) Wenn im grinen Bereich des Erstattungskodex eine einschrankende Regelung (zB.:
Facharztbeschrankung, Indikation) festgelegt ist und der verschreibende Arzt halt
diese einschrdnkende Regelung nicht ein, so kann er dieses Arzneimittel in folgenden

Fallen dennoch verschreiben:

in Notfallen (Lebensgefahr; Vermerk per.vit. ist auf dem Rezept anzubringen)
in dringlichen Fallen bei Nichterreichbarkeit des medizinischen Dienstes

in dringlichen Fallen mit Facharzteinschrankung, in denen eine Facharzterst-
verordnung nicht eingeholt werden kann

Nach gesicherter Diagnostik und Vorliegen eines Therapiekonzeptes durch ei-
nen nach dem EKO berechtigten Facharzt kdnnen Folgeverordnungen auch
durch Arzte fur Allgemeinmedizin, Fachéarzte fur Innere Medizin und Fachéarzte
fir Kinder- und Jugendheilkunde erfolgen. Medizinisch indizierte facharztliche
Kontrollen mussen jedoch regelmé&Rig von dem nach dem EKO berechtigten
Facharzt durchgefihrt werden.

Medizinische Notwendigkeit von alternativen Darreichungsformen eines Arznei-
mittels (Uber F2J, F6J und F 14 hinaus).

In diesen Fallen sind die Griinde fur das Abgehen von den im griinen Bereich des
Erstattungskodex genannten einschrankenden Regelungen in der Arztkartei des ver-
ordnenden Arztes wie folgt zu dokumentieren:

Notféalle: Beschreibung der Umsténde, wonach ohne sofortige Verordnung und
unverzigliche Abgabe des Arzneimittels Lebensgefahr vorliegt
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o Dringlichkeit: Datum und Uhrzeit der Behandlung sowie Beschreibung der Um-
stande, wonach bis zur Erreichbarkeit des medizinischen Dienstes nicht zuge-
wartet werden kann bzw. warum eine Facharzterstverordnung nicht eingeholt
werden kann

e Folgeverordnung: Vorliegen eines Arztbriefes des Erstverordners, in dem die Ver-
ordnung dokumentiert ist

e F2J, F6J und F14: medizinische Grinde, weshalb die Verordnung einer anderen
im grinen Bereich ohne Einschrankung enthaltenen Darreichungsform nicht
moglich ist.

Eine besondere Kennzeichnung dieser Verordnungen auf dem Rezept ist in diesen
Fallen nicht notwendig (ausgenommen per.vit. bei Lebensgefahr). Allerdings ware
hinsichtlich der Notfélle und dringlichen Falle bei Nichterreichbarkeit des chef- und
kontrollarztlichen Dienstes der/die Patient/in dahingehend aufzuklaren, dass eine Ab-
gabe in der Apotheke nur am gleichen Tag oder wahrend der Sperrzeit bis zur Off-
nung am nachsten Tag und nur in Form der kleinsten zum Apothekenverkehr zuge-
lassenen Packung mdglich ist.

b) Wenn im griinen Bereich des Erstattungskodex hingegen eine einschrankende Re-

gelung (zB Indikation, Facharztbeschrankung) festgelegt ist, der verschreibende Arzt
diese einschrankende Regelung nicht einhélt und es sich nicht um einen oben unter
Punkt 2a genannten Fall handelt, dann muss fir diese Verschreibung eine Vorabbe-
williung mittels elektronischem Arzneimittelbewilligungsservice (ABS) beim medizini-
schen Dienst eingeholt werden.
Eine Anfrage wird seitens des medizinischen Dienstes in der Regel innerhalb von 30
Minuten beantwortet, wenn die Bewilligungsanfrage von Montag bis Freitag (ausge-
nommen Feiertag) in der Zeit von 7.00 Uhr bis 19.30 Uhr und am Samstag in der Zeit
von 8.00 Uhr bis 12.30 Uhr einlangt. Eine auf3erhalb dieser Zeitspanne einlangende
Bewilligungsanfrage gilt mit dem Beginn der jeweils nachstfolgenden Zeitspanne als
eingelangt. Bewilligungsanfragen, die auf3erhalb der Kernzeit von Montag bis Freitag,
7.00 Uhr bis 15.00 Uhr bei der OGK einlangen werden zur Bearbeitung an ein Kom-
petenzzentrum weitergeleitet. Fir den Fall, dass ein Bewilligungsansuchen wegen
eines Systemausfalles nicht gestellt werden kann und dieser Ausfall langer als 15
Minuten andauert, ist eine entsprechende Verschreibung ohne chef- und kontrollarz-
tliche Bewilligung gegen Dokumentation des Bewilligungsansuchens in der arztlichen
Kartei zulassig. Fur den Fall, dass eine Antwort des chef- und kontrollarztlichen Diens-
tes nichtinnerhalb der oben beschriebenen Frist von 30 Minuten erfolgt, reicht ebenso
eine Dokumentation des Bewilligungsansuchens in der arztlichen Kartei fur die Ver-
schreibung aus.

Das Kassenrezept darf dem Patienten erst dann ausgehéndigt werden, wenn die
chef- und kontrollarztliche Bewilligung vorliegt.

c) Die im grinen Bereich des Erstattungskodex aufgelisteten Arzneispezialitaten kon-
nen ohne arztliche Bewilligung des medizinischen Dienstes verschrieben werden,
wenn die im Erstattungskodex angegebene frei verschreibbare Menge nicht Uber-
schritten und allenfalls vorgesehene Abgabebeschrénkungen (zB Indikationen, Fach-
arztbeschréankungen) eingehalten werden. Bei Arzneispezialitaten, bei denen ,IND"
angefuhrt ist, und die gemal der Indikation eingesetzt werden, ist auf dem Rezept
der Vermerk ,IND* anzubringen.

3. hellgelber Bereich des Erstattungskodex (RE 2):

a) Wenn im hellgelben Bereich (RE 2) des Erstattungskodex eine einschrankende Re-
gelung (zB Indikation, Facharztbeschrankung, Additivfachbeschrankungen) festge-
legt ist und der verschreibende Arzt halt diese einschrénkende Regelung nicht ein, so
kann er dieses Arzneimittel in folgenden Fallen dennoch verschreiben:
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b)

o in Notfallen (Lebensgefahr; Vermerk per.vit. ist auf dem Rezept anzubringen)

o in dringlichen Fallen zu Zeiten in denen der medizinische Dienst nicht erreichbar
ist.

Die Griinde fur das Abgehen von diesen im hellgelben Bereich des Erstattungskodex

genannten Einschrdnkungen sind in der Arztkartei wie folgt zu dokumentieren:

o Notfalle: Beschreibung der Umstande, wonach ohne sofortige Verordnung und
unverzlgliche Abgabe des Arzneimittels Lebensgefahr vorliegt

o Dringlichkeit: Datum und Uhrzeit der Behandlung sowie Beschreibung der Um-
stande, wonach bis zur Erreichbarkeit des medizinischen Dienstes nicht zuge-
wartet werden kann.

Auch in diese Fallen ist der/die Patient/in Uber die Abgabemdglichkeit wie fur solche

Falle im grinen Bereich (siehe Punkt 2a) aufzuklaren.

Wenn im hellgelben Bereich (RE 2) des Erstattungskodex eine einschréankende Re-
gelung (zB Indikation, Facharztbeschrankung, Additivfachbeschrankungen) festge-
legt ist, der verschreibende Arzt diese einschrdnkende Regelung nicht einhélt und es
sich nicht um einen oben unter Punkt 3a genannten Fall handelt, dann muss fur diese
Verschreibung eine Vorabbewilligung mittels elektronischem Arzneimittelbewilli-
gungsservice (ABS) beim medizinischen Dienst eingeholt werden. Hinsichtlich Zeiten
der Erreichbarkeit des medizinischen Dienstes gilt das oben unter Punkt 2b Gesagte.
Das Kassenrezept darf dem Patienten erst dann ausgehandigt werden, wenn die
chef- und kontrollarztliche Bewilligung vorliegt.

Bei regelkonformen Verschreibungen aus dem hellgelben Bereich des Erstattungs-
kodex (RE 2) ist vom verschreibenden Arzt eine der Heilmittel-Bewilligungs- und Kon-
troll-Verordnung der Gesundheitsministerin entsprechende Dokumentation anzufer-
tigen, die im Nachhinein durch den medizinischen Dienst kontrolliert werden kann.
Dabei ist folgendes in der Arztkartei zu dokumentieren:

o Begrindung, warum Sie bei Verschreibung eines Arzneimittels aus dem gelben
Bereich nicht ein therapeutisch gleichwertiges Arzneimittel aus dem griinen Be-
reich verordnen

o Rezeptdaten (Name des Patienten, VSNR, Verordnungsdatum, Name des Me-
dikamentes, Dosierung - ,Rezept-Kopie*)

o Diagnose im Volltext oder auf Basis einer softwaregesteuerten Codierung

o Anamnese und Vorbehandlungsdaten, medizinische Befunde (Nachweis der
bestimmten Verwendung (=Einhaltung der EKO-Regel). Es ist nachvollziehbar
festzuhalten , dass die durch den EKO bestimmte Regel zutrifft).

Diese Daten sind bei einer Kontrolle durch den medizinischen Dienst diesem in ge-

eigneter Form zur Verfligung zu stellen.

Folgt der verschreibende Arzt der Verordnungsempfehlung eines vorverord-
nenden Facharztes bzw. einer vorverordnenden Krankenanstalt, so hat er die
Dokumentation des Vorverordners nachzuweisen. Wenn ihm diese Dokumen-
tation nicht bereits mit der Verordnungsempfehlung tbermittelt wurde, hat er
sie schriftlich, per Telefax oder per E-Mail beim vorverordnenden Facharzt bzw.
der vorverordnenden Krankenanstalt anzufordern.

Ist die vom vorverordnenden Facharzt bzw. der vorverordnenden Krankenan-
stalt ibermittelte Dokumentation offensichtlich unvollstéandig, so hat der ver-
schreibende Arzt eine Vervollstandigung derselben schriftlich, per Telefax oder
per E-Mail beim vorverordnenden Facharzt bzw. der vorverordnenden Kranken-
anstalt anzufordern.
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Solange der Vorverordner der schriftlichen Aufforderung nicht oder nicht voll-
standig nachkommt, ist der Folgeverordner zur Befolgung der Verordnungs-
empfehlung berechtigt.

Die Nichtbefolgung einer Aufforderung durch den Vorverordner binnen 4 Wo-
chen ist der Verletzung der Dokumentationspflicht (8 5 Abs 5 HBKYV) gleich zu
halten.

Bei Vertretungen (zB.: Urlaub, Krankheit, Wochenende,...) wird von der OGK aner-
kannt, dass die Vertretung auf die Dokumentation des vertretenen Arztes verweisen
kann.

4. dunkelgelber (RE 1) und roter Bereich des Erstattungskodex:
a) Medikamente aus dem dunkelgelben oder roten Bereich des Erstattungskodex kén-
nen in folgenden Fallen ohne Einholung einer chef- und kontrollarztlichen Bewilligung
verschrieben werden:

o in Notfallen (Lebensgefahr; Vermerk per.vit. ist auf dem Rezept anzubringen)
o in dringlichen Féallen zu Zeiten in denen der medizinische Dienst nicht erreichbar
ist.

Die Grinde hiefiir sind in der Arztkartei wie folgt zu dokumentieren:

o Notfalle: Beschreibung der Umstéande, wonach ohne sofortige Verordnung und
unverzugliche Abgabe des Arzneimittels Lebensgefahr vorliegt

o Dringlichkeit: Datum und Uhrzeit der Behandlung sowie Beschreibung der Um-
stande, wonach bis zur Erreichbarkeit des medizinischen Dienstes nicht zuge-
wartet werden kann.

Auch in diese Fallen ist der/die Patient/in Uber die Abgabemdglichkeit wie fir solche

Falle im grinen Bereich (siehe Punkt 2a) aufzuklaren.

b) In allen anderen Fallen muss fur Medikamente aus dem dunkelgelben (RE 1) oder
roten Bereich des Erstattungskodex eine Vorabbewilligung mittels elektronischem
Arzneimittelbewilligungsservice (ABS) beim chef- und kontrollarztlichen Dienst
eingeholt werden. Hinsichtlich Zeiten der Erreichbarkeit des medizinischen Dienstes
gilt das oben unter Punkt 2b Gesagte.

Das Kassenrezept darf dem Patienten erst dann ausgehandigt werden, wenn die
chef- und kontrollarztliche Bewilligung vorliegt. .

5. Sofern ein Arzneimittel, das nicht im Erstattungskodex aufgelistet ist (= No-Box) und
auch nichtin der Anlage 1 als bewilligungsfrei genannt ist, verschrieben werden soll, muss
eine Vorabbewilligung mittels elektronischem Arzneimittelbewilligungsservice
(ABS) beim medizinischen Dienst eingeholt werden. Hinsichtlich Zeiten der Erreichbarkeit
des medizinischen Dienstes gilt das oben unter Punkt 2b Gesagte.

Das Kassenrezept darf dem Patienten nur dann ausgehandigt werden, wenn die chef- und
kontrollarztliche Bewilligung vorliegt.

6. Die nunmehr mit der Osterreichischen Gesundheitskasse abgeschlossene Zielvereinba-
rung ist mit 31. Juli 2024 befristet. Eine Verlangerung fir jeweils hochstens weitere zwei
Jahre ist moglich, wenn die vereinbarten Kostenziele erreicht werden. Die Erreichung der
Ziele setzt daher voraus, dass alle Vertragsarzte ihren Patienten Arzneimittel méglichst
6konomisch verschreiben.

7. Die Ausstellung von Privatrezepten durch Vertragsarzte zur Umgehung von Dokumentati-
ons- und Bewilligungspflichten wahrend der Geltungsdauer dieser Zielvereinbarung ist un-
zulassig.

In folgenden Fallen missen jedoch unbedingt - eindeutig als solche gekennzeichnete -
Privatrezepte durch Kassenvertragsarzte ausgestellt werden:
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e Verordnung von Arzneispezialitdten und magistralen Zubereitungen, die nicht
in die Leistungspflicht der OGK fallen (zB. Arzneimittel zur Empfangnisverhi-
tung, zur Entwéhnung vom Nikotingebrauch,...)

Zusatzlich kénnen insbesondere in folgenden Féllen - eindeutig als solche gekennzeich-
nete -Privatrezepte durch Kassenvertragsarzte ausgestellt werden:

o Der Kassenvertragsarzt stellt eine ABS-Anfrage an den medizinischen Dienst,
die chef- und kontrollarztliche Bewilligung wird jedoch nicht erteilt, da die fir
dieses Medikament erforderliche EKO-Regel nicht zutrifft. Es gibt auch kein
entsprechendes in die Leistungspflicht der Kasse fallendes Alternativmedika-
ment. Winscht der Patient dieses Medikament nach entsprechender Aufkla-
rung durch den Vertragsarzt dennoch ausdricklich, so kann ihm ein Privatre-
zept ausgestellt werden.

o Der Kassenvertragsarzt stellt eine ABS-Anfrage an den medizinischen Dienst,
die chef- und kontrollarztliche Bewilligung wird jedoch abgelehnt, da es ein
.kostengunstigeres” Alternativmedikament (zB. ein Generikum) gibt. Wiinscht
der Patient nach entsprechender Aufklarung durch den Vertragsarzt dennoch
das angefragte Medikament ausdriicklich, so kann ihm ein Privatrezept ausge-
stellt werden.

8. Arzneimittel, die fir OGK-Versicherte wahrend einer bzw. fiir eine Untersuchung oder Be-
handlung in der Ambulanz einer Krankenanstalt bzw. wahrend oder fir einen stationaren
Aufenthalt bendtigt werden, dirfen nicht auf Kassenrezepten verschrieben werden (zB.
Thyrogen).

9. Haftung:
Hat der Vertragsarzt keine Bewilligung eingeholt, haftet er fiir die der Kasse durch die

Verordnung tatsachlich entstandenen Kosten unter Abzug der Rezeptgebiihr (ausge-
nommen Rezeptgeblhrenbefreite). Die Kasse verzichtet (unbeschadet der Bewilli-
gungspflicht) im Rahmen dieser Vereinbarung auf die Geltendmachung der Haftung,
wenn die nicht bewilligten und ihr tatsachlich entstandenen Heilmittelkosten unter Ab-
zug der Rezeptgebihr (ausgenommen Rezeptgebihrenbefreite) pro Arzt und Apothe-
kenabrechnungsmonat den Betrag von € 300,00 nicht tbersteigen. Wird diese monat-
liche Betragsgrenze Uberschritten, erfolgt eine schriftliche Mitteilung an den Vertrags-
arzt. Der Arzt hat in diesem Fall pro Kalenderjahr in dem die Verordnung erfolgte, ma-
ximal dreimal die Moglichkeit, gegen den Abzug Einspruch zu erheben, im Rahmen
dessen er sich binnen 4 Wochen ab schriftlicher Mitteilung freibeweisen kann (Nach-
weis, dass die Verordnung im konkreten Fall bewilligt worden ware). Gelingt der frist-
gerechte Nachweis, erfolgt kein Abzug, andernfalls werden die der Kasse tatséchlich
unter Abzug der Rezeptgebihr (ausgenommen Rezeptgebihrenbefreite) entstehen-
den Kosten dem Arzt vom nachstfolgenden Arzthonorar bzw. Hausapothekenumsatz
abgezogen. Mit dem vierten Verstol3 pro Kalenderjahr verliert der Vertragsarzt die Mog-
lichkeit des Freibeweises und es erfolgt fur jeden weiteren Monat, in dem die Betrags-
grenze von € 300,00 Uberschritten wird, ein Abzug der der Kasse tatséachlich unter Ab-
zug der Rezeptgebiihr (ausgenommen Rezeptgebihrenbefreite) entstehenden Kosten
vom Arzthonorar bzw. Hausapothekenumsatz.

Hat der Vertragsarzt eine Bewilligungsanfrage gestellt und wurde die Bewilligung durch
den medizinischen Dienst nicht erteilt, haftet der Vertragsarzt fur die der Kasse durch
die Verordnung entstandenen Kosten (ohne Freibeweismdglichkeit).
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Anlage 1

Anlage zur Vereinbarung im Sinne des § 10 der Heilmittel-Bewilligungs- und Kontroll-Verord-

nung

1.) Die Verschreibung der nachfolgend aufgelisteten Heilmittel aul3erhalb des EKO be-
darf gem. 8 9 Z 1 der Vereinbarung keiner Bewilligungskommunikation.

a.) inlandische Arzneispezialitaten

Bezeichnung

Packungsqgro3e

Menge

Kamillosan Tropfen 500 ml

b.) auslandische Arzneispezialitaten

OoP

Pharma- asept. | VGKK
Zentral- Medikamentenname AEP KKP Zube- | freie
nummer € € reitung | Menge
09999577 |Bicanorm, 100 Filmtabletten 18,06 24,40 OP |
09002555 |FML Liquifilm Allergan Augentropfen, 5 ml 4,98 6,80 OP I
09003218 [Glaunorm Augentropfen, 5 ml 4,28 5,85(+2,00| OPII
09999531 |Fluphenazin-neuraxpharm D 25 mg, 5 Stk. 49,69 69,07
09999548 |Fluphenazin-neuraxpharm D 100 mg, 5 Stk. | 158,14 189,00
09999554 [Perphenazin-neuraxpharm 8 mg, 50 Thl. 10,44 15,55
09999560 |Perphenazin-neuraxpharm 8 mg, 100 Thl. 22,38 32,25

Achtung: Namensanderung von Natriumhydrogencarbonat auf Bicanorm

2.) Die Verschreibung der nachfolgend aufgelisteten Heilmittel aul3erhalb des EKO (hin-
sichtlich Pkt. ¢ auch solcher aus dem EKO) bedarf gem. § 9 Z 1 der Vereinbarung
mit den jeweils aufgelisteten Ausnahmen ebenfalls keiner Bewilligungskommuni-

kation.

a.) Indikationsgruppen

aa) Zytostatika

Ausnahmen (d.h. jedenfalls Bewilligung erforderlich):

Adjuvantien,
Anthroposophika,

Zubereitung aus Organen und Mikroorganismen

Phytopharmaka
Kinasehemmer.

ab) Tuberkulostatika

bis OP I

bis OP I

insoweit diese Arzneimittel nach aa) und ab) nachweislich in der Ordination des niederge-
lassenen Verordners appliziert werden.

ac) Desensibilisierungspraparate, aufgrund einer Austestung

bis OP I
insoweit diese Arzneimittel aul3erhalb einer Krankenanstalt appliziert werden.
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b.) Langzeitbewilligungen

Arzneispezialitaten, fur die auf Antrag des behandelnden Arztes vom medizinischen Dienst
eine Langzeitbewilligung entsprechender PackungsgréRen und -mengen erteilt wurde.

c.) Preisgrenze

Im Gegensatz zu Pkt. 2. lit. a, b und d bezieht sich die nachstehende Regelung auch

auf Heilmittel aus dem EKO, wenn diese

e dort als bewilligungspflichtig gekennzeichnet sind oder

e nicht gem. den dort angegebenen Voraussetzungen verschrieben werden und

daher aus diesem Grund bewilligungspflichtig sind (soq. NoBox-Praparate).

Diese dirfen gemal 8 31 Abs 3 Z 12 ASVG jedoch nur in begriindeten Einzel-

fallen verordnet werden, wenn die Behandlung aus zwingenden therapeuti-

schen Grinden notwendig ist und eine ausreichende und zweckmaRige Be-

handlung nicht mit Arzneispezialitaiten aus dem EKO durchgefiilhrt werden

kann.

ca) In Osterreich registrierte Arzneispezialitaten mit einem Kassenpreis bis einschlieRlich
€ 9,95 (ohne USt), auch als Bestandteil einer magistralen Zubereitung (Kassenpreis
ca. 70% des im Austria Codex ausgewiesenen Apothekenabgabepreises) bis OP I

Ausnahmen (d.h. jedenfalls Bewilligung erforderlich):

reine Vitaminpréaparate, auch in Kombination mit
Mineralstoffen und Spurenelementen
Vitaminpraparate als Kombination mit Analgetika
Prophylaktika

Impfstoffe

Kontrazeptiva

Schisslersalze

Magnesiumpréaparate

Homoopathika

cb) Magistrale Zubereitungen mit einem Gesamtkassenpreis bis einschliel3lich € 9,95
(ohne USY)

d.) Parenteralia

Parenteral anzuwendende, in Osterreich registrierte Arzneispezialitaten in der kleinsten Ver-
packungseinheit bis OP Il

Ausnahmen (d.h. jedenfalls Bewilligung erforderlich):

Diagnostika It. Austria-Codex (z.B. Thyrogen)
Hyaluronsaure-Préparate zur intraartikularen Anwendung
Immunglobuline

Impfstoffe

Kinasehemmer

Kontrazeptiva

Mistelpraparate

Monoklonale Antikdrper

Papaverin

Peripher angreifende Muskelrelaxanzien, sonstige
Prophylaktika

Prostaglandine

Rontgenkontrastmittel
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Seren
Somatostatin
Zytokine
Homdopathika

Die Gesamtvertragspartner kommen Uberein, dass weitere Ausnahmen von der Kasse einsei-
tig festgelegt werden kdnnen, wenn dies im Sinne der Rechtsgrundlagen erforderlich ist. Sie
kommen weiters Uberein, die Aktualitat dieser Anlage anlasslich der in der Zielvereinbarung
vorgesehenen Evaluierung gemeinsam zu Uberprifen.
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6.8 Verschreibung von Medikamenten durch Wahlarzte bei der OGK:

Wahlarztrezepte sind grundsétzlich Privatrezepte und vor Medikamentenabgabe durch die
Apotheke auf Kosten der Sozialversicherung vom Patienten bewilligen zu lassen. Ausgenom-
men hiervon sind Wahlarztrezepte mit frei verschreibbaren Heilmitteln (Arzneispezialitdten und
magistrale Zubereitungen) aus dem grunen Bereich des Erstattungskodex - diese bedurfen
keiner vorherigen Bewilligung durch die OGK sondern sind Kassenrezepten gleichgestellt.

Wahlarzte erhalten auf Wunsch dariiber hinaus eine Rezepturbefugnis von der OGK (diese
gilt fur OGK, SVS und BVAEB), wenn sie sich verpflichten das elektronische Rezept (= eRe-
zept) sowie das Arzneimittel- und Bewilligungssystem (= ABS) zu verwenden. Damit kdnnen
sie auch Heilmittel aus dem gelben und roten Bereich des EKO auf Kosten der Sozialversi-
cherung verordnen. Ein Rechtsanspruch auf eine Rezepturbefugnis besteht nicht.

Info zum eRezept: https://www.chipkarte.at/cdscontent/?contentid=10007.865475&portal=e-
cardportal

Mit Bekanntgabe des Interesses fiir ein solches Rezepturrecht miissen die bei der Arztekam-
mer eingetragenen Wabhlarzte einen Gespréchstermin mit der AG Behandlungskonomie bei
der OGK in Vorarlberg vereinbaren. Im Zuge dieses Gespraches kann eine Rezepturbefugnis-
Vereinbarung unterfertigt werden, mit der sie sich neben der Verwendung des eRezeptes und
des Arzneimittel- und Bewilligungsservice (ABS) insbesondere verpflichten, die Heilmittel-Be-
willigungs- und Kontroll-Verordnung (HBKV) und die Richtlinien Uber die 6konomische Ver-
schreibweise von Heilmitteln und Heilbehelfen (R6V 2005) zu beachten.

Seitens der Arztekammer fiir Vorarlberg konnte erreicht werden, dass die fur die Vertragsarzte
gultige Zielvereinbarung mit der OGK (Details siehe oben Pkt. 6.6.) sinngemal auch fir Wahl-
arzte Anwendung findet.

In jenen Fallen, in denen die e-card-Ausstattung vorlaufig nicht erhaltlich und somit die An-
wendung des eRezeptes sowie des ABS nicht méglich ist, kann in Absprache mit der OGK
(manfred.kabasser@oegk.at) im Ausnahmefall in Papierform rezeptiert werden bzw. kénnen
chef- und kontrollarztliche Bewilligungen mittels Telefax (siehe Anlage 2) eingeholt werden.

Wichtig: Wahlarzte ohne Rezeptur_recht kdnnen nur Arzneimittel aus dem griinen Bereich des
Erstattungskodex auf Kosten der OGK verordnen.

Auf dem Rezept muss ab 1. Janner 2020 als leistungszustandiger Krankenversicherungstra-
ger die ,OGK*“ mit dem jeweiligen Bundesland aufscheinen:

OGK-W fur Wien,

OGK-N fir Niederdsterreich,
OGK-B fiir Burgenland,
OGK-K fur Karnten
OGK-ST firr Steiermark,
OGK-S fiir Salzburg,
OGK-O fur Oberosterreich,
OGK-T fiir Tirol und

OGK-V fiir Vorarlberg.
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Bei Abschluss einer Rezepturrechtsvereinbarung mit der OGK gelten daher auch fiir
Wahlarzte folgende Bestimmungen flur Arzneimittelverschreibungen auf Kosten der
OGK:

1. Die in der Anlage 1 aufgelisteten Arzneimittel kbnnen unter den dortigen Voraussetzungen
verordnet werden (ehemalige Positivliste, auslandische Medikamente, € 9,95 Rege-

lung,...).

2. Dauerbewilligungen (Langzeitbewilligungen) sind moglich, sofern diese Uber das
ABS-System der e-card eingeholt werden.

3. Griuner Bereich des Erstattungskodex:

a) Wenn im griinen Bereich des Erstattungskodex eine einschrankende Regelung (zB.:
Facharztbeschrankung, Indikation) festgelegt ist und der verschreibende Arzt hélt
diese einschrdnkende Regelung nicht ein, so kann er dieses Arzneimittel in folgen-
den Fallen dennoch verschreiben:

o in Notfallen (Lebensgefahr; Vermerk per.vit. ist auf dem Rezept anzubringen)
o in dringlichen Fallen bei Nichterreichbarkeit des medizinischen Dienstes
o in dringlichen Fallen mit Facharzteinschrankung, in denen eine Facharzterst-

verordnung nicht eingeholt werden kann

o Nach gesicherter Diagnostik und Vorliegen eines Therapiekonzeptes durch ei-
nen nach dem EKO berechtigten Facharzt kdnnen Folgeverordnungen auch
durch Arzte fur Allgemeinmedizin, Fachéarzte fur Innere Medizin und Fachéarzte
fur Kinder- und Jugendheilkunde erfolgen. Medizinisch indizierte facharztliche
Kontrollen mussen jedoch regelmé&Rig von dem nach dem EKO berechtigten
Facharzt durchgefihrt werden.

o Medizinische Notwendigkeit von alternativen Darreichungsformen eines Arznei-
mittels (Uber F2J, F6J und F 14 hinaus).

In diesen Fallen sind die Griinde fur das Abgehen von den im griinen Bereich des
Erstattungskodex genannten einschrankenden Regelungen in der Arztkartei des ver-
ordnenden Arztes wie folgt zu dokumentieren:

o Notfalle: Beschreibung der Umsténde, wonach ohne sofortige Verordnung und
unverzigliche Abgabe des Arzneimittels Lebensgefahr vorliegt

o Dringlichkeit: Datum und Uhrzeit der Behandlung sowie Beschreibung der Um-
stande, wonach bis zur Erreichbarkeit des medizinischen Dienstes nicht zuge-
wartet werden kann bzw. warum eine Facharzterstverordnung nicht eingeholt
werden kann

o Folgeverordnung: Vorliegen eines Arztbriefes des Erstverordners, in dem die
Verordnung dokumentiert ist

o F2J, F6J und F14: medizinische Griinde, weshalb die Verordnung einer ande-
ren im grinen Bereich ohne Einschrdnkung enthaltenen Darreichungsform
nicht méglich ist.

Eine besondere Kennzeichnung dieser Verordnungen auf dem Rezept ist in diesen
Fallen nicht notwendig (ausgenommen per.vit. bei Lebensgefahr). Allerdings wére
hinsichtlich der Notfalle und dringlichen Félle bei Nichterreichbarkeit des medizini-
schen Dienstes der/die Patient/in dahingehend aufzuklaren, dass eine Abgabe in der
Apotheke nur am gleichen Tag oder wahrend der Sperrzeit bis zur Offnung am néchs-
ten Tag und nur in Form der kleinsten zum Apothekenverkehr zugelassenen Packung
moglich ist.
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b)

Wenn im griinen Bereich des Erstattungskodex hingegen eine einschrankende Re-
gelung (zB Indikation, Facharztbeschréankung) festgelegt ist, der verschreibende Arzt
diese einschrankende Regelung nicht einhalt und es sich nicht um einen oben unter
Punkt 3a genannten Fall handelt, dann muss fir diese Verschreibung eine Vorabbe-
williung mittels ABS beim medizinischen Dienst der OGK eingeholt werden.

Eine Anfrage wird seitens des medizinischen Dienstes in der Regel innerhalb von 30
Minuten beantwortet, wenn die Anfrage an Werktagen von Montag bis Freitag zwi-
schen 7.00 Uhr und 15.30 Uhr einlangt. Nach 15.30 Uhr einlangende Anfragen wer-
den in der Regel bis 7.30 Uhr des nachsten Werktages beantwortet.

Das Wahlarztrezept darf dem Patienten erst dann ausgestellt werden, wenn die chef-
und kontrollarztliche Bewilligung vorliegt.

Die im grinen Bereich des Erstattungskodex aufgelisteten Arzneispezialitaten kdn-
nen ohne &rztliche Bewilligung des medizinischen Dienstes verschrieben werden,
wenn die im Erstattungskodex angegebene frei verschreibbare Menge nicht tber-
schritten und allenfalls vorgesehene Abgabebeschrankungen (zB Indikationen, Fach-
arztbeschrankungen) eingehalten werden. Bei Arzneispezialitaten, bei denen ,IND*
angefuhrt ist, und die geman der Indikation eingesetzt werden, ist auf dem Rezept
der Vermerk ,IND* anzubringen.

4. hellgelber Bereich des Erstattungskodex (RE 2):

a)

b)

Wenn im hellgelben Bereich (RE 2) des Erstattungskodex eine einschrénkende Re-

gelung (zB Indikation, Facharztbeschrankung, Additivfachbeschrankungen) festge-

legt ist und der verschreibende Arzt hélt diese einschrankende Regelung nicht ein,

so kann er dieses Arzneimittel in folgenden Féllen dennoch verschreiben:

o in Notfallen (Lebensgefahr; Vermerk per.vit. ist auf dem Rezept anzubringen)

o in dringlichen Féallen zu Zeiten in denen der medizinische Dienst nicht erreichbar
ist.

Die Griinde fur das Abgehen von diesen im hellgelben Bereich des Erstattungskodex

genannten Einschrankungen sind in der Arztkartei wie folgt zu dokumentieren:

o Notfalle: Beschreibung der Umstéande, wonach ohne sofortige Verordnung und
unverzigliche Abgabe des Arzneimittels Lebensgefahr vorliegt

o Dringlichkeit: Datum und Uhrzeit der Behandlung sowie Beschreibung der Um-
stande, wonach bis zur Erreichbarkeit des medizinischen Dienstes nicht zuge-
wartet werden kann.

Auch in diese Fallen ist der/die Patient/in Uber die Abgabemdglichkeit wie fur solche

Falle im griinen Bereich (siehe Punkt 3a) aufzuklaren.

Wenn im hellgelben Bereich (RE 2) des Erstattungskodex eine einschrankende Re-
gelung (zB Indikation, Facharztbeschrankung, Additivfachbeschrankungen) festge-
legt ist, der verschreibende Arzt diese einschrankende Regelung nicht einhélt und es
sich nicht um einen oben unter Punkt 4a genannten Fall handelt, dann muss fir diese
Verschreibung eine Vorabbewilligung mittels ABS beim medizinischen Dienst der
OGK eingeholt werden. Hinsichtlich Zeiten der Erreichbarkeit des medizinischen
Dienstes gilt das oben unter Punkt 3b Gesagte.

Das Wahlarztrezept darf dem Patienten erst dann ausgestellt werden, wenn die chef-
und kontrollarztliche Bewilligung vorliegt.

Bei regelkonformen Verschreibungen aus dem hellgelben Bereich des Erstattungs-
kodex (RE 2) ist vom verschreibenden Arzt eine der Heilmittel-Bewilligungs- und Kon-
troll-Verordnung der Gesundheitsministerin entsprechende Dokumentation anzufer-
tigen, die im Nachhinein durch den medizinischen Dienst kontrolliert werden kann.

46




Dabei ist folgendes in der Arztkartei zu dokumentieren:

o Begrindung, warum Sie bei Verschreibung eines Arzneimittels aus dem gelben
Bereich nicht ein therapeutisch gleichwertiges Arzneimittel aus dem griinen Be-
reich verordnen

. Rezeptdaten (Name des Patienten, VSNR, Verordnungsdatum, Name des Me-
dikamentes, Dosierung - ,Rezept-Kopie®)

o Diagnose im Volltext oder auf Basis einer softwaregesteuerten Codierung

o Anamnese und Vorbehandlungsdaten, medizinische Befunde (Nachweis der
bestimmten Verwendung (=Einhaltung der EKO-Regel). Es ist nachvollziehbar
festzuhalten, dass die durch den EKO bestimmte Regel zutrifft.

Diese Daten sind bei einer Kontrolle durch den medizinischen Dienst diesem in ge-
eigneter Form zur Verfigung zu stellen.

Folgt der verschreibende Arzt der Verordnungsempfehlung eines vorverord-
nenden Facharztes bzw. einer vorverordnenden Krankenanstalt, so hat er die
Dokumentation des Vorverordners nachzuweisen. Wenn ihm diese Dokumen-
tation nicht bereits mit der Verordnungsempfehlung Ubermittelt wurde, hat er
sie schriftlich, per Telefax oder per E-Mail beim vorverordnenden Facharzt bzw.
der vorverordnenden Krankenanstalt anzufordern. Ist die vom vorverordnen-
den Facharzt bzw. der vorverordnenden Krankenanstalt Gibermittelte Dokumen-
tation offensichtlich unvollstandig, so hat der verschreibende Arzt eine Vervoll-
standigung derselben schriftlich, per Telefax oder per E-Mail beim vorverord-
nenden Facharzt bzw. der vorverordnenden Krankenanstalt anzufordern.

Solange der Vorverordner der schriftlichen Aufforderung nicht oder nicht voll-
standig nachkommt, ist der Folgeverordner zur Befolgung der Verordnungs-
empfehlung berechtigt.

Die Nichtbefolgung einer Aufforderung durch den Vorverordner binnen 4 Wo-
chen ist der Verletzung der Dokumentationspflicht (§ 5 Abs 5 HBKV) gleich zu
halten.

Bei Vertretungen (zB.: Urlaub, Krankheit, Wochenende,...) wird von der OGK aner-
kannt, dass die Vertretung auf die Dokumentation des vertretenen Arztes verweisen
kann.

5. dunkelgelber (RE 1) und roter Bereich des Erstattungskodex:
a) Medikamente aus dem dunkelgelben oder roten Bereich des Erstattungskodex kon-
nen in folgenden Fallen ohne Einholung einer chef- und kontrollarztlichen Bewilligung
verschrieben werden:

o in Notfallen (Lebensgefahr; Vermerk per.vit. ist auf dem Rezept anzubringen)
o in dringlichen Fallen zu Zeiten in denen der medizinische Dienst nicht erreichbar
ist.

Die Grinde hiefiir sind in der Arztkartei wie folgt zu dokumentieren:

o Notfalle: Beschreibung der Umsténde, wonach ohne sofortige Verordnung und
unverzugliche Abgabe des Arzneimittels Lebensgefahr vorliegt

o Dringlichkeit: Datum und Uhrzeit der Behandlung sowie Beschreibung der Um-
stande, wonach bis zur Erreichbarkeit des medizinischen Dienstes nicht zuge-
wartet werden kann.

Auch in diese Fallen ist der/die Patient/in Uber die Abgabemdglichkeit wie fur solche

Falle im grunen Bereich (siehe Punkt 3a) aufzuklaren.
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b) In allen anderen Fallen muss fur Medikamente aus dem dunkelgelben (RE 1) oder
roten Bereich des Erstattungskodex eine Vorabbewilligung mittels Telefax (unter
Verwendung oder im Sinne des beiliegenden Dokumentationsblattes (siehe Anlage
2) oder ABS beim medizinischen Dienst der OGK eingeholt werden. Hinsichtlich Zei-
ten der Erreichbarkeit des medizinischen Dienstes gilt das oben unter Punkt 3b Ge-
sagte.

Das Wahlarztrezept darf dem Patienten erst dann ausgestellt werden, wenn die chef-
und kontrollarztliche Bewilligung vorliegt.

Sofern ein Arzneimittel, das nicht im Erstattungskodex aufgelistet ist (= No-Box) und
auch nicht in der Anlage 1 als bewilligungsfrei genannt ist, verschrieben werden soll, muss
eine Vorabbewilligung mittels ABS beim medizinischen Dienst der OGK eingeholt wer-
den. Hinsichtlich Zeiten der Erreichbarkeit des medizinischen Dienstes gilt das oben unter
Punkt 3b Gesagte.

Das Wahlarztrezept darf dem Patienten nur dann ausgestellt werden, wenn die chef- und
kontrollarztliche Bewilligung vorliegt.

Die mit der OGK abgeschlossene Zielvereinbarung ist mit 31. Juli 2024 befristet. Eine Ver-
langerung fur jeweils hochstens weitere zwei Jahre ist moglich, wenn die Evaluierung
ergibt, dass die Kostenziele eingehalten werden. Die Erreichung dieser Ziele setzt daher
voraus, dass alle Arzte ihren Patienten Arzneimittel mdglichst ékonomisch verschreiben.

Arzneimittel, die fur OGK-Versicherte wahrend einer bzw. fir eine Untersuchung oder Be-
handlung in der Ambulanz einer Krankenanstalt bzw. wahrend oder flir einen stationdren
Aufenthalt benétigt werden, dirfen nicht auf Wahlarztrezepten verschrieben werden (zB.
Thyrogen).

Haftung:
Siehe dazu 8 5 der zu unterfertigenden Vereinbarung Uber das Rezepturrecht; die

Regelung fiir Vertragsarzte betreffend der € 300.- Grenze findet mit der Maligabe
Anwendung, dass kein Honorarabzug erfolgt, sondern die Kosten dem Wabhlarzt in
Rechnung gestellt werden.
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Anlage 1

Anlage zur Vereinbarung im Sinne des § 10 der Heilmittel-Bewilligungs- und Kontroll-Verord-
nung

1.) Die Verschreibung der nachfolgend aufgelisteten Heilmittel auf3erhalb des EKO be-
darf gem. 8 9 Z 1 der Vereinbarung keiner Bewilligungskommunikation.

a.) inlandische Arzneispezialitaten

Bezeichnung PackungsqgroRe Menge
Kamillosan Tropfen 500 ml OP |

b.) auslandische Arzneispezialitaten

Pharma- asept. | VGKK
Zentral- Medikamentenname AEP KKP | Zube- | freie

nummer € € reitung | Menge
09999577 |Bicanorm, 100 Filmtabletten 18,06| 24,40 OP |
09002555 [FML Liquifilm Allergan Augentropfen, 5 ml 4,98 6,80 OP Il
09003218 [Glaunorm Augentropfen, 5 ml 4,28 5,85(+2,00| OPII

09999531 [Fluphenazin-neuraxpharm D 25 mg, 5 Stk. 49,69 69,07

09999548 |Fluphenazin-neuraxpharm D 100 mg, 5 Stk. | 158,14| 189,00

09999554 |Perphenazin-neuraxpharm 8 mg, 50 Thl. 10,44 15,55

09999560 |Perphenazin-neuraxpharm 8 mg, 100 Thl. 22,38| 32,25

Achtung: Namensanderung von Natriumhydrogencarbonat auf Bicanorm

2.) Die Verschreibung der nachfolgend aufgelisteten Heilmittel aul3erhalb des EKO (hin-
sichtlich Pkt. ¢ auch solcher aus dem EKO) bedarf gem. § 9 Z 1 der Vereinbarung
mit den jeweils aufgelisteten Ausnahmen ebenfalls keiner Bewilligungskommuni-
kation.

a.) Indikationsgruppen

aa) Zytostatika bis OP 1
Ausnahmen (d.h. jedenfalls Bewilligung erforderlich):
¢ Adjuvantien,
e Anthroposophika,
e Zubereitung aus Organen und Mikroorganismen
¢ Phytopharmaka
e Kinasehemmer.
ab) Tuberkulostatika bis OP I

insoweit diese Arzneimittel nach aa) und ab) nachweislich in der Ordination des niederge-
lassenen Verordners appliziert werden.

ac) Desensibilisierungspraparate, aufgrund einer Austestung bis OP 1l

insoweit diese Arzneimittel auRerhalb einer Krankenanstalt appliziert werden.

b.) Langzeitbewilligungen

Arzneispezialitaten, fir die auf Antrag des behandelnden Arztes vom medizinischen Dienst
eine Langzeitbewilligung entsprechender Packungsgréf3en und -mengen erteilt wurde.
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c.) Preisgrenze

Im Gegensatz zu Pkt. 2. lit. a, b und d bezieht sich die nachstehende Regelung auch

auf Heilmittel aus dem EKO, wenn diese

e dort als bewilligungspflichtig gekennzeichnet sind oder

e nicht gem. den dort angegebenen Voraussetzungen verschrieben werden und

daher aus diesem Grund bewilligungspflichtig sind(sog. NoBox-Praparate).

Diese diurfen gemaR 8 31 Abs 3 Z 12 ASVG jedoch nur in begriindeten Einzel-

fallen verordnet werden, wenn die Behandlung aus zwingenden therapeuti-

schen Grinden notwendig ist und eine ausreichende und zweckmaRige Be-

handlung nicht mit Arzneispezialitaiten aus dem EKO durchgefiihrt werden

kann.

ca) In Osterreich registrierte Arzneispezialitaten mit einem Kassenpreis bis einschlieRlich €
9,95 (ohne USt), auch als Bestandteil einer magistralen Zubereitung (Kassenpreis ca.
70% des im Austria Codex ausgewiesenen Apothekenabgabepreises) bis OP Il

Ausnahmen (d.h. jedenfalls Bewilligung erforderlich):

reine Vitaminpraparate, auch in Kombination mit Mineralstoffen und Spuren-
elementen

Vitaminpraparate als Kombination mit Analgetika

Prophylaktika

Impfstoffe

Kontrazeptiva

Schisslersalze

Magnesiumpréaparate

Homoopathika

cb) Magistrale Zubereitungen mit einem Gesamtkassenpreis bis einschlie3lich € 9,95 (ohne

USt)

d.) Parenteralia

Parenteral anzuwendende, in Osterreich registrierte Arzneispezialitaten in der kleinsten Ver-
packungseinheit bis OP Il

Ausnahmen (d.h. jedenfalls Bewilligung erforderlich):

Diagnostika It. Austria-Codex (z.B. Thyrogen)
Hyaluronsaure-Préparate zur intraartikularen Anwendung
Immunglobuline

Impfstoffe

Kinasehemmer

Kontrazeptiva

Mistelpraparate

Monoklonale Antikdrper

Papaverin

Peripher angreifende Muskelrelaxanzien, sonstige
Prophylaktika

Prostaglandine

Rontgenkontrastmittel

Seren

Somatostatin

Zytokine
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¢ Homodopathika

Die Gesamtvertragspartner kommen Uberein, dass weitere Ausnahmen von der Kasse einsei-
tig festgelegt werden kdnnen, wenn dies im Sinne der Rechtsgrundlagen erforderlich ist. Sie
kommen weiters Uberein, die Aktualitat dieser Anlage anlasslich der in der Zielvereinbarung

vorgesehenen Evaluierung gemeinsam zu Uberprifen.
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Anlage 2:

Briefkopf des verordnenden Arztes:

1. Vor-und Familienname des Patienten/der Patientin:

2. Plausible Begriindung (Diagnose und Befunde), warum dieses Medikament an-
stelle eines anderen bewilligungsfreien EKO-Medikamentes verordnet wird:

3. Rezept mit Versicherungsnummer, Geburtsdatum und Verordnungsdatum
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6.9 Verschreibung von Medikamenten durch Vertragséarzte bei den klei-
nen Kassen (SVS und BVAEB):

Die mit der OGK abgeschlossene Zielvereinbarung gilt nicht fiir die kleinen Kassen, d.h. die
von der Heilmittel-Bewilligungs- und Kontroll-Verordnung sowie dem Erstattungskodex abwei-
chenden Sonderregelungen finden fir die kleinen Kassen keine Anwendung.

Chef- und kontrollarztliche Bewilligungen missen jedoch auch bei den kleinen Kassen mittels
des elektronischem Arzneimittel-Bewilligungs-Service (ABS) eingeholt werden. Eine chef- und
kontrollarztliche Bewilligung ist fur

e die Verschreibung von IND-Praparaten des grinen Bereiches, wenn die IND-Voraus-
setzungen nicht erfullt sind,

o die facharztgebundene Verschreibung von Arzneispezialititen des griinen Bereiches,
wenn die Verordnungsvoraussetzungen (siehe Bereich Zeichenerklarung des EKO)
nicht erfillt sind,

o Arzneispezialitaten des hellgelben Bereiches (RE 2), deren Verschreibung nicht der
bestimmten Verwendung des EKO entspricht,

e Arzneispezialititen des dunkelgelben Bereiches (RE 1) des Erstattungskodex,
e magistrale Verordnungen, die bewilligungspflichtige Stoffe beinhalten,
e Arzneispezialitdten des roten Bereiches des EKO,

e Arzneispezialitaten, die nicht im EKO angefihrt sind, auch nicht in Osterreich re-
gistrierte Arzneispezialitaten bzw. ,Off-Label-Use*, bzw.

e Uberschreitung der im EKO vorgegebenen PachungsgréRen bzw. -zahl,
erforderlich.

Die Verschreibung von Arzneispezialitaten aus dem hellgelben Bereich (RE 2), welche vollin-
haltlich der bestimmten Verwendung des EKO entsprechen und somit der nachfolgenden Kon-
trolle unterliegen, muss entsprechend der Heilmittel-Bewilligungs- und Kontroll-Verordnung
dokumentiert werden.

Eine Anfrage wird seitens des chef- und kontrollarztlichen Dienstes in der Regel innerhalb von
30 Minuten beantwortet, wenn die Bewilligungsanfrage von Montag bis Freitag (ausgenommen
Feiertag) in der Zeit von 7.00 Uhr bis 19.30 Uhr und am Samstag in der Zeit von 8.00 Uhr bis
12.30 Uhr einlangt. Eine auRBerhalb dieser Zeitspanne einlangende Bewilligungsanfrage gilt
mit dem Beginn der jeweils nachstfolgenden Zeitspanne als eingelangt.

Fur den Fall, dass ein Bewilligungsansuchen wegen eines Systemausfalles nicht gestellt wer-
den kann und dieser Ausfall langer als 15 Minuten andauert, ist eine entsprechende Verschrei-
bung ohne chef- und kontrollarztliche Bewilligung gegen Dokumentation des Bewilligungsan-
suchens in der arztlichen Kartei zulassig. Fur den Fall, dass eine Antwort des chef- und kon-
trollarztlichen Dienstes nicht innerhalb der oben beschriebenen Frist von 30 Minuten erfolgt,
reicht ebenso eine Dokumentation des Bewilligungsansuchens in der arztlichen Kartei fur die
Verschreibung aus.
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Fur Arzneimittel, welche nicht in die Leistungspflicht der Krankenversicherungstrager fallen
(zB. Arzneimittel zur Empféangnisverhitung, zur Entwéhnung vom Nikotingebrauch,...) ist un-
bedingt ein - eindeutig als solches gekennzeichnetes - Privatrezept zu verwenden.

Verschreibung von Medikamenten durch Wahlarzte bei den kleinen Kassen (SVS und
BVAEB): Wahlarzte erhalten ein Rezepturrecht fir alle Kassen (OGK, SVS und BVAEB) bei
der OGK - siehe oben unter 6.7.

6.10 Die Suchtgiftverschreibung

6.10.1 Vorgangsweise bei der Verschreibung von Suchtgiften auRerhalb der Substituti-
onsbehandlung (insb. Schmerzbehandlungen):

Suchtgifte der Anhange |, Il und IV der Suchtgiftverordnung sind auf Kassenrezepten/e-Re-
zepten zu verschreiben (Wahlarzte, die Uber kein Rezepturrecht verfiigen, haben die Ver-
schreibung auf einen Privatrezept vorzunehmen).

Auf der Vorderseite des Rezeptes hat der Arzt grundsétzlich die Suchtgiftvignette aufzukleben
(vgl. 8 18 Abs 1 SuchtgiftvVO), bei Suchtgiftverschreibungen mittels eRezept bedarf es keiner
Suchtgiftvignetten mehr, vielmehr muss das Suchtgift-Kennzeichen verpflichtend markiert wer-
den. Nahere Informationen zum e-Rezept finden Sie unter https://www.chipkarte.at/cdscon-
tent/?contentid=10007.865475&portal=ecardportal

Die Verordnung des Suchtgiftes ist vom verschreibenden Arzt in geeigneter Form zu doku-
mentieren und hat folgende Angaben zu enthalten:

- den Namen und Berufssitz — bei Wohnsitzarzten den Wohnsitz — des Arztes (Stam-
piglie);

- den Namen und die Anschrift des Patienten, flir den das Arzneimittel bestimmt ist; bei
Verschreibung fur einen Patienten auch dessen Geburtsjahr; bei Verschreibung fir den
Praxisbedarf den Vermerk ,pro ordinatione®;

- die Bezeichnung des verordneten Arzneimittels;

- die Darreichungsform, Menge und Starke des verordneten Arzneimittels; die Menge
des enthaltenen Suchtgiftes ist ziffernmaf3ig und wértlich so anzugeben, dass die ver-
schriebene Suchtgiftmenge eindeutig ersichtlich ist; bei Arzneispezialitdten ist deren
Handelsbezeichnung, die PackungsgrofRe und die Anzahl der verschriebenen Packun-
gen wortlich anzugeben; in Verschreibungen von Zubereitungen des Anhanges Il die-
ser Verordnung sowie bei automationsunterstitzt ausgefertigten Suchtgiftverschrei-
bungen sind die wdrtlichen Angaben nicht erforderlich;

- bei Verschreibungen fir eine Patientin/einen Patienten eine genaue Gebrauchsanwei-
sung; im Falle der Verschreibung einer Depotformulierung gegebenenfalls den Ver-
merk ,ad manus medici“;

- das Ausstellungsdatum;

Sofern bei der Verschreibung eine Suchtgiftvignette verwendet wurde, hat die Dokumentation
auch die fortlaufende Alphanummerierung der auf der Verordnung aufgebrachten Suchtgift-
vignette zu enthalten. Die Dokumentation ist drei Jahre, nach dem Ausstellungsdatum des
Rezeptes geordnet, aufzubewahren und auf Verlangen den Behdrden zu tbersenden oder
vorzulegen.

Verschreibung im Notfall:

Im Notfall (bei Gefahr fiir das Leben des Patienten) ist die Verschreibung von Suchtgift auch
ohne Aufkleben der Suchgiftvignette zulassig. Die Verschreibung ist in diesen Fallen durch
den Vermerk ,Notfall“ zu kennzeichnen. Die Abgabe darf nur in der kleinsten im Handel erhalt-
lichen Packung erfolgen (vgl. 8 18 Abs 2 Suchtgiftverordnung).

Dauerverschreibungen von Suchtgift fir Schmerzbehandlungen sind nicht moglich.
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6.10.2 Erhalt/Verlust der Suchtgiftvignetten und Formblattern:

Suchtgiftvignetten sind bei den Bezirkshauptmannschaften unentgeltlich erhaltlich.

Die Suchtgiftvignetten sind diebstahlssicher aufzubewahren. Ein etwaiger Verlust oder Dieb-
stahl von Suchtgiftvignetten ist bei der Sicherheitsbehdrde (Polizeidienststelle) anzuzeigen so-
wie unter Anflihrung der betreffenden Nummernfolge der verlorenen bzw. gestohlenen Sucht-
giftvignetten und einer Kopie der erstatteten Anzeige der Bezirkshauptmannschaft unverziig-
lich bekannt zu geben (vgl. 8 22 Abs 2 und 3 SuchtgiftvVO).

6.10.3 Tageshdchstmengen:
Fur den Praxisbedarf bestehen folgende Tageshdchstmengen:

8 15. (1) Der Arzt oder Zahnarzt darf an einem Tag fur den Praxisbedarf als Hochst-
menge verschreiben:

1. Alfentanil 0,1000 g,
2. Cocain 0,1000 g,
3. Dextromoramid 0,1000 g,
4, Fentanyl 0,1000 g,
5.  Hydrocodon 0,2000 g,
6. Hydromorphon 1,0000 g,
7. Methadon 1,0000 g,
8.  Methylphenidat 1,7000 g,
9.  Morphin 6,0000 g,
10. Nicomorphin 0,2000 g,
11. Opium 2,0000 g,
12. Opiumextrakt 1,0000 g,
13. Opiumtinktur 20,0000 g,
14. Oxycodon 2,4000 g,
15. Pantopon oder ahnliche suchtgifthaltige Zubereitungen 0,4000 g,
16. Pentazocin 0,5000 g,
17. Pethidin 1,0000 g,
18. Piritramid 0,4500 g,
19. Remifentanil 0,0500 g,
20. Sufentanil 0,0020 g.

(2) Die Beschrankungen des Abs. 1 finden auf die Verschreibungen fur einen Patienten
oder fur den Bedarf von Krankenanstalten keine Anwendung.

6.10.4 Psychotropenverordnung:

Mit 15.12.2012, 29.9.2014, 30.10.2017, 08.01.2021 und 29.06.2021 sind Novellen zur Psy-
chotropenverordnung in Kraft getreten. Diese enthalten unter anderem folgende Neuerung:

Aufgrund der Novellierung unterliegen Medikamente mit dem Wirkstoff Flunitrazepam hinkunf-
tig der Suchtgiftverschreibung. Dies bedeutet, dass das Arzneimittel Rohypnol seit 15.12.2012
suchtgiftvignettenpflichtig ist.

Die Novelle trifft dabei keine Unterscheidung, ob es sich bei dem Patienten, fiir den Flunitra-
zepam (Rohypnol) verschrieben wird, um einen Patienten im Substitutionsbehandlungspro-
gramm handelt oder nicht. Sie gilt somit fur jegliche Art der Flunitrazepam-Verschreibung, so-
wie fur samtliche Patientengruppen.
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Die Verschreibung anderer Substanzen aus der Wirkstoffgruppe der Benzodiazepine (wie zB
Clonazepam, Diazepam, Nitrazepam, Oxazepam und andere) ist nicht suchtgiftvignetten-
pflichtig.

Gem 8 10 (2) Psychotropenverordnung darf der Arzt ein Medikament, das einen psychotropen
Stoff enthalt, pro Verschreibung hdchstens den Bedarf flr 2 Monate in der hiefiir in Betracht
kommenden PackungsgrofRe verschreiben. Ist mehr Bedarf notwendig, ist der Vermerk ,ne-
cesse est” auf dem Rezept anzubringen.

Gem. § 10 (4) Psychotropenverordnung darf bei Verschreibung von Arzneimitteln, die Ben-
zodiazepine enthalten, keine wiederholte Abgabe angeordnet werden.

6.10.5 Vorgangsweise bei der Verschreibung von Suchtgiften im Rahmen einer Substi-
tutionsbehandlung:

Diesbezuglich wird auf die umfangreichen Vorschriften in der Suchtgiftverordnung sowie in der
Weiterbildungsverordnung Opioid-Substitution verwiesen. Interessierte Arzte kénnen diese
beiden Verordnungen in der Arztekammer fur Vorarlberg anfordern oder im Rechtsinformati-
onssystem des Bundes (www.ris2.bka.gv.at) in der Spalte ,Bundesrecht/geltende Fassung®
herunterladen. Seit 1.10.2014 werden die Formulare fiir die Substitutionsverschreibung nicht
mehr vom Bundesministerium fir Gesundheit, sondern von der sozialen Krankenversicherung
gedruckt und an die zur Substitutionsbehandlung berechtigten Arzte verteilt.

Bei Fragen zur Substitutionsbehandlung wird eine direkte Kontaktaufnahme mit den
Amtsarztinnen der Bezirkshauptmannschaften empfohlen.

Es wird darauf hingewiesen, dass es fur das Mitfuhren von psychotropen oder suchtgifthaltigen
Arzneimitteln im Reiseverkehr (innerhalb des Schengenraumes bzw international) entspre-
chende Vorlagen fiir Bescheinigungen in den Anlagen der Suchtgiftverordnung und der Psy-
chotropenverordnung gibt. Diese Bescheinigungen sind von den verschreibenden Arzten aus-
zufiillen und von der Gesundheitsbehdrde zu beglaubigen.

6.11 Verordnung von enteraler Ernahrung bei der OGK:

Hinsichtlich der genauen Vorgangsweise bei der Verordnung von enteraler Erndhrung auf Kos-
ten der OGK wird eine direkte Kontaktaufnahme mit dem medizinischen Dienst der OGK in
Vorarlberg oder Herrn Manfred Kabasser von der OGK, Jahngasse 4, 6850 Dornbirn empfoh-
len.
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7 HONORIERUNG DER ARZTLICHEN TATIGKEIT

7.1 Vertragsarzte

Die Hohe des Honoraranspruches der Vertragsarzte fir Kassenleistungen gegeniiber den
Krankenversicherungen richtet sich nach den jeweils gultigen Honorarordnungen samt all-
falligen Zusatzvereinbarungen. Diese sind auf der Homepage der Arztekammer fiir Vorarlberg
unter abrufbar (Spalte niedergelassene Arzte). Weitere Informationen dazu finden Sie im
Kapitel 35. Bei Fragen zur OGK-Honorarordnung wenden Sie sich bitte an die kassenarztliche
Verrechnungsstelle in der Arztekammer fur Vorarlberg (Herr Klaus Hausmann). Die Honora-
rordnungen der kleinen Kassen (SVS, BVAEB) kénnen auch beim jeweiligen Krankenversi-
cherungstrager (SVS: 6800 Feldkirch, Schlossgraben 14; BVAEB: 6900 Bregenz, Montfort-
straRe 11) angefordert werden.

7.2 Wahlarzte

Wahlarzte kénnen die Hohe ihres Honorares grundsatzlich frei mit dem Patienten
vereinbaren. Ublicherweise orientieren sich jedoch die Wahlarzte am Honorartarif
der Osterreichischen Gesundheitskasse bzw. dem der kleinen Kassen.

Patienten von Wabhlarzten konnen die Honorarnoten bei den Krankenversiche-
rungstragern zwecks Kostenrtickersatz einreichen (siehe beiliegendes Muster fur
einen Antrag auf Ruickvergltung der Kosten). Die Satzung der OGK sieht vor, dass
sich der Kostenrlickersatz bei Wahlarzten nach der Honorarordnung der Vertrags-
arzte richtet. Insoweit in der Honorarordnung eine Punktewertstaffelung vorgese-
hen ist, gilt fir den Kostenriickersatz seit 1.1.2024 ein Punktewert in Hohe von €
0,7935, d.h. aufgrund der Regelung des § 131 ASVG werden einem OGK-Versi-
cherten € 0,6348 pro Punkt rickvergitet (80 % gemaf § 131 ASVG).

Wichtige Neuerung:

Ab 1.7.2024 sind Wahlarzte gesetzlich verpflichtet die von den Patienten
nachweislich bezahlten Honorarnoten nach deren Zustimmung mit einem
vom Dachverband der Sozialversicherungstrager vorgegebenen Datensatz
elektronisch an die Sozialversicherungstrager zu tbermitteln. Ausgenommen
sind jene Wahlérzte, denen dies nicht oder nur mit unverhéltnisméaiigem Auf-
wand madglich ist.

Néahere Informationen sind im Kammeramt (juergen.heinzle@aekvbg.at) er-
haltlich.

Fur eine rasche und reibungslose Abwicklung der Wahlarztrechnungen sind
nachfolgende Punkte zu beachten:

Originalrechnung: Die Krankenversicherungstrager leisten in der Regel nur auf
Originalrechnungen Kostenersatze. Bei manchen Rechnungen lasst sich nicht er-
kennen, ob es sich um Originale handelt bzw. werden auch Kopien vorgelegt, die
sich vom Original nicht unterscheiden lassen. Laut Umsatzsteuerrichtlinien 2000
darf nur eine Originalrechnung ausgestellt werden - sollte der Patient eine zweite
Rechnung verlangen (zB. fur seine Zusatzversicherung), muss It. Auskunft des
Finanzamts diese als Kopie ausgefertigt werden und als solche gekennzeichnet
sein. Zudem ware es von Vorteil, wenn auf der Originalrechnung ein Stempel o-
der eine Unterschrift des Arztes angebracht wird, um so das Original von der Ko-
pie unterscheiden zu kdnnen.
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Zahlungsbestatigung: Um einen Kostenersatz vornehmen zu kénnen, muss die
Rechnung bezahlt sein. Beim Einreichen der Rechnung muss eine Zahlungsbe-
statigung beigelegt werden bzw. diese als bezahlt bestatigt sein.

Diagnose: Da die Krankenversicherungstrager fur Vorsorgeuntersuchungen
keine Kostenersétze leisten kbnnen, muss fir eine Kostenrickerstattung auf der
Rechnung eine Diaghose angegeben werden.

Uberweisungsschein: Wenn die Behandlung auf Grund einer Uberweisung statt-
findet, ist der Uberweisungsschein zusammen mit der Rechnung dem Patienten
zu Ubergeben, damit der Uberweisungsschein mit der Rechnung und der Zah-
lungsbestatigung zum Riickersatz eingereicht werden kann.

Leistungen: Fir den Kostenersatz sind die detaillierten arztlichen Leistungen
nach Art und Anzahl notwendig (Untersuchungsdatum und Angabe der erbrach-
ten Leistungen analog der jeweiligen Honorarordnung).

Daten von Patienten: Das Geburtsdatum des Patienten muss auf jeder Honorar-
note ersichtlich sein. Um eine rasche Bearbeitung gewahrleisten zu kénnen, ist es
vorteilhaft, wenn zusatzlich noch die Sozialversicherungsnummer angefuhrt wird.
Handelt es sich um ein Kind oder eine mitversicherte Person, sollte ebenfalls So-
zialversicherungsnummer und Geburtsdatum des Hauptversicherten angefiihrt
werden.
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7.3 Muster fur einen Antrag auf Ruckvergutung der Kosten (fur Wahl-
arztpatienten)

Vom Versicherten auszufillen:

An die

Betrifft: Antrag auf Ruckvergitung der Kosten umseitiger Honorar-Note

Als Versicherter: Versicherungs-Nr..
Adresse:
Telefon:
bzw. als Angehériger: Vers-Nr. (Geb. Datum):

Verwandschaftsverhaltnis:

stelle ich den
Antrag
fur die beiliegende Honorarnote den mir geblhrenden Ersatz der Behandlungskosten zu leis-

ten.

Die Uberweisung des Kostenersatzes wird erbeten auf das

Konto
IBAN: BIC:

Datum Unterschrift des Anspruchsberechtigten
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Hier die Adressen der Versicherungen:

(als Empfanger nach "An die ...." mussen Sie Ihre Versicherung eintragen!).

Osterreichische Gesundheitskasse (OGK)
Landesstelle Vorarlberg

Jahngasse 4

6850 Dornbirn

Versicherungsanstalt 6ffentlich Bedienste-
ter, Eisenbahnen und Bergbau (BVAEB)
Landesstelle Vorarlberg

MontfortstraRe 11/111

6900 Bregenz

Sozialversicherungsanstalt der Selbstan-
digen (SVS)

Landesstelle Vorarlberg

Schlossgraben 14

6801 Feldkirch

Krankenfursorgeanstalt der Bediensteten
der Stadt Wien

Schlesingerplatz 5

1080 Wien
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7.4 Preisinformation des Arztes:

Mit Wirkung vom 24. April 2014 ist eine Anderung des Arztegesetzes in Kraft getreten, welche
auszugsweise wie folgt lautet:

»,Im Rahmen der Auskunftspflicht [...] hat der Arzt der zur Beratung oder Behandlung (ibernom-
menen [...] Person aus einem EU-Mitgliedsstaat insbesondere eine klare Preisinformation tber
die von ihm zu erbringende &rztliche Leistung zur Verfliigung zu stellen, sofern nicht eine di-
rekte Abrechnung mit einem inlandischen Tréager der Sozialversicherung [...] erfolgt. Nach er-
brachter arztlicher Leistung hat der Arzt eine Rechnung auszustellen. Der Arzt hat sicherzu-
stellen, dass in jedem Fall die dem Patienten [...] gelegte Rechnung nach objektiven, nicht
diskriminierenden Kriterien erstellt wird.”

Mit dieser Bestimmung wird eine EU-Richtlinie (Richtlinie 2011/24/EU) ins innerstaatliche
Recht umgesetzt. In den Erlauternden Bemerkungen zur Regierungsvorlage wird diesbezlig-
lich auszugsweise wie folgt ausgefihrt: ,Die Richtlinie Gber die Austibung der Patientenrechte
in der grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung sieht die Verpflichtung der Gesund-
heitsdienstleister zur Bereitstellung von ausreichenden Informationen an die Patienten/-innen
vor, um diesen eine sachkundige Entscheidung Uber die Behandlung und Betreuung zu er-
mdoglichen. Dem entsprechend werden in das ArzteG 1998 klarende ausdriickliche Bestim-
mungen uber die Informationspflichten, insbesondere tber die Kosten der Behandlung, aufge-
nommen, die sich bisher bereits implizit aus den Gesetzestexten ergeben haben.“ Weiters
halten die Erlauternden Bemerkungen fest, dass ,bei der Inanspruchnahme von Leistungen
im inlAndischen niedergelassenen Bereich durch Angehdrige anderer Mitgliedsstaaten die
Verpflichtung zur Gleichbehandlung in- und ausléndischer Patientinnen/Patienten besteht:
Auslandischen Patientinnen/Patienten dirfen fir die gleiche Leistung keine hdheren Betrage
in Rechnung gestellt werden als inldndischen Patientinnen/Patienten.

Fur asthetische Behandlungen und Operationen bestehen zusatzliche Sondervorschriften
(N&heres siehe Kapitel 17).

7.4.1 Empfohlener Privatpunktewert:
Ab 1.1.2024 lautet die diesbeziigliche Kammerempfehlung:

- Grundleistungen, Gesprachsmedizin: € 4,64

- Technische Leistungen mit groflem Zeitaufwand des Arztes: € 3,65

- Technische Leistungen mit geringem Zeitaufwand des Arztes: € 2,56
- Rontgenunkosten: 2-faches der OGK-Réntgenunkosten

- Laborleistungen: € 1,55

Siehe auch unter https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/honorare

7.5 Gemeindearztvertrag/Honorare:

Néaheres kdénnen Sie unserer Homepage entnehmen: https://www.arztinvorarl-
berg.at/aek/public/gemeindearzt.

7.6 Weitere Empfehlungstarife:

Néheres konnen Sie unserer Homepage https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/honorare
bzw. der Homepage der Osterreichischen Arztekammer https://www.aerztekammer.at/hono-
rarempfehlungen entnehmen.
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7.7 Empfehlungstarif fur im Wohlfahrtsfonds der Arztekammer fir Vor-
arlberg krankenversicherte Arzte/Zahnarzte:

Den diesbeziiglichen Empfehlungstarif erhalten Sie auf Anfrage im Kammeramt (christoph.lu-
ger@aekvbg.at - Tel. 05572/21900-37).

7.8 Lebensversicherungsuntersuchungen:

Die Bundeskurie der niedergelassenen Arzte hat eine Vereinbarung mit dem Verband der Ver-
sicherungsunternehmen Osterreichs (VVO) betreffend Durchfiihrung von Lebensversiche-
rungsuntersuchungen abgeschlossen. Die diesbeziiglich wesentlichen Punkte lauten:

Fur jede arztliche Leistung aus dieser Vereinbarung ist vom Versicherungsunternehmen
ausschlieRlich jene niedergelassene Arztin bzw. jener niedergelassene Arzt heranzuziehen,
die bzw. der von der zu versichernden Person in ihnrem Versicherungsantrag angegeben oder
nachtraglich von der zu versichernden Person genannt wurde. Das Versicherungsunterneh-
men hat der in Anspruch genommenen Arztin bzw. dem in Anspruch genommenen Arzt, ge-
meinsam mit dem Ersuchen um eine Leistung gemaf dieser Vereinbarung, eine Kopie der
aktuellen und auf den konkreten Anlassfall bezogenen Erklarung der zu versichernden Person
hinsichtlich ihres Einverstandnisses zur Bekanntgabe der medizinischen Daten durch die Arz-
tin bzw. den Arzt an den Versicherungsunternehmer zu Gbermitteln.

Die Versicherungsunternehmen kénnen niedergelassene Arztinnen und Arzte aus-
schlie3lich unter den in dieser Vereinbarung angefiihrten Voraussetzungen zur Erstattung ei-
nes arztlichen Attestes oder einer Arztauskunft im Zusammenhang mit dem Abschluss oder
der Erh6hung von Lebensversicherungen einladen. Es liegt im alleinigen Ermessen des be-
treffenden Unternehmens, in diesem Zusammenhang ein &rztliches Attest fir Lebensversiche-
rungen oder eine Arztauskunft Uber anamnestisch bekannte Daten fir Lebensversicherungen
anzufordern. In der Anforderung ist aber jedenfalls auf diese Vereinbarung in der jeweils gel-
tenden Fassung hinzuweisen und die in dieser Vereinbarung festgelegten Formulare zu ver-
wenden. Honorierungsangebote, welche die in dieser Vereinbarung vorgesehenen Tarife un-
terschreiten, sind unzulassig. Der geforderte Umfang des arztlichen Attests flr Lebensversi-
cherungen bzw. der Arztauskunft darf vom nachstehend geforderten nicht abweichen.

Niedergelassene Arztinnen und Arzte, die von einem Versicherungsunternehmen oder

einer Antragstellerin bzw. einem Antragsteller eingeladen werden, ein arztliches Attest fir Le-
bensversicherungen oder eine Arztauskunft im Sinne dieser Vereinbarung zu erstatten, sind -
sofern sie sich bereit erklaren, sich dabei der gegenstandlichen Vereinbarung zu unterwerfen
- verpflichtet, diesen Befund im Umfang der nachstehend beschriebenen Vordrucke abzuge-
ben.

ARZTLICHES ATTEST FUR LEBENSVERSICHERUNGEN

Der Umfang des arztlichen Attests flr Lebensversicherungen ergibt sich aus Beilage 1. Es
besteht aus den beiden Teilen "I. Erklarungen der zu versichernden Person vor dem Arzt" und
"ll. Arztliches Attest". In Teil | sind von der befundenden Arztin oder dem befundenden Arzt
ausschlieBlich die Angaben der Probandin bzw. des Probanden aufzunehmen; fiir die Richtig-
keit der Angaben in diesem Teil ist alleine die zu versichernde Person verantwortlich. Fur die
Richtigkeit der Angaben in Teil Il tragt die befundende Arztin bzw. der befundende Arzt die
Verantwortung. Kommt die Arztin bzw. der Arzt im Rahmen der Untersuchung fur das Attest
zur Auffassung, dass fur eine abschlieRende Stellungnahme zusétzliche Befunde sinnvoll wa-
ren, so kann dies in der jeweils rechten Spalte schriftlich angeregt werden. Der Honoraran-
spruch ist fur das durchgefiihrte Attest jedenfalls bereits gegeben. Aufgrund der &rztlichen An-
regungen entscheidet das jeweilige Versicherungsunternehmen, ob weitere Untersuchungen
tatséchlich zusétzlich durchzufiihren sind und tragt dafir das Honorar in der Hohe gemaf der
BVAEB-Honorarordnung in der jeweils gultigen Fassung.

ARZTAUSKUNFT UBER ANAMNESTISCH BEKANNTE DATEN
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FUR LEBENSVERSICHERUNGEN

Der Umfang der Arztauskunft ber anamnestisch bekannte Daten fir Lebensversicherungen
ergibt sich aus Beilage 2. Eine solche Arztauskunft ist von der befundenden Arztin bzw. vom
befundenden Arzt ausschlieRlich aufgrund der Patientendokumentation zu erstellen. Es sind
darin lediglich solche Erkrankungen oder Gesundheitsstorungen zu beriicksichtigen, derent-
wegen die Arztin bzw. der Arzt von der zu versichernden Person innerhalb der letzten funf
Jahre vor Erstattung der Arztauskunft in Anspruch genommen wurde (keine banalen, kurzfris-
tigen Infekte oder Erkrankungen). Lediglich besonders schwerwiegende Dauererkrankungen
(das sind solche, bei denen eine Heilung nach dem jeweiligen Stand der Medizin nicht zu
erwarten ist) sind auch dann aufzunehmen, wenn der letzte Arztkontakt in Zusammenhang mit
dieser Erkrankung bereits langer als fiinf Jahre zuriickliegt. Eine kurzgefasste Beantwortung
der Fragestellungen in Stichworten ist ausreichend.

HONORARE

1. Arztliches Attest fir Lebensversicherungen: € 191,93

2. Arztauskunft iber anamnestisch bekannte Daten: € 52,98

3. Fiir die Beilage von Befundkopien zur Arztauskunft pauschal: € 10,--

4. Alle Leistungen, die von der Arztin bzw. vom Arzt zusatzlich zum vorgegebenen Untersu-
chungsumfang vorgeschlagen und vom jeweiligen Versicherungsunternehmen tatséchlich be-
auftragt werden, sind nach der Honorarordnung der BVAEB in der jeweils geltenden Fassung
zu erstatten. Sollte diese Honorarordnung keine entsprechende Position vorsehen, so ist ein
angemessenes, ortsiibliches Honorar (z.B. entsprechend allfalliger Honorarempfehlungen der
ortlich zustéandigen Landesarztekammern) zu erstatten. Eine Liste der haufigsten zuséatzlichen
Untersuchungen mit jeweils aktuellem Tarif wird unter www.aerztekammer.at verdffentlicht.

Die Versicherungsunternehmen sind verpflichtet, die Honorare unmittelbar nach Einlangen
des jeweiligen arztlichen Befundes vollstandig an die Arztin bzw. den Arzt zu Giberweisen,
sofern die Kostentragung gem. Attestformular durch das Versicherungsunternehmen erfolgt.
Tragt gem. Attestformular der Patient die Kosten, ist das Versicherungsunternehmen zu keiner
Leistung verpflichtet.

Fur arztliche Leistungen in Zusammenhang mit dem Abschluss oder der Erhéhung von ande-
ren Versicherungen, die nicht unter den Regelungsgegenstand dieser Vereinbarung fallen,
empfiehlt die Osterreichische Arztekammer einen analogen Tarif.

Beilage l1a: Formular ,Arztliches Attest fiir Lebensversicherungen® — Bezahlung durch Ver-
sicherungsunternehmen

Beilage 1b: Formular ,Arztliches Attest fiir Lebensversicherungen® — Selbstzahler

Beilage 2: Formular ,Arztauskunft Gber anamnestisch bekannte Daten fur Lebensversicherun-
gen®

Diese Beilagen finden Sie auf unserer Homepage unter  https://www.arztinvorarl-
berg.at/aek/public/honorare.

7.9 Empfehlungstarife fir Leistungen auf3erhalb der kassenarztlichen
Honorierung (gultig ab 1. Janner 2024)

Diese konnen unter https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/honorare heruntergeladen wer-
den. Weitere Empfehlungstarife — siehe auch Pkt. 7.6.
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7.10 Private Zusatzkrankenversicherungen:

Im Hinblick auf die bestehenden gesamtvertraglichen Regelungen mit der Sozialversicherung
durfen Kassenarzte keine Zuzahlungen von Kassenpatienten verlangen - dies auch dann
nicht, wenn die Zuzahlung durch eine private Krankenversicherung erfolgt (vgl. dazu im Detall
die April-2017-Ausgabe des Arzt im Landle, Seite 16).

Bei zusatzversicherten Patienten, die eine Behandlung als Privatpatient ausdricklich wtin-
schen, sollen
- die e-card nicht gesteckt werden,
- die anfallenden Leistungen ausschlie3lich dem Patienten in Rechnung gestellt wer-
den,
- die Patienten dartber aufgeklart werden, dass keine Kostenerstattung durch die Sozi-
alversicherung erfolgt und
- entsprechende Zustimmungserklarung zur Behandlung als Privatpatient (ein Muster
finden Sie nachstehend) von den Patienten unterfertigt werden.
Bitte beachten Sie, dass eine Bevorzugung von Privatpatienten gegeniiber Kassenpatienten
nach den Bestimmungen des OGK-Gesamtvertrages nicht zulassig ist.

Information und Zustimmung zur privaten Behandlung
durch den Vertragsarzt/die Vertragsarztin

o] o TR TP (Name des Patienten/der Patientin),
geboren am .....ccccceeviiiiiieeieeee, (Geburtsdatum) winsche ausdricklich, dass mich Dr.
.................................................... (Name des Arztes/der Arztin) PRIVAT BEHANDELT.

Ich bin vor der Behandlung dariber aufgeklart worden und bestatige dies mit meiner Unter-
schrift, dass bei privaten Behandlungen durch eine/n Vertragsarzt/-arzin KEINE KOSTENER-
STATTUNG DURCH DIE SOZIALVERSICHERUNG erfolgt.

Eine Verrechnung erfolgt direkt zwischen dem Patienten/der Patientin und dem Arzt
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7.11 Registrierkassen- und Belegerteilungspflicht:

Im Jahr 2016 wurde die Verpflichtung, Bareinnahmen mittels Registrierkasse zu erfassen und
fur die empfangenen Zahlungen Belege auszustellen, eingefihrt.

Als Barumsatze zahlen auch Bankomatkartenzahlungen, Kreditkartenzahlungen, andere ver-
gleichbare elektronische Zahlungsformen, Barschecks, vom Unternehmer angenommene
Gutscheine, Bons, Geschenkmiinzen und dergleichen. Ausgenommen sind Zahlungen, die
per Erlagschein oder E-Banking erfolgen.

Das heilt: Arzte, die mindestens € 15.000.- Jahresumsatz erzielen und davon zumindest
€ 7.500.- in bar (gilt auch fur Bankomat- oder Kreditkartenzahlungen - siehe oben) einnehmen,
sind seit 2016 verpflichtet, ein elektronisches Aufzeichnungssystem zu verwenden. Diese be-
troffenen Arzte missen ihre Bareinahmen mittels einer elektronischen Registrierkasse oder
ahnlichen Systemen erfassen.

Die nachstehenden Ausfiihrungen sollen einen Uberblick tiber die gesetzlichen Regelungen
zur Registrierkassen- und Belegerteilungspflicht darstellen, Eine Beiziehung eines Sachver-
standigen (EDV-Dienstleister und/oder Steuerberater) ist jedenfalls zu empfehlen.

7.11.1 Registrierkassen

Seit dem 01.04.2017 muss jede Registrierkasse mit einer technischen Sicherheitseinrichtung
gegen Manipulation - insbesondere die nachtragliche Anderung oder Loschung von Daten —
ausgestattet sein. Der aktive Manipulationsschutz ist am Beleg als QR-Code erkennbar. Der
QR-Code beinhaltet einen Signaturwert, der fir die Signierung der Barumsatze in der Regist-
rierkasse erforderlich ist. Damit werden die Barumsatze chronologisch miteinander verkettet.
Eine Datenmanipulation wirde diese geschlossene Barumsatzkette unterbrechen und ist da-
mit nachweisbar.

Neben einem Datenerfassungsprotokoll und einem Drucker haben Registrierkassen folgende
Anforderungen zu erfillen:

— Signatur der Barumsatze mittels Signaturerstellungseinheit, die Uber FinanzOnline re-
gistriert werden muss; dadurch wird sichergestellt, dass die Belege nicht im Nach-
hinein verandert werden kdnnen

— Sicherung der Signatur im Datenerfassungsprotokoll beim jeweiligen Umsatz und
Druck am Beleg als maschinenlesbarer Code

— Eindeutige Zuordnung jeder Registrierkasse zu einer Kassenidentifikationsnummer

— Erstellung und Sicherung automatischer und signierter Start-, Monats-, Jahres- und
Schlussbelege

Zur Inbetriebnahme der Sicherheitseinrichtung der Registrierkasse sind folgende Schritte er-
forderlich:

Beschaffung der Signatur- bzw. Siegelerstellungseinheit
Signatur- bzw Siegelerstellungseinheit sind Uber einen zugelassenen Vertrauensdienstanbie-
ter (A-Trust GmbH, Global Trust oder PrimeSign GmbH) zu beziehen.
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Initialisierung der manipulationssicheren Registrierkasse

Die Initialisierung der Registrierkasse besteht aus der Einrichtung eines leeren Datenerfas-
sungsprotokolls (DEP), eines Umsatzzéahlers mit Zahlerstand 0 und eines AES-Schlissels in
der Registrierkasse. Darlber hinaus muss die Kassenidentifikationsnummer der Registrier-
kasse zugordnet und die Schnittstelle zu einer funktionsfahigen Signatur- bzw Siegelerstel-
lungseinheit hergestellt werden.

Erstellung des Startbeleges
Unmittelbar nach der Initialisierung der Registrierkasse ist ein Startbeleg zu erstellen. Dafur
wird ein Geschaftsvorfall mit dem Betrag von 0 EUR (Null) in der Registrierkasse erfasst.

Reaqistrierung Uber Finanzonline

Die Signatur- bzw Siegelerstellungseinheit und die manipulationssichere Registrierkasse sind
Uber FinanzOnline zu registrieren. Daflr steht eine dialoggefuhrte Eingabemaske zur Verfi-
gung. Unternehmer mit eigenem FinanzOnline-Zugang kénnen diese Registrierung selbst vor-
nehmen oder kbnnen von ihrem Steuerberater einen so genannten Registrierkassen-Webser-
vice-User eingerichtet

bekommen.

Folgende Daten sollten fiir die Registrierung bereitgehalten werden:
Art der Signatur- bzw. Siegelerstellungseinheit
Seriennummer der Signatur- bzw. Siegelerstellungseinheit
Name des Vertrauensdienstanbieters
Kassenidentifikationsnummer der Registrierkasse

AES Schlussel der Registrierkasse

Prifung Startbeleg

Mit der Uberpriifung des Startbelegs wird sichergestellt, dass die Inbetriebnahme der
Sicherheitseinrichtung der Registrierkasse ordnungsgeman durchgefihrt wurde. Mit der BMF
Belegcheck-App kann der maschinenlesbare Code (QR-Code) des Startbelegs und alle
weiteren Belege des eigenen Unternehmens gescannt und gepriift werden. Dabei werden
Daten tber FinanzOnline herangezogen, um die Gultigkeit der Signatur auf den Belegen
feststellen zu kdnnen. Das Ergebnis wird unmittelbar am Display des Smartphones oder Tab-
lets

mit einem weil3en Hakchen auf griinem Grund angezeigt. Wichtig ist, dass vor der ersten
Anwendung der BMF Belegcheck-App diese durch Eingabe des Authentifizierungscodes aus
der Finanzonline-Registrierung freigeschaltet ist.

Startbeleqg erqgibt einen Fehler

Ergibt die Startbelegprifung einen Fehler - es erscheint ein weil3es Kreuz auf rotem Grund auf
dem Display - gilt es zunachst zu Gberprifen, ob alle Daten korrekt erfasst wurden. Nach
Korrektur der Eingaben kann der Startbelegpriifungsvorgang wiederholt werden.

Noch einige Hinweise zum laufenden Betrieb der manipulationssicheren Registrierkasse:

e Monats- und Jahresbelege sind zu signierende Kontrollbelege mit dem Betrag 0 EUR
(Null), die zum Monats- bzw. Jahresende zu erstellen sind. Der Jahresbeleg ist zu-
satzlich auszudrucken bzw. elektronisch zu erstellen, aufzubewahren und mittels
BMF-Belegcheck-App zu prifen.

o Das Datenerfassungsprotokoll der Registrierkasse ist jedenfalls quartalsweise auf ei-
nem externen Datentrdger unveranderbar zu sichern und sieben Jahre aufzubewah-
ren.
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o Bei Ausfall oder Verlust einer Registrierkasse sind Geschéftsvorfalle auf einer ande-
ren Registrierkasse zu erfassen oder héndische Belege zu erstellen, welche dann
nacherfasst werden.

e Dauert der Ausfall einer Registrierkasse langer als 48 Stunden, missen Beginn und
Ende des Ausfalls oder die ganzliche Aul3erbetriebnahme binnen einer Woche tber
FinanzOnline gemeldet werden.

Wird keine Registrierkasse genutzt oder verfiigt die Registrierkasse nicht fristgerecht tber die
technische Sicherheitseinrichtung, ist dies als Finanzordnungswidrigkeit grundséatzlich strafbar
(8 51 Abs. 1 lit. ¢ Finanzstrafgesetz (FinStrG); Strafrahmen bis 5.000 Euro Strafe).

Weiters fuhrt dies nach 8 163 BAO zum Verlust der Vermutung der sachlichen Richtigkeit der
gefuhrten Bicher und Aufzeichnungen und kann zu einer Schatzung der Besteuerungsgrund-
lagen nach § 184 BAO durch die Abgabenbehdrde fuhren.

Wichtiger Hinweis: Vergessen Sie bitte nicht auf die Erstellung und Uberpriufung lhres Jah-
resbeleges. Zum Abschluss Ihres Geschéftsjahres missen Sie mit jeder Registrierkasse einen
Jahresbeleg erstellen. Der Jahresbeleg ist der Monatsbeleg fir Dezember. Wie jeder andere
Monatsbeleg ist auch der Monatsbeleg Dezember ein Nullbeleg. Daher: Jahresbeleg = Mo-
natsbeleg Dezember = Nullbeleg. Zur verpflichtenden Uberpriifung des Manipulationsschutzes
Ihrer Registrierkassen brauchen Sie den Jahresbeleg. Zu beachten ist, dass der Jahresbeleg
spatestens bis zum 15. Februar des Folgejahres (manuell mit der BMF Belegcheck-App oder
automatisiert Uber das Registrierkassen-Webservice) geprtift werden muss. Bei Fragen wen-
den Sie sich an lIhren Kassenhersteller. Fir Webservice-basierte Registrierkassen werden
diese Schritte bereits automatisch durchgefihrt.

7.11.2 Belegerteilungspflicht

Unabhangig vom Jahresumsatz und vom Betrag der Barzahlung sind die Arzte seit 2016 auch
verpflichtet, bei jeder Barzahlung einen Beleg (Kassenbon) zu erstellen und dem Kaufer - so-
hin dem Patienten - auszuhandigen. Dieser muss den Beleg entgegennehmen und bis aul3er-
halb der Ordinationsrdumlichkeiten zum Zwecke der Kontrolle durch die Finanzverwaltung mit
sich fUhren.

Belege, die mittels Registrierkasse erstellt wurden, haben seit dem 01.04.2017 neben den
allgemeinen Rechnungsmerkmalen (Bezeichnung des leistenden Unternehmers, fortlaufende
Nummer, Tag der Belegausstellung, Art und Umfang der erbrachten Leistung, Betrag der Bar-
zahlung) folgende Daten zu enthalten:

Kassenidentifikationsnummer

Datum und Uhrzeit der Belegausstellung

Betrag der Barzahlung getrennt nach Steuersatzen
— maschinenlesbarer Code (zB QR-Code)

Die Nichtausfolgung eines Belegs stellt eine Finanzordnungswidrigkeit nach 8 51 Abs. 1 lit. d
FinStrG dar (Strafrahmen bis 5.000 Euro).

7.11.3 Rezeptgebihren

Die Auffassung der Osterreichischen Arztekammer, dass die Rezeptgebiihren durchlaufende
Posten sind, nicht zum Barumsatz zahlen und daher bei der Beurteilung der Grenzen fur die
Registrierkassenpflicht nicht zu bertcksichtigen sind, wurde vom Bundesministerium fur Fi-
nanzen bestatigt. Durchlaufende Posten sind Betrage, die in fremdem Namen und auf fremde
Rechnung vereinnahmt und als solche dem Kunden gegeniber auf einer Rechnung (einem
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Beleg) eindeutig ausgewiesen werden. Bei den Durchlaufposten, also bei den Rezeptgebih-
ren besteht Einzelaufzeichnungspflicht, aber keine Belegerteilungsverpflichtung nach der Bun-
desabgabenordnung.

7.11.4 Hausbesuche

Bei Leistungen aufRerhalb der Betriebsstétte, wie Hausbesuchen, ist fir die Barumsatze je-
weils ein Beleg (mit den notwendigen Merkmalen) auszustellen, die Durchschrift ist unmittelbar
nach Ruckkehr in der Registrierkasse zu erfassen.

7.11.5 Zweitordinationen

Bei Zweitordinationen gilt Folgendes: Prinzipiell gelten zwei Ordinationen (Betriebsstétten) als
ein Betrieb, im Sinne der steuerlichen Definition. Das heif3t, sollte in einer Ordination die Um-
satzgrenze von € 15.000,- bzw. € 7.500,- (bar) im Jahr tUberschritten werden, gilt die Regist-
rierkassenpflicht automatisch auch fir die zweite Ordination, unabhangig von deren Umsatz-
hohe. Es ist jedoch der Einsatz zweier unterschiedlicher Registrierkassensysteme samt eige-
nem Rechnungskreis zulassig.
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8 VORSORGEUNTERSUCHUNGEN/MUTTER-KIND-PASS/IMPFUN-
GEN

8.1 Vorsorgearzte

Zur Durchfihrung der Vorsorgeuntersuchungen sind folgende Vertragsarzte verpflichtet:

e Arzte fur Allgemeinmedizin

e Facharzte fur Innere Medizin

e Facharzte fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

e Facharzte fur Radiologie (Mammographie)
Wahléarzte der Fachgebiete Allgemeinmedizin, Innere Medizin und Gynéakologie erhalten auf
Wunsch einen Vorsorgeuntersuchungseinzelvertrag. Bei konkretem Interesse ist ein entspre-
chender Antrag an die Arztekammer fiir Vorarlberg zu richten, die diesen an die OGK weiter-
leitet. Die Osterreichische Gesundheitskasse schliet fir alle Sozialversicherungstrager den
Einzelvertrag fur die Durchfiihrung von Vorsorgeuntersuchungen ab.

Achtung:

Die OGK hat beschlossen (Beschluss vom 7.3.2018), dass die Kasse Vertrage mit Wahlarzten
Uber die Durchfiihrung von Vorsorgeuntersuchungen nur noch dann abschliel3t, wenn bei
Facharzten im selben politischen Bezirk und bei Arzten fiir Allgemeinmedizin im selben Spren-
gel It. Stellenplan keine offene Kassenvertragsstelle vorhanden ist.

Info: Dr. Jurgen Heinzle, Tel. 05572 / 21900 — 52 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at

8.2 Ortund Zeit der Vorsorgeuntersuchung

Die Vorsorgeuntersuchung ist vom Vorsorgearzt in seiner Ordination vorzunehmen. Vertrags-
arzte sollen Vorsorgeuntersuchungen grundsatzlich auf3erhalb der im kurativen Einzelvertrag
vereinbarten Ordinationszeiten durchfihren.

8.3 Anspruchsberechtigung und Nachweis

Die Inanspruchnahme erfolgt mit der e-card direkt beim Arzt. Die e-card des Probanden ist bei
jeder Vorsorgeuntersuchung einzulesen. Bei Wahlarzten ohne e-card-Ausstattung haben sich
die Probanden vor der Vorsorgeuntersuchung beim zustandigen Sozialversicherungstrager ei-
nen Anspruchsnachweis (e-card-Ersatzbeleg) ausstellen zu lassen. Dieser ist mit der Abrech-
nung abzugeben. Ohne diesen Anspruchsnachweis ist eine Abrechnung der Vorsorgeunter-
suchung mit der Sozialversicherung nicht maoglich.

Betreffend einer nétigen Ausstellung eines E-card-Ersatzbeleges bei einer VU kann sich der
Proband (wenn er bei der OGK versichert ist) an die Kundenbetreuung der OGK, Landesstelle
Vorarlberg (Tel. 050766-191420), per Fax (DW 191429) wenden. In Ausnahmefallen kann
auch der Wahlarzt fur seine Probanden diesen E-card-Ersatzbeleg dort anfordern. Probanden,
die bei den kleinen Kassen (SVS, BVAEB) versichert sind, kbnnen sich wegen des e-card-
Ersatzbeleges an die jeweilige Landesstelle von SVS bzw. BVAEB wenden.

Nichtsozialversicherte Patienten:

Sofern diese Uber keine e-card verfuigen, missen sie sich bei der OGK vor Durchfiihrung einer
Vorsorgeuntersuchung einen Anspruchsnachweis ausstellen lassen (Achtung: Grenzgéanger
in die Schweiz oder nach Liechtenstein, die sich aufgrund der Optionsmaéglichkeiten fir eine
Privatversicherung entschieden haben, erhalten seit 1.1.2016 keine Ersatzbelege mehr fur
eine Vorsorgeuntersuchung ausgestellt - die Kosten fir eine Vorsorgeuntersuchung sind von
diesen Personen selbst zu tragen). Mit Ausstellung eines solchen Anspruchsnachweises wer-
den sie von der OGK im e-card-System erfasst, sodass ihre Befundblatter vom VU-Arzt mit
dessen o-card ,aufgerufen, befillt und versendet® werden kénnen. Ein solcher
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Anspruchsnachweis (und somit die Erfassung derselben im e-card-System) kann auch vom
Vorsorgearzt selbst direkt bei der OGK (Tel. 050766-191420, Fax. 050766-191479) fur den
Patienten angefordert werden. Der Anspruchsnachweis muss vom VU-Arzt mit der Abrech-
nung in der kassenarztlichen Verrechnungsstelle abgegeben werden, widrigenfalls eine Ho-
norierung nicht moglich ist. Sofern eine e-card vorhanden ist, muss der Anspruch im e-card-
System von der OGK freigeschaltet werden. Hierfir gilt die gleiche Vorgangsweise wie oben
beschrieben.

Die Durchfiihrung der Vorsorgeuntersuchung kommt fir anspruchsberechtigte Personen, die
das 18. Lebensjahr vollendet haben, in Betracht. Die Vorsorgeuntersuchung kann auf Kosten
der Sozialversicherungstréager 1 x jahrlich in Anspruch genommen werden.

8.4 Umfang der Vorsorgeuntersuchungen

Die Vorsorgeuntersuchung umfasst folgende Bereiche:
¢ allgemeine Vorsorgeuntersuchung
¢ gynakologische Vorsorgeuntersuchung
¢ Vorsorgemammographie (ab dem 40. Lebensjahr)
e Vorsorgekoloskopie (ab dem 50. Lebensjahr)

Die allgemeine Vorsorgeuntersuchung kann von Arzten fiir Allgemeinmedizin und Innere
Medizin durchgefiihrt werden.

Fur das Abschlussgesprach bei der allgemeinen Vorsorgeuntersuchung mit dem Patienten
sind grundsatzlich 15 Minuten vorzusehen. Es soll in drei Schwerpunkte gegliedert sein:

e Information

e Aufklarung

e Beratung
Der Arzt hat den Probanden tber seinen Gesundheitszustand, allfallige Risikofaktoren sowie
uber allenfalls erforderliche Anderungen seiner Lebensgewohnheiten zu informieren.

Die gynakologische Vorsorgeuntersuchung kann von Arzten fir Allgemeinmedizin und
Facharzten fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe durchgefiihrt werden; der VU-Arzt hat eine
zytologische Untersuchung mittels Uberweisung an das Pathologische Institut in Feldkirch zu
veranlassen.

Vorsorgemammographie:
Informationen sind auf der Website: www.frueh-erkennen.at erhéltlich, weiters unter Pkt. 8.5.

Die Vorsorgekoloskopie kann nur von jenen Facharzten fur Innere Medizin und Facharzten
fur Allgemeinchirurgie und Viszeralchirurgie durchgeftihrt werden, die bestimmte Qualifikati-
onsvoraussetzungen erfiillen. Nahere diesbezigliche Informationen erhalten Sie in der Arzte-
kammer fur Vorarlberg. Voraussetzung fur die Inanspruchnahme einer Vorsorgekoloskopie ist
die Durchflihrung einer VU-Basisuntersuchung.

Seit 1.1.2018 verkirzt sich bei der OGK im Hinblick auf diesbeziigliche Empfehlungen der
Osterreichischen Gesellschaft fir Gastroenterologie und Hepatologie bei Vorliegen entspre-
chender Befunde im Rahmen eines Routinescreenings der Abstand von 10 Jahren bis zur
nachsten Vorsorgekoloskopie, die in diesen Fallen dann als Nachsorge in kiirzeren Abstanden
(das diesbezlgliche Schema kann im Kammeramt angefordert werden bzw. ist auf unserer
Homepage abrufbar https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/oegk ) zu den gleichen Tarifen
wie eine Vorsorgekoloskopie durchgefiihrt werden kann. Vor der Durchfiihrung einer solchen
weiteren Vorsorgekoloskopie vor Ablauf von 10 Jahren ist vom durchfuhrenden niedergelas-
senen Arzt fir den betreffenden Patienten bei der OGK mittels Vorlage des Vorbefundes, aus
dem die Erfullung der Kriterien ersichtlich ist, ein e-card-Ersatzbeleg anzufordern, der anstelle
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einer e-card-Steckung als Grundlage fur die Abrechnung dient. Der e-card-Ersatzbeleg ist bei
folgenden Stellen anzufordern:

a) Anforderung samt Befundibermittlung via medizinischem Dienst tUber GNV:
vgkkcaed,;

b) Ansprechpartner fir Ruckfragen: Herr Manfred Kabasser bzw. Frau Martina
Troppacher - Tel: 0500766 -191650

Die Formulare fur die Vorsorgeuntersuchung erhalten Sie mittels des Bestellscheines fur
Drucksorten und Formulare (Herr Gerhard Vetter, Tel. 050766-191181) bei der Osterreichi-
schen Gesundheitskasse, Landesstelle Vorarlberg. Seit 1. April 2009 missen die VU-Be-
fundblatter (Allgemeines Befundblatt, PAP-Blatt, Mammographie) Uber das e-card-Sys-
tem elektronisch Ubermittelt werden, widrigenfalls von den Krankenversicherungstra-
gern € 3.- (bei der OGK € 6.-) vom Honorar abgezogen werden. Nahere Informationen
dartiber, wie die Abrechnung und Ubermittlung im Detail erfolgen muss, erhalten Sie in
der Arztekammer fiir Vorarlberg.

Info: Klaus Hausmann, Tel. 05572 / 21900 — 36 DW, Fax: 42 DW,
E-Mail: klaus.hausmann@aekvbg.at

8.5 Unterschiede bei der Vorsorgeuntersuchung bei den einzelnen
Krankenversicherungstragern

Derzeit bestehen im Wesentlichen folgende Unterschiede bei den einzelnen Krankenversiche-
rungstragern:

1) OGK:

a) Allgemeines Untersuchungsprogramm bei OGK:

Hinsichtlich Laborparameter ist folgendes zu beachten:

Cholesterin, HDL-Cholesterin und Gamma GT sind zwingend durch das Medizinische Zentral-
labor in Feldkirch oder in Dornbirn zu veranlassen; die Parameter Triglyceride und Rotes Blut-
bild sind im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung neu nicht zu veranlassen und daher im Be-
fundblatt auch nicht einzutragen.

Blutzucker und Hamocult (Hamocult nur bei Probanden ab dem 50. Lebensjahr) sind - wie
bisher im Tarif inkludiert - im Eigenlabor zu veranlassen; der Harnstreifentest kann im Eigen-
labor veranlasst werden, es ist jedoch nicht mehr zwingend, diesen durchzufihren (er wird
auch nicht gesondert honoriert).

Honorierung:
€ 85.-

PSA-Bestimmung im Rahmen des Allgemeinen Untersuchungsprogramms bei der QGK:
Bei der OGK ist eine PSA-Bestimmung im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung bei OGK-Ver-
sicherten bereits ab dem 45. Lebensjahr wie folgt mdglich ist:

1. Wenn mannliche Anspruchsberechtigte im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung nach
einem PSA-Test fragen, erfolgt durch den Vertragsarzt eine strukturierte Aufklarung tber die
Vor- und Nachteile der Durchfiihrung eines PSA-Tests anhand der gemeinsam von Arztekam-
mer, OGK, Osterreichischer Krebshilfe Vorarlberg und Vorarlberger Selbsthilfe Prostatakrebs
aufgelegten Informationsbroschire https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/oegk.

2. Will der Proband nach Durchfiihrung dieser Aufklarung die Durchflihrung dieses Tests,
ist wie folgt vorzugehen:
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a) Patient hat das 45, Lebensjahr noch nicht vollendet:
Der Patient ist nachweislich darauf aufmerksam zu machen, dass die Kasse die
Kosten hierfur nicht Gbernimmt. Der Arzt beauftragt die PSA-Untersuchung und
kennzeichnet den Auftrag mit dem Vermerk ,VU und Rechnung an den Patienten®.
Die Ausstellung eines Zuweisungsscheines an den Urologen ist nicht zulassig.

b) Patient hat das 45. Lebensjahr vollendet, nicht jedoch das 50. Lebensjahr:
Dies falls kann der Vertragsarzt selbst eine Bestimmung des PSA-Wertes als kura-
tive Leistung unter Einhaltung der im Folgenden ausgefiihrten Regelung mittels
Zuweisung an das MZL veranlassen.

c) Patient hat das 50. Lebensjahr vollendet:

Dies falls kann der Vertragsarzt im Rahmen der VU selbst eine Bestimmung des PSA-Wertes
mittels Zuweisung an das MZL veranlassen.

Far lit b) und lit c) gilt: Die Bestimmung des PSA ist maximal einmal jahrlich zulassig, wobei
die allenfalls langeren Intervalle geman Leitlinie S3 zur Friherkennung, Diagnose und Thera-
pie des Prostatakarzinoms der Deutschen Gesellschaft fir Urologie e.V. nicht unterschritten
werden dirfen und umfasst nicht die gleichzeitige Bestimmung des freien PSA-Wertes. Des-
sen Veranlassung ist lediglich zulassig, wenn der PSA-Wert einen Krankheitsverdacht nahe
legt.

Auszug aus der aktuellen S3-Leitlinie:

Die Empfehlung fir die Altersgruppe ab 45 Jahren und einer Lebenserwartung >10 Jahren
lautet wie folgt:

- PSA < 1 ng/ml: Intervall alle 4 Jahre
- PSA 1-2 ng/ml: Intervall alle 2 Jahre
- PSA > 2ng/ml : Intervall jedes Jahr

Manner tUber 70 Jahre und PSA < 1 ng/ml wird eine weitere PSA gestiitzte Friherkennung
nicht empfohlen.

3. Unterscheidung zum kurativen Bereich: Eine Veranlassung eines PSA-Tests als kura-
tive Leistung ist abgesehen von Pkt. 2 lit. b) nur bei Vorliegen und Dokumentation von Klini-
schen Symptomen einer Erkrankung der Prostata zulassig.

Hinweis:

Diese Regelung gilt nur fir OGK-Versicherte, sie gilt nicht fur die Versicherten der kleinen
Kassen (SVS und BVAEB).

b) Gynakologisches Untersuchungsprogramm bei OGK:
Folgende Unterlagen sind vollstandig auszufillen und mit der Quartalsabrechung der Verrech-
nungsstelle der Arztekammer fiir Vorarlberg zu tibermitteln:
e das Krebsfriherkennungsblatt der OGK (seit 1.10.2013 muss dieses bis auf Weiteres
nicht mehr Ubermittelt werden)
o das PAP-Formular (dieses muss rechtzeitig elektronisch tiber das e-card-System Uber-
mittelt werden, widrigenfalls die OGK € 6.- vom Honorar abzieht)

Die zytologische Untersuchung darf nur vom Institut fir Pathologie in Feldkirch durchgefuhrt
werden. Hiefur sind die bei der OGK, Landesstelle Vorarlberg erhéltlichen Einsendeformulare
Zu verwenden.

Honorierung:
€ 32,62
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c¢) Abrechnung der Vertragsarzte bei der OGK:

Auf der kurativen Quartalsabrechnung missen die Vertragsarzte folgendes beachten sowie
die nachstehenden Abrechnungspositionen eingeben. Dies ist unbedingt notwendig, da an-
dernfalls eine Abrechnung der durchgefiihrten Vorsorgeuntersuchungen nicht méglich ist.

Allgemeines Untersuchungsprogramm (Arzte fir Allgemeinmedizin und Fachéarzte fir In-
nere Medizin):
e Pos. 4030 (Untersuchung) und Pos. 4040 (Abschlussgesprach)

In jenen Féllen, in denen der Proband binnen 3 Monaten nach der Vorsorgeuntersuchung nicht
zum Abschlussgesprach erschienen ist, ist dennoch auf der Abrechung die Pos. 4040 einzu-
geben. Zusétzlich ist im Begrindungsfeld der Abrechnung einzugeben, dass der Patient zum
Abschlussgesprach nicht erschienen ist. Zudem ist das vollstandig ausgefillite Befundblatt
elektronisch tber das e-card-System zu Ubermitteln.

Gynakologisches Untersuchungsprogramm (Arzte fur Allgemeinmedizin und Fachérzte fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe):
e Pos. 4020 (gynékologische Vorsorgeuntersuchung)

Brustkrebsfriiherkennungsprogramm/VU-Mammographie

A) Facharzte fiur Radiologie:

VU-Mammographie/Mammasonographie

Fur die VU-Mammographie wurde im Sinne der Leistungs- und Tarifharmonisierung ab
1.1.2023 eine einheitliche Leistungsposition und eine Tarifkonvergenz vereinbart, die das Ta-
rifniveau in den Bundeslandern schrittweise verandert, sodass im Jahr 2029 der Tarif in ganz
Osterreich bei € 115,38 liegen wird. Mit diesem Tarif ist die Mammographie beidseitig, inkl.
Sonographie abgegolten.

Die Verrechnung erfolgt mit der Pos. MAMSON ,BKFP-Mammographie beidseitig, inkl. Sono-
graphie® in Hohe von € 105,17.

Ab 1.1.2025 wird dieser Tarif wie folgt jahrlich zum 1.1. erhéht:

Tarif 2025 € 107,21
Tarif 2026 € 109,26
Tarif 2027 € 111,30
Tarif 2028 € 113,34
Tarif 2029 € 115,38

Pos. 4056 - Vorsorgemammasonographie (€ 34,04) - Diese Position ist zu verrechnen, wenn
es nach dem vorgesehenen Untersuchungsprozess im Rahmen des Brustkrebsfriiherken-
nungsprogrammes zu einer Einladung zum ReScreen vor Ablauf der definierten Untersu-
chungsintervalle kommt und im Zuge dessen die Durchfiihrung einer Mammasonographie
ohne vorherige Durchfihrung einer Mammographie vorgesehen ist.

Zuschlag fur Tomosynthese

Ab 1.1.2023 befristet bis 31.12.2024 wird der Einsatz von Tomosynthese im BKFP als Alter-
native zu einer 2D Mammographie in Form eines Zuschlages gesondert honoriert.
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Die Verrechnung erfolgt mit der Pos. MAMMOT ,,Zuschlag zu MAMSON fiir Einsatz Tomosyn-
these“in Hohe von € 1,--.

Betrag fir Ubermittlung an ELGA

Ab 1.1.2024 befristet bis 31.12.2026 wird zur Férderung der Digitalisierung pro Ubermittlung
eines Mammographiebefundes samit Bilddaten an ELGA eine Zahlung in Héhe von € 1,-- ge-
leistet.

Die Verrechnung erfolgt ab 1.1.2024 mit der Pos. MAMBEF ,,Ubermittiung BKFP-Mammogra-
phiebefund samt Bilddatei an ELGA“ in Héhe von € 1,-- (Hinweis: max. 1x pro MAMSON
verrechenbar)

B) Allgemeinmedizin und Gynékologie

Um der wichtigen Rolle der Vertrauensarzt:innen, wenn es um Risikoaufklarung, Information
und Beratung der Frauen und in weiterer Folge auch um die Steigerung der (Wieder-)Teilnah-
merate geht, Rechnung zu tragen, wird eine Beratung vorgesehen. Zielgruppe der neuen Po-
sition sind Frauen von Beginn des 41. bis Vollendung des 75. Lebensjahres. Die Leistung kann
alle zwei Jahre bei 20 Prozent der Zielgruppe bei Allgemeinmediziner:innen und bei 25 Prozent
bei Gynadkolog:innen verrechnet werden.

Die Verrechnung erfolgt seit 1.7.2023 mit der neuen Pos. BERAUF ,Beratung und Risikoauf-
kldrung im Rahmen BKFP“in Hohe von € 17,-- (vom 1.7.2023 bis zum 30.6.2024) bzw. € 18
(vom 1.7.2024 bis zum 30.6.2025); diese Pos. ist nur von Allgemeinmedizinern und Gynako-
logen verrechenbar.

Fur die Verrechnung gilt:

- Konkrete Inhalte der Gesprachsposition sind Ersteinschétzung des familidren Risikos
(Indikationenliste), Erhebung weiterer Risikofaktoren anhand der Anamnese und vor-
liegender Radiologiebefunde sowie Beratung bzgl. Inanspruchnahme des Brustkrebs-
Friherkennungsprogramms

- Die Position ist bei Frauen von Beginn des 41. bis zur Vollendung des 75. Lebensjahres
einmal alle 2 Jahre verrechenbar. In diesem Zwei-Jahreszeitraum kann sie von den
Kassenvertragsarzt:innen fiir Allgemeinmedizin in 20% der Félle in der Zielgruppe und
von den Kassenvertragsfacharzt:innen fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe in 25%
der Félle in der Zielgruppe verrechnet werden.

- Diese Position kann auch von Wahlfachérzt:innen fir Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe sowie Wahlarzt:innen fur Allgemeinmedizin mit VU-Vertrag in diesem zwei-Jah-
reszeitraum in 25% bzw. 20 % der Falle der Zielgruppe verrechnet werden. Nahere
Informationen, wie die Verrechnung erfolgt, sind bei der kassenarztlichen Verrech-
nungsstelle (Klaus Hausmann oder Daniela Stadelmann, 05572/21900-36 od. 47) er-
haltlich.

- Die Honorarposition ist auf zwei Jahre befristet und nach diesen zwei Jahren wird eine
Evaluierung erfolgen.

Fur die Finanzierung stehen in Vorarlberg fir das erste Jahr der Laufzeit fur Arzte fur Allge-
meinmedizin eine Summe von € 49.354,00 und fur Fachéarzte fur Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe eine Summe von € 61.693,00 zur Verfigung. Fir das zweite Jahr der Laufzeit stehen
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fir Arzte fir Allgemeinmedizin eine Summe von € 52.257,00 und fiir Fachérzte fiir Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe eine Summe von € 65.322,00 zur Verfugung. Sollten diese Summen
zur Honorierung der verrechneten Positionen nicht ausreichen, werden die Honorare fur diese
Positionen in jenem Quartal, in dem die entsprechende Summe zur Neige geht, soweit aliquot
gekdrzt, dass mit der entsprechenden Summe das Auslangen gefunden wird.

Die Sozialversicherung ersucht die Arzt:innen fiir Allgemeinmedizin sowie Gynékologie und
Geburtshilfe - auch unter Heranziehung dieser Position - die dsterreichischen Frauen Uber die
Sinnhaftigkeit der Programmteilnahme zu informieren und sie zur Teilnahme zu motivieren
bzw. bei Vorliegen entsprechender Risikofaktoren, die kirzere Intervalle als 2 Jahre sinn-
voll erscheinen lassen, die entsprechenden Frauen in jahrlichen Intervallen zu kurativen Mam-
mografien zuzuweisen.

C) Allgemeinmedizin, Gynékologie und Innere Medizin

Die Pos. 4052 ,Information und individuelle Beratung im Rahmen des BKFP“ ab dem vollen-
deten 45. Lebensjahr bis zum vollendeten 69. Lebensjahr mit einem Tarif in Héhe von € 3,62
kann weiterhin verrechnet werden, dies auch neben der neuen Pos. BERAUF. Bitte beachten
Sie jedoch die unterschiedlichen Altersgrenzen!

D) SVS und BVAEB

Die oben erwdhnte Pos. ,BERAUF“kann auch bei SVS und BVAEB verrechnet werden.

Vorsorgekoloskopie (Facharzte fur Innere Medizin und Fachérzte fur Allgemeinchirurgie und
Viszeralchirurgie):
e Po0s.4060 ,Hohe diagnostische Koloskopie inklusive allféllig notwendiger zangenbiop-
tischer Polypenabtragung®: € 330,54
e Pos.4061 ,Inkomplette diagnostische Koloskopie inklusive allfallig notwendiger zan-
genbioptischer Polypenabtragung®: € 239,66
e Pos. 215 Schlingenpolypektomie im Kolon: 40 Punkte

Auch Nichtversicherte missen auf der vom Vertragsarzt Gbermittelten kurativen elektroni-
schen OGK-Quartalsabrechnung vorhanden sein. D.h. die Patientendaten (Satzart 01) der Ab-
rechnung mussen bei Nichtversicherten als Versicherungstrager den Code 19 und als Versi-
chertenkategorie den Code 26 (VU-Nichtversicherter) enthalten. Weiters sind die oben ge-
nannten Abrechnungspositionen unbedingt einzugeben.

Weitere Voraussetzung flr die Honorierung ist die rechtzeitige Ubermittlung des Befundblat-
tes! Nahere Informationen erhalten Sie bei der Arztekammer.

Info: Klaus Hausmann, Tel. 05572 / 21900 — 36 DW, Fax: 42 DW,
E-Mail: klaus.hausmann@aekvbg.at

d) Abrechnung der Wahlarzte bei der OGK:
Bitte wenden Sie sich an die Mitarbeiter der kassenarztlichen Verrechnungsstelle, diese erlau-
tern lhnen, wie die Abrechnung im Detail funktioniert.

Info: Klaus Hausmann, Tel. 05572 / 21900 — 36 DW, Fax: 42 DW,
E-Mail: klaus.hausmann@aekvbg.at
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2) Kleine Kassen (SVS und BVAEB):

a) Allgemeines Untersuchungsprogramm bei SVS und BVAEB:
Folgende Laborparameter sind verpflichtend zu veranlassen:
¢ Rotes Blutbild (nur bei Frauen)
Triglyceride
Harnstreifentest
Gamma-GT
Gesamtcholesterin
HDL-Cholesterin
Blutzucker
Hamocult (bei Probanden ab dem 50. Lebensjahr)

Samtliche Laborparameter kénnen - im Gegensatz zur Osterreichischen Gesundheitskasse -
vom Vertragsarzt zur Ganze im Eigenlabor veranlasst werden. In diesem Fall erhalt der Ver-
tragsarzt insgesamt € 88.- (davon € 15.- fur den Laborblock).

Der Vertragsarzt hat aber auch die Mdglichkeit (zumindest bis zwischen der Bundeskurie der
niedergelassenen Arzte und der SVS und BVAEB etwas anderes vereinbart wird) die Unter-
suchung dieser Laborparameter zur Ganze im Grof3labor zu veranlassen. Diesfalls erhalt er €
73.- als Honorar fir die Durchfiihrung der Basisuntersuchung.

Die Arztekammer fir Vorarlberg empfiehlt dennoch bis auf weiteres zumindest den Hamocult-
test und die Harnuntersuchung - so wie bisher - nicht im Grof3labor, sondern im Eigenlabor im
Rahmen des Tarifs fiir die Basisuntersuchung durchzufihren. Dies insbesondere deshalb, da
der administrative Aufwand und die Kosten fir die Einsendung dieser beiden Laboruntersu-
chungen ins GroR3labor flir den einzelnen Arzt vermutlich gréer sein werden, als wenn er
diese selber durchfuihrt (Hamoculttest und Harnstreifentest kénnen im Rahmen des Ordinati-
onsbedarfes von der OGK bezogen werden).

b) Gynakologisches Untersuchungsprogramm bei SVS und BVAEB:

Beim gynakologischen Programm muss das PAP-Blatt mit der Abrechnung elektronisch tber
das e-card-System an die kleinen Kassen gesendet werden, widrigenfalls die Krankenversi-
cherungstrager € 3.- vom Honorar abziehen. Das Krebsfriiherkennungsblatt der OGK muss
nicht ausgefillt und abgegeben werden.

Honorierung:

€18,24

c) Abrechnung bei SVS und BVAEB:

Samtliche Vorsorgeabrechnungen und Befundblatter sind direkt an die kleinen Kassen zu sen-
den (monatliche Abrechung). Sofern die Befundblatter nicht elektronisch Gber das e-card-Sys-
tem Ubermittelt werden (siehe oben), werden von den kleinen Kassen € 3.- vom Honorar ab-
gezogen. Voraussetzung fir die Honorierung ist die rechtzeitige Ubermittlung der Befundblat-
ter.

Vertragsarzte haben dariber hinaus s&mtliche VU-Abrechnungspositionen auf der fur die klei-
nen Kassen vorgesehenen Abrechnungsdiskette zu speichern bzw. im Zuge der online-Ab-
rechnung an die kleinen Kassen zu senden.

Folgende Abrechnungspositionen sind fir die diversen VU-Leistungen im SVS-Honorarkata-
log vorgesehen:

VU Vorsorgeuntersuchung (Basisprogramm incl. Labor) - € 88,00
VUOL Vorsorgeuntersuchung (Basisprogramm ohne Labor) - € 73,00
VB Laborblock - € 15,00
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VUG
VZYT1
VZYT2
VZ
BKFM
BKFS

BKFRS
BKFMI

BERAUF

VUCO
VUCOP

gynakologisches Programm - € 18,24

PAP-ADbstrich zytolog. Untersuchung - Labor - € 5,32

PAP-Abstrich zytolog. Untersuchung - Arzt - € 6,02

Zellentnahme fur zytolog. Untersuchung - € 4,59
Brustkrebsfriherkennungsmammographie beidseits - € 115,1158
Brustkrebsfriherkennungssonographie je Seite bei Dichtegrad ACR 3 und ACR
4, sowie im Falle eines suspekten Mammographiebefundes (verrechenbar in
max. 35% der Mammographien im Rahmen des BKFP) - € 14,6950
Brustkrebsfriherkennungs-Rescreen-Sonographie je Seite - € 14,6950
Information und individuelle Beratung im Rahmen des BKFP (nur einmal inner-
halb von zwei Kalenderjahren fir Frauen ab dem vollendeten 45. Lebensjahr
bis zum vollendeten 69 Lebensjahr verrechenbar, nur fir Allgemeinmediziner
und Gynakologen) - € 3,00

Beratung und Risikoaufklarung im Rahmen BKFP (nur einmal innerhalb von
zwei Kalenderjahren fur Frauen ab dem vollendeten 41. Lebensjahr bis zum
vollendendeten 75. Lebensjahr verrechenbar, nur fur Allgemeinmediziner und
Gynakologen - € 17,00 (bis 30.6.2024; € 18,00 (vom 1.7.2024 bis zum
30.6.2025)

Vorsorgekoloskopie - € 234,00

Vorsorgekoloskopie inkl. Polypenabtragung - € 292,50

Folgende Abrechnungspositionen sind fir die diversen VU-Leistungen im BVAEB-Honorarka-

talog vorgesehen:

VU
VUOL
VB
VPSA
VG

Vorsorgeuntersuchung (Basisprogramm incl. Labor) - € 88,00
Vorsorgeuntersuchung (Basisprogramm ohne Labor) - € 73,00
Laborblock - € 15,00

PSA-Untersuchung als Vorsorgemalnahme - € 13,8187
gynakologisches Programm - € 18,2409

MAMSON BKFP-Mammographie inkl. Sonographie - € 112,2374
MAMMOT BKFP-Zuschlag zum MAMSON Einsatz Tomosynthese - € 1.00 (bis 31.12.2024)
MAMBEF BKFP-Mammographiebefund und Bilddatei ELGA-Ubermittlung € 1,00

BERAUF

BKFMI

VP
VZ
VUCO

VUCOP

Beratung und Risikoaufklarung im Rahmen BKFP (nur einmal innerhalb von
zwei Kalenderjahren fir Frauen ab dem vollendeten 41. Lebensjahr bis zum
vollendendeten 75. Lebensjahr verrechenbar, nur fur Allgemeinmediziner und
Gynakologen - € 17,00 (bis 30.6.2024; € 18,00 (vom 1.7.2024 bis zum
30.6.2025)
Information und individuelle Beratung im Rahmen des BKFP (nur einmal innerhalb
von zwei Kalenderjahren fir Frauen ab dem vollendeten 45. Lebensjahr bis zum
vollendeten 69 Lebensjahr verrechenbar; nur fir Allgemeinmediziner und Gynéaolo-
gen) - € 3,00

PAP-Abstrich - € 5,8184
Zellenentnahme fiir zytologische Untersuchung - € 3,1696
Vorsorgekoloskopie - € 338,38

Vorsorgekoloskopie inkl. Polypenabtragung - € 400,49

Bei der BVAEB ist die PSA-Bestimmung als Vorsorgemafinahme mdglich. Bei der SVS ist die
PSA-Bestimmung als VorsorgemafRnahme derzeit noch nicht méglich.

Info: Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572 / 21900 — 52 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at
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Info: Klaus Hausmann, Tel. 05572 / 21900 — 36 DW, Fax: 42 DW,
E-Mail: klaus.hausmann@aekvbg.at

8.6 Mutter-Kind-Pass:

8.6.1 Inhalt des Mutter-Kind-Pass-Untersuchungsprogrammes:

Den vollstéandigen Inhalt des Mutter-Kind-Pass-Untersuchungsprogrammes kénnen Sie der
Mutter-Kind-Pass-Verordnung 2002 entnehmen. Diese Verordnung kénnen Sie im Internet un-
ter
http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=
20001694 herunterladen.

8.6.2 Abrechnung/Honorierung der Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen sowie durch-
flhrungsberechtigte Vertragsarzte:

OGK:

Hinsichtlich der abzurechnenden Tarifpositionen, der MUKI-Honorare sowie der durchfiih-
rungsberechtigten Vertragsarzte verweisen wir Sie auf die mit der OGK bestehende MUKI-
Vereinbarung. Diese koénnen Sie auf der Homepage der Arztekammer fir Vorarlberg
https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/oegk herunterladen.

Mit 1.1.2018 wurde eine neue Pos. 5142 (,Zuschlag zur Augenuntersuchung gemal Pos.
5141 fur den Fall, dass diese als Autorefraktometrie zur Friiherkennung von Sehstérungen
mit einem Photorefraktometriegerat durchgefihrt wird“) mit einen Tarif von € 12,53 (abrechen-
bar fir Arzte fir Allgemeinmedizin, Facharzte fir Kinder- und Jugendheilkunde sowie Fach-
arzte fur Augenheilkunde und Optometrie) eingeflhrt.

Jene Arzte, die diese neue Pos. 5142 abrechnen mochten, miissen vorher eine von der Kam-
mer organisierte Schulung absolvieren sowie einen Geratenachweis Uber die Anschaffung ei-
nes entsprechenden Gerates vorlegen, widrigenfalls eine Abrechnung dieser neuen Pos. nicht
moglich ist.

Kleine Kassen (SVS und BVAEB):

Hinsichtlich der kleinen Kassen kénnen Sie die abzurechnenden Tarifpositionen, die Honorare
sowie die durchfihrungsberechtigten Vertragsarzte den jeweiligen Honorarordnungen entneh-
men.

Info: Dr. Juirgen Heinzle, Tel. 05572 / 21900 — 52 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at

Info: Klaus Hausmann, Tel. 05572 / 21900 — 36 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: klaus.hausmann@aekvbg.at
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8.7 Impfungen:

8.7.1 Elektronischer Impfpass (e-Impfpass)

N&here Informationen dazu finden Sie unter:
https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/?contentid=10007.882492
https://www.e-impfpass.gv.at/allgemeines/

Derzeit sind folgende Impfungen verpflichtend im e-Impfpass einzutragen:
- Covid-19-Impfung
- Influenza-Impfung
- Affenpocken
- HPV-Impfungen

8.7.2 Impfungen gemal dem 6ffentlichen Impfkonzept

Das 1997 zwischen dem Bund und den Landern vereinbarte Impfkonzept sieht vor, dass die
kostenlose Impfung aller Kinder in Osterreich gemal dem jahrlich vom Bundesministerium fir
Gesundheit veroffentlichten Impfplan durch 6ffentlich bestellte Impfarztinnen/Impfarzte erfol-
gen soll. In Vorarlberg werden diese Impfungen von den niedergelassenen Arzten in ihren
Ordinationen im Namen und Auftrag des Landes Vorarlberg und fur das Land Vorarlberg
durchgefiihrt. Die Bestellung zum 6ffentlichen Impfarzt erfolgt dabei durch den Abschluss
einer Vereinbarung zwischen niedergelassenem Arzt und Land Vorarlberg. In der Ver-
einbarung werden insbesondere die Honorierung, der Impfstoffbezug, die Haftung und die
Form der Aufklarung geregelt.

Néahere Informationen sind im Amt der Vorarlberger Landesregierung, Sanitatsabteilung, Land-
haus, 6900 Bregenz, sowie im Kammeramt erhdltlich.

Die Abrechnungen dieser Impfungen erfolgt elektronisch mit der aks gesundheit GmbH. N&-
heres kénnen Sie der Kammerhomepage entnehmen:
https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/impfen

8.7.3 Schulimpfungen

Schulimpfungen werden im Namen und Auftrag des Landes Vorarlberg und fiir das Land
Vorarlberg durchgefihrt. Diesbeziglich wird eine Vereinbarung zwischen dem Land Vor-
arlberg und dem (Schul-)arzt abgeschlossen. In der Vereinbarung werden insbesondere
die Honorierung, der Impfstoffbezug, die Haftung und die Form der Aufklarung geregelt.

N&here Informationen sind im Amt der Vorarlberger Landesregierung, Sanitatsabteilung,
Landhaus, 6900 Bregenz, sowie im Kammeramt erhéltlich.

Info: Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572 / 21900 — 52 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at

8.7.4 Haftungstubernahme/Aufklarung bei Impfungen gemall dem 06ffentlichen
Impfkonzept sowie bei Schulimpfungen:

In den oben erwéhnten Vereinbarungen wird die Haftungsiubernahme fir Impfungen geman
dem offentlichen Impfkonzept sowie bei Schulimpfungen wie folgt geregelt:

Der zivilrechtliche Behandlungsvertrag wird zwischen dem Impfling bzw. dem diesen vertre-
tenden Elternteil einerseits und dem Land Vorarlberg andererseits abgeschlossen. Die Haf-
tung aus dem Behandlungsvertrag (vertragliche Haftung, ex contractu) trifft somit das Land,
d.h. ein durch eine oben genannte Impfung geschadigter Patient kann direkt das Land klagen.

Die deliktische Haftung (ex delicto) trifft zwar weiterhin den Arzt, allerdings verpflichtet sich
das Land in der Vereinbarung Haftungsanspriche gegen den Arzt, die aus den oben genann-
ten Impfungen resultieren, lAngstens binnen 3 Monaten nach Feststehen (z.B. rechtskraftiges
Gerichtsurteil) derselben, zur Géanze zu erfillen (= Haftungstibernahme) sowie auf jeglichen
Regress aus der vertraglichen Haftung gegenuber dem Arzt zu verzichten, sofern die
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Aufklarung in der nachstehend beschriebenen Form erfolgt, die Schaden durch den Arzt nicht
vorséatzlich oder grob fahrlassig herbeigefiihrt worden sind und der Arzt das Land Vorarlberg
langstens binnen 1 Monat unterrichtet, wenn Haftungsanspriche im Zusammenhang mit den
oben genannten Impfungen gegen ihn geltend gemacht werden.

Die Impfaufklarung ist bisher wie folgt vorzunehmen:

= Der Arzt muss eine schriftliche Aufklarung mit dem ihm von der aks Gesund-
heit GmbH zur Verfugung gestellten Aufklarungsmaterial (Aufklarungsblatt)
vornehmen und dies in der Krankengeschichte dokumentieren.

= Bei mindig Minderjahrigen muss der Impfling selbst bzw. bei unmiindig Min-
derjahrigen ein Elternteil (bzw. die Person, die mit der Pflege und Erziehung
betraut ist) auf ein mundliches Aufklarungsgespréach verzichten oder der Arzt
muss bei mindig Minderjahrigen dem Impfling bzw. bei unmiindig Minderjahri-
gen einem Elternteil (bzw. der Person, die mit der Pflege und Erziehung be-
traut ist) im Rahmen eines mindlichen Aufklarungsgespraches (z.B. in einem
Gesprach zeitlich unmittelbar vor der Impfung) weiterfiihrende Auskunfte zur
Impfung geben.

= Die von der aks Gesundheit GmbH zur Verfligung gestellte schriftliche Einver-
standniserklarung zur Impfung muss bei miindig Minderjahrigen vom Impfling
selbst bzw. bei unmindig Minderjahrigen von einem Elternteil (bzw. der Per-
son, die mit der Pflege und Erziehung betraut ist) vollstandig vor der Impfung
ausgefillt und unterfertigt werden.

= Die Einverstandniserklarungen mussen von dem impfenden Arzt sorgfaltig
und vollstéandig aufbewahrt werden, da diese in einem Haftungsfall von ent-
scheidender Bedeutung sind.

Da von einzelnen Arztinnen und Arzten in der Vergangenheit Kritik an der Verwendung der
von der aks Gesundheit Gmbh zur Verfiigung gestellten Aufklarungsbodgen/ Einversténdniser-
klarungen vorgebracht worden ist, hat die Arztekammer das Amt der Landesregierung um Prii-
fung ersucht, ob die Aufklarung nicht auch in anderer Form (z.B. mindlich, weniger umfang-
reiche Aufklarungsbogen) erfolgen kann und dass dennoch eine Haftungstibernahme seitens
des Landes erfolgt.

Nach Abklarung mit dem Gesundheitsministerium steht fest, dass die Impfaufklarung und die
Einholung des Einverstandnisses durch den Impfarzt eine zwingende Voraussetzung vor der
Durchfiihrung einer Impfung ist. Die standardisierte schriftliche Einverstandniserklarung ist da-
bei als Hilfestellung zu verstehen. Es dirfen jedoch sowohl die Aufklarung als auch die Einwil-
ligung in mundlicher Form erfolgen, wobei die Vornahme der Aufklarung als auch die Einwilli-
gung zu dokumentieren sind.

Folgende Anderungen wurden daher in der sog. ,Bestellung zum &ffentlichen Impfarzt* vorge-
nommen:

1. Vom Gesundheitsministerium werden auf der Homepage auch Zustimmungserklarun-
gen zu Schutzimpfungen fur niedergelassene Arzte und fiir Schularzte in verschiede-
nen Sprachen zur Verfugung gestellt.

Kinftig konnen daher entweder das Aufklarungsmaterial und die Einverstandniserkla-
rung der aks Gesundheit GmbH oder die Aufklarungsmaterialien und Einverstandnis-
erklarungen des Gesundheitsministeriums verwendet werden, die sonstigen Punkte
(siehe oben) bleiben unverandert.

Sofern die Aufklarungsmaterialien und Einverstandniserklarungen des Gesundheits-
ministeriums verwendet werden, muss die Impfarztin/der Impfarzt den Patienten
mundlich dariber informieren, dass die Impfung im Namen und Auftrag des Landes
Vorarlberg und fur das Land Vorarlberg durchgefiihrt wird. Die Aufklarungsmaterialien
und Einverstandniserklarungen des aks enthalten einen entsprechenden schriftlichen
Hinweis - hier bedarf es dieser mundlichen Information nicht.
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2. Alternativ ist auch eine mundliche Aufklarung mit entsprechender Dokumentation
maoglich. Das mundliche Impf-Aufklarungsgesprach, das bei mindigen Minderjahrigen
mit dem Impfling selbst bzw. bei unmiindigen Minderjahrigen mit einem Elternteil
(bzw. der Person, die mit der Pflege und Erziehung betraut ist) zu fihren ist, hat da-
bei jedenfalls folgende Punkte zu umfassen:

- Die Impfarztin/der Impfarzt fihrt die Impfung im Namen und Auftrag des Landes
Vorarlberg und fur das Land Vorarlberg durch

- Information Uber die zu verhitende Krankheit

- allfallige Behandlungsmdglichkeiten der Infektionskrankheit

- Nutzen der Schutzimpfung fir den Einzelnen und die Allgemeinheit

- Information tber den Impfstoff

- mdgliche Nebenwirkungen und/oder Komplikationen

- Kontraindikationen

- Angaben tber Beginn und Dauer des Impfschutzes sowie tiber das Impfschema

- Notwendigkeit von Auffrischungsimpfungen

- Verhalten nach der Impfung

Der mundig Minderjahrige Impfling selbst bzw. bei unmindigen Minderjéhrigen ein El-
ternteil (bzw. die Person, die mit der Pflege und Erziehung betraut ist) hat eine miind-
liche (oder schriftliche) Einverstandniserklarung abzugeben. Die mindliche Aufkla-
rung sowie die (mundliche oder schriftliche) Einwilligung muss in den arztlichen Auf-
zeichnungen dokumentiert werden.

Im Hinblick auf den Dokumentationsaufwand bei miundlicher Impfaufklarung empfiehit
es sich vermutlich in den meisten Fallen weiterhin die schriftlichen Aufklarungsmateri-
alien und Einverstandniserklarungen zu verwenden

8.8 SVS-Gesundheitscheck Junior

Der SVS-Gesundheitscheck Junior zielt darauf ab, die bestehende Licke bei der medizini-
schen Vorsorge zwischen Kindern im Schulalter und Erwachsenen zu schlief3en.

Im Mittelpunkt des Programms stehen die Friherkennung von gesundheitlichen Risiken und
die Forderung des Gesundheitsbewusstseins. Im Rahmen eines &rztlichen Coachings werden
altersgerechte Informationen zu den Themen Ernahrung, Bewegung, Medienverhalten und
Suchtmittel vermittelt.

Der personliche Umfang beschrankt sich auf Probanden ab dem 72. Lebensmonat (vollende-
tes 6. Lebensjahr) bis zum vollendeten 18. Lebensjahr, die einen abrechnungsberechtigten
Vertragsarzt fur Kinder- und Jugendheilkunde bzw. Allgemeinmedizin aufsuchen.

Der ,SVS-Gesundheits-Check Junior" ist flir den Vertragsarzt wie auch fur den Proband frei-
willig. Die Inanspruchnahme erfolgt durch Vorlage der e-card, die vom Vertragsarzt einzulesen
ist. Dabei ist die Konsultationsart ,Regelfall“ und nicht ,Vorsorgeuntersuchung“ auszuwahlen.

Die durchgefuhrten Untersuchungen sind unter Verwendung der Position JUNC ,SVS-Ge-
sundheits-Check Junior, einmal innerhalb von 12 Monaten verrechenbar.

Honorar: € 91,30

Die gleichzeitige Verrechnung am selben Tag von Leistungen nach den Abschnitten A.l
,Grundleistungen“ und A.ll ,Diagnose- und Therapiegesprache" der Honorarordnung laut Arz-
tegesamtvertrag ist untersagt. Die gleichzeitige Verrechnung von sonstigen notwendigen ku-
rativen Leistungen ist mdglich.

Mit dem Honorar sind sdmtliche Schulungs- und Dokumentationstétigkeiten abgegolten.
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Die Formulare werden dem teilnehmenden Vertragsarzt von der SVS elektronisch wie auch in
Papierform zur Verfigung gestellt. Eine Abschrift des ausgefiillten Formulars ist pseudonymi-
siert der SVS quartalsweise zu tGibermitteln.

Auch Wahlarzte fir Allgemeinmedizin sowie Kinder- und Jugendheilkunde konnen den SVS-
Gesundheitscheck-Junior durchfiihren. Dazu hat die SVS der Arztekammer Folgendes mitge-
teilt:

Der SVS ist es wichtig, mdglichst vielen Kindern und Jugendlichen (6. Lebensjahr bis 18. Ge-
burtstag) den Gesundheitscheck-Junior zuganglich zu machen. Allgemeinmedizinerinnen und
Kinderfacharztinnen, die in keinem Einzelvertragsverhaltnis zur SVS stehen, kdnnen daher
den Gesundheitscheck-Junior ebenfalls durchfiihren. Die SVS leistet dann an die Versicherten
nach Vorlage der Privatrechnungen den Kostenersatz in Héhe von € 80,70. Der ausgefillte
Befundbogen (pseudonymisierter Teil) kann entweder vom Wahlarzt oder von einem Elternteil
der SVS ubermittelt werden.
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9 DER WOHLFAHRTSFONDS DER ARZTEKAMMER FUR VORARL-
BERG

Der Vorarlberger Wohlfahrtsfonds ist eine Einrichtung, die vor mehr als 60 Jahren mit dem
Auftrag ins Leben gerufen wurde fur die Arzteschaft ein soziales Netz der Sicherheit zu instal-
lieren, das Vorsorge fur Alter, Krankheit, Invaliditat und Tod trifft.

Auch als freiberuflich tatiger Arzt sind Sie Mitglied des Wohlfahrtsfonds und erwerben daher
neben der staatlichen Pension (ASVG oder GSVG) einen zuséatzlichen Anspruch auf Versor-
gungsleistungen aus dem arzteeigenen Wohlfahrtsfonds der Arztekammer fur Vorarlberg.

Wenn Sie altersbedingt oder krankheitshalber Ihre arztliche Tatigkeit einstellen, erhalten Sie
daher neben der staatlichen eine zusétzliche Pension aus dem Wohlfahrtsfonds.

Die professionelle Vermdgensveranlagung und laufende versicherungsmathematische Begut-
achtungen des Wohlfahrtsfonds sichern Ihre zukinftigen Anspriche.

Gerade am Beginn der freiberuflichen Téatigkeit als Vertrags- oder Wahlarzt sind Mdglichkeiten
zur ErméaRigung der Beitrage zum Wohlfahrtsfonds vorgesehen. Bitte beachten Sie, dass fir
eine allfallige Ermafiigung eine diesbeziigliche rechtzeitige Antragstellung lhrerseits erforder-
lich ist.

Vertrags-, Wahl- und Wohnsitzarzte sind - sofern kein Befreiungstatbestand vorliegt - im Wohl-
fahrtsfonds krankenversichert und haben die entsprechenden Beitrage zu entrichten.

Nahere Informationen erhalten Sie im Kammeramt - nitzen Sie die Mdglichkeit einer person-
lichen Beratung durch unseren Herrn Christoph Luger.

Info: Christoph Luger, Tel. 05572/ 21900 — 37 DW Fax: 43 DW,
E-Mail: christoph.luger@aekvbg.at

83


mailto:christoph.luger@aekvbg.at

10 SOZIALE SICHERHEIT FUR DEN ARZT (PENSIONS-, UNFALL-
UND KRANKENVERSICHERUNG)

Vertrags- und Wahlarzte sind nach dem Freiberuflichen Sozialversicherungsgesetz (FSVG) in
der Unfall- und Pensionsversicherung pflichtversichert. Diese Pflichtversicherung beginnt mit
dem Monatsersten, wo die freiberufliche Tatigkeit aufgenommen wird und endet am Monats-
letzten jenes Monats, mit welchem die Tatigkeit eingestellt wird.

Ausgenommen von der Pflichtversicherung sind jene freiberuflich tatigen Arzte, die zuséatzlich
in einem Offentlich-rechtlichen oder privatrechtlichen Dienstverhaltnis zu einer 6ffentlich-recht-
lichen Kérperschaft oder zu von solchen Korperschaften verwalteten Betrieben, Anstalten, Stif-
tungen und Fonds stehen und derzeit oder zukiinftig Anspruch auf Ruhe- und Versorgungs-
genuss aus dem Dienstverhaltnis haben.

Vertrags- und Wahlarzte, die neben der freiberuflichen Téatigkeit in einem Angestelltenverhalt-
nis stehen sind bereits tUber das ASVG bzw. das B-KUVG krankenversichert. Ausschlief3lich
freiberuflich tatige Vertrags- und Wahlarzte hingegen sind - sofern kein Befreiungstatbestand
vorliegt - im Wohlfahrtsfonds der Arztekammer fiir Vorarlberg krankenversichert und haben die
entsprechenden Beitrage zu entrichten.

Info: Christoph Luger, Tel. 05572 / 21900 — 37 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: christoph.luger@aekvbg.at

Weitere, insbesondere detaillierte bzw. Einzelfalle betreffende Auskiinfte zum FSVG erhalten

Sie bei der Sozialversicherungsanstalt der Selbstandigen, Schlossgraben 14, 6800 Feldkirch
(Tel. 05 08 08 - 2029)
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11 BETRIEBLICHE VERSICHERUNGEN - DER VERSICHERUNGSBE-
DARF VON ARZTEN

11.1 Allgemeines

Beim Abschluss von Versicherungsvertréagen bei der Neugriindung einer Ordination sollten
folgende Punkte beachtet werden:

11.1.1 Gewichtung des Risikos (Riskmanagement)

e was ist ein Existenzrisiko (z.B. Haftpflicht) und was sind z.B. eher vernachlassigbare
Risken (z.B. Sonderklasse-Krankenversicherung)

e welche Versicherung ist mir wichtiger als eine andere (Einteilung nach wichtig und we-
niger wichtig)

11.1.2 Korrekter Abschluss nach Gewichtung

Immer wieder kommt es beim Abschluss von Versicherungsvertrdgen vor, dass die Vorge-
hensweise nach Punkt 1.1. nicht eingehalten wird und damit weniger wichtige oder gar ,Lu-
xusversicherungen“  (Sonderklasse-Krankenversicherung, Kapital-Lebensversicherungen
usw.) abgeschlossen werden, wahrend existenzbedrohende Risken nicht eingedeckt oder gar
nicht erkannt werden.

11.1.3 Empfohlene Gewichtung

e Arzte-Haftpflicht-Versicherung und damit zusammenhangend die Arzte-Rechtsschutz-
Versicherung

o Berufsunfahigkeitsrenten-Versicherung fur lange andauernde oder stéandige Berufsun-
fahigkeit und damit zusammenhangend die BUFT-Versicherung (Betriebsunterbre-
chungs-Versicherung fir freiberuflich Tatige), welche besonders kirzere Ausfalle bis
zu einem Jahr abdeckt.

e Ablebens-Risiko-Versicherung als kostengunstiger Schutz fir Verbindlichkeiten
(Schulden usw.), welche nach einem Tod Hinterbliebene belasten wirden

e Unfallversicherung

¢ Ordinations-Biindel-Versicherung als Schutz fir die erworbene Einrichtung z.B. nach
einem Elementarereignis

e Cyberrisk (Data Risk Versicherung) als Schutz vor Kosten im Zusammenhang mit Da-
tenklau und Hackerangriff

11.1.4 Versicherungs-Rahmenvertrage (Gruppenvertrage):

Nahere diesbeziigliche Informationen kdnnen Sie unserer Homepage entnehmen:
https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/versicherung

11.2 Die Arzte-Haftpflicht-Versicherung

Die Haftpflichtversicherung befriedigt berechtigte Schadenersatzforderungen im Zivilbereich
und wehrt unberechtigte Forderungen ab.

Sie leistet Schadenersatz bei Personen- und Sachschaden sowie daraus resultierenden Ver-
maogensfolgeschaden, die durch den Arzt verursacht werden.

Ein nicht ausreichender Haftpflichtversicherungsschutz bzw. eine nicht ausreichende Versi-
cherungssumme kénnen die Existenz des Arztes bedrohen!
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GemaR § 52d ArzteG darf eine freiberufliche arztliche Téatigkeit erst nach Abschluss und Nach-
weis einer Berufshaftpflichtversicherung bei einem zum Geschéftsbetrieb in Osterreich be-
rechtigten Versicherer aufgenommen werden.

Die zum Haftpflichtgeschéft in Osterreich berechtigten Versicherungsunternehmen kénnen auf
der Homepage der Finanzmarktaufsicht (http://www.fma.gv.at/de/unternehmen/suche-unter-
nehmensdatenbank.html) abgerufen werden.

Die Mindestversicherungssumme hat fur jeden Versicherungsfall € 2.000.000.- zu betragen.
Eine Haftungshochstgrenze darf pro einjéahriger Versicherungsperiode bei einer Gruppenpra-
xis in der Rechtsform einer GmbH das Finffache der Mindestversicherungssumme, bei sons-
tiger freiberuflicher arztlicher Tatigkeit das Dreifache der Mindestversicherungssumme nicht
unterschreiten. Bei einer Gruppenpraxis in Rechtsform einer GmbH hat die Versicherung auch
Schadenersatzanspriiche zu decken, die gegen einen Arzt auf Grund seiner Gesellschafter-
stellung bestehen.

Die Versicherung ist wahrend der gesamten Dauer der arztlichen Berufsaustibung aufrecht zu
erhalten.

Der Ausschluss oder eine zeitliche Begrenzung der Nachhaftung ist unzuléssig.

Die Osterreichische Arztekammer hat mit dem Fachverband der Versicherungsunternehmen
(VVO) verbindliche Rahmenbedingungen fiir Haftpflichtversicherungen gemaR § 52d iVm §
117b Abs 1 Z 22a ArzteG sowie ein bundeseinheitliches Meldeformular vereinbart. Die Be-
rufshaftpflichtversicherung muss somit nicht nur den gesetzlichen Erfordernissen des § 52d
ArzteG, sondern auch diesen verbindlichen Rahmenbedingungen vollinhaltlich entsprechen.
Zudem muss die Meldung mit dem bundeseinheitlichen Formular, das vom Versicherer voll-
standig auszufillen ist, erfolgen (dieses Formular finden Sie in Kapitel 3).

Ungeachtet der vom Gesetzgeber festgelegten Mindestversicherungssumme von €
2.000.000.- wird seitens der Arztekammer als Basisversicherungsschutz mindestens eine Ver-
sicherungssumme von € 5.000.000,-- empfohlen.

Die Versicherungssumme kann im gegenstandlichen Rahmenvertrag auf € 10.000.000,-- er-
hoht werden. Dartber hinaus ist eine Erhéhung nur durch eine Exzedentenversicherung még-
lich.

Es sollte eine Haftpflichtversicherung mit Kiindigungsschutz (Verzicht des Versicherers auf
das Recht der Kiindigung im Schadensfall) gewahlt werden.

Die Arztekammer fiir Vorarlberg hat mit der Donau Versicherung eine Rahmenvereinba-
rung abgeschlossen, die den gesetzlichen Bestimmungen des § 52d ArzteG entspricht
und der alle Mitglieder der Arztekammer fiir Vorarlberg beitreten kénnen.

Néhere diesbezigliche Informationen erhalten Sie bei Kollmann Versicherungsmakler
GmbH, Ardetzenbergstralle 6b, 6800 Feldkirch (E-Mail: stefan@kollmann-
versicherungsmakler.at, Tel-Nr. 0 55 22/22 868-12).

11.3 Die Arzte-Rechtsschutzversicherung

Im Gegensatz zur Haftpflicht-Versicherung deckt die Rechtsschutz-Versicherung den Strafbe-
reich ab, welcher fir den Arzt sehr weitreichende Folgen haben kann - namlich strafrechtliche
Sanktionen von Geldstrafen bis hin zu Freiheitsstrafen.

Die Rechtsschutz-Versicherung soll also in einem etwaigen Strafprozess Deckung bieten, wel-

cher insbesondere bei Totung oder schweren Kérperverletzungen vor dem Zivilprozess, wel-
cher durch die Haftpflicht-Versicherung gedeckt ist, stattfindet.
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Normalerweise bieten Rechtsschutzversicherungen fur Vorsatzdelikte (zB § 202 StGB - ge-
schlechtliche Notigung) keine Deckung. Dies auch dann nicht, wenn sich der blof3e Vorwurf
eines Vorsatzdeliktes in einem Verfahren als unbegriindet herausstellt.

Einzelne Rechtsschutzversicherungen bieten nun jedoch abweichend von Art. 19 Pkt 2.2 ARB
Versicherungsschutz auch fir gerichtliche Strafverfahren wegen einer im Berufsbereich des
Arztes begriindeten vorsatzlichen strafbaren Handlung, wenn es sich um Vergehen (Strafrah-
men bis zu einer dreijahrigen Freiheitsstrafe) und nicht um ein Verbrechen handelt und das
Strafverfahren mit Freispruch oder Einstellung endet.

Derzeit wird seitens der Arztekammer fur Vorarlberg folgender Leistungsumfang empfohlen:

e Schadenersatz- und Straf-Rechtsschutz (Privat-, Betriebs- und Berufs-Bereich), auch

fur Hausapotheken und Erste Hilfe Leistungen

Ermittlungs-Straf-Rechtsschutz geman STPO

Arbeitsgerichts- und Sozialversicherungs-Rechtsschutz

Beratungs-Rechtsschutz

Allgemeiner Vertrags-Rechtschutz fir den Betriebs- und Privatbereich inkl. Honorar-

streitigkeiten mit dem Sozialversicherungstragern

Versicherungsstreitigkeiten — mit allen Versicherungen

Erb- und Familien-Rechtsschutz

Steuer-Rechtsschutz fur den Privatbereich

Daten-Rechtsschutz fir den Privatbereich

Ausfallsversicherung fir den Privatbereich

Grundstiickseigentum- und Mieten-Rechtsschutz fiir die Ordination, den Hauptwohn-

sitz und alle selbst genutzten Wohneinheiten (kein Vermieter- und/oder Verpachterri-

siko)

e Mediation und Diversion

¢ Kosten aufgrund eines Disziplinarverfahrens vor der Standesvertretung (gilt auch fur
den mitversicherten unselbststandigen Ehegatten/Lebensgefahrten)

e Rechtsschutz fur Vorsatzdelikte/qualifizierte Vergehen (bei Freispruch oder Einstellung
—ausgenommen ist die gewerbsmafige Begehung § 70 StGB), Begehung aufgrund
derselben schadlichen Neigung und Verbrechen gegen das Leben und gegen die Ehre

o Genereller Geltungsbereich Europa

Diese Bausteine kénnen fast nach Belieben und eigener Risikoeinschatzung erweitert werden
(z.B. KFZ-Rechtsschutz, Vertrags-Rechtsschutz fiir den Betriebsbereich, usw.)

11.4 Die Berufsunfahigkeitsrente

Es wird immer wieder festgestellt, dass dieser Versicherungsschutz unzureichend oder gar
nicht angeboten wird.

Im Gegensatz zu der nachstehend beschriebenen Betriebs-Unterbrechungs-Versicherung, in
welcher ,kurzfristige* Unterbrechungen von bis zu einem Jahr entschéadigt werden, bietet nur
die Berufsunféahigkeitsrente Versicherungsschutz fur langere Dauer — im Fall des Falles bis
zum Eintritt der Pension.

Durch die geringe staatliche Leistung kann es bei allen, die im Falle der Berufsunfahigkeit nur
die gesetzliche und die Vorsorge tUber den Wohlfahrtsfonds der Arztekammer aufzuweisen
haben zu einem substantiellen Einkommensrtickgang kommen.

Die haufigsten Ursachen fir eine Berufsunfahigkeit sind nicht — wie man allgemein annimmt —

Unféalle (wogegen zumeist durch eine Unfallversicherung vorgesorgt wird), sondern diverse
Krankheiten laut nachstehender Auflistung.
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Von den Pensionsneuzugéangen bei den staatlichen Berufsunfahigkeitsrenten entfallen in Os-
terreich Gber 34,50 % auf psychiatrische Krankheiten. Die zweite Stelle nehmen mit 20,10 %
die Krankheiten des Skelettes, der Muskeln und des Bindegewebes ein, gefolgt von Krebser-
krankungen mit 17,35 % und Krankheiten des Kreislaufsystems mit 7 %. 13,45 % machen
sonstige Erkrankungen aus und 7,60 % Unfélle.

Berufsunfahigkeit macht auch vor keinem Alter halt. 6% aller Berufsunfahigkeitsrenten werden
an Personen unter 35 Jahren ausbezahlt, 36% an 36 bis 50-jahrige Personen, 53% an 51 bis
60-jahrige Personen und 5% an tber 60-jahrige Personen.

Es sollte darauf geachtet werden, dass auf die abstrakte Verweisung durch den Versicherer
verzichtet wird.

Die abstrakte Verweisung bedeutet: Der Versicherer kann den Kunden im BU-Fall auf eine
andere Tatigkeit, die der bisherigen beruflichen Stellung und Erfahrung entspricht, verweisen.
Es spielt aber keine Rolle, ob der Betroffene den Beruf tats&chlich ausiibt oder ob es eine freie
Beschaftigung aus dem Arbeitsmarkt dafiir gibt, sondern nur, ob er dazu in der Lage ware.

Wenn Sie nach Vertragsbeginn aus gesundheitlichen Grinden mindestens zu 50% aul3er
Stande sind, Ihrem zuletzt ausgelbten Beruf nachzugehen, so erhalten Sie fur die Dauer der
Berufsunfahigkeit bis zum Ablauf lhres Vertrages die vereinbarte Rente.

Sofern eine Karenz vertraglich vereinbart ist — bei Vorhandensein einer Betriebsunterbre-
chungsversicherung aufgrund der damit verbundenen Pramieneinsparung aufRert sinnvoll -
wird die monatliche Rente erst nach Ablauf dieser Karenz fallig.

Eine Erwerbsunfahigkeit von weniger als 50 % ergibt keinen Anspruch auf eine Rente. Bei
einer héheren Erwerbsunfahigkeit wird die Rente in voller Hohe fallig.

11.5 Die Betriebsunterbrechungsversicherung

Die Betriebsunterbrechungsversicherung ist eine "Ertragsausfallversicherung”, die im Falle ei-
ner Betriebsunterbrechung dem Betriebsinhaber den dadurch entstehenden finanziellen Nach-
teil ersetzt.

Damit werden fortlaufende Fixkosten (wie Personalaufwand, Mieten, Schuldzinsen etc.) und
der entgehende Betriebsgewinn, der bei ungestdrtem Betrieb erwirtschaftet worden ware, er-
setzt. Auch Schadenminderungsmafinahmen werden vergutet (z.B. Kosten fir entliehene me-
dizinische Geréate, Errichtung von ,Notordinationen® usw.)

Es sollte eine Versicherung mit Kiindigungsschutz (Verzicht des Versicherers auf das Recht
der Kundigung bei Eintritt des Versicherungsfalles) gewahlt werden.

Die Arztekammer fiir Vorarlberg hat mit der Uniga Versicherung eine Rahmenvereinba-
rung abgeschlossen, der alle Mitglieder der Arztekammer fiir Vorarlberg beitreten kon-
nen. Der Deckungsumfang dieser Betriebsunterbrechungsversicherung entspricht
auch dem nachstehenden Vorschlag.

Néhere diesbeziigliche Informationen sind bei Kollmann Versicherungsmakler GmbH,
Ardetzenbergstralle 6b, 6800 Feldkirch (E-Mail: stefan@kollmann-
versicherungsmakler.at, Tel-Nr. 0 55 22/22 868-12), erhaltlich.

11.5.1 Vorschlag fur den Deckungsumfang einer Betriebsunterbrechungs-Versiche-
rung

Was gilt als Versicherungsfall?
Deckung besteht bei ganzlicher oder teilweiser Unterbrechung des versicherten Betriebes in-
folge
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e Krankheit, Unfall oder Quarantéane der namentlich genannten fur den Betrieb verant-
wortlich leitenden Person. Der Versicherungsschutz gilt nur fir Krankheiten, die wéh-
rend des Bestandes der Versicherung auftreten. Ausdricklich mitversichert ist auch die
Erkrankung an Covid 19 (ohne Karenz!) und neu gelten auch Schwangerschaftskom-
plikationen versichert.

e eines Schadenfeuers (Brand, Blitzschlag, Explosion und Flugzeugabsturz).

o Beschadigung, Zerstérung, Verlust oder Abhandenkommen einer dem Betrieb dienen-
den Sache durch Einbruchdiebstahl und Vandalismus, Austreten von Leitungswasser,
Sturm, Hagel, Schneedruck, Felssturz, Erdrutsch oder Steinschlag.

o Geregeltist auch nun der Arbeitsversuch und die teilweise Unterbrechung nach Unfal-
len

11.5.2 Haftungsdauer und Form der Leistung:

Bei ganzlicher Unterbrechung des Betriebes durch Unfall und Krankheit des Versicherungs-
nehmers pro Tag 1/360 der versicherten Summe ohne Nachweis des Verdienstentganges,
wahlweise ab dem 8., 15., 22. oder 29. Tag, langstens fur 360 Tage.

11.5.3 Entfall bzw. Anderung der Karenzfristen:

Die vereinbarte Karenz entfallt bei:
e Seuchen und Epidemien

e Sachschaden

o folgenden Infektionskrankheiten: Rételn, Masern, Windpocken (Varicellen) Scharlach,
Diphterie, Keuchhusten, Mumps, spinale Kinderlahmung, Meningitis, Ruhr, Paraty-
phus, Flecktyphus (Fleckfieber), Typhus, Cholera, Pocken, Ruckfallfieber, Malaria,
Milzbrand, Rotlauf, Gelbfieber, Pest, Tularacmie, Psittakose.

e einem Unfall, der einen sofortigen, medizinisch notwenigen stationaren Krankenhaus-
aufenthalt von mindestens 3 abgerechneten Krankenhaustagen bedingt.

e Die vereinbarte Karenz verringert sich bei einer Krankheit, die einen medizinisch not-
wendigen stationaren Krankenhausaufenthalt von mindestens 3 abgerechneten Kran-
kenhaustagen bedingt je nach Produkt und Versicherungsgesellschaft.

o Fur Betriebsneugriinder kbnnen Neugriinderrabatte beantragt werden.

11.6 Die Unfallversicherung

Eine ausreichende Unfallversicherung — und damit ist eine méglichst hohe Versicherungs-
summe fir bleibende Invaliditat gemeint — bietet einerseits besonders Schutz fir Unfélle, nam-
lich das plétzliche und unerwartete Auftreten eines solchen Schicksalsschlages und anderer-
seits wenigstens Schutz im Unfallbereich fir die vielfach gesetzlich schlecht versicherte Fami-
lie (Invaliditat der Gattin und Kinder).

Die Unfallversicherung ist eine Personenversicherung, die dann leistet, wenn die kdrperliche
oder geistige Leistungsfahigkeit des Versicherten dauernd oder teilweise durch einen Unfall
beeintrachtigt ist.

Die Folgen eines Unfalls kénnen sehr schnell zu finanziellen Schwierigkeiten fiihren und die

materielle Lebensgrundlage gefahrden. Eine private Unfallversicherung kann die wirtschaftli-
chen und finanziellen Bedurfnisse individuell und umfassend absichern.
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Fur die Unfallversicherung gibt es die verschiedensten Varianten, angefangen von Einzelun-
fallversicherungen bis zu Familienunfallversicherungen, in welcher samtliche Familienmitglie-
der mit derselben Versicherungssumme versichert werden sollten.

Bestimmten Fachérzte (z.B. Gynékologen, Chirurgen usw.) wird zusétzlich der Abschluss ei-
ner Arzteunfallversicherung mit verbesserter Gliedertaxe empfohlen, da gerade firr diese
Fachgruppen der Verlust eines Fingers bedeuten kann, den Beruf aufgeben zu missen, was
z.B. bei einem Arzt fir Allgemeinmedizin nicht der Fall sein muss.

Die Arztekammer fiir Vorarlberg hat mit der Vorarlberger-Landesversicherung (VLV)
eine Rahmenvereinbarung abgeschlossen, der alle Mitglieder der Arztekammer fiir Vor-
arlberg beitreten kénnen. Nahere diesbezigliche Informationen sind bei Kollmann Ver-
sicherungsmakler GmbH, Ardetzenbergstralle 6b, 6800 Feldkirch (E-Mail:
stefan@kollmann-versicherungsmakler.at, Tel-Nr. 0 55 22/22 868-12), erhéltlich.

11.7 Die Ordinationsbundelversicherung

Im Rahmen einer Ordinationsbindelversicherung sind die Sparten Feuer, Sturmschaden, Lei-
tungswasser, Einbruchdiebstahl und Glasbruch versichert.

Versichert gelten Einrichtung der Ordinationsraume sowie samtliche Adaptierungen, Instru-
mente, Heilbehelfe und Medikamente einschliel3lich der persénlichen Sachen des Arztes und
seiner Mitarbeiter.

In diesen Zusammenhang wird darauf verwiesen, dass zwar der Blitzschlag im Rahmen der
Feuerversicherung mitversichert gilt, nicht jedoch der indirekte Blitzschlag oder so genannte
Uberspannungsschaden (sowie andere Schaden an der technischen Einrichtung wie z.B. Be-
dienungsfehler, mechanisch einwirkende Gewalt usw). Fir dieses Risiko besteht die Mdglich-
keit, eine separate Elektrogerate-Versicherung abzuschliel3en.

11.8 Die Elektrogerate-Versicherung

Um vollstandigen Versicherungsschutz tber die in der Ordinationsversicherung hinausge-
hende Deckungen fur die medizinischen Geréte zu erhalten, ist eine Elektrogerate-Versiche-
rung unumganglich.

Es gelten sdmtliche Anlagen und Geréate, die fir den Ordinationsbetrieb erforderlich sind, ver-
sichert.

Vorschlag fur den Deckungsumfang einer Elektrogeréate-Versicherung

Es wird Versicherungsschutz gewahrt gegen unvorhergesehene und plétzlich eintretende Be-
schadigungen oder Zerstérungen der versicherten Sachen durch:

e Bedienungsfehler, Ungeschicklichkeit, Fahrlassigkeit oder Boswilligkeit

e unmittelbare der elektrischen Energie infolge von Erdschluss, Kurzschluss, tberméa-

Rige Steigerung der Stromstérke, Uberschlage, Bildung von Lichtbégen u. dgl. mégen
Sie auch durch Isolationsfehler, Uberspannungen, mittelbare Einwirkung atmosphaéri-
scher Elektrizitat wie Induktion, Influenz hervorgerufen worden sein.

e Schéaden, verursacht durch die mittelbare Wirkung der atmosphérischen Elektrizitat (in-
direkter Blitzschlag) und mit nachweisbaren Stérungen in der 6ffentlichen und/oder ei-
genen Stromversorgung.

Material- und Herstellungsfehler (fir Computeranlagen ausgeschlossen)
mechanisch einwirkende Gewalt

Implosion und sonstige Wirkungen von Unterdruck

Innere Betriebsschaden

Transportschaden
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e Wasserschaden aller Art

Erdrutsch, Erdsenkung, Felssturz, Frost, Hagelschlag, Hochwasser, Lawinen, Schnee-
druck, Steinschlag, Sturm, Uberschwemmungen

Brand (einschlief3lich der beim L6schen und Retten entstehenden Schaden)
Blitzschlag

Explosionen aller Art

Einbruchdiebstahl, Diebstahl und Beraubung

Glasbruch

Generelle Neuwertentschadigung (zumindest in den ersten z.B. 5 Jahren)

11.9 Cyber-Risk Versicherung

Die Cyber-Risk Versicherung dient zur Risikoabdeckung von sogenannten Cyber-Angriffen,
welche immer héaufiger zu erheblichen finanziellen, aber auch zeit- und nervenaufreibenden
Schéden fihren.

Was sollte versichert werden (Kurzzusammenfassung)

e Die Wiederherstellung der IT-Systeme infolge von Hacker-Angriffen sowie bei Infektio-
nen mit Schadsoftware

Daraus resultierende Betriebsunterbrechungsschaden

Daraus resultierende Geldforderungen (Cyber-Erpressung)

Cyber-Préavention Basis (einmaliger IT-Check, Phishing-Test, Online-Konten-Check)
Reduktion der Wartezeit in der Betriebsunterbrechung von 12 auf 8 Stunden

Keine Entschadigungsgrenzen mehr im Bedingungswerk bis zur gewahlten Versiche-
rungssumme

Die Versicherungssummen sind bis zu € 1.000.000,-- frei wahlbar, wobei hier die Variante mit
€ 250.000,-- empfohlen wird. Der Selbstbehalt betragt € 500,-- und kann auf Wunsch und ge-
gen Pramiennachlass auf bis zu € 5.000,-- erhoéht werden, wobei fir die Berechnung der Pra-
mie der Jahresumsatz die Grundlage bildet. Die Pramien zur Abdeckung dieses Risikos sind
sehr moderat und bewegen sich durchschnittlich bei ca. € 500.- jahrlich.

11.10 Abschluss von Versicherungsvertragen:

Versicherungsvertrage kdnnen abgeschlossen werden bei:
e Versicherungsvertretern (sind Angestellte eines Versicherungsunternehmens)
e Versicherungsagenten (sind zwar selbstandig, aber ebenfalls einem oder ganz weni-
gen Versicherungsunternehmen verpflichtet)
¢ Versicherungsmakler (sind selbstandige und unabhangige Berater)
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12 STEUERN

12.1 Steuerberater und Arzt

Zur Vorbereitung der Praxiser6ffnung empfiehlt sich die friihzeitige Konsultation eines Steuer-
beraters. Nicht jeder Steuerberater hat unter seiner Klientel mehrere Arzte. Bei der Auswahl
des Steuerberaters sollte darauf geachtet werden, dass er schon Erfahrung in der Betreuung
von Arzten hat.

Empfehlenswert ist auch, gleich zu Beginn den Leistungsumfang des Steuerberaters sowie
das dafur anfallende Honorar zu vereinbaren.

Leistungen des Steuerberaters
e Umfassende steuerliche und wirtschaftliche Beratung bei allen gréReren finanziellen
Entscheidungen
Beratung bei der Organisation der Buchhaltung und des Rechnungswesens
e Steuerliche Vertretung gegeniber den Finanzbehérden
Beratung bei Investitionen

12.2 Die wesentlichsten Steuerarten

Die Einkommensteuer bemisst sich nach dem Gewinn und ist in Osterreich progressiv gestal-
tet. Ab 2024 sind Einkommen bis 12.816 Euro steuerfrei, 50 % Einkom-mensteuer zahlt man
erst ab einem steuerpflichtigen Einkommen von 99.267 Euro. Ab einem Einkommen von 1 Mio
Euro wird der Steuersatz auf 55 % angeho-ben. Dieser Hochststeuersatz gilt bis zur Veranla-
gung 2025.

Die 3. Tarifstufe - fir Einkommen in 2024 zwischen € 34.514,00 bis € 66.612,00 - wurde in
2023 auf 41% und ab 2024 auf 40% abgesenkt.

Abschaffung der kalten Progression ab 2023

Mit dem Teuerungs-Entlastungspaket Teil Il werden im Einkommensteuerrecht erstmals Re-
gelungen zur Inflationsanpassung verankert, die der sogenannten ,kalten Progression® (Erh6-
hung der Steuerlast durch fehlende Anpassung des Steuersystems an die Preissteigerungs-
raten) entgegenwirken sollen. Dies erfolgt in zwei Stufen:

1. Ab dem Kalenderjahr 2024 werden die Tarifstufen, die fur die Anwendung der Steuersatze
bis 1 Mio Euro mafigebend sind, und die steuerlichen Absetzbetrage (mit Ausnahme des Kin-
derabsetzbetrags) samt zugehoriger Einschleif- und Zuverdienstgrenzen sowie Sozialversi-
cherungsrickerstattung jahrlich automatisch um zwei Drittel der Inflationsrate angepasst. Die
daflr heranzuziehende Inflationsrate ist im der Anpassung vorhergehenden Kalenderjahr zu
ermitteln und errechnet sich aus dem Durchschnitt der Inflationsraten fur die Kalendermonate
Juli des vorangegangenen Kalenderjahres bis Juni des laufenden Kalenderjahres.

Das BMF hat die fiir das Folgejahr angepassten Betrage jeweils bis 31. 8. des laufenden Ka-
lenderjahres mit Verordnung kundzumachen.

Die geschilderte Anpassung kommt nur bei Vorliegen einer positiven Inflationsrate zum Tra-
gen; allfallige negative Werte (Deflation) I6sen keine Inflationsanpassung aus und haben auch
auf die Inflationsanpassung in Folgejahren keine Auswirkungen.

Hinsichtlich des von der angeflhrten Anpassung nicht erfassten Volumens der ,kalten Pro-
gression® (Steueraufkommen aus dem verbleiblenden Drittel der Inflationsrate) muss die Bun-
desregierung bis 15. 9. eines jeden Jahres einen Ministerratsbeschluss tber geeignete Ent-
lastungsmalRnahmen fassen.
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2. In der nachfolgenden Tabelle sind die Tarifstufen sowie die Progressionsstufen (Grenzsteu-
ersatze) fur die Jahre 2023 und 2024 dargestellt.

Einkommen Einkommen

2023 Steuersatz | 2024 Steuersatz
Stufe bis 2023 Stufe bis 2024
11.693 0% 12.816 0%
19.134 20% 20.818 20%
32.075 30% 34.513 30%
62.080 41% 66.612 40%
93.120 48% 99.266 48%
1.000.000 50% 1.000.000 50%

Uber 1,0 Mio |55% Uber 1,0 Mio |55%

Nach dem fir 2024 (2023) geltenden Tarif ergibt sich bei einem Einkommen von 61.000 Euro
ohne Beriicksichtigung von Sonderausgaben und Absetzbetragen eine Einkommensteuer von
16.304,00 (in 2023 17.230,00) Euro und ein Durchschnittssteuersatz von 26,73% (in 2023
28,25%). Mit dem Steuertarif fir 2021 ergab sich eine Einkommensteuer von 18.610,00 Euro
und ein Durchschnittsteuersatz von 30,51%.

Der seit dem 01.01.2019 bestehende ,,Familienbonus Plus® wird am 01. Janner 2024 fiur voll-
jahrige Kinder von 650 Euro auf 700 Euro erhodht. Die Hohe der steuerlichen Entlastung durch
den Familienbonus Plus richtet sich nach dem Alter des Kindes.

In 2024 reduziert sich die Einkommen- bzw. Lohnsteuer fir jedes Kind bis zum 18. Geburtstag
um 166,68 Euro monatlich (2.000,16 Euro pro Jahr und Kind), auch noch fir den Monat, in
dem das Kind 18 Jahre alt wird. Nach Ablauf dieses Monats vermindert sich die Steuerlast um
58,34 (in 2023 54,18) Euro monatlich (700,08 Euro pro Jahr und Kind). Der Familienbonus
Plus steht so lange zu, solange Familienbeihilfe bezogen wird.

Die Umsatzsteuer tangiert Arzte in der Regel nicht, weil die &arztlichen Leistungen von der
Mehrwertsteuer unecht befreit sind. Ungeachtet der Steuerbefreiung gelten Arzte als Unter-
nehmer im Sinne des Umsatzsteuergesetzes.

Zu beachten ist auch die Mietvertragsgebuhr fir Mietvertrage (1% des Wertes der Leistun-
gen im Mietvertrag) fur gewerblich genutzte Immobilien. Mietvertrage tber Wohnraum, die ab
dem 11. November 2017 abgeschlossen werden, sind von der Vergebiihrung befreit.

12.3 Steuerliche Geltendmachung von Aufwendungen vor Praxiseroff-
nung

Aufwendungen im Zusammenhang mit der Praxisgriindung kénnen steuerlich verwertet wer-
den, und zwar auch dann, wenn die Ausgabe im Jahr vor der Praxiserdffnung getatigt wird.

Géangige Aufwendungen im Zusammenhang mit der Praxiserdffnung sind Reiseaufwendun-
gen und Fahrtkosten (z.B. fur Studienbesuch anderer Praxen), Fortbildungskosten, Anschaf-
fungen von Literatur und Biromaterial, Maklergebihren, Beratungskosten, Arbeitskleidung,
Kilometergelder fur ein Fahrzeug usw.

12.4 Gewinnermittlung
In der Regel ermitteln Arzte den Gewinn durch Einnahmen-Ausgaben-Rechnung.
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Malgeblich ist dabei das Kalenderjahr des Zuflusses der Einnahmen und des Abflusses der
Ausgaben. Gerade in der Startphase ist es somit moglich, das steuerliche Jahresergebnis
stark zu beeinflussen, beispielsweise durch vorgezogenes Tétigen von Ausgaben.

Mit dem Gewinnfreibetrag gibt es die Moglichkeit einen Teil des Gewinnes eines Betriebes
steuerfrei zu belassen. Der Grundfreibetrag wird ab 2024 um 10% auf 33.000 Euro angeho-
ben, in 2023 wurde der Prozentsatz in der ersten Stufe von 13% auf 15% angehoben.
Ab 2024 kann der Gewinnfreibetrag wie nachstehend in Anspruch genommen werden:

GFB in
Gewinn Gewinn % GFB in € | Verwendung
kumuliert
Grundfreibe- keine Investi-
trag 33.000,00 |33.000,00 |[15,00% |4.950,00 |[tion

erforderlich
investitions- 145.000,00|178.000,00 | 13,00% | 18.850,00 | beglnstigte

bedingter 175.000,00 | 353.000,00| 7,00% |12.250,00 | Investitionen

Gewinnfreibe-

trag 230.000,00|583.000,00|4,50% |10.350,00 | erforderlich
583.000,00 46.400,00

Der maximale Gewinnfreibetrag betragt damit EUR 46.400,00 (2023 EUR 45.950,00).

Fur Gewinne bis EUR 30.000 steht ein Grundfreibetrag in Héhe von 15 % des Gewinnes zu,
unabhangig davon, ob Investitionen getétigt werden. Daruber hinaus kann ein investitionsbe-
dingter Gewinnfreibetrag geltend gemacht werden. Voraussetzung fir die Geltendmachung
des investitionsbedingten Gewinnfreibetrages ist die Vornahme von Investitionen in begins-
tigte Wirtschaftsguter. Darunter sind wie bisher korperliche, abnutzbare und ungebrauchte
Wirtschaftsglter des Anlagevermdgens mit einer betriebsgewohnlichen Nutzungsdauer von
mindestens vier Jahren zu verstehen (zu beachten sind diverse Ausnahmen wie PKW’s und
Kombis, geringwertige Wirtschaftsgiter, gebrauchte Wirtschaftsguiter, ...) sowie Wertpapiere,
die den Voraussetzungen zur Deckung flir Pensionsrickstellungen entsprechen. Neben den
Wohnbauanleihen (=Wandel-schuldverschreibungen von Wohnbauaktiengesellschaften) sind
dies ua Bundesanleihen und Bundesobligationen sowie Industrieobligationen und Gewinn-
schuldverschreibungen. Die Anleihen mussen ebenfalls 4 Jahre als Anlagevermdgen (durch
Aufnahme in ein zu fiihrendes Verzeichnis) gewidmet werden. Die bei den Einklnften aus
Kapitalvermbgen vorgesehene Kest-Befreiung der Zinsen im Ausmald von 4 % p.a. ist bei
Wohnbauanleihen im Betriebsvermdgen nicht anwendbar.

Mit dem Steuerreformgesetz 2022 wurde der Grundfreibetrag - wie in der obigen Tabelle dar-
gestellt - von 13% auf 15% und damit um € 600,00 erhéht.

12.5 Buchfiihrung und Belegwesen

Ausgaben muissen in aller Regel nachgewiesen werden.

Sammeln Sie daher fur alle Ausgaben die entsprechenden Belege. Legen Sie die Belege chro-
nologisch in einem Ordner ab, und zwar getrennt nach Art der Zahlung, also nach Barzahlung
einerseits und Bankzahlung andererseits. Es wird in der Regel vorteilhaft sein, bei den Belegen
und im Zahlungsverkehr zwischen Privatsphére und Betriebssphéare scharf zu trennen. Private
Ausgaben sollten tber ein (bereits bestehendes) Privatkonto bezahlt werden. Die Buchhal-
tungskosten werden dadurch nicht durch betrieblich nicht relevante Vorgdnge und damit zu-
sammenhangende Buchungen bzw. Rickfragen zusétzlich belastet. Fir betriebliche Einnah-
men und Ausgaben sollte daher zumindest ein eigenes betriebliches Konto eingerichtet
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werden. Auch kann es vorteilhaft sein, nicht nur mit einer sondern mit mehreren Bankverbin-
dungen zu arbeiten.

12.6 Ausgewahlte Betriebsausgaben

12.6.1 Autokosten

Wird das Auto gemessen an der Kilometerleistung zu mehr als 50% fur betriebliche Fahrten
genutzt, dann zahlt das Auto zum steuerlichen Betriebsvermdgen. Das heil3t, es mussen alle
Aufwendungen im Zusammenhang mit dem Fahrzeug (Treibstoffe, Reparaturen, Vignette, Ga-
ragierung etc.) belegmalfiig nachgewiesen und in der Buchhaltung erfasst werden.

Die auf Privatfahrten entfallenden Fahrzeugaufwendungen kdnnen steuerlich nicht abgesetzt
werden und fiihren somit zu einer Kiirzung des vorerst zu 100% verbuchten Fahrzeugaufwan-
des. Das Verhéltnis von betrieblichen zu privaten Fahrten kann entweder aus Erfahrungswer-
ten geschétzt oder aus der exakten Fihrung eines Fahrtenbuches ermittelt werden. Die Fuh-
rung eines ordnungsgemalfen Fahrtenbuches ist jedenfalls zu empfehlen, da damit Diskussi-
onen mit der Finanzbehdrde Uber die Hohe des Privatanteils vermieden werden kénnen.

Bei den von der Hohe der Anschaffungskosten abhéangigen Aufwendungen (wie Kaskoversi-
cherung, Leasingrate, Abschreibungskomponente, Zinsen usw.) ist die derzeit giiltige Ange-
messenheitsgrenze von EUR 40.000,00 sowie die gesetzliche Mindestabschreibungsdauer
von 8 Jahren fur PKW’s zu beriicksichtigen. Kostet der PKW mehr als EUR 40.000,00 so sind
die dartberhinausgehenden Anschaffungskosten steuerlich nicht absetzbar. Zu den Anschaf-
fungskosten zahlen auch die Umsatzsteuer und die NOVA sowie Kosten fiir Sonderausstat-
tungen (Klimaanlage, Allradantrieb etc).

Wird der PKW geleast, so sind anstelle der Abschreibung die Leasingraten als Ausgaben an-
zusetzen. Steuerrechtlich wird Leasing aber einem Kauf des PKW’s quasi gleichgesetzt. Wie
beim Kauf wird auch beim Leasing von einer Verteilung der Anschaffungskosten gleichm&Rig
auf 8 Jahre ausgegangen. Aus steuerlicher Sicht bringen daher hohe Leasingraten, die sich
aus einer kurzen Grundmietzeit und einem geringen Restwert ergeben, keine Vorteile.

Wird das Fahrzeug zu weniger als 50% flr betriebliche Zwecke genutzt, dann z&hlt das Fahr-
zeug nicht zum steuerlichen Betriebsvermoégen, sondern zum Privatvermégen. Das Verhaltnis
von privaten zu betrieblichen Fahrten kann entweder aus Erfahrungswerten geschatzt oder
aus der exakten Fuhrung eines Fahrtenbuches ermittelt werden. Diesfalls kann fir ein solches
Fahrzeug das amtliche Kilometergeld angesetzt werden. Das amtliche Kilometergeld betragt
dzt. EUR 0,42 pro Kilometer. Um unangenehme Diskussionen mit dem Finanzamt zu vermei-
den, ist die Fuhrung eines Fahrtenbuches unbedingt zu empfehlen.

12.6.2 Studien- und Fortbildungsreisen, Seminare

Nach der standigen Rechtsprechung sind bei Reisen mit klar abgrenzbarem betrieblichem und
privatem Reiseteil die Reise- und Fahrtkosten hinsichtlich des betrieblich veranlassten Reise-
teils grundsatzlich abzugsfahig. Im Fall einer untrennbaren Vermischung von betrieblicher und
privater Veranlassungskomponente (Mischprogramm) liegt jedoch keine betriebliche Veran-
lassung vor.

Kosten flr Studien- und Fortbildungsreisen werden steuerlich nur anerkannt, wenn sie (na-
hezu) ausschlieRlich beruflich veranlasst sind. Planung und Durchfiihrung der Reise erfolgen
entweder im Rahmen einer lehrgangsmalfiigen Organisation oder sonst in einer Weise, die die
zumindest weitaus Uberwiegende berufliche Bedingtheit einwandfrei erkennen lasst. Allge-
mein interessierende Programmpunkte dirfen nicht mehr Zeit in Anspruch nehmen, als wéah-
rend einer regelmafigen betrieblichen Téatigkeit als Freizeit verwendet wird.

Die Regelungen zur steuerlichen Absetzbarkeit sind komplex und kasuistisch. Es empfiehlt
sich daher im Einzelfall die Riicksprache mit dem Steuerberater.

Reiseprogramm und Teilnahmebestatigung zwecks Nachweises aufbewahren.
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12.6.3 Geringwertige Wirtschaftsgiter

Mit dem Steuerreformgesetz 2022 wird die Grenze flr geringwertige Wirtschaftsgtter (GWG)
mit Wirksamkeit zum 01.01.2023 von € 800,00 auf € 1.000,00 angehoben. Aufgrund der un-
echten Steuerbefreiung fiir Arzte ist der Grenzbetrag von € 1.000,00 ein Bruttobetrag (inkl
Umsatzsteuer). GWG sind abnutzbare Wirtschaftsgiter des Anlagevermdgens, die dazu be-
stimmt sind, dem Betrieb dauernd zu dienen, wobei sich der Nutzungszeitraum tber mehr als
ein Jahr erstreckt. Abnutzbar sind Wirtschaftsguter, deren Wert durch Gebrauch allmé&hlich
vermindert wird, dh die technisch, wirtschaftlich oder durch Zeitablauf wertlos werden. GWG
kénnen im Jahr der Anschaffung zur Ganze abgeschrieben werden.

12.7 Finanzamt

Steuerberater sind zur steuerlichen Vertretung vor den Finanzbehérden und Sozialversiche-
rungstragern befugt. Ein Steuerberater kann Sie nicht nur im Verkehr mit den Finanzbehdrden,
sondern insbesondere in der Startphase vor allem bei der Finanzplanung und Ausfinanzierung
Ihrer Investitionen beratend unterstitzen.

Legen Sie Bescheide umgehend lhrem Steuerberater zur Prifung vor.
.:> Inhaltlich falsche Bescheide kénnen nur innerhalb der Beschwerdefrist

(in der Regel 1 Monat) bek&dmpft werden.

12.8 Praxisangestellte

Beachten Sie den giltigen Kollektivvertrag (siehe dazu auch Kapitel ,Planung der Arztpra-
xis/Auswahl der Ordinationshilfe®). Den Mitarbeitern ist bei Dienstantritt ein Dienstzettel
(Dienstvertrag) auszuhandigen, in welchem die wesentlichen Eckpfeiler des Dienstverhaltnis-
ses geregelt sind, wie monatliches Entgelt, Zulagen, Verteilung der wochentlichen Arbeitszeit,
Dienstort und vor allem die Kindigungsfrist. Die Dienstnehmer sind ausnahmslos vor Arbeits-
beginn bei der Sozialversicherung anzumelden.

Eine OGH Entscheidung utber das Einrechnen der Umkleidezeit in Krankenanstalten in die
Arbeitszeit hat ergeben, dass Umkleidezeiten und die damit verbundenen innerbetrieblichen
Wegzeiten primar im Interesse des Dienstgebers gelegene, arbeitsleistungsspezifische Tatig-
keiten sind, wenn die Arbeitskleidung im Arbeitsvertrag vorgeschrieben ist, es daflir eigene
Réaumlichkeiten gibt und das An- und Ablegen der Dienstkleidung vorgegeben ist. In dieser
Situation ist das Umkleiden fremdbestimmt und in diesem Sinne bereits als Arbeitszeit anzu-
sehen.

12.9 Umsatzsteuer

Durch die unechte Befreiung von der Umsatzsteuer fiir arztliche Heilbehandlungen hat
die Umsatzsteuer fir Sie weniger Bedeutung.

Unechte Steuerbefreiung bedeutet, dass fir arztliche Leistungen keine Umsatzsteuer in Rech-
nung zu stellen und an das Finanzamt abzufiihren ist. Als Folge der unechten Befreiung haben
Sie kein Recht, die von lhren Lieferanten in Rechnung gestellte Umsatzsteuer als Vorsteuer
in Abzug zu bringen, also vom Finanzamt refundiert zu erhalten.

Die unechte Umsatzsteuerbefreiung kommt fir &rztliche Heilbehandlungen zur Anwendung.
Heilbehandlungen sind Tatigkeiten, die zum Zweck der Vorbeugung, Diagnose, Behandlung,
soweit moglich, der Heilung von Krankheiten oder Gesundheitsstérungen bei Menschen, so-
wie zum Schutz einschlielich der Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung der menschli-
chen Gesundheit erbracht werden. Diese kdnnen auch telefonisch erfolgen. Darunter fallen
insbesondere:

e die Untersuchung auf das Vorliegen oder Nichtvorliegen von kérperlichen und psychi-
schen Krankheiten oder Stérungen, von Behinderungen oder Missbildungen und Ano-
malien, die krankhafter Natur sind
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e die Beurteilung dieser Zustande bei Verwendung medizinisch-diagnostischer Hilfsmit-
tel

¢ die Behandlung solcher Zustande

o die Verabreichung eines Medikaments zur sofortigen Einnahme, die Verabreichung ei-
ner Injektion oder das Anlegen eines Verbandes im Rahmen einer arztlichen Behand-
lungsleistung gehort als Nebenleistung zur begunstigten arztlichen Heiltatigkeit

e die Vornahme operativer Eingriffe einschliel3lich der Entnahme oder Infusion von Blut

¢ die Vorbeugung von Erkrankungen (dazu gehoren auch Drogenpraventivvortrage)

o die Geburtshilfe sowie die Anwendung von Mal3nahmen einer medizinischen Fortpflan-
zungshilfe

o die Schmerztherapie und Palliativmedizin

e die Verordnung von Heilmitteln, Heilbehelfen und medizinisch-diagnostischen Hilfsmit-
teln

e Anpassung von Kontaktlinsen durch Augenérzte, Anpassung von Horgeraten durch
Hals-, Nasen-, Ohrenarzte

o die Tatigkeit der Arzte im Rahmen der gemal § 69 Strahlenschutzgesetz 2020 durch-
zufiihrenden Untersuchungen

e die facharztliche Beratung im Sinne des 8§ 69 Abs. 3 und Abs. 4 Gentechnikgesetzes,
vor und nach Durchfiihrung einer genetischen Analyse

e der Einsatz eines freiberuflich tatigen Notarztes einschlie3lich des Bereitschaftsdiens-
tes

Andere (auch arztliche) Umsatze kénnen daher sehr wohl Umsatzsteuerpflicht ausldosen.
Folgende Tatigkeiten sind nicht als Heilbehandlung anzusehen und unterliegen daher der Um-
satzsteuer:

o die schriftstellerische Tétigkeit eines Arztes, auch wenn sie fir eine arztliche Fachzeit-
schrift erfolgt, weiters die Chefredaktionstatigkeit bei medizinischen Fachzeitschriften

e Fachvortrage eines Arztes, auch wenn der Vortrag vor Arzten im Rahmen der Fortbil-
dung (Fachkongresse) gehalten wird

e die Lehrtatigkeit

e die Mitarbeit in Rundfunk- und Fernsehsendungen zu medizinischen Themen

e die Mitarbeit bei EDV-Programmen fur Arzte

¢ die Konsulententatigkeit in medizinischen Fachbeiraten (z.B. Arzneimittelbeirat)

o die Lieferung von Hilfsmitteln, z.B. Kontaktlinsen, Schuheinlagen
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die Lieferung von Medikamenten zur Einnahme auf3erhalb der Ordination bzw. aus ei-
ner Hausapotheke

Leistungen, die in der Erteilung von Auskinften Uber Erkrankungen oder Therapien
bestehen, aber aufgrund ihres allgemeinen Charakters nicht geeignet sind, zum
Schutz, zur Aufrechterhaltung oder zur Wiederherstellung der menschlichen Gesund-
heit beizutragen (EuGH 05.03.2020 Rs C 48/19, X GmbH)

gesundheitsférdernde Dienstleistungen wie kombinierte Lebensstilinterventionen, die
nicht direkt mit dem Ziel oder im Zusammenhang mit einer prophylaktischen oder the-
rapeutischen Behandlung erbracht werden, sondern vielmehr darauf abzielen, die Le-
bensweise des Empfangers durch Anleitung oder Coaching in Bezug auf Ern&hrung,
Bewegung und andere Aspekte zu verbessern

Ernahrungscoaching im Rahmen von Trainingsprogrammen eines Fitnessstudios
(EuGH 04.03.2021 Rs C 581/19)

die Tatigkeiten der ,Community Nurses“ sofern sie keinen individuellen therapeuti-
schen Zweck erfillen (zB Datenerhebung sowie —analyse, Bedarfserhebung, Evaluie-
rung der Wirksamkeit von Betreuungsmafnahmen sowie Erstellung von Berichten fir
Gemeinden oder andere 6ffentliche Einrichtungen)

die entgeltliche Nutzungsiiberlassung von medizinischen Grof3- und Kleingeraten

die Vermietung von Raumlichkeiten durch Arzte

Auch die Erstellung bestimmter arztlicher Gutachten I6st eine 20%ige Umsatzsteuerpflicht aus.
Nach erlassméaRiger Ansicht der Finanzverwaltung betrifft das folgende Gutachten:

Psychologische Tauglichkeitstests, die sich auf die Berufsfindung erstrecken

Psychologische Persotnlichkeitstests sowie die diesbeziigliche Begutachtung im Zu-
sammenhang mit dem Erwerb bzw. der Beibehaltung waffenrechtlicher Bewilligungen

Auf biologische Untersuchungen gestitzte Feststellung von Verwandtschaften
Gutachten Uber die Altersbestimmung

Die arztliche Untersuchung tber die pharmakologische Wirkung eines Medikaments
beim Menschen und die dermatologische Untersuchung von kosmetischen Stoffen

Das Ausstellen von arztlichen Bescheinigungen flr Zwecke eines Anspruches nach
dem Kriegsopferversorgungsgesetz

Ab 01.07.2021: Gutachten Uber verkehrspsychologische Untersuchungen und Stel-
lungnahmen im Sinne der 88 17 und 18 Fuhrerscheingesetz-Gesundheitsverordnung
(FSG-GV)

Arztliche Gutachten in laufenden Gerichtsverfahren bzw. im Rahmen einer auRBerge-
richtlichen Streitbeilegung, wie z.B.
= arztliche Gutachten fir die zivil- und strafrechtliche Haftungsfrage
(EuGH 20.11.2003, Rs C-307/01)

= arztliche Gutachten tber arztliche Kunstfehler (EuGH 20.11.1993, Rs C-
307/01)
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= arztliche Gutachten im Zusammenhang mit Invaliditats-, Berufs- oder Er-
werbsunfahigkeitspensionen sowie Uber Leistungen aus Unfallversiche-
rungen (EuGH 20.11.1993, Rs C-212/01)

= arztliche Gutachten zur Feststellung des Grades einer Invaliditat, Be-
rufs- oder Erwerbsminderung.

Andere arztliche Gutachten in laufenden Gerichtsverfahren sind ebenfalls steuerpflichtig, au-
Rer sie dienen dem Schutz der Gesundheit des Betreffenden, wie z.B. Gutachten Uber die
Vernehmungs- oder Verhandlungsfahigkeit oder Haftvollzugstauglichkeit.

GemaR dem Urteil des EuGHs vom 24.11.2022 (CIG Pannonia Eletbiztosité Nyrt, C-458/21)
unterliegt auch die gutachterliche Uberpriufung, ob aufgrund einer bestimmten Diagnose ein
Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht (Diagnoseiberprifung), der 20%-igen Um-
satzsteuerpflicht. Aufgrund der fortgesetzten Rechtsprechung des EuGHSs sollte daher mit dem
Steuerberater abgeklart werden, welche arztlichen Zeugnisse und Gutachten umsatzsteuerfrei
behandelt werden kénnen.

Neuregelung der Kleinunternehmerbefreiung ab 2017- Erhéhung des Grenzbetrages auf
€ 35.000,00 ab 01.01.2020

Seit 01.01.2017 kommt der Kleinunternehmerregelung des § 6 Abs. 1 Z 27 UStG fur Arzte
besondere Bedeutung zu. Als Kleinunternehmer gelten Unternehmer, die im Inland ihr Unter-
nehmen betreiben und deren jahrliche Umsatze den Betrag von € 35.000,00 netto nicht tber-
schreiten Die Umsatzgrenze wurde durch das StRefG 2020 von € 30.000,00 auf € 35.000,00
mit Wirksamkeit ab 01.01.2020 angehoben.

Ab 2017 sind bei der Ermittlung der Grenze von € 35.000,00 (bis 31.12.2019 € 30.000,00)
neben diversen anderen Einnahmen insbesondere auch Einnahmen aus Heilbehandlungen
gem. 8 6 Abs. 1 Z 19 UStG nicht mehr zu bericksichtigen. Durch die Neuregelung soll eine
Vereinfachung fir jene Unternehmer erreicht werden, die neben ihrer umsatzsteuerbefreiten
Haupttatigkeit auch geringe umsatzsteuerpflichtige Umsétze erzielen.

Beispiel:

Ein selbstandiger Arzt erzielt Einnahmen aus Heilbehandlungen im Bereich der Humanmedizin
iHv € 200.000,00. Weiters erstellt der Arzt steuerpflichtige Gutachten. Das Honorar fiir diese
steuerpflichtigen Gutachten betrédgt netto € 12.000,00. Andere steuerpflichtige Umsétze liegen
nicht vor. Die umsatzsteuerpflichtigen Umsétze liegen daher unter der maRRgeblichen Grenze
von € 35.000,00 netto.

Da die umsatzsteuerfreien Einnahmen aus der Heilbehandlung nicht mehr zu bertcksichtigen
sind, gilt der Arzt beziiglich der grundséatzlich umsatzsteuerpflichtigen Gutachten als Kleinun-
ternehmer. Die Honorare fir die Gutachten sind damit ebenfalls umsatzsteuerfrei. Auf der
Rechnung sollte der Hinweis ,umsatzsteuerfrei gemal Kleinunternehmerregelung oder um-
satzsteuerfrei gem. § 6 Abs. 1 Z 27 UStG* angefiihrt werden. Auf der Rechnung darf keine
Umsatzsteuer ausgewiesen werden. Eine dennoch ausgewiesene Umsatzsteuer ist ,kraft
Rechnungslegung® an das Finanzamt abzufiihren.

Diese Neuregelung kann zu einer Korrektur von in Vorjahren geltend gemachten Vorsteuern
fuhren. Daher kann auf diese Kleinunternehmerregelung auch verzichtet werden. In diesem
Fall bleiben die Umséatze (zB Honorare fur Gutachten) steuerpflichtig. Die konkrete Vorgangs-
weise sollte mit dem Steuerberater abgesprochen werden.
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Erwerb von Waren im Binnenmarkt

Steuerpflichtig ist auch der Erwerb von Waren (zB medizinische Geréate oder Behandlungsma-
terialien) fur die Praxis (innergemeinschaftlicher Erwerb) aus dem europaischen Binnenmarkt,
wenn die sogenannte Erwerbsschwelle von EUR 11.000 im Vorjahr Gberschritten wurde oder
im laufenden Jahr tberschritten wird. Bei dieser Grenze werden die Erwerbe aus allen EU-
Landern zusammengerechnet. MaRgeblich sind die Nettoentgelte, wobei neue Fahrzeuge und
verbrauchsteuerpflichtige Waren nicht hinzugerechnet werden. Bei Uberschreiten dieser
Grenze erhalt der Erwerber eine UID Nummer und verwendet diese gegentiber dem Lieferan-
ten, wodurch der Lieferer seine Lieferung steuerfrei belédsst. Im Inland hat der Arzt als Erwerber
die Erwerbsteuer, welche analog zur Umsatzsteuer 20 % vom Nettowarenwert betragt, an das
Osterreichische Finanzamt abzufiihren, ohne diese Steuer als Vorsteuer verrechnen zu kon-
nen. Mittels Antrag kann auf die Erwerbsschwelle verzichtet werden. An den Verzicht ist man
allerdings zwei Kalenderjahre gebunden. Ein solcher Verzicht ist jedoch nur empfehlenswert,
wenn der Umsatzsteuersatz im Ausland lber dem 20 %igen Erwerbsteuersatz in Osterreich
liegt.

Die Erwerbsbesteuerung ist auch anzuwenden, wenn neben den unecht steuerbefreiten Um-
satzen aus Heilbehandlungen andere steuerpflichtige Umséatze (zB aus Gutachten) getétigt
werden.

Wird die Erwerbsschwelle nicht Gberschritten und auch nicht auf deren Anwendung verzichtet
und werden zusatzlich ausschlie3lich unecht steuerbefreite Umsétze ausgefihrt, gilt Folgen-
des: Bei Vorliegen einer innergemeinschaftlichen Versandhandelslieferung verlagert sich der
Lieferort nach Osterreich als Bestimmungsland. Der auslandische Lieferant hat daher Gster-
reichische Umsatzsteuer in Rechnung zu stellen, fiir die wiederum kein Vorsteuerabzug be-
steht. Sollten die Voraussetzungen fir eine Versandhandelslieferung nicht vorliegen, bleibt es
bei der Steuerpflicht im EU Ausland, zB Deutschland und der Lieferer hat deutsche Umsatz-
steuer in Rechnung zu stellen.

Fur den Erwerb von Fahrzeugen im EU Raum gelten Sonderbestimmungen.

Grundsatzlich ist zu empfehlen, beim Erwerb von Waren im Binnenmarkt den Steuerberater
zu konsultieren.

Reverse Charge Verfahren

Nimmt der Arzt sonstige Leistungen aus dem Ausland entgegen, kann er auch schnell in das
sogenannte Reverse Charge System verwickelt sein. Ist der Arzt namlich Empfanger einer
sonstigen Leistung, die von einem auslandischen Unternehmer erbracht wird (z.B. Beratungs-
leistung etc.) und gibt der Arzt zum Nachweis seiner Unternehmereigenschaft seine UID-Num-
mer bekannt, so geht die Umsatzsteuerschuld fir die Leistung des Auslanders auf den Arzt
uber (,Empfangerort‘-Prinzip bei Business to Business Leistungen). Der Arzt hat diese Um-
satzsteuer an das Finanzamt abzufuhren, wobei ihm als Arzt wiederum kein Vorsteuerabzug
aus dieser Leistung zusteht. Véllig Gberraschend werden diese Verpflichtungen fir den Arzt
allerdings nicht eintreten, da zuerst eine UID-Nummer beantragt werden muss und dabei vom
Steuerberater auf diese umsatzsteuerlichen Konsequenzen hingewiesen wird.

Vermietung an Arzte

Umsétze aus der Vermietung von Grundstiicken, die nicht explizit dem Umsatzsteuersatz von
10% oder 20 % unterliegen, sind prinzipiell steuerfrei. Hierunter fallen beispielsweise Blros
und Ordinations- sowie Geschaftsraumlichkeiten. Grundsétzlich kann der vermietende Unter-
nehmer anstelle der Steuerbefreiung zur Umsatzsteuerpflicht optieren und die Miete mit einem
Steuersatz iHv 20 % verrechnen. Dies wird er tun, wenn er sich hohe Vorsteuerbetrage riicker-
statten lassen kann. Zu beachten ist allerdings, dass fur Miet- und Pachtverhéltnisse, die nach
dem 31. August 2012 beginnen bzw. in jenen Fallen, in denen mit der Errichtung durch den
Vermieter selbst nicht bereits vor dem 01. September 2012 begonnen wurde, die Option nur
zulassig ist, wenn der Mieter das Grundstiick zu mindestens 95 % fur Umsatze verwendet, die
den Vorsteuerabzug nicht ausschlie3en. Diese Voraussetzung wird in der Regel von einem
Arzt nicht erfullt.
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12.10 Steuerliche MalRnahmen im Zusammenhang mit der Covid 19 Pan-
demie und sonstige Neuerungen

Seit Ausbreitung der Corona Pandemie hat der Gesetzgeber eine Vielzahl von steuerlichen
MalRnahmen gesetzt, die die negativen wirtschaftlichen Auswirkungen der Pandemie ab-
schwéchen sollen. Diese MaRnahmen betreffen insbesondere Branchen, die von der Pande-
mie gravierend betroffen sind. Im Folgenden sollen einige dieser Mal3nahmen, die auch fur
Arzte relevant sind, ohne Anspruch auf Vollstandigkeit tberblicksweise angefihrt werden. Fur
weitergehende Informationen wenden Sie sich bitte an Ihren Steuerberater.

Umsatzsteuerfreiheit fur Covid 19 Diagnostika und Impfstoffe und Schutzmasken

Die Lieferung von Covid 19 Diagnostika und Impfstoffen samt eng zusammenhangenden Leis-
tungen sind gemal dem COVID 19 SteuermalBhahmengesetz im Zeitraum vom 01.01.2021
bis zum 30.06.2023 echt umsatzsteuerbefreit.

Degressive Abschreibung und beschleunigte Abschreibung fur Gebaude

Fur nach dem 30. Juni 2020 angeschaffte Wirtschaftsgiter kann statt der linearen Abschrei-
bung eine degressive Abschreibung von bis zu 30 % der Anschaffungskosten vorgenommen
werden. Dies fuhrt zu einer schnelleren Abschreibung von Investitionen und damit einer vor-
gezogenen steuerlichen Abzugsfahigkeit. Da der Gesamtbetrag der Abschreibung im Ver-
gleich zur linearen Abschreibung nicht erhéht wird, ergibt sich keine endgultige Steuererspar-
nis.

Investitionsfreibetrag (IFB) ab 01.01.2023
Der Investitionsfreibetrag (IFB) stellt eine zusétzliche steuerliche Betriebsausgabe dar und
mindert den zu versteuernden Gewinn. Die Beglnstigung besteht in einer Steuerersparnis
aufgrund der zusétzlichen Betriebsausgabe; die Ersparnis hangt daher vom konkret anzuwen-
denden Steuertarif ab.
Abhangig von der Art der Investition kénnen 10 %, bei Anschaffungen/Herstellungen im Be-
reich Okologisierung sogar 15%, der Anschaffungs- und Herstellungskosten von bestimmten
begtinstigten Investitionen in das abnutzbare Anlagevermogen als IFB geltend gemacht wer-
den. Die dem Bereich Okologisierung zuordenbaren Wirtschaftsgiiter sind in der Oko-IFB Ver-
ordnung angefuhrt.
Die Bemessungsgrundlage (maximal begtinstigte Investitionssumme) ist mit 1 Mio Euro pro
Betrieb und Wirtschaftsjahr gedeckelt. Dies bedeutet mégliche zusétzliche Betriebsausgaben
von EUR 100.000 (bei 10%igem IFB) oder EUR 150.000 (bei 15 %igen IFB).
Beglnstigt sind Investitionen in das abnutzbare Anlagevermogen. Beglnstigte Anlagen mus-
sen weiters
e ungebraucht sein,
e eine betriebsgewohnliche Nutzungsdauer von zumindest 4 Jahren aufweisen, und
e inlandischen Betrieben oder inlandischen Betriebsstétten zuzurechnen sein.
Nicht beglinstigt sind nachstehend angeflihrte Investitionen:
¢ Nicht abnutzbare Wirtschaftsgtiter (zB Grund und Boden)
o Wirtschaftsguter, die eine kirzere als vierjahrige betriebsgewdhnliche Nutzungsdauer
aufweisen, oder die nicht im Inland eingesetzt werden,
e Wirtschaftsguter, fur die ein investitionsbedingter Gewinnfreibetrag in Anspruch ge-
nommen wurde
o Wirtschaftsguter, fir die eine Sonderform der Abschreibung gilt. Das sind:
o PKWs und Kombis mit einem CO2-Emissionswert von mehr als 0 g/km (somit
alle nicht vollelektrisch betriebenen PKW/Kombis)
o Gebaude
o Firmenwert
e Als geringwertige Wirtschaftsguter (GWG) sofort abgesetzte Investitionen
e Unkorperliche Wirtschaftsguter
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o ausgenommen: solche, die den Bereichen Digitalisierung, Okologisierung, Ge-
sundheit/Life Science zuzuordnen sind (Verordnung des BMF vorgesehen, liegt
aber noch nicht vor)

o zur entgeltlichen Uberlassung bestimmte unkorperliche Wirtschaftsgiiter (auch,
wenn aus den Bereichen Digitalisierung, Okologisierung, Gesundheit/Life Sci-
ence)

e Gebrauchte Wirtschaftsguter

e Anlagen, die der Férderung, dem Transport oder der Speicherung fossiler Energietra-
ger dienen sowie Anlagen, die fossile Energietrager direkt nutzen (bspw. Olkessel,
Gasthermen, LKWSs). Die ausgeschlossenen Wirtschaftsgiter sind in der Fossilen
Energietrager-Anlagen-VO angefuhrt.

Der IFB steht nur im Jahr der Anschaffung oder Herstellung des begunstigten Wirtschaftsguts
zu. Erstmals steht ein FB fir Anschaffungen/Herstellungen zu, die nach dem 31.12.2022 ge-
tatigt werden.

Da der IFB fur Wirtschaftsguter, fur die ein investitionsbedingter Gewinnfreibetrag in Anspruch
genommen wurde, nicht zusteht, ist ein Gunstigkeitsvergleich anzustellen.
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13 EDV UND ORGANISATION

In der optimal strukturierten Ordination sollten Sie Zeit fir den Verwaltungsaufwand (bei guter
Dokumentationsqualitat!) minimieren, die Zeit fiir Ihre Patienten maximieren, Uber gutes Zeit-
management verfiigen und Serviceleistungen anbieten (Arztbrief, Patientenbrief, ...). Weiters
sollte die patientenbezogene Arbeit abgeschlossen sein, wenn der Patient die Ordination ver-
lasst, und keine ,Nach(t)arbeit* erforderlich machen. Ohne entsprechende softwaregestitzte
Patientenverwaltung (mit zusatzlichen Modulen wie z.B. Honorarabrechnung usw.) ist es un-
serer Ansicht nach nicht méglich, diesen Standard zu erfillen.

13.1 Hardware, Software, ...

13.1.1 Verkabelung, Strom, Serverstandorte

Bei der Elektroinstallation sind ausreichend Rohre fiir die Verbindung der Arbeitsplatze und
deren Versorgung (eigener Stromkreis fur die EDV) vorzusehen. Auch wenn Sie mit einem
Einplatzsystem beginnen wollen: Bereiten Sie zumindest eine Leerverrohrung fur eine EDV
Vernetzung vor, das erspart lhnen spatere Stemmarbeiten und somit Mehrkosten.

Denken Sie auch daran, eine Blitzschutzeinrichtung (an der Hauptleitung im Zahlerkasten) zu
installieren.

Achten Sie auf geniigend Platz fur die Gerate, die Luft zur Kiihlung benétigen. Sollten Sie
Ihren PC in Mobelstiicke einbauen lassen, missen Sie gentigend Platz lassen, um den PC im
Bedarfsfall auch tauschen zu konnen. Bedenken Sie: Ein neuer PC kann andere Mal3e haben.
Bei der Positionierung des Bildschirms ist auf augenermidende Lichtreflexionen auf der Dis-
play-Oberflache zu achten. Eine indirekte ausgewogene Beleuchtung kann hier Abhilfe schaf-
fen.

Vermeiden Sie (im Winter und im Sommer —wenn maoglich) extreme Temperaturen bzw. Tem-
peraturschwankungen. Die Umgebungstemperatur sollte sich zwischen 21° C und 26° C be-
wegen, das ist speziell beim Einbau von Geraten in Schranke, oder beim Betrieb von Servern
zu beachten. Tiefere Temperaturen fuhren lediglich zu einem erh6hten Stromaufkommen. Es
kann auch der Einsatz von klimatisierten Serverschranken erwogen werden (Platz, Abluft, ...).
Uberlegungen zu Umwelteinfliissen (wie Wasserschaden, Brand, Ausfall Klimaanlage, Blitz-
schlag) sollten nach Méglichkeit berlcksichtigt werden.

13.1.2 Einplatz- oder Mehrplatzsystem

Je nach GrofR3e der Ordination und Patientenfrequenz sind Ein-, Zwei- oder Mehrplatzldsungen
mdoglich. Die Anzahl der Arbeitsplatze ist auch mitentscheidend, ob ein Server installiert wer-
den soll.

Einzelplatzsystem (1 PC oder Notebook mit Drucker, usw.)

Diese Losung ist vor allem empfehlenswert, wenn man ohne Ordinationshilfe arbeitet. Der
Vorteil liegt in den geringen Hardwarekosten, der Nachteil darin, dass der Arzt die Stammdaten
(Name, Adresse, Versicherung, ...) erfassen muss und so Zeit flr nicht arztliche Tatigkeiten
Sverliert”.

Mehrplatzsysteme (2 od. mehrere PCs bzw. Notebooks mit Drucker, ev. Server, usw.)

In der Anmeldung erfolgt die Aufnahme der Patientendaten, danach erfolgt die Reihung auf
einer Warteliste. Wahrend der eigentlichen Untersuchung werden dann vom Arzt nur noch die
medizinisch relevanten Ereignisse protokolliert.
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13.1.3 PC (mind. Empfehlung fur einen Standard-Arbeitsplatz)
Ein Arbeitsplatz setzt sich mindestens aus einem PC, Monitor, Tastatur und Maus sowie einem
Drucker zusammen.
° Prozessor: z.B. Intel Core i5 -i7; mind. 3,2 GHz
Speicher (RAM) 16 GB
Festplatte (250 - 500 GB SSD)
Grafikkarte integriert
Netzwerkkarte 1 Gbit/s, RJ45-Anschluf’; mehrere USB 3.x Schnittstellen, WLAN-
fahig, Bluetooth, ...
zusétzliche Sicherungslaufwerke (siehe Sicherung)
Garantie bzw. Vorortservice

13.1.4 Notebook

Alternativ zu einem stationaren PC bietet ein Notebook mehr Flexibilitat (Mobilitat) und einen
geringeren Platzbedarf. Auf allenfalls benétigtes Zubehor (zweiter Bildschirm, zusétzliche Tas-
tatur, usw.) sollte jedoch nicht vergessen werden. Bei einer Reparatur bzw. einem Komponen-
tentausch sind hier meist héhere Kosten zu veranschlagen.

13.1.5 Tablet

Immer mehr kommen Tablets z.B. fur den Zugriff ,von aulen® auf die Ordinationsdaten (etwa
bei Hausbesuchen), oder zur Abfrage von z.B. E-Mails Uiber das Ordinations-WLAN zum Ein-
satz. Dies erfordert inshesondere eine sichere Verbindung zur Ordination und entsprechend
kompatible Arztsoftware bzw. eine entsprechend sichere WLAN-Konfiguration. Sollten Sie ein
Tablet im Ordinationsumfeld einsetzen wollen, empfiehlt es sich unbedingt, das mit Ihrem
EDV-Anbieter abzusprechen.

13.1.6 Server

Ein Server dient als zentraler Rechner und Datenspeicher. Der Vorteil einer Client/Server-
Landschaft ist das gleichzeitige Bereitstellen von Daten und Programmen flr mehrere Arbeits-
platze. Der Ausfall eines einzelnen Arbeitsplatzes hat keine Auswirkung auf die restlichen noch
funktionierenden Arbeitsplatze.

13.1.7 Drucker

Einzelplatzdrucker kénnen Ublicherweise nur von einem PC angesteuert werden, Netzwerk-
drucker von jedem PC im Netzwerk.

Nachdem mittlerweile die haufigsten Formulare (mit Einfihrung des e-Rezeptes 2022 inkl. des
Rezeptdruckes) auf ,Standard A4-weil}* gedruckt werden kdnnen (siehe Kapitel 5. Planung
der Arztpraxis - Formularwesen), ist ein eigener Schacht (oder die Einzelblattzufuhr) meist
nicht mehr bzw. nur fur einzelne spezielle Formulare erforderlich. Besprechen Sie mit lhrem
EDV-Betreuer ob ein Einschacht-Drucker ausreichend ist, oder ob mehrere Schachte notwen-
dig sind.

Tintenstrahldrucker haben den Vorteil, dass Farbdruck relativ glinstig maglich ist, in der Ge-
schwindigkeit und der Druckauflésung sind sie jedoch Laserdruckern meist unterlegen.

Laserdrucker (Schwarz/Weil3, Farbe) sind schnell und haben den Vorteil, dass keine Tinte
Eintrocknen kann. Farblaserdrucker sind etwas teurer in Anschaffung und Betrieb.
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13.1.8 Router, Firewall, Virenschutz, Internetanbindung, Modem

Verbindungen zu AuBenwelt werden meist per Router (Mail, Internetanbindung) oder zusatz-
lich noch per Modem (Fax) hergestelit.

Idealerweise sollten, aus Sicherheitsgrinden, PC’s mit einer Internetanbindung keinen Zugriff
auf Patientendaten haben.

Sollte eine Trennung nicht moéglich sein, oder sie Mailprogramm und Internetzugang auf dem
Ordinationsrechner bendétigen, verwenden Sie unbedingt eine Firewall und ein Virenschutz-
programm mit automatischer Aktualisierung. Damit erhéhen Sie die Sicherheit in Threm Netz-
werk vor Zugriffen oder Angriffen aus dem Internet, und verringern das Risiko einer Infizierung
durch Malware.

Wichtig ist zu wissen, dass selbst das beste Schutzsystem Ihnen keine 100%ige IT-Sicherheit
gewabhrleisten kann. Das Verhalten des Anwenders (Surfen im Internet, 6ffnen von Spam-/Vi-
renmails, Passwortschutz, ...) entscheidet maRRgeblich lGber das Einschleusen von Viren od.
Malware. Eine gezielte Schulung der Anwender gilt als wichtige Préavention, und ist auch It.
DSG dringend erforderlich.

Innerhalb des GIN (Gesundheits-Informations-Netz, e-card-Leitung) kénnen als ,Sichere Mail-
und Internetanbindung” die Dienste ,gesichertes Internet/e-mail Gber das GIN® - z.B. von Al
(DaMe secure Internet), Drei Business(e-card Mehrwertdienst Internet), Magenta Business (e-
card&lnternet) - empfohlen werden. Hier wird der GIN-Mehrwertdienstkanal fir die Dateniber-
mittlung verwendet. Informationen dazu finden Sie zB unter www.peeringpoint.at (unter
MEHRWERTDIENSTE — Dienste & Angebote) bzw. beim entsprechenden Provider.

Wir empfehlen lhnen, in jedem Fall nur entsprechend ,,sichere Produkte des gewahlten
Providers in lhrer Arztordination zu verwenden (gesichertes Internet/E-Mail Uber das
GIN, Business-Produkte mit zusétzlichem Virenschutz, Firewall).

Im GNV-Vertrag ist vereinbart, dass zu Ihrem eigenen Schutz, aber auch zum Zwecke des
Daten- und Virenschutzes der anderen Teilnehmer des GNV, auf dem Computer, auf welchem
das GNV installiert ist, keine gleichzeitige und ungeschutzte direkte oder indirekte Verbindung
zu anderen Netzwerken insbesondere zum Internet zuzulassen ist.

Darliber hinaus sind sie It. § 14 (1) Datenschutzgesetz (DSG) verpflichtet

... unter Bedachtnahme auf den Stand der technischen Mdglichkeiten und auf die wirtschaftli-
che Vertretbarkeit sicherzustellen, dass die Daten vor zufalliger oder unrechtmafiger Zersto-
rung und vor Verlust geschitzt sind, dass ihre Verwendung ordnungsgemalfs erfolgt und dass
die Daten Unbefugten nicht zugénglich sind.

Nahere Auskiinfte dartiber erhalten Sie in der Arztekammer fur Vorarlberg - EDV-Abteilung
(edv@aekvbg.at, Herr Rauch DW 28, Herr Schelling DW 39).
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13.1.9 USV Anlage

Ein Stromausfall kann irreparable Schéaden in einer Datenbank bzw. auf einem Server verur-
sachen. Bereits ein kurzer Stromausfall >5ms kann das Betriebssystem Ihres Computers zum
Absturz bringen.

Die USV-Anlage ist KEINE Notstromversorgung, sondern sorgt dafir, dass bei kurzen Strom-
ausfallen od. gréReren Stromschwankungen Ihre EDV nicht unkontrolliert abstirzt. Sollte lhre
Ordinationstatigkeit eine Notstromversorgung erfordern (z.B. bei Durchfiihrung von Operatio-
nen), ist diese entsprechend zu planen.

M TIPP: Planen Sie die Leistung der USV Anlage so, dass auch lhre Telefonanlage damit

versorgt wird. Sollte eine Notstromversorgung angedacht werden, dann stimmen Sie das
mit Ihrem Elektriker ab, ev. kann er Sie diesbeziiglich beraten.

13.1.10 Tastatur, Maus, Monitor

Tastatur
Kabelgebundene oder kabellose Tastaturen (Funktastaturen) werden angeboten. Zur Gelenk-
schonung werden besonders ergonomische Modelle angeboten.

Maus
Kabelgebundene oder kabellose Mause (Funkmause) sind verfligbar. Zur Gelenkschonung
werden besonders ergonomische Modelle angeboten.

Monitor

Bildschirme mit 24 bis 32 Zoll Bildschirmdiagonale sind marktublich (je nach Erfordernis und
Platzbedarf). Sollte eine Bildbearbeitung (z.B. Rontgenbilder) vorgesehen sein, ist auf entspre-
chende Mindestanforderungen (Bildqualitat, Auflésung, ...) zu achten.

Lebensdauer/Abschreibung

Hardware ist im Regelfall mindestens lber 3 — 5 Jahre nutzbar.

Bezuglich steuerlicher Abschreibungsmaglichkeiten (im Jahr der Anschaffung, auf 3 Jahre, ...)
informieren Sie sich bitte bei Ihrem Steuerberater.

13.1.11 Kosten

Prinzipiell ist zu sagen, dass bei einem PC nicht nur der Prozessor die Leistung definiert, son-
dern dass die Gesamtkonfiguration entscheidend ist (Arbeitsspeicher, Mainboard, Grafikkarte,
...). Wir raten daher von ,Superbilligangeboten® dringend ab!

Fur etwaige Hardware-Ausfalle ist es ratsam einen Servicepartner an seiner Seite zu haben,
der einem die Storung rasch beheben kann. Ein Kauf in GroBmarkten kann dieser Anforderung
meist nicht gerecht werden.

] TIPP: Argern Sie sich nicht, wenn Ihre EDV-Anlage innerhalb von einigen Monaten stark

an Wert verliert. Durch die rasche Entwicklung im Hardwarebereich steigt die Leistung der
Geriéte standig, sodass ,alte” Bauteile rasch im Preis sinken.

13.1.12 Betriebssystem

Das Betriebssystem ist die Kommunikations-Schnittstelle zwischen der eigentlichen Hardware
(Festplatte, Drucker, ...) und den darauf installierten Anwendungen (Arztprogramm, Word,
Excel, ...). Es ist die Basis um den Computer Gberhaupt praktisch nutzen zu kénnen.
Manchmal ergibt sich durch die Verwendung einer bestimmten Anwendung eine Mindestan-
forderung an das Betriebssystem!

Es wird ganz allgemein zwischen Microsoft Windows-, Unix/Linux- und Applebasierten Be-
triebssystemen unterschieden.
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13.1.13 Arzt-Softwareanforderungen

Die Software sollte einfach und intuitiv zu handhaben sein, ein Mal3 dafir ist die nétige Ein-
schulungszeit. Bedenken Sie, dass viele Moglichkeiten die Verwendung oft erschweren. Be-
achten Sie auch, dass ein gutes EDV System fir Kassenarzte nicht in gleichem MaR fur Wahl-
arzte geeignet sein muss.

Simulieren Sie beim Testen eines Programms einen Ordinationsablauf und bedienen Sie dabei
den PC selbst, nur so kénnen Sie herausfinden, ob lhnen die Anwendung zusagt. Besuchen
Sie Ordinationen von Kollegen in denen das EDV System bereits installiert ist, falls dies mog-
lich ist.

Uberlegen Sie einen ,Notbetrieb“ fiir den Fall, dass lhre EDV komplett ausfallt!

Fur Vertragsarzte (OGK) gibt es in der AK:

e eine Liste der in Vorarlberg im Einsatz befindlichen Programmpakete

¢ eine Referenzliste der Arzte, welche elektronisch abrechnen und es erlauben, diese In-
formation weiter zu geben.

Diese Informationen kénnen bei der AK fiir Vorarlberg - EDV-Abteilung - angefordert werden.

13.2 WLAN

Drahtlose Netzwerke, sogenannte WLAN-LOsungen erganzen zunehmend traditionelle
LANSs, bei denen der Netzwerkanschluss Gber Kabelverbindungen realisiert wird. Zum einen
bieten sie Flexibilitat bei der Arbeitsplatzgestaltung, zum anderen sind fir ihren Aufbau keine
aufwandigen Verkabelungsarbeiten notwendig. Die steigende Zahl von mobilen Geréaten
(Notebooks, Smartphones, etc.) fordert die Verbreitung von WLAN zusatzlich. Sicherheits-
technisch entstehen durch WLANs neue Gefahrdungen und es sind einige Mal3nahmen zu
beachten, um nicht durch ihre Einfihrung die Sicherheit des gesamten Netzwerks zu gefahr-
den.

Die Bedrohung durch WLAN-AnNgriffe darf nicht unterschéatzt werden; das Aufspiren und der
unbefugte Gebrauch von Drahtlosnetzen kann fiir Angreifer sehr einfach sein. Die Nutzung
eines solchen ungeschitzten Netzes als kostenloser drahtloser Internetzugang ist noch die
harmloseste Art des Missbrauchs, das Ausspionieren von z.B. Patientendaten die weitaus be-
denklichere Variante.

Es besteht auch die Gefahr, dass Eindringlinge illegale Aktivitaten tber das offene WLAN
durchfuhren, fur die dann der Betreiber verantwortlich gemacht wird. Ein ungesichertes WLAN
kann daher auch zu rechtlichen Problemen flihren.

Bei Bereitstellung von WLAN-Zugang fir Patienten (z.B. im Wartezimmer) ist auf eine strikte
Trennung zum internen Netz (LAN, WLAN) zu achten.

M TIPP: Wenden Sie sich fir die WLAN-Installation/Konfiguration immer an lhren EDV-Be-
treuer.
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13.3 Datensicherung

Der Datensicherung kommt eine zentrale Bedeutung zu. Es werden Daten unterschiedlichster
Art (Befunde, Bilder, Daten fir die Abrechnung, usw.) gespeichert. Ohne diese Daten ist ein
.regularer Ordinationsbetrieb“ kaum vorstellbar.

Wir mdchten Sie daher im Besonderen auf die folgenden Punkte hinweisen:

Datensicherungskonzept

Es muss definiert und festgehalten werden, WELCHE DATEN (Server, Datenbank, PCs, usw.)
WANN (Tagessicherung, Wochensicherung, Monatssicherung, usw.) WOHIN (LTO-Band,
usw.) gesichert werden!

Grundsatz: Nach jedem Ordinations-Schluss MUSS gesichert werden.

Wochen-, Monats- oder Jahressicherungen sind absolut wichtig (es gibt somit mehrere Gene-
rationen von Sicherungen)! Was passiert, wenn Sie ,versehentlich® Daten I6schen, welche sie
Uber Wochen nicht benétigen. Dann werden zwar Sicherungen gemacht, aber immer ohne
diese Daten. Stellen Sie zu einem spéateren Zeitpunkt fest, dass Daten fehlen, kdnnen diese
ev. von einer dlteren Monatssicherung od. Jahressicherung zurtickgeholt werden.

Grundsatz: Eine Sicherung (z.B. Wochensicherung vom Freitag od. Samstag) muss an einem
anderen Ort aufbewahrt werden (z.B. Bankschliel3fach).

Im Falle eines Brandes od. von Naturkatastrophen (Uberschwemmungen) sind Sicherungen
im Ordinationstresor ev. beschadigt. Die Aufbewahrung einer Sicherung an einem 2. Standort
ist unumganglich!

Daten-Ricksicherungskonzept

Es ist festzuhalten, wie die Datenriicksicherung erfolgen muss.

Sporadisch muss die Wiederherstellbarkeit von Datentragern Uberprift werden (so dass deren
Funktionstiichtigkeit gewahrleistet ist)!

Verwendung einer professionellen Sicherungssoftware

Wir empfehlen dringend den Einsatz einer professionellen Sicherungssoftware! Es muss z.B.
gewabhrleistet sein, dass die Sicherungssoftware den Anwender automatisch iber den aktuel-
len Status der Sicherung informiert (,Sicherung erfolgreich durchgefuhrt® od. ,Sicherung feh-
lerhaft®).

Schriftliche Aufzeichnungen der Konfigurationsdaten

Zusatzlich zur eigentlichen Datensicherung ist es sinnvoll, schriftliche Aufzeichnungen tber
die verwendeten Passworter und verschiedene Konfigurationsdetails (Internet-Provider, Mail-
Accounts, Netzwerkdrucker, ...) anzulegen. Auf diese soll im Notfall rasch zugegriffen werden
kénnen!

Bei Anderung der Konfigurationseinstellungen oder der Passwérter missen die schriftlichen
Aufzeichnungen unbedingt aktualisiert werden.

Sicherung uber das e-card-Netz

Es wird auch eine Sicherung Uber das e-card-Netz angeboten. Die Sicherung erfolgt ver-
schlisselt, kann automatisch ablaufen und ist somit sehr sicher und immer an einem anderen
gesicherten Ort.

Fur die Wiederherstellung der Daten wird dann der Schliussel benétigt (und natirlich das e-
card-Netz).

Es gibt keine 100%ige Sicherheit (Stromausfall, Brand, usw.)! Durch den Ruckgriff auf
aktuelle Sicherungen kann jedoch der Datenverlust nahezu ausgeschlossen werden.

M TIPP: Besprechen Sie Ihr persdnliches Datensicherungskonzept mit ihnrem Softwareanbie-
ter, je nach Grol3e der Datenbank wird er entsprechende Vorschlage machen.
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13.4 Notfallvorsorge-Konzept

Wichtig ist es, schon friihzeitig — also vor einem echten Notfall — Uberlegungen anzustellen,
wie die Ordinationsabwicklung im Falle eines teilweisen od. totalen EDV-Ausfalles erfolgen
kann!
Stellen sie Uberlegungen an, was z.B. zu tun ist bei:
o Ausfall der Telefonanlage
Ausfall der e-card-Leitung (GIN)
Fehlerhafter Datensicherung (Rickmeldung Sicherung fehlerhaft)
Einzelne Drucker funktionieren nicht
Totalausfall der EDV-Anlage
USW.

O O O O O

13.5 Datenschutz in der Arztpraxis

Basis sind die EU-Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO 2016/679 und das Daten-
schutz-Anpassungsgesetz 2018 (DSG, BGBL 2017/120).

Das Datenschutzgesetz regelt den Umgang mit personenbezogenen, schutzwiirdigen Daten.
Zu ,Personen” sind nur natirliche Personen zu zahlen; bei den Daten wird u.a. zwischen be-
sonderen Kategorien (z. B. Gesundheitsdaten, religiése oder politische Uberzeugung) und per-
sonenbezogenen Daten (Adressen, Geburtsdatum, Kundendaten) unterschieden.

Aus den Vorschriften der EU-DSGVO und den DSG ergeben sich einige typische Anforderun-
gen fur den Umgang mit personenbezogenen Daten:

- Alle Datenanwendungen, mit denen diese Daten verarbeitet werden, missen ab dem
25.05.2018 intern im Verzeichnis der Verarbeitungstatigkeiten dokumentiert werden
(Artikel 30 EU-DSGVO).

- Arzte missen also ein entsprechendes Verarbeitungsverzeichnis erstellen und aktuell
halten.

- Den Personen, deren Daten verwendet werden, stehen besondere Betroffenenrechte
(z.B. Auskunftsrecht) zu (Artikel 12-23 EU-DSGVO, § 3b Arztegesetz).

- Daten durfen nur fir festgelegte, eindeutige und rechtméaRige Zwecke verwendet wer-
den.

- Die Daten mussen vor Zerstérung und Verlust und vor ordnungswidriger oder un-
rechtmafiger Verwendung geschiitzt werden (Zutritts- und Zugriffsschutzmaf3nah-
men, Protokollierung).

- Arzte mussen ein IT-Sicherheitskonzept erstellen und aktuell halten.

- Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

o sind in Form einer Geheimhaltungsverpflichtung auf das Datengeheimnis zu
verpflichten

o miussen bezuglich IT-Sicherheit (z.B. sichere Nutzung E-Mail und Internet) ge-
schult werden

o usw.

Details siehe Kapitel 40. Datenschutz-Grundverordnung

Fur weitere Auskiinfte steht lhnen Herr Mag. Nitz gerne zur Verfiigung.
Info: Mag. Stefan Nitz, Tel. 05572 / 21900 — 46
E-Malil: stefan.nitz@aekvbg.at
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13.6 Cloud-L6sungen

Auch fir die komplette Arztsoftware gibt es mittlerweile Cloud-Lésungen. Wichtig ist aber hier
insbesondere abzuklaren, welche Services (Anbindung Gerate, Anbindung e-Card, Befund-
Ubermittlung per GNV, usw.) tatséchlich alle tber die Cloud verfiigbar sind.

Lt. der aktuellen Fassung des Datenschutzgesetzes DSG bzw. der Datenschutzgrundverord-
nung (EU-DSGVO handelt es sich bei Gesundheitsdaten um besondere Kategorien personen-
bezogener Daten (Artikel 9 DSGVO).
Hier sind insbesondere zu beachten:

Artikel 28 - Auftragsverarbeiter

O

... Garantie dafiir, dass geeignete technische und organisatorische Mal3nah-

men so durchgefuhrt werden, dass die Verarbeitung im Einklang mit den Anfor-

derungen der EU-DSGVO erfolgt ...

... der Auftragsverarbeiter nimmt keinen weiteren Auftragsverarbeiter ohne vor-

herige gesonderte oder allgemeine schriftiche Genehmigung des Verantwortli-

chen in Anspruch ...

... die Verarbeitung durch einen Auftragsverarbeiter erfolgt auf der Grundlage

eines Vertrags (Gegenstand und Dauer der Verarbeitung, Arzt und Zweck der

Verarbeitung, Art der personenbezogenen Daten, Kategorien betroffener Per-

sonen, Pflichten und Rechte des Verantwortlichen, ...) ...

= Verarbeitung nur auf dokumentierte Weisung des Verantwortlichen

= zur Verarbeitung befugte Personen miuissen sich zur Vertraulichkeit ver-
pflichtet haben

= der Auftragsverarbeiter ergreift alle geman Artikel 32 erforderlichen Malf3-
nahmen

= der Auftragsverarbeiter unterstitzt den Verantwortlichen seiner Pflicht zur
Beantwortung von Antragen auf Wahrnehmung der Rechte von betroffenen
Personen

= alle personenbezogenen Daten sind nach Abschluss der Verarbeitungsleis-
tungen zu l6schen oder zurlick zu geben

= dem Verantwortlichen sind alle erforderlichen Informationen zum Nachweis
der Einhaltung der im Artikel 28 genannten Pflichten zur Verfligung zu stel-
len

= USW.

Artikel 32 - Sicherheit der Verarbeitung

O

... unter Berticksichtigung des Stands der Technik, der Implementierungskos-
ten und der Art, des Umfangs, der Umstéande und der Zwecke der Verarbeitung
sowie der unterschiedlichen Eintrittswahrscheinlichkeit und Schwere des Risi-
kos ... treffen der Verantwortliche und der Auftragsverarbeiter geeignete tech-
nische und organisatorische Maf3nahmen, um ein dem Risiko angemessenes
Schutzniveau zu gewéhrleisten ...

Unter den folgenden Voraussetzungen sind Cloud-Ldsungen (z.B. Office 365) fur Daten be-
sonderer Kategorien denkbar

O

O

Server ausschlief3lich in der EU (europaisches Datenschutzrecht) oder einem
Drittland mit angemessenem Schutzniveau

vertraglich garantiert, dass die Firma keine Beziehungen mit der USA hat (pat-
riot act)

verschlisselte Datentibermittlung und verschlisselte Datenablage

(bzw. im besten Fall nur bereits lokal verschliisselte Daten Ubermitteln wenn
das moglich ist)

vertraglich garantiert die EU-DSGVO bzw. das jeweils gultige DSG einzuhalten
(siehe oben insbesondere Artikel 28 und 32).
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Von ,groRen” weltweit tatigen Anbietern kénnen diese Voraussetzungen meist nicht erfillt wer-
den bzw. ist darauf zu achten, dass entsprechende Zusagen/Garantien dazu gibt.

Fir weitere Auskunfte steht lhnen Herr Mag. Nitz gerne zur Verfigung.
Info: Mag. Stefan Nitz, Tel. 05572/ 21900 — 46
E-Malil: stefan.nitz@aekvbg.at

13.7 IT-Sicherheit

Zudem mdchten wir diesbeziglich auf die Kampagne der Bundeskurie der niedergelassenen
Arzte zur IT-Sicherheit verweisen (https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/edv).

13.7.1 Sicherer Umgang mit Passwadrtern

Wir mochten Sie hiermit zum sorgsamen Umgang mit Benutzernamen und Passwortern, ins-
besondere in Verbindung mit Internetportalen, auffordern.

Folgende Regeln sind hier unbedingt zu beachten:

e Bei privat genutzten Diensten im Internet (z.B. Amazon, Google, eBay, iTunes, Newslet-
ter, Internetportale, ...) dirfen keine Ordinations-Mailadressen verwendet werden (weder
als Benutzername, noch als Mail-Empfanger). Hier ist nach Mdglichkeit eine private
Mailadresse von o6ffentlichen Diensten wie GMX, Outlook.com, ... vor zu ziehen.

o Fir Dienste im Internet, egal ob privat oder im Rahmen lhrer &rztlichen Tatigkeit, sollten
sie stets unterschiedliche Kennworter verwenden.

Es stellt ein hohes Sicherheitsrisiko dar, wenn fir verschiedene Dienste die gleichen An-
meldedaten verwendet werden, da ein Angreifer durch das Erlangen einer einzelnen
Passwort/Benutzer-Kombination Zugriff auf weitere Dienste hatte.

o Des Weiteren ist die Verwendung von Kennwortern aus der eigenen Ordination wie z.B.

das Anmelde-Kennwort restriktiv zu unterlassen.

Durch die strikte Trennung von Privat und Ordination kann - auch bei Identitatsdiebstahl - der
Ubergriff von einem in den anderen Bereich weitestgehend vermieden werden.

¢ Folgende Regeln zum Passwortgebrauch sollten insbesondere beachtet werden:

- Das Passwort soll nicht leicht zu erraten sein wie z.B. Namen, Kfz-Kennzeichen, Ge-
burtsdaten.

- Trivial-Passworter (gwertzui, aaaaaaaa, 08/15, 4711 usw.) sind ebenfalls nicht zu emp-
fehlen. Sie sind oft schon zu erkennen, wenn Sie jemand beim Eingeben lhres Pass-
worts beobachtet.

- Innerhalb des Passwortes sollte mindestens ein Grol3-, ein Kleinbuchstabe, eine Ziffer
und wenn mdglich ein Sonderzeichen verwendet werden.

- Es sollen ,lange” Passworter verwendet werden - Empfehlung liegt derzeit bei 12-16
Zeichen.

M TIPP: Passwérter sollen komplex sein, um nicht erraten zu werden - aber auch ein-
fach, damit sie nicht schriftlich notiert werden mussen.

Bilden Sie Ihr Passwort z.B. aus den Wortanfangen und Satzzeichen einfacher
Merksatze.

z.B.:
Heute 23.04. beschloss ich mein Passwort zu &ndern. => H23.04.bimPza
Der Mai ist schon. Es wird warm. Ich freue mich. => DMi$.Eww.1fm
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Alternativ kdnnte auch ein langes, aber leichter zu merkendes Passwort gewahlt wer-
den.
Also einfach ein paar Worte aneinander gereiht: => hundhausvogelentegrabRom-4

Einen kleinen Uberblick gibt es hier: http://de.wikipedia.org/wiki/Passwort
Sehr interessant ist die Tabelle, wie schnell ein Passwort geknackt werden kann.

M TIPP: Passwortmanager: Weil die Anzahl der schwierig zu merkenden Kennwaorter mitun-
ter zu grofR und nicht mehr zuordnungsfahig wird, empfehlen wir die Verwendung einer
Kennwortverwaltung (Passwortmanager). Es handelt sich hierbei um ein Computerpro-
gramm, mit dessen Hilfe Benutzernamen und Kennwdérter verschliisselt gespeichert und
verwaltet werden kdnnen.

13.7.2 IT-Sicherheitskonzept

Die Datenschutzgrundverordnung verlangt, dass sich jeder, der personenbezogene Daten ver-
arbeitet, mit den datenschutzrechtlichen Vorgaben in seinem Verantwortungsbereich ausei-
nanderzusetzen hat. Die ordinationsfiihrende Arztin bzw. der ordinationsfiihrende Arzt als da-
tenschutzrechtlich Verantwortliche bzw. Verantwortlicher hat dabei insbesondere geeignete
technische und organisatorische Datensicherheitsmal3nahmen zu ergreifen. Art 32 der EU-
Datenschutzgrundverordnung normiert folgendes: Datenschutzrechtlich Verantwortliche mus-
sen bei der Datenverarbeitung
- unter Berlicksichtigung des Standes der Technik, der Implementierungskosten und der
Art, des Umfangs, der Umstande und der Zwecke der Verarbeitung,
- sowie der unterschiedlichen Eintrittswahrscheinlichkeit und Hohe des Risikos fur die
Rechte und Freiheiten nattrlicher Personen
geeignete technische und organisatorische MaRhahmen ergreifen, um ein dem Risiko
angemessenes Schutzniveau zu gewahrleisten.

Unter dem Titel ,IT-Sicherheitskonzept® normiert § 8 Abs 1 Gesundheitstelematikgesetz idF
BGBI |1 2018/37, dass Gesundheitsdiensteanbieter, wie insbesondere Arztinnen und Arzte, alle
geman Art 32 DSGVO und gemaf Gesundheitstelematikgesetz getroffenen Datensicherheits-
malnahmen auf Basis eines IT-Sicherheitskonzeptes zu dokumentieren haben. Aus dieser
Dokumentation muss insbesondere hervorgehen, dass sowohl! der Zugriff als auch die Uber-
mittlung der Daten ordnungsgemaf erfolgt und die Daten Unbefugten nicht zuganglich sind.

Das IT Sicherheitskonzept ist die Dokumentation der ergriffenen organisatorischen und tech-
nischen MalBhahmen. Die Dokumentation setzt voraus, dass die im IT Sicherheitskonzept be-
schriebenen MalRnahmen auch im Ordinationsbetrieb faktisch umgesetzt sind. Da IT-Sicher-
heit insbesondere von Technologie bestimmt ist, die einer stetigen technischen Weiterentwick-
lung unterliegt, miissen die gesetzten Maflinahmen in den Ordinationen regelmafig evaluiert
werden und das IT-Sicherheitskonzept aktualisiert werden.

Dass die entsprechenden Angaben und Dokumentationen mit der Zeit immer aufwandiger und
komplexer werden, ist evident, wenn man beispielsweise an die Zunahme von smarten, also
WLAN-fahigen Geraten denkt. Um hier eine grol3e Erleichterung zu schaffen, hat die Bundes-
kurie niedergelassene Arzte ein Servicetool entwickelt.

Dabei handelt es sich um einen Online-Fragenkatalog mit iber 300 Elementen, mit dem Kapi-
tel fur Kapitel die Dokumentation so prazise, zeitsparend und einfach wie mdglich abgearbeitet
werden kann. Der Login funktioniert Gber SSO Uber die URL:
https://itsicherheitskonzept.aerztekammer.at/
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VI TIPP: Informieren Sie sich tiber das von der Bundeskurie niedergelassene Arzte entwi-

ckelte Servicetool zur Ausarbeitung/Erstellung Ihres IT-Sicherheitskonzeptes (https://itsi-
cherheitskonzept.aerztekammer.at/). Das erfolgt mittels einer Online-Selbstevaluierung,
die Sie auf dieser Website durchfiihren kénnen. Sie kénnen Teile des Fragebogens auch
von |hrem/n externen IT Dienstleister/n beantworten lassen. Die Auswertung der Antwor-
ten, die Sie abschlie3end erhalten, zeigt Ihnen, wie ausgereift Ihre VorsichtsmalRnahmen
in Sachen IT-Sicherheit zum gegenwartigen Stand sind, und welche konkreten Maf3nah-
men Sie ergreifen kénnen, um diesen Status weiter zu verbessern.

13.8 Informationen zur e-card

Nachdem mit Einfihrung des e-Rezeptes auch Wahlarzte mit Rezepturrecht zur Verwendung
des e-Rezeptes verpflichtet wurden, missen eben auch Wahlarzte kiinftig sich um eine e-
card-Ausstattung kiimmern.

13.8.1 Ablauf e-card anfordern

1. Arztsoftware-Firma auswahlen (Details siehe eigener Punkt)
Vorab mit der Arztsoftware-Firma klaren ob bzw. welche e-card-Services Uber die
Arztsoftware abgedeckt werden kdnnen.

2. Informationen tiber die vorhandenen e-card-Provider einholen (OGK Vertrags-
partnerabteilung kontaktieren).

3. Angebote der e-card Provider (Al-Telekom, Hutchison Drei, Magenta, Infotech EDV,
spusu) einholen bzw. prifen welche Provider in meiner Region Uberhaupt tatig sind.

4. Ausstattungsauftrag (Zeitpunkt usw.) in Abstimmung mit der gewahlten Arztsoftware-
Firma erteilen.

5. Hierzu muss die genaue Ordinationsadresse bekannt sein, damit der Provider Uber-
prifen kann ob eine e-card-Leitungsanbindung moglich ist!

6. Informationen zu den Mehrwertdiensten einholen

7. Mehrwertdienste sind zB: Befundibermittlung, gesicherter Internetzugang, e-Malil,
etc. Damit steht dem Arzt Uber das GIN (die e-card-Leitung) faktisch eine weitere Da-
tenleitung fur Zwecke seiner Ordination zur Verfigung. Im Vordergrund steht dabei
die Einhaltung der Sicherheitsrichtlinien, die hohe Verflgbarkeit und eine sehr hohe
Qualitat des GIN. Damit sind auch z.B. Fernwartung der Arztsoftware und Telewor-
king moglich. Achtung! Es kann auch MEHR GIN-BANDBREITE Uber die Provider er-
worben werden.

In Vorarlberg wird die Befundibermittlung tiber das Gesundheitsnetz Vorarl-
berg (GNV) angeboten.

8. Kontaktaufnahme OGK (sobald Ordinationsadresse und Niederlassungsbeginn be-
kannt sind)
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Anforderung Vertragspartnernummer, Formulare, ...

9. Allenfalls mit dem ,Vorganger” vereinbaren, dass dieser seinen GIN-Vertrag Uber die
OGK nicht kuindigt, sondern eine Ordinationsnachfolge deponiert - Vertragsbedingun-
gen kdnnen dann tbernommen werden!

10. Mit der "Meldung bei der OGK" (Vergabe der Vertragspartnernummer) erfolgt auch
die Meldung zur Teilnahme am e-card System. D.h. die SV-Chipkarten Betriebs- u.
Errichtungsgesellschaft leitet diese Information an die jeweiligen Telekommunikati-
ons-Provider weiter, von welchen Sie dann zuséatzlich ev. noch kontaktiert werden.

Néahere Ausklnfte zur e-card erhalten Sie bei
e im Kapitel 42 des Praxisgrindungsleitfadens

e OGK
Vertragspartnerabteilung
Herr Manfred Kabasser
E-Mail: manfred.kabasser@oegk.at Tel. 050 76619 - 1650

e e-card Serviceline (Hotline bei Stérungen)
Tel. 050 124 - 3322

e e-card fur Patienten
Tel. 050 124 33 11

e im Internet
http://www.chipkarte.at
http://www.sozialversicherung.at

e-card ,Erste Hilfe* und e-card ,Kurzanleitung*:
www.chipkarte.at — Gesundheitsdiensteanbieter — Download — Erste Hilfe und Kurzanlei-
tung fur lhre e-card Gerate

Provider-Auswahl:
www.chipkarte.at — Gesundheitsdiensteanbieter — Auswahl des Providers

Peering Point, Mehrwertdienste, usw.:
http://www.peeringpoint.at/

13.8.2 e-card-Kosten

Hinsichtlich der Zusammensetzung der Kosten fur die e-card-Infrastruktur sind drei Bereiche

zu unterscheiden:

1. Von der ,Rundfunk und Telekom Regulierungs-Behérde® den Providern vorgeschriebe-
ner Kostenanteil

2. Kosten fur Gerate-Ausstattung (Router, GINO-Anbindung, LAN-CCR)

3. Kosten fur Servicelevel

4. Kaosten fir Installation, Inbetriebnahme, Wartung, ...

Fir Vertragsarzte, die vor dem 1.1.2009 in Vertrag genommen wurden, wird ab 1.1.2010 fur
Pkt. 3. ein Zuschuss gewahrt (12,50 - 15,00 € providerabhangig) (urspriinglich wurden diese
Kosten aus Pkt. 3. ganzlich vom Dachverband getragen
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Vertragsarzte, die nach dem 1.1.2009 in Vertrag genommen wurden, missen laut e-card-Ge-
samtvertrag die gesamten Kosten fir Pkt. 3. Gbernehmen.

Achtung: Ubernimmt ein ,neuer” Vertragsarzt eine Kassenstelle, so kann er auch die e-card-
Infrastruktur und den Provider-Vertrag seines Vorgangers tibernehmen. Liegt der Vertragsab-
schluss des Vorgangers vor dem 1.1.2009 gelten fur den Nachfolger die identen (etwas giins-
tigeren) vertraglich bevorzugten Bestimmungen.

Wichtig: Voraussetzung ist jedoch, dass der Vorganger den e-card-Vertrag noch nicht gekin-
digt hat!

Aktuelle Informationen zu Preisen und Bandbreiten erhalten Sie beim entsprechenden e-card-
Provider. Allgemeine Informationen dazu finden Sie auch auf www.peeringpoint.at.

13.8.3 e-card-Services

Beispielhaft sind hier die folgenden Services angefiihrt (Details siehe http://chipkarte.at/ - ,e-
card-Anwendungen®).
- Sozialversicherungsnummern-Abfrageservices (SAS)
- Arzneimittelbewilligungsservice (ABS)
- Elektronische Arbeits(un)fahigkeitsmeldung (eAUM)
- Vorsorgeuntersuchung (VU = DBAS Dokumentationsblat-Annahme-Service)
- Infotool fur Erstattungskodex (eOKO-Tool)
- Abfrage Rezeptgebihrenbefreiung (Obergrenze fir Rezeptgebiihren REGO)
- Elektronisches Kommunikationsservice (eKOS)
Elektronisches Rezept (eRezept)
Achtung Nicht alle e-card-Services stehen Wahlarzten zur Verfligung.

13.9 Informationen zu ELGA
Informationen zu ELGA finden Sie auf https://www.elga.gv.at/.

Vorab mit der Arztsoftware-Firma klaren ob bzw. welche ELGA-Services lber die Arztsoftware
abgedeckt werden kdnnen.

Beispielhaft sind hier die folgenden ELGA-Services angefuhrt:
- e-Medikation
- e-Befunde
- e-Impfpass

Nahere Auskiinfte zu ELGA bzw. im Falle von technischen Problemen erhalten Sie bei
e ELGA Serviceline
Tel. 050 124 - 4422
support@elga-serviceline.at
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13.10 GNV - Gesundheitsnetz Vorarlberg

Das GNV dient in erster Linie dem raschen, kostenginstigen und auf héchstem Niveau der
Datensicherheit befindlichen elektronischen Austausch von medizinischen Daten insbeson-
dere zwischen den niedergelassenen Arzten, den GroR3labors und den Spitalern.

Die Arztekammer fur Vorarlberg war bereit, dieses Netz aufzubauen, zu betreiben und dafir
Vorleistungen zu erbringen. Die teilnehmenden Krankenanstalten waren von Beginn an mal3-
geblich in dieses Projekt eingebunden.

Die entsprechende Infrastruktur (Hardware und Software) wird im Auftrag der Arztekammer
von der VTG (Vorarlberger Informatik- und Telekommunikationsdienstleistungsgesellschaft
mbH) betrieben. Die VTG befindet sich zu 95% im Besitz des Landes Vorarlberg und zu 5%
im Besitz der Gemeindeinformatik GmbH. Sie betreibt auch die Datennetze des Landes und
der Gemeinden.

Uber welche Verbindungen werden die Befunde libertragen?

Die zur Ubertragung notwendigen Datenverbindungen, Programme zur Bereitstellung der Da-
ten fiir die Ubertragung und zur Darstellung der empfangenen Daten etc. sind nicht Teil des
GNV-Dienstes sondern vom Teilnehmer auf eigene Kosten und Gefahr bereit zu stellen. Bei
jenen Arzten, welche den GIN-ADSL-Zugang fur die e-card installiert haben, ist dieser Zugang
auch fur die GNV-Dienste verwendbar.

Auch Uber einen externen DSL-Zugang (Internet) kann die Befundiibermittlung erfolgen.

Ubertragung von Bilddaten im GNV
Seit 2010 ist auch die Ubertragung von elektronischen Bildern (von Radiologen und MR-Insti-
tuten) Uber das GNV mdglich.

Ubertragung von PDF-Dokumenten

GNV-Teilnehmer haben die Mdglichkeit, PDF-Dokumente (mit/ohne Patientenbezug) rasch,
komfortabel, sicher und allen gesetzlichen Vorgaben entsprechend, zu Gbermitteln. Bei ent-
sprechender Einbindung ins Programmpaket (Arzt, Krankenhaus) erfolgt die Ubermittlung di-
rekt aus der Anwendung heraus (&hnlich dem Befundversand).

Weitere Informationen

e zur Teilnahme (Voraussetzungen, Vertrag mit der Arztekammer, usw.)
zur Installation (wer installiert, Kosten, usw.)

e zu den Kosten (der verschiedenen Varianten - Senden/Empfangen/DICOM-Bilddaten-
Ubermittlung - usw.)
zur Zertifizierung (zur Verschlisselung der Befunde, usw.)

e zum sicheren Internetzugang (Empfehlung)

Nahere Auskiinfte dariiber erhalten Sie in der Arztekammer fir Vorarlberg - EDV-Abteilung
(edv@aekvbg.at, Herr Rauch DW 28, Herr Scheling DW 39) oder im Internet
https://lwww.arztinvorarlberg.at/aek/public/edv.
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13.11 Elektronische Abrechnung (Vertragsarzte)

Vertragséarzte sind zur elektronischen Abrechnung verpflichtet.

Die Abrechnung fiir die OGK wird - im Auftrag der OGK - in der Arztekammer fiir Vorarlberg
durchgefiihrt. Dazu muss sich der Arzt mittels eines Formblattes schriftlich bei der Arz-
tekammer fur Vorarlberg anmelden.

Die Ubermittlung dieser Abrechnungsdaten muss in elektronischer Form (per GNV) erfolgen.
Nahere Informationen (Anmeldung, Satzaufbau usw.) kénnen bei der Arztekammer fiir Vorarl-
berg — Kassenarztliche Verrechnungsstelle - angefordert werden.

Info: Klaus Hausmann, Tel. 05572 / 21900 — 36

E-Mail: klaus.hausmann@aekvbg.at

13.11.1 OGK-Honorartarif / Arzte + Zuweisungsstellen

Der OGK-Honorartarif wird von der Arztekammer fir Vorarlberg in elektronischer Form zur
Verfigung gestellt, oder kann als Druckversion angefordert werden.

Die Daten der Arzte und Zuweisungsstellen (Spitéler) werden von der Arztekammer fiir Vor-
arlberg in elektronischer Form zur Verfiigung gestellt.

Nahere Informationen konnen bei der Arztekammer fir Vorarlberg - EDV-Abteilung (Herren
Rauch und Schelling) - angefordert werden.

13.12 Registrierkassenpflicht

Details dazu finden Sie in Kapitel 7 (Honorierung der arztlichen Tatigkeit) unter Pkt ,Regist-
rierkassen- und Belegerteilungspflicht®.

VI TIPP: Informieren Sie sich bei Ihrem Steuerberater, ob die generelle Verpflichtung fur Sie

zum Tragen kommt. Klaren Sie mit lhrem Arztsoftware-Hersteller die moglichen Umset-
zungsvarianten.

13.13 Weitere Auskulnfte
Fur weitere Auskiinfte stehen die EDV-Mitarbeiter der AK fiir Vorarlberg gerne zur Verfugung.

Info: Hans-Peter Rauch, Tel. 05572 / 21900 — 28
E-Mail: edv@aekvbg.at

Info: Gunter Schelling, Tel. 05572 / 21900 — 39
E-Mail: edv@aekvbg.at
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14 ARZTEGESETZ 1998

Info: Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572/21900-52 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at

Die aktuelle Fassung des Arztegesetzes kann im Internet unter

http:/www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=
10011138 heruntergeladen werden.
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15 ARZT UND OFFENTLICHKEIT

15.1 Werberichtlinie:

Die Werberichtlinie kann von der Homepage der Osterreichischen Arztekammer
(https://www.aerztekammer.at’/kundmachungen) heruntergeladen werden. Zu beachten ist
weiters, dass das Bundesgesetz tiber die Durchflihrung von asthetischen Behandlungen und
Operationen fur diese arztlichen Téatigkeiten weitergehende Werbebeschrankungen vorsieht
(vgl. dazu Kapitel 17).

15.2 Gesetzeskonforme Gestaltung der Arzt-Homepage:

In der von der Osterreichischen Arztekammer gemaf § 53 Abs. 4 ArzteG beschlossenen Wer-
berichtlinie "Arzt und Offentlichkeit" ist dem Arzt die Einrichtung einer eigenen oder die Betei-
ligung an einer fremden Homepage ausdricklich gestattet.

15.2.1 Standesrechtliche Werbebeschrankungen

Selbstverstandlich hat der Arzt aber nicht nur b__ei gedruckten Informationen, sondern auch bei
der Gestaltung seines Internetauftritts die fur Arzte geltenden Werbebeschrankungen zu be-
achten.

Zu beachten ist weiters der arztliche Verhaltenskodex (Code of Conduct - siehe Kapitel 32).

15.2.2 ,,Impressumspflicht" nach dem E-Commerce-Gesetz

Neben den werberechtlichen Vorschriften gelten fir den Arzt als Betreiber einer Website auch
die Informationspflichten nach dem E-Commerce-Gesetz (ECG). Nach § 5 Abs. 1 ECG hat der
Websitebetreiber den Nutzern folgende Mindestinformationen standig sowie leicht und unmit-
telbar zuganglich zur Verfligung zu stellen:

* Namen

* geografische Abschrift, unter der er niedergelassen ist

* Kommunikationsdaten wie Telefon, Fax, E-Mail, Internetadresse

* Firmenbuchnummer und Firmenbuchgericht (etwa bei einer Gruppenpraxis);

* Hinweis auf die Zugehdrigkeit zur Arztekammer fur Vorarlberg

* Berufsbezeichnung und den Mitgliedstaat, in dem diese verliehen wurde

* Hinweis auf die berufsrechtlichen Vorschriften und den Zugang zu diesen (Verweis auf das
Arztegesetz, abrufbar unter
http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=
10011138

* Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer (sofern vorhanden)

Seit dem Fall des Preisnennungsverbotes sind Honorarangaben fir arztliche Leistungen
grundsatzlich erlaubt. Allerdings ist bei der Gestaltung der Homepage zu beachten, dass ge-
malf 8 5 Abs. 2 ECG Preise jedenfalls so angefiihrt werden mussen, dass sie ein durchschnitt-
lich aufmerksamer Betrachter leicht erkennen und zuordnen kann. Es muss eindeutig erkenn-
bar sein, ob die Preise einschliel3lich der Umsatzsteuer (soweit arztliche Leistungen aus-
nahmsweise der Umsatzsteuer unterliegen) sowie aller sonstigen Abgaben und Zuschlage
ausgezeichnet sind (Bruttopreise) oder nicht.

15.2.3 Verstol3 gegen die Informationspflichten

Die Nichteinhaltung dieser Informationspflichten auf Webseiten kann verwaltungsstrafrechtli-
che Folgen nach sich ziehen und mit einer Geldstrafe in Hohe von bis zu € 3.000,- geahndet
werden. Eine Missachtung der Informationspflichten nach 8§ 5 ECG kann daneben aber auch
Zu einer zivilrechtlichen Unterlassungsklage nach dem Gesetz gegen den unlauteren Wettbe-
werb (UWG) fuhren. Nach standiger Rechtsprechung ist eine Gesetzesverletzung aber nur
dann sittenwidrig und damit wettbewerbswidrig, wenn sie geeignet ist, dem gesetzwidrig
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Handelnden einen Wettbewerbsvorteil gegeniiber den gesetzestreuen Mitbewerbern zu ver-
schaffen ("Wettbewerbsvorsprung durch Rechtsbruch®).

15.2.4 Offenlegungspflicht nach dem Mediengesetz

Seit Inkrafttreten der Novelle des Mediengesetzes am 1. Juli 2005 gilt fir Websites zusatzlich
zu den Informationspflichten nach dem ECG eine Offenlegungspflicht nach § 25 Medienge-
setz. Ein Arzt, der zur Présentation seiner Praxis Uber eine eigene Homepage verfugt, gilt
daher als Medieninhaber im Sinne des Mediengesetzes.

Auch nach dem Mediengesetz missen diese Abgaben leicht und unmittelbar auffindbar zur
Verfligung gestellt werden. Die Offenlegung nach dem Mediengesetz kann gemeinsam mit
den Informationen nach § 5 Abs. 1 ECG erfolgen.

Fir Websites, die nur der Prasentation eines Unternehmens sowie der Produkte oder Leistun-
gen eines Unternehmens dienen und dartber hinaus keinen die 6ffentliche Meinungsbildung
beeinflussenden Informationsgehalt aufweisen, gilt eine beschrankte Offenlegungspflicht. Fur
diese so genannten "kleinen Websites® sind folgende Angaben erforderlich:

* Name/Firma des Medieninhabers (idR der Inhaber/Betreiber der Website)
* Unternehmensgegenstand des Medieninhabers
* Wohnort/Sitz des Medieninhabers

Bis auf den Unternehmensgegenstand haben diese Angaben aber ohnehin schon auf Grund
des 8 5 ECG zu erfolgen, da der Medieninhaber idR mit dem Inhaber bzw. Betreiber der Webs-
ite ident sein wird.

15.2.5 Verantwortlichkeit fur Links

Werden auf einer Website Verweise (Links) auf fremde Internetseiten gesetzt, so ist nach § 17
ECG der Linksetzer fir diese Informationen dann nicht verantwortlich, wenn

* er von einer rechtswidrigen Tatigkeit oder Information keine tatséchliche Kenntnis hat und
keine fahrlassige Unkenntnis in Bezug auf die rechtswidrige Tatigkeit oder Information besteht,
oder

* er den Link nach Erlangung der Kenntnis oder des Bewusstseins von der Rechtswidrigkeit
unverzlglich entfernt hat.

Dieses Haftungsprivileg greift aber dann nicht, wenn die verlinkte Seite von einem Anbieter
betrieben wird, der dem Linksetzer untersteht (Tochterunternehmen) oder der Linksetzer die
fremden Informationen als seine eigenen darstellt (§ 17 Abs. 2 ECG).

Aus Haftungsgrinden sollte bei der Setzung von Links daher darauf Bedacht genommen wer-
den, nicht den Eindruck zu vermitteln, dass der fremde Inhalt tbernommen und in den eigenen
Inhalt "eingebaut” werden soll. Vielmehr ist es ratsam, Links auf fremde Websites so zu posi-
tionieren bzw. darzustellen (etwa durch eine besondere Markierung), dass fiir den Nutzer klar
erkennbar ist, dass man auf eine fremde Website wechselt.

15.2.6 Vorsicht vor Urheberrechtsverletzungen

Fur die Gestaltung des eigenen Webauftritts ist man nicht selten versucht, Fotos, Grafiken,
Musik, Texte oder Textteile aus dem Internet herunterzuladen und fir die eigene Website zu
verwenden. Allerdings ist hier Vorsicht geboten, denn es kdnnte sich dabei um urheberrecht-
lich geschitzte Werke handeln, die ohne Zustimmung des Erstellers bzw. Verfassers nicht
ohne weiteres verwendet werden durfen. Sofern fir die Verwendung von Lichtbildern, Grafiken
oder Texte nicht bereits entsprechende Werknutzungsbewilligungen oder Werknutzungs-
rechte vorliegen, ist es zur Vermeidung von kostspieligen zivilrechtlichen Klagen ratsam, be-
reits vor Integration der Elemente in die eigene Website die Zustimmungserklarung des Urhe-
bers (Hersteller, Verfasser ...) zur Veroffentlichung einzuholen.
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15.2.7 Homepage und Datenschutzgrundverordnung

Im Kammeramt kann ein Rundschreiben zur Informationsverpflichtung betreffend Datenan-
wendungen im Zusammenhang mit Websites gemaf der Datenschutzgrundverordnung ange-
fordert werden (BKNA-RS 38/2018).

15.2.8 Rechtlicher Schutz vor Bewertungen in Internetportalen

Online-Foren, Bewertungsplattformen und ahnliche Internetdienste bieten zunehmend jeder-
mann eine unkomplizierte Mdglichkeit, seine Meinung auch zu niedergelassenen Arzten kund-
zutun. Nahere Informationen dazu, welche Mdglichkeiten bestehen, um sich als Arzt dagegen
zur Wehr zu setzen, sind im Kammeramt erhéltlich (Prof. Dietmar Jahnel, RdM 249/2018).

Info: Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572 / 21900 — 52 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at
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16 SCHILDERORDNUNG

Die Schilderordnung kann von der Homepage der Osterreichischen Arztekammer
https://www.aerztekammer.at/kundmachungen) heruntergeladen werden.

Info: Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572 / 21900 — 52 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at

122


https://www.aerztekammer.at/kundmachungen
mailto:juergen.heinzle@aekvbg.at

17 BUNDESGESETZ UBER DIE DURCHFUHRUNG VON ASTHETI-
SCHEN BEHANDLUNGEN UND OPERATIONEN

Das Bundesgesetz uber die Durchfuhrung von asthetischen Behandlungen und Operationen
enthélt u.a. spezielle Regelungen

dariiber, welche Arzte asthetische Behandlungen und Operationen durchfiihren
dirfen,

Uber Aufklarungs- und Dokumentationspflichten,

Uber die Einwilligungserfordernisse des Patienten,

Uber das Mindestalter der Patienten,

Uber Werbebeschrankungen und Provisionsverbot.

Nahere Informationen kénnen Sie von der Homepage der Arztekammer fiir Vorarlberg
(https:/lwww.arztinvorarlberg.at/aek/public/berufsrecht) herunterladen.

Info: Mag. Stefan Holzer, Tel. 05572/21900 - 26 DW, Fax: 43 DW
E-Mail: stefan.holzer@aekvbg.at
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18 MELDEPFLICHTIGE UBERTRAGBARE KRANKHEITEN IN OS-
TERREICH

Auf der Homepage des Bundesministeriums flr Gesundheit sind ausfihrliche Informationen
dazu abrufbar:

https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Uebertragbare-Krankheiten/Rechtli-
ches.html

Info: Dr. Jurgen Heinzle, Tel. 05572 / 21900 — 52 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at
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19 DOKUMENTATIONS- UND AUFBEWAHRUNGSPFLICHT — AUS-
KUNFTSERTEILUNG

Info: Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572 / 21900 — 52 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at

19.1 Dokumentationspflicht

Nach dem Arztegesetz ist jeder Arzt verpflichtet, Aufzeichnungen Uber jede zur Beratung oder
Behandlung tbernommene Person zu fuhren.

Die Aufzeichnungen haben insbesondere Folgendes zu beinhalten:

Zustand der Person bei Ubernahme der Beratung oder Behandlung (status prasens)
Vorgeschichte einer Erkrankung

Diagnose

Krankheitsverlauf

Art und Umfang der beratenden, diagnostischen oder therapeutischen Leistungen
Anwendung von Arzneispezialitaten (einschlieB3lich der zur ldentifizierung dieser Arz-
neispezialitdten und der jeweiligen Chargen notwendigen Daten)

e Aufklarung des Patienten

Wichtige Neuerung:

Arztinnen/Arzte sind verpflichtet, fur die Diagnosendokumentation die vom Gesundheitsminis-
terium nach § 6g Z 1 des Bundesgesetzes lber die Dokumentation im Gesundheitswesen ver-
ordnete Klassifikation anzuwenden.

Dazu heil3t es in den Erlauternden Bemerkungen zur Regierungsvorlage:

Im Zielsteuerungsvertrag 2022 und 2023 wird unter dem Punkt ,Bekenntnis zu Qualitét” Fol-
gendes festgehalten: ,Eine wesentliche Grundlage fiir die kontinuierliche Weiterentwicklung
der Qualitat im dsterreichischen Gesundheitswesen und die daflr erforderliche Qualitatsmes-

sung ist eine strukturierte und kodierte elektronische Diagnose- und Leistungsdokumentation
im gesamten Gesundheitswesen (einschlie8lich des gesamten ambulanten Bereichs).*”

Als Teil der arztlichen Dokumentationspflicht soll nun die verpflichtende Verwendung von Di-
agnose- und Leistungscodierungen statuiert werden. Eine vergleichbare Regelung gibt es be-
reits im stationaren Bereich durch das Bundesgesetz Giber die Dokumentation im Gesundheits-
wesen, BGBI. Nr. 745/1996, an die nun der ambulante Bereich im Rahmen der Sammelnovelle
angepasst werden soll. Zu beachten sind die Fristen des Bundesgesetzes liber die Dokumen-
tation im Gesundheitswesen.

Bei der Einfihrung der verpflichtenden Diagnose- und Leistungscodierung handelt es sich
ebenso um eine Forderung der Sozialversicherung und der Lander.

Néahere Informationen dazu sind im Kammeramt, Dr. Jirgen Heinzle, erhaltlich.

Eine erhéhte Dokumentationspflicht gilt bei sog. ,Schdnheitsoperationen®. Naheres dazu siehe
https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/berufsrecht - Bundesgesetz tber die Durchfliihrung
von &asthetischen Behandlungen und Operationen (siehe auch Kapitel 17).

19.2 Aufbewahrungspflicht

Oben genannte Aufzeichnungen sowie sonstigen Dokumentationsunterlagen sind vom Arzt
mindestens 10 Jahre aufzubewahren.

Die Fuhrung von ausschlieR3lich elektronischen Krankengeschichten ist zul&dssig. Bei der EDV-
maRigen Fiuhrung der Dokumentation sind jedoch auch die Bestimmungen des Datenschutz-
gesetzes/der DSGVO zu beachten. Naheres dazu kann der Homepage der Arztekammer flr
Vorarlberg (https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/edv) enthommen werden.
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Die Einstellung der &arztlichen Tatigkeit entbindet den Arzt nicht von seiner Aufbewahrungs-
pflicht, d.h. der Arzt muss die Patientenkarteien grundsatzlich weiterhin (mindestens bis zum
Ablauf der gesetzlich vorgeschriebenen 10-Jahresfrist) selbst aufbewahren. Er hat jedoch die
Maoglichkeit, dem Kassenplanstellennachfolger, sofern ein solcher nicht vorhanden ist, dem
Ordinationsstattennachfolger die Patientenkartei zu tibergeben. Ubergibt ein Arzt seine Ordi-
nation samt Patientenkartei an einen Nachfolger, so ist dieser zur Ubernahme der Dokumen-
tation und zur gesetzmafligen Aufbewahrung verpflichtet. Eine vertragliche Vereinbarung fur
eine solche Ubernahme und Aufbewahrung der Patientenkartei iSd § 51 Abs 4 ArzteG kann
im Kammeramt angefordert werden.

Im Zusammenhang mit einer Praxisuibergabe an einen Nachfolger kommt es daher nicht au-
tomatisch zur Ubernahme der vorhandenen Patientenkartei durch den Nachfolger!

Die arztlichen Aufzeichnungen/Patientenkarteien des Vorgangers durfen nur mit Einwilligung
der betroffenen Patienten vom Nachfolger weiterverwendet werden.

Eine solche Einwilligung kann aber dann vermutet werden, wenn sich der Patient vom Praxis-
nachfolger weiter behandeln Iasst (sog. ,stillschweigende oder schlussige Einwilligung®). Den-
noch wird empfohlen, dass der Praxisnachfolger von jedem Patienten vor dessen erstmaliger
Behandlung die schriftliche Zustimmung zum Weiterflihren der bisherigen Patientenkartei ein-
holt.

Dies ist eine Mustervorlage fir eine derartige Zustimmungserklarung:

Zustimmungserklarung

Hiermit erteile ich, Herr/Frau (Patient), meine
ausdrickliche

Zustimmung dazu, dass Herr/Frau Dr. auf
meine bisher von

Herrn/Frau Dr. (Praxisvorganger) geflihrte Pa-
tientenkartei zugreifen und zu meiner Weiterbehandlung heranziehen darf.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Wichtig: Das oben Gesagte gilt nicht fur Praxisvertretungen! Der Vertretungsarzt ist -
ohne weitere Einwilligung des Patienten - aufgrund seiner Vertretungstatigkeit berechtigt, auf
vorhandene Patientenkarteien zuzugreifen, weil dieser die Patienten im Namen des vertrete-
nen Arztes behandelt und nicht im eigenen Namen.

Motivationsgriinde zum Fiuhren einer ausfihrlichen Dokumentation

Dokumentations- und Aufbewahrungspflicht soll der Arzt nicht nur als zusatzliche burokrati-
sche Belastung empfinden, beides stellt vielmehr ein wichtiges Instrumentarium zur Beweis-
fuhrung in einem allfalligen Prozess (z. B. wegen eines behaupteten arztlichen Behandlungs-
fehlers oder nicht ausreichender Aufklarung) dar. Verletzt der Arzt seine Dokumentations-
pflicht, kommt dem Patienten in einem Prozess insoweit eine Beweiserleichterung zugute, als
sie die Vermutung begriindet, dass eine nicht dokumentierte Mal3nahme nicht vom Arzt ge-
troffen wurde.
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Da sich eine Prozessfuhrung oftmals Uber mehrere Jahre erstrecken kann bzw. haufig erst
Jahre nach einer arztlichen Behandlung geklagt wird, ist es aus Beweisgriinden umso wichti-
ger, dass der Arzt - vor Gericht - genaue schriftliche Aufzeichnungen Uber seine damalige
Behandlung vorlegen kann.

Die im Arztegesetz normierte Dokumentations- und Aufbewahrungspflicht
¢ hilft bei der Vermeidung von (gerichtlichen) Streitigkeiten, da oftmals von einer Klage
Abstand genommen wird, wenn der Arzt im Vorfeld genaue Aufzeichnungen vorlegen
kann,

¢ hilft dem Arzt bei der Beweisfuihrung in einem allfélligen Verfahren bzw.

o hilft bei einer Inanspruchnahme des Arztes aufgrund von Schadenersatzforderungen
durch seinen Patienten.

Ausfuhrliches Dokumentieren der eigenen arztlichen Maf3hahmen stellt au3erdem ein wichti-
ges Instrument der Qualitatssicherung dar, da der Arzt seiner Arbeit dadurch methodische
Strukturen verleihen kann, die Wirksamkeit der durch ihn erfolgten Behandlungen selbst Uber-
prufen und dadurch medizinisch profitieren kann.

19.3 Auskunftserteilung

Jeder Arzt ist verpflichtet, dem Patienten Uber seine Aufzeichnungen (,Dokumentation®, Kran-
kengeschichte) alle Auskiinfte zu erteilen.

Verlangt nicht der Patient selbst vom Arzt Auskiinfte bzw. Aufzeichnungen sondern ein Ver-
treter, so durfen Auskiinfte grundsétzlich nur nach Vorlage einer entsprechenden Vollmacht
erteilt werden. Hinsichtlich Privatversicherungen wird auf das Kapitel 20 ,Auskunftserteilung
gegenlber Privatversicherungen® verwiesen.

Keine Auskunftspflicht besteht hingegen fir hdchstpersonliche Aufzeichnungen (z. B. Notizen,
oder persdnliche Eindriicke, die der Arzt nur fir eigene Zwecke, z. B. fUr Statistiken, festhalt).
Es wird empfohlen, keinesfalls Originalaufzeichnungen auszufolgen, sondern nur Kopien (fiir
eine allféllige Beweisfuhrung in Streitfallen).
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20 AUSKUNFTSERTEILUNG GEGENUBER PRIVATVERSICHERUN-
GEN

Info: Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572/21900- 52 DW; Fax. 43 DW
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at

Immer wieder treten (Privat-)Versicherungen an Arzte heran und begehren Einsicht in Kran-
kengeschichten.

§ 11a Versicherungsvertragsgesetz (VersVG) regelt u.a. die zulassige Art und Weise der
Ermittlung von Gesundheitsdaten durch private Versicherer und lautet auszugsweise wie folgt:

[...]

(2) Versicherer durfen personenbezogene Gesundheitsdaten fur die in Abs 1 genannten Zwe-
cke nur auf folgende Art ermitteln:

1. durch Befragung der Person, die versichert werden soll [...],oder

2. anhand der vom Versicherungsnehmer [...] beigebrachten Unterlagen, oder

3. durch Auskinfte von Dritten bei Vorliegen einer fur den Einzelfall erteilten ausdricklichen
Einwilligung des Betroffenen, oder

4. zur Beurteilung und Erfillung von Anspriichen aus einem konkreten Versicherungsfall durch
Auskiinfte von untersuchenden oder behandelnden Arzten, Krankenanstalten oder sonstigen
Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge (Gesundheitsdienstleister)
Uber Diagnose sowie Art und Dauer der Behandlung, sofern der Betroffene seine Einwilligung
zu der Ermittlung ausdrtcklich und in einer gesonderten Erklarung, die er jederzeit widerrufen
kann, in geschriebener Form gegeben hat, nachdem ihn der Versicherer auf die Méglichkeit
einer Einwilligung im Einzelfall (Z 3) aufmerksam machte und ihn klar und verstandlich tGber
die Folgen der Einwilligung sowie die Verweigerung der Einwilligung und Gber sein Widerrufs-
recht im Falle der Einwilligung belehrte; solche Auskiinfte dirfen erst eingeholt werden, nach-
dem der Betroffene von der beabsichtigten Auskunftserhebung unter Bekanntgabe der konkret
nachgefragten Daten sowie des Zweckes der Datenermittlung verstandigt und dabei tGiber sein
Widerspruchsrecht sowie die Folgen des Widerspruchs klar und verstéandlich belehrt wurde,
und der Datenermittlung nicht binnen 14 Tagen (Einlangen des Widerspruchs) widersprochen
hat;

[.]

Wenn daher (Privat-)Versicherer an Arzte herantreten und Einsicht in Krankengeschichten be-
gehren, dann ist eine solche Einsichtnahme nur unter den in Z3 und Z 4 des § 11a Abs 2
VersVG genannten Voraussetzungen moglich. Dabei sind insbesondere folgende Félle zu
unterscheiden:

1. Zeitpunkt des Abschlusses des Versicherungsvertrages:

Zu diesem Zeitpunkt ist ausschlief3lich § 11a Abs 2 Z 3 VersVG anzuwenden, d.h. es bedarf
der fur den Einzelfall erteilten ausdriicklichen (schriftlichen) Zustimmung des Patienten, damit
der Versicherer vom behandelnden Arzt die erforderlichen Auskilnfte einholen darf.

Fir diesen Fall ist zu fordern, dass der Patient in seiner Zustimmungserklarung

den Arzt, der Einsicht in die Krankengeschichte gewahren soll, namentlich nennt,

angibt, ob Einsicht in die vollstdndige Krankengeschichte oder nur in genau bezeichnete Teile
derselben erfolgen soll, und angibt, zu welchem Zweck die Einsicht in die Krankengeschichte
erfolgen soll.

Pauschale Zustimmungserklarungen, in denen Versicherer ermachtigt werden bei (nicht na-
mentlich genannten) Arzten die erforderlichen Auskiinfte einzuholen, entsprechen nicht den
Erfordernissen des § 11a Abs 2 Z 3 VersVG, d.h. der Versicherer darf trotz solcher pauschaler
Zustimmungserklarungen nicht in Krankengeschichten Einsicht nehmen bzw. dirfen ihm von
Arzten keine Auskiinfte erteilt werden.
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Im Zeitpunkt des Abschlusses des Versicherungsvertrages muss daher der Patient ausdriick-
lich (schriftlich) zustimmen bzw. erklaren, dass der Versicherer in die beim (namentlich ge-
nannten) Arzt gefuihrte (vollstandige bzw. in genau bezeichnete Teile derselben) Krankenge-
schichte (zwecks Abschluss des Versicherungsvertrages) Einsicht nehmen darf.

2. Zeitpunkt der Verlangerung (Abanderung oder Fortsetzung) eines bestehen-
den Versicherungsvertrages:

Es gilt sinngemaf das unter Punkt 1 Gesagte.

3. Zeitpunkt des Eintrittes eines konkreten Versicherungsfalles nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (Beurteilung und Erftllung von An-
sprichen aus einem konkreten Versicherungsfall):

Zu diesem Zeitpunkt ist neben der bereits erwahnten Bestimmung des 8 11a Abs 2 Z 3 VersVG
und dem dazu Ausgeflihrten zusatzlich noch die Bestimmung des § 11a Abs 2 Z 4 VersVG zu
beachten.

Aus 8§ 1la Abs 2 Z 4 VersVG kann abgeleitet werden, dass der Patient zwar weiterhin im
Vorhinein pauschal zustimmen kann, dass der Versicherer berechtigt ist, bei Eintritt eines kon-
kreten Versicherungsfalles in die (fir diesen Versicherungsfall ursachliche bzw. kausale) Kran-
kengeschichte (eingeschrankt auf die Diagnose sowie Art und Dauer der Behandlung) des
untersuchenden oder behandelnden Arztes Einsicht zu nehmen, allerdings muss der Patient
ausdricklich und in einer ,gesonderten schriftlichen Erklarung“, die er jederzeit widerrufen
kann, einer solchen Datenlibermittlung zustimmen.

Hinzu kommt weiters, dass die (Privat-)versicherung dariiber hinaus aufgrund einer solchen
vorab gegebenen Zustimmung Auskiinfte bei Arzten erst dann einholen darf, nachdem der
Patient von ihr Uber die beabsichtigte Auskunftserhebung unter Bekanntgabe der konkret
nachgefragten Daten sowie des Zweckes der Datenermittlung verstandigt worden ist und der
Patient dieser konkreten Datentibermittlung nicht binnen 14 Tagen widersprochen hat.

Eine pauschale Zustimmung im Vorhinein zur Einsicht in fur den Versicherungsfall ursachliche
bzw. kausale Krankengeschichten die Uber Diagnose sowie Art und Dauer der Behandlung
hinausgeht bzw. in Krankengeschichten, die fiir den konkreten Versicherungsfall nicht ursach-
lich bzw. kausal sind, ist weiterhin jedenfalls unzulassig, d.h. der Versicherer darf trotz einer
derart weitreichenden Zustimmung nicht in eine solche Krankengeschichte Einsicht nehmen
bzw. dirfen ihm von Arzten keine Auskiinfte erteilt werden.

Von der Regelung des § 11a Abs 2 Z 4 VersVG sind somit nur die Daten tber die Diagnose
sowie Art und Dauer der Behandlung der fiir den konkreten Versicherungsfall ursachlichen
bzw. kausalen Krankengeschichte erfasst.

Fur die Ubersendung der kompletten Dokumentation/Krankengeschichte des Patienten (ins-
besondere Daten, die sich auf einen Zeitraum vor Abschluss des Versicherungsvertrages

1 Was genau in diesem Zusammenhang unter einer ,gesonderten Erklarung“ zu verstehen ist, lasst das
Gesetz offen. Ein Ruckgriff auf allgemeine datenschutzrechtliche Grundsétze fiihrt zu der Uberlegung,
dass es sich bei den in Rede stehenden Daten um Gesundheitsdaten und damit um sensible Daten
handelt. Die Zustimmung zur Verwendung solcher Daten muss ,ausdricklich® erklart werden. In der
Literatur wird dazu vertreten, dass die Zustimmung getrennt von allfélligen vertraglichen Vereinbarun-
gen zu erfolgen hat. Sie ist textlich etwa von Formularen oder Dokumenten, in die sie eingebettet ist,
zu trennen. BloRRe Hinweise auf Allgemeine Geschéftsbedingungen o.a. gentigen daher nicht. Sie be-
darf auch einer gesonderten Unterzeichnung, um so einen ausreichenden Erklarungswert zu doku-
mentieren. Entspricht die Zustimmung diesen Anforderungen, so ist sie wohl als eine ,gesonderte
Erklarung“ zu werten.
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beziehen) bedarf es hingegen einer fir den Einzelfall erteilten ausdriicklichen (schriftlichen)
Zustimmung des Patienten (siehe dazu sinngemal} das unter Punkt 1 Gesagte).

Der ,auskunftserteilende” Arzt hat daher (wenn der Versicherer mit einer solchen pauschalen
Zustimmungserklarung des Patienten nach Eintritt eines Versicherungsfalles an ihn herantritt)
Folgendes zu prifen:

Bezieht sich das Auskunftsbegehren Gberhaupt auf eine von ihm geflihrte Krankengeschichte,
die ursachlich bzw. kausal fir den konkreten Versicherungsfall ist?

Bezieht sich das Auskunftsbegehren lediglich auf die Diagnose sowie Art und Dauer der Be-
handlung oder geht es darlber hinaus?

Wurde der Patient von der konkreten Auskunftserhebung verstandigt und wurde die pauschale
(im Vorhinein abgegebene) Zustimmung vom Patienten fiur diesen konkreten Fall widerrufen?
D.h. der Arzt hat sich bei jeder Anfrage einer (Privat-)Versicherung zu vergewissern, ob ihn
der Patient tatsachlich von der Schweigepflicht entbunden hat

Da sich dieses Vorgehen in der taglichen Praxis auf3erst aufwendig darstellt, wird sei-
tens der Arztekammer fiir Vorarlberg den Arzten empfohlen, dass sie - auch wenn ihnen
pauschale Zustimmungserklarungen von (Privat-)Versicherern vorgelegt werden -
Krankengeschichten ausschlief3lich an ihre Patienten und nicht an Versicherer aushéan-
digen.
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21 VERSCHWIEGENHEITS-, ANZEIGE- UND MELDEPFLICHT

Info: Mag. Stefan Nitz, Tel. 05572 / 21900 — 46 DW, Fax: 43 DW,
E-Malil: stefan.nitz@aekvbg.at

21.1 Verschwiegenheitspflicht

Der Arzt und seine Hilfspersonen sind zur Verschwiegenheit tber alle ihnen in Austibung ihres
Berufes anvertrauten oder bekannt gewordenen Geheimnisse verpflichtet. Die Verschwiegen-
heitspflicht besteht nicht, wenn

1. nach gesetzlichen Vorschriften eine Meldung des Arztes tber den Gesundheitszustand
bestimmter Personen vorgeschrieben ist (vgl. dazu Kapitel ,meldepflichtige tbertrag-
bare Krankheiten®),

2. Mitteilungen oder Befunde des Arztes an die Sozialversicherungstrager und Kranken-
fursorgeanstalten oder sonstigen Kostentrager in dem Umfang, als er fur den Empfan-
ger zur Wahrnehmung der ihm lbertragenen Aufgaben eine wesentliche Vorausset-
zung bildet, erforderlich sind,

3. die durch die Offenbarung des Geheimnisses bedrohte Person den Arzt von der Ge-
heimhaltung entbunden hat,

4. die Offenbarung des Geheimnisses nach Art und Inhalt zum Schutz héherwertiger In-
teressen

a) der offentlichen Gesundheitspflege,

b) der Rechtspflege oder

c) von einwilligungsunfahigen Patientinnen/Patienten im Zusammenhang mit der Be-
reitstellung der fur die Behandlungskontinuitét unerlasslichen Eckdaten gegeniber den
mit der Pflege betrauten Personen

unbedingt erforderlich ist.

5. die Offenbarung des Geheimnisses gegeniber anderen Arztinnen/Arzten und Kran-
kenanstalten zur Aufklarung eines Verdachts einer gerichtlich strafbaren Handlung ge-
mak § 54 Abs. 4 Z 2 Arztegesetz und zum Wohl der Kinder oder Jugendlichen erfor-
derlich ist,

6. die Arztin/der Arzt der Anzeigepflicht gemaR § 54 Abs. 4 Arztegesetz oder der Mittei-
lungspflicht gemaf § 37 Bundes-Kinder- und Jugendhilfegesetz 2013 nachkommt.

Die Z 5 setzt das Ziel der "besseren Vernetzung involvierter Institutionen" (vor allem andere
Arztinnen und Arzte und Krankenanstalten) zur Erleichterung der Verifizierung oder Falsifizie-
rung insbesondere eines Misshandlungs- sowie Missbrauchsverdachts um. Durch diesen
Ausnahmetatbestand von der Verschwiegenheitspflicht soll ein &rzterechtlicher Beitrag geleis-
tet werden, um unentdeckt bleibenden Fallen von inshesondere Kindesmisshandlungen bzw.
Kindesmissbrauch entgegenwirken zu kdnnen. Somit erfolgt die tatbestandsmafiige Ankntip-
fung an die im § 54 Abs. 4 Z 2 ArzteG geregelten Sachverhalte, namlich wenn sich fur den
Arzt/die Arztin in Ausiibung seines/inres Berufes der Verdacht ergibt, dass Kinder oder Ju-
gendliche misshandelt, gequdlt, vernachlassigt oder sexuell missbrauch werden oder worden
sind.

Misshandlung ist jede unangemessene Behandlung eines anderen, die das korperliche Wohl-
befinden nicht ganz unerheblich beeintrachtigt, also Schmerzen oder Unbehagen hervorruft.
Unter Qudlen wird die Zufigung korperlicher und seelischer Qualen verstanden. Korperliche
Qualen kénnen sowohl durch Verletzungen, aber auch durch Misshandlungen oder Freiheits-
beschréankungen bewirkt werden, seelische Qualen hingegen auch durch (verbale) Bedrohun-
gen, Beschimpfungen oder durch sonstige Erniedrigungen.

Unter Vernachldssigung versteht man Félle der Verletzung der Fiursorge oder Obhutspflicht,
wenn sie groblich sind und zu einer betrachtlichen Schadigung der Gesundheit oder der kor-
perlichen bzw. geistigen Entwicklung fiihren kénnen oder gefiihrt haben.

Unter sexuellem Missbrauch versteht man alle geschlechtlichen Handlungen. Beriihrungen,
Betastungen und Entbl63ungen kdnnen bereits geschlechtliche Handlungen im Sinne des se-
xuellen Missbrauchs darstellen.
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Die Verschwiegenheitspflicht besteht auch insoweit nicht, als die flr die Honorar- oder Medi-
kamentenabrechnung gegeniber den Krankenversicherungstragern, Krankenanstalten, sons-
tigen Kostentragern oder Patienten erforderlichen Unterlagen zum Zweck der Abrechnung,
auch im automationsunterstitzten Verfahren, Auftragsverarbeiter tberlassen werden. Eine all-
fallige Speicherung darf nur so erfolgen, dass Betroffene weder bestimmt werden kénnen noch
mit hoher Wahrscheinlichkeit bestimmbar sind.

21.2 Anzeige- und Meldepflicht

Menschen, insbesondere Kinder und Jugendliche, die Gewalt erfahren hgben, zu schitzen
und weiterer Gewalt vorzubeugen, ist eine sehr komplexe Aufgabe, mit der Arzte immer wieder
konfrontiert sind.

Arzte werden in ihrer Praxis mit den Folgen von korperlicher Misshandlung, Vernachlassigung
oder sexueller Gewalt mitunter als erste konfrontiert. Weil die Betroffenen selbst und auch
Angehdorige meist versuchen, die Ursachen fur die korperlichen oder seelischen Verletzungen
zu verbergen, ist es wichtig, dass Arzte auf die Symptome hellhérig sind und wissen, damit
richtig umzugehen.

21.2.1 Bundes-Kinder- und Jugendhilfegesetz:
Das Bundes-Kinder- und Jugendhilfegesetz regelt in § 37 u.a.:

(1) Ergibt sich in Ausiibung einer beruflichen Tatigkeit der begriindete Verdacht, dass Kinder
oder Jugendliche misshandelt, gequélt, vernachlassigt oder sexuell missbraucht werden oder
worden sind oder ihr Wohl in anderer Weise erheblich gefahrdet ist, und kann diese konkrete
erhebliche Gefahrdung eines bestimmten Kindes oder Jugendlichen anders nicht verhindert
werden, ist von folgenden Einrichtungen unverziglich schriftlich Mitteilung an den ortlich zu-
standigen Kinder- und Jugendhilfetrager zu erstatten:

Gerichten, Behorden und Organen der offentlichen Aufsicht;

Einrichtungen zur Betreuung oder zum Unterricht von Kindern/Jugendlichen;
Einrichtungen zur psychosozialen Beratung;

privaten Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe;

Kranken- und Kuranstalten;

Einrichtungen der Hauskrankenpflege;

ogakwnE

(1a) Ergibt sich in Austibung einer beruflichen Tatigkeit im Rahmen der Geburt oder der
Geburtsanmeldung in einer Krankenanstalt der begriindete Verdacht, dass das Wohl eines
Kindes, dessen Mutter Opfer von weiblicher Genitalverstimmelung geworden ist, erheblich
gefahrdet ist, und kann diese konkrete erhebliche Geféahrdung des Kindes anders nicht ver-
hindert werden, ist von der Krankenanstalt unverziiglich schriftlich Mitteilung an den ortlich
zustandigen Kinder- und Jugendhilfetrager zu erstatten.

(2) Die Entscheidung Uber die Mitteilung gemaf Abs. 1 und 1la ist erforderlichenfalls im Zu-
sammenwirken von zumindest zwei Fachkraften zu treffen.

(3) Die Mitteilungspflicht gemaf Abs. 1 trifft insbesondere auch:
[...]
3. Angehdrige gesetzlich geregelter Gesundheitsberufe, sofern sie ihre berufliche
Tatigkeit nicht in einer |m Abs. 1 genannten Einrichtung ausiiben (Anm. das sind
u.a. niedergelassene Arzte).

(4) Die schriftliche Mitteilung hat jedenfalls Angaben Uber alle relevanten Wahrnehmungen
und daraus gezogenen Schlussfolgerungen sowie Namen und Adressen der betroffenen Kin-
der und Jugendlichen und der mitteilungspflichtigen Person zu enthalten.

132



(5) Berufsrechtliche Vorschriften zur Verschwiegenheit stehen der Erfullung der Mitteilungs-
pflicht geman Abs. 1 und Abs. 3 nicht entgegen.

Die Erlduternden Bemerkungen zur Regierungsvorlage fihren hierzu aus:

Die Kenntnis des Verdachts von Kindeswohlgefahrdungen ist fir die vor Ort tatigen Mitarbei-
ter/innen des Kinder- und Jugendhilfetragers unerlasslich, um entsprechende Hilfen fir die
betroffenen Kinder und Jugendlichen und deren Familien anbieten zu konnen. Daher sind be-
reits im geltenden Recht Mitteilungspflichten fir Fachleute, Einrichtungen, Behdrden oder Or-
gane der Offentlichen Aufsicht, die aufgrund ihrer Arbeit mit Kindern und Jugendlichen Kindes-
wohlgefahrdungen entdecken koénnen, vorgesehen. Der Kreis der Mitteilungspflichtigen wird
nicht ausgeweitet, jedoch soll mit der Neuformulierung mehr Klarheit geschaffen werden.

Ein begriindeter Verdacht liegt vor, wenn tber die blof3e Vermutung hinausgehende, konkrete
Anhaltspunkte fur eine Gefahrdung eines konkreten, namentlich bekannten Kindes oder Ju-
gendlichen vorliegen. Die Anhaltspunkte ergeben sich aus den von den Mitteilungspflichtigen
wahrgenommenen Tatsachen und den Schlussen, die sie aus ihrem fachlichen Wissen und
ihrer Berufserfahrung ziehen.

Dabei kann es sich z. B. um die Ergebnisse medizinischer Untersuchungen, Beobachtungen
im Verhalten von Kindern und Jugendlichen oder Inhalten von Gesprachen mit Kindern, Ju-
gendlichen und deren Eltern handeln.

Misshandlung, Quélen, Vernachlassigen und (schwerer) sexueller Missbrauch umfassen die
Tatbestandelemente der 88 83 ff, 92, 206 und 207 StGB. Unter sonstigen Kindeswohlgefahr-
dungen sind erhebliche Beeintrachtigungen, wie etwa die Suchterkrankung von Eltern, Kindern
und Jugendlichen, die beharrliche Schulverweigerung (Schulpflichtverletzungen im Sinne von
§ 24a Schulpflichtgesetz) oder die wiederholte Abgangigkeit aus dem elterlichen Haushalt zu
verstehen, nicht jedoch kleinere Zwischenfalle, die u.a. durch die Intervention der Mitteilungs-
pflichtigen behoben werden kénnen, wie etwa sporadisches Schulschwéanzen.

Unverziglich bedeutet auch in diesem Zusammenhang Handeln ohne schuldhafte Verzdge-
rung. Die Mitteilung ist somit zu erstatten, sobald alle Untersuchungen, Erhebungen, fachli-
chen Beratungen abgeschlossen sind und die Einschatzung Uber das Vorliegen eines Ver-
dachts getroffen wurde.

In Krankenanstalten sind in diese Entscheidungen jedenfalls die Kinderschutzgruppen gem. §
8a KAKUG einzubeziehen. Wer letztlich die Mitteilung an den Kinder- und Jugendhilfetrager
Zu erstatten hat, haben die Krankenanstalten intern zu regein.

Die Gefahrdungsmitteilung soll einerseits die betroffenen Kinder und Jugendlichen genau
identifizieren (Name, Geburtsdatum, Adresse) und andererseits alle Umstande, die den Ver-
dacht erregt haben, maglichst konkret beschreiben, sowie die Daten der mitteilenden Einrich-
tung oder Person (Name der Einrichtung oder Person, Kontaktperson, dienstliche Telefonnum-
mer und dienstliche Adresse) beinhalten.

Sie ist jedoch kein Gutachten, auch wenn sie aus der Fachlichkeit des/der Mitteilungspflichti-
gen resultierende Schlussfolgerungen (z.B. ,Aufgrund des Verletzungsmusters ist anzuneh-
men, dass die Verletzungen nicht von einem Unfall stammen®) enthalten kann. Arztliche Un-
tersuchungsergebnisse sind in einer fur Nichtmediziner/innen verstandlichen Form wiederzu-
geben. Das Erfordernis der Schriftlichkeit dient der Strukturierung und Konkretisierung der Be-
obachtungen sowie der Dokumentation.

Die berufsrechtliche Anzeigepflicht ebenso wie die Mitteilungspflicht an die Kinder- und Ju-
gendwohlfahrt
gemal 8§ 37 Bundes-Kinder- und Jugendhilfegesetz 2013 werden ausdricklich als Ausnahme-
tatbestdnde von der berufsrechtlichen Verschwiegenheitspflicht normiert und unterliegen kei-
nen Einschrankungen durch allfallige berufsrechtliche Verschwiegenheitspflichten.
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21.2.2 Arztegesetz:

Auch § 54 Abs 4 bis 6 Arztegesetz regelt die arztliche Anzeige- und Meldepflicht bei Verdacht
auf Gewaltanwendung wie folgt:

Die Arzt ist zur Anzeige an die Kriminalpolizei oder die Staatsanwaltschaft
verpflichtet, wenn sich in Ausiibung der beruflichen Tatigkeit der begriindete Verdacht
ergibt, dass durch eine gerichtlich strafbare Handlung

1. der Tod, eine schwere Korperverletzung? oder eine Vergewaltigung herbeige-
fuhrt wurde
oder

2. Kinder oder Jugendliche misshandelt, gequalt, vernachlassigt oder sexuell
missbraucht (siehe dazu Kapitel 21.1) werden oder worden sind
oder

3. nicht handlungs®- oder entscheidungsfahige* oder wegen Gebrechlichkeit,
Krankheit oder einer geistigen Behinderung wehrlose Volljahrige misshandelt,
gequalt, vernachlassigt oder sexuell missbraucht (siehe dazu Kapitel 21.1.)
werden oder worden sind.

Eine Pflicht zur oben beschrieben Anzeige besteht nicht, wenn

1. die Anzeige dem ausdriicklichen Willen der volljahrigen® handlungs- oder ent-
scheidungsfahigen Patientin/des volljahrigen handlungs- oder entscheidungs-
fahigen Patienten widersprechen wiirde, sofern keine unmittelbare Gefahr fir
diese/diesen oder eine andere Person besteht und die klinisch-forensischen
Spuren arztlich gesichert sind,
oder

2. die Anzeige im konkreten Fall die berufliche Téatigkeit beeintrachtigen wirde,
deren Wirksamkeit eines personlichen Vertrauensverhaltnisses® bedarf, sofern
nicht eine unmittelbare Gefahr flir diese oder eine andere Person besteht,

2 Eine schwere Korperverletzung liegt dann vor, wenn die Tat eine langer als 24 Tage dauernde Gesundheitsbeeintrachtigung
oder Berufsunfahigkeit zur Folge hat oder die Verletzung oder die Gesundheitsschadigung an sich schwer ist.

3 unter Handlungsfahigkeit versteht man in Osterreich die Fahigkeit, durch eigenes Verhalten Rechte und Pflichten zu begriin-
den.

4 Entscheidungsfahig ist, wer die Bedeutung und die Folgen seines Handelns im jeweiligen Zusammenhang verstehen, seinen
Willen danach bestimmen und sich entsprechend verhalten kann. Dies wird im Zweifel bei Volljdhrigen vermutet.

5 Volljahrigkeit besteht mit Vollendung des 18. Lebensjahres

6 Da Fundament jeder effektiven Beratungs- oder Betreuungstatigkeit die Moglichkeit zur Sicherung und Wahrung der Ver-
traulichkeit ist, ist es erforderlich, eine Ausnahme von der Anzeigepflicht fiir jene Falle vorzusehen, in denen die Anzeige
eine Tatigkeit beeintrachtigen wiirde, deren Wirksamkeit eines personlichen Vertrauensverhéltnisses bedarf. Fir die Beur-
teilung des Bestehens bzw. der Erforderlichkeit eines besonderen Vertrauensverhéltnisses wird fir den/die betroffene Be-
rufsangehdrige/n auf inren konkreten Téatigkeitsbereich abzustellen sein. Dabei ist im Einzelfall zu beurteilen, ob eine Tatig-
keit vorliegt, die das Bestehen bzw. den Aufbau eines besonderen persénlichen Vertrauensverhaltnisses dergestalt voraus-
setzt, dass andernfalls beispielsweise die Inanspruchnahme der Leistung unterbliebe bzw. das Behandlungs- oder Betreu-
ungsverhaltnis beendet wiirde. Letztlich wird nach Vornahme einer berufsspezifischen Interessenabwagung zu entscheiden
sein, ob Uiberwiegende Interessen fir oder gegen eine Anzeige sprechen. Die Erforderlichkeit einer Anzeige wird im Einzelfall
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oder

3. die Arztin/der Arzt, die ihre/der seine berufliche Tatigkeit im Dienstverhaltnis
ausubt, eine entsprechende Meldung an den Dienstgeber erstattet hat und
durch diesen eine Anzeige an die Kriminalpolizei oder die Staatsanwaltschaft
erfolgt ist.’

Die Anzeige kann im Fall des § 54 Abs. 4 Z2 Arztegesetz (Misshandlung, Quélen, Ver-
nachlassigung oder sexueller Missbrauch von Kindern und Jugendlichen) unterbleiben,
wenn sich der Verdacht gegen einen Angehorigen? richtet, sofern dies das Wohl des
Kindes oder Jugendlichen erfordert und eine Mitteilung an die Kinder- und Jugendhil-
fetrdger und gegebenenfalls eine Einbeziehung einer Kinderschutzeinrichtung an einer
Krankenanstalt® erfolgt.

Bei vorsatzlich begangenen schweren Korperverletzungen hat der Arzt den Patienten

zusatzlich auf bestehende Opferschutzeinrichtungen®® hinzuweisen.

Sowohl fur volljahrige als auch minderjahrige Personen gilt, dass der Verdacht in konkreten
Anhaltspunkten bestehen muss, die es nach arztlichen (forensischen) Erfahrungen als nahe

in erster Linie anhand fachlicher und weniger anhand juristischer Kriterien zu messen sein. Klargestellt wird, dass sich die
Inanspruchnahme dieses Ausnahmetalbestands je nach beruflicher Tatigkeit stark unterscheiden wird, so wird beispiels-
weise bei Gesundheitsberufen, bei denen das personliche Vertrauensverhaltnis unerlassliche Basis fiir eine zielflihrende
und wirksame Behandlung ist, wie beispielsweise Psychotherapeuten/-innen, Gesundheitspsychologen/-innen, Klinische
Psychologen/-innen und Musiktherapeuten/innen, die Interessenabwagung eine andere sein als bei Berufen, bei denen das
personliche Vertrauensverhaltnis zu den Patienten/-innen eine andere Bedeutung zukommt.

7 In diesem Ausnahmetatbestand wird der Tatsache Rechnung getragen, dass die Anzeigepflicht nicht nur fiir freiberuflich
tatige Berufsangehorige, sondern grundsatzlich auch fiir angestellte Berufsangehdrige gelten soll. Da es fiir die Strafverfol-
gung nicht zielfiihrend, sondern eher behindernd ware, wenn regelmaRig mehrfache Anzeigen (iber dieselbe Straftat bei den
Sicherheitsbehdrden eingehen, soll bei Berufsausiibung im Arbeitsverhaltnis die Moglichkeit bestehen, dass die Verdachts-
lage des/der Berufsangehdrigen zunachst im Dienstweg gemeldet wird und die formelle Anzeige dann durch den Dienstge-
ber an die Sicherheitsbehérde erfolgt. Eine verpflichtende Inanspruchnahme dieses Ausnahmetatbestands bestellt allerdings
nicht, insbesondere in jenen Féllen, in denen ein rasches Handeln durch den/die Berufsangehdrige/n geboten ist und/oder
eine Bereitschaft des Dienstgebers zur Anzeige nicht zu erwarten sind.

8 Unter Angehdrigen einer Person sind ihre Verwandten und Verschwagerten in gerader Linie, ihr Ehegatte oder eingetragener
Partner und die Geschwister des Ehegatten oder eingetragenen Partners, ihre Geschwister und deren Ehegatten oder ein-
getragene Partner, Kinder und Enkel, die Geschwister ihrer Eltern und GroReltern, ihre Vettern und Basen, der Vater oder
die Mutter ihres Kindes, ihre Wahl- und Pflegeeltern, ihre Wahl- und Pflegekinder, sowie Personen, tber die ihnen die
Obsorge zusteht oder unter deren Obsorge sie stehen, zu verstehen.

° Die (vorlaufige) Unterlassung der Anzeige ist selbstverstandlich nur dann im Wohl des minderjéhrigen Opfers, wenn gewahr-
leistet ist, dass es zu keinen neuerlichen Ubergriffen kommt und daher das Wohl nicht weiter gefahrdet ist. Eine weitere
Gefahrdung des Wohls ist etwa dann nicht anzunehmen, wenn ein Kind bei Missbrauchsverdacht von jenem Umfeld fernge-
halten werden kann, in dem sich die vermuteten Missbrauchshandlungen ereignen. Kommt beispielsweise eine stationare
Aufnahme zum Tragen, so ist damit eine aktuelle Gefahr weiteren Missbrauchs gebannt. An die Stelle einer sofortigen An-
zeige kann diesfalls die erwahnte Vorgangsweise treten, mit dem Ziel, zunachst durch intensive Auseinandersetzung mit
dem Fall beispielsweise Erkenntnisse iber das familidare Umfeld zu gewinnen, um danach méglicherweise auf der Basis
noch wesentlich harterer Fakten Anzeige erstatten zu kénnen. Auch bei Inanspruchnahme dieser Ausnahmeregelung zur
Wahrung des Kindeswohls ist aber jedenfalls dann Anzeige zu erstatten, wenn die urspriinglich bejahte Abstandnahme von
der Anzeige zum Schutz des Wohls nicht mehr gegeben ist. Dies schlielt eine gewisse Pflicht der Berufsangehdrigen zur
Beobachtung des weiteren Schicksals des Kindes oder Jugendlichen ein. Die berufsrechtliche Anzeigepflicht ebenso wie die
Mitteilungspflicht an die Kinder- und Jugendwohlfahrt gemaR § 37 Bundes-Kinder- und Jugendhilfegesetz 2013 werden aus-
driicklich als Ausnahmetatbestande von der berufsrechtlichen Verschwiegenheitspflicht normiert.

10 |FS-Gewaltschutzstelle Vorarlberg, Johannitergasse 6, Feldkirch, Tel. 051755535
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liegend oder mdglich erscheinen lassen, dass physische oder psychische Auffélligkeiten durch
Misshandlungen, sexuellen Missbrauch usw. verursacht wurden.

Dazu genligen auch entfernte Indizien. BloRe Vermutungen hingegen rechtfertigen die An-
nahme eines Misshandlungsverdachts nicht, sie konnen allerdings fur den Arzt Anlass zu ei-
genen weiteren Beobachtungen und Klarungsversuchen sein.

21.2.3 Dokumentations-Checkliste bei Gewaltverletzungen - Projekt MedPol (Medizin-
Polizei)

Die Osterreichische Arztekammer stellt einen iberarbeiteten Verletzungs-Dokumentationsbo-
gen, der im Rahmen des Projektes MedPol (Medizin - Polizei) von Expertinnen und Experten
der Gerichtsmedizin, der Osterreichischen Arztekammer, des Opferschutzes und des Bundes-
ministeriums fUr Inneres, erstellt wurde, zur Verfliigung. Die Verwendung des vorgeschlagenen
Dokumentationsbogens durch die/den (erst- )behandelnde(n) Arztin/Arzt basiert auf freiwilliger
Basis und geht tber die arztliche Dokumentationspflicht gemaR § 51 Arztegesetz hinaus. Die
Arzte sind dartiber hinaus im Rahmen der Behandlung nicht verpflichtet Beweise fur ein spa-
teres Gerichtsverfahren zu sichern.

Naheres dazu (insbesondere den Verletzungs-Dokumentationsbogen) konnen Sie von der
Homepage der Arztekammer fir Vorarlberg herunterladen:
https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/berufsrecht

Viele weitere Informationen finden Sie auch unter https://toolbox-opferschutz.at/
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22 ARZTANGESTELLTE

Far den rechtlichen Rahmen der Tatigkeit von Ordinationsmitarbeitern gilt, wie bei jeder arzt-
lichen Tatigkeit, primar das Arztegesetz. Dort ist geregelt: ,Die Arztin/Der Arzt hat ihren/seinen
Beruf personlich und unmittelbar, erforderlichenfalls in Zusammenarbeit mit anderen Arztin-
nen/Arzten und Vertreterinnen/Vertretern einer anderen Wissenschaft oder eines anderen Be-
rufes, auszuiben. Zur Mithilfe kann sie/er sich jedoch Hilfspersonen bedienen, wenn diese
nach ihren/seinen genauen Anordnungen und unter ihrer/seiner standigen Aufsicht handeln®
(8 49 Abs. 2 AG).

Weiters ist arztegesetzlich geregelt, dass der Arzt im Einzelfall arztliche Tatigkeiten an Ange-
horige anderer Gesundheitsberufe tbertragen kann, sofern diese vom Tatigkeitsbereich des
entsprechenden Gesundheitsberufs umfasst sind (8 49 Abs 3 AG).

Bei Gesundheitsberufen handelt es sich insbesondere um Angehorige des medizinisch-tech-
nischen Dienstes (MTD), Diplomkrankenpflegepersonen nach dem Gesundheits- und Kran-
kenpflegegesetz sowie Ordinationsassistentinnen nach dem Medizinischen Assistenzberufe-
gesetz (MAB-G). Diese Mitarbeiter dirfen in einer arztlichen Ordination diejenigen Tatigkeiten
austiben, die ihnen aufgrund des jeweiligen Berufsgesetzes zustehen.

Fur die Anstellung von Arzten bei ngl. Arzten beachten Sie bitte die Ausfiihrungen in Kapitel 4
sowie Kapitel 5.3.5.

22.1 Ordinationsassistenz (MAB-G):

Nach dem MAB-G umfasst die Ordinationsassistenz, so die Berufsbezeichnung fir ausgebil-
dete Ordinationsassistentinnen, die Assistenz bei medizinischen Maf3nahmen in arztlichen Or-
dinationen, arztlichen Gruppenpraxen, selbstéandigen Ambulatorien und Sanitatsbehdrden
nach arztlicher Anordnung und Aufsicht wie folgt:

Der Arzt hat somit die Anordnungsverantwortung. Die Festlegung der Detailliertheit der
Anordnung obliegt seiner fachlichen Expertise.

Zur Frage des Aufsichtsbegriffes ist festzuhalten, dass diese nicht immer eine person-
liche und unmittelbare Aufsicht bedeutet, sondern unterschiedliche Ausgestaltungen
von der ,Draufsicht” bis zur nachtrdglichen Kontrolle haben kann. Die gebotenen Inten-
sitdt der Aufsicht ist einzelfallbezogen und individuell zu beurteilen und hangt unter
anderem von der Komplexitat der jeweiligen Tatigkeit sowie den individuellen Fahig-
keiten und der Berufserfahrung der Ordinationsassistentin ab. Gegebenenfalls hat
auch eine entsprechende Anleitung sowie begleitende MalBhahmen (Rickkoppelung,
Kontrollmechanismus etc.) im Rahmen der Aufsicht zu erfolgen.

Der Tatigkeitsbereich der Ordinationsassistenz umfasst (taxative Aufzahlung):

1. die Durchfihrung einfacher Assistenztatigkeiten bei arztlichen MalRnahmen (Nicht um-
fasst sind Tatigkeiten, die spezielle Kenntnisse und Fertigkeiten erfordern und damit
vorwiegend in die Tatigkeitsbereiche anderer medizinischer Assistenzberufe bzw. an-
derer Gesundheitsberufe fallen. Selbstredend wird es hinsichtlich einfacher Assistenz-
tatigkeiten Uberlappungen mit anderen Gesundheitsberufen geben),

2. die Durchfiihrung von standardisierten diagnostischen Programmen und standardisier-
ten Blut-, Harn- und Stuhluntersuchungen mittels Schnelltestverfahren (Point-of-Care-
Testing) einschliel3lich der Blutentnahme aus den Kapillaren im Rahmen der patienten-
nahen Labordiagnostik (Umfasst sind einfache diagnostische MalRnahmen, die sich auf
standardisierte diagnostische Programme, wie das Messen von Blutdruck, sowie stan-
dardisierte Blut-, Harn- und Stuhluntersuchungen beschrénken. Unter ,Point-of-Care-
Testing (POCT)“ ist die patientennahe Durchflihrung von Laboruntersuchungen mit
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einfach zu bedienenden Messsystemen im Rahmen der unmittelbaren Krankenversor-
gung in der Ordination und durch Personal, das in der Regel keine eingehende medi-
zinisch-technische Ausbildung und Erfahrung auf dem Gebiet der Laboratoriumsmedi-
zin hat, zu verstehen. POCT bedeutet daher nicht die Durchfiihrung von Untersuchun-
gen in dezentralen Laboratorien),

3. die Blutentnahme aus der Vene, ausgenommen bei Kindern (Die Blutabnahme aus der
Vene ist somit auf Erwachsene und Jugendliche beschrankt. Bei dieser Téatigkeit ist
eine Aufsicht jedenfalls durch persénliche Anwesenheit des Arztes in der Ordination
sicherzustellen, um ein sofortiges Tatigwerden des Arztes bei medizinischen Reaktio-
nen der Patienten auf die Punktion zu gewahrleisten. Intravendse Applikationen jegli-
cher Substanzen durch die Ordinationsassistenz sind jedoch nicht vom Tatigkeitsbe-
reich der Ordinationsassistenz umfasst und daher nicht zulassig),

4. die Betreuung der Patienten (Darunter ist die Kommunikation mit den Patienten, die
Information und die Anleitung Uber und zu VerhaltensmalRnahmen in Ergdnzung zur
medizinischen Aufklarung durch den Arzt zu verstehen)
und

5. die Praxishygiene, Reinigung, Desinfektion, Sterilisation und Wartung der Medizinpro-
dukte und sonstiger Gerate und Behelfe sowie die Abfallentsorgung.

Samtliche dariiber hinausgehenden (arztlichen) Tatigkeiten, wie zum Beispiel Impfungen, Auf-
klarungsgesprache, das Ausstellen und Unterschreiben von Rezepten beziehungsweise arzt-
lichen Attesten, sind weiterhin rechtlich nicht gedeckt und somit nicht zuléassig.

Der Tatigkeitsbereich umfasst auch die Durchfiihrung der fiir den Betrieb der Ordination erfor-
derlichen organisatorischen und administrativen Tatigkeiten. Diese organisatorischen und ad-
ministrativen Tatigkeiten dirfen auch von anderen Personen durchgefiihrt werden, da sie nicht
unter den Tatigkeitsvorbehalt der Ordinationsassistenz fallen.

Personen, die am 1.1.2013 die Berufsberechtigung als ,Ordinationsgehilfin“ gemaf § 52 Abs
1 MTF-SHD-G besitzen (z.B. Absolventinnen der Hermesschule), sind zur Ausiibung des me-
dizinischen Assistenzberufes Ordinationsassistenz berechtigt, sofern und soweit sie Uber die
erforderlichen Kenntnisse und Fertigkeiten verfigen, und dirfen die Berufsbezeichnung ,Or-
dinationsassistenz” fuhren. Gleiches gilt fur Personen, die bis zum 31.12.2013 eine Ausbildung
gemal § 52 Abs 1 MTF-SHD-G begonnen haben, sobald sie diese erfolgreich absolviert ha-
ben. Hinzuweisen ist allerdings darauf, dass jene Tatigkeiten, deren Kompetenzen in den bis-
herigen Ausbildungen nicht ausreichend vermittelt wurden, im Sinne einer Einlassungs- und
Ubernahmsverantwortung nur dann durchgefiihrt werden diirfen, wenn sich die Berufsange-
horigen die erforderlichen Kenntnisse und Fertigkeiten, allenfalls im Rahmen von entsprechen-
den Fortbildungen/Nachschulungen (spezielle Anleitungen) durch den Arzt, angeeignet ha-
ben. Sofern und solange die bisherigen Ordinationsgehilfinnen (noch) nicht die fiir die Berufs-
austibung der Ordinationsassistenz erforderlichen Kenntnisse und Fertigkeiten erworben ha-
ben, ist eine Austibung durch sowie Heranziehung von Personen zu Uber die Tatigkeit der
bisherigen Ordinationsgehilfinnen hinausgehenden medizinischen Téatigkeiten nicht zulassig.

Ausbildung zur Ordinationsassistenz:

Der praktische Teil der Ausbildung kann auch im Rahmen eines Dienstverhéltnisses zu einem
niedergelassenen Arzt erfolgen. Die theoretische Ausbildung kann parallel entweder an einer
Schule fur Assistenzberufe oder in einem Lehrgang fur Ordinationsassistenz absolviert werden
(in Vorarlberg dzt. : Hermes Schule Austria, Tel. 0650/3401470 (Dienstag und Freitag 14.00
Uhr bis 17.00 Uhr, Mittwoch 08.00 bis 11.00 Uhr) oder hermesschule@edumedag.com; Bil-
dungscenter der Arbeiterkammer Vorarlberg, Tel. 05522 70200 (service@bfi-vorarlberg.at );
oder WIFI  Vorarlberg, Frau Monika  Giselbrecht, Tel. 05572/3894-466;
Giselbrecht.Monika@vlbg.wifi.at).

138


mailto:hermesschule@edumedag.com
mailto:service@bfi-vorarlberg.at
mailto:Giselbrecht.Monika@vlbg.wifi.at

Wird die (theoretische) Ausbildung berufsbegleitend absolviert, so ist diese binnen drei Jahren
ab Aufnahme der Tatigkeit als Ordinationsassistenz in Ausbildung abzuschlie3en. Die Tatig-
keiten der Ordinationsassistenz darf bereits wahrend der Ausbildung im Dienstverhéltnis be-
rufsmafig unter Anleitung und Aufsicht vor Abschluss der Ausbildung ausgeibt werden, die
Aufsichtsverpflichtung des Arztes ist allerdings erhoht.

Duale Ausbildung in der Ordinationsassistenz — Ausbildungspflicht bis 18

In Osterreich ist gesetzlich eine Ausbildungspflicht bis 18 fur Jugendliche normiert.

Aus der Begrindung und Anmeldung eines Dienstverhéltnisses mit Jugendlichen bei einem
Arzt zum Zweck der Durchfiihrung der dualen Ausbildung in der Ordinationsassistenz ergibt
sich nicht, dass es sich um ein Dienstverhaltnis zum Zwecke der Ausbildung handelt. Vielmehr
wird ein Dienstverhéltnis als unqualifizierte Hilfsarbeit gemeldet.

Die Folge dieser Anmeldung kann, sofern nicht unmittelbar nach Begriindung des Dienstver-
haltnisses eine Anmeldung bei einem Lehrgang fur Ordinationsassistenz erfolgt, eine Kontakt-
aufnahme des Sozialministeriumsservice bzw. der Koordinierungsstelle AusBildung bis 18
(KOST) mit den Betroffenen oder Erziehungsberechtigten wegen Nichteinhaltung des Ausbil-
dungspflichtgesetzes sein.

Um diese Folgen fir die Jugendlichen und ihre Erziehungsberechtigten zu vermeiden, sollten
Arzte unmittelbar nach Begriindung eines Dienstverhaltnisses fiir die Durchfiihrung der dualen
Ausbildung in der Ordinationsassistenz von Jugendlichen die Anmeldung bei einem Lehrgang
fur Ordinationsassistenz durchfiihren, um dem Ausbildungspflichtgesetz entsprechend Rech-
nung zu tragen.

22.2 Haftung

Welche personliche Qualifikation Ordinationsmitarbeiter auch immer mitbringen mégen, die
Verantwortlichkeit fir deren Handeln trifft nach auf3en hin immer den Arzt. Schlie3lich schlief3t
er mit dem Patienten einen Behandlungsvertrag, in dessen Rahmen ihm das Handeln seiner
Ordinationsmitarbeiter voll zugerechnet wird. Wird dieser Behandlungsvertrag nicht ordnungs-
geman erfullt, so trifft den Arzt daflir die Haftung. Insofern sollte man auch trachten, gegen
derartige Fehler von Mitarbeitern ausreichend versichert zu sein.

Es konnen oft sehr simple Unzukbmmlichkeiten sein, die zu (Haftungs-)Problemen in der tag-
lichen Praxis fuhren kénnen (zum Beispiel Schreibfehler auf Rezepten, ungenaue bzw. fehler-
hafte Krankenaufzeichnungen, etc.).

Dies gilt auch im Verhaltnis zu den Sozialversicherungstragern. Nicht erst einmal ist es bisher
vorgekommen, dass Arzte zu so genannten ,amikalen Gesprachen® zur Kasse geladen wur-
den und es sich nachher herausstellte, dass gewisse Fehler auf Mitarbeiter zurtickzuftihren
waren (z.B. Sonderleistungen fir Leistungen eingetragen, die nie erbracht wurden, etc.). Die
Gefahr dabei ist im Wesentlichen, dass dann der Arzt (im besonderen, wenn Paositionsziffern
eingetragen wurden, die nie erbracht wurden) beweisen muss, dass er von diesen Vorgangen
nichts gewusst hat. Dieser Beweis ist oft schwer zu erbringen. Dartiber hinaus steht bei sol-
chen Verfahren meist auch der Kassenvertrag auf dem Spiel, sodass zu raten ist, dass gerade
in der Administration gegeniber der Kasse (insbesondere bei der Abrechnung) eine genaue
Kontrolle der Mitarbeiter (so diese tberhaupt die Leistungen eintragen) erfolgen sollte.

Bei allen Formen modernen Praxismanagements sollte die Tatigkeit der eigenen Mitarbeiter
immer wieder personlich und stichprobenartig Uberprift werden, selbst dann, wenn die Téatig-
keit darin besteht, Befunde zu Ubertragen oder Daten abzuschreiben.

22.3 Verschwiegenheitspflicht

Prinzipiell gilt fir Ordinationsmitarbeiter dieselbe Verschwiegenheitspflicht wie fir den Arzt.
Das heil3t, dass uber alles, was man aus der Ordination erfahrt (zum Beispiel Befunde, Krank-
heiten, aber auch die Gesprache der Patienten im Wartezimmer, die man mithort) Stillschwei-
gen zu bewahren ist. Selbstverstéandlich gilt dies nicht gegentiber dem Ordinationsinhaber, der
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schon aus arbeitsrechtlichen Griinden Uber alles zu informieren ist. Gerade Sprechstunden-
hilfen haben dabei im regionalen Bereich ein sehr grol3es Wissen, mit dem sie sehr vorsichtig
umgehen sollten. Aus arztlicher Sicht sind jedenfalls die Ordinationsmitarbeiter vor Aufnahme
der Téatigkeit in der Ordination auf diesen Umstand hinzuweisen. Zuséatzlich ist zu raten, auch
in den Arbeitsvertrag einen entsprechenden Passus aufzunehmen.

Bei Zweifelsfallen sollte man unbedingt die Devise ausgeben, dass beim Arzt riickzufragen ist
beziehungsweise sich der Patient personlich an den Arzt wenden sollte. Selbst bei Auskinften
gegeniber der Sozialversicherung sollte man darauf achten, dass Auskinfte Gber den Ge-
sundheitszustand von Patienten (Befunde, etc.) nur dann gegeben werden, wenn dies grund-
satzlich mit dem Arzt besprochen wurde. Besondere Vorsicht ist auch dann anzuraten, wenn
man sich - gerade am Telefon - nicht hundertprozentig sicher ist, dass es sich tatsachlich um
den betreffenden Patienten handelt

22.4 Arbeitnehmerschutz:

22.4.1 Nadelstichverordnung:

Die Nadelstich-Verordnung (NastV) sieht vor, dass bei allen Tatigkeiten mit Infektions- oder
Verletzungsgefahr an scharfen oder spitzen medizinischen Instrumenten sogenannte ,sichere
Instrumente® durch den Arbeitgeber zur Verfiigung zu stellen, sowie flir deren Verwendung zu
sorgen sind. Das Wiederaufsetzen der Schutzkappe auf eine gebrauchte Nadel (,Recapping®)
ist laut Nadelstichverordnung verboten. Auch sind sichere Verfahren fur die Entsorgung von
scharfen oder spitzen Instrumenten festzulegen. Die Entsorgung hat in stich- und bruchfeste,
flussigkeitsdichte, fest verschliel3bare und undurchsichtige Behalter zu erfolgen.

Die Osterreichische Arztekammer hat uns informiert, dass hinsichtlich der inhaltlichen Ausle-
gung der Verordnung im niedergelassenen Bereich ein Gesprach mit Vertretern des Zentralen
Arbeitsinspektorats des BMASK stattgefunden habe und dabei folgendes klargestellt wurde:
Sollte sich im Rahmen der Gefahrenevaluierung ergeben, dass fir die Arbeitnehmer aufgrund
ihrer Tatigkeit in der Arztordination kein Verletzungsrisiko besteht (Beispiel: Eine Sprechstun-
denhilfe, die nur Telefondienst verrichtet), dann ist eine Verwendung von Instrumenten mit
integrierten Sicherheits- und Schutzmechanismen nicht geboten.

Die Nadelstichverordnung gilt grundsatzlich fir das gesamte Krankenhaus- und Gesundheits-
wesen (Krankenanstalten, Ambulatorien, Arztpraxen, Rettungsdienste etc.), das Veterindrwe-
sen sowie in Labors, wenn fir die Arbeitnehmer die Gefahr besteht, sich mit scharfen oder
spitzen medizinischen Instrumenten zu verletzen.

Ergibt die Gefahrenevaluierung ein Verletzungs- oder Infektionsrisiko, sind folgende Mal3nah-
men zu treffen:

- Anderung der Verfahren, um die Verwendung von scharfen oder spitzen medizinischen
Instrumenten zu vermeiden;

- Zurverfigungstellung und Verwendung von medizinischen Instrumenten mit integrier-
ten Sicherheits- und Schutzmechanismen - Ausnahme: Es sind fur eine konkrete Ta-
tigkeit keine geeigneten medizinischen Instrumente mit integrierten Sicherheits- und
Schutzmechanismen erhaltlich, mit denen ein gleichwertiges Arbeitsergebnis erzielt
werden kann;

- Verbot des Wiederaufsetzens der Schutzkappe auf die gebrauchte Nadel,

- Festlegung und Umsetzung sicherer Verfahren fir den Umgang mit scharfen oder spit-
zen medizinischen Instrumenten und fur deren Entsorgung (so nah wie mdglich am
Verwendungsbereich, deutlich gekennzeichnete Behalter, die stich- und bruchfest,
flissigkeitsdicht, fest verschliel3bar und undurchsichtig sind).

Weiteres sieht die Verordnung u.a. eine Pflicht der Arbeitgeber zur Information und Unterwei-
sung der Arbeitnehmer vor, die vor Aufnahme der Téatigkeit erfolgen muss und in regelmafigen
Abstéanden zu wiederholen ist.

Der genaue Wortlaut der Nadelstichverordnung kann unter https://www.ris.bka.gv.at/Gelten-
deFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=20008197 eingesehen und
heruntergeladen werden.
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Die Nadelstichverordnung gilt fir Arbeitnehmerinnen des Arztes, die Téatigkeit des niederge-
lassenen Arztes selbst ist vom Schutzbereich nicht umfasst. Entsprechende medizinische In-
strumente mit Sicherheits- und Schutzmechanismen kénnen von den Vertrags(fach)arzten bei
der OGK im Rahmen des Ordinationsbedarfes bis auf jederzeitigen schriftlichen Widerruf kos-
tenlos angefordert werden. Die OGK wird die Verbrauchsmengen beobachten und behélt sich
vor, bei Ubermafigen Bestellmengen, die auf einen nicht verordnungskonformen Gebrauch
hindeuten, fir diese Bedarfsartikel eine Abgabe gegen Kostenbeteiligung — analog den Blut-
teststreifen — einzufihren.

Info: Mag. Stefan Nitz, Tel. 05572 / 21900 — 46 DW, Fax: 43 DW,
E-Malil: stefan.nitz@aekvbg.at

22.5 Auswahl der Ordinationshilfe

Die Ordinationshilfe ist die erste Person, mit der |hr Patient Kontakt hat, und auch die letzte
Person, bevor er die Ordination verlasst. Sie ist somit eine zentrale Person in lhrer Praxis, die
den ,ersten Eindruck” entscheidend mitbestimmt. Bedenken Sie diese Tatsache bei lhren Ein-
stellungsgesprachen.

Die Ordinationshilfe nimmt Ihnen vor allem organisatorische Arbeiten ab, um nicht Ihre wert-
volle Zeit zu blockieren.

Die Arztekammer fur Vorarlberg verfiigt seit vielen Jahren lber eine Stellenbérse fiir stellen-
suchende Arzthelferinnen. Achten Sie bitte bei der Einstellung darauf, dass die Ordinations-
gehilfin Gber die fur Ihren Praxisbetrieb erforderliche Ausbildung verfugt (siehe vorherige Sei-
ten)!

Sie suchen eine Ordinationshilfe und moéchten von dieser Stellenborse Gebrauch machen?
Sie finden nahere diesbezugliche Informationen im internen Bereich der Homepage der Arz-
tekammer fur Vorarlberg: https://www.arztinvorarlberg.at/aek/dist/login.html

Info; Manuela Mandl, Tel. 05572 / 21900 — 40 DW, Fax: 42 DW,
E-Mail: manuela.mandl@aekvbg.at

22.6 Kollektivvertrag fur die nichtarztlichen Angestellten von Arzten so-
wie Musterdienstvertrag

Den derzeit gultigen Kollektivvertrag sowie einen Musterdienstvertrag fir Ordinationshilfen fin-
den Sie auf unserer Homepage (https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/arzt-als-dienstge-
ber).

Info: Mag. Stefan Nitz, Tel. 05572/ 21900 — 46 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: stefan.nitz@aekvbg.at

22.7 Praventionsberatung

Das Arbeitnehmerinnenschutzgesetz sieht eine verpflichtende arbeitsmedizinische und si-
cherheitstechnische Betreuung fir alle Beschaftigten unabhangig von der Betriebsgrofie vor.

Die Experten von AUVAsicher bieten fur Arbeitsstatten mit bis zu 50 Beschaftigten die gesetz-
lich vorgeschriebene sicherheitstechnische und arbeitsmedizinische Betreuung kostenlos an.

Néahere Informationen erhalten Sie unter:
https://www.auva.at/cdscontent/?contentid=10007.671057&viewmode=content

22.8 Sechste Urlaubswoche GUKG-Personal in Ordinationen

Der Nationalrat hat im Dezember 2022 im Zuge einer Novelle des sog. Nachtschwerarbeits-
gesetzes (BGBI | Nr. 214/2022) eine zusatzliche Urlaubswoche fir GUKG Personal eingefihrt.
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Diese gesetzliche Regelung gilt allerdings nicht nur fir das GuKG-Personal in Krankenanstal-
ten und Pflegeheimen, sondern unabhangig davon, wo der Dienstort ist.

Das bedeutet, dass auch Angehoérige des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Kranken-
pflege, Pflegefachassistenz und Pflegeassistenz (GuKG Personal) in Ordinationen und Grup-
penpraxen erfasst sind. D.h., dass dem Personal bei einer Beschaftigung als Pflegekraft in der
Ordination eine zusatzliche (d.h. somit 6 Urlaubswoche) zusteht, ab dem Kalenderjahr in dem
die Person das 43. Lebensjahr vollendet. Diese zusatzliche Urlaubswoche wird als "Entlas-
tungswoche" bezeichnet.

Bei der Beurteilung, ob es sich um eine Anstellung als GuKG Personal handelt, kommt es nicht
nur auf die Kollektivvertragseinstufung an, sondern neben der arbeitsvertraglichen Regelung
sicher auch auf die tatsachliche Verwendung. Davon ist bei einer Uberpriifung z.B. durch das
Arbeitsgericht auszugehen.

Neben dem arbeitsrechtlichen Anspruch des Personals ist hervorzuheben, dass im Gesetz
auch eine Strafdrohung vorgesehen ist, wenn der Urlaubsanspruch nicht gewahrt wird. Nach
den gesetzlichen Vorschriften ist der Verbrauch dieser Urlaubswoche (Entlastungswoche) in
den Arbeitszeitaufzeichnungen auszuweisen. Die Woche darf auch nicht in Geld abgeldst wer-
den. Arbeitgeberinnen, die sich nicht daran halten, kénnen von der Bezirksverwaltungsbe-
hérde mit einer Verwaltungsgeldstrafe (€ 36,00 - € 2.180,00) betraft werden.

22.9 Gesundheitsberuferegister

Das Gesundheitsberuferegister macht die beruflichen Qualifikationen aller betroffenen Berufs-
angehdorigen einsehbar. Damit kénnen in Zukunft alle Interessierten bestimmte Informationen
Uber Berufsangehorige online abrufen. Das erhoht die Transparenz, die Auswahlmdglichkeit
und die Patientensicherheit.

Das Gesundheitsberuferegister wird von der Arbeiterkammer gefiihrt.

Fir Angehdrige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe sowie der gehobenen medizi-
nisch-technischen Dienste (MTD-Berufe wie z.B. Physiotherapeuten) ist die Registrierung im
Gesundheitsberuferegister Voraussetzung fiir die Ausiibung des jeweiligen Gesundheitsberu-
fes.

Ordinationsassistentinnen nach dem MAB-G muissen nicht registriert werden.

Fir Arbeitgeber besteht eine gesetzliche Verpflichtung zur Meldung der fur die Eintragung in
das Gesundheitsberuferegister erforderlichen Daten von neu eingestellten Mitarbeiterin-
nen/Mitarbeitern an den Dachverband der Sozialversicherungstrager.

Néhere Informationen finden Sie unter
https://vbg.arbeiterkammer.at/beratung/gbr/index.html

Ansprechpartner bei der Arbeiterkammer Vorarlberg ist Herr Mag. Wolfgang Bahl, Tel.
050/258-2700, Fax 05522/306 2700, Mail: wolfgang.bahl@ak-vorarlberg.at.

Info: Dr. Jurgen Winkler, Tel. 05572 / 21900 — 34 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: juergen.winkler@aekvbg.at
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23 BETRIEBLICHE ABFALLE IN ARZTPRAXEN

In Arztpraxen fallen betriebliche Abfélle an, die im Wesentlichen in folgende Klassen unterteilt
werden konnen:

nicht gefahrlicher Abfall

rein medizinische Abfélle ohne Verletzungsgefahr
rein medizinische Abfalle mit Verletzungsgefahr
gefahrliche Abfalle

23.1 nicht gefahrlicher Abfall

Restmull: Jener Abfallanteil aus Arztpraxen, der ,ubrig“ bleibt, wenn vom gesamten anfallen-
den Abfall die biogenen Abfalle, die Altstoffe sowie die medizinischen und die gefahrlichen
Abfallfraktionen abgetrennt werden, wird als Restabfall bezeichnet.

Abfalle mit hausmillahnlicher Zusammensetzung kénnen — vorbehaltlich anders lautender
Vorgaben der jeweiligen Standortgemeinde!! — (iber die kommunale Siedlungsabfallsammlung
entsorgt werden.

Wichtig ist jedoch, dass keine verletzungsgefahrdenden medizinischen Gegenstande oder ge-
fahrlichen Abfalle (auch Problemstoffe) im Restmill enthalten sein durfen.

Biogene Abfalle (keine medizinischen Abfalle): Solche Abfélle aus der Zubreitung bzw Ver-
arbeitung von Lebensmitteln kénnen selbst kompostiert werden oder sind nach Riicksprache
mit der Standortgemeinde Uber die kommunale Bioabfallschiene zu entsorgen. Eine Vermi-
schung mit Restabféllen oder sonstigen Abféllen ist jedenfalls unzuldssig.

Altstoffe (insbesondere Verpackungen aus Glas, Papier, Kunststoff etc): Diese Stoffe
konnen vorbehaltlich anders lautender Vorgaben der Standortgemeinde bei den 6ffentlichen
Sammelstellen bzw beim Wertstoffhof abgeben werden.

23.2 rein medizinische Abfalle ohne Verletzungsgefahr

Schlisselnummer 971042 (Abfalle, die nur innerhalb des medizinischen Bereiches eine Infek-
tions- oder Verletzungsgefahr darstellen kénnen):

Wundverbénde, Gipsverbande, Stuhlwindeln, Einmalwésche, Tampons, entleerte Urinsam-
melsysteme, Infusionsbeutel oder Einmalartikel (zB Tupfer, Handschuhe, Spritzen ohne Ka-
nile, Katheder, Infusionsgerate ohne Dorn) kdnnen - auch wenn diese blutig sind - nach Rick-
sprache mit der Gemeinde, tber die kommunale Siedlungsabfallsammlung entsorgt werden.

Dem Stand der Technik entsprechend??, sind die rein medizinischen Abfalle ohne Verletzungs-
gefahr, die Uber die Siedlungsabfallsammlung entsorgt werden koénnen, in flissigkeitsdichten,
undurchsichtigen, verschlossenen Sacken zu verpacken. Solche Sacke sind dann in das von
der Gemeinde zur Verfligung gestellte Ubergebinde (zB (ibliche ,braune oder schwarze Rest-
mullsacke®) zu geben.

" Es wird empfohlen, sich tber die Entsorgungsmdglichkeiten in der Gemeinde zu erkundigen. In Einzelféllen kann die Ent-
sorgung nicht ber die Gemeinde erfolgen, sondern muss als gewerblicher Abfall selbst organisiert werden.

12 geméaR Abfallverzeichnisverordnung 2020, BGBI Il Nr 409/2020
13 definiert insbesondere durch die ONORM S 2104 ,Abfalle aus dem medizinischen Bereich*
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Nicht in diese Kategorie fallen jedoch Abfélle aus dem medizinischen Bereich, die innerhalb
und auf3erhalb des medizinischen Bereiches eine Gefahr darstellen kdnnen. Diese gefahrli-
chen Abfélle sind in der Regel der Schlisselnummer 97101 gemald Abfallverzeichnisverord-
nung 2020, BGBI 1l 409/2020, zuzuordnen. Diese sind gesondert einem hiezu befugten Ent-
sorger zu ubergeben. Sie durfen keinesfalls in die kommunale oder in die regulare Gewerbe-
abfallsammlung eingebracht werden.

NafRabfalle sind in flissigkeitsdichten Behéaltern zu entsorgen. Allenfalls kénnen diverse Flis-
sigkeiten, wie bspw Blut und Urin, wie Abwasser entsorgt werden. Diesbeztglich wird empfoh-
len, sich mit dem Kanalisationsunternehmen in Verbindung zu setzen.

23.3 rein medizinische Abfalle mit Verletzungsgefahr

Schlisselnummer 97105 — Spitze und verletzungsgefahrdende Gegenstande (Nadeln, Kani-
len, Skalpell, Klingen etc)

Diese sollten in der Ordination in entsprechend hygienischen Plastikbeh&ltern gesammelt wer-
den. Bei Einhaltung der arbeitsschutzrechtlichen Bestimmungen wird in der Regel auch den
abfallrechtlichen Bestimmungen entsprochen.

Diese Abfalle sind dann in stich- und bruchfesten, fliissigkeitsdichten und undurchsichtigen
Behaltern zu entsorgen. Wesentlich ist, dass sich die Behélter nach dem letztmaligen Ver-
schluss nicht mehr 6ffnen lassen dirfen. Zur Minimierung des Verletzungsrisikos wird emp-
fohlen, die Behalter nur zu ca % zu fillen.

Sinn dieser Regelung in der Abfallbehandlungspflichtenverordnung ist, dass sich Mullarbeiter
beim Umgang mit Abféllen unbekannter Herkunft nicht verletzen kénnen, wie dies bspw pas-
sieren kann, wenn Nadeln in Restmillséacken enthalten sind.

Die Behalter sind Uber einen befugten Entsorger der thermischen Behandlung (Verbrennung)
zuzufuhren. Diesbezuglich wird auf die Ausfuhrungen auf Seite 16 in der Publikation ,Arzt im
Landle” vom Juni 2005 verwiesen. Nach Ricksprache mit der Gemeinde kénnen solche Be-
haltnisse auch Uber die kommunale Sammlung entsorgt werden, da die Siedlungsabfalle im
Land ohne weitere Bearbeitungsschritte einer thermischen Verwertung zugefihrt werden.

23.4 Gefahrlicher Abfall

Schlisselnummer 35326 Quecksilber, Quecksilberhaltige Riickstande,
Queckdsilberdampflampen
< Abfallsammler

Schlisselnummer 52707 Fixierbader
< Abfallsammler

Schlisselnummer 52723 Entwicklerbader
< Abfallsammler

Schlisselnummer 53510 Arzneimittel mit Zytostatica und Zytotoxika oder
unsortierte Arzneimittel
< Abfallsammler

Schlisselnummer 59305 unsortierte  oder  geféhrliche Laborabfalle und
Chemikalienreste
< Abfallsammler

Schlisselnummer 97101 Abféalle, die innerhalb und auf3erhalb des medizinischen
Bereiches eine Gefahr darstellen kdnnen

144



< Spezieller Abfallsammler, ggf Rucksprache mit der Ab-
teilung IVe-Umwelt- und Klimaschutz im Amt der Landes-
regierung

Es wird darauf hingewiesen, dass Abfallersterzeuger gefahrlicher Abfélle sich kostenlos bei
der Umweltbundesamt GmbH registrieren missen. Das Umweltbundesamt teilt dem Ab-
fallersterzeuger im Anschluss eine GLN (Global Location Number) zu, die die bisherige Ab-
fallersterzeugernummer ersetzt (www.edm.gv.at).

Es wird empfohlen, sich vom Abfallsammler bestatigen zu lassen, dass dieser fir die Uber-
nahme der obangefiihrten geféahrlichen Abfélle befugt ist. Der Abfallsammler ist gemaR
§ 15 Abs 5a AWG 2002 schriftlich mit der umweltgerechten Verwertung bzw. Beseitigung zu
beauftragen; in der Regel haben die Entsorger eine entsprechende Klausel auf den Rechnun-
gen.

Bei der Ubergabe dieser gefahrlichen Abfalle an den befugten Sammler ist ein sogenannter
Begleitschein auszufillen. In diesem sind die Abfallart mit Namen und Schliisselnummer sowie
die Daten des Ubergebers und des Ubernehmers einzutragen. In der Praxis fiillt jedoch meist
der Entsorger die entsprechenden Formulare aus (4fach). Rechtlich verantwortlich bleibt je-
doch der Abfallibergeber.

Ein entsprechender Vordruck kann auf der Homepage des Bundesministeriums fir Klima-
schutz, Umwelt, Energie, Mobilitdt, Innovation und Technologie (BMK), Radetzkystralie 2,
1030 Wien, unter folgendem Link heruntergeladen werden:
https://www.bmk.gv.at/themen/klima_umwelt/abfall/Kreislaufwirtschaft/verwertung/gefaehrlich
[formulare.html

Im EDM registrierte Abfallsammler und -behandler kénnen Uber die Anwendung eBegleit-
schein ihre Begleitscheindaten an die Landeshauptfrau/den Landeshauptmann bzw. an das
Begleitscheinregister direkt per Upload von XML-Dateien ("EBSMneu") oder Uber eine Online-
Eingabe-Maske Ubermitteln.

Fur Fragen im Zusammenhang mit der Entsorgung medizinischer Abfélle stehen Ihnen im Amt
der Vorarlberger Landesregierung (Abteilung IVe-Umwelt- und Klimaschutz FB Abfallwirt-
schaft Dipl Ing Dr Wolfgang H. Eberhard (05574/511-26610) sowie DI Niklas Fink (05574/51-
26622) gerne zur Verfigung.

Fur Fragen im Zusammenhang mit dem Begleitscheinsystem bzw der Registrierungspflicht
(Elektronisches Datenmanagement) steht lhnen Hr DI Alexander Gasser zur Verfligung
(05574/511-26620).
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24 BEHINDERTENGERECHTE ARZTPRAXEN

24.1 Vorarlberger Baugesetz und Bautechnikverordnung:

Die Bestimmungen des Vorarlberger Baugesetzes und der Vorarlberger Bautechnikverord-
nung kommen dann zur Anwendung, wenn ein Baubewilligungsverfahren erforderlich ist. Dies
ist insbesondere der Fall, wenn ein Objekt neu gebaut wird bzw. wenn weitreichende Umbau-
mafnahmen erforderlich sind (zB. Ausbau des Daches, Versetzen tragender Wande,...).

Detaillierte Informationen zur behindertengerechten Ausstattung von Arztpraxen erhalten Sie
beim Bauamt jener Gemeinde, in der sich die Arztpraxis befindet.

24.2 Qualitatssicherungsverordnung:

Die Qualitatssicherungsverordnung sieht vor, dass hinsichtlich Zugang und Ausstattung der
Ordination oder Gruppenpraxis das Bundes-Behindertengleichstellungsgesetz, BGBI. | Nr.
82/2005, zu bertcksichtigen ist.

Zudem sieht diese Verordnung vor, dass Patienten sich schon vor dem Besuch der Ordination
oder Gruppenpraxis Uber die baulichen Gegebenheiten wie z.B. den Zugang, die raumliche
Ausstattung (einschlieB3lich der Sanitarraume), die technische Ausstattung und die Behand-
lungsmaoglichkeiten (auch fir Menschen mit Behinderungen) informieren kbnnen mussen.

Erfullen die Raumlichkeiten die Voraussetzungen einer barrierefreien Ordination, so kann die
Ordination in eine von der OQMed (Osterreichische Gesellschaft fiir Qualitatssicherung und
Qualitatsmanagement in der Medizin GmbH) gefiihrte Liste aufgenommen werden.

Naheres siehe auch unter www.arztbarrierefrei.at.

24.3 Bundes-Behindertengleichstellungsgesetz

Das Bundes-Behindertengleichstellungsgesetz gilt u.a. fir Rechtsverhaltnisse einschlief3lich
deren Anbahnung und Begriindung fur die die unmittelbare Regelungskompetenz des Bundes
gegeben ist. Somit fallen samtliche Verbrauchergeschafte nach dem Konsumentenschutzge-
setz und dementsprechend auch alle Rechtsverhaltnisse zwischen Arzt und Patienten in den
Anwendungsbereich dieses Gesetzes.

Neben unmittelbaren Diskriminierungen sind auch mittelbare Diskriminierungen verboten (=
Diskriminierungsverbot).

Eine mittelbare Diskriminierung liegt u.a. dann vor, wenn auf Grund von baulichen, kommuni-
kationstechnischen oder sonstigen Barrieren Menschen mit Behinderungen Verbraucherge-
schéfte nicht eingehen konnen oder ihnen der Zugang zu Dienstleistungen, die der Offentlich-
keit zur Verfugung stehen, nicht offen steht.

Beispiele:

e Bauliche Barrieren liegen insbesondere vor, wenn auf Grund von Stufen, zu geringen
Tlrbreiten oder nicht barrierefrei zuganglichen Sanitaranlagen mobilitédtsbehinderte
Menschen sich an die Offentlichkeit richtende Angebote nicht oder nur mit besonderer
Erschwernis wahrnehmen kénnen.

¢ Kommunikationstechnische Barrieren liegen insbesondere vor, wenn auf Grund von
fehlenden taktilen, akustischen oder optischen Orientierungshilfen sinnesbehinderte
Menschen sich an die Offentlichkeit richtende Angebote nicht oder nur mit besonderer
Erschwernis wahrnehmen kénnen.

Eine mittelbare Diskriminierung liegt jedoch nicht vor, wenn die Beseitigung von Barrieren
rechtswidrig oder wegen unverhéltnismafiger Belastungen unzumutbar ist.

Beispiele:
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¢ Die VerhaltnismaRigkeit von Belastungen ist im Einzelfall zu prifen. Der nachtragliche
Einbau eines Aufzugs in einen Altbau wird in vielen Fallen nicht zumutbar sein.

e Die Beseitigung von Barrieren ist rechtswidrig, wenn beispielsweise der Einbau einer
Rampe an der Vorderfront eines Gebaudes denkmalschutzrechtlich untersagt ist.

Bei Verletzung des Diskriminierungsverbotes kdnnen die Anspriiche (Ersatz des Vermobgens-
schadens und Entschadigung fur die erlittene persdnliche Beeintrachtigung) von den betroffe-
nen Personen vor den ordentlichen Gerichten durch Klage geltend gemacht werden. Eine
Klage ist jedoch nur zulassig, wenn vorher beim Bundessozialamt ein Schlichtungsverfahren
durchgefuhrt worden ist.

Die Bundeskurie der niedergelassenen Arzte der Osterreichischen Arztekammer hat gemein-
sam mit dem Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz die Broschiire
.Der Weg zur barrierefreien Ordination® erstellt, welche Sie von unserer Homepage
https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/behindertengerecht herunterladen kénnen.

Informationsmdglichkeit fiir behindertengerechte Umbauten:
Institut fir Sozialdienste, Abteilung menschengerechtes Bauen
Franz-Michael-Felder-StralRe 6, 6845 Hohenems (Tel. 05 1755 537).

24.4 Forderungen fur barrierefreie Umbauten

In der Vergangenheit wurden vom Sozialministeriumsservice immer wieder barrierefreie Um-
bauten gefordert

Tipp:

Erkundigen Sie sich beim Sozialministeriumsservice, Landesstelle Vorarlberg, Rheinstral3e
32, 6900 Bregenz, Tel: 05574/6838, E-Mail: post.vorarlberg@sozialministeriumservice.at, ob
Fordermdglichkeiten fur den barrierefreien Umbau Ihrer Ordination bestehen.
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25 BEGRIFFSKLARUNG SOZIALRECHT

25.1 Arbeitsunfahigkeit

Hinsichtlich der Frage, ob ein Versicherter auf Grund von Krankheit arbeitsunfahig ist, muss
unterschieden werden zwischen Versicherten, die in einem aufrechten Dienstverhéltnis stehen
und solchen, deren Dienstverhéaltnis geldst ist und die sohin arbeitslos sind. In aufrechtem
Dienstverhaltnis Stehende sind arbeitsunféhig, wenn sie auf3er Stande sind, ihre Tatigkeit an
ihrem Arbeitsplatz auszutiben. Arbeitslose sind dann arbeitsunfahig, wenn sie bezogen auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt aul3er Stande sind, jedweder Téatigkeit nachzugehen.

25.1.1 Krankenentgelt vom Arbeitgeber und Krankengeld von der Krankenkasse

Erkrankte Arbeitnehmer im aufrechten Beschéftigungsverhaltnis haben grundsatzlich einen
Entgeltfortzahlungsanspruch gegenuiber inrem Arbeitgeber.

Seit 1.7.2019 betragt der Anspruch bei Krankheit 6 Wochen voll und 4 Wochen halb. Nach 1
Jahr im Dienstverhdltnis erhoht sich der Anspruch auf 8 Wochen voll und 4 Wochen halb,
danach erfolgen mit vollendeten 15/25 ununterbrochenen Dienstjahren noch weitere Erhéhun-
gen der Dauer. Krankheitsfalle innerhalb desselben Arbeitsjahres werden zusammengerech-
net. Fur Arbeitsunfalle bestehen davon unabhéngige Entgeltfortzahlungsanspriiche von 8 Wo-
chen voll bzw. tGber 15 Jahren Dienstzugehdérigkeit von 10 Wochen voll pro Anlassfall.

Besteht kein Anspruch auf Entgeltfortzahlung mehr bzw. lediglich auf das halbe Entgelt haben
Versicherte Anspruch auf Krankengeld gegeniiber der OGK (bei halber Entgeltfortzahlung hal-
bes Krankengeld).

Das Krankengeld betragt 50 % bzw. ab dem 43. Tag der Arbeitsunféhigkeit 60 % der Bemes-
sungsgrundlage. Bemessungsgrundlage ist das um die Sonderzahlungen erhdhte Bruttoent-
gelt.

Krankengeld wird fur 26 Wochen gewaéhrt, Personen die innerhalb der letzten 12 Monate 6
Monate versichert waren, erhalten Krankengeld bis zur Dauer von 52 Wochen.

Verlangertes Krankengeld:

Gem. 8§ 139 Abs2a ASVG kdnnen Personen, die in einem aufrechten Beschéaftigungsverhaltnis
stehen und denen die Hochstdauer des Krankengeldanspruchs abgelaufen ist bis zur rechts-
kraftigen Beendigung ihres Pensionsverfahrens ein verlangertes Krankengeld beantragen.

25.2 Arbeitslosengeld

Arbeitslosengeld seitens des Arbeitsmarktservice wird — abhéangig von Alter und der vorange-
gangenen Versicherungs- bzw. Beschaftigungszeit — fur den Zeitraum von 20 Wochen bis zu
einem Jahr (fUr Gber 50-Jahrige) gewdéhrt. Die Hohe des Arbeitslosengeldes betragt in aller
Regel 55% des durchschnittlichen Nettoeinkommens im Betrachtungszeitraum. Der Betrach-
tungszeitraum reicht 12 Monate in die Vergangenheit zurtick, wobei die letzten 12 Monate vor
der Antragstellung auf3er Betracht gelassen werden.

25.3 Notstandshilfe

Im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosengeld wird seitens des Arbeitsmarktservices Not-
standshilfe gewahrt. Diese hangt von der Hohe des zuvor bezogenen Arbeitslosengeldes ab.
Notstandshilfe wird jeweils fir ein Jahr zuerkannt, anschlieRend muss die Verlangerung bean-
tragt werden.

25.4 Pensionsvorschuss

Wahrend einem laufenden Pensionsverfahren kann zur finanziellen Absicherung beim AMS
Pensionsvorschuss beantragt werden. Der Arbeitslose muss die notwendigen Voraussetzun-
gen fur den Bezug des Arbeitslosengeldes oder der Notstandshilfe mit Ausnahme der Verflig-
barkeit am Arbeitsmarkt erfillen. Pensionsvorschuss wird nur gewahrt, wenn die erforderlichen
Versicherungsmonate fir die beantragte Pensionsvariante vorhanden sind. Bei Beantragung
einer Invaliditats/Berufsunfahigkeitspension muss auf3erdem ein Gutachten der PVA die
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Arbeitsunfahigkeit bestétigen. Bei Beantragung einer Alterspension ist Pensionsvorschuss nur
moglich, wenn die Pensionsversicherungsanstalt bestétigt, dass eine Entscheidung tber die
Leistungspflicht voraussichtlich innerhalb von 2 Monate ab dem Stichtag nicht erfolgen kann.
Pensionsvorschuss kann auch bei aufrechtem Beschéftigungsverhdaltnis gewahrt werden,
wenn der Anspruch auf Krankengeld bereits erschopft ist und man sich so schnell als moglich
einer Begutachtung unterzieht.

25.5 Krankengeld bei Arbeitslosigkeit

Arbeitslose, die erkranken, erhalten fur die Zeit ihrer Krankschreibung vom Krankenversiche-
rungstrager (in der Regel OGK) Krankengeld in Hohe des zuvor bezogenen Arbeitslosengel-
des (Notstandshilfe)

25.6 Invaliditat - Berufsunfahigkeit

Aus dem Versicherungsfall der geminderten Arbeitsfahigkeit kann bei Vorliegen von Invaliditat
(Arbeiter) oder Berufsunfahigkeit (Angestelite) eine Pension bezogen werden.

Berufsunfahigkeit: Diese liegt vor, wenn ein Angestellter aul3er Stande ist, nicht nur seine kon-
krete sondern auch andere Téatigkeiten auszuiiben, die seiner Ausbildung und seinen Kennt-
nissen und Fahigkeiten entsprechen. Als zumutbare Verweisungstatigkeiten gelten solche, die
nach den in Frage kommenden Kollektivvertragen in die gleiche Beschaftigungsgruppe bzw.
die nachstniedrigere eingestuft werden.

Ob Invaliditat gegeben ist, hangt nicht nur vom Gesundheitszustand, sondern von weiteren
Faktoren ab. Hat der Versicherte zuvor einen erlernten Beruf ausgeubt, geniel3t er Berufs-
schutz. Esist ihm eine Invaliditatspension zu gewahren, wenn er unter Beriicksichtigung seiner
gesundheitlichen Einschrankungen seinen Beruf oder artverwandte Tatigkeiten nicht mehr
ausiben kann.

Versicherte, die keinen Beruf erlernt haben, sich aber durch praktische Tatigkeit die Kennt-
nisse und Fahigkeiten eines Facharbeiters angeeignet haben, geniel3en grundsatzlich densel-
ben Berufsschutz. Sie mussen allerdings ihre Anlernqualifikationen unter Beweis stellen.

Bei Versicherten, die nicht in einem erlernten Beruf gearbeitet haben, ist Invaliditat nur dann
gegeben, wenn sie aufgrund ihrer gesundheitlichen Einschréankungen auch leichteste Hilfsta-
tigkeiten (Portier, Parkgaragenkassierer) nicht mehr verrichten kénnen.

Versicherte, die das 60. Lebensjahr vollendet haben geniel3en einen besonderen Tatigkeits-
schutz. Sie sind invalide, wenn sie in den letzten 15 Jahren mindestens 10 Jahre lang eine
bestimmte Tatigkeit (oder zwar unterschiedliche aber sehr @hnliche Tatigkeiten) ausgelbt ha-
ben, die sie nun nicht mehr verrichten konnen.

Uber 50-jahrige die bereits mindestens 1 Jahr Arbeitslosengeld bezogen haben und nur noch
leichteste Arbeiten mit Einschrankungen verrichten kénnen, einen erleichterten Zugang zur
Invaliditatspension.

Versicherte ab Jahrgang 1964 kdnnen nicht mehr zeitlich befristet eine Invaliditats-/Berufsun-
fahigkeitspension beziehen. Bei dauernder Invaliditat erhalten diese Versicherte auch weiter-
hin eine unbefristete Invaliditats-/Berufsunfahigkeitspension. Liegt nur eine voribergehende
Invaliditat vor, erhalten diese Personen, wenn MalRnahmen der beruflichen Rehabilitation
zweckmaRig und zumutbar sind, vom AMS Umschulungsgeld. Sind diese Mal3nhahmen nicht
zweckmaRig oder nicht zumutbar, erhalten sie von der Krankenkasse Rehabilitationsgeld.

25.7 Langzeitversichertenregelung

Méanner konnen diese Pensionsvariante friihestens mit 62 Jahren in Anspruch nehmen, sobald
sie 45 Beitragsjahre erworben haben. Fir die erforderlichen 45 Beitragsjahre zahlen
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Versicherungszeiten aufgrund Erwerbstétigkeit, Bundesheer und Zivildienst und einge-
schrankt Wochengeld- und Kindererziehungszeiten.

Bei Frauen wird ab 2024 das Antrittsalter fur die regulare Alterspension schrittweise angeho-
ben. Frauen, die in der ersten Jahreshélfte 1966 geboren sind, kénnen daher erst mit 62,5
Jahren eine regulére Alterspension beziehen. Ab Jahrgang 1966 werden daher Frauen die
Langzeitregelung ebenso in Anspruch nehmen.

25.8 Korridorpension

Versicherte, die 40 Versicherungsjahre erworben haben, kénnen ab Vollendung des 62. Le-
bensjahres diese Pensionsvariante in Anspruch nehmen.

25.9 Schwerarbeitspension

Versicherte, die 45 Versicherungsjahre erworben haben, kénnen ab Vollendung des 60. Le-
bensjahres diese Pensionsvariante in Anspruch nehmen, wenn sie in den letzten 20 Jahren
zumindest 120 Monate Schwerarbeit verrichtet haben.

Zur Klarung der Frage, ob tatsachlich Schwerarbeit verrichtet wird, kann friihestens 10 Jahre
vorher bei der Pensionsversicherungsanstalt in einem eigenen Feststellungsverfahren die An-
erkennung von Schwerarbeit beantragt werden. Haufigste Anerkennungsgriinde sind kérper-
liche Schwerarbeit und Tatigkeiten in Wechselschicht.

Da bei den Frauen ab 2024 das Antrittsalter fur die regulare Alterspension angehoben wird,
werden Frauen zuklnftig diese Pensionsvariante ebenso in Anspruch nehmen.
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26 QUALITATSSICHERUNG

Das Arztegesetz bestimmt, dass Arzte und Gruppenpraxen regelméaRig eine umfassende Eva-
luierung der Qualitat durchzufiihren und die jeweiligen Ergebnisse der Osterreichischen Arz-
tekammer nach Mal3gabe der technischen Ausstattung im Wege der elektronischen Daten-
ferntbertragung zu tbermitteln haben.

Flr die Durchfuhrung der Qualitatssicherung hat die Osterreich_ische Arztekammer eine eigene
Gesellschaft fir Qualitatssicherung (OQMed) gegrundet. Die OQMed ist eine 100%-ige Toch-
ter der Osterreichischen Arztekammer und wird auch zur Ganze von der Kammer finanziert.

Im Rahmen der Evaluierungsverfahren erhalten die Arzte einen Evaluierungsbogen zur
Selbstevaluierung von der OQMed Ubermittelt. Jeder Arzt hat diesen ihm zugesandten Evalu-
ierungsbogen (elektronisch) auszufiillen und binnen der vorgegebenen Frist an die OQMed zu
retournieren, welche diese Evaluierungsbdgen zu prifen und auszuwerten hat.

Zusatzlich werden die Ergebnisse der Selbstevaluierung mittels stichprobenartiger Ordinati-
onsbesuche nach dem Zufallsprinzip tberpriift. Die (stichprobenartige) Vor-Ort-Uberpriifung
der rickgemeldeten Evaluierungsergebnisse erfolgt durch eine Gesellschaft des Bundes, und
zwar durch die BIQG (= Bundesinstitut fir Qualitatssicherung). Diese kann insbesondere bei
Qualitatsmangeln Anzeigen an die Disziplinarbehdrden bzw. Bezirksverwaltungsbehotrden er-
statten.

Néahere Informationen sind im Internet unter www.oegmed.at erhéltlich.

Qualitatsmanagementsystem oQm )
Mit OQM steht Osterreichs Arztinnen und Arzten ein spezielles, auf die Bedurfnisse von Ordi-
nationen, zugeschnittenes und kostenfreies Qualitdtsmanagementsystem zur Verfligung.

Es sind Routinesituationen und eingespielte Procedere, die oft unhinterfragt tagtéglich ausge-
fuhrt werden. Auf den ersten Blick funktioniert alles reibungslos. Treten aber unerwartete An-
forderungen ein oder Zustande, mit denen im Vorfeld nicht gerechnet wurde, kdnnen gravie-
rende Betriebsstérungen die Folge sein. Um solche Ereignisse zu vermeiden, bzw. nicht un-
vorbereitet mit ihnen konfrontiert zu werden, unterstiitzt OQM die Praxisfiihrung bei der Erstel-
lung von internen Regelungen und strukturierten Vorgangsweisen.

Mit Hilfe von Modulkatalogen ermittelt die Ordination in einem Selbstevaluierungsprozess den
Ist-Stand und stellt fest in wie weit den empfohlenen Vorgaben entsprochen wird. Durch den
Vergleich kdnnen Verbesserungspotentiale evident werden. Da das Arztekammersystem nicht
als reines Analysetool konzipiert wurde, bietet es sogleich eine Vielzahl an unterstitzenden
Dokumenten, mit Hilfe derer Optimierungsmoglichkeiten ohne grof3en Aufwand direkt in der
Praxis umgesetzt werden kénnen.

Auf der Plattform www.oeqgm.at steht allen Arztinnen und Arzten mit tiber 120 Dokumenten ein
umfangreicher Pool zum Download zur Verfiigung. Dieser reicht von vorgefertigten Verfahren-
sanweisungen z.B. zur Terminvergabe Uber hilfreiche Unterlagen zum Personalmanagement
und Mitarbeiterschulungen bis hin zu sicherheitsrelevanten Aspekten wie Daten- und Gebau-
deschutz.

Uber unterstiitzende Dokumente hinaus, sind auf www.oegm.at auch die zentralen Bestand-
teile des Systems zum kostenfreien Download bereitgestellt.

Dariiber hinaus steht allen Arztinnen und Arzten die Moglichkeit der Zertifizierung nach den
OQM-Kriterien offen. Hierzu werden die ausgefiilliten Kataloge einfach an die QM Koordination
der OQMed geschickt und ein Termin vereinbart. Treffen die Angaben zu und werden die Kri-
terien nach Mal3gabe der Mdglichkeiten und praxisspezifischen Notwendigkeiten erfillt, wird
die Ordination mit einem funf Jahre gultigen Zertifikat fur ihre herausragenden Bemiihungen
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ausgezeichnet. Fur das Audit und die Zertifizierung fallen einmalig Kosten in der Hohe von
EUR 960,- inkl. Ust. zzgl. Fahrtspesen des Auditors an.

Das System im Uberblick

OQM® besteht aus acht Modulen:
e Steuerung und Fuhrung
Medizinische Qualitat
Patientenorientierung
Information und Kommunikation
Sicherheit
Organisatorisches
Personalmanagement und Mitarbeiterorientierung
Innovation, Verbesserung und Pravention

Diese gliedern sich in:
¢ Modulkataloge mit Kriterien und Fragen zur Erfullung der Kriterien, darauf aufbauend:
e Unterstiitzende Dokumente und Informationen
e Literatur und Referentenlisten
Alle Dokumente, Modulkataloge sowie unterstiitzende Informationen kénnen kostenfrei von
www.oegm.at heruntergeladen werden.

Info: Dr. Jurgen Heinzle, Tel. 05572/21900 - 52 DW, Fax: 43 DW
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at
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27 PATIENTENVERFUGUNGEN

Das Patientenverfigungsgesetz (BGBI. | Nr. 55/2006 i.d.F. BGBI. | Nr. 12/2019) regelt die
Voraussetzungen und die Wirksamkeit von Patientenverfiigungen. Durch dieses Gesetz wer-
den Patientenverfigungen eindeutig und transparent geregelt.

27.1 Was ist eine Patientenverfigung?

Eine Patientenverfliigung ist eine Willenserklarung, mit der ein Patient eine medizinische Be-
handlung ablehnt und die dann wirksam werden soll, wenn der Patient im Zeitpunkt der Be-
handlung nicht entscheidungsfahig ist.

Der Verfasser einer Patientenverfligung sorgt damit fir den Fall vor, dass er spéater - beispiels-
weise infolge einer Erkrankung, eines Unfalls, einer korperlichen oder geistigen Schwache
oder einer Medikation - nicht mehr zu einer aktuellen Entscheidung oder AuRerung seines
Willens fahig sein sollte.

Gegenstand einer Patientenverfligung kann nur die Ablehnung einer bestimmten medizini-
schen Behandlung sein; MaRBnhahmen im Bereich der Pflege unterliegen nicht dem Anwen-
dungsbereich des Patientenverfligungs-Gesetzes. Auch kann der Verfasser den Arzt in seiner
Verfligung nicht dazu verhalten, eine bestimmte Behandlung vorzunehmen.

Auch der Wunsch nach aktiver Sterbehilfe kann nicht Teil einer Patientenverfiigung sein. Der
Arzt kann nicht tber den Umweg einer Patientenverfiigung zur Mitwirkung am Selbstmord bzw.
zur Totung auf Verlangen verhalten werden.

Ein Patient kann durch eine Patientenverfiigung auch nicht die ihm allenfalls aufgrund beson-
derer Rechtsvorschriften auferlegten Pflichten, sich einer Behandlung zu unterziehen (zB. bei
bestimmten Ubertragbaren Krankheiten), einschréanken (vgl. § 13).

27.2 Was sind die Voraussetzungen fur die Errichtung einer Patientenver-
figung?

Eine Patientenverfiigung kann nur héchstpersdnlich errichtet werden und der Patient muss im
Zeitpunkt der Verfassung tber die notwendige Entscheidungsfahigkeit verfliigen. Er muss also
in der Lage sein, den Grund und die Bedeutung der von ihm abgelehnten Behandlung einzu-
sehen.

Die Patientenverfigung muss frei und ernstlich erklart werden und darf nicht durch Irrtum, List,
Tauschung oder physischen oder psychischen Zwang veranlasst werden.

27.3 Welche Arten von Patientenverfiigungen gibt es?

Das Gesetz unterscheidet zwischen verbindlichen Patientenverfligungen (88 4 bis 7) und
anderen Patientenverfliigungen (88 8 und 9). Jede vorliegende Patientenverfligung ist der Er-
mittlung des Parteiwillens zu Grund zu legen.

27.4 Die verbindliche Patientenverfiigung:

27.4.1 Inhalt;

In einer verbindlichen Patientenverfligung missen die medizinischen Behandlungen, die ab-
gelehnt werden, konkret beschrieben sein oder eindeutig aus dem Gesamtzusammenhang
der Verfugung hervorgehen. Allzu allgemeine Formulierungen wie das Verbot eines ,men-
schenunwirdigen Daseins®, der Wunsch nach der Unterlassung einer ,risikoreichen Opera-
tion“, die Ablehnung einer ,kunstlichen Lebensverlangerung® oder das Verlangen nach einem
,hatirlichen Sterben®, sind zu unbestimmt und scheiden als Direktiven aus. AuRerdem muss
aus der Verfigung hervorgehen, dass der Patient die Folgen dieser zutreffend einschatzt.
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27.4.2 Aufklarung:

Der Errichtung einer verbindlichen Patientenverfiigung muss eine_umfassende arztliche Auf-
klarung einschlief3lich einer Information tber Wesen und Folgen der Patientenverfigung fur
die medizinische Behandlung vorangehen. Auf diese arztliche Aufklarung kann nicht verzichtet
werden.

Der aufklarende Arzt hat die Vornahme der Aufklarung und das Vorliegen der Einsichts- und
Urteilsfahigkeit des Patienten unter Angabe seines Namens und seiner Anschrift durch eigen-
handige Unterschrift zu dokumentieren und dabei auch zu prifen und darzulegen, dass und
aus welchen Grunden der Patient die Folgen der Patientenverfiigung zutreffend einschatzt,
etwa weil sie sich auf eine Behandlung bezieht, die mit einer friheren oder aktuellen Krankheit
des Patienten oder eines nahen Angehdrigen zusammenhangt. Die zutreffende Einschatzung
der Folgen der Patientenverfligung kann sich aber auch aus vergleichbaren Umstéanden erge-
ben, etwa wenn der Patient selbst Uber lange Zeit mit bestimmten Krankheitsbildern beruflich
zu tun hatte und fur sich selbst eine solche Behandlung nicht will oder wenn er bestimmte
Behandlungsmethoden aus religidsen Griinden ablehnt.

Die Vornahme der eingehenden Aufklarung und das Vorliegen der Entscheidungsfahigkeit
mussen vom aufklarenden Arzt in der Verfigung selbst dokumentiert werden.

Hinsichtlich der Honorierung der &rztlichen Tétigkeit im Zusammenhang mit der Errichtung von
Patientenverfigungen wurde von der Osterreichischen Arztekammer folgender Empfehlungs-
tarif festgelegt:

€ 155.- pro angefangener halber Stunde.

27.4.3 Errichtung:

Eine verbindliche Patientenverfigung muss schriftlich unter Angabe des Datums vor einem
Rechtsanwalt, einem Notar, einem rechtskundigen Patientenanwalt oder einem rechtskundi-
gen Mitarbeiter eines Erwachsenenschutzvereins (in Vorarlberg ifs Erwachsenenvertretung)
errichtet werden. Dabei ist der Patient Giber die Folgen der Patientenverfiigung sowie die Mog-
lichkeit des jederzeitigen Widerrufes zu belehren und dies ist in der Verfigung zu dokumen-
tieren. Weiters ist kiinftig nach MaRRgabe einer Verordnung des Ministeriums ab technischer
Verfugbarkeit (dies ist derzeit noch nicht der Fall) die Patientenverfiigung - sofern der Patient
nicht widerspricht - in ELGA zur Verfligung zu stellen.

Die Aufklarung durch den Arzt muss entweder vorher stattgefunden haben oder im Zuge der
Errichtung der Patientenverfligung erfolgen.

27.4.4 Geltung und Gultigkeitsdauer:

Eine verbindliche Patientenverfugung verliert nach Ablauf von acht Jahren ab der Errichtung
ihre Verbindlichkeit, sofern der Patient nicht eine kirzere Frist bestimmt hat. Sie kann nach
entsprechender arztlicher Aufklarung erneuert werden; damit beginnt die Frist von acht Jahren
oder eine vom Patienten kirzer bestimmte Frist neu zu laufen. Sofern die Erneuerung bei
einem Rechtsanwalt, einem Notar, einem rechtskundigen Patientenanwalt oder einem rechts-
kundigen Mitarbeiter eines Erwachsenenschutzvereins erfolgt, sind von diesen die Bestim-
mungen Uber die Errichtung einer verbindlichen Patientenverfigung anzuwenden.

Einer Erneuerung ist es gleichzuhalten, wenn einzelne Inhalte der Patientenverfigung nach-
traglich geandert bzw. ergénzt werden. Dabei sind das Erfordernis der arztlichen Aufklarung
und bei Anderung bzw. Erganzung durch einen Rechtsanwalt, einen Notar, einen rechtskun-
digen Patientenanwalt oder einen rechtskundigen Mitarbeiter eines Erwachsenenschutzver-
eins die Bestimmungen uber die Errichtung einer verbindlichen Patientenverfiigung zu beach-
ten. Mit jeder nachtraglichen Anderung beginnt die Frist von acht Jahren fiir die gesamte Pa-
tientenverfigung neu zu laufen. Weiters hat ein Rechtsanwalt oder Notar entsprechend den
Ausfuhrungen unter ,Errichtung® ab technischer Verfugbarkeit eine erneuerte, geadnderte oder
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erganzte Patientenverfiigung - sofern der Patient nicht widerspricht - in ELGA zur Verfiigung
zu stellen.

Eine Patientenverfligung verliert jedoch ihre Verbindlichkeit nach Ablauf von acht Jahren dann
nicht, wenn sie der Patient mangels Entscheidungsfahigkeit nicht erneuern kann, da die Pati-
entenverfligung definitionsgemar genau auf solche Situationen abzielt.

Eine Patientenverfiigung verliert inre Wirksamkeit (auch vor Ablauf von acht Jahren), wenn sie
der Patient selbst widerruft oder zu erkennen gibt, dass sie nicht mehr wirksam sein soll (vgl.
§ 10 Abs 2). D.h. ein Patient kann die von ihm getroffene Verfligung jederzeit formfrei wider-
rufen. Dabei ist es - anders als nach allgemeinen Regeln - nicht erforderlich, dass er noch
entscheidungsfahig ist. Der Widerruf kann nicht nur ausdrtcklich (schriftlich oder mundlich)
sondern auch durch ein schlissiges Verhalten (d.h. durch Handlungen, die eindeutig als Wi-
derruf anzusehen sind) erklart werden. Hier ist zB an die Vernichtung der Verfiigung durch
Zerreil3en zu denken.

27.5 Andere Patientenverfliigungen:

Eine Patientenverfligung, die nicht alle Voraussetzungen einer verbindlichen Patientenverfi-
gung erfullt (zB. die Patientenverfiigung ist nicht ausreichend bestimmt, der Patient wurde
nicht ausreichend aufgeklart, die Patientenverfiigung wurde nicht vor einem Notar, Rechtsan-
walt, rechtskundigen Patientenanwalt oder rechtskundigen Mitarbeiter eines Erwachsenen-
schutzvereins errichtet, eine verbindliche Patientenverfiigung wurde nicht erneuert) ist nicht
bedeutungslos, sondern - als wesentliches Hilfsmittel - dennoch der Ermittlung des Patienten-
willens zu Grunde zu legen. Dabei spielt es keine Rolle, ob der Mangel dem Patienten unge-
wollt unterlaufen ist oder ob er seine Verfligung gezielt als blof3e Orientierungshilfe errichtet
hat.

Schon nach allgemeinem Recht kann der mutmalfiliche Wille des Patienten fur die weitere
arztliche Behandlung malRgebend sein, wenn er selbst keine Entscheidung mehr treffen kann.
Abgesehen von Fallen der Gefahr im Verzug, in denen der Arzt notwendige Behandlungen
unmittelbar vorzunehmen hat, muss die Einwilligung des Patienten durch eine Vorsorgevoll-
macht oder eine Erwachsenenvertretung ersetzt werden. Fir diesen ist auch eine andere Pa-
tientenverfigung beachtlich, er hat daher die Patientenverfiigung bei seiner Entscheidung ins
Kalkdl zu ziehen.

Eine andere Patientenverfiigung ist bei der Ermittlung des Patientenwillens umso mehr zu be-
ricksichtigen, je mehr sie die Voraussetzungen einer verbindlichen Patientenverfigung erfullt.
Dabei ist insbesondere zu bertlicksichtigen, inwieweit der Patient die Krankheitssituation, auf
die sich die Patientenverfligung bezieht, sowie deren Folgen im Errichtungszeitpunkt einschét-
zen konnte, wie konkret die medizinischen Behandlungen, die Gegenstand der Ablehnung
sind, beschrieben sind, wie umfassend eine der Errichtung vorangegangene arztliche Aufkla-
rung war, inwieweit die Verfigung von den Formvorschriften fur eine verbindliche Patienten-
verfigung abweicht, wie lange die letzte Erneuerung zurtickliegt und wie haufig die Patienten-
verfigung erneuert wurde.

27.6 Notfalle und Patientenverfigungen:

Das Gesetz lasst die medizinische Notfallversorgung unberihrt, d.h. NotfallmalRnahmen, de-
ren Aufschub das Leben oder die Gesundheit des Patienten gefahrden kdnnen, sollen nicht
durch die Suche nach einer Patientenverfigung hinausgezégert werden.

27.7 Dokumentation:

Der aufklarende Arzt und der behandelnde Arzt haben vor ihnen errichtete und ihnen zugemit-
telte Patientenverfiigungen in die Krankengeschichte bzw. érztliche Dokumentation aufzuneh-
men (zB. durch Anfertigen einer Kopie).
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Ein Patient kann eine Patientenverfigung an die ELGA-Ombudsstelle zur Speicherung in
ELGA Ubermitteln. Sofern der Patient ELGA-Teilnehmer ist, wird die Patientenverfigung in
ELGA gespeichert. Der Patient hat das Recht, von der ELGA-Ombudsstelle die Speicherung
einer neuen Patientenverfligung, einer aktuellen Version einer erneuerten, geadnderten bzw.
erganzten Patientenverfigung oder den Widerruf einer Patientenverfliigung sowie die Auf-
nahme von Verweisen in ELGA zu verlangen.

Ein Rechtsanwalt, Notar, rechtskundiger Patientenanwalt oder rechtskundiger Mitarbeiter ei-
nes Erwachsenenschutzvereins hat eine neue Patientenverfigung, die aktuelle Version einer
erneuerten, geanderten bzw. erganzten Patientenverfigung oder den Widerruf einer Patien-
tenverfigung zur Speicherung sowie Aufnahme von Verweisen in ELGA zur Verfugung zu
stellen. Dies gilt auf Verlangen des Patienten auch fur andere Patientenverfligungen.

Ein ELGA-Gesundheitsdiensteanbieter (ua.Angehorige des arztlichen Berufs, ausgenommen
davon ua. Arbeitsmediziner und Schularzte) hat die aktuelle Version einer Patientenverfligung
in ELGA sowie in der gefuhrten Krankengeschichte zu erheben.

Die Bestimmungen zur Speicherung und Erhebung von Patientenverfligungen in ELGA gelten
nach Mal3gabe einer noch festzulegenden Verordnung des Ministeriums ab technischer Ver-
fugbarkeit.

27.8 Unwirksame Patientenverfligungen:

Eine Patientenverfigung (unabhangig davon, ob es sich um eine verbindliche oder um eine
andere Verfuigung handelt) ist unwirksam, wenn
e sie nicht frei und ernstlich erklart oder durch Irrtum, List, TAuschung oder physischen
oder psychischen Zwang veranlasst wurde (dies kann insb. dann der Fall sein, wenn
auf den Patienten ein unangemessener finanzieller oder auch nur gesellschaftlicher
Druck ausgeubt wurde, eine bestimmte Behandlung in Zukunft abzulehnen),
e ihr Inhalt strafrechtlich nicht zulassig ist (zB. aktive direkte Sterbehilfe) oder
e der Stand der medizinischen Wissenschaft sich im Hinblick auf den Inhalt der Patien-
tenverfiigung seit ihrer Errichtung wesentlich geandert hat (d.h. wenn sich seit dem
Zeitpunkt der Errichtung oder der letzten Erneuerung der Fortschritt der Medizin derart
wesentlich geandert hat, dass die urspriinglich erfolgte Aufklarung des Patienten nicht
mehr ausreichend ist, um die nun zu beurteilende medizinische Entscheidung abzude-
cken).

27.9 Bereits bestehende Patientenverfiigungen:

Bei vor dem 16. 01. 2019 bestehenden verbindlichen Patientenverfligungen verlangert sich
die Frist bis zur Erneuerung von fiinf auf acht Jahre.

Info: Dr. Jirgen Winkler, Tel. 05572/21900 - 34 DW, Fax: 43 DW
E-Mail: juergen.winkler@aekvbg.at

156



28 ELEKTROTECHNISCHE VORSCHRIFTEN

28.1 Elektromedizinische Gerate

Elektromedizinische Gerate sind grundsatzlich gefahrlicher und missen sicherer aufgebaut
sein als allgemeine Elektrogerate, weil z.B. der Patient sich direkt im Stromkreis befinden
kann (z.B. bei der Untersuchung elektrophysiologischer Signale, bei Reizstromtherapie,
usw.), weil er im Fall eines Fehlers z.B. wegen der Medikation oder seines Allgemeinzustan-
des nicht rechtzeitig reagieren kann oder weil die Methodik an sich Risiken beinhaltet (z.B.
Infusionspumpen, Réntgengerate, Lasergerate, Defibrillatoren, usw.). Ein Hersteller kann da-
her fur die Sicherheit nur sorgen, wenn er einen Teil der Verpflichtungen dem Betreiber und
dem Anwender Ubertragt. Er tut dies durch Auflagen in der Gebrauchsanweisung.

Der Gesetzgeber hat diese Verpflichtungen seit 1996 durch das 6sterreichische Medizinpro-
duktegesetz (MPG) dem Arzt verbindlich auferlegt.

Dem allgemeinen Trend folgend, gibt es jedoch auch immer mehr Félle, in denen Medizinge-
rate mit nichtmedizinischen Geraten, z.B. Computern, Monitoren, Printern, etc. zu einem
System zusammengeschaltet werden. Grundsatzlich ist dies erlaubt, allerdings sind dabei
spezielle Sicherheitsaspekte zu beachten und kénnen z.B. Einschrankungen in der Aufstel-
lung oder zusatzliche MaBhahmen, z.B. einen Trenntransformator erforderlich machen. In je-
dem Fall ist der Zusammensteller (meist der Arzt selbst) und nicht der Hersteller, z.B. eines
Computers, fur die Sicherheit der Zusammenschaltung verantwortlich. Die zu beachtenden
speziellen Sicherheitsaspekte sind in der Norm OVE/ONORM EN 60601-1:2006 enthalten.

Die ordnungsgemalfe Herstellung eines Medizinproduktes wird durch das CE-Zeichen ge-
kennzeichnet. Arzte sind nach 8§15 MPG verpflichtet, nur einschlagig CE-gekennzeichnete
Medizinprodukte einzusetzen. Da dieses Zeichen jedoch mehrdeutig ist (auch Teddybaren
tragen eines), ist darauf zu achten, dass ein Medizingeréat tatsachlich nach den einschlagigen
Anforderungen (Medical Device Regulation (MDR) Verordnung (EU) 2017/745 Uber Medizin-
produkte) gekennzeichnet ist. Dies erkennt man an der Konformitatserklarung des Herstel-
lers in der Gebrauchsanweisung, bei risikoreicheren Geraten an einer dem CE-Zeichen an-
gefugten 4-stelligen Kennnummer der in die Bewertung eingeschalteten Europaprufstelle. Im
Zweifelsfall, z.B. bei Magnetfeldtherapiegeraten, die haufig als Wellnessprodukte oder bei
UV- oder IR-Bestrahlungsgerate, die auch als Kosmetikprodukte angeboten werden, ist
nachzufragen.

Als Anwender ist der Arzt gemaf 880 MPG seit 1996 gesetzlich verpflichtet, sich in die An-
wendung von Medizingeraten einschulen und dies bestétigen zu lassen, die Gebrauchsan-
weisung und die darin enthaltenen Warn-, Anwendungshinweise und Kontraindikationen zu
befolgen und (so wie ein Autofahrer vor dem Antritt jeder Fahrt das Auto) vor jeder Anwen-
dung den sicheren und funktionstiichtigen Zustand des Medizingerates zu kontrollieren.

Als Betreiber ist ein Arzt gemaf 885 MPG verpflichtet, die Wartung und Instandhaltung der
Medizingerate gemal den Herstellerangaben (in der Gebrauchsanweisung) fachgerecht und
in den vorgegebenen Wartungsintervallen durchfiihren zu lassen. Er hat ein Geratebuch zu
fuhren, in dem das Bestandsverzeichnis und die Geratelebenslaufe vom Ankauf bis zur Aus-
scheidung mit den detaillierten Priifergebnissen festgehalten werden.

So wie ein Auto nur bei regelmaRiger Wartung zuverlassig funktioniert, bendtigen auch Medi-
zingeréte (einschlieRlich Laborgerate) eine regelmafige Uberpriifung, z.B. weil Schutzleiter-
anschlusse korrodiert, Schutzleiterverbindungen unterbrochen, Schutzisolierungen schadhaft
oder durch Alterung unwirksam geworden sein konnten. Der Umfang der wiederkehrenden
sicherheitstechnischen Prifung (wSTP) ist in der Medizinproduktebetreiberverordnung
(MPBV) sowie in der Norm OVE/ONORM EN 62353:2015 geregelt. Er umfasst nicht nur die
Sichtkontrolle und Messung der SicherheitskenngréRen, sondern auch die Uberpriifung der
sicherheitsrelevanten Funktionsaspekte (z.B. Alarme, die Genauigkeit der Forderrate einer
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Infusionspumpe oder die von einem Defibrillator abgegebene Energie). Sie hat (laut Herstel-
lerangabe bzw. MPBYV) in Intervallen zu erfolgen, die je nach Gefahrdungsgrad zwischen ei-
nem halben Jahr und 3 Jahren liegen. Wiederkehrende Prifungen sind durch einen Aufkle-

ber zu kennzeichnen, auf dem das Datum der nachsten erforderlichen Prifung ersichtlich ist.

Darliber hinaus muss der Arzt in kiirzeren Intervallen, z.B. wochentlich, die Einsatzbereit-
schaft und Funktionstiichtigkeit des Defibrillators (gemaf den Herstellerangaben) prifen
(Dieser enthalt einen Akkumulator, dessen Ladezustand und Belastungsfahigkeit sich mit der
Zeit verschlechtern.). Fur Radiologen und Nuklearmediziner gelten zusatzliche Normen fur
die Funktionsuberprifung

(z.B. OVE/ONORM EN 61223-3-6), die MaRnahmen zur Qualitatssicherung durch den An-
wender in kirzeren Intervallen vorsehen.

Gemal 887 MPG ist mit der wiederkehrenden Prifung der Medizingeréte eine fachlich ge-
eignete Stelle zu betrauen, die eine einschlagige (!) fachliche Eignung, die erforderlichen
Prufmittel, Zuverlassigkeit und organisatorischen Voraussetzungen besitzen muss. Es sind
dies z.B. einschlagig akkreditierte Priif- und Uberwachungsstellen, Ziviltechniker, technische
Biros oder Gewerbetreibende mit einschlagiger Zusatzqualifikation. Es besteht auch die
Mdglichkeit, einen medizintechnischen Betreuungsvertrag im Sinne der Agenden des Tech-
nischen Sicherheitsbeauftragten gemaf §8b des Krankenanstaltengesetzes abzuschliel3en.

Auler den elektromedizinischen Geraten sind gemaf der Norm OVE E 8101 auch alle in
medizinisch genutzten Raumen verwendeten (fest oder Uber Stecker angeschlossenen)
elektrischen Gerate im Handbereich in Intervallen bis zu maximal 2 bzw. 3 Jahren (je nach
Errichtungsjahr) Uberprifen zu lassen. Fest angeschlossene Geréte aul3erhalb des Handbe-
reichs (z.B. Deckenleuchten) sind spatestens alle 10 Jahre einer Sichtprifung zu unterzie-
hen und die Schutzleiterverbindung ist zu messen.

28.2 Elektrische Installation

Die elektrische Installation in medizinisch geniitzten Raumen muss im Vergleich zur allge-
meinen Elektroinstallation zusatzliche Anforderungen erfillen. Der Grund liegt darin, dass die
erhdhten Schutzmaflinahmen fur Medizingerate nur zusammen mit der Elektroinstallation wir-
ken kdnnen und daher die Elektroinstallation so ausgelegt sein muss, dass sie im Fehlerfall
nur halb so groRe Berihrungsspannungen wie im Haushalt zuldsst. Es gibt daher eine ei-
gene Installationsvorschrift Gber die Auslegung und Errichtung der Elektroinstallation in medi-
zinisch genutzten Raumen (OVE E 8101). Die Aufwéandigkeit der Elektroinstallation nimmt je
nach der Invasivitat der in einem Raum vorgesehenen Anwendungen zu. Aul3er der speziel-
len Verlegung von Versorgungsleitungen, dem Aufstellen von Elektroverteilern und der In-
stallation spezieller Stromkreise und Steckdosen kdnnen zusatzliche Potentialausgleichs-
maf3nahmen, EntstdrmalRnahmen oder eine Notstromversorgung erforderlich sein. Fir Dialy-
segerate ist z B. je ein separater Stromkreis mit Sondersteckvorrichtung und erdfreier Span-
nungsversorgung vorzusehen, bei Intensivdiagnostikraumen und Eingriffsrdumen z.B. eine
Notstromversorgung. Bei der Beauftragung der Errichtung der Elektroinstallation ist daher die
einschlagige Fachkenntnis und die Installation gem&R OVE E 8101 zu fordern.

Elektrische Installationen in medizinisch genutzten Raumen sind nach ihrer Errichtung (Ab-
nahmeprifung) und im Abstand von wenigstens 2 bzw. 3 Jahren (je nach Errichtungsjahr)
von fachlich geeigneten Stellen sicherheitstechnisch zu tberprifen. Der Umfang der Uber-
prifungen ist in der Vorschrift OVE E 8101 festgelegt und umfasst auch die Messung von in-
stallationstechnischen Kenngroéfen.

Die Durchfuihrung und die Einzelergebnisse der Messungen sind in einem Anlagenbuch zu
dokumentieren.
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28.3 Prufanstalten fur elektromedizinische Geréate:

TUV AUSTRIA GMBH, DeutschstraRe 10, 1230 Wien, Tel. 0504 54 0
Institut fur Krankenhaustechnik mit Prifstelle fir Medizinprodukte, Technische Universitat
Graz, Infeldgasse 18, 8010 Graz, Tel. 0316/873-7397; Fax. 0316/873-4412

Weiters befassen sich nach Auskunft der Bundeskammer der Architekten und Ingenieurkon-
sulenten einige Ziviltechniker in Osterreich, die jedoch Gberwiegend im Osten oder Stidosten
des Bundesgebietes tatig sind, mit medizinischen Artikeln und Geraten.

Es erscheint sinnvc_).ll, dass die Hersteller bzw. die Inverkehrbringer medizinischer Geréte die
vorgeschriebenen Uberprifungen durchfiihren, da diese mit den Funktionen, Sicherheitsein-
richtungen, Konstruktionsmerkmalen und technischen Spezifikationen besonders vertraut
sind.

Die Kurie der niedergelassenen Arzte hat mit dem TUV AUSTRIA eine Rahmenverein-
barung uber die Durchfihrung oben genannter sicherheitstechnischer Prifungen ab-
geschlossen, welcher jeder niedergelassene Arzt in Vorarlberg beitreten kann (diese
ist im Kammeramt erhéltlich). Sofern Sie Interesse haben, die genannten Prifungen
durch den TUV AUSTRIA durchfiihren zu lassen, kénnen Sie direkt den TUV AUSTRIA
mit den genannten Prifungen beauftragen. Nahere Informationen erhalten Sie bei
Herrn Hannes Uhl bzw. Ing. Philipp Kofler vom TUV AUSTRIA in Innsbruck (han-
nes.uhl@tuv.at, philipp.kofler@tuv.at; Tel. 0504 54 8640).

OVE-Vorschriften / ONORMEN fiur den Bereich Medizin sind beim Osterreichischen Nor-
mungsinstitut, HeinestralRe 38, Postfach 130, 1021 Wien, erhaltlich.
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29 MEDIZINPRODUKTE-BETREIBERVERORDNUNG

Mit 1. April 2007 die Medizinproduktebetreiberverordnung (MPBYV), BGBI Il 70/2007 in Kraft
getreten. Die Verordnung regelt das Errichten, Betreiben, Anwenden und Instandhalten von
Medizinprodukten in Einrichtungen des Gesundheitswesens, worunter neben Krankenanstal-
ten auch arztliche Ordinationen zu verstehen sind.

29.1 Eingangsprufung

Die Verordnung bezeichnet in einem Anhang Produkte, fiir die besondere Sicherheitsvorkeh-
rungen zu treffen sind (siehe Kasten). Bei allen dort genannten Medizinprodukten hat der Be-
treiber/die Betreiberin vor deren erstmaliger Anwendung am Betriebsort eine Eingangsprifung
durchzufiuihren oder durchflihren zu lassen. Der Umfang der Eingangsprifung hat sich an je-
nem der wiederkehrenden sicherheitstechnischen Prifung (siehe unten) zu orientieren. Bei
Mitlieferung eines detaillierten Hersteller- oder Lieferanten-Messprotokolls kann die Eingangs-
prifung auf eine Sichtprifung auf Transportschaden beschrankt werden. Bei Neuanschaffun-
gen sollte daher darauf geachtet werden, dass der Hersteller bzw. Lieferant, derartige Proto-
kolle bereits mitliefert.

29.2 Einweisung

Die Betreiberin/der Betreiber (in arztlichen Ordinationen also der/die ordinationsfiihrende
Arzt/Arztin) hat sicherzustellen, dass alle mit der Handhabung eines Medizinprodukts befass-
ten Personen durch Medizinprodukteberaterinnen/Medizinprodukteberater, durch Personen,
die auf Grund ihrer Ausbildung, Kenntnisse und praktischen Erfahrungen fiir die Einweisung
in die Handhabung dieser Medizinprodukte geeignet sind bzw. durch geeignete Personen der
Gesundheitseinrichtung selbst eingewiesen werden. Nicht einzuweisen sind jene Personen,
bei denen auf Grund ihrer Ausbildung, ihrer sonstigen Kenntnisse oder auf Grund ihrer prakti-
schen Erfahrungen davon ausgegangen werden kann, dass ihnen die diesbeziglichen Infor-
mationen hinléanglich bekannt sind. Erforderlichenfalls (etwa bei wiederholten Fehlbedienun-
gen, Funktions- oder Bedienungsanderungen nach Softwareupdates oder Anderungen des
Anwendungs- und Einsatzbereiches) sind wiederkehrende Schulungen vorzusehen. Bei Pro-
dukten, fur die besondere Sicherheitsvorkehrungen zu treffen sind (siehe Kasten) sind die er-
folgten Einweisungen in der Geratedatei zu dokumentieren.

29.3 Wiederkehrende sicherheitstechnische Prifung

Eine wiederkehrende sicherheitstechnische Prifung ist vorzunehmen bei allen aktiven (das
sind im wesentlichen alle mit elektrischer Energie betriebenen) nicht implantierbaren Medizin-
produkten (ausgenommen sind lediglich nicht im Kasten aufgelistete, ausschlief3lich batterie-
betriebene Medizinprodukte). Auf Verlangen des Herstellers ist auch bei nicht aktiven, nicht
implantierbaren Medizinprodukten eine wiederkehrende sicherheitstechnische Priifung vorzu-
nehmen oder vornehmen zu lassen. Der Prifumfang sowie das Prifintervall richten sich in
erster Linie nach den Angaben der Hersteller. Liegen keine Angaben Uber den Umfang vor, ist
die wiederkehrende sicherheitstechnische Priifung, die auch sicherheitsrelevante Funktions-
kontrollen einzuschlieRen hat, nach dem Stand der Technik durchzufiihren. Liegen fiir das
Prifintervall keine Herstellerangaben vor, so ist dieses von einer fachlich geeigneten Person
festzulegen, wobei das Prifintervall unter Bertcksichtigung von Gerateart und Geféahrdungs-
potenzial in der Regel zwischen 6 und 36 Monaten, fur die im Kasten angefihrten Medizinpro-
dukte jedoch zwischen 6 und 24 Monaten zu betragen hat. Eine Uberschreitung des festge-
legten Prifintervalls ist unter Berticksichtigung von Gerateart und Gefahrdungspotenzial bis
zu 6 Monaten zuldssig. Entgegen unseren Erwartungen ist die Verordnung in diesem Bereich
leider nicht sehr prazise, lasst also einen gewissen Gestaltungsspielraum offen.

Eine wiederkehrende sicherheitstechnische Prifung dirfen nur Personen oder Stellen durch-
fuhren, die die Anforderungen gemaf der Verordnung erfillen. Es werden in der Regel digje-
nigen Personen oder Stellen sein, die schon bisher ihre Elektromedizinprodukte Uberprift ha-
ben. Die Prifung ist zu protokollieren und das geprifte Medizinprodukt ist mit dem Datum der
nachsten Prifung (Monat, Jahr) zu kennzeichnen.
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29.4 Messtechnische Kontrollen

Fir die in einem weiteren Anhang genannten Medizinprodukte (siehe zweiten Kasten) oder fur
die der Hersteller in den Begleitpapieren derartiges vorgesehen hat, sind messtechnische Kon-
trollen, die die Kalibrierung und Bewertung umfassen, zum Zweck der Rickflihrung auf natio-
nale oder internationale Normale durchzufiihren oder durchfiihren zu lassen. Die Kontrollen
sind in erster Linie in den vom Hersteller angegebenen Intervallen durchzufiihren. Liegen keine
Herstellerangaben vor, sind die genannten Intervalle laut Kasten heranzuziehen. Eine Uber-
schreitung dieser Intervalle ist unter Bertucksichtigung von Gerateart und Gefahrdungspoten-
zial bis zu 6 Monaten zuldssig. Wenn Anzeichen vorliegen, dass das Medizinprodukt die er-
laubten Fehlergrenzen nicht einhélt oder die messtechnischen Eigenschaften beeinflusst wor-
den sein kénnten, sind messtechnische Kontrollen unverziglich durchzuftihren. Messtechni-
sche Kontrollen dirfen ebenfalls nur von Personen oder Stellen durchgefiinrt werden, die die
Anforderungen laut Verordnung erfiillen. Die Medizinprodukte sind nach erfolgreicher Kontrolle
zu kennzeichnen (Jahr der nachsten Kontrolle und durchfiihrende Stelle).

29.5 Geratedatei

Far Medizinprodukte fur die wiederkehrende sicherheitstechnische Prifungen oder messtech-
nische Kontrollen vorgesehen sind, ist eine Geratedatei zu flhren, wofir alle Datentrager inkl.
Papierform zuldssig sind.

In diese Gerétedatei sind einzutragen:

e Bezeichnung und Angaben zur stiickbezogenen Identifikation des Medizinpro-

dukts

Anschaffungsdatum

Dokumentation der Eingangsprufung

Dokumentation der Einweisungen

Intervalle, Durchfiihrungsdatum und Ergebnisse wiederkehrender sicherheitstech-

nischer Prufungen, Name der durchfihrenden Person oder Stelle

e Intervalle, Durchfuhrungsdatum und Ergebnisse messtechnischer Kontrollen,
Name der durchfiihrenden Person oder Stelle
Instandsetzungen

e Personen oder Stellen, mit denen Vertrage zur sicherheitstechnischen Prifung
oder messtechnischen Kontrolle bestehen

e sicherheitsrelevante Zwischenfélle (Funktionsstérungen, Bedienungsfehler)

¢ Datum und Inhalt der Meldung schwerwiegender Mangel geman § 70 Medizinpro-
duktegesetz

o Datum der endgultigen AuRRerbetriebnahme.

Die Datei ist so aufzubewahren, dass sie wahrend der Betriebszeit zuganglich ist. Nach Au-
RBerbetriebnahme des Medizinproduktes sind dessen Daten noch mindestens 5 Jahre in der
Geratedatei aufzubewahren. Blutdruckmessgerate, batteriebetriebene Lichtquellen (z.B. Ta-
schenlampen), Pulsmessgeréte, die nicht zur Uberwachung verwendet werden und elektrische
Fieberthermometer sind von der Pflicht zur Fihrung einer Geratedatei ausdriicklich ausge-
nommen.

29.6 Bestandsverzeichnis

Far alle zur Verwendung bereit stehenden aktiven Medizinprodukte (das sind Medizinprodukte,
deren Betrieb von einer elektrischen Energiequelle oder einer anderen Energiequelle abhéngig
ist, als der unmittelbar durch den menschlichen Kérper oder die Schwerkraft erzeugten Ener-
gie) ist ein Bestandsverzeichnis zu fihren. In dieses Verzeichnis sind Bezeichnung, Art und
Type, Loscode oder Seriennummer, Herstellungsjahr, Name und Anschrift des Herstellers,
Name und Anschrift des Vertreibers, die in der CE-Kennzeichnung allenfalls hinzugefugte
Kennnummer der benannten Stelle und der Standort bzw. die betriebliche Zuordnung
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einzutragen. Das Bestandsverzeichnis kann mit der oben beschriebenen Geratedatei gemein-
sam gefuhrt werden.

Fur implantierbare Medizinprodukte ist dartiber hinaus zur raschen Identifikation von Implan-
taten ein Implantatregister zu fihren.

Fur Medizinprodukte, die zum 1. April 2007 bereits betrieben oder angewendet wurden und
die noch Uber den 31. Marz 2008 hinaus in Verwendung stehen, missen die wiederkehrenden
sicherheitstechnischen Prifungen, die messtechnischen Kontrollen sowie die Geréatedatei und
das Bestandsverzeichnis spatestens bis zum Ablauf des 31. Marz 2008 durchgefiihrt oder an-
gelegt sein.

Produkte, fir die besondere Sicherheitsvorkehrungen zu treffen sind

1. aktive nicht implantierbare Medizinprodukte/Systeme zur/zum
a) Erzeugung und Anwendung elektrischer Energie zur unmittelbaren Beeinflus-
sung der Funktion von Nerven und/oder Muskeln einschlie3lich Defibrillatoren,
b) Anwendung am zentralen Herz-/Kreislaufsystem,
c) Erzeugung und Anwendung jeglicher Energie zur unmittelbaren Koagulation,

Gewebezerstorung oder Abtragung, Zertrimmerung von Ablagerungen in Or-
ganen oder im Blutkreislauf,

d) unmittelbaren Einbringung von Substanzen und Flissigkeiten (auch aufberei-
tete oder speziell behandelte kdrpereigene, deren Einbringen mit einer Entnah-
mefunktion direkt gekoppelt ist) in den Blutkreislauf unter potenziellem Druck-

aufbau,
e) maschinellen Beatmung mit oder ohne An&sthesie,
f) Diagnose mit bildgebenden Verfahren nach dem Prinzip der Magnetresonanz

mit supraleitenden Spulen,
0) Therapie mittels Hypothermie,
h) Monitoring von Vitalparametern (Pulsmessgerate jedoch nur dann, wenn sie
tatsachlich fir Zwecke der Uberwachung verwendet werden).
2. Sauglingsinkubatoren
3. externe aktive Komponenten aktiver Implantate
4. Druckkammern

Medizinprodukte, die messtechnischen Kontrollen unterliegen

1. Medizinprodukte zur akustischen Bestimmung der Horfahigkeit (z.B. ton- und Sprach-
audiometer) (1 Jahr Nachpruiffrist)
2. Medizinprodukte zur Bestimmung der Kérpertemperatur
a. Elektrothermometer (2 Jahre Nachpriffrist)
b. Medizinprodukte mit austauschbaren Temperaturfiihlern (2 Jahre Nachpriffrist)
c. Infrarot-Strahlungsthermometer (1 Jahr Nachpruffrist)
3. Medizinprodukte zur Druckmessung
a. Medizinprodukte zur nichtinvasiven Blutdruckmessung (2 Jahre Nachpriiffrist)
b. Medizinprodukte zur Bestimmung des Augeninnendrucks (Augentonometer) (2
Jahre Nachpruffrist)
4. Diagnostische Tretkurbelergometer fur Belastungsuntersuchungen an der Patien-
tinfam Patienten (2 Jahre Nachpriffrist)
5. Therapie- und Diagnostikdosimeter (2 Jahre Nachprtffrist gemaR Malf3- und Eichge-
setz)
6. Medizinische Personenwaagen (Waagen fir Heilzwecke) (2 Jahre Nachpriffrist, ge-
maf Mal3- und Eichgesetz)
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30 DIABETES MELLITUS PROGRAMM

DMP bedeutet, dass Patienten nach vorgegebenen Behandlungspfaden behandelt werden,
um ein bestmogliches Ergebnis zu erzielen. In begriindeten Fallen ist ein Abweichen von die-
sen Behandlungspfaden aber naturlich mdglich. Durch die Teilnahme am DMP sollen folgende
Ziele erreicht werden:

e Vermeidung von Symptomen der Erkrankung (zB Polyurie, Polydipsie, Abgeschlagen-
heit) einschlieB3lich der Vermeidung neuropathischer Symptome,

¢ Reduktion des erhohten Risikos fur kardiale zerebrovaskuléare und sonstige makroan-
giopathische Morbiditat und Mortalitat einschliel3lich Amputationen,

o Vermeidung oder Hinauszdgerung der mikrovaskularen Folgekomplikationen mit
schwerer Sehbehinderung oder Erblindung, Niereninsuffizienz mit der Notwendigkeit
einer Nierenersatztherapie (Dialyse, Transplantation),

¢ Vermeidung oder Hinauszdgerung des diabetischen Ful3syndroms mit neuro-, angio-
und/oder osteopathischen Lasionen sowie der erektilen Dysfunktion,

e Vermeidung von Nebenwirkungen der Therapie sowie schwerer Stoffwechselentglei-
sungen und

e Erhdhung des Benefit of Life

Die Teilnahme an diesem Reformpoolprojekt ist sowohl fiir Arzte als auch fiir Patienten freiwil-
lig.

Teilnahmeberechtigt sind alle niedergelassenen Arzte fiir Allgemeinmedizin und Fachérzte fiir
Innere Medizin (Vertrags- und Wabhlarzte), die die notwendigen Strukturkriterien sowie die er-
forderliche Aus- bzw. Fortbildung absolviert haben.

Als Ausbildung ist die Absolvierung einer Basisschulung im Ausmal} von 2 Stunden ,Grundla-
gen des Diabetes Mellitus Programms* und 2 Stunden ,Diabetische DFP-Fortbildung“ vorge-
sehen. Zusatzlich sind jeweils 2 Stunden Diabetes-Fortbildung pro Jahr in den darauf folgen-
den 3 Jahren zu absolvieren. Facharzte fir Innere Medizin mit dem Zusatzfach Endokrinologie
und Stoffwechselkrankheiten sind fir die Betreuung zu keiner zusatzlichen Schulung verpflich-
tet.

Von der OGK wurden 3 diabetesspezifische Fortbildungen entwickelt. Diese sind uber die
Website von Therapie Aktiv (www.therapie-aktiv.at/fortbildung) abrufbar, sie stehen auch
tiber www.meindfp.at kostenlos zur Verfiigung und bieten Arzten die Mdglichkeit, Punkte fur
das DFP der Osterreichischen Arztekammer zu erwerben. Interessierte Arzte konnen die
Fortbildungen mittels der nachfolgenden Links und nach Eingabe lhres meindfp-Benutzerna-
mens und Passworts direkt aufrufen. Bei richtiger Beantwortung der Multiple-Choice-Fragen
werden die DFP-Punkte auf dem OAK-Online-Fortbildungskonto gutgeschrieben:

e Diabetes und Psyche:
https://cloud.mymailwall.com/m/url?1=3IVpUkMAaaaaaa&u=https%3A%2F%2Flearn
%2Emeindfp%2Eat%2Fevaluate%2Forg%2F44238808%2Fcourses%2Fview-
event%3Fitem_id%3D55355886

eInsulintherapie bei Diabetes mellitus Typ 2:
https://cloud.mymailwall.com/m/url?l=HFPpUkMAaaaaaa&u=https%3A%2F%2Flearn
%2Emeindfp%2Eat%2Fevaluate%2Forg%2F44238808%2Fcourses%2Fview-
event%3Fitem_id%3D55357014
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e Das diabetische Ful3syndrom:
https://cloud.mymailwall.com/m/url?l=2mQpUkMAaaaaaa&u=https%3A%2F%2Flearn
%2Emeindfp%2Eat%2Fevaluate%2Forg%2F44238808%2Fcourses%2Fview-
event%3Fitem_id%3D55357577

Kurzinformation bzw. Ablauf des DMP:

Nach erfolgreicher Absolvierung der Grundschulung (
https://www.arztakademie.at/fortbildungsangebot/e-learning/diabetes-im-griff/) setzen Sie sich
bitte mit der OGK (Frau. Kathrin Prantl, Tel. 05 0766-191645) in Verbindung.

Nach der Erfassung durch die DMP-Administration bei der OGK (Sie erhalten von dieser eine
schriftliche Benachrichtigung samt den notwendigen Unterlagen) kénnen Sie mit der Einschrei-
bung der Patienten ins DMP beginnen. Der Patient unterschreibt dazu die vorgegebene Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung und erklart sich damit dazu bereit, am Programm teilzu-
nehmen. Ein jederzeit moglicher Widerruf der Erklarung fihrt zum Ausscheiden aus dem DMP.

Nach der Durchfiihrung der Erstuntersuchung wird der Patient ausfuhrlich Uber den erfassten
Gesundheitszustand und tber bestehende oder mogliche Risikofaktoren (z.B. riskante Lebens
und Erndhrungsgewohnheiten) informiert. Danach ist eine Zielvereinbarung zwischen Arzt und
Patient abzuschlieRen, in welcher die anzustrebenden Ziele bis zur nachsten Untersuchung
schriftlich festgehalten werden (Gewichtsreduktion, Reduktion des Tabakkonsums, Blutdruck-
senkung, mehr Bewegung, Ernahrungsumstellung,...). Diese Zielvereinbarung erfolgt zur
Compliance-Verbesserung der Patienten. Ergebnisse daraus haben keine Konsequenzen auf
die Abrechnung.

Einmal jahrlich ist ein einseitiger Dokumentationsbogen auszufullen und elektronisch im Wege
des e-card-Systems an die Administrationsstelle bei der OGK zu senden. Wahlarzte kénnen
bis auf Weiteres den Dokumentationsbogen in Papierform tbermitteln, da fir diese dzt. keine
Mdglichkeit besteht, den Dokumentationsbogen elektronisch zu tbermitteln.

Im DMP-Programm wird die Erstbetreuung mit einmalig € 75,70 und die laufende Betreuung
mit € 36,60 pro Quartal, sofern der Patient im Quartal aufgrund seiner Diabeteserkrankung
behandelt wurde, honoriert. Mit diesem Honorar sind auch die Kosten fir die Einhaltung der
Strukturkriterien und samtlicher Verwaltungsaufwand abgegolten. Zusétzlich zu diesen Leis-
tungen koénnen die erforderlichen kurativen Leistungen im gleichen Ausmalf? wie bisher mit den
jeweiligen Kassen verrechnet werden bzw. bei Wahlarzten dem Patienten direkt in Rechnung
gestellt werden. Die im DMP vorgesehenen obligatorischen Laborparameter missen in den
Grolilabors erbracht werden, eine Verrechnung als &rztliche Leistung im Rahmen der Hono-
rarordnung ist nicht zulassig.

Die Abrechnung der Erstbetreuung und der laufenden Betreuung erfolgen durch neue, zusatz-
liche Verrechnungspositionen elektronisch mit der kurativen Abrechnung mit den jeweiligen
Kassen bzw. bei Wahlarzten in Papierform mit den jeweiligen Kassen. Nahere Informationen
dazu erhalten Sie in der kassenarztlichen Verrechnungsstelle der Arztekammer fiir Vorarlberg
(Klaus Hausmann, Tel. 05572/21900-36, klaus.hausmann@aekvbg.at ).
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Bei insulinpflichtigen Diabetikern kann die Erstverordnung von Hilfsmitteln (Blutzuckermess-
gerat, Blutteststreifen und Zubehdr) durch alle DMP-Arzte (somit auch durch Arzte fiir Allge-
meinmedizin mit DMP-Ausbildung) nach den jeweiligen Vorgaben der Kasse erfolgen (vgl.
dazu auch die detaillierten Ausfihrungen im Kapitel 5).

Die DMP-Vereinbarung samt Beilagen kann von der Homepage der Arztekammer fiir Vorarl-
berg https://www.arztinvorarlberg.at/aek/public/oegk heruntergeladen werden.

Die OGK hat auch einen Arzteleitfaden erstellt, diesen finden Sie unter folgendem Link:
https://cloud.mymailwall.com/m/url?1=iJ9Qh7DAaaaaaa&u=https%3A%2F%2Fwww%2Ethera
pie-
aktivoe2Eat%2Fcdscontent%2F%3Fcontentid%3D10007%2E791388%26portal%3Ddiabetes
portal

Info: Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572/21900- 52 DW; Fax. 43 DW
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at
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31 HYGIENE-VERORDNUNG

Die Vollversammlung der Osterreichischen Arztekammer hat eine verbindliche Hygiene-Ver-
ordnung fur Ordinationsstéatten und Gruppenpraxen beschlossen. Diese kann von der Home-
page der Osterreichischen Arztekammer (www.aerztekammer.at) heruntergeladen werden.
https://www.aerztekammer.at/rechtsgrundlagen

Néhere Informationen dazu sowie diverse Vorlagen zur Umsetzung der Hygieneverordnung in
ihrer Praxis finden Sie unter www.oegmed.at - Hygiene.

Info: Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572/21900 - 52 DW, Fax: 43 DW
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at
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32 CODE OF CONDUCT

Fur die Zusammenarbeit mit der Pharma- und Medizinprodukteindustrie ist der Arztliche Ver-
haltenskodex 2014 (Code of Conduct) zu beachten. Dieser kann von der Homepage der Os-
terreichischen Arztekammer unter nachstehendem Link heruntergeladen werden:
https://www.aerztekammer.at/rechtsgrundlagen

Info: Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572/21900 - 52 DW, Fax: 43 DW
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at
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33 PATIENTENANWALT

Das Land Vorarlberg und der Verein zur Wahrung der Rechte und Interessen von Patienten
und Klienten haben seit vielen Jahren die Zustandigkeit der Patientenanwaltschaft fir den nie-
dergelassenen Bereich angestrebt, allerdings waren diese lange nicht bereit die Kosten hierfiir
zu Ubernehmen.

Seit 2007 werden nun jedoch die Kosten fiur die Patientenanwaltschaft vom Land Vorarlberg
getragen, es wurde daher auch im Jahr 2007 der beiliegende Kooperationsvertrag abgeschlos-
sen und inzwischen unbefristet verlangert. Dabei ist vorgesehen, dass die Patientenanwalt-
schaft bei Patientenschaden (das sind Schaden, die einem Patienten im 6rtlichen, zeitlichen
und ursachlichen Zusammenhang mit der Leistungserbringung bei einem niedergelassenen
Arzt durch einen arztlichen Behandlungsfehler zugefiigt worden sind und deren Heilungsdauer
mehr als 24 Tage betragt) auf eine aul3ergerichtliche Bereinigung hinzuarbeiten hat. Eine Zu-
standigkeit des Patientenanwaltes bei sonstigen Patientenbeschwerden (zB. Schaden, die
durch Wartezeiten auf einen Arzttermin entstanden sind, Bagatellschaden, Verhalten des Arz-
tes bzw. dessen Mitarbeiter, Terminfragen- bzw. -vergaben, Honorarfragen,...) ist nicht vorge-
sehen. Die Arztekammer fiir Vorarlberg hat keine ,Gesamtvertragskompetenz* um die Patien-
tenanwaltschaft fir den niedergelassenen Bereich generell fiir zusténdig zu erklaren. Vielmehr
muss jeder einzelne niedergelassene Arzt entscheiden, ob er bereit ist, in den beiliegend Ko-
operationsvertrag einzutreten und somit die Tatigkeit der Patientenanwaltschaft auf sich und
seine Patienten auszudehnen. Ein Beitrittsformular finden Sie ebenfalls anbei.

Der Kurie der niedergelassenen Arzte ist bewusst, dass durch die Patientenanwaltschaft ein
birokratischer Mehraufwand fiir die niedergelassenen Arzte nicht ausgeschlossen werden
kann und Begehrlichkeiten von Patienten zunehmen werden. Hier ist es Aufgabe der Patien-
tenanwaltschaft die biirokratische Mehrbelastung fiir die Arzte so gering wie moglich zu halten
sowie als ,Filter* unbegriindete Patientenforderungen abzuwehren (bereits dzt. werden ca. 50
% aller Patientenbeschwerden im Krankenhausbereich von der Patientenanwaltschaft von
vornherein als unbegriindet abgewiesen).

Dennoch empfiehlt die Kurie allen niedergelassenen Arzten dem Kooperationsvertrag beizu-
treten, insbesondere aus folgenden Griinden:

1) Die Bereitschaft der niedergelassenen Arzte an einem auRRergerichtlichen Fehlermanage-
ment teilzunehmen dient dazu das Image der Vorarlberger niedergelassenen Arzte zu verbes-
sern. Dies insbesondere deshalb, da Vorarlberg das einzige Bundesland ist, in dem es kein
institutionalisiertes Fehlermanagement im niedergelassenen Bereich gibt.

2) Durch den vorliegenden Kooperationsvertrag ist sichergestellt, dass die Patientenanwalt-
schaft nur fir Schadensfalle (und nicht flr sonstige Beschwerden, insb. Termin- und Honorar-
fragen) zusténdig ist. Die bisherigen Erfahrungen zeigen, dass die Zahl der jahrlichen Scha-
densfalle im niedergelassenen Bereich sehr gering ist.

3) Fur den Arzt besteht kein Kostenrisiko bei auRergerichtlichen Schlichtungsverfahren durch
die Patientenanwaltschaft (im Gegensatz zu Verfahren vor den Zivilgerichten), da die fur die
Patientenanwaltschaft auflaufenden Kosten vom Land Vorarlberg getragen werden.

4) Verfahren vor der Patientenanwaltschaft sind - im Gegensatz zu Verfahren vor den Zivilge-
richten - nicht 6ffentlich.
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5) Die Haftpflichtversicherungen werden in die auBergerichtlichen Schlichtungsverfahren
durch die Patientenanwaltschaft voll eingebunden. Melden Sie daher jeden gegen Sie von der
Patientenanwaltschaft geltend gemachten Schadensfall umgehend ihrer Haftpflichtversiche-
rung und sprechen Sie mit dieser das weitere Vorgehen ab, setzen Sie insbesondere keine
Schritt ohne vorherige Zustimmung lhrer Haftpflichtversicherung.

Info: Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572/21900 - 52 DW, Fax: 43 DW
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at
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KOOPERATIONSVERTRAG

Abgeschlossen zwischen

dem Verein zur Wahrung der Rechte und Interessen von Patienten und Klienten
einerseits

und

der Kurie der niedergelassenen Arzte der Arztekammer fir Vorarlberg
andererseits
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PRAAMBEL

Der Verein zur Wahrung der Rechte und Interessen von Patienten und Klienten, dessen
Bildung von der Sicherheitsdirektion fiir das Bundesland Vorarlberg mit Bescheid vom
11.8.1999 zu VR-123/99 nicht untersagt wurde, verfolgt satzungsgeman den Zweck

1. die Funktion der Patientenanwaltschaft im Sinne des Patienten- und Klientenschutz-
gesetzes auszuliben sowie die vorgesehene Geschéftsstelle zu betreiben und
2. zu einer ergebnisorientierten Sicherung der Standards des Vorarlberger Gesund-

heitswesens beizutragen.

Der Verein zur Wahrung der Rechte und Interessen von Patienten und Klienten wurde vom
Land Vorarlberg gemaR § 4 des Patienten- und Klientenschutzgesetzes (LGBI. Nr. 26/1999
idgF) mit der Ausltibung der Funktion der Patientenanwaltschaft fir die Patienten der Kran-
kenanstalten betraut.

Gemal § 4 Abs. 6 leg.cit. soll die Patientenanwaltschaft ihre Tatigkeit durch Vertrage mit
niedergelassenen Arzten auf deren Patienten ausdehnen. Voraussetzung hierfir ist eine
vertragliche Regelung zwischen der Patientenanwaltschaft und dem jeweiligen Arzt. Diese
auf dem Prinzip der Freiwilligkeit aufbauende Zustandigkeit der Patientenanwaltschaft geht
davon aus, dass auch bei niedergelassenen Arzten ein Bediirfnis nach einer Patientenver-
tretung besteht, jedoch die autonome Entscheidung der Arzte gewahrt bleiben soll.

Das Land Vorarlberg und die Patientenanwaltschaft sind seit einigen Jahren bestrebt, die Ta-
tigkeit der Patientenanwaltschaft auf die niedergelassenen Arzte auszudehnen. Bislang schei-
terte dies jedoch an der Finanzierung. Nunmehr ist das Land Vorarlberg bereit, der Patienten-
anwaltschaft samtliche mit der Ausibung ihrer Tatigkeit im Bereich der niedergelassenen
Arzte verbundenen Kosten zu ersetzen.

Zur Wahrung der Objektivitdt und Unabhangigkeit der Tatigkeit der Patientenanwaltschaft, hat
die Arztekammer fiir Vorarlberg eine Kostentragung bzw. Kostenbeteiligung durch sie bzw. die
niedergelassenen Arzte an der Tatigkeit der Patientenanwaltschaft immer abgelehnt.

Im Ubrigen existiert auch in keinem anderen osterreichischen Bundesland - soweit eine Zu-
standigkeit der Patientenanwaltschaft fir den niedergelassenen Bereich gegeben ist - eine
Kostentragung bzw. Kostenbeteiligung von Arzten bzw. Arztekammern an den Kosten der Pa-
tientenanwaltschaften.

Daruber hinaus werden beispielsweise auch im Bereich der Pflegeheime die Kosten der Pati-
entenanwaltschaft vom Land Vorarlberg und nicht von den Pflegeheimbetreibern getragen.

Sollte daher nach der Beendigung dieser Vereinbarung der Wunsch bzw. die Notwendigkeit
bestehen, die Tatigkeit der Patientenanwaltschaft im Bereich der niedergelassenen Arzte fort-
zusetzen, so weisen die Arztekammer fiir Vorarlberg als auch die dieser Vereinbarung beitre-
tenden Arzte bereits jetzt darauf hin, dass auch kiinftig jegliche Kostentragung bzw. Kosten-
beteiligung an der Tatigkeit der Patientenanwaltschaft abgelehnt wird.

Unter diesen Pramissen kommen die Vertragsteile nunmehr wie folgt Gberein:
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§1
Begriffsbestimmungen

1.1. Niedergelassener Arzt im Sinne dieser Vereinbarung ist jeder Angehdrige der Arztekam-
mer fur Vorarlberg (8 68 ArzteG), der seine Tatigkeit freiberuflich (§ 45 ArzteG) oder als Wohn-
sitzarzt (8§ 47 ArzteG) ausubt.

1.2. Patientenschaden im Sinne dieser Vereinbarung ist ein Schaden, der einem Patienten im
ortlichen, zeitlichen und ursachlichen Zusammenhang mit der Leistungserbringung bei einem
niedergelassenen Arzt durch einen arztlichen Behandlungsfehler zugefuigt worden ist. Von Pa-
tienten behauptete Schaden, die durch Wartezeiten auf einen Arzttermin entstanden sind, gel-
ten nicht als Patientenschéden im Sinne dieser Vereinbarung.

1.3. Bagatellschaden im Sinne dieser Vereinbarung ist ein Schaden, bei dem die Heilungs-
dauer weniger als 24 Tage betragt.

§2
Zweck und Zustandigkeit

2.1. Die Patientenanwaltschaft hat ausschlie3lich bei Patientenschaden, ausgenommen je-
doch Bagatellschaden, auf eine auf3ergerichtliche Bereinigung hinzuarbeiten.

2.2. Alle anderen an die Patientenanwaltschaft herangetragenen Patientenbeschwerden
uber niedergelassene Arzte (insh. Bagatellschaden, Verhalten des Arztes bzw. dessen Mit-
arbeiter, Terminfragen- bzw. -vergaben, Honorarfragen,...) werden von dieser nicht bear-
beitet. Die Beschwerdefihrer werden vielmehr an den niedergelassenen Arzt, den die Be-
schwerde betrifft, subsidiar an die Arztekammer, verwiesen.

2.3. Jeder niedergelassene Arzt hat die Mdglichkeit durch Ubermittlung einer unterschrie-
benen Beitrittserklarung (Beilage 1) an die Patientenanwaltschaft in diesen Vertrag einzu-
treten und somit die Tatigkeit der Patientenanwaltschaft auf sich und seine Patienten aus-
zudehnen. Er kann unter Einhaltung einer 1-monatigen Kiindigungsfrist zum Ende eines
jeden Kalendermonates aus diesem Vertrag wieder austreten. Unbeschadet dessen kann
von jedem niedergelassenen Arzt der Austritt jederzeit auch ohne Einhaltung der Kindi-
gungsfrist bzw. des Kiindigungstermines bei Vorliegen wichtiger Griinde (vgl. 8 7 Pkt. 7.2)
erfolgen. Die Kindigung bzw. der Austritt hat schriftlich gegentber der Patientenanwalt-
schaft zu erfolgen.

Die Patientenanwaltschaft wird der Arztekammer halbjahrlich eine aktuelle Liste der beige-
tretenen Arzte tibermitteln.

83
Pflichten der Patientenanwaltschaft

3.1. Fur die Besorgung der Aufgaben der Patientenanwaltschaft dirfen nur Personen ein-
gesetzt werden, die nach ihrer Ausbildung und Berufserfahrung fachlich und persdnlich ge-
eignet sind und die Rechte und Interessen von Patienten in unabhangiger Weise wahren
kénnen.

3.2. Die Patientenanwaltschaft hat der Arztekammer jahrlich einen Bericht (iber ihre Téatig-

keiten aufgrund dieser Vereinbarung und die hiebei gesammelten Erfahrungen bis langs-
tens 1.4. des Folgejahres zu Gbermitteln.
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84
Informations- und Auskunftsrechte der Patientenanwaltschaft

4.1. Die Arztekammer ist bemuiht darauf hinzuwirken, dass moglichst viele niedergelassene
Arzte dieser Vereinbarung beitreten.

4.2. Die dieser Vereinbarung beigetretenen niedergelassenen Arzte werden der Patienten-
anwaltschaft in den Fallen gemal 8§ 2 Pkt. 2.1 in Absprache mit ihrer Haftpflichtversicherung
die erforderlichen Auskunfte erteilen und Stellungnahmen tUbermitteln sowie der Patien-
tenanwaltschaft die zur Erfullung ihrer Aufgaben erforderliche Unterstiitzung zuteil werden
lassen (vgl. 8 11 Abs. 2 des Patienten- und Klientenschutzgesetzes).

4.3. Ein dieser Vereinbarung beigetretener niedergelassener Arzt, der von der Patienten-
anwaltschaft mit einem Schadensfall iSd. § 2 Pkt. 2.1. konfrontiert wird, wird unverziglich
seine Haftpflichtversicherung informieren.

§5
Verschwiegenheitspflicht

Die bei der Patientenanwaltschaft tatigen Personen sind zur Verschwiegenheit Uber alle
ihnen ausschlieBlich aus dieser Tatigkeit bekannt gewordenen Tatsachen verpflichtet, an
deren Geheimhaltung ein schutzwirdiges Interesse einer Person besteht.

§6
Bearbeitung bzw. Verfahrensablauf

6.1. Die Patientenanwaltschaft hat auf eine einvernehmliche und auf3ergerichtliche Bereini-
gung eines Patientenschadens hinzuarbeiten.

6.2. Die Patientenanwaltschaft muss zuerst versuchen einen objektiven Sachverhalt zu er-
heben. Dazu hat sie alle erforderlichen Informationen vom betroffenen Patienten sowie vom
betroffenen niedergelassenen Arzt anzufordern (schriftliche Stellungnahme, Ubermittlung
der Krankengeschichte oder sonstiger relevanter Aufzeichnungen). Der betroffene nieder-
gelassene Arzt kann diese Informationen direkt oder Gber seine Haftpflichtversicherung der
Patientenanwaltschaft ibermitteln.

6.3. Sollten fir die auRergerichtliche Bereinigung Gutachten eingeholt werden missen, ist
vor Beauftragung durch den Patientenanwalt das Einvernehmen mit dem von der Be-
schwerde betroffenen niedergelassenen Arzt (sowie dessen Haftpflichtversicherung) und
dem betroffenen Patienten tber die Person des Gutachters herzustellen. Es darf kein Gut-
achter beauftragt werden, der ein Naheverhéltnis zum betroffenen Patienten bzw. zum be-
troffenen niedergelassenen Arzt hat.

6.4. Nach Vorliegen des Gutachtens wird allen Parteien Gelegenheit gegeben zu diesem
Stellung zu nehmen. Die Feststellungen im Gutachten sind von der Patientenanwaltschaft
grundsatzlich als Basis fur einen allfalligen auf3ergerichtlichen Vergleich heranzuziehen.

6.5. Ziel der auRergerichtlichen Bereinigung ist der Abschluss eines aul3ergerichtlichen Ver-
gleiches zwischen Patient und betroffenem niedergelassenen Arzt (bzw. dessen Haftpflicht-
versicherung). Sollte es zu keinem auf3ergerichtlichen Vergleich kommen, so sind der Pati-
ent und der niedergelassene Arzt von der Patientenanwaltschaft auf die ihnen zustehenden
rechtlichen Moglichkeiten hinzuweisen.
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8§87
Vertragsdauer und Kundigung

7.1. Diese Vereinbarung beginnt am 1.4.2007 und wird auf unbestimmte Zeit abgeschlos-
sen. Die Vereinbarung kann unter Einhaltung einer 1-monatigen Kiindigungsfrist zum Letz-
ten eines Kalendermonates mit eingeschriebenem Brief von jedem Vertragsteil gekiindigt
werden. Mit der Kindigung durch einen der beiden Vertragsteile erldschen auch alle Bei-
trittserklarungen niedergelassener Arzte zu dieser Vereinbarung.

7.2.. Unbeschadet dessen kann die Vereinbarung von beiden Vertragsteilen jederzeit ohne
Einhaltung von Kundigungsfristen und -terminen bei Vorliegen wichtiger Griinde mit einge-
schriebenem Brief vorzeitig aufgeldst werden.

Ein solcher wichtiger Grund liegt auf Seiten der Arztekammer insbesondere vor, wenn

o die Patientenanwaltschaft ihren satzungsgemafen Aufgaben nicht mehr nachkommt,
insbesondere die Funktion der Patientenanwaltschaft nicht mehr ausgeutbt wird;

¢ die Patientenanwaltschaft gegen wesentliche Pflichten aus diesem Vertrag, insbeson-
dere im Hinblick auf ihre Unabhangigkeit und Gemeinnttzigkeit versto(3t.

Ein wichtiger Grund auf Seiten der Patientenanwaltschatft liegt insbesondere vor, wenn

e der Patientenanwaltschaft die Austibung ihrer Tatigkeit iSd § 2 Pkt 2.1. durch ein Ver-
halten eines Mitarbeiters der Arztekammer oder eines Arztes unmdglich gemacht wird.

Mit der vorzeitigen Auflosung durch einen der beiden Vertragsteile erldschen auch alle Bei-
trittserklarungen niedergelassener Arzte zu dieser Vereinbarung

7.3. Die Arbeit der Patientenanwaltschaft wird gemeinsam mit der Arztekammer evaluiert. Eine
allfallige Information der Offentlichkeit Giber die Ergebnisse der Evaluierung erfolgt nur gemein-
sam.

7.4. Beschwerden konnen von der Patientenanwaltschaft nur dann bearbeitet werden, wenn
der Patientenschaden nach dem 01.07.2006 eingetreten ist.

§8
Entgelt

Die Tatigkeit der Patientenanwaltschaft (vgl. § 2) ist fir die Patienten, die dieser Vereinba-
rung beitretenden niedergelassenen Arzte sowie die Arztekammer fur Vorarlberg mit keinen
Kosten verbunden.

89
Schriftform

Fur das Vertragsverhaltnis wird die Schriftform vereinbart. Mindliche Nebenabreden beste-

hen nicht. Anderungen und Ergdnzungen des Vertragsverhaltnisses bediirfen ebenso wie
das Abgehen vom Formzwang der Schriftlichkeit.
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An die

Patientenanwaltschaft

zHd Herrn Mag. Alexander Wolf
Marktplatz 8

6800 Feldkirch

Beitrittserklarung zum
Kooperationsvertrag vom 6. Marz 2007

Hiermit erklare ich, Dr. ...ccoovvvviiviiiennnn, , Facharzt/Arzt fUr ......c.covveviennnnnn. , meinen Beitritt
zu dem zwischen dem Verein zur Wahrung der Rechte und Interessen von Patienten und
Klienten und der Arztekammer fiir Vorarlberg abgeschlossenen Kooperationsvertrag vom
6. Méarz 2007 sowie zu einer allfalligen Folgevereinbarung.

Diese Beitrittserklarung kann unter Einhaltung einer 1-monatigen Kindigungsfrist zum Ende
eines jeden Kalendermonates sowie bei Vorliegen wichtiger Griinde (vgl. 8 7 Pkt. 7.2. des
Kooperationsvertrages) jederzeit schriftlich gegentiber der Patientenanwaltschaft widerru-
fen werden.

Ort, Datum Unterschrift
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34 DRINGLICHKEITSTERMINSYSTEM

Im Oktober 2016 wurde ein EDV-basiertes Notfall-/Dringlichkeitsterminsystem eingefuhrt wird.
Mit diesem wird es Kassenvertragsarzten (nicht jedoch Wahlarzten) fur Allgemeinmedizin, Kin-
der- und Jugendheilkunde sowie Innere Medizin ermadglicht, fur dringliche Féalle kurzfristig und
direkt einen Facharzttermin in den Fachrichtungen Augenheilkunde und Optometrie, Haut- und
Geschlechtskrankheiten, Orthopédie und orthopadische Chirurgie, Psychiatrie, Neurologie,
HNO, Innere Medizin, Lungenkrankheiten sowie Frauenheilkunde und Geburtshilfe fur Versi-
cherte der OGK, der SVS und der BVAEB zu vereinbaren.

34.1 Wie funktioniert dieses Notfall-/Dringlichkeitsterminsystem?

Erste Anlaufstelle flr den Patienten ist stets der Kassenarzt fir Allgemeinmedizin,
Kinder- und Jugendheilkunde oder Innere Medizin. Dieser trifft - auch bei akuten Be-
schwerden (Notfallen/dringlichen Fallen) - die Entscheidung, ob Gberhaupt eine (wei-
tere) facharztliche Behandlung notwendig ist oder nicht und wenn ja, welche Fach-
richtung vom Patienten in weiterer Folge aufgesucht werden soll (= Versorgungspyra-
mide).

Kassenvertragsfacharzte der Fachrichtungen

Orthopéadie und orthopadische Chirurgie

Haut- und Geschlechtskrankheiten

Innere Medizin

Psychiatrie

Neurologie

Augenheilkunde und Optometrie

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

Lungenkrankheiten

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

stellen Uber ein eigenes EDV-Tool (Details zur Funktionsweise dieses EDV-Tools so-
wie eine Bedienungsanleitung sind in der EDV-Abteilung der Arztekammer fir Vorarl-
berg erhéltlich; Tel. 05572/21900-28 oder edv@aekvbg.at) Notfall-/dringliche Termine
auBBerhalb ihrer mit der Kasse vereinbarten Ordinationszeiten zur Verfligung, die der
Kassenarzt fur Allgemeinmedizin, Kinder- und Jugendheilkunde oder Innere Medizin
buchen kann (Hinweis: Internisten kdnnen bei anderen Internisten keine Termine bu-
chen); d.h. wenn diese bei einem von ihnen untersuchten Patienten feststellen, dass
es sich dabei um einen Notfall/dringlichen Fall handelt, der raschest facharztlicher Ab-
klarung bedarf, dann kdnnen die Kassenvertragsarzte fur Allgemeinmedizin, Kinder-
und Jugendheilkunde sowie Innere Medizin tUber dieses EDV-Tool direkt und mit sehr
wenig Aufwand fur ihren Patienten den nachsten freien Facharzttermin bei den genann-
ten 9 Fachrichtungen elektronisch buchen (Ausnahme: Internisten bei Internisten). Der
Patient erhalt den konkreten Facharzttermin vom terminbuchenden Arzt mitgeteilt, er
kann diesen mit dem ihm vom terminbuchenden Arzt ausgehandigten Zuweisungs-
schein unmittelbar wahrnehmen und muss selbst keine weiteren Veranlassungen mehr
treffen.

Die Kassenvertragsarzte fur Allgemeinmedizin, Kinder- und Jugendheilkunde und In-
nere Medizin sollen dabei einen Dringlichkeitstermin beim dem Wohnort des Patien-
ten nachstgelegenen geeigneten Facharzt buchen. Ist ein Patient gehunféhig er-
krankt und daher nicht in der Lage, ein offentliches Verkehrsmittel zu benutzen, so ist
er vom terminbuchenden Arzt bei Buchung eines Termins bei einem weiter entfernten
Facharzt dariiber zu informieren, dass allfallige Transportkosten (PKW, ORK etc) von
der Kasse nur bis zum n&chstgelegenen geeigneten Vertragspartner tiibernommen
werden kénnen und er allfallige, dariiber hinaus entstehende Transportkosten selbst
zu tragen hat.
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Die Teilnahme von Fachéarzten und Allgemeinmedizinern an diesem Notfall-/Dringlich-
keitsterminsystem ist freiwillig, dennoch hoffen wir, dass sich moglichst viele daran
beteiligen und dieses nitzen.

34.2 Wie erfolgt die Honorierung und Abrechnung?

Die Buchung von Terminen in diesem System wird den terminbuchenden Kassenarz-
ten (Allgemeinmediziner, Kinderarzte, Internisten) - zusatzlich zur normalen Abrech-
nung - mit einem Zuschlag von € 9,62 pro gebuchtem Termin honoriert. Vorausset-
zung fur die Honorierung ist, dass von diesen in der Abrechnung zusétzlich die Pos.
9600 fur jeden Uber dieses EDV-System gebuchten FA-Termin eingegeben wird und
zusatzlich mit der Abrechnung ein Papierausdruck des in diesem EDV-System fir
den konkreten Patienten gebuchten Termins abgegeben wird (das EDV-System sieht
eine entsprechende Mdglichkeit vor, derartige Listen auszudrucken).

Gebuchte Facharzttermine werden - neben der normalen Abrechnung - den Fachérz-
ten zusatzlich mit € 49,21 pro gebuchtem Termin honoriert. Voraussetzung fur die
Honorierung ist, dass von den Fachéarzten in der Abrechnung zusatzlich die Pos.
9601 fur jeden Uber dieses EDV-System bei ihnen gebuchten FA-Termin eingegeben
wird und zusatzlich mit der Abrechnung ein Papierausdruck des in diesem EDV-Sys-
tem fur den konkreten Patienten bei ihnen gebuchten Termins abgegeben wird (das
EDV-System sieht eine entsprechende Mdglichkeit vor, derartige Listen auszudru-
cken).

34.3 Was ist organisatorisch zu beachten?

Pro Fachgruppe und Quartal soll/kann landesweit maximal nachstehende Terminanz-
ahl Uber das System zur Verfiigung gestellt werden (= Obergrenze):
Augenheilkunde und Optometrie: 210

Haut- und Geschlechtskrankheiten: 450

Orthopdadie und orthopadische Chirurgie: 750

Innere Medizin: 900

Psychiatrie: 210

Neurologie: 210

HNO: 300

Lungenkrankheiten: 100

Frauenheilkunde und Geburtshilfe: 210

Die jeweiligen Fachgruppenobmanner haben es ibernommen, innerhalb ihrer Fach-
gruppe die Bereitschaft zur Teilnahme und die Verteilung der Terminkontingente zu
koordinieren und das Kammeramt anschlie3end zwecks elektronischer Freischaltung
dieser Arzte im EDV-System zu informieren - wenden Sie sich daher an lhren Fach-
gruppenobmann bzw. an die EDV-Abteilung der Arztekammer (edv@aekvbg.at,
05572/21900-28 bzw. 39), wenn auch Sie dringliche Termine Uber dieses System be-
reitstellen mochten. Uber das vom jeweiligen Facharzt individuell ibernommene Kon-
tingent hinausgehende Dringlichkeitstermine dirfen/kénnen im Wege dieses EDV-
Systems nicht zur Verfigung gestellt werden.

Jene Kassenvertragsarzte fur Allgemeinmedizin, Kinder- und Jugendheilkunde sowie
Innere Medizin, die in diesem System FA-Termine buchen méchten, missen sich im
Kammeramt melden und freischalten lassen (Herr Hans-Peter Rauch oder Herr Giin-
ter Schelling, edv@aekvbg.at; 05572/21900-28 bzw. 39).
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Die am Dringlichkeitsterminsystem teilnehmenden Kassenvertragsfacharzte sollen
die von ihnen Gbernommenen Dringlichkeitstermine spétestens jeden Mittwoch fir die
jeweils folgende Kalenderwoche eintragen.

Die Freischaltung der eingetragenen Termine zur Buchung durch Allgemeinmedizi-
ner, Kinderarzte und Internisten erfolgt fortlaufend fir die jeweils nachsten 10 Kalen-
dertage.

34.4 Was sind die Vorteile dieses Systems?

Notfall-/dringliche Patienten erhalten raschest die richtige facharztliche Behandlung
Allgemeinmediziner, Kinderarzte und Internisten dienen als Filter - vielfach bedarf es
bei Notfallen-/dringlichen Fallen keiner facharztlichen Behandlung

Einhaltung der Versorgungspyramide

Patientensteuerung/-lenkung

einfaches, benutzerfreundliches System fur die teilnehmenden Arztinnen und Arzte

Da von vielen Kassenvertragsarzten immer wieder dartiber berichtet wird, dass sich die Ter-
minvereinbarung in dringlichen Féallen teilweise schwierig gestaltet, ersuchen wir darum, dass
sich mdglichst viele Kassenvertragsfachéarzte der relevanten Fachgruppen sowie fir Allge-
meinmedizin an diesem System beteiligen, um diesen unbefriedigenden Zustand zu verbes-

sern.

Info: Hans-Peter Rauch, Tel. 05572/21900 - 28 DW, Fax: 43 DW
E-Mail: hans-peter.rauch@aekvbg.at

Info: Gunter Schelling, Tel. 05572/21900 - 39 DW, Fax: 43 DW
E-Mail: guenter.schelling@aekvbg.at
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35 GESAMTVERTRAGE UND HONORARORDNUNGEN

Die Gesamtvertrage samt Zusatzvereinbarungen und Honorarordnungen fur alle Kassen
(OGK, SVS und BVAEB) koénnen von der Homepage der Arztekammer fur Vorarlberg
www.arztinvorarlberg.at — Spalte Niedergelassene Arzte/Kassenwesen heruntergeladen wer-
den.

Jedem Kassenarzt (aber auch jedem Wahlarzt) wird die Durchsicht dieser Unterlagen
vor Aufnahme seiner Tatigkeit dringend empfohlen !!

35.1 Abrechnung mit den Sozialversicherungstragern

Die Honorarordnungen sind auf der Homepage der Arztekammer fiir Vorarlberg www.arztin-
vorarlberg.at (Niedergelassenen Arzte — Kassenwesen) abrufbar. Bei Fragen zur OGK-Hono-
rarordnung wenden Sie sich bitte an die kassenarztliche Verrechnungsstelle in der Arztekam-
mer fur Vorarlberg.

Info: Klaus Hausmann, Tel.: 05572/21900-36 DW, Fax: 42 DW,
E-Mail: klaus.hausmann@aekvbg.at

35.2 Verrechnungsberechtigungen

Einige Leistungen in den einzelnen Honorarordnungen sind fur die kassen- oder wahlarztliche
Verrechenbarkeit an eine Genehmigung der Arztekammer und des jeweiligen Krankenversi-
cherungstragers gebunden. Hierflr ist ein entsprechendes Ansuchen (unter Vorlage der Aus-
bildungs- und Geratenachweise) an die Arztekammer fir Vorarlberg zu richten.

Info: Dr. Jurgen Heinzle, Tel.: 05572 / 21900 - 52 DW, Fax: 43 DW,
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at

Info: Klaus.Hausmann, Tel. 05572/21900-36 DW, Fax: 42 DW,
E-Mail: klaus.hausmann@aekvbqg.at

Wenn Sie dies verabsaumen kdnnen Vertragsarzte diese Leistungen nicht mit den Kran-
kenkassen verrechnen bzw. erhalten Patienten von Wahlarzten keine Rickvergltung
fur die entsprechende Leistung.

35.2.1 OGK:

Fur die Verrechnung nachstehend angefiihrter Tarifpositionen bedarf es nach der mit der OGK
abgeschlossenen Honorarordnung einer Sondergenehmigung (d.h. der vorherigen schrift-
lichen Zustimmung von Kammer und Kasse):
e Pos. 203 und 204 (endoskopische Untersuchungen), ausgenommen Fachéarzte fiir
Innere Medizin und Fachéarzte fur Chirurgie
e Pos. 232, 233, 234 (Dopplersonographien)
e Pos. 402 (EKG) ausgenommen Arzte fir Allgemeinmedizin, Fachérzte fir Innere Me-
dizin und Fachéarzte fur Kinder- und Jugendheilkunde
e Pos. 403 (Ergometrie), ausgenommen Facharzte fur Innere Medizin und Facharzte fir
Lungenheilkunde
e Pos. 423 (EEG)
e Rontgendiagnostik und Réntgentherapie durch Teilradiologen
e Sonographische Untersuchungen, Pos. 850 ff (fir das Ansuchen um Zulassung
kann das beilegende Formular verwendet werden; Arzte kénnen zur Verrechnung von
sonographischen Untersuchungen zugelassen werden, wenn sie mittels gesondertem
Ansuchen ihre Gerateausstattung und ihre fachliche Qualifikation mit dem Sonogra-
phie-Zertifikat der Osterreichischen Arztekammer gegeniber der Arztekammer fur
Vorarlberg nachweisen)
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Daruber hinaus ist fur die vertrags- oder wahlarztliche Verrechenbarkeit insbesondere bei
nachstehenden Positionen Folgendes zu beachten:

o Pos. 414 - 24-Stunden-Langzeit-EKG (verrechenbar von Fachérzten fur Innere Medi-
zin sowie Facharzten fur Kinder- und Jugendheilkunde mit Zusatzfach P&adiatrische
Kardiologie, nach vorheriger Bekanntgabe und Prifung der Gerateausstattung durch
Kammer und Kasse)

e Pos. 415 - Automatisches ambulantes 24-Stunden-Blutdruckmonitoring (Ausbil-
dungsnachweis fiur Allgemeinmediziner sowie Geratenachweis fir Internisten, Fach-
arzte fur Kinder- und Jugendheilkunde mit Zusatzfach Padiatrische Kardiologie und All-
gemeinmediziner muss der Arztekammer vorgelegt und von dieser geprift werden,
widrigenfalls eine vertrags- oder wahléarztliche Verrechnung nicht méglich ist)

35.2.2 Kleine Kassen (SVS und BVAEB):

Rontgenleistungen durch Arzte fir Allgemeinmedizin und Fachérzte/Teilradiologen (ausge-
nommen Radiologie)

e konnen nur von jenen Arzten fiir Allgemeinmedizin und Fachérzten verrechnet werden,
die aufgrund einer ausreichenden Apparatur und des Nachweises der Ausbildung in
den betreffenden Réntgenleistungen von der Arztekammer im Einvernehmen mit dem
jeweiligen Krankenversicherungstrager hiezu besonders zugelassen wurden, wobei
eine Einschréankung auf bestimmte Arten der Rontgenleistungen erfolgen kann. Fach-
arzte kdnnen Roéntgenleistungen grundsatzlich nur in inrem Fachgebiet tatigen.

Sonographische Untersuchungen

Arzte kbnnen zur Verrechnung von sonographischen Untersuchungen zugelassen wer-
den, wenn sie mittels gesondertem Ansuchen ihre Gerateausstattung und ihre fachliche Qua-
lifikation entsprechend dem Sonographie-Zertifikat der Osterreichischen Arztekammer ge-
genlber der Arztekammer fir Vorarlberg nachweisen. Die Arztekammer fir Vorarlberg leitet
(nach Prifung der fachlichen Qualifikation und der Gerateausstattung) eine entsprechende
Information an die kleinen Kassen weiter. Zu beachten: Dzt. ermdglicht nur die SVS (nicht
hingegen die BVAEB) den Allgemeinmedizinern eine Abrechnungsbefugnis fur bestimmte so-
nographische Untersuchungen (Naheres erfahren Sie im Kammeramt).

Ergometrien:

Facharzte fir Innere Medizin kdnnen bei Nachweis einer Ordinationsausstattung mit Sichter-
gometer, Defibrillator und Reanimationsset eine Sondervereinbarung zur Verrechnung von er-
gometrischen Untersuchungen erhalten. Die ergometrischen Untersuchungen missen ent-
sprechend der Empfehlung der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft durchgefiihrt
werden.
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Ansuchen um kassenéarztliche/wahlarztliche
Verrechnung von Ultraschalluntersuchungen

Name:

Ordinationsadresse:

Tel.Nr.:
Ich bin Arzt fur Allgemeinmedizin/Facharzt fur ......................... (Sonderfach einfiigen bzw.
Nichtzutreffendes streichen), flihre ab/seit ............... eine Ordination in ....ccoeevvvveveriennnn. und

ersuche um kassenérztliche/wahlarztliche (Nichtzutreffendes bitte streichen) Verrechnung
nachstehender Ultraschalluntersuchungen:
OGK (Zutreffendes bitte ankreuzen):
o Pos. 232 - direktionale Dopplersonographie der Extremitatenarterien
o Pos. 233 - dopplersonographische Untersuchung des Karotis-vertebralis-Arteriensys-
tems
Pos. 234 - dopplersonographische Untersuchung des vendsen Systems
Pos. 850 - Oberbauch
Pos. 860 - Nieren, Retroperitoneum
Pos. 870 - Weibliches Becken
Pos. 880 - Mannliches Becken
Pos. 890 - Ein Organ
Pos. 892 - Endovaginale Sonographie
Pos. 893 - Transrektale Sonographie
Pos. 894 - Sonographie der Mamma bei unklarem Mammographiebefund
Pos. 895 - Sonographie der Weichteile einer Schulter
Pos. 900 - Geburtshilflicher Ultraschall bei medizinischer Indikation
Pos. 910 - Weiterfuhrende differentialdiagnostische Untersuchung eines Feten nach
vorangegangener Ultraschalluntersuchung mit Verdacht auf Schadigung auf Missbil-
dung oder Erkrankung
Pos. 920 - Echokardiographie
Pos. 922 - Dopplerechokardiographie/Farbdopplerechokardiographie
Pos. 930 - Schilddrise
Pos. 940 - Hiftgelenke beim Saugling
Pos. 945 - Duplexsonographie des Karotis-vertebralis-Arteriensystems
Pos. 946 - Farbduplexsonographie der Extremitatenarterien
Pos. 947 - Farbduplexsonographie der Extremitatenvenen
Pos. 950 - Zuschlag zu den unter Pos. 850-895 und 930 genannten Leistungen bei
indizierter Untersuchung von einem oder mehreren weiteren Organen
Pos. 5009 - Ultraschalluntersuchung in der 8.-12. SSW
Pos. 5019 - Ultraschalluntersuchung in der 16.-20. SSW
Pos. 5049 - Ultraschalluntersuchung in der 30.-34. SSW
Pos. 5069 - Ultraschall Sduglingshtifte/1. Lebenswoche
Pos. 5119 - Ultraschall Sduglingshtifte/6.-8. Lebenswoche

O 0O OO O OO O0OO0OO0oOOoOOo

O O O OO O O O

O O O O O
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Kleine Kassen (Zutreffendes bitte ankreuzen):

O

O O O O O O O O O O O O o O O O O O O O

o

0]

O O O O

O O O O O

US 1 - Sonographie der Leber, Gallenblase und Gallenwege

US 2 - Sonographie des Pankreas

US 3 - Sonographie des Oberbauches

US 4 - Sonographie der Milz

US 5 - Sonographie der Nieren, Nebennieren und des Retroperitoneums

US 7 - Geburtshilflicher Ultraschall bei besonderer medizinischer Indikation

US 8 - Sonographie des Unterbauches

US 10 - Sonographie des Unterbauches (Pos. US 8) und/oder endovaginale Sono-
graphie

US 11 - Sonographie des Unterbauches (Pos. US 8) und/oder transrectale Prostata-
Sonographie

US 12 - First-Line-Sonographie (nur fir Allgemeinmediziner bei der SVS)

SP 1 - Sonographie der Schilddriise und Nebenschilddrise

SP 2 - Sonographie der Halsweichteile

SP 3 - Sonographie der Nasennebenhdhlen bei Verdacht auf akute Sinusitis

SP 5 - Sonographie der Mamma bei unklarem Mammographiebefund

SP 6 - Sonographie von oberflachlichen Raumforderungen (z.B. Zysten, Tumore, Ha-
matome, Lymphknoten)

SP 7 - Diagnostische Untersuchung des Bewegungsapparates insbesondere Weich-
teile einer Schulter, Achillessehnen und Bakerzyste

SP 9 - Sonographie der kindlichen Hiften im 1. Lebensjahr bei Krankheitsverdacht
SP 10 - Sonographie des Scrotainhaltes

DS 1 - Bidirektionale Dopplersonographie der Extremitatenarterien

DS 2 - Bidirektionale Dopplersonographie der Extremitatenvenen

DS 3 - Bidirektionale Dopplersonographische Untersuchung des Carotis und Verteb-
ralis-Arteriensystems

DS 4 - Zuschlag zu Pos. FD 1 fur dopplersonographische Untersuchung der Periorbi-
talarterien mit Kompressionsmandver und Dokumentation

DS 5 - Transcranielle Dopplersonographie der intracraniellen Arterien einschlieflich
Dokumentation und Beurteilung

FD 1 - Farbduplexsonographie des Carotis- und Vertebralis-Arteriensystems

FD 2 - Zuschlag zu den Pos. US 1 sowie US 3 fiir Farbduplexsonographie bei Ver-
dacht auf Pfortaderverschluss im B-Bild

FD 3 - Zuschlag zu Pos. US 5 fur Farbduplexsonographie des Kdrperstammes bei
Aneurysmen, insbesondere der Bauchaorta

FD 4 - Farbduplexsonographie der Extremitatenarterien

FD 5 - Farbduplexsonographie der Extremitdtenvenen

EK 1 - Echokardiographie mit zweidimensionaler Darstellung

EK 2 - Echokardiographie gemafd Pos. EK 1 einschlieB3lich Dopplersonographie des
Herzens mit gepulsten und/oder CW-Doppler

MS1 - Ultraschalluntersuchung in der 8.-12. SSW

MS 2 - Ultraschalluntersuchung in der 16.-20. SSW

MS 3 - Ultraschalluntersuchung in der 30.-34. SSW

KS 1 - Ultraschall Sauglingshtfte/1. Lebenswoche

KS 2 - Ultraschall Sauglingshufte/6.-8. Lebenswoche

Meine fachliche Qualifikation konnen Sie den diesem Ansuchen beiliegenden Ausbildungs-
nachweisen (OAK-Zertifikat) entnehmen, meine Gerateausstattung ist aus dem diesem An-
suchen beiliegenden Geréatenachweis ersichtlich.

(Datum) (Unterschrift)
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35.3 Eigenlabor/Ordinationslabor:

OGK:

Im Bereich der OGK gilt im Bereich des Eigenlabors Folgendes:

Stammen bei Vertragsfacharzten mehr als 25% bzw. bei Vertragsarzten fur Allgemeinmedizin
mehr als 20% der abgerechneten Punkte aus eigenen Féllen aus den Eigenlaborpositionen
600 bis 714 und 730 bis 770, so werden die diese Prozentsétze Ubersteigenden Eigenlabor-
punkte nicht honoriert.

Stammen bei Vertragsfacharzten mehr als 25% der abgerechneten Punkte aus zugewiesenen
Fallen aus den Eigenlaborpositionen 600 bis 714 und 730 bis 770, so werden die diese Pro-
zentsatze Ubersteigenden Eigenlaborpunkte nicht honoriert.

SVS und BVAEB:
Hier kdnnen nur die Laborpositionen gemaf? den néchsten Seiten verrechnet werden.
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BVAEB - Akut/Ordinationslabor Parameter: Stand 1.1.2022

BVAEB

Position

AM | Derma|Kinder | Lunge
(01) (05)

Uro

Innere | Gyn

BB 1.01

Thromboplastinzeit (TPZ, Quick) oder
,Normotest" 2.04

Thrombotest (nur zur Antikoagulantien-
kontrolle) 2.05

D-Dimer, 2.09

BZ 3.01

Creatinin 3.05

Bilirubinbestimmung, 3.07

Direkt, indirekt Bilirubin 3.08

Natrium 3.15

Kalium 3.16

GOT 4.07

GPT 4.08

GGT 4.09

Troponin 4.20

chem. Harnbefund, 5.01

Streifentest im Harn 5.02

Harnsediment 5.03

Stuhl okkultes Blut 7.02

cCRP 11.25

Nativpraparat 12.01

Kultur auf Pilze 12.07

Keimzahlbestimmung mittels Harnkultur
auf Objekttrager 12.12

A-Streptokokken Schnelltest 12.93

Oraler Glucose Toleranz Test 15.01

Legende:

_ Akutlabor

Ordinationslabor
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SVS - Akut/Ordinationslabor Parameter:

Stand 1.1.2022

SVS

Position

AM
(01)

Derma |Kinder | Lunge

Uro

Innere | Gyn
(07)

BB 1.01

Thromboplastinzeit (TPZ, Quick) oder
,Normotest" 2.04

Thrombotest (nur zur Antikoagulantien-
kontrolle) 2.05

D-Dimer, 2.09

BZ 3.01

Creatinin 3.05

Bilirubinbestimmung, 3.07

Direkt, indirekt Bilirubin 3.08

Natrium 3.15

Kalium 3.16

GOT 4.07

GPT 4.08

GGT 4.09

Troponin T oder Troponin 4.20

chem. Harnbefund, 5.01

Streifentest im Harn 5.02

Harnsediment 5.03

Stuhl auf okkultes Blut 7.02

CRP 11.25

Nativpraparat 12.01

Kultur auf Pilze 12.07.

Keimzahlbestimmung mittels Harnkultur
auf Objekttrager 12.12

A-Streptokokken Schnelltest 12.93

Oraler Glucose Toleranz Test 15.01

Legende:

_ Akutlabor

Ordinationslabor
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35.4 Spezifisches zur OGK-Honorarordnung

Insbesondere folgende neue Abrechnungspositionen wurden in den letzten Jahren neu ge-
schaffen:

Pos. 34:
Zuschlag fur arztliche Koordinierungstatigkeit durch den behandlungsfihrenden Arzt fur Allge-
meinmedizin oder Facharzt fir Kinder- und Jugendheilkunde € 24,08

Dieser Zuschlag ist von Arzten fiir Allgemeinmedizin einmal pro Fall und Quartal in jenen Fal-
len verrechenbar, die einer intensiven Koordination mit anderen Arzten, Einrichtungen und
sonstigen Leistungserbringern bedurfen. Die Koordinierungstatigkeit ist zu dokumentieren, die
Dokumentation ist drei Jahre aufzubewahren und der OGK auf Verlangen zur Verfugung zu
stellen.

Gesamtlimit: 5 % der abgerechneten Falle.

Erlauterungen zum Positionstext:
1. Notwendigkeit zur Organisation und intensiven Koordination der
ambulanten, hauslichen Versorgung von chronisch kranken,
polymorbiden sowie onkologischen und palliativen Patienten.

2. Telefonische und/oder personliche Gesprache bzw. Kontaktaufnahme
zu anderen Leistungserbringern im Gesundheitsbereich zur optimalen
Koordinierung der PflegemafRnahmen, Spezialbehandlungen und
rehabilitativen Malinahmen (insbesondere Krankenhaus, Hauskrankenpflege, Mobiler
Hilfsdienst, Case-Manager im Sozialbereich, Physio- und Ergotherapeuten, Logopa-
den, Hospiz).

Sofern an einem Tag ausschlie3lich die Pos. 34 erbracht wird, ist eine o-card-Konsultation zu
erzeugen (andernfalls ist eine Verrechnung nicht méglich).

Pos. 416:
Rheumatologische Therapieeinstellung mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika
(DMARD) und Therapietiberwachung 65 Punkte

Verrechnungsbestimmungen fir Pos. 416:

Verrechenbar nur von Facharzten fir Innere Medizin mit Zusatzfach Rheumatologie, Facharz-
ten fir Innere Medizin und Rheumatologie und fiir diejenigen Internisten, die zur Verordnung
von Biologicals It. Vereinbarung mit der OGK berechtigt sind. Die Therapieeinstellung beinhal-
tet die Aufstellung eines Behandlungsplanes inkl. eventuell notwendiger Hilfsmittelversorgung,
Physio- und Ergotherapieverordnung. Weiters die Patientenaufklarung betreffend Medikamen-
tenwirkung, Vorsichtsmaflinahmen, Umgang mit Nebenwirkungen und verantwortungsvollen
Umgang mit der Medikation, die Patientenschulung fir die Selbstinjektion, die Koordination mit
anderen Arzten, gegebenenfalls die Uberpriifung der qualitatsgerechten Zurichtung der Orthe-
sen und Hilfsmittel und Anleitung zur Anpassung des Wohnraumes und Arbeitsplatzes in Ab-
sprache mit dem Hausarzt und die Dokumentation der Krankheitsaktivitat mittels standardi-
sierter Verfahren. Der Krankheitsverlauf und der Behandlungserfolg sowie die Vertraglichkeit
einer Behandlung mit DMARD’s sind vom Rheumatologen zu Gberwachen und schriftlich zu
dokumentieren. Die Dokumentation und die Uberprifung der Krankheitsaktivitat sowie das An-
sprechen auf die Basistherapie hat durch Erhebung eines validierten Scores wie dem Disease
Activity Score 28 (DAS-28) oder dem Clinical Disease Activity Index (CDAI) bei rheumatoider
Arthritis oder Psoriasisarthritis oder Erhebung des BASDAI bei ankylosierender Spondylitis
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(Morbus Bechterew) bzw. bei Spondyloarthritiden zu erfolgen. Die Messresultate sind zu in-
terpretieren.

Weiters gilt:
c) Die Therapieeinstellung und —iberwachung rheumatologischer Patienten It. dieser
Position dauert mindestens 40 Minuten im Quartal.
d) Die Dokumentation ist 3 Jahre aufzubewahren und der Kasse auf Verlangen zur Ver-
figung zu stellen.
d) Eine gleichzeitige Verrechnung der Positionen 73, 81, 83 (Konsilium), 239 (Heilmit-
telberatungsgesprach) am gleichen Tag ist nicht zulassig.

Hinweis: Die Pos. 72 kann zuséatzlich zur Pos. 416 unlimitiert mitabgerechnet werden.

Pos. 438 und 439:
438  Herzschrittmacherkontrolle (1-Kammer- oder 2-Kammer-System)
mit 60 Punkten

439  Kontrolle eines Herzschrittmachers zur kardialen Resynchronisationstherapie
(CRT) oder in Form eines implantierten Kardioverter-Defibrillators (ICD) mit 100 Punk-
ten

Die Pos. 438 und 439 sind abrechenbar fur Facharzte fir Innere Medizin und Kardiologie sowie
fur Facharzte fur Innere Medizin mit Zusatzfach Kardiologie. Mit den vorgesehenen Honoraren
fur die Pos. 438 bzw. 439 ist auch der gesamte anlasslich des Kontrolltermins anfallende
Material- und Gerateaufwand abgegolten.

Pos. 417:
Bodyplethysmographie (zur differenzierten Diagnostik aller Obstruktiven und restriktiven Atem-
wegserkrankungen) 23 Punkte

Verrechnungsbestimmungen zu Pos. 417:
Diese Position ist ausschlie3lich von Facharzten fur Innere Medizin und Pneumologie sowie

von Fachérzten flir Lungenkrankheiten verrechenbar. Auch Fachéarzte fir Kinder- und Jugend-
heilkunde mit Zusatzqualifikation (z.B. Zusatzfach Péadiatrische Pulmologie) sind zur Verrech-
nung befugt, wenn sie hiezu von der OGK im Einvernehmen mit der AK berechtigt wurden.
Regiezuschlag in Hohe von € 22,47.- bei Durchfihrung durch Fachéarzte fur Kinder- und Ju-
gendheilkunde mit Zusatzfach Padiatrische Pulmologie; abrechenbar in maximal 10% der
Falle. Die Leistung ist zu dokumentieren, Befund und Dokumentation sind drei Jahre aufzube-
wahren und der OGK auf Verlangen vorzulegen.

Hinweis: Die Pos. 72 kann zusatzlich zur Pos. 417 unlimitiert mitabgerechnet werden.

Pos. 418:
Messung der CO-Diffusionskapazitat (nach single breath oder steady state Methode)
20 Punkte

Verrechnungsbestimmungen zu Pos. 418:

Diese Position ist ausschliel3lich von Facharzten fir Innere Medizin und Pneumologie und
Facharzten fiur Lungenkrankheiten verrechenbar.
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Pos. 437:

Sozialpsychiatrischer Koordinationszuschlag —

1. AuRenanamnese mit Bezugspersonen (Erhebung der Aufenanamnese von psychisch
Kranken im Rahmen der Krankenbehandlung, personlich oder telefonisch) und/oder

2. Sozialpsychiatrische Intervention (umfafdt eine eingehende sozialpsychiatrische Beratung
zur Koordination der Behandlung mit Bezugspersonen des Patienten (Angehdrige, Hausarzt,
Psychotherapeut,Psychologe, Psychosoziale Einrichtung, Sozialarbeiter, andere am Gesamt-
behandlungsplan beteiligte Personen oder Institutionen), inklusive Telefonkontakten)

10 Punkte pro beendeten 5 Minuten

Die Pos. 437 ist nur fur Vertragsfacharzte fur Psychiatrie und Neurologie, fur Neurologie und
Psychiatrie, flr Psychiatrie sowie fir Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin (nicht fur
Vertragsfacharzte fir Neurologie) verrechenbar. Der Koordinationszuschlag ist nur verrechen-
bar, wenn Uhrzeit und Verhaltnis der konsultierten Personen zum Patienten dokumentiert sind.
Die Dokumentation ist drei Jahre aufzubewahren und der OGK auf Verlangen zur Verfiigung
zu stellen. Der Koordinationszuschlag ist maximal vier mal pro Patient und Quartal verrechen-
bar.

Sofern an einem Tag ausschliel3lich die Pos. 437 erbracht wird, ist eine o-card-Konsultation
zu erzeugen (andernfalls ist eine Verrechnung nicht méglich).

Pos. 454

Tumornachsorge nach maligner Hauterkrankung

Diese Position umfal3t eine gezielte Anamnese, die Inspektion des gesamten Integuments so-
wie Palpation der Primarnarbe, In- transit- und Lymphabstromgebiete und Lymphknotenstati-
onen. 20 Punkte

Die Pos. 454 ist nur von Fachéarzten fir Haut- und Geschlechtskrankheiten verrechenbar.
Hinweis: Die Pos. 72 kann zuséatzlich zur Pos. 454 unlimitiert mitabgerechnet werden

Pos. 946
Farbduplexsonographie der Extremitatenarterien zur exakten
Diagnostik von arteriellen Durchblutungsstérungen 50 Punkte

Verrechnungsbestimmungen zu Pos. 946:
Diese Position ist nur verrechenbar bei Vorliegen pathologischer Vorbefunde im Rahmen der
Druckindexbestimmung.

Verrechenbar nur fir Facharzte fur Innere Medizin, Radiologie, Allgemeinchirurgie und Vis-
zeralchirurgie, Allgemeinchirurgie und Geféal3chirurgie mit Sondergenehmigung (siehe oben
den generellen Hinweis zur kassen-/wahlarztlichen Verrechenbarkeit von Ultraschalluntersu-
chungen)

Hinweis:

In Fallen, in denen eine medizinische Notwendigkeit zur Farbduplexsonographie der Extremi-
tatenarterien beider Seiten besteht, kann die Pos. 946 pro Seite gesondert abgerechnet wer-
den.

Wie es sich zeigt, besteht in ganz seltenen Féllen (z.B. Raynaudsyndrom, Vaskulitisverdacht)
die medizinische Notwendigkeit, dass nicht nur die beiden unteren Extremitaten, sondern zu-
satzlich auch die oberen Extremitaten sonographisch untersucht werden missen. In diesen
sehr seltenen, aber medizinisch sehr aufwéndigen Féllen, konnen die Pos. 946 bzw. 947 am
gleichen Tag beim gleichen Patienten insgesamt vier mal (je zweimal pro Extremitat)
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abgerechnet werden. Allerdings muss daftir im Begriindungsfeld der Abrechnung der medizi-
nische Grund angegeben werden.

Pos. 947:
Farbduplexsonographie der Extremitdtenvenen 50 Punkte

Verrechnungsbestimmungen zu Pos. 947:
Diese Position ist nur bei Vorliegen eines klinischen Hinweises auf eine Thrombose einer tiefen
Vene oder zur Abklarung einer vendsen Insuffizienz verrechenbar.

Verrechenbar nur fur Facharzte fur Innere Medizin, Radiologie, Allgemeinchirurgie und Vis-
zeralchirurgie, Allgemeinchirurgie und GefalRchirurgie und Haut- und Geschlechtskrankheiten
mit Sondergenehmigung (siehe oben den generellen Hinweis zur kassen-/wahlarztlichen Ver-
rechenbarkeit von Ultraschalluntersuchungen)

Hinweis:
In Fallen, in denen eine medizinische Notwendigkeit zur Farbduplexsonographie der Extremi-
téatenvenen beider Seiten besteht, kann die Pos. 947 pro Seite gesondert abgerechnet werden.

Wie es sich zeigt, besteht in ganz seltenen Fallen (z.B. Raynaudsyndrom, Vaskulitisverdacht)
die medizinische Notwendigkeit, dass nicht nur die beiden unteren Extremitaten, sondern zu-
satzlich auch die oberen Extremitaten sonographisch untersucht werden missen. In diesen
sehr seltenen, aber medizinisch sehr aufwandigen Féllen, kdnnen die Pos. 946 bzw. 947 am
gleichen Tag beim gleichen Patienten insgesamt vier mal (je zweimal pro Extremitat) abge-
rechnet werden. Allerdings muss dafur im Begrindungsfeld der Abrechnung der medizinische
Grund angegeben werden.

Pos. 45 (monatlicher Zuschuss zu EDV-Wartungskosten fir eKOS): € 4,00.- (Hinweis: die Ab-
rechnung erfolgt patientenunabhéngig und ist ab dem ersten Verwendungsmonat von eKOS
mdoglich, sofern eKOS in der Vertragspartnersoftware integriert ist - mehr dazu siehe Kapitel
5)

Pos. 269 (Optische Koharenztomographie - OCT): € 88,71 (in max. 25% der Félle verre-
chenbar)

Pos. 293 Nahtentfernung bei gréBeren Wundnéahten (zB nach Bypass-OP): 10 Punkte;
einmal pro Patient und Quartal verrechenbar, sofern zumindest 12 Nahte oder Klammern ent-
fernt wurden

Pos. 419 Erstmalige Anlage eines Somatogramms bei klinisch begrindetem Verdacht auf
Minder- oder Riesenwuchs, Untergewicht, Adipositas Mikro- oder Macrocephalie. Das Soma-
togramm ist aufzubewahren und bei Folgebesuchen zu verwenden: 8 Punkte

Pos. 429 Fortfihrung eines Somatogramms: 6 Punkte (einmal pro Patient und Quartal ver-
rechenbar); nicht im selben Quartal fir einen Patienten verrechenbar, in dem die Pos. 419 zur
Abrechnung gelangt.

Pos. 649 - Troponin-T Test: 7 Punkte (die Kosten des Testsets sind mit dem Tarif abgegol-
ten); Die Kasse kauft die Testsets ein und die Arzte kdnnen die Testsets bei der Kasse Uber
den Ordinationsbedarf zu deren Einkaufspreis kaufen.

Pos. 636 D-Dimer: 8 Punkte (Die Kosten des Testsets sind mit dem Tarif abgegolten; die
Testsets konnen bei der OGK uber den Ordinationsbedarf zum Einkaufspreis der OGK gekauft
werden)
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Pos. 238E, 238WE und 238WF (Substitutionsbehandlungen — Details sind der Honorarord-
nung zu entnehmen)
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Neuregelung Wegegebihren:

Seit 1.1.2019 kdnnen die Wegegebuhren bei jedem Krankenbesuch verrechnet werden. Die
Wegegebluhren, die neben den Honoraren vergtitet werden, betragen einheitlich € 0,80 je vol-
lem Kilometer.

Vergutet werden ausschliel3lich die zum Zweck der Durchfiihrung von Krankenbesuchen tat-
sachlich zurtickgelegten Kilometer ohne Ricksicht auf das vom Arzt benutzte Beférderungs-
mittel, die Beschaffenheit des Weges, die Tageszeit, den Wochentag etc.

Beim Besuch mehrerer Patienten, die bei der OGK versichert sind, an derselben Adresse kann
eine Wegegebuhr nur einmal verrechnet werden. Bei am gleichen Tag an mehreren Adressen
durchgefuhrten Krankenbesuchen sind die Wegegebiihren so zu verrechnen, wie sie sich aus
der Besuchsreihe mit Vermeidung jedes Umwegs und unter Zugrundelegung der kirzesten
befahrbaren Wegstrecke ergeben. Abweichungen von der kiirzesten Wegstrecke und mehr
als ein Krankenbesuch am gleichen Tag an derselben Adresse sind in der Wegegebuhrenliste
unter Angabe eines Grundes (zB dringende Berufung etc) zu vermerken.

Die Verrechnung der Wegegebihren hat mittels einer Tagesliste (diese ist in der kassenarzt-
lichen Verrechnungsstelle erhdltlich - Herr Klaus Hausmann, DW 36), aus der die gefahrenen
Kilometer und die Anzahl der besuchten Patienten hervorgehen, zu erfolgen. Bei Fremdkas-
senféallen hat die Verrechnung der Wegegebiihren pro besuchtem Patienten (wie bisher) zu
erfolgen.

Auch hinsichtlich der zuriickgelegten Distanzen ist das Mal3 des Notwendigen gemal § 133
Abs 2 ASVG einzuhalten. Beschrankungen der Verrechenbarkeit der Wegegebihren kénnen
im Einvernehmen zwischen der Arztekammer fiir Vorarlberg und der OGK festgelegt werden.

Abrechnungsmaoglichkeit von aus dem intramuralen Bereich an einen Arzt fur Allge-
meinmedizin zugewiesenen Falle auRerhalb der Scheinquote wie folgt:

A) Leistungen, die Uber schriftliche Zuweisungen der Vorarlberger Landeskrankenhauser
(Bregenz, Hohenems, Feldkirch, Rankweil und Bludenz), des Krankenhauses Dornbirn,
des Krankenhauses Maria-Ebene, der Dialyse Nenzing und Bregenz sowie der Kranken-
hauser Oberstdorf, Immenstaadt und Kempten von Kassenvertragsarzten fiir Allgemein-
medizin erbracht werden, werden aul3erhalb der Scheinquote abgerechnet.

B) Folgende Positionsnummern wurden hierfur in die Honorarordnung aufgenommen:
Pos. 18EZ — Erste Ordination lber Zuweisung eines Krankenhauses beim Arzt fir All-
gemeinmedizin (26 Punkte)

Pos. 18NZ — Weitere Ordination beim Arzt fur Allgemeinmedizin mit neuerlicher Zuwei-
sung eines Krankenhauses (18 Punkte)

C) Wenn der Erstkontakt beim Allgemeinmediziner im Quartal mittels einer Zuweisung ei-
nes Krankenhauses erfolgt, dann verrechnet der Allgemeinmediziner die Pos. 18EZ; alle
Punkte, die in diesem Quartal bei diesem Patienten anfallen, werden auf3erhalb der
Scheinquote abgerechnet.

D) Wenn der Erstkontakt beim Allgemeinmediziner im Quartal ohne Zuweisung eines Kran-
kenhauses erfolgt, dann verrechnet der Allgemeinmediziner die Pos. 10. Erfolgt an-
schlieRend ein weiterer Kontakt dieses Patienten beim Allgemeinmediziner mittels einer
Zuweisung eines Krankenhauses, dann verrechnet der Allgemeinmediziner die Pos.
18NZ; alle Punkte, die an diesem Tag anfallen, werden auf3erhalb der Scheinquote ab-
gerechnet.
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Erbringung telemedizinischer Leistungen bei der OGK

Um Telemedizin dauerhaft zu etablieren, wurde zwischen OGK und Arztekammer fir Vorarl-
berg eine gesamtvertragliche Vereinbarung betreffend Telemedizin abgeschlossen.

Definition Telemedizin:

Telemedizin ist die Bereitstellung von arztlichen Leistungen durch Vertragsarzte mit Hilfe von
Informations- und Kommunikationstechnologien (wie zB das Telefon, die Videokonsultation)
fur den Fall, dass der Patient und der Arzt nicht am selben Ort sind.

Abrechenbarkeit von Telemedizin mit der OGK:

Die Erbringung telemedizinischer Leistungen auf Kassenkosten ist zulassig, wenn diese arzt-
lich vertretbar, berufsrechtlich zulassig, zweckméaRig und genauso erfolgsversprechend wie
eine personliche Leistungserbringung sind und die erforderliche arztliche Sorgfalt eingehalten
wird.

Telemedizinische Leistungen werden grundséatzlich nach der jeweils geltenden Honorarord-
nung in gleicher Hohe honoriert, wie wenn die Leistung ohne Zuhilfenahme telemedizinischer
Methoden erbracht wird und so, als wenn die Leistung in der Ordination erbracht worden wére.

Die Erbringung telemedizinischer Leistungen kann unbegrenzt mit Stecken der o-Card abge-
rechnet werden.

In der elektronischen Abrechnung missen telemedizinische Leistungen mit folgenden zwei
Positionen
- Pos. Nr. 9710 (TELE) - telefonische Leistungserbringung
oder
- Pos. Nr. 9720 (VIDEO) - Videokonsultation
zusatzlich gekennzeichnet werden. Diese Kennzeichnung ist wichtig, andernfalls sind die er-
brachten telemedizinischen Leistungen nicht als solche erkennbar und werden gestrichen.

Beispiele:
- Es wird eine telefonische Folgeordination vom Kassenarzt fir Allgemeinmedizin er-

bracht. In der elektronischen Abrechnung werden vom Kassenarzt die Positionen 11
und 9710 eingegeben, eine o-card-Konsultation wird erzeugt.

- Es wird eine telefonische Erstordination vom Kassenarzt fur Innere Medizin ohne Zu-
weisung erbracht, die langer als 15 Minuten dauert. In der elektronischen Abrechnung
werden vom Kassenarzt die Positionen 52, 72 und 9710 eingegeben, eine o-card-Kon-
sultation wird erzeugt.

Folgende Leistungspositionen kdénnen jedenfalls telemedizinisch erbracht und mit den Positi-
onen 9710 bzw. 9720 in der Abrechnung gekennzeichnet werden:
Pos. Nr. 10, 11, 12 nur im Bereitschaftsdienst, 15, 16, 30, 32, 33, 44, 50 bis 54, 70,72,
73, 230, 239, 409, 413, 430 bis 434, 490 bis 494, 6100 bis 6730, 9600, 9601

Verrechnungsbeschrankungen bei Telemedizin

Konsilium:

Zieht der Vertragsarzt im Rahmen einer telemedizinischen Fallkonferenz bzw eines telemedi-
zinischen Konsiliums einen anderen in Vorarlberg niedergelassenen Vertragsarzt bei, kann
der beigezogene Vertragsarzt die in der Honorarordnung vorgesehene Grundleistung (= Ordi-
nationspositionen) sowie bei Vorliegen der Voraussetzungen auch weitere (Sonder-)Leistun-
gen verrechnen; die in der Honorarordnung vorgesehenen Positionen fiir ein Konsilium kénnen
vom beigezogenen Vertragsarzt (Pos. 40 und 42; 80 und 82) hingegen nicht verrechnet wer-
den.
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Erbringung telemedizinische und persénliche Behandlung am gleichen Tag:

Bei Erbringung einer telemedizinischen und einer personlichen Behandlung am selben Tag
wird die telemedizinische Behandlung grundséatzlich nicht honoriert - es sei denn, die Notwen-
digkeit der weiteren Konsultation am gleichen Tag wird vom behandelnden Arzt dokumentiert
(= die Notwendigkeit muss vom Arzt im Begrindungsfeld der Abrechnung dargelegt werden).
Solche Einzelfalle sind zusatzlich mit der Position Nr. 9730 (PERS) in der Abrechnung zu
kennzeichnen.

Beispiel:

Patient wird am Vormittag in der Ordination des Kassenallgemeinmediziners behandelt, am
Nachmittag findet eine zuséatzlich notwendig gewordene telefonische Behandlung des gleichen
Patienten statt.

In der Abrechnung werden folgende Pos.-Nr. eingegeben: 10, 11, 9710 und 9730; am Vormit-
tag findet eine e-card-Konsultation, am Nachmittag eine o-card-Konsultation statt.

Zuschlage aufRerhalb der Ordinationszeiten fur telemedizinische Behandlungen nur im Bereit-
schaftsdienst:

In der Honorarordnung vorgesehene Zuschlage fir die Inanspruchnahme auf3erhalb der Ordi-
nationszeiten bzw. in der Nacht oder an Sonn- und Feiertagen kénnen fir telemedizinische
Behandlungen nur im Bereitschaftsdienst verrechnet werden.

Beispiel:

Ein Kassenarzt fur Allgemeinmedizin hat Wochenenddienst und muss eine akute telefonische
Behandlung auR3erhalb der Wochenendordinationszeit erbringen. In der elektronischen Ab-
rechnung werden die Pos. 16, 12 und 9710 eingegeben, eine o-card-Konsultation wird erzeugt.
Hinweis:

In jenen Sprengeln, in denen 24-Stunden-Bereitschaftsdienste geleistet werden (aktuell
Lech/Zirs in den Wintermonaten) gibt es fir die telefonische Krankenbehandlung bereits die
Pauschalposition 9619; diese ist auch kuinftig fir telefonische Krankenbehandlungen zu ver-
wenden (die Pos. 9610 kombiniert mit der Pos. 9710 kann nicht fur telefonische Krankenbe-
handlungen im Nachbereitschaftsdienst verwendet werden).

Bei wem kénnen telemedizinische Behandlungen erbracht werden?

Telemedizinische Behandlungen sind nur bei bekannten Patienten, also bei Patienten zulas-
sig, die beim Vertragsarzt bereits persdnlich in Behandlung waren. Ausgenommen davon ist
die telemedizinische Leistungserbringung durch einen Vertretungsarzt, einen beim Vertrags-
arzt angestellten Arzt sowie telemedizinische Leistungen im Bereitschaftsdienst und bei sons-
tigen dringlichen Fallen.

Eine telemedizinische Leistung darf nur mit ausdrticklicher Einwilligung des Patienten erbracht
werden. Dem in Behandlung Gbernommenen Patienten muss immer auch die Méglichkeit frei-
gestellt sein, den Vertragsarzt anstelle einer telemedizinischen Behandlung personlich aufzu-
suchen.

Videokonferenzsystem der OGK

Arzte, die Interesse haben das Videokonferenzsystem der OGK fiir Ihre Patienten zu nutzen,
werden gebeten, sich im Kammeramt zu melden (aek@aekvbg.at). Die Kammer wird dann
diese Interessenten an die OGK weiterleiten.
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Infektionsserologische Kontrollen des Impfstatus:

Die Veranlassung von infektionsserologischen Kontrollen des Impfstatus im Grof3labor ist nicht
auf Kassenkosten mdaglich. Vielmehr handelt es sich um eine Privatleistung, die von den Pati-
enten selbst zu bezahlen ist.

Ausstellung von Zuweisungen zu Fachérzten:

Eine Zuweisung darf nur nach &rztlicher Untersuchung ausgestellt werden und es hat die Aus-
stellung der Zuweisung vor der Inanspruchnahme des zugewiesenen Arztes zu erfolgen, d.h.
dass das Behandlungsdatum beim zugewiesenen Arzt nicht vor dem Ausstellungsdatum der
Zuweisung liegen darf. Die Ausstellung einer Zuweisung ,im Nachhinein“ist daher nicht zulas-

sig.

Das OGK-System betreffend Zuweisungen hat sich grundsatzlich bewahrt und ist noch immer
zukunftsweisend. Dieses System tragt namlich maf3geblich mit dazu bei, dass die sog. Ver-
sorgungspyramide gewdhrleistet wird. In anderen Bundeslandern verzeichnen Allgemeinme-
diziner teils deutliche Rickgéange an Patientenzahlen, da die Patienten immer weniger die
Hauséarzte und immer mehr direkt facharztliche Hilfe (unter Umgehung des Hausarztes) in An-
spruch nehmen. Dies insbesondere deshalb, da dort keinerlei finanzieller Anreiz besteht, sich
primar an den Hausarzt zu wenden.

Unser System hingegen wirkt diesem Trend entgegen, sofern sich beide Arztgruppen konse-
guent daran halten. Daflir zu sorgen ist nicht nur als Aufgabe der Kammer sondern Aufgabe
eines jeden einzelnen Kassenarztes. Das System funktioniert nur, wenn die vorgesehene Rei-
henfolge, namlich die Indikationsstellung zur facharztlichen Untersuchung und die dann fol-
gende Zuweisung zum Facharzt erfolgt.
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Zuweisungen zu kurativen Mammographien:

Seit 1.1.2014 muss eine eindeutige Indikation aus der Indikationenliste (siehe Beilage) vorlie-
gen und auf der Zuweisung angefiihrt werden, widrigenfalls keine Abrechnungsmaglichkeit
des Radiologen mit der Sozialversicherung besteht.

Info:  Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572/21900- 52 DW; Fax. 43 DW
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at

Hausbesuche bei OGK (vgl. § 12 Abs 1 des Gesamtvertrages):

Krankenbesuche sind vom Vertragsarzt durchzufihren, wenn dem Erkrankten wegen seines
Zustandes das Aufsuchen des Vertragsarztes in der Ordination nicht zugemutet werden kann.
Eine Unzumutbarkeit liegt hinsichtlich der Inanspruchnahme von Vertragsarzten fur Allgemein-
medizin jedenfalls dann vor, wenn die Voraussetzungen fur einen Krankentransport gem. den
Bestimmungen der Satzung des Versicherungstragers vorliegen, es sei denn, die Untersu-
chung/Behandlung in den Ordinationsraumlichkeiten ist aus folgenden Griinden notwendig:
a) Notwendige Verwendung von Geréten, die nur in den Ordinationsraumlichkeiten des Ver-
tragsarztes zur Verfiigung stehen (dies sind EKG, Ultraschall, Bestrahlungen, elektrische Be-
handlungen, Oszillometrie, teilradiologische Leistungen),

b) Verabreichung von Infusionen,

¢) Verabreichung von Injektionen, bei denen aufgrund der abgegebenen Arzneimittel Wech-
selwirkungen bzw. Nebenwirkungen, die nur in den Ordinationsraumlichkeiten beherrschbar
sind, nicht auszuschlieRen sind,

d) Wundversorgungen, bei denen Komplikationen, die nur in den Ordinationsraumlichkeiten
beherrschbar sind, zu erwarten sind.

Das Vorliegen des betreffenden Grundes ist auf der Transportbescheinigung anzuftihren. Den
Berufungen zu Krankenbesuchen soll entsprechend der Dringlichkeit so bald wie mdglich
Folge geleistet werden. Von plétzlichen schweren Erkrankungen und Ungliicksfallen abgese-
hen, sind Krankenbesuche bis 9 Uhr beim Arzt anzumelden.

Covid-19-Abrechnungspositionen:

Die spezifischen Covid-19-Abrechnungspositionen mit der OGK fiir z.B. Impfungen,
Long-Covid... finden Sie im OGK-Honorartarif unter https://www.arztinvorarl-
berg.at/aek/public/oegk.

35.5 Spezifisches zu den Honorarordnungen von SVS und BVAEB

SVS:
Mit 1.1.2020 wurden die SVA und die SVB zur sog. SVS fusioniert.

Folgende Punkte sind zu beachten:
e Die Abrechnung erfolgt bei der SVS monatlich.

o Die UID-Nummer der SVS lautet ATU 74620109, diese ist bitte bei jeder Abrechnung
anzufihren.

e Bezeichnung ,40 | SVS-GW* und ,50 | SVS-LW*

- Im E-Card-System werden die Anspruchsberechtigten als SVS-GW (gilt fir GSVG
Versicherte) bzw. SVS-LW (qilt fir BSVG-Versicherte) dargestellt
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- Bitte fuhren Sie Ihre elektronischen Abrechnungen getrennt nach den bisher ver-
wendeten Tragercodes ("40" fur "SVS-GW", "50" fir "SVS-LW") durch.

- Bitte sorgen Sie dafir, dass die Kurzel (,SVS-GW*, ,SVS-LW*) bei der elektroni-
schen Zuordnung und auf Papierbelegen (z.B. auf Rezepten, Uberweisungsschei-
nen etc.) aufgebracht bzw. verwendet werden.

- Etwaige arztliche Abrechnungsunterlagen in Papierform kdnnen Sie gemeinsam,
jedoch bitte nach SVS-GW und SVS-LW sortiert, an Ihre Abrechnungsstelle senden

Am 1.1.2020 sind die Ringversuche fiir das Eigenlabor bei der SVS entfallen.

Der Honorarkatalog der SVS entspricht demjenigen der (ehemaligen) SVA. Er wird
seit 1.1.2020 auch fir die Versicherten der SVB angewendet. Weiters:

e Telefonordination: Hier gibt es seit 1. Juli 2020 ein Pilotprojekt, das mit
31.12.2024 befristet ist (Pos. OEK - Ordination unter Verwendung elektroni-
scher Kommunikationsmittel) - inhaltlich analog wie bei BVAEB (siehe unten).

e Bundeslandspezifische Abrechnungszusagen der SVA bleiben auch fir die
SVS (sowohl fir GSVG- als auch flir BSVG-Versicherte) in unveranderter Form
aufrecht (z.B. Dringlichkeitsterminsystem, Schmerzboard usw. in Vorarlberg).

e Als Ausbildungsnachweis fur die Verrechnung der Pos. 26i — Chirodiagnostik
und Chirotherapie (40 Punkte; max. 5 Sitzungen pro Patient und Quartal ver-
rechenbar) ist das OAK-Diplom ,Manuelle Medizin“ erforderlich.

Alle Arzte der Fachrichtungen Allgemeinmedizin, Orthopadie, Chirurgie, Gyna-
kologie, Innere Medizin, HNO, Neurologie sowie Psychiatrie, die diese Position
mit der SVS verrechnen wollen, missen zuvor mit einem formlosen e-mail unter
Vorlage des OAK-Diploms im Wege der Arztekammer fiir Vorarlberg um die
Zulassung zur Verrechenbarkeit ansuchen. Die Arztekammer leitet die Antrage
dann beflrwortend an die SVS weiter.

e Die Regelung nach lit. h 2. Abs. zur Position TA, nach der im gleichen Abrech-
nungszeitraum neben der VU-Basisuntersuchung eine TA nicht verrechenbar
ist, wird vom 01.01.2020 bis 31.12.2024 sistiert.

¢ Die Regelung nach Abschnitt C Punkt 2. Uiber die Bewilligungspflicht physikali-
scher Therapien und Bestrahlungstherapien ab 20 Behandlungseinheiten wird
vom 01.01.2020 bis 31.12.2024 sistiert.

¢ Hinsichtlich der Verrechenbarkeit der Wegegebtiihren (Pos. 9a und 9b) durch
Vertragsérzte wird Folgendes vereinbart:
Die Bestimmungen bezlglich der Honorierung der Wegegebiihren (Pos. 9a und
9b) nach § 9 des Gesamtvertrages und Punkt 4. der Allgemeinen Bestimmun-
gen zur Honorarordnung werden fir die Zeit von 1.1.2020 bis 31.12.2024

196



FACH

sistiert. Die Anzahl der abrechenbaren Wegegebihren (Pos. 9a und 9b) ergibt
sich aus der tatsachlich zurtickgelegten Strecke, wobei Reststrecken unter 500
m auf ganze Kilometer abzurunden und jene ab 500 m auf ganze Kilometer
aufzurunden sind. Die Regelungen beziglich Besuchsreihen bleiben weiterhin
aufrecht. Die fur Bludenz, Bregenz, Dornbirn, Feldkirch und Lustenau bestehen-
den Regelungen (8 9 Abs 3 lit c Gesamtvertrag) behalten unverandert ihre Gul-
tigkeit.

Medizinisch notwendige &rztliche Leistungen, die in der OGK-Honorarordnung
enthalten sind, aber mit 1.1.2020 bzw. 1.1.2024 nicht in den Leistungskatalog
der SVS lUbernommen werden konnten, bleiben flir jene Vertragsarzte, die
diese 2019 bei SVB-Versicherten tatsachlich abgerechnet haben, weiterhin zu
den per 31.12.2019 giiltigen Konditionen (Tarife, Abrechnungsbeschrankun-
gen) im Wege einer SVS-Abrechnungszusage fiir SVS-Anspruchsberechtigte
abrechenbar. Alle jene Vertragsarzte, die eine Abrechnungszusage mit der
SVS fir die nachstehend angefihrten Leistungen (fur GSVG- und fir
BSVG-Versicherte) méchten, missen eine solche Abrechnungszusage
schriftich im Wege der Arztekammer fur Vorarlberg (ste-
fan.nitz@aekvbg.at) beantragen, damit eine Verrechnung dieser Leistun-
gen mit der SVS moglich ist.

SVS-

Positionstext Pos. Nr. SVS-Tarif

AM  GYN
ORTHO

Nadelakupunktur (nach den Kriterien des Obersten
Sanitatsrat)

verrechenbar nur mit AK-Diplom Akupunktur 237 28,29 €

KINDER

Harngewinnung mittels sterilem Auffangbeutel bei

S&uglingen und Kleinkindern 446 8,49 €

INNERE

Rheumatologische Therapieeinstellung mit krank-
heitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARD) und
Therapieliberwachung

Verrechenbar nur von Facharzten fur Innere Medizin mit Zusatzfach
Rheumatologie, Facharzten fir Innere Medizin und Rheumatologie und
fur diejenigen Internisten, die zur Verordnung von Biologicals It. Vereinba-
rung mit der VGKK berechtigt sind. Die Therapieeinstellung beinhaltet die
Aufstellung eines Behandlungsplanes inkl. eventuell notwendiger Hilfsmit-
telversorgung, Physio- und Ergotherapieverordnung. Weiters die Patien-
tenaufklarung betreffend Medikamentenwirkung, Vorsichtsmafl3inahmen,
Umgang mit Nebenwirkungen und verantwortungsvollen Umgang mit der
Medikation, die Patientenschulung fir die Selbstinjektion, die Koordination
mit anderen Arzten, gegebenenfalls die Uberpriifung der qualitatsgerech-
ten Zurichtung der Orthesen und Hilfsmittel und Anleitung zur Anpassung
des Wohnraumes und Arbeitsplatzes in Absprache mit dem Hausarzt und
die Dokumentation der Krankheitsaktivitat mittels standardisierter Verfah-
ren. Der Krankheitsverlauf und der Behandlungserfolg sowie die Vertrag-
lichkeit einer Behandlung mit DMARD’s sind vom Rheumatologen zu
Uberwachen und schriftlich zu dokumentieren. Die Dokumentation und die
Uberpriifung der Krankheitsaktivitat sowie das Ansprechen auf die Basis-
therapie hat durch Erhebung eines validierten Scores wie dem Disease
Activity Score 28 (DAS-28) oder dem Clinical Disease Activity Index
(CDAI) bei rheumatoider Arthritis oder Psoriasisarthritis oder Erhebung
des BASDAI bei ankylosierender Spondylitis (Morbus Bechterew) bzw. bei
Spondyloarthritiden zu erfolgen. Die Messresultate sind zu interpretieren.

Weiters gilt:
a) Die Therapieeinstellung und —tberwachung rheumatologischer Patien-

ten It. dieser Position dauert mindestens 40 Minuten im Quartal. 416 91,93€
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b) Die Dokumentation ist 3 Jahre aufzubewahren und der Kasse auf Ver-
langen zur Verfliigung zu stellen.

c) Eine gleichzeitige Verrechnung der Positionen PS (Psychosomatisch
orientiertes Diagnose und Behandlungsgesprach), 4a,4b,8a,8b (Konsi-
lium), HMG (Heilmittelberatungsgesprach) am gleichen Tag ist nicht zu-
lassig.

BVAEB:

Mit 1.1.2020 wurden die BVA und die VAEB zur sog. BVAEB fusioniert.

e Die Honorarkataloge der BVA und der VAEB wurden in einen neuen gemeinsamen
Katalog vereint.

e Seit 1.1.2022 ist nur noch eine BVAEB-Abrechnung durchzufihren (nicht mehr zwei
getrennte Abrechnungen fur ehemals BVA und VAEB). Nahere Informationen dazu
sind unter abrechnung.aerzte@bvaeb.at sowie 050405-23444 erhaltlich.

e Weiters wurden u.a. folgende strukturelle Verbesserungen vereinbart:

v
v

Wegfall der Ringversuche beim Eigenlabor.
NEU: Telefonordination (Pos.Nr. ,OEK")
Die Position ist unter folgenden Voraussetzungen verrechenbar:

Die Kommunikation zwischen dem Patienten und dem Arzt muss personlich
erfolgen.

Die Kommunikation muss als personliche und unmittelbare Berufsaus-
tbung iSd § 49 Abs 2 ArzteG zulassig sein. Dies ist dann der Fall, wenn es
sich um eine reine Beratungstétigkeit ohne Notwendigkeit einer Untersu-
chung oder um eine Befundbesprechung handelt und wenn kein Zweifel
Uber die Grundlage der medizinischen Entscheidung gegeben ist. Beim ge-
ringsten Zweifel ist ein personlicher Kontakt mit dem Patienten zu veranlas-
sen.

Die Durchfuihrung erfolgt unter Heranziehung bereits verfiigbarer aktueller
Patientendaten sowie unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen.

Die Position kann nicht verrechnet werden, wenn im Rahmen der Konsulta-
tion nur die Besprechung organisatorischer Angelegenheiten erfolgt (z.B.
Terminvereinbarung).

Eine Krankmeldung erfordert jedenfalls eine persodnliche Untersuchung
durch den Vertragsarzt und kann nicht im Rahmen einer elektronischen
Kommunikation erfolgen.

Im e-card-System ist eine o-card Konsultation durchzuftihren.

Die Position ist am selben Tag nicht gemeinsam mit anderen Leistungen
der Honorarordnung verrechenbar.

Zur Verrechnung sind berechtigt Arzte fir Allgemeinmedizin und Facharzte,
mit Ausnahme der Fachéarzte fur Labormedizin und Radiologie.

35.6 Vorarlberger Poolldsung fir Kontrastmittel

Mit 01. 07. 2016 ist eine sog. Poolldsung fur die Bereitstellung von Rontgen-Kontrastmittel in
Vorarlberg in Kraft getreten. Seit diesem Zeitpunkt werden Rontgenkontrastmittel an Vertrags-
facharzte fir Radiologie auch in Bezug auf Versicherte der SVS und BVAEB im Wege der
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OGK bereitgestellt. Mit 01.07.2016 ist daher bei den genannten Sonderversicherungstragern
gemal den Bestimmungen der jeweiligen Honorarordnung die bisherige Direkt-Verrechnung
dieser Kosten mit den Vertragsfacharzten entfallen.

35.7 Niederlassungsférderung

Arztekammer und OGK haben sich darauf verstandigt, dass bei Kassenstellen, die trotz drei-
maliger Ausschreibung nicht besetzt werden kénnen, im Einzelfall eine Standortférderung in
Hohe von einmalig € 44.000.- gewahrt werden kann. Diese Standortférderung soll einen Anreiz
fur unentschlossene Kassenstelleninteressentinnen und -interessenten sein, sich um eine
Kassenstelle zu bewerben.

Wichtige Neuerung: Im Jahr 2024 soll es fur ausgewahlte Kassenstellen eine Standort-
forderung in Hohe von € 100.000.- geben (Startbonus nach dem Gesundheitsreform-
maflnahmen-Finanzierungsgesetz). Noch sind keine genauen Details bekannt — fir In-
formationen dazu kénnen Sie sich gerne an das Kammeramt (Dr. Jirgen Heinzle) wen-
den.

35.8 Verbesserte Honorierung bei unbesetzten Kassenvertragsarztstellen
bei der OGK:

Nahere Informationen dazu finden Sie in der OGK-Honorarordnung bzw. erhalten Sie in der
kassenarztlichen Verrechnungsstelle.

Info: Klaus Hausmann, Tel.: 05572/21900-36 DW, Fax: 42 DW,
E-Mail: klaus.hausmann@aekvbg.at

199


mailto:klaus.hausmann@aekvbg.at

Beilage Kapitel 35

AusschlielBliche Indikationen fir die Zulassigkeit der Verrechenbarkeit der kurativen
Mammographie:

Asymptomatische Frauen
1. familiagr erhohte Disposition
2. Zustand nach Mantelfeldbestrahlung vor dem 30. Lj
3. Ersteinstellung mit Hormonersatztherapie

Symptomatische Frauen:

4. BIRADS lll bei letzter diagnostischer Mammauntersuchung

5. Tastbarer Knoten, unklarer Tastbefund bzw. positiver Sonographiebefund (jedes Al-
ter)

6. Mastodynie einseitig

7. Histologisch definierte Risikolasionen

8. Sekretion aus Mamille

9. Z.n. Mamma-Ca.OP (invasiv und nicht-invasiv; auch bei Zustand nach Aufbauplastik

oder Ablatio)
10. Entziindliche Veranderungen Mastitis/Abszess
11. Neu aufgetretene Veranderungen an der Mamille und/oder Haut
12. Sonstige medizinische Indikation, namlich [Angabe der konkreten Indikation]

Erlauterungen/Anmerkungen zu den einzelnen Indikationen sind Bestandteil der Anlage 5.
Zukunftige zwischen OAK und Dachverband vereinbarte Anderungen der Indikationenliste

werden auf www.aerztekammer.at veroffentlicht und treten mit dem Datum der Veroffentli-
chung in Kraft, es sei denn, es wurde ein anderer Zeitpunkt des Inkrafttretens vereinbart.
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Anlage 5

Indikationen fiir 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 fur Allge-
meinmedizin und approbierte Arzte) und Hauptverband einvernehmlich erstellt und wird bei Bedarf einver-

nehmlich gewartet.

Klinische Anga- diagnostisch | diagnostisch "
L . h Erlauterungen
ben/Indikationen ja nein

Asymptomatische Frauen

Familiar erhdhte 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 zurlickliegt.

v Eine laufende Hormontherapie stellt kei-

ne Indikation fur verkirzte Screening-
Intervalle oder kurative Mammografien
dar.

Symptomatische Frauen

Mastopathie x

Zyklusabhangige beidseitige «

Beschwerden

Mastodynie bds. *

Z.n. Mamma-OP (gutartig) " ggf. 1malige Kontrolle innerhalb von zwei
Jahren nach der OP

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- Y z.B. atypische duktale Epithelhyperplasie,

lasionen radidre 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 Milchgédngen; Bei

Seite 1 von 4
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Klinische Anga-

diagnostisch

diagnostisch

Erlduterungen

ben/Indikationen ja nein

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

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

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

Zustand nach Aufbauplastik verdacht

oder Ablatio)

Entzlndliche Verdnderungen 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 Verédnde- 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, namlich: <Angabe der Y 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
grundsatzlich von den Sozialversicherungstrigern 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 erhohten Risikos aufgrund der Familienanamnese.

Familidr erhohtes Risiko aufgrund der Familienanamnese

Brustkrebs bei einem méannlichen Verwandten unabhéngig 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. GroBmutter, Tante) wenn:
2 Brustkrebsfalle, aber einer im Alter unter 50 Jahre ODER

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

2 Eierstockkrebsfélle unabhéngig vom Verwandtschaftsgrad

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

Verwandtschaftsgrade: erster Grad: ~ Mutter, Vater, Schwester, Bruder, Tochter, Sohn;
zweiter Grad: GroRmutter, GroRvater, Tante, Onkel, Nichte, Neffe;
dritter Grad:  UrgroRmutter, UrgroRvater, GroBtante, GroRonkel,
Cousine, Cousin ersten Grades;
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2. Information zur Abkldrung eines eventuell bestehenden erhohten Risikos

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

Subgruppe mit hohem Risiko (gem&R Singer et al.!) aufgrund der Familienanamnese

Brustkrebs bei einem mannlichen Verwandten unabhingig vom Verwandtschaftsgrad

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

2 Brustkrebsfille, aber einer im Alter unter 50 Jahre

3 Brustkrebsfille im Alter unter 60 Jahre

2 Eierstockkrebsfille unabhingig 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 matterlicherseits) zu zahlen.
Anmerkung 2:  Bilateraler Brustkrebs zdhlt wie 2 Brustkrebsfille; Tubenkarzinome oder
priméare Peritonealkarzinome zdhlen wie Eierstockkrebs.

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

Hochrisikescreening (Brust)!

Arztliche Brustuntersuchung  1xjahrlich 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 jaéhrlich 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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36 BEREITSCHAFTSDIENST UND VERTRETUNGEN

36.1 Freiwilliger Wochentags-Bereitschaftsdienst der Kassenarzte fur All-
gemeinmedizin:

Seit vielen Jahren besteht zwischen Land, Gemeindeverband und Arztekammer eine Rege-
lung Uber den arztlichen Bereitschaftsdienst an Wochentagen. In einem Grol3teil der Sanitéats-
sprengel wurde ein solcher Bereitschaftsdienst auf freiwilliger Basis umgesetzt. Dabei beste-
hen 3 Modelle:

Bereitschaftsdienst 7.00 Uhr bis 19.00 Uhr:

Dieses Modell sieht einen kurativen Bereitschaftsdienst wochentags von 7:00 - 19:00 Uhr ein-
schlieBlich der Bereitschaft zur Durchflihrung der in dieser Zeit anfallenden Totenbeschauen
und psychiatrischen Untersuchungen nach dem Unterbringungsgesetz vor.

Die Vertrage sehen auch eine Bereitschaftsdienstverpflichtung fur UbG-Untersuchungen und
Totenbeschauen im Wochenend- und Feiertagsbereitschaftsdienst von 7.00 Uhr bis 19.00 Uhr
vor.

In der Zeit von 19.00 Uhr bis 7.00 Uhr sind die Arzte, sofern an sie eine Todfallsanzeige erfolgt,
berechtigt, aber nicht verpflichtet, die nach den Bestimmungen des Bestattungsgesetzes er-
forderlichen Totenbeschauen durchzufiihren. Im Falle der Nichtdurchfiihrung einer Totenbe-
schau ist der Erstatter der Todfallsanzeige an die Rettungs- und Feuerwehrleitzentrale (Ruf-
nummer 141) zu verweisen.

Der Name des jeweils bereitschaftsdiensthabenden Arztes ist vom Diensteinteiler Gber den
Medicus-Online der Arztekammer zu melden und wird im Medicus-Online veréffentlicht

Bei Nichterreichbarkeit des bereitschaftsdiensthabenden Arztes (Anm. die telefonische Rick-
meldefrist des bereitschaftsdiensthabenden Arztes an die RFL bei einem Anruf der RFL be-
tragt 15 Minuten) erfolgt die Einsatzalarmierung uber den Arztebereitschaftsdienst NEU fur
offentlich-rechtliche Aufgaben (siehe unten Kapitel 36.5)

Die teilnehmenden Arzte erhalten ein pauschales ,Wartegeld“ vom Landesgesundheitsfonds.
Die Auszahlung erfolgt durch die Arztekammer fir Vorarlberg. Die Honorierung der erbrachten
kurativen Leistungen erfolgt gemafR der Honorarordnung des jeweiligen Krankenversiche-
rungstragers.

Dieses Modell gibt es derzeit in den Sprengeln Bregenzerwald, Lauterach, Hofsteig, Rank-
weil/Vorderland, Walgau West, Blumenegg/Nenzing und Bludenz/Biirs/Niziders (hier aller-
dings ohne Totenbeschau und UbG).

Bereitschaftsdienst 7.00 Uhr bis 19:00 Uhr (mit 24-stiindiger Totenbeschaubereitschaft):
Dieses Modell sieht einen kurativen Bereitschaftsdienst wochentags von 7:00 - 19:00 Uhr ein-
schlie3lich der Bereitschaft zur Durchfiihrung der in dieser Zeit anfallenden Totenbeschauen
und psychiatrischen Untersuchungen nach dem Unterbringungsgesetz vor. In der Zeit vom
19:00 — 7:00 Uhr erfolgt nur mehr eine Totenbeschaubereitschaft im Wege einer von jedem
Sprengel der RFL gesondert bekannt zu gebenden Notrufnummer.

Die Vertrage sehen auch eine Bereitschaftsdienstverpflichtung fur UbG-Untersuchungen und
Totenbeschauen im Wochenend- und Feiertagsbereitschaftsdienst von 7.00 Uhr bis 19.00 Uhr
sowie eine Bereitschaftsdienstverpflichtung fiir Totenbeschauen im Wochenend- und Feier-
tagsbereitschaftsdienst von 19.00 Uhr bis 7.00 Uhr vor.

Der Name des jeweils bereitschaftsdiensthabenden Arztes ist vom Diensteinteiler Giber den
Medicus-Online der Arztekammer zu melden und wird im Medicus-Online veréffentlicht
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Bei Nichterreichbarkeit des bereitschaftsdiensthabenden Arztes (Anm. die telefonische Ruck-
meldefrist des bereitschaftsdiensthabenden Arztes an die RFL bei einem Anruf der RFL be-
tragt 15 Minuten) erfolgt die Einsatzalarmierung tber den Arztebereitschaftsdienst NEU fiir
offentlich-rechtliche Aufgaben (siehe unten Kapitel 36.5)

Die teiinehmenden Arzte erhalten ein pauschales ,Wartegeld“ vom Landesgesundheitsfonds.
Die Auszahlung erfolgt durch die Arztekammer fiir Vorarlberg. Die Honorierung der erbrachten
kurativen Leistungen erfolgt gemafld der Honorarordnung des jeweiligen Krankenversiche-
rungstragers.

Dieses Modell gibt es derzeit in den Sprengeln Hohenems und Klostertal sowie Lech/Ziirs in
den Sommermonaten.

24-Stunden-Bereitschaftsdienst

Dieses Modell sieht einen 24-Stunden-Bereitschaftsdienst von Montag 7:00 Uhr bis Samstag
7:00 Uhr vor und umfasst in diesem 24-Stunden-Zeitraum den kurativen Bereitschaftsdienst,
die Totenbeschau und die Untersuchungen nach dem Unterbringungsgesetz. Dieses Modell
gibt es nur Lech/Zurs (in den Wintermonaten). Hinsichtlich verbesserter Honorierung in den
Nachtstunden (19.00 Uhr bis 7.00 Uhr) - siehe unten Kapitel 36.2.

Erkundigen Sie sich bei der Arztekammer oder den Kolleginnen und Kollegen in Ihrem Sani-
tatssprengel, welches Wochentags-Bereitschaftsmodell in Ihrem Sanitatssprengel eingerichtet
ist.

36.2 Verpflichtender Wochenend-/Feiertagsbereitschaftsdienst der Kas-
senéarzte fur Allgemeinmedizin:

Die Kurienversammlung der niedergelassenen Arzte hat eine Bereitschaftsdienstverordnung
beschlossen und auf der Kammerhomepage kundgemacht (https://www.arztinvorarl-
berg.at/aek/dist/agl-rechtliche-grundlagen). Diese Verordnung sieht folgende Bereitschafts-
dienstverpflichtungen fur die niedergelassenen Kassenvertragsarzte fur Allgemeinmedizin an
Wochenenden/Feiertagen vor:

Der fir alle Kassenvertragsarzte fur Allgemeinmedizin verpflichtende kurative Wochenend-
und Feiertagsbereitschaftsdienst beginnt an Samstagen, Sonn- und Feiertagen um 7 Uhr
(Ausnahme Kleinwalsertal, hier beginnt der Dienst um 8 Uhr) und endet um 19 Uhr. Der 24.12.
sowie der 31.12. eines jeden Jahres gelten als Feiertage.

Sonderregelung fir den Sprengel Lech/Ziirs (im Zeitraum vom 01.12. bis zum 30.04):

Der fir alle Kassenvertragsarzte fir Allgemeinmedizin in diesem Sprengel verpflichtende ku-
rative Wochenendbereitschaftsdienst beginnt am Samstag um 7 Uhr und endet am darauffol-
genden Montag um 7 Uhr. Der Feiertagsbereitschaftsdienst beginnt um 19 Uhr des Vortages
und endet an dem auf den Feiertag/die Feiertage folgenden Werktag um 7 Uhr.

Der 24.12. sowie der 31.12. eines jeden Jahres gelten als Feiertage.

Die Dienstsprengel sind in der Beilage der Verordnung aufgelistet.

Die Einteilung der diensthabenden Arzte ist grundsatzlich Aufgabe der Arztekammer fur Vor-
arlberg. Um den Wiinschen der diensthabenden Vertragséarzte bestmdglich entsprechen zu
konnen, gibt es vorarlbergweit Arzte (sog. Diensteinteiler), die im jeweiligen Bereitschafts-
dienstsprengel die Dienste nach Absprache mit ihren Kollegen einvernehmlich einteilen und
Uber den Medicus-Online der Arztekammer melden. Sollte es zu keiner einvernehmlichen
Diensteinteilung kommen, dann wiirde der Dienst alphabetisch seitens der Arztekammer fur
Vorarlberg eingeteilt werden. Im Sprengel Lech/Zirs sind im Zeitraum 1.12. bis 30.4. an Fei-
ertagen beide in diesem Sprengel niedergelassenen § 2-Vertragsarzte fir Allgemeinmedizin
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gleichzeitig zum Bereitschaftsdienst eingeteilt. Jeder § 2-Vertragsarzt ist verpflichtet pro Ka-
lendermonat mit zwei Diensttagen im Wochenenddienst und einem Diensttag im Feiertags-
dienst in seinem Sprengel am Wochenend- und Feiertagsdienst teilzunehmen, wobei Feier-
tagsdienste, die auf einen Samstag oder Sonntag fallen, nicht als Feiertagsdienste gelten.

Verbesserte Honorierung im Nachtbereitschaftsdienst (19.00 Uhr bis 7.00 Uhr) bei der OGK:
Die OGK-Honorarordnung sieht eine verbesserte Honorierung der im 24-stiindigen-Bereit-
schaftsdienst in den Nachtstunden (19.00 Uhr bis 7.00 Uhr) erbrachten Leistungen bei der
OGK wie folgt vor:

Die Honorare fur kurative Leistungen bei Nacht fiir jene Arzte fir Allgemeinmedizin, die im
Sprengel Lech/Zlrs (vom 1.12. bis zum 30.4.) 24-h-Bereitschaftsdienste versehen, werden an
jene im kurativen Nacht-Bereitschaftsdienst der RFL angeglichen und sind daher folgender-
malfien:
a) Ordination oder Hausbesuch im Nachtbereitschaftsdienst:
In jenen Nachten (19:00 Uhr bis 07:00 Uhr), in denen ein Vertragsarzt Bereit-
schaftsdienst versieht, werden seine Leistungen pro Ordination oder Hausbesuch
mit pauschal EUR 146,04 abgegolten — inklusive allfalliger telefonischer Vorbespre-
chung, Anfahrt, samtlicher erbrachter Leistungen etc. Die Verrechnung sonstiger
Positionen, Gebihren, Zuschlage usw. ist ausgeschlossen.
b) Telefonische Krankenbehandlung im Nachtbereitschaftsdienst:
In jenen Nachten (19.00 Uhr bis 07.00 Uhr), in denen ein Vertragsarzt Bereit-
schaftsdienst versieht, werden diejenigen Krankenbehandlungen, die von ihm aus-
schlie3lich telefonisch erfolgen, pauschal mit EUR 33,70 abgegolten. Die Verrech-
nung sonstiger Positionen, Geblhren, Zuschlage usw ist ausgeschlossen.

Der Bereitschaftsdienst ist - wie bisher - im Wege des internen Bereiches der Homepage der
Arztekammer fur Vorarlberg bekannt zu geben. Die solcherart bekanntgegebene Diensteintei-
lung ist fUr die Abrechnung verbindlich.

Die Abrechnung erfolgt mit folgenden Positionsnummern:

9610 Nachtordination im 24-Stunden-Bereitschaftsdienst

9619 Nacht-Telefonordination im 24-Stunden-Bereitschaftsdienst
9620 Nachtbesuch im 24-Stunden-Bereitschaftsdienst

36.3 Textvorschlage Anrufbeantworter Kassenallgemeinmediziner

Fur den Anrufbeantworter schlagen wir Kassenarzten fir Allgemeinmedizin folgende Texte
vor:

1) AuRRerhalb der Ordinationszeit - nicht im Bereitschaftsdienst:
...sie rufen auflerhalb der Ordinationszeiten an.
Alle Informationen zu den Offnungszeiten der Arzte im Sprengel sowie des arztlichen Bereit-
schaftsdienstes erhalten sie im Internet unter www.medicus-online.at oder telefonisch unter
der Nummer 141.
Falls sie in der Zeit zwischen 19.00 und 07.00 Uhr dringend einen Arzt fir Allgemeinmedizin
bendtigen, rufen sie bitte die Gesundheitsberatung 1450.

2) AufRerhalb der Ordinationszeit - im Bereitschaftsdienst
...sie rufen aulBerhalb der Ordinationszeiten an.
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In dringenden Fallen bin ich als bereitschaftsdiensthabender Arzt bis 19.00 Uhril unter
XXXX/XXXX erreichbar.

Alle Informationen zu den Offnungszeiten der Arzte im Sprengel sowie des arztlichen Bereit-
schaftsdienstes erhalten sie im Internet unter www.medicus-online.at oder telefonisch unter
der Nummer 141.

Falls sie in der Zeit zwischen 19.00 und 07.00 Uhr dringend einen Arzt fur Allgemeinmedizin
benotigen, rufen sie bitte die Gesundheitsberatung 1450.

3) Wahrend der offenen Ordination - Hochlastbetrieb
...auf Grund der hohen Auslastung ist es uns voriibergehend nicht méglich, das Telefon ab-
zuheben. Unsere Ordination ist noch bis xx.xx Uhr gedffnet.
Alle Informationen zu den Offnungszeiten der Arzte im Sprengel sowie des arztlichen Bereit-
schaftsdienstes erhalten sie im Internet unter www.medicus-online.at oder telefonisch unter
der Nummer 141.
Falls sie in der Zeit zwischen 19.00 und 07.00 Uhr dringend einen Arzt fir Allgemeinmedizin
bendtigen, rufen sie bitte die Gesundheitsberatung 1450.5

Moglicher Zusatz bei allen Ansagetexten:
e |n akuten Notfallen rufen sie bitte die Notrufnummer 144.

Wichtige Eckpunkte:
e Waéhrend des Bereitschaftsdienstes muss die Erreichbarkeit Uber die Ordination oder
einer auf den Anrufbeantworter gesprochenen Nummer gewébhrleistet werden
o Wahrend der Ordinationszeiten sollte kein genereller Verweis auf die 141 oder 1450
erfolgen, ohne dass die Moglichkeit eines Ordinationsbesuches angeboten wird.

[ pbei 24-Stunden-Bereitschaftsdienst (Arlberg in den Wintermonaten) Zeiten entsprechend
adaptieren

2 gegenstandslos bei 24-Stunden-Bereitschaftsdienst

3 gegenstandslos bei 24-Stunden-Bereitschaftsdienst

36.4 Einheitliche Bereitschaftsdienstnummer 141 (Wochentags- und Wo-
chenende):

Die Diensteinteilung wird vom dienstplanverantwortlichen/-meldenden Kassenarzt fir Allge-
meinmedizin mittels EDV-Anwendung (siehe im internen Bereich der Kammerhomepage im
Meniipunkt ,Medicus“) vorgenommen. Alle Arzte des jeweiligen Sprengels haben in dieser
EDV-Anwendung eine Leseberechtigung, Diensteinteilungen sowie Dienstanderungen kann
nur der dienstplanverantwortliche/-meldende Arzt des jeweiligen Sprengels, die RFL und die
Arztekammer vornehmen (bei einem kurzfristigen Diensttausch, wo der dienstplanverantwort-
liche/-meldende Arzt nicht erreichbar ist, muss der Diensttausch daher unbedingt telefonisch
der RFL (erreichbar: 24-Stunden) oder der Arztekammer (erreichbar: zu den Geschéftszeiten)
bekannt gegeben werden, die diese Anderung in der EDV-Anwendung dann gerne vorneh-
men). Die RFL verwendet fur Patienten, die mit der Nummer 141 bei ihr anrufen, ausschlie3lich
diese EDV-Anwendung zur Weitervermittlung an den diensthabenden Arzt fir Allgemeinmedi-
zin, sodass unbedingt darauf geachtet werden muss, dass der Dienst korrekt in dieser EDV-
Anwendung eingetragen ist.

(11 bei 24-Stunden-Bereitschaftsdienst (u.a. Bregenzerwald, Arlberg) Zeiten entsprechend adaptieren
[2 gegenstandslos bei 24-Stunden-Bereitschaftsdienst
[l gegenstandslos bei 24-Stunden-Bereitschaftsdienst
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Im Medicus-Online (www.medicus-online.at) wird im Bereich ,Notdienste* die Uber die obige
EDV-Anwendung eingegebene Diensteinteilung fir die einzelnen Sprengel verotffentlicht.

Hinweisen mochten wir insbesondere darauf, dass die in dieser EDV-Anwendung eingege-
bene Diensteinteilung fur die Abrechnung (Kassenabrechnung sowie Bereitschaftsdienstab-
rechnung mit dem Landesgesundheitsfonds) verbindlich ist, d.h. der dienstplanverantwortli-
che/-meldende Arzt muss die Diensteinteilung nicht mehr eigens der kassenarztlichen Ver-
rechnungsstelle bekannt geben, vielmehr fiihrt diese die Quartalsabrechnung ausschlief3lich
auf Basis der in dieser EDV-Anwendung zum Dienst eingetragenen Arzte durch. Bitte achten
Sie daher unbedingt darauf, dass die Dienstplaneinteilung in dieser EDV-Anwendung stets
korrekt erfolgt !! (Rickwirkende Korrekturen in dieser EDV-Anwendung sind nicht moglich —
sollte dennoch einmal eine solche notwendig sein, so muss diese schriftlich der kassenarztli-
chen Verrechnungsstelle gemeldet werden).

36.5 Erfassung der Vertreter von Kassenarzten im Medicus-Online:

Kassenvertragsarzte fur Allgemeinmedizin:

Es gibt fir jeden Kassenarzt die Moglichkeit seine Abwesenheiten im Medicus-Online zu er-
fassen. Hiermit versucht die RFL - insbesondere zur Entlastung des jeweils bereitschafts-
diensthabenden Kassenarztes fur Allgemeinmedizin - Patienten in erster Linie an offene Ordi-
nationen zu vermitteln.

Hier kann jetzt pro erfasstem Abwesenheitszeitraum von jedem Arzt auch eine namentliche
Vertretung (ein oder mehrere Arzte) eingegeben werden. Dadurch kénnen anrufende Patien-
ten von der RFL direkt an den Vertreter des abwesenden Arztes verwiesen werden, was zu
einer Entlastung des bereitschaftsdiensthabenden Arztes beitragen soll. Wir ersuchen Sie von
dieser Moglichkeit bei allen lhren Abwesenheiten Gebrauch zu machen - dadurch kann ein
moglichst reibungsloser Betrieb der einheitlichen Bereitschaftsdienstnummer 141 gewéhrleis-
tet werden. Uber den Einstieg in den internen Bereich der Arztekammer-Homepage konnen
Sie lhre Abwesenheit (mit Datum von-bis) samt Name des Vertreters/der Vertreter eintragen.
Diese Daten werden von der RFL fir Zwecke der Weitervermittlung von Anrufern bzw. der
Auskunftserteilung gegeniiber Anrufern der einheitlichen Bereitschaftsdiensthnummer 141 ver-
wendet.

Kassenvertragsfacharzte:

Kassenvertragsfacharzte sind - wie die Allgemeinmediziner - angehalten, ihnre Abwesenheits-
und Vertretungsmeldungen selbst iiber den Einstieg in den internen Bereich der Arztekammer-
Homepage (Medicus - Meine Medicus - Daten) zu erfassen bzw. verwalten. Dadurch ist auch
keine gesonderte Meldung der Abwesenheiten mehr an die Arztekammer fir Vorarlberg erfor-
derlich.

Fir beide Gruppen - Allgemeinmediziner und Facharzte - gilt, dass Kassenarzte im Falle ihrer
personlichen Verhinderung fir eine Vertretung zu sorgen haben. Zudem sind alle Kassenarzte
angehalten, ihre Urlaube und sonstige Abwesenheiten stets innerhalb der Fachgruppe zu ko-
ordinieren, damit ,Engpasse” in der kassenarztlichen Versorgung insbesondere zu den typi-
schen Urlaubs- bzw. Ferienzeiten (Bsp. Weihnachten, Ostern,...) verhindert werden kdnnen.
Zu diesem Zweck kann jeder Arzt tagesaktuell im Medicus-Online eruieren, welche Ordinatio-
nen in seinem Umfeld geschlossen sind.

Info: Klaus Hausmann, Tel. 05572/21900 - 36 DW, Fax: 42 DW
E-Mail: klaus.hausmann@aekvbg.at
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36.6 Arztebereitschaftsdienste der RFL/des Roten Kreuzes

Landesweiter kurativer Nacht-Bereitschaftsdienst der RFL:

Dieser neue kurative Nacht-Bereitschaftsdienst besteht landesweit mit Ausnahme des Klein-
walsertales und des Sprengels Lech/Zirs (vom 1.12. bis 30.4.) von Montag bis Sonntag, je-
weils 19.00 Uhr bis 7.00 Uhr, ganzjahrig, mit jeweils 3 im Dienst befindlichen Arzten fur Allge-
meinmedizin bestehen. Dieser Bereitschaftsdienst wird von der RFL betrieben und organi-
siert, er ist fur die Patienten tber die RFL (1450) erreichbar.

Teilnehmen kénnen alle Arzte fur Allgemeinmedizin (Vertragsarzte, Wahlarzte, angestellte
Arzte, Wohnsitzarzte).

Honoriert wird dieser Bereitschaftsdienst mit einem Wartegeld fur jeden diensthabenden Arzt
pro Nacht in Hohe von EUR 249,00 wahrend der Woche (Mo Abend — Sa Morgen) und EUR
272,00 am Wochenende (Sa Abend — Mo Morgen) sowie an Nachten, die zumindest teil-
weise zu einem Feiertag gehoren. Die Einsatze werden pro Hausbesuch oder Behandlung in
der Ordination pauschal mit EUR 146,04 (inkl. telefonischer Vorbesprechung, Anfahrt, Be-
handlung etc), pro beauftragtem Telefonat ohne folgenden Hausbesuch/folgende Behand-
lung in der Ordination im Nachtdienst mit EUR 33,70 honoriert. Die Abrechnung sowohl der
Wartegelder als auch der Einsatzpauschalen erfolgt von den eingetragenen Arzten mit der
RFL.

An einer Teilnahme interessierte Arzte kdnnen sich an die RFL (janine.gozzi@vrotes-
kreuz.at) wenden.

Offentlich-rechtlicher Bereitschaftsdienst der RFL:

Der offentlich-rechtliche Bereitschaftsdienst der RFL fir Totenbeschauen, UbG-Untersu-
chungen, kriminalpolizeiliche Totenbeschauen und Hafttauglichkeitsuntersuchungen ist pri-
mar fir jene Sprengel, in denen diese Aufgaben nicht durch den Bereitschaftsdienst der nie-
dergelassenen Kassenarzte abgedeckt werden.

An einer Teilnahme interessierte Arzte kdnnen sich an die RFL (janine.gozzi@vrotes-
kreuz.at) wenden.

36.7 Todesfalluntersuchungen

Information der Landespolizeidirektion zu den Zustandigkeiten, Aufgaben und Hand-
lungsablaufe bei Todesfalluntersuchungen

Die Untersuchung von Todesféllen bedarf zum besseren Verstandnis der Zustandigkeiten,
Aufgaben und Ablaufe einer genaueren Erlauterung, zumal zwei Regime beriihrt werden, nam-
lich das Regime des Gemeinde-/Sprengelarztes (Totenbeschauers) und das Regime der Po-
lizei (Kriminalpolizei).

Die Untersuchung einer Leiche nach § 7 des Vorarlberger Bestattungsgesetzes ist landesge-
setzlich mit der ,Totenbeschau® geregelt. Die Durchfiihrung der ,Totenbeschau® ist nach § 6
Bestattungsgesetz dem zustandigen Gemeinde-/Sprengelarzt (Totenbeschauer) vorbehalten
(es sei denn, dass in den Fallen des 8 6 Abs 2 lit c Bestattungsgesetz der kriminalpolizeiliche
Totenbeschauer fur die Totenbeschau nach dem Bestattungsgesetz herangezogen wird). Die
Totenbeschau ist ein fix geregeltes Verfahren, sollte urspringlich sicherstellen, dass keine
Lebenden bestattet werden und keine Kriminalfalle unentdeckt bleiben. Die Totenbeschau
dient in erster Linie der Feststellung des eingetretenen Todes und der Todesursache. Liegt
der Verdacht vor, dass der Tod durch fremdes Verschulden herbeigefliihrt und/oder
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mitverursacht worden ist, so soll die Leiche bis zur Durchfiihrung behérdlicher Erhebungen in
unveranderter Lage belassen und die Polizei verstandigt werden.

Die Untersuchung einer Leiche nach § 128 Strafprozessordnung stellt hingegen eine polizeili-
che Ermittlungshandlung dar und fallt unter den Begriff ,kriminalpolizeiliche Leichenbeschau®.

Die Vornahme einer ,kriminalpolizeilichen Leichenbeschau* ist somit alleinige Aufgabe der Po-
lizei. Die Polizei hat aber verpflichtend einen Arzt beizuziehen. Die an der Leiche festgestellten
Erscheinungen flieRen in das Ergebnis der gesamten Tatortbefundaufnahme mit ein. Eine Tat-
ortbefundaufnahme verfolgt das Ziel einer Rekonstruktion der letzten Minuten einer Person
vor deren Ableben. Im Zuge dessen sind Todeszeit, Leichenstarre, Leichenflecken, Leichen-
temperatur, Verletzungen, ausgetretene Korperflissigkeiten, Spuren am Korper und an der
Kleidung, die Gesamtsituation am Fundort, wie Sperrverhaltnisse udgl. zu beurteilen und mit
dem Ergebnis weiterer polizeilicher Abklarungen, wie bspw. Befragungen von Kontaktperso-
nen, Auswertung von Telefonspeichern, einer vorliegenden Krankengeschichte usw. abzuglei-
chen.

Die Landespolizeidirektion Vorarlberg wollte von Beginn an eine enge Zusammenarbeit der
Tatortspezialisten (Spurensicherungsbeamten) mit den beigezogenen Arzten und den Ermitt-
lern sicherstellen. Sie hat deshalb angeordnet, von Seiten der Polizeiinspektionen fur Todes-
falluntersuchungen nur Arzte aus dem Pool des 6ffentlich-rechtlichen Bereitschaftsdienstes
der RFL, die beziiglich Verhalten am Tatort und Spurenschutz unterwiesen worden sind, her-
anzuziehen. Die Arzte dokumentieren die Befundaufnahmen an den Leichen nach dem Muster
des Polizeiarztlichen Dienstes und geben dann die schriftlichen Ausfertigungen an die Fallbe-
arbeiter weiter. Ahnliche Zusammenarbeitsformen gibt es schon seit mehreren Jahren in den
Landeshauptstadten der anderen Bundeslander, bekannt unter dem Begriff der ,Leichenkom-
missionierungen®.

Den Arzten aus dem Pool werden Teilnahmen an kriminalpolizeilichen und gerichtsmedizini-
schen Vortragen ermoglicht. RegelméRige Informations- und Erfahrungsaustausche sorgen
fur eine Vertiefung praktischen Wissens, das fur eine professionelle Verrichtung der Tatortar-
beit unbedingt notwendig ist.

In Vorarlberg sterben jahrlich etwa 2800 Menschen. Zirka 200 Todesfalle werden polizeilich
untersucht, 40 bis 50 Falle durch das Institut fir Gerichtliche Medizin in Innsbruck gerichtsme-
dizinisch obduziert.

Die Polizei hat der zustéandigen Staatsanwaltschaft Uber das Ergebnis jeder Todesfalluntersu-
chung zu berichten. Beim Grof3teil aller Falle regt die Polizei eine gerichtsmedizinische Ob-
duktion an, wenn nicht ausgeschlossen werden kann, dass der Tod der Person durch eine
Straftat verursacht worden ist. Die Staatsanwaltschaft ordnet zunachst mundlich die gerichts-
medizinische Obduktion der Leiche an. Der Polizei wiederum kommt die Aufgabe zu, dafir zu
sorgen, dass die Leiche fiir die Obduktion zur Verfigung steht. Es handelt sich dabei um eine
sfaktische Sicherstellung® der Leiche.

Kann ein Menschenleben nicht mehr gerettet werden und liegt ein unnatirlicher Todesfall vor,
hat die Einleitung des Ermittlungsverfahrens nach der Strafprozessordnung, d. h. die polizeili-
che Untersuchung des Todesfalles Prioritat.

Nach den Erlauterungen im Strafprozessrecht und der Vorschriftenlage, veroffentlicht in einem
Erlass des Bundesministeriums fir Inneres, spricht man von einem unnatirlichen Tod, dem
zufolge eine polizeiliche Untersuchung und damit einhergehend eine kriminalpolizeiliche Lei-
chenbeschau durchzufiihren ist:

e bei Fremdverschulden (schuldhaftem Verhalten),
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bei Fremdeinwirkung (gerechtfertigtem Verhalten),

bei Eigeneinwirkung (Suizid),

bei Unfallen (im Haushalt, in der Freizeit, im Gewerbe, im StraRen-/Bahn oder Luft-
verkehr...),

bei Brandleichen,

bei Suchtmittelleichen (Drogenkonsumenten, Substitutionspatienten...),

bei Sauglingen (Hinweis Sudden Infant Death Syndrome — Ausschluss eines Fremd-
verschuldens),

bei Kleinkindern bis zu einem Alter von 6 Jahren (Hinweis Schiitteltrauma — Aus-
schluss eines Fremdverschuldens),

bei Toten in gerichtlicher oder verwaltungsbehérdlicher Verwahrung,

bei allen im Freien oder im Wasser aufgefundenen Leichen, Leichen- oder Skeletttei-
len,

bei aufgefundenen Féten,

bei unbekannten Leichen (deren Identitat nicht sogleich feststellbar ist),

bei jeder sonstigen, unklaren oder verninftigen Zweifel hervorrufenden Situation.

Ein natlrlicher Tod gemal rechtlicher Auslegung liegt bei alters- oder krankheitsbedingter in-
nerer Ursache vor, wenn also der Tod infolge Alters, Siechtums oder einer chronischen Krank-
heit bzw. durch eine akut auftretende Krankheit (z. B. plétzlicher Herztod) eingetreten ist und
fallt daher in den Aufgabenbereich des Gemeinde-/Sprengelarztes.

Die wichtigsten Verhaltensregeln am Tatort, wenn ein Arzt vor der Polizei und der Spurensi-
cherung am Auffindeort der Leiche eintrifft, sind bekanntermaf3en:

e nicht rauchen, essen oder trinken,

¢ keine Einrichtungen wie Waschbecken, Toilette, Telefon bentitzen,

¢ nicht spllen, nirgends Wasser laufen lassen,

e nichts in Abfalleimer werfen,

e nicht unnétigerweise umliegende Bodenflachen bzw. Nebenrdume betreten,

e mdoglichst keine Manipulationen an Fenstern, Turen, SchlieBsystemen, Verriegelun-
gen, Lichtquellen, Elektrogeraten und sonstigen Einrichtungsgegenstanden vorneh-
men,

e mdoglichst kein Fenster 6ffnen, selbst wenn tbler Geruch vorherrscht,

e Kontaktpersonen vom Verstorbenen fern halten; diese aufklaren, dass der Todesfall
noch polizeilich untersucht werden muss,

e Tatmittel wie Messer oder dhnliche spitze Gegenstande grundséatzlich nicht aus dem
Korper entfernen. Erhéngte abnehmen, nur wenn es sich nicht vermeiden lasst,

¢ herumliegende Tatmittel grundsétzlich weder anfassen noch veréandern,

e wenn nicht unbedingt notwendig, keine Lageveranderungen der Leiche vornehmen
bzw. den Sitz der Kleidung verandern oder diese beschadigen (aufschneiden),

e aufgebrauchte medizinische Hilfsmittel inkl. Verpackungsmaterial udgl. in einen Beu-
tel geben, diesen mitnehmen und aufRerhalb des Tatortes entsorgen.

Idealvoraussetzungen:

Einmalartikel wie Latexhandschuhe und Schuhiberziige verwenden, vor jeder not-
wendigen Verdnderung Situationsfoto mit dem Handy anfertigen und der Polizei zur
Verfugung stellen.

Info:  Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572/21900- 52 DW; Fax. 43 DW
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at
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37 KRANKSCHREIBUNG AUS GEFALLIGKEIT

von Kammeramtsdirektor Prof. Dr. Johannes Zahrl, Osterreichische Arztekammer, (veroffent-
licht in DAG 4/2015)

Krankschreiben aus Gefélligkeit — kein Kavaliersdelikt!

Arzte stehen nicht — wie vielfach zu lesen — ,mit beiden Beinen im Kriminal“! Wer anderes
behauptet, ignoriert die Empirie oder hat ein Interesse daran, Arzte im Kriminal zu sehen, etwa
um sie mit anwaltlichem Geschick aus demselben wieder herausholen zu dirfen.

Und dennoch gibt es einen Bereich des Medizinrechts, in dem es ganz schnell — meist sogar
ohne jegliche bdse Absicht des Taters — zu einer empfindlichen Haftung kommen kann. Die
Rede ist von sog. Gefalligkeitsgutachten.

Leider ist Arzten zun&chst oft nicht bewusst, wie oft inr Handeln eine gutachterliche Tatigkeit
darstellt. Wer denkt schon — wenn er ein arztliches Attest Uber eine Turnbefreiung oder eine
andere Bestatigung fur die Schule ausstellt — daran, dass dafir die allgemeinen Regeln des
Arztegesetzes (in der Folge ArzteG) uiber die Begutachtung gelten, wie sie auch fiir umfang-
reiche Gerichtsgutachten Anwendung finden? Andere Beispiele lassen sich leicht anfligen:
Gesundheitsatteste bei Anstellungen, &arztliche Zeugnisse in Zusammenhang mit Pflegefrei-
stellungen, Sporttauglichkeitszeugnisse, Feuerwehruntersuchungen, Bestétigungen nach
Kassenvertragen, Privatgutachten fir Versicherungen, Gutachten fur Pensions- und Unfallver-
sicherungen, Blutalkohol- und Suchtgiftuntersuchungen, Fihrerscheinuntersuchungen uva.

Nach der ublichen Lehrbuchdefinition ist ein Sachverstandiger eine Person, die an der Fest-
stellung eines Sachverhalts mitwirkt, indem sie aus bestimmten (ihr bekannten oder von ihr
noch zu erhebenden) Tatsachen aufgrund seines besonderen Fachwissens Schlisse auf das
(Nicht-)Vorliegen einzelner — flr eine bestimmte Entscheidung relevante — Umstande zieht.
Das lasst sich natirlich auch einfacher sagen: Eine Behdrde (in der Regel ein Gericht oder
eine Verwaltungsbehorde) oder auch eine andere Institution (etwa eine Privatversicherung)
muss eine Entscheidung treffen, fir die sie medizinisches Fachwissen braucht. Da sie dartber
selbst nicht verfligt, kauft sie dieses zu, indem sie eine fachkundige Person um eine Stellung-
nahme ersucht. Diese Person wird sich zunachst darum bemiihen, den Sachverhalt zu ermit-
teln, also fragen, worum es eigentlich geht. Sie wird also den Probanden untersuchen, friihere
oder auch aktuelle Befunde einbeziehen und sich derart ein Bild hinsichtlich bestimmter medi-
zinischer Fragestellungen machen. Darauf aufbauend wird die sachverstandige Person versu-
chen, die konkret an sie gestellte Frage zu beantworten, also aufgrund ihres spezifischen
Fachwissens Schlussfolgerungen aus den ermittelten Tatsachen zu ziehen. Die Ermittlung des
medizinischen Sachverhalts bezeichnet man in Lehrblichern gerne als ,Befund®, die medizini-
schen Schlussfolgerungen daraus als ,Gutachten im engeren Sinn“;, beides zusammen als
»Gutachten im weiteren Sinn®.

Damit ist aber klargestellt: Auch die Arbeitsunfahigkeitsmeldung ist rechtlich ein Gutachten!
Der Krankenversicherungstrager muss eine Entscheidung treffen, fur die er medizinisches
Fachwissen bengtigt. Dieses haben jedenfalls seine Vertragspartner, die Kassenarzte. Letz-
tere untersuchen eine Person und ziehen aufgrund ihres Fachwissens den Schluss, dass
diese Person arbeitsfahig ist oder nicht. Dass es sich bei der Arbeitsunfahigkeit auch gleich
um die — streng genommen von der Behorde festzustellende — Rechtsfolge handelt, sei ledig-
lich erwéhnt. Die Feststellung des Arztes ist fiir die Entscheidung des Krankenversicherungs-
tragers jedenfalls von groRRer Relevanz. Der krankschreibende Arzt hat einen Befund und ein
Gutachten erstellt.

Das ArzteG sieht fiir die Erstellung von Befund und Gutachten spezifische Regelungen vor.

§ 2 Abs 3 ArzteG, wonach jeder zur zur selbstandigen Ausiibung des Berufes berechtigte Arzt
befugt ist, arztliche Zeugnisse auszustellen und &arztliche Gutachten zu erstatten, stellt klar,
dass die Erstellung von Gutachten immanenter Teil der arztlichen Berufsbefugnis ist. FUr die
medizinische Gutachtenserstellung gilt daher — abgesehen von der spezifischen Tatigkeit der
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Amtsérzte (bei denen es sich um Amtssachverstandige handelt, deren Tatigkeit aber gem § 41
Abs 4 ArzteG von der Geltung des ArzteG explizit ausgenommen ist) — das ArzteG ohne Ein-
schrankung.4

Besondere Bedeutung erlangt in diesem Zusammenhang § 55 ArzteG: ,Ein Arzt darf &rztliche
Zeugnisse nur nach gewissenhatfter arztlicher Untersuchung und nach genauer Erhebung der
im Zeugnis zu bestéatigenden Tatsachen nach seinem besten Wissen und Gewissen ausstel-
len.“

Wenn das ArzteG einmal von ,arztlichen Zeugnissen, ein anderes Mal von ,arztlichen Be-
scheinigungen®, ,arztlichen Bestatigungen® oder ,arztlichen Gutachten® spricht, so ist anzu-
merken, dass diese Differenzierungen letzlich belanglos sind, da die rechtlichen Anforderun-
gen des ArzteG fur alle diese Kategorien ident sind.

Jedenfalls hat nach § 55 ArzteG einem arztlichen Gutachten und damit auch der Arbeitsunfa-
higkeitsmeldung im Regelfall eine arztliche Untersuchung vorauszugehen. Ein absolutes Ver-
bot, &rztliche Zeugnisse und Gutachten ohne vorhergehende persénliche Untersuchung zu
erstellen, wird aus § 55 ArzteG weder von der Lehre, noch von der oberstgerichtlichen Recht-
sprechung abgeleitet. Diese Bestimmung ist als genereller Grundsatz zu sehen, der sich auf-
grund der ausdrucklichen Betonung der Gewissenhaftigkeit, gegen jede Form von ,Blanko-
Bescheinigungen® und ,,Gefalligkeitsgutachten richtet. Das Unterlassen einer — an sich még-
lichen — Untersuchung wird nur in begriindungspflichtigen Ausnahmefallen zulassig sein, etwa
weil sich der Arzt auf andere Weise ausreichende Gewissheit Uber die zu beurteilenden Tat-
sachen verschaffen kann. Fur die Arbeitsunfahigkeitsmeldung bedeutet das ganz konkret: Im
Regelfall kommt sie nur nach erfolgter gewissenhafter Untersuchung durch den behandelnden
Arzt in Betracht. Hangt die Beurteilung umgekehrt lediglich von der Schilderung der Sympto-
matik durch einen, dem Arzt ohnehin bekannten Patienten ab (war dieser etwa einige Tage
davor beim Arzt und stellt sich nun eine Verschlechterung seines Zustands ein), so kann eine
Arbeitsunfahigkeitsmeldung auch aufgrund telefonischer Mitteilungen des Patienten oder auch
eines Dritten (z.B. eines Angehorigen) erfolgen.'® Immer ist aber eine Beurteilung einer sol-
chen Situation durch den Arzt die Voraussetzung.

Aufgrund dieser Rechtslage ist Arzten aber mit grotem Nachdruck von jeder Form einer Ar-
beitsunfahigkeitsmeldung ohne medizinisch wirklich nachvollziehbaren Grund — etwa aus Ge-
falligkeit gegenlber langjéhrigen Patienten — abzuraten. Wie eingangs bereits festgehalten,
steht man hier schnell und ohne jede bdse Absicht ,im Kriminal“, denn die Rechtsfolgen sind
vielfaltig!

Ein VerstoR gegen § 55 ArzteG kann zunachst eine Verwaltungstbertretung bedeuten, welche
mit einer Geldstrafe bis zu 2.180 Euro zu bestrafen ist (§ 199 Abs 3 ArzteG).

Weiters ist an disziplinarrechtliche Sanktionen zu denken, da eine Arbeitsunfahigkeitsmel-
dung, welche in Widerspruch zu 8§ 55 ArzteG steht, im Regelfall eine Verletzung von Berufs-
pflichten im Sinne des § 136 Abs 1 Z 2 ArzteG darstellen wird.'® Die Disziplinarbehorde kann
einen schriftlichen Verweis oder eine Geldstrafe bis zu 36.340 Euro verhédngen, aber in beson-
ders schwerwiegenden Fallen auch eine befristete Untersagung der Berufsaustibung oder die
ganzliche Streichung aus der Arzteliste aussprechen.

14 Kopetzki, Die Stellung des Sachverstandigen nach dem Arztegesetz, in Diemath/Grabner/Ko-
petzki/Zahrl (Hrsg), Das arztliche Gutachten® (2008) 33.

15 Ebenso Wallner, Arztliches Berufsrecht (2011) 136.
16 Ds 8/2008 RdM 2010/62.
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Sehr viel einschneidender sind aber die zivil- und strafrechtlichen Auswirkungen von Gefallig-
keitsattesten.’

Aus dem Behandlungsvertrag schuldet der Arzt seinem Patienten zunachst eine Behandlung
lege artis, daneben aber auch zahlreiche Nebenleistungen, wie etwa die ordnungsgemalle
Erstellung einer Arbeitsunfahigkeitsmeldung.® Unzweifelhaft ergibt sich daher — schuldhaftes
Verhalten und die sonstigen Bedingungen einer zivilrechtlichen Haftung vorausgesetzt — eine
solche Haftung des Arztes, der beim Ausstellen eines Geféligkeitsattestes als Sachverstandi-
ger iSd § 1299 ABGBtatig wird, gem. 8§ 1300 ABGB. Da ein Patient allerdings meist ein Inte-
resse an der falschen Arbeitsunfahigkeitsmeldung haben wird, sind Falle, in denen dieser sei-
nen Arzt klagt nicht realistisch. Zu fragen ist aber, ob der Arzt zivilrechtlich nicht auch gegen-
Uber dem Arbeitgeber bzw. gegenliber dem Krankenversicherungstrager, also gegentiber Per-
sonen bzw. Institutionen, die am Behandlungsvertrag gar nicht beteiligt sind, haftet. Werden
namlich nach dem dem Sachverstandigen erkennbaren Zweck eines Gutachtensauftrages ge-
rade auch Interessen eines bestimmten Dritten mitverfolgt, so erstrecken sich die Sorgfalts-
pflichten des Gutachters auch auf diesen.® Erstellt ein Sachverstandiger ein fehlerhaftes Gut-
achten, haftet er einem Dritten, wenn er damit rechnen musste, dass sein Gutachten die
Grundlage fir Dispositionen dieses Dritten bildet. Im Ergebnis wird daher der Arzt, der aus
Gefalligkeit oder aus aus anderen Griinden eine falsche Arbeitsunfahigkeitsmeldung ausstellt,
im Regelfall sehr wohl auch Dritten fiir deren Vertrauensschaden (Leistungen iSd Entgeltfort-
zahlung und sonstige bei korrekter Arbeitsunfahigkeitsmeldung nicht entstandene Schéaden)
haften.

Weil3 der Arzt, dass sein Patient in Wirklichkeit gar nicht krank ist, und stellt er dennoch eine
Arbeitsunfahigkeitsmeldung aus, so drohen ihm darliber hinaus schwerwiegende strafrechtli-
che Konsequenzen. Dabei ist zunachst an eine Strafbarkeit wegen Betrugs (8 146 StGB) zu
denken. Den Tatbestand des Betrugs verwirklicht, wer mit Tat- und Bereicherungsvorsatz ei-
nen anderen durch Tauschung Uber Tatsachen in einen Irrtum versetzt, wodurch der Ge-
tduschte zu einer Verfigung veranlasst wird, die ihn selbst oder einen Dritten am Vermogen
schadigt. Stellt der Arzt eine falsche Arbeitsunfahigkeitsmeldung mit entsprechendem Vorsatz
aus, so tauscht er einen Dritten Uber den Gesundheitszustand des Patienten. Der Arbeitgeber
und/oder der Krankenversicherungstrager wird dadurch in einen Irrtum gefiihrt, welcher zu
einer schadigenden Vermogensdisposition (Entgeltfortzahlung) fihrt. Auch, wenn der Arzt
nicht unmittelbarer Tater des Betrugs sein wird (das wird der Arbeithehmer sein), so verwirk-
licht er damit im Ergebnis als Beitragtater ein Betrugsdelikt. Da die Tauschung durch ,ein an-
deres solches Beweismittel iSd § 147 Abs 1 Z 1 4. Fall StGB erfolgt, wird im Ergebnis sogar
ein schwerer Betrug zu bejahen sein, der mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren, Ubersteigt der
Schaden 50.000,- Euro, mit Freiheitsstrafe von einem bis zu zehn Jahren zu bestrafen ist. Fur
den Vorsatz reicht es, dass der Arzt die Verwirklichung der genannten Tatbestandsmerkmale
ernstlich fir moglich halt und sich damit abfindet (dolus eventualis), Wissentlichkeit oder gar
Absicht braucht es dafur nicht. Nochmals betont sei aber ausdriicklich, dass eine Strafbarkeit
wegen Betrugs ausscheidet, wenn auch nur irgendwelche Symptome einer wirklichen Erkran-
kung bestehen oder der Patient falsche Angaben macht, die vom Arzt gar nicht oder nur mit
unverhaltnismafig grolem Aufwand falsifiziert werden konnten. Ein Arzt, der dem Patienten
seine Ricken- oder Kopfschmerzen glaubt und aus medizinisch vertretbaren Griinden keine

17 Ausfihrlich dazu Baritsch/Helmreich, Der fingierte Krankenstand. Zur Strafbarkeit von Gefalligkeits-
attesten, ZAS 2003/30; Geiblinger, Die Arbeitsunfahigkeitsbestatigung als Gefalligkeitsattest, RdM
2012/143, 269; Lesigang, Strafrechtliche Anmerkungen zur arztlichen ,Lugurkunde®, ecolex 2010,
116.

18 Ausdricklich erwahnt sei, dass auch fir den Patienten aus diesem Behandlungsvertrag Haupt- und
Nebenleistungspflichten erwachsen; vgl. dazu Memmer in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer,
Handbuch Medizinrecht (2015) 1/46.

19 Vgl etwa OGH 28.01.2010, 2 Ob 128/09a.
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unverhaltnismafig teure Abklarung (z.B. eine sofortige CT- oder MRT-Untersuchung) in die
Wege leitet, ihn aber statt dessen krankschreibt, braucht sich vor einer strafrechtlichen Haftung
nicht zu furchten.

Neben der Haftung wegen Betrugs ist aus strafrechtlicher Sicht aber auch noch an eine Straf-
barkeit wegen Beweismittelfalschung (8 293 StGB)zu denken. Nach dieser Norm ist grund-
satzlich zu bestrafen, wer ein falsches Beweismittel herstellt oder ein echtes Beweismittel ver-
féalscht und dabei mit dem Vorsatz handelt, dass das Beweismittel in einem gerichtlichen oder
verwaltungsbehordlichen Verfahren, in einem Ermittlungsverfahren nach der Strafprozessord-
nung oder im Verfahren vor einem Untersuchungsausschuss des Nationalrates gebraucht
werde. Bereits die Abfassung eines Gefalligkeitsattestes kann nach diesem Delikt strafbar
sein.

Wird ein Kassenarzt wegen einer oder mehrerer mit Vorsatz begangener gerichtlich strafbarer
Handlungen zu einer mehr als einjahrigen Freiheitsstrafe oder wegen einer mit Bereicherungs-
vorsatz begangenen gerichtlich strafbaren Handlung rechtskraftig verurteilt, so fuhrt dies au-
tomatisch — ohne dass es einer Kindigung durch den Krankenversicherungstrager bedarf —
zum Erléschen seines Kassenvertrages (8 343 Abs 2 Z 4 ASVG). Bei einer rechtskraftigen
Verurteilung wegen eines (schweren) Betrugs, also wegen eines Delikts, das man nur mit Be-
reicherungsvorsatz begehen kann, tritt diese Rechtsfolge jedenfalls ein. In allen anderen Fal-
len wird die Kasse vermutlich den Einzelvertrag kiindigen. Eine solche Kindigung kann unter
Einhaltung einer dreimonatigen Kiindigungsfrist zum Ende eines Kalendervierteljahres wegen
wiederholter nicht unerheblicher oder wegen schwerwiegender Vertrags- oder Berufspflicht-
verletzungen erfolgen. Zu den Pflichten von Vertragsarzten zahlt nach samtlichen Gesamtver-
trdgen auch die Feststellung der Arbeitsfahigkeit bzw. der Arbeitsunfahigkeit. Die Berufspflicht
gem. § 55 ArzteG wurde bereits besprochen. Eine bewusst falsch ausgestellte Arbeitsunfahig-
keitsmeldung verwirklicht daher im Ergebnis sowohl den Tatbestand der Vertragspflichtenver-
letzung, als auch jenen der Berufspflichtverletzung. Die Beantwortung der Frage, ob diese
.wiederholt nicht unerheblich“ oder ,schwerwiegend” war, wird einer Abwagung im Einzelfall
bedurfen.

Im Ergebnis bleibt: Viel groRer als die (meist unbegriindete) Angst vor einer Haftung wegen
Behandlungs- oder Aufklarungsmangeiln sollte die Furcht vor den Auswirkungen sog. Gefallig-
keitsgutachten sein! Die Rechtsfolgen solcher Malversationen gehen an die Existenz.
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38 WIEDEREINGLIEDERUNGSTEILZEITGESETZ

Far Menschen, die in Beschéftigung stehen und fir langere Zeit physisch oder psychisch er-
krankt sind, besteht seit 1. Juli 2017 die Mdglichkeit, mit dem Arbeitgeber oder der Arbeitge-
berin eine Wiedereingliederungsteilzeit zu vereinbaren. Zur Erleichterung der Wiedereinglie-
derung in den Arbeitsalltag konnen Arbeitnehmer/Arbeitnehmerinnen nach langer Krankheit
nunmehr ihre Arbeitszeit vorlaufig herabsetzen und somit schrittweise in den Arbeitsprozess
zurlckkehren (vgl. die Berichterstattung in der Juni-2017-Ausgabe des Arzt im Landle, Seite
13).

Zum Zeitpunkt des Antritts der Wiedereingliederungsteilzeit muss der Arbeithnehmer/die Arbeit-
nehmerin arbeitsfahig und der Krankenstand beendet sein. Es muss somit eine arztliche Be-
statigung Uber die Arbeitsfahigkeit vorliegen. Diese kann auch durch den Hausarzt erfolgen.

Das Bundesministerium fir Arbeit, Familie und Jugend hat eine Analyse und Bewertung der
gesetzlichen Regelungen Uber die Wiedereingliederungsteilzeit samt Erfahrungswerten-
herausgegeben.
(https:/lwww.bmafj.gv.at/Themen/Arbeitsrecht/Karenz-und-Teilzeit/Wiedereingliederungsteil-
zeit.html)

Info: Mag. Stefan Nitz, Tel. 05572/21900 - 46 DW, Fax: 43 DW
E-Mail: stefan.nitz@aekvbg.at
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39 NICHTARZTLICHE GESUNDHEITSBERUFE

Eine Liste von nichtarztlichen Gesundheitsberufen, die in einem Vertragsverhaltnis zur OGK
(z.B. Physiotherapeuten) stehen, finden Sie auf der Homepage der OGK bzw. kdnnen Sie bei
der OGK, Landesstelle Vorarlberg, anfordern.

Die in Inrem Nahebereich notdiensthabende Apotheke finden Sie unter folgendem Link:
http://www.apotheker.at/internet/oeak/Apotheken.nsf/webApothekensuche?Readform

Umfangreiche Informationen zu den Angeboten des aks (= Arbeitskreis flir Vorsorge- und So-
zialmedizin) finden Sie unter folgendem Link:
http://lwww.aks.or.at/

Umfangreiche Informationen zu den Angeboten der Promente Vorarlberg (Psychosoziale Ge-
sundheit) finden Sie unter folgendem Link:
http://promente-v.at/

Info: Dr. Jurgen Heinzle, Tel. 05572/21900 - 52 DW, Fax: 43 DW
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at
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40 DATENSCHUTZ-GRUNDVERORDNUNG

Die Datenschutz-Grundverordnung (kurz: DSGVO) verlangt, dass Sie als niedergelassener
Arzt dokumentieren, wie und warum Sie personenbezogene Daten verarbeiten, welche Sicher-
heitsmalinahmen Sie zum Schutz dieser Daten ergriffen haben und wie Sie die Rechte der
betroffenen Personen wahrnehmen. Zur Erfillung dieser Pflichten hat die Osterreichische Arz-
tekammer gemeinsam mit den Landesarztekammern verschiedene Unterlagen ausgearbeitet,
sodass Sie diese Dokumentationspflichten ohne grof3en Aufwand erfillen kénnen. Diese Un-
terlagen kdnnen im Kammeramt angefordert werden.

Erganzend dazu kann im Kammeramt auch ein Rundschreiben zur Informationsverpflichtung
betreffend Datenanwendungen im Zusammenhang mit Websites gemaf? der Datenschutz-
grundverordnung angefordert werden (BKNA-RS 38/2018).

Weitere Informationen finden Sie auch im Kapitel 13 (EDV und Organisation).

Info: Mag. Stefan Nitz, Tel. 05572/21900- 46 DW; Fax. 43 DW
E-Malil: stefan.nitz@aekvbg.at
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41 ORDINATIONSUBERNAHMEN

Bei der Ubergabe bzw. Ubernahme einer Ordination ist es von groRer Bedeutung, gewisse
Haftungsregeln im Ubergabe- bzw. Ubernahmevertrag zu treffen. Werden diese nicht getroffen
bzw. wird kein abschlieRender Vertrag zwischen dem Ubergeber und dem Ubernehmer ge-
schlossen, so kann beide Parteien eine bdse Haftungsiiberraschung treffen.

Daher sollte u.a. zwischen Ubergeber und Ubernehmer ein entsprechender Haftungsaus-
schluss im Innenverhéltnis vereinbart werden; auch sind die Aspekte des sog. Betriebsuber-
ganges nach dem AVRAG und die damit verbundenen Folgen zu beachten.

Ein ausfuhrlicher Rechtsartikel zu dieser Thematik kann im Kammeramt angefordert werden.

Info:  Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572/21900- 52 DW; Fax. 43 DW
E-Malil: juergen.heinzle@aekvbg.at
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42 E-CARD
42.1 Jedmaliges Stecken der e-card - Vorgangsweise bei der OGK:
Aufgrund des Umstandes, dass seit Beginn der Covid-19-Pandemie die o-card unlimitiert ge-
steckt werden konnte und der damit gemachten Erfahrungen konnte in konstruktiven Verhand-
lungen mit der OGK nachstehende Neuregelung vereinbart werden, die mit 1.1.2022 in Kraft
getreten ist.
Die wesentlichsten Neuerungen sind:

- Abschaffung des o-card-Limits

- Entfall der Papierbelege bei o-card-Konsultationen

Ungeachtet dieser Erleichterungen wird kammerseits empfohlen, weiterhin die e-card
maoglichst lickenlos zu stecken!

Im Detail sieht die Regelung seit 1.1.2022 wie folgt aus:

A) Erstkonsultation im Quartal:

Der Vertragsarzt muss weiterhin die e-card des Patienten bei jeder Erstkonsultation im
Quartal einlesen und bei positiver Anspruchsprifung den zutreffenden Behandlungs-
fall wahlen.

AA) Der Patient hat die e-card bei der Erstkonsultation vergessen:
Erscheint der Patient bei der Erstkonsultation im Quartal ohne e-card in der Arztpraxis, weil
er sie vergessen hat, bestehen fiir den Vertragsarzt folgende 3 Moglichkeiten:

1. Der Vertragsarzt lehnt — sofern die arztliche Behandlung nicht unabweislich ist (=
Erste Hilfe - diesfalls ist verpflichtend gemaR nachstehendem Pkt. 3 vorzugehen) —
die Behandlung ab und fordert den Patienten auf die e-card beizubringen.

2. Der Vertragsarzt behandelt den Patienten als Privatpatienten, sofern dieser damit
einverstanden ist und die Patientenerklarung (Anlage C) unterfertigt. Eine Verrechen-
barkeit der erbrachten Leistungen (auch allfalliger weiterer Leistungen im gleichen
Abrechnungszeitraum zB flr weitere Konsultationen) mit dem Versicherungstrager
ist unzulassig.

3. Der Vertragsarzt steckt die Ordinationskarte (o-card) und prift die Anspruchsberech-
tigung online (neu: diese o-card-Konsultationen sind unlimitiert méglich),

3.1 Bei positiver Anspruchsprifung l6st der Vertragsarzt den zutreffenden Behand-
lungsfall mit seiner o-card. Der Vertragsarzt kann vom Patienten einen Erlag verlan-
gen, damit dieser seine e-card nachbringt (ist die &rztliche Behandlung unabweislich
(= Erste Hilfe) und kann der Patient den Erlag nicht leisten, ist auf die Einhebung zu
verzichten). Wird die e-card vom Patienten bis spéatestens 14 Tage nach Ende des
Quartals nachgebracht, ist diese ,nachzustecken (nachzusignieren)“ und der Erlag
dem Patienten zuriickzuzahlen. Der Erlag ist jedenfalls zurtickzuzahlen, wenn die
Leistung mit dem Versicherungstrager verrechnet und von diesem honoriert wird.

3.2. Bei negativer Anspruchsprifung bestehen fir den Vertragsarzt folgende 4 Még-
lichkeiten:
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a) Der Vertragsarzt behandelt den Patienten und verweist ihn zur Klarung des An-
spruches an die OGK, wobei der Vertragsarzt keine Honorargarantie hat, weshalb
er berechtigt ist vom Patienten einen Erlag zu verlangen (ist die arztliche Behand-
lung unabweislich (= Erste Hilfe) und kann der Patient den Erlag nicht leisten ist auf
die Einhebung zu verzichten).

Legt der Patient binnen 14 Tagen einen von der OGK ausgestellten und fiir den Tag
der Leistungserbringung gultigen e-card-Ersatzbeleg (Anlage B) vor, ist der Erlag
dem Patienten zuriickzubezahlen. Bei nicht rechtzeitiger Vorlage ist der Vertragsarzt
zur Privathonorierung berechtigt, er darf die Leistung aber nicht zugleich dem Versi-
cherungstrager verrechnen. Der Vertragsarzt ist bei Verrechnung mit dem Versiche-
rungstrager zu keiner Konsultation im e-card-System verpflichtet, er hat lediglich
den e-card-Ersatzbeleg der Abrechnung beizulegen.

b) Der Vertragsarzt lehnt — sofern die arztliche Behandlung nicht unabweislich ist (=
Erste Hilfe - dies falls gilt lit a verpflichtend) die Behandlung ab und verweist den Pa-
tienten zur Klarung an die OGK.

c) Wahrend der Geschaftsstunden der OGK in der Landesstelle in Dornbirn (Montag
bis Freitag von 7.00 Uhr bis 16.00 Uhr) kann der Vertragsarzt oder der Patient tele-
fonisch (Tel. Nr. 050766-191420) mit dem Genehmigungsdienst des Versiche-
rungstragers Kontakt aufnehmen und versuchen den Anspruch zu klaren (online
eine positive Anspruchsprufung frei zu schalten); gelingt dies, gilt der obige Pkt. 3.1,
gelingt dies nicht, gilt obiger Pkt. 3.2. lit.a. oder lit b.

d) AuRRerhalb der Geschéaftsstunden des Versicherungstragers kann der Vertrags-
arzt per E-Mail (OGK: e-card-19@oegk.at) oder Telefax (Fax Nr. 050766-191479)
unter Angabe der Versicherungsnummer und des Vor- und Zunamens des Patien-
ten sowie dem Hinweis, dass im e-card-System keine Anspruchsberechtigung ge-
speichert ist beim Genehmigungsdienst versuchen, den Anspruch zu klaren. Meldet
der Versicherungstrager binnen 14 Tagen eine positive Anspruchsprifung zuriick,
verrechnet der Vertragsarzt die bei der betreffenden Konsultation angefallenen Leis-
tungen mit dem Versicherungstrager und zahlt einen allfallig einbehaltenen Erlag
zurlick. Bei nicht rechtzeitiger oder negativer Riickmeldung ist der Vertragsarzt zur
Privathonorierung berechtigt, er darf die Leistung fir diese Konsultation aber nicht
zugleich dem Versicherungstrager verrechnen. Der Vertragsarzt ist bei Verrechnung
mit dem Versicherungstrager zu keiner Konsultation im e-card-System verpflichtet,
er hat lediglich die schriftliche (Antwort-)Bestatigung des Versicherungstragers der
Abrechnung beizulegen.

AB) Die e-card des Patienten ist bei der Erstkonsultation defekt/gesperrt oder Patient

hat noch keine e-card bei der Erstkonsultation:

Erscheint der Patient bei der Erstkonsultation im Quartal ohne e-card in der Arztpraxis, weil
diese defekt/gesperrt ist oder er noch keine e-card hat (z.B. Neuanmeldungen, Neugebo-
rene,...), dann ist der Vertragsarzt verpflichtet, die Ordinationskarte (o-card) zu stecken und
die Anspruchsberechtigung online zu prifen. Es gilt die Vorgangsweise gemaf den obigen
Pkt. AA 3.1. und 3.2. Im Fall der Vorgangsweise gemal obigen Pkt. AA 3.1. darf kein Erlag
vom Patienten verlangt werden. Im Fall der Vorgangsweise gemaf dem obigen Pkt. AA 3.2.
lit a und d kann hingegen ein Erlag verlangt werden.

AC) Der Patient legt statt der e-card einen e-card-Ersatzbeleq vor:

Ein vom Patienten statt der e-card vorgelegter und vom Versicherungstrager ausgestellter fur
den Tag der Leistungserbringung gtiltiger e-card-Ersatzbeleg (Anlage B) ist einer e-card
gleichwertig. Der Vertragsarzt ist zu keiner Konsultation im e-card-System verpflichtet, er hat
lediglich den e-card-Ersatzbeleg der Abrechnung beizulegen. Behauptet der Patient jedoch,
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von der Rezeptgebuihr befreit zu sein, muss der Vertragsarzt eine o-card-Konsultation erzeu-
gen.

AD) Die Anspruchsprifung mit der e-card verlduft negativ:
Erscheint der Patient mit der e-card, aber die Anspruchsprifung verlauft negativ dann gilt die
Vorgangsweise gemal obigem Pkt. AA 3.2.

AE) Der Regelfall (die Zuweisungq) ist belegt:
Ergibt die Online-Anspruchsprifung, dass der Patient zwar versichert ist, der Regelfall (bzw.
die Zuweisung) aber flr dieses Fachgebiet und das Quartal bereits abgebucht wurde, und
liegt kein anderer Behandlungsfall (z.B. Vertretung, dringende Behandlung bei Nichterreich-
barkeit des behandelnden Vertragsarztes, Behandlung im Bereitschaftsdienst, Urlaub,
Dienstreise, hach Wohnungswechsel) vor und
- der Patient gibt an, dass die vorangegangene Abbuchung des Regelfalles zu Unrecht
erfolgte, weil er den zuvor konsultierten Vertragsarzt als Vertreter, bei Nichterreich-
barkeit des behandelnden Vertragsarztes, im Bereitschaftsdienst, im Urlaub oder bei
einer Dienstreise in Anspruch genommen hatte oder
- der Patient gibt wichtige Griinde fur einen Arztwechsel wéhrend des laufenden Quar-
tals an (z.B. schwerwiegende Storung des Arzt-Patientenverhaltnisses), gilt die Vor-
gangsweise gemal obigem Pkt. AA 3.2.

AF) Krankenbesuche:

Bei allen Krankenbesuchen muss eine Konsultation mittels e-card oder o-card erfolgen.
Kann im Zuge der Nacherfassung von Visiten keine positive Anspruchsprifung durchgeftihrt
werden, ist der Vertragsarzt berechtigt, dem Patienten eine Privathonorarnote auszustellen,
sofern der Patient nicht binnen 14 Tagen einen vom Versicherungstrager ausgestellten und
fur den Tag der Leistungserbringung gultigen e-card-Ersatzbeleg (Anlage B) vorlegt. Dariiber
ist der Patient (z.B. auf der Privathonorarnote) ausdriicklich aufzuklaren. Der Vertragsarzt ist
bei Verrechnung mit dem Versicherungstrager zu keiner Konsultation im e-card-System ver-
pflichtet, er hat lediglich den e-card-Ersatzbeleg der Abrechnung beizulegen.

AG) Zweitordinationen:

Bei allen Konsultationen in vertraglich genehmigten Zweitordinationen muss eine Konsulta-
tion mittels e-card erfolgen. Vertragsarzte mit vertraglich genehmigten Zweitordinationen, die
in der Zweitordination Uber keine e-card-Ausstattung verfligen, missen bei jeder Erstkonsul-
tation eine o-card-Konsultation in der Hauptordination erzeugen (Konsultationsart: Nacher-
fassung aufRerhalb der Ordinationszeit). In der Abrechnung muss bei diesen Fallen die Posi-
tion 9500 (= Behandlung in genehmigter Zweitordination) nicht mehr eingegeben werden.

AH) Telemedizinische Leistungen, Schmerzboard, Koordinierungstatigkeit

Bei allen Leistungen einer Koordinierungstétigkeit, telemedizinischen Leistungen oder Teil-
nahme am Schmerzboard muss eine Konsultation mittels o-card erfolgen. Vgl. zu telemedizi-
nischen Leistungen bei der OGK das Kapitel 35.

B) Folgekonsultationen im Quartal:

Der Vertragsarzt muss die e-card des Patienten bei jeder Folgekonsultation im Quartal
einlesen und bei positiver Anspruchsprufung den zutreffenden Behandlungsfall wah-
len.

BA) Die e-card des Patienten ist defekt/gesperrt oder der Patient hat noch keine e-card
bzw. die e-card vergessen:
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Erscheint der Patient bei einer Folgekonsultation ohne e-card in der Arztpraxis, dann ist der
Vertragsarzt verpflichtet, die Ordinationskarte (o-card) zu stecken und die Anspruchsberech-
tigung online zu prifen. Es gilt die Vorgangsweise gemal obigen Pkt. AA 3.1. und 3.2. Im
Fall der Vorgangsweise gemaR obigen Pkt. AA 3.1. darf allerdings kein Erlag vom Patienten
verlangt werden. Im Fall der Vorgangsweise gemaf dem obigen Pkt. AA 3.2. lit a und d kann
hingegen ein Erlag verlangt werden.

BB) Der Patient legt statt der e-card einen e-card-Ersatzbeleg vor:

Ein vom Patienten statt der e-card vorgelegter und vom Versicherungstrager ausgestellter fur
den Tag der Leistungserbringung gultiger e-card-Ersatzbeleg (Anlage B) ist einer e-card
gleichwertig. Der Vertragsarzt ist zu keiner Konsultation im e-card-System verpflichtet, er hat
lediglich den e-card-Ersatzbeleg der Abrechnung beizulegen. Behauptet der Patient jedoch,
von der Rezeptgebuhr befreit zu sein, muss der Vertragsarzt eine o-card-Konsultation erzeu-
gen.

BC) Die Anspruchsprifung mit der e-card verlduft negativ:
Erscheint der Patient mit der e-card, aber die Anspruchsprifung verlauft negativ dann gilt die
Vorgangsweise gemanR obigem Pkt. AA 3.2.

BD) Der Regelfall (die Zuweisunq) ist beleqgt:

Ergibt die Online-Anspruchsprifung, dass der Patient zwar versichert ist, der Regelfall (bzw.
die Zuweisung) aber fur dieses Fachgebiet und das Quartal bereits abgebucht wurde, und
liegt kein anderer Behandlungsfall (z.B. Vertretung, dringende Behandlung bei Nichterreich-
barkeit des behandelnden Vertragsarztes, Behandlung im Bereitschaftsdienst, Urlaub,
Dienstreise, hach Wohnungswechsel) vor und der Patient gibt an, dass die vorangegangene
Abbuchung des Regelfalles zu Unrecht erfolgte, weil er den zuvor konsultierten Vertragsarzt
als Vertreter, bei Nichterreichbarkeit des behandelnden Vertragsarztes, im Bereitschafts-
dienst, im Urlaub oder bei einer Dienstreise in Anspruch genommen hatte oder der Patient
gibt wichtige Grinde fur einen Arztwechsel wahrend des laufenden Quartals an (z.B. schwer-
wiegende Storung des Arzt-Patientenverhaltnisses),gilt die Vorgangsweise gemal3 obigem
Pkt. AA 3.2.

BE) Krankenbesuche:

Bei allen Krankenbesuchen muss eine Konsultation mittels e-card oder o-card erfolgen.
Kann im Zuge der Nacherfassung von Visiten keine positive Anspruchsprifung durchgeftihrt
werden, ist der Vertragsarzt berechtigt, dem Patienten eine Privathonorarnote auszustellen,
sofern der Patient nicht binnen 14 Tagen einen vom Versicherungstrager ausgestellten und
fur den Tag der Leistungserbringung gultigen e-card-Ersatzbeleg (Anlage B) vorlegt. Dariiber
ist der Patient (z.B. auf der Privathonorarnote) ausdriicklich aufzuklaren. Der Vertragsarzt ist
bei Verrechnung mit dem Versicherungstrager zu keiner Konsultation im e-card-System ver-
pflichtet, er hat lediglich den e-card-Ersatzbeleg der Abrechnung beizulegen.

BF) Zweitordinationen:

Bei allen Konsultationen in vertraglich genehmigten Zweitordinationen muss eine Konsulta-
tion mittels e-card erfolgen. Vertragsarzte mit vertraglich genehmigten Zweitordinationen, die
in der Zweitordination Uber keine e-card-Ausstattung verfligen, missen bei jeder Folgekon-
sultation eine o-card-Konsultation (Konsultationsart: Nacherfassung aul3erhalb der Ordinati-
onszeit) in der Hauptordination erzeugen. Diese Vertragsérzte missen in der Abrechnung
bei allen diesen Fallen nicht mehr die Position 9500 (= Behandlung in genehmigter Zweitordi-
nation) eingeben.

BG) Telemedizinische Leistungen, Koordinierungstatigkeit, Schmerzboard

Bei allen Leistungen einer Koordinierungstatigkeit, telemedizinischen Leistungen oder Teil-
nahme am Schmerzboard muss eine Konsultation mittels o-card erfolgen. Vgl. zu telemedizi-
nischen Leistungen bei der OGK das Kapitel 35.
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C) Abrechnung:
Mit der Abrechnung sind alle e-card-Ersatzbelege (Anlage B) und alle vom Vertragsarzt we-
gen einer Stérung, bei der die Konsultationsdaten auch nicht offline erfasst werden konnten,
ausgestellten Patientenerklarungen (Anlage C) der kassenérztlichen Verrechnungsstelle bei
der Arztekammer fir Vorarlberg vorzulegen. Eine Honorierung der anl&sslich einer Konsul-
tation erbrachten und verrechneten Leistungen erfolgt nur dann, wenn fiir den entspre-
chenden Tag der Leistungserbringung im e-card-System entweder
1. eine Konsultation mittels e-card gespeichert ist, oder
2. eine Konsultation mittels o-card gespeichert ist, oder
3. wenn weder eine Konsultation mittels e-card noch mittels o-card gespeichert ist,
dafur aber ein vom Versicherungstrager ausgestellter und flr den Tag der Leis-
tungserbringung gultiger e-card-Ersatzbeleg (Anlage B) bzw. eine Bestétigung
gem. obigem Pkt. AA 3.2. lit. d bzw. eine vom Vertragsarzt unterfertigte Patienten-
erklarung, die wegen einer Stérung, bei der die Konsultationsdaten auch nicht off-
line erfasst werden kdnnen, ausgestellt wurde (Anlage C), der Abrechnung bei-
liegt.

Bei Leistungen in vertraglich genehmigten Zweitordinationen muss die Position 9500 (= Be-
handlung in genehmigter Zweitordination) in der Abrechnung nicht mehr eingegeben werden.

Angesichts des geltenden Honorierungssystems wurde vereinbart, dass in bis zu 3% der
Folgebehandlungen/Folgekonsultationen im Quartal eine Honorierung auch dann erfolgt,
wenn den Formalvorschriften des obigen Pkt. C Ziff. 1 bis 3 nicht entsprochen wird. Folgebe-
handlungen/Folgekonsultationen im Abrechnungszeitraum, die den Formalvorschriften des
obigen Pkt. C Ziff. 1 bis 3 nicht entsprechen und die am Ende des Quartals nach ihrer umge-
kehrten Reihenfolge — mal3geblich ist das Behandlungsdatum — tiber dieser Grenze liegen,
werden nicht honoriert.

Mehrfachversicherung:

Liegt bei einem Patienten eine mehrfache Anspruchsberechtigung (als Versicherter oder An-
gehdriger) vor, kénnen die Leistungen in einem Quartal nur mit jenem Versicherungstrager
verrechnet werden, der als erster in Anspruch genommen (beim ersten Stecken der e-card
bzw. Ordinationskarte ausgewahlt) wurde.

Versicherungswechsel:

Wechselt wéhrend eines Quartals die Versicherungszustandigkeit, ist zu unterscheiden, ob

es sich um die OGK oder um einen Sonderversicherungstrager handelt:

1. Bei der OGK kann im selben Quartal kein zusétzlicher Behandlungsfall abgerechnet wer-
den.

2. Wird von oder zu einem Sonderversicherungstrager gewechselt, sind alle Leistungen, die
nach dem Zustandigkeitsiibergang erbracht wurden, mit dem zustandig gewordenen Versi-

cherungstrager zu verrechnen.

Keine Nachreichung von gestrichenen Fallen bzw. Konsultationen im néchsten Quar-
tal:

Grundsatzlich ist eine Nachreichung von gestrichenen Féllen bzw. Konsultationen im nachs-
ten Quartal nicht mehr mdglich. Es besteht jedoch die Mdglichkeit, dass die wegen fehlen-
dem Anspruchsnachweis gestrichenen Abrechnungsdatensitze mittels einem von der OGK
fur diesen Behandlungstag oder Behandlungszeitraum ausgestellten e-card-Ersatzbeleg
nachgereicht werden kénnen.

e-card-Ersatzbelege:
Es dirfen nur die angeschlossenen Belege (e-card-Ersatzbeleg (Anlage B) sowie die Pati-
entenerklarung (Anlage C) verwendet werden.
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Vom Arzt kann nur die Patientenerklarung (Anlage C) selbst ausgefiillt werden, der e-card-
Ersatzbeleg (Anlage B) kann nur von der OGK ausgestellt werden.

Ubereinstimmung des e-card- bzw. o-card-Konsultationsdatums mit dem Behand-
lungsdatum in der Abrechnung:

Achten Sie unbedingt darauf, dass das e-card- bzw. o-card-Konsultationsdatum mit dem
Behandlungsdatum in lhrer Abrechnung Ubereinstimmt, widrigenfalls eine Abrechnung nicht
moglich ist. Wir empfehlen Ihnen daher, taglich die von Ihnen erfassten Konsultationsdaten
vom e-card-Server herunter zu laden, auf Ihrem PC oder einem USB-Stick zu speichern
(dazu gibt es im e-card-System die entsprechende Funktion) und mit lhren Abrechnungsda-
ten zu vergleichen, um so nichterfolgte e-card-Konsultationen sofort zu erkennen und gege-
benenfalls noch am gleichen Tag fehlende Konsultationen (zumindest mit der o-card) nach-
zuholen. Jenen Arzten, die tiber eine Implementierung der e-card-Funktionen in ihr Arztpaket
verfigen, wird empfohlen, sich diesbeziiglich mit ihrem EDV-Anbieter in Verbindung zu set-
zen.

Vorsorgeuntersuchungen und kurative Leistungen am gleichen Tag:

Wenn am gleichen Tag kurative Leistungen und Vorsorgeuntersuchungen beim gleichen Pa-
tienten erfolgen, missen auch zwei e-card-Konsultationen (Regelfall und VVorsorgefall) er-
zeugt werden, widrigenfalls eine Abrechnung nicht méglich ist.

MUKI und kurative Leistungen am gleichen Tag:

Wenn am gleichen Tag kurative Leistungen und MUKI-Leistungen beim gleichen Patienten
erfolgen, missen auch zwei e-card-Konsultationen (Regelfall und MUKI) erzeugt werden,
widrigenfalls eine Abrechnung nicht moglich ist.

D) Stérungen des e-card-Systems:
Stérungen des e-card-Systems (Lesegerat, GINA-Box, e-card-Leitung) sind sofort bei der
Serviceline (Tel. 0501 24 33 22) zu melden. Dabei ist insbesondere Folgendes zu beachten:

o Nicht selbst beim GIN-Provider (Telekom Austria, Hutchison Drei (vormals Tele2) o-
der Magenta (vormals T-Mobile/UPC)) anrufen!

o Wenn die Serviceline empfiehlt beim GIN-Provider anzurufen, dann verlangen Sie,
dass ein Ticket er6ffnet wird. Die Serviceline muss dann von sich aus den GIN-Provi-
der verstandigen. Nur so ist sichergestellt, dass der GIN-Provider die vertragliche Re-
aktionszeit einhalten und sich innerhalb des nachsten Arbeitstages beim Arzt melden
muss. Am Besten Sie lassen sich die Ticketnummer nennen und notieren diese fur
allféllige spéatere Reklamationen, wenn die Behebung der Stérung nicht zur Zufrieden-
heit erfolgt ist.

o Der Arzt sollte bei der Serviceline unbedingt seine Telefonnummer (eventuell Handy)
hinterlassen, damit er vom GIN-Provider auch angerufen werden kann.

o Bei Stoérungen ist die e-card dennoch (offline) einzulesen. Ist dies nicht méglich (z.B.
Lesegerat oder GINA defekt) ist in allen Fallen vom Arzt eine Patientenerklarung aus-
zufiillen und diese der Abrechnung beizulegen.

E) kleine Kassen (SVS und BVAEB):
Die obigen Regelungen finden keine Anwendung fur die kleinen Kassen (SVS und BVAEB).

F) Ansprechpartner:
Info: Klaus Hausmann, Tel. 05572/21900- 36 DW; Fax. 42 DW
E-Mail: klaus.hausmann@aekvbg.at

Wir empfehlen Ihnen diese Regelung zum e-card-Stecken mit Ihren Arzthelferinnen im
Detail zu besprechen, da in der Regel von diesen die e-card eingelesen wird.
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42.2 Kosten fiur die e-card-Infrastruktur:

Achtung: Ubernimmt ein neuer Vertragsarzt eine Kassenstelle, so kann er auch die e-card-
Infrastruktur und den Provider-Vertrag seines Vorgangers Ubernehmen und fallt damit in
die Regelung, welche fur Vertragsarzte, die vor 1.1.2009 in Vertrag genommen wurden,
gilt (Voraussetzung ist jedoch, dass der Vorganger den Vertrag noch nicht gekundigt hat).
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43 SCHMERZBOARD

Ziele des Schmerzboards:

* Verbesserung der Versorgung von Patient:innen mit chronischen Schmerzen, bei de-
nen die konventionellen Therapieregime des niedergelassenen Bereichs nicht den
gewunschten Erfolg zeigen

» Optimierung bzw. Verbesserung der Behandlung von chronischen Schmerzpatient:in-
nen auf3erhalb der Krankenh&user

*  Wissenserweiterung und Wissenstransfer im Bereich ,Schmerz*

» Bessere Vernetzung der Leistungserbringer zum Thema ,Schmerz*

Das Schmerzboard Vorarlberg bietet niedergelassenen Arzt:innen die Moglichkeit, chronische
Schmerzpatient:innen vorzustellen und dabei die Expertenmeinung eines erfahrenen interdis-
ziplinaren Schmerzteams einzuholen.

Jeweils am 1. Mittwoch des Monats von 16.00 — 17.30 Uhr (bei Bedarf auch &fter) trifft sich
das Schmerzteam, bestehend aus den Fachern Orthopadie, Neurochirurgie, Anasthesie, Neu-
rologie, Psychosomatik und Innere Medizin (Rheumatologie, Osteologie, Palliativmedizin), um
gemeinsam mit der betreuenden Haus:arztin bzw. Fach:&rztin die Patientensituation zu eror-
tern und mdogliche Therapievorschlage anzubieten.

Dieses, von der OGK mitfinanzierte Projekt soll helfen, die Situation von chronischen
Schmerzpatient:innen zu verbessern, wobei die Fihrung und Behandlung der Patient:innen
bewusst in den Handen der niedergelassenen Arzt:innen bleiben.

Voraussetzung fr eine Vorstellung beim Schmerzboard ist ein langer andauernder Schmerz-
zustand und eine bereits erfolgte Basisabklarung durch den Erstbehandler (siehe Zugangsvo-
raussetzungen unten)).

Anmeldungen erfolgen Uber das Sekretariat am LKH Hohenems (sekretariat.schmerz-
board@lkhh.at, Tel.: 05576/703-2350). Ein arztlicher Koordinator wird sich dann mit der zu-
weisenden Haus:arztin bzw Fach:arztin in Verbindung setzen, die Vorbefunde sichten, einen
Schmerzfragebogen an die Patient:innen verschicken und einen Termin beim Schmerzboard
organisieren.

Falls notwendig kann eine ambulante Patientenvorstellung bei einzelnen Fachéarzt:innen des
Schmerzboards im Vorfeld vereinbart werden.

Bei der Schmerzboard-Besprechung selbst sind die Patient:innen nicht anwesend, es ist je-
doch vorgesehen, dass die betreuenden niedergelassenen Arzt:innen prasent sind, da der
gemeinsame Austausch einen wesentlichen Faktor dieses Schmerzprojekts darstellt. Werden
beim Schmerzboard weitere Abklarungen bzw. Behandlungen empfohlen, die im stationéren
Bereich durchgeflihrt werden muissen, kann dies umgehend vereinbart werden.

Erste Erfahrungen aus den vergangenen Jahren haben gezeigt, dass die Idee eines gemein-
samen Schmerzboards von den niedergelassenen Arzt:iinnen aber auch den Patient:innen
sehr geschétzt, insgesamt jedoch noch sehr wenig in Anspruch genommen wurde. Um chro-
nische Schmerzpatient:innen in Vorarlberg besser unterstitzen zu kdnnen, braucht es das
gemeinsame Engagement und die enge Zusammenarbeit zwischen den Hausarzt:innen und
den Fachérzt:innen. Das Schmerzboard Vorarlberg ist ein Baustein fiir die Optimierung dieser
Vernetzung.
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Zugangsvoraussetzungen fir eine Fallbesprechung:

Der Schmerzzustand besteht lAnger als 6 Monate.

Akute Erkrankungen als Schmerzursache sind ausgeschlossen.

Die Behandlungsstrategie wurde bereits mehrfach evaluiert und modifiziert.

Die medikamentdse Therapie ist ausgeschopft bzw. mehrere medikamenttse Vorbe-
handlungen waren nicht zielfiihrend.

Die Abklarung und Behandlung gemaf einer anerkannten medizinischen Leitlinie zur
Behandlung chronischer Schmerzen zeigt keinen ausreichenden Therapieerfolg.
Ubermittlung der Vorbefunde an das Schmerzboard inkl. sozialanamnestischer Infor-
mationen (z.B. Pensionsbegehren).

Anmeldung Schmerzboard

Kontaktaufnahme mit dem Schmerzboard-Sekretariat:
sekretariat.schmerzboard@lkhh.at, Tel.: 05576/703-2350, FAX: 05576/703-7513.
Bitte fur die leichtere Erreichbarkeit inre Mobiltelefonnummer bekannt geben!)
Arztliche(r) Koordinator:in meldet sich und bespricht die weitere Vorgehensweise
(Vorbefunde, Terminkoordination, ev. ambulante Facharzt-Vorstellung etc.)
Schmerzfragebogen wird an Patient:in versandt

Vereinbaren eines Schmerzboard Termins (fixe Termine sind der erste Mittwoch im
Monat 16.00 — 17.30 Uhr, zusatzliche Termine kénnen bei Bedarf eingeschoben wer-
den)

Honorierung bei (")GK_,_ SVS und BVAEB:
Pos. 44 (Details siehe OGK-Honorarordnung): € 126,17

Info:  Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572/21900- 52 DW; Fax. 43 DW
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at
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44 WEITERFUHRENDE INFORMATIONEN

Zusatzlich zu diesem Praxisgriindungsleitfaden finden Sie viele weitere Informationen fiir
Ihre Téatigkeit als niedergelassener Arzt auf

der Homepage der Arztekammer fir Vorarlberg www.arztinvorarlberg.at
der Homepage der Osterreichischen Arztekammer www.aerztekammer.at

der Homepage der Akademie der Arzte (Fortbildungen, Diplome) https://www.arz-
takademie.at/

der Homepage der OQMed (Qualitatssicherung) https://www.oegqmed.at/

Info:  Dr. Jirgen Heinzle, Tel. 05572/21900- 52 DW; Fax. 43 DW
E-Mail: juergen.heinzle@aekvbg.at
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45 |HRE MEINUNG IST UNS WICHTIG!

Sind Sie mit dem vorliegenden Praxisgrindungsleitfaden zufrieden?

Um unseren Service zu verbessern bzw. zu optimieren und speziell auf Ihre Bedurfnisse ab-
zustimmen, bitten wir Sie um lhr Feedback. Nehmen Sie sich kurz Zeit, um die folgenden
Fragen zu beantworten:

Wie beurteilen Sie den Praxisgrindungsleitfaden hinsichtlich.....

Angebot an Themen [Jsehrgut [Jgut [ befriedigend

U1 befriedigend

1 ungeniigend

Menge der Inhalte I sehrgut [ gut LJ ungentigend

Ausfuhrlichkeit [Jsehrgut [Jgut [ befriedigend [ ungenugend
Informationsgehalt [(Osehrgut [Ogut [ befriedigend [ ungentgend
Layout Osehrgut [Igut [ befriedigend [ ungeniigend
Verstandlichkeit der Inhalte [ sehrgut [ gut [ befriedigend [ ungentigend

Welche fir die Praxisgrindung wichtigen Themen sind im Praxisgrindungsleitfaden
nicht enthalten?

Welche Verbesserungsvorschlage haben Sie fir uns?

Bitte per Telefax (05572/21900-43) oder
_ per E-Mail (aek@aekvbg.at) oder
per Post an die Arztekammer fur Vorarlberg, Schulgasse 17, 6850 Dornbirn
senden.

VIELEN DANK!
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