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Vorwort

Dieser Arbeitsbehelf enthalt die Bestimmungen des OO Gesamtvertrages fiir
Arzte fur Allgemeinmedizin und Fachéarzte abgeschlossen zwischen der
Arztekammer fur Oberosterreich (im Folgenden kurz Kammer genannt)
einerseits und dem Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager fir die im § 2 dieses Gesamtvertrages angefuhrten
Krankenversicherungstréager andererseits zum Stand Mai 2004.

Durch die Arztekammer fiir OO und OOGKK wurden die Anderungen aufgrund
folgender Zusatzprotokolle eingearbeitet:
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Grundlagen

Dieser Gesamtvertrag wird gemall 88 338, 341 und 342 des
Bundesgesetzes vom 9. September 1955 Uber die Allgemeine
Sozialversicherung (Allgemeines Sozialversicherungsgesetz - ASVG)
BGBI. Nr. 189, sowie gemaR § 21 Abs. 2 lit. h des Arztegesetzes,
BGBI. Nr. 92/49, in der geltenden Fassung, zum Zwecke der
Bereitstellung und Sicherstellung der ausreichenden &rztlichen
Versorgung der bei den im 8§ 2 angefuhrten Kranken-
versicherungstréagern Versicherten und ihrer anspruchsberechtigten
Angehorigen (im Folgenden unter der Bezeichnung
~Anspruchsberechtigte” zusammengefasst) abgeschlossen.

Vertragsparteien im Sinne dieses Gesamtvertrages sind die Kammer
einerseits und die im § 2 angefuhrten Krankenversicherungstrager
andererseits.

Geltungsbereich
Dieser Gesamtvertrag wird vom Hauptverband der Osterreichischen

Sozialversicherungstrager fur folgende Krankenversicherungstrager mit
deren Zustimmung und mit Wirkung fir diese abgeschlossen:

1. 00 Gebietskrankenkasse fiir Arbeiter und Angestellte
2. Betriebskrankenkasse Austria Tabak
3. Sozialversicherungsanstalt der Bauern

(im Folgenden kurz Versicherungstrager genannt)

(27. ZP, ab 1.1.2005 — Streichung VA Bergbau)
(28. ZP, ab 1.10.2006 — Streichung Semperit)

Festsetzung der Zahl und Verteilung der Vertragsarzte

Die Zahl der Vertragséarzte und ihre ortliche Verteilung werden unter
Berucksichtigung der Zahl der Versicherten im Einvernehmen zwischen
den Vertragsparteien in einem Anhang zu diesem Gesamtvertrag
festgesetzt.

Bei der drtlichen Verteilung der Vertragsarzte ist zu beachten, dass
unter Berlcksichtigung der ortlichen und Verkehrsverhaltnisse sowie
einer allfalligen Verschiedenheit von Wohn- und Beschéftigungsort die
Moglichkeit der Inanspruchnahme der Behandlung gesichert sein
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muss. In der Regel soll die Auswahl zwischen mindestens zwei in
angemessener Zeit erreichbaren Vertragsarzten freigestellt sein.

Wird ein Einvernehmen Uber die Zahl der Vertragsarzte, ihre o6rtliche
Verteilung sowie Uber die beantragte Abanderung der festgesetzten
Zahl und der Verteilung nicht erzielt, so entscheidet die
Landesschiedskommission.

Ausschreibung freier Vertragsarztstellen

Die freien Vertragsarztstellen werden im Einvernehmen mit der
Kammer vom Versicherungstrager in der nachsten Nummer der
Mitteilungen der Kammer ausgeschrieben. Der Wortlaut der
Ausschreibung ist zwischen den Vertragsparteien zu vereinbaren.

Die Antrage auf Vertragsabschluss sind innerhalb  der
Ausschreibungsfrist schriftlich bei der Kammer einzureichen. Die in der
Ausschreibung bezeichneten Zeugnisse und Nachweise sind im
Original oder in beglaubigter Abschrift beizuschlieRen.

Auswahl der Vertragsarzte

Die Kammer Uberprift die Voraussetzungen der Bewerber fur die
vertragsarztliche Tatigkeit. Sie leitet die Antrage samt Beilagen mit
inrer Stellungnahme binnen drei Wochen nach Ablauf der
Ausschreibungsfrist an den Versicherungstrager weiter und erstattet
einen begrindeten Vorschlag. Ist der Versicherungstrager mit dem
Vorschlag nicht einverstanden, hat er einen begrindeten
Gegenvorschlag binnen vier Wochen nach Einlangen des Vorschlages
der Kammer zu erstatten. Die Auswahl des Arztes fir die freie
Vertragsarztstelle bedarf des Einvernehmens zwischen Kammer und
Versicherungstrager. Kommt innerhalb von zwei Wochen ein
Einvernehmen nicht zustande, so entscheidet die Landesschieds-
kommission auf Antrag einer der Vertragsparteien.

Die Vertragsparteien konnen fur die Auswahl der Vertragsarzte
Richtlinien vereinbaren.

Bis zur Besetzung einer freien Vertragsarztstelle kann im Falle eines
dringenden Bedarfes im Einvernehmen mit der Kammer ein befristeter
Einzelvertrag abgeschlossen werden.
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Angestellte Ambulatoriumsfachérzte eines im § 2 genannten Ver-
sicherungstragers durfen nicht gleichzeitig Vertragsarzte dieser
Versicherungstrager sein. Sonstige angestellte Arzte (Chefarzte,
Kontrollarzte udgl.) durfen nicht gleichzeitig Vertragsarzte ihres
Versicherungstragers sein. Dies gilt auch fir nicht angestellte
Kontrollarzte. Ausnahmen sind nur im Einvernehmen zwischen den
Vertragsparteien zulassig.

Einzelvertragsverhaltnis

Das Vertragsverhdltnis zwischen dem Versicherungstrager und dem
Arzt wird durch den Abschluss eines Einzelvertrages begrindet.

Vertragsarzte im Sinne dieses Gesamtvertrages sind alle auf Grund
seiner Bestimmungen in einem Vertragsverhaltnis stehenden Arzte fr
Allgemeinmedizin und Facharzte.

Durch den Einzelvertrag entsteht kein Anstellungsverhéltnis.

Eine Gleichschrift der Einzelvertrage wird vom Versicherungstrager der
Kammer Ubermittelt.

Die Rechte und Pflichten der Parteien des Einzelvertrages ergeben
sich aus diesem Gesamtvertrag, dem Einzelvertrag und den zwischen
den Parteien des Gesamtvertrages abgeschlossenen Zusatzver-
einbarungen.

Abschluss des Einzelvertrages

Dem Abschluss des Einzelvertrages zwischen dem Arzt und dem
Versicherungstrager ist der in der Anlage beigefigte Muster-
Einzelvertrag zugrunde zu legen; dieser bildet einen Bestandteil dieses
Gesamtvertrages. Abweichungen gegeniber dem Muster-Einzelvertrag
sowie besondere Vereinbarungen im 8§ 3 des Einzelvertrages kdnnen
mit dem Vertragsarzt nur im Einvernehmen mit der Kammer vereinbart
werden. Der Einzelvertrag und seine Abanderungen bedurfen zu ihrer
Gultigkeit der Schriftform.

Der Versicherungstrager hat dem Arzt den Einzelvertrag innerhalb von
zwei Wochen nach einvernehmlicher Auswahl (8 5 Abs. 1) oder nach
Eintritt der Rechtskraft der Entscheidung der zusténdigen Schieds-
kommission auszufolgen.
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Das Vertragsverhéltnis beginnt mit dem Monatsersten, der auf das
Einlangen des vom Vertragsarzt unterfertigten Einzelvertrages bei dem
Versicherungstrager folgt.

Der Einzelvertrag wird grundsatzlich auf unbestimmte Zeit
abgeschlossen. In besonderen Fallen kann im Einvernehmen der
Vertragsparteien ein Einzelvertrag auf bestimmte Zeit abgeschlossen
werden.

Wechsel der Ordinationsstatte

Ein beabsichtigter Wechsel der Ordinationsstatte innerhalb der
Gemeinde (in Linz innerhalb des Planungsbezirkes) des vertraglichen
Berufssitzes ist vom Vertragsarzt der Kammer und dem
Versicherungstrager mittels eingeschriebenen Briefes
bekanntzugeben. Wird innerhalb von zwei Wochen von den
Vertragsparteien kein Einspruch erhoben, gilt dies als Zustimmung zum
Fortbestand des Einzelvertrages. Im Falle eines Einspruches
entscheidet auf Antrag des Vertragsarztes die paritatische
Schiedskommission.

(26. ZP, ab 1.1.2004)

Der Wechsel der Ordinationsstatte bei Fortbestand des Einzel-
vertragsverhaltnisses ist erst zulassig, wenn kein Einspruch gemaf
Abs. 1 erhoben wurde oder die paritdtische Schiedskommission dem
Wechsel der Ordinationsstatte zugestimmt hat.

Ein Wechsel des vertraglichen Berufssitzes (in Linz ein Wechsel in
einen anderen Planungsbezirk) ist nur im Rahmen eines neuerlichen
Ausschreibungs- und Auswahlverfahrens zulassig.

(26. ZP, ab 1.1.2004)

Barrierefreiheit
(29. ZP, ab 1.7.2009)

Neue Vertragsarzte und Arzte, die ihre Praxis verlegen, sind
verpflichtet, eine Praxis zu nehmen, welche die von Kammer und
Kasse festgelegten Kriterien einer barrierefreien Arztpraxis erfullen; es
sei denn, der neue Vertragsarzt ibernimmt eine bestehende Arztpraxis
vom Vertragsvorganger oder es gibt in der ausgeschriebenen Region
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entweder keine entsprechenden Praxisraumlichkeiten oder die Kosten
fur die verfligbaren barrierefreien Praxisraume (berschreiten die
Obergrenze der Ortsublichkeit um mind. 10 %.

Fur den Fall, dass vom angehenden Vertragsarzt keine barrierefreien
Raumlichkeiten als Ordinationsstatte bekannt gegeben werden, prift
die Kasse das Immobilienangebot im betreffenden Versorgungsgebiet
und informiert den Arzt und die AK binnen 10 Arbeitstagen (iber das
Ergebnis. Fur den Fall, dass die Kasse fristgerecht verfligbare und
geeignete Praxisrdume, deren Kosten die Zumutbarkeitsgrenze nicht
Ubersteigen, anbieten kann, sind diese Raumlichkeiten nicht
barrierefreien vorzuziehen.

Fur den Fall, dass der Arzt der Kasse Raumlichkeiten, die er beziehen
will, als barrierefrei im Sinne der festgelegten Kriterien bestatigt, wird
das Arztliche Qualitatszentrum die in Aussicht genommenen
Raumlichkeiten gemeinsam mit dem angehenden Vertragsarzt auf die
Erfallung der Barrierefreiheitskriterien tUberprifen und der Kasse das
Vorliegen oder Nichtvorliegen der Kriterien mitteilen. Wird die
Barrierefreiheit bestétigt, kann der Arzt die R&umlichkeiten anmieten
bzw. beziehen. Wird die Barrierefreiheit nicht bestéatigt, hat die Kasse
noch die Mdglichkeit, binnen 10 Arbeitstagen das Immobilienangebot
zu prufen. In diesem Fall ist das Vorgehen wie oben dargestellt,
festgelegt.

Stellvertretung

Der Vertragsarzt hat im Falle einer persoénlichen Verhinderung fir eine
Vertretung unter Haftung fir die Einhaltung der vertraglichen
Bestimmungen Sorge zu tragen. Mit Zustimmung des Ver-
sicherungstragers kann von der Bestellung eines Vertreters Abstand
genommen werden. Zum Vertreter eines Vertragsfacharztes kann nur
ein Facharzt desselben Fachgebietes bestellt werden, sofern ein
solcher fir die Vertretung zur Verfigung steht und diese dem
Vertretenen zugemutet werden kann.

Sofern die Vertretung langer als zwei Wochen dauert, sind der Name
des vertretenden Arztes und die voraussichtliche Dauer der Vertretung
der Kammer und dem Versicherungstréager bekanntzugeben; dauert die
Vertretung langer als drei Monate, so kann die Kammer oder der
Versicherungstrager gegen die weitere Vertretung Einspruch erheben.
Wird ein Einspruch im Einvernehmen der Vertragsparteien erhoben, so
ist der Vertragsarzt verpflichtet, die weitere Vertretung einem Arzt zu
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Ubertragen, mit dem die Kammer und der Versicherungstrager
einverstanden sind. Kommt der Vertragsarzt dieser Verpflichtung
innerhalb eines Monates nicht nach, gilt dies als Verzicht auf die
Fortsetzung des Einzelvertragsverhaltnisses.

Arztliche Behandlung

Die vertragsarztliche Behandlung der Anspruchsberechtigten obliegt
dem Vertragsarzt nach den Bestimmungen dieses Gesamtvertrages
und des Einzelvertrages. Diese é&rztliche Tatigkeit ist grundsétzlich
durch den Vertragsarzt selbst auszutben.

Die Krankenbehandlung muss ausreichend und zweckmaRig sein, sie
darf jedoch das Mall des Notwendigen nicht Uberschreiten. Die
vertragsarztliche Behandlung hat in diesem Rahmen alle Leistungen zu
umfassen, die auf Grund der arztlichen Ausbildung und der dem
Vertragsarzt zu Gebote stehenden Hilfsmittel sowie zweck-
matigerweise aullerhalb einer stationaren Krankenhausbehandlung
durchgefiihrt werden kdnnen. Muss éarztliche Hilfe in einem besonderen
Ausmald geleistet werden, so ist dies auf Verlangen des Ver-
sicherungstragers vom Arzt zu begrinden.

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

Wissenschaftlich nicht erprobte Heilmethoden durfen fir Rechnung des
Versicherungstragers nicht angewendet werden. Arztliche Leistungen,
die nicht der Beseitigung oder Linderung gesundheitlicher Stérungen
dienen, werden vom Versicherungstrager nicht vergtet. Leistungen,
von denen Versicherungstrager und Kammer gemeinsam der
Auffassung sind, dass sie wirkungslos sind oder Patienten gefahrden,
diurfen von Vertragséarzten nicht erbracht werden; und zwar weder auf
Kosten des Versicherungstragers noch gegen direkte Verrechnung mit
dem Patienten. Diese Leistungen sind in einer von den
Gesamtvertragsparteien  (Arztekammer und Versicherungstrager)
gemeinsam zu erstellenden taxativen Liste (Beilage) anzufihren.
Anderungen dieser Liste sind wiederum nur im Einvernehmen
zwischen den Vertragsparteien moglich.

Der Anspruchsberechtigte darf wahrend desselben Krankheitsfalles
innerhalb des Abrechnungszeitraumes einen Arztwechsel nur mit
8
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Zustimmung des Versicherungstragers, welcher den behandelnden
Arzt vorher anzuhdren hat, vornehmen.

Der Vertragsarzt wird éarztliche Leistungen im Falle der
Anspruchsberechtigung fur die Behandlung seiner eigenen Person,
des Ehegatten, der Kinder, Enkel und Eltern, soweit diese im
gemeinsamen Haushalt leben, dem Versicherungstrager nicht
verrechnen; er ist jedoch zur Verordnung von Heilmitteln und
Heilbehelfen fur Rechnung des Versicherungstragers in diesen Fallen
berechtigt.

Sicherstellung der Qualitdtsmedizin als Sachleistung

Vertragsarzte durfen fiar Leistungen, die ihrer Art nach eine
Krankenbehandlung darstellen, keine direkten Zahlungen von
Anspruchsberechtigten oder Dritten (zB Privatversicherungen)
verlangen oder entgegennehmen; unabhdngig davon, ob die
durchgefiihrte Leistung in der Honorarordnung als Sonderleistungs-
position geregelt ist bzw. ob die Leistung vom Vertragsarzt mit dem
Versicherungstrager verrechnet werden kann. Falls entgegen dieser
Bestimmung dennoch direkte Honorare entgegengenommen werden,
werden diese vom Versicherungstradger dem Anspruchsberechtigten in
voller Hohe rickerstattet. Die dafir aufgewendeten Betrage sind vom
Vertragsarzt dem Versicherungstrager zu ersetzen.

Folgende  Leistungen sind vom  Vertragsarzt mit dem
Anspruchsberechtigten verrechenbar:

a) Leistungen, die ihrer Art nach keine Krankenbehandlungen
darstellen, wie zB Fihrerscheinuntersuchungen, Flugtauglichkeits-
untersuchungen, rein prophylaktische Leistungen sofern sie nicht
gesamtvertraglich als Sachleistung zu erbringen sind, Atteste fur
private Zwecke usw.

b) Komplementdrmedizinische (wissenschaftlich nicht erprobte)
Leistungen, wobei Kammer und Kasse dartber jahrlich eine
mdoglichst vollstandige (demonstrative) Liste erstellen.

c) Private Inanspruchnahme des Vertragsarztes, bei denen der
Anspruchsberechtigte fur den jeweiligen Abrechnungszeitraum
bewusst keine e-card abgeben will und der Anspruchsberechtigte
somit auf den Sachleistungsanspruch verzichtet, wobei in diesem
Fall vom Versicherungstrager auch kein Rickersatz geleistet wird.
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Erkrankt der Anspruchsberechtigte, der den Vertragsarzt privat in
Anspruch genommen hat, wahrend des Abrechnungszeitraumes
so, dass er die weitere Behandlung auf Kosten des Ver-
sicherungstragers abgewickelt haben will, werden ab dem
Zeitpunkt der e-card Vorlage fir den restlichen Abrechnungs-
zeitraum die arztlichen Leistungen mit dem Versicherungstrager
verrechenbar.

d) Leistungen, die vom Vertragsarzt au3erhalb seiner Ordination(en)
erbracht werden (zB in Tageskliniken oder als Belegarzt im
Krankenhaus), sofern diese Leistungen typischerweise in einer
Kassenordination der betreffenden Fachrichtung nicht erbracht
werden kdénnen (zB  weil dafir eine  umfangreiche
Anasthesieeinrichtung oder ein steriler OP-Raum notwendig ist
oder weil nicht bloR eine Regionalandsthesie oder zwar
Regionalanasthesie, aber mit anasthesiespezifischen
Anasthesietechniken durchgefuhrt wird).

(27. ZP, ab 1.7.2005)

Leistungen, die nur bei bestimmten Indikationen mit der Kasse
verrechenbar sind, sind auf3erhalb dieser definierten Indikationen nur
dann Krankenbehandlung, wenn sie der Chefarzt im konkreten
Einzelfall als Krankenbehandlung beurteilt. Die Vertragsérzte sind in
Zweifelsfallen oder auf Verlangen des Patienten verpflichtet, flr solche
Leistungen die chefarztliche Beurteilung einzuholen. Falls der Chefarzt
eine Leistung bei bestimmten Indikationen generell als
Krankenbehandlung bewilligt, ist die vertragliche Indikationsliste
entsprechend zu erweitern. Eine chefarztliche Bewilligung kann nur bei
Leistungszustandigkeit der Kasse erteilt werden.

Behandlung in der Ordination

Die Behandlungspflicht in der Ordination besteht gegeniber allen
Anspruchsberechtigten, die den Vertragsarzt aufsuchen. Getrennte
Wartezimmer (und unterschiedliche Ordinationszeiten) fur Kassen- und
Privatpatienten sowie die Bevorzugung von Privat- vor Kassen-
patienten sind unzuléssig.

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

Fur Niederlassungen von Vertragsarzten ab dem 1. Juli 2006 gilt
folgende Ordinationszeitenregelung:

a. Die Mindestoéffnungszeit betragt 20 Wochenstunden.

b.

Die Arztpraxis ist an zumindest fiinf Werktagen (Montag bis
Samstag) gedffnet zu halten.

Es missen mindestens zwei Nachmittagsordinationen beginnend
ab 14:00 Uhr zu je drei Stunden oder beginnend ab 16:00 Uhr zu je
zwei Stunden, - bzw. Abendordinationen beginnend ab 16:00 Uhr
zu je drei Stunden oder beginnend ab 18:00 Uhr zu je zwei Stunden
angeboten werden, wobei eine Nachmittags- bzw. Abendordination
durch eine zweistiindige Samstagsordination ersetzt werden kann.

Sofern im jeweiligen Versorgungsgebiet (fur Allgemeinmedizin die
Gemeinde sowie die umliegenden Gemeinden, sofern sie
versorgungsrelevant sind, fir Facharzte der Bezirk, bzw. in Linz
innerhalb der von Arztekammer fiir OO und Kasse festgelegten
Bezirke | bis V) bereits ein oder mehrere Vertragsarzte derselben
Fachrichtung ansassig sind, hat sich der neu in Vertrag
genommene Arzt an den Ordinationszeiten bestehender
Vertragsarzte zu orientieren. Das heif3t die Nachmittags- bzw.
Abendordination des neu in Vertrag genommenen Arztes dirfen
sich héchstens an einem Tag mit den bestehenden Nachmittags-
bzw. Abendordinationen bereits niedergelassener Arzte
Uberschneiden. Sollte sich durch diese Regelung zwingend nur
mehr ein fixer Nachmittag ergeben, kann stattdessen an einem
anderen Tag eine Abendordination angeboten werden. Ab zwei
Vertragsarzten derselben Fachrichtung ist von Montag bis Freitag
zumindest eine Ordination eines Vertragsarztes gedffnet zu halten.
Der ordinationsfreie Tag des neu in Vertrag genommenen Arztes
darf sich nicht mit dem/den ordinationsfreien Tag(en) bereits
niedergelassener Vertragsarzte liberschneiden.

Im Einzelfall kann im Einvernehmen von AK und Kasse auf Antrag
eines Arztes bei Vorliegen einer entsprechenden Begriindung (zB
gesundheitliche Probleme) von den Regelungen Abstand
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genommen werden bzw. eine andere, kundenorientierte Verteilung
von Nachmittags- bzw. Abendordinationen vereinbart werden. Eine
Zustimmung erfolgt grundsatzlich nur befristet auf langstens zwei
Jahre, kann aber nach positiver Evaluierung auch unbefristet erteilt
werden.

(27. ZP, ab 1.7.2006)
(31. ZP, ab 1.1.2010)
(36. ZP, ab 1.1.2014)

Fir zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Abs. 2a bereits
niedergelassene Vertragsarzte gilt folgende Regelung:

Fir bereits niedergelassene Vertragsarzte treten keine Anderungen
ein. Anderungen der Ordinationszeiten ab 1.Juli 2006 kénnen bei
diesen Arzten nur insoweit erfolgen, als es dadurch hinsichtlich der
Anzahl der Wochenstunden, der Anzahl an Wochentagen und der
Dauer sowie Lage der Nachmittags- bzw. Abendordinationen zu keiner
Verschlechterung der bestehenden Situation kommt.

(31. ZP, ab 1.1.2010)

Nur in medizinisch dringenden Fallen (wie zB bei Erster Hilfeleistung)
hat der Vertragsarzt auch auf3erhalb seiner Ordinationszeiten arztliche
Hilfe zu leisten.

Die Ordinationstétigkeit des Vertragsarztes darf grundsatzlich nur in
den eigenen Ordinationsraumen ausgelibt werden. Ausnahmen sind
nur im Einvernehmen zwischen den Vertragsparteien zulassig.

Die Bestimmungen dieses Gesamtvertrages gelten auch vollinhaltlich
fur die Tatigkeit von Vertragsarzten in Zweitordinationen. Zweit-
ordinationen, in denen Leistungen erbracht werden, die ihrer Art nach
eine Krankenbehandlung iSd. 8§ 10 des Gesamtvertrages darstellen
(wozu auch Mutter-Kind-Pass Leistungen zahlen), darfen nur mit
Genehmigung von Arztekammer und Versicherungstrager betrieben
werden. Das gilt sinngemaR auch fur Vertragsarzte, die Uber die
einzelvertraglich  vereinbarte  Tétigkeit in einer bestimmten
Fachrichtung hinaus auch eine Téatigkeit in einer anderen Fachrichtung
(deren Ausbildung sie ebenfalls nachweisen kénnen) ausiiben bzw.
ausliben wollen. *
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* FOr Vertragsérzte, die ohne Zustimmung von Kammer und Kasse
eine zustimmungspflichtige Zweitordination vor dem 1.1.1999 eréffnet
haben, gilt eine Ubergangsfrist bis 31.12.2001, langstens jedoch bis
zur Invertragnahme eines Arztes des selben Fachgebietes im
Einzugsgebiet des betroffenen Arztes. Nach Ablauf dieser
Ubergangsfrist diirfen vom Vertragsarzt in der Zweitordination keine
Leistungen mehr erbracht werden, die ihrer Art nach eine
Krankenbehandlung im Sinne der 8810 wund 10a dieses
Gesamtvertrages darstellen (wozu auch Mutter-Kind-Pass Leistungen
zéhlen), sofern Kammer und Kasse nichts Gegenteiliges ausdriicklich
vereinbaren.

Krankenbesuch

Krankenbesuche sind vom Vertragsarzt durchzufihren, wenn dem
Erkrankten wegen seines Zustandes das Aufsuchen des
Vertragsarztes in der Ordination nicht zugemutet werden kann. Den
Berufungen zu Krankenbesuchen soll entsprechend der Dringlichkeit
so bald wie mdglich Folge geleistet werden. Von plétzlichen schweren
Erkrankungen und Unglucksféllen abgesehen, sind Krankenbesuche
nach Mdglichkeit bis 9:00 Uhr beim Arzt anzumelden.

Fir den Arzt fur Allgemeinmedizin besteht die Verpflichtung zu
Krankenbesuchen, wenn er als néachsterreichbarer Arzt in Anspruch
genommen wird. In geschlossenen Orten bis 5.000 Einwohner gelten
grundsatzlich alle Arzte fiir Allgemeinmedizin als nachsterreichbar. In
Orten mit mehr als 5.000 Einwohnern ist der Arzt fir Allgemeinmedizin
in der Regel nur innerhalb eines Umkreises von 1 km - gerechnet von
seiner Ordinationsstatte - zu Krankenbesuchen verpflichtet, es sei
denn, dass er als néachsterreichbarer Vertragsarzt in Anspruch
genommen wird.

Fir den Vertragsfacharzt besteht die Verpflichtung zu Kranken-
besuchen nur dann, wenn der Erkrankte schon in seiner Behandlung
steht, nicht ausgehféhig ist und am Niederlassungsort des Vertrags-
facharztes oder innerhalb eines Umkreises von 5 km - gerechnet von
der Ordinationsstatte - wohnt oder wenn er vom behandelnden Ver-
tragsarzt als nachsterreichbarer Facharzt berufen wird.

Fur die Landeshauptstadt sowie fur bestimmte Gemeinden kann im
Anhang zu diesem Gesamtvertrag zwischen den Vertragsparteien eine
Sonderregelung Uber die Verpflichtung des Vertragsarztes zu
Krankenbesuchen vereinbart werden.
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Ein zu einem Krankenbesuch nicht verpflichteter Vertragsarzt ist be-
rechtigt, dem Versicherungstrager den Krankenbesuch einschlieRlich
jener Wegegebiihren zu verrechnen, die bei Inanspruchnahme eines
zur Behandlung verpflichteten Arztes aufgelaufen waren. Die
Mehrkosten an Wegegeblhren kann der Vertragsarzt dem
Anspruchsberechtigten unmittelbar verrechnen.

Die Vertragsparteien kénnen im Anhang zu diesem Gesamtvertrag
weitere Bestimmungen Uber die Verpflichtung zu Krankenbesuchen
vereinbaren.

Inanspruchnahme von Vertragsfachéarzten

Der Vertragsfacharzt kann vom Anspruchsberechtigten unmittelbar
oder auf schriftiche Zuweisung in Anspruch genommen werden.
Abweichungen werden zwischen den Vertragsparteien vereinbart.

Der Vertragsfacharzt soll Anspruchsberechtigte, die nach seinem
Ermessen keiner dauernden fachéarztlichen Behandlung bedirfen,
einem Arzt fur Allgemeinmedizin Uberweisen. Diesem ist hiebei die
Diagnose und der Behandlungsvorschlag mitzuteilen.

Der Vertragsfacharzt hat Anspruchsberechtigte, die ihm zur
facharztlichen Untersuchung zugewiesen werden, nach der Unter-
suchung wieder an den zuweisenden Arzt unter Bekanntgabe der
Diagnose und eines Behandlungsvorschlages zurtick zu Uberweisen.

Zuweisung zu Vertragsarzten (Vertragseinrichtungen)

Falls vom Vertragsarzt die erforderlichen Untersuchungen bzw.
Behandlungen des Anspruchsberechtigten nicht selbst durchgefihrt
werden konnen (8§ 10) und auch keine entsprechenden Vorbefunde
bekannt sind, hat er - unter Verwendung der aufgelegten Vordrucke -
grundsatzlich zu einem Vertragsarzt (Vertragseinrichtung) zuzuweisen.
Hinsichtlich der Auswahl des Vertragspartners ist auf die Okonomie
besonders Bedacht zu nehmen. Eine Zuweisung bzw. Verweisung zu
einem Wabhlarzt (Wabhleinrichtung) ist nur dann zuldssig, wenn ein
Vertragspartner in zumutbarer Entfernung nicht zur Verfiigung steht
oder wenn der Patient dies ausdricklich winscht. Die
Anspruchsberechtigten sind darauf hinzuweisen, dass sie bei
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Inanspruchnahme des Wabhlarztes (der Wahleinrichtung) die Kosten
zunéchst selbst zu bezahlen haben.

Auf dem Zuweisungsschein sind insbesondere die Verdachtsdiagnose,
der Zweck der Zuweisung bzw. die gewiinschte(n) Leistung(en)
(gegebenenfalls Art und Anzahl) exakt anzufiihren. Alle relevanten
Informationen (Vorbefunde usw.) sind der Zuweisung anzuschliel3en.

Genehmigungspflichtige arztliche Leistungen

Ist die Durchfuihrung arztlicher Leistungen von einer Genehmigung des
Versicherungstragers abhangig, so hat der Vertragsarzt dem
Anspruchsberechtigten einen entsprechenden Antrag zur Vorlage beim
Versicherungstrager auszuhandigen.

Der Versicherungstréager darf die Genehmigung nicht von der
Durchfiihrung in kasseneigenen Einrichtungen (Vertragseinrichtungen)
abhangig machen.

Nachweis der Anspruchsberechtigung

Die Anspruchsberechtigten sind verpflichtet, vor der Inanspruchnahme
der vertragsarztlichen Hilfe unaufgefordert ihre Berechtigung in der
vom Versicherungstrager vorgeschriebenen Form (zB e-card) nach-
zuweisen. Hiebei soll im Zweifelsfall nach Méglichkeit die Identitat des
Erkrankten geprift werden.

Arztliche Leistungen kénnen auf Rechnung des Versicherungstragers
nur innerhalb jenes Kalendervierteljahres erbracht werden, in welchem
die e-card vorgelegt wurde.

Erkrankte, die sich nicht im Sinne des Abs. 1 als Anspruchsberechtigte
ausweisen, dirfen grundsatzlich fir Rechnung des Versicherungs-
trdgers auch dann nicht behandelt werden, wenn sie dem Vertragsarzt
von friheren Behandlungen als Anspruchsberechtigte bekannt sind.

Der Vertragsarzt ist berechtigt, Erkrankte, die ihre Anspruchs-
berechtigung glaubhaft machen, bei der ersten Ordination
(Krankenbesuch) fur Rechnung des Versicherungstragers zu be-
handeln und hiebei einen Erlag fur die erbrachte arztliche Leistung zu
verlangen. Wird die Anspruchsberechtigung innerhalb von zwei
Wochen nachgewiesen, ist der Erlag zurilickzuerstatten. Kann der
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Erkrankte den verlangten Erlag nicht leisten und ist die arztliche
Behandlung unabweislich, ist der Vertragsarzt berechtigt, die o-card zu
stecken. Die o-card gilt nur fir den Abrechnungszeitraum, in dem sie
gesteckt wurde. Die ndheren Bestimmungen zur o-card vereinbaren die
Vertragsparteien.

Sonn- und Feiertagsdienst

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

Konsilium

Wenn es aus medizinischen Grinden geboten ist, kann der
Vertragsarzt in Gebieten, in denen Vertragsfacharzte zur Verfuigung
stehen, den fachlich zustandigen Vertragsfacharzt zu einem Konsilium
berufen; sonst ist in der Regel der nachsterreichbare Vertragsarzt zu
berufen.

Betreuungsfalle

Soweit der Versicherungstrager zur Betreuung von Anspruchs-
berechtigten anderer Osterreichischer Krankenversicherungstrager
verpflichtet ist, Gbernimmt der Vertragsarzt die arztliche Behandlung zu
den gleichen Bedingungen, wie sie fur die Anspruchsberechtigten des
Versicherungstragers gelten, mit dem der Arzt im Vertragsverhaltnis
steht. Das gleiche gilt fir jene Personen, die vom
Krankenversicherungstrager nach den Bestimmungen des Kriegsopfer-
versorgungsgesetzes, des Opferfirsorgegesetzes, des Heeresver-
sorgungsgesetzes oder des Strafvollzugsgesetzes zu betreuen sind.

Die Bestimmungen des Abs. 1 gelten auch fir nicht krankenversicherte
Personen, deren Unfallheilbehandlung von einem 6sterreichischen
Trager der Unfallversicherung einem Krankenversicherungstrager
Ubertragen wurde, sofern Uber die Honorierung der in Betracht
kommenden &rztlichen Leistungen eine Sondervereinbarung zwischen
den Vertragsparteien zustande kommt.
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Personen, die auf Grund zwischenstaatlicher Ubereinkommen einem
Osterreichischen Krankenversicherungstrager zur Betreuung uber-
wiesen werden, sind den Anspruchsberechtigten nach Abs. 1 gleich-
zustellen, sofern es sich um Grenzgénger oder um Dienstnehmer
handelt, die sich zum Zwecke der Berufsausiibung im Bundesgebiet
aufhalten. Uber diesen Personenkreis hinaus wird die vertragsarztliche
Behandlung Ubernommen, sofern eine Sondervereinbarung Uber die
Honorierung der in Betracht kommenden &rztlichen Leistungen
zwischen den Vertragsparteien zustande kommt.

Ablehnung der Behandlung

Der Vertragsarzt ist berechtigt, in begrindeten Fallen die Behandlung
eines Anspruchsberechtigten abzulehnen. Er hat auf Verlangen des
Versicherungstragers diesem den Grund der Ablehnung mitzuteilen.
Die Ablehnung einer Behandlung durch den Vertragsarzt zugunsten
einer reinen Privatbehandlung ist nicht zulassig.

Anstaltspflege

Wenn die Art der Erkrankung Anstaltspflege erfordert, beantragt der
Vertragsarzt die Einweisung des Anspruchsberechtigten in die néchst-
gelegene geeignete Krankenanstalt. Wenn arztliche Behandlung, nicht
aber Anstaltspflege notwendig ist, jedoch die Maoglichkeit einer
entsprechenden hauslichen Pflege fehlt, so ist im Antrag darauf
besonders hinzuweisen.

Ist die Anstaltspflege nicht durch die Notwendigkeit einer arztlichen
Behandlung bedingt (Asylierung), ist ein Antrag auf Anstaltspflege nicht
zu stellen.

Im Falle der Dringlichkeit kann der Vertragsarzt die Aufnahme des
Anspruchsberechtigten unmittelbar in die né&chstgelegene, fir die
Behandlung des Krankheitsfalles geeignete Krankenanstalt veran-
lassen. Soweit eine geeignete Krankenanstalt des Versicherungs-
tragers oder eine Vertragskrankenanstalt zur Verfligung steht, soll die
Aufnahme in diese veranlasst werden. Winsche des Erkrankten sind
insoweit zu bericksichtigen, als die Art der Krankheit es zuldsst und
dadurch kein Mehraufwand des Versicherungstragers eintritt.

Zur Beforderung des Anspruchsberechtigten in eine Krankenanstalt ist,
sofern die Entfernung von der Krankenanstalt dies erfordert,
17
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grundsatzlich ein offentliches Verkehrsmittel heranzuziehen. Nur in
medizinisch begriindeten Fallen kann der Arzt die Beférderung durch
ein anderes Beforderungsmittel (zB Krankenauto) veranlassen. Die
Notwendigkeit der Beférderung fur Rechnung des Versicherungs-
tragers ist in jedem Fall vom Vertragsarzt zu bescheinigen.

Verordnung von Heilmitteln und Heilbehelfen

Der Vertragsarzt ist berechtigt, Heilmittel und Heilbehelfe fur die
Anspruchsberechtigten auf Kosten des Versicherungstréagers nach
MaRgabe der folgenden Bestimmungen zu verschreiben.

Der Vertragsarzt wird bei der Verschreibung von Heilmitteln und
Heilbehelfen fir Rechnung des Versicherungstragers die in der
jeweiligen Fassung unter Mitwirkung der Osterreichischen Arzte-
kammer aufgestellten Richtlinien des Hauptverbandes der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager (ber die 6konomische
Verschreibweise von Arznei- und Heilmitteln sowie Heilbehelfen
beachten. Insbesondere ist fir die Ersteinstellung des Patienten das
glnstigste wirkstoffgleiche oder wirkstoffahnliche Préaparat oder
Biosimilar zu verordnen; es sei denn, dies ist im Einzelfall aus
medizinische Grinden nicht mdglich (zB bekannte Allergie gegen
einen Inhaltsstoff). Bei Folgeverordnungen ist ebenfalls das glnstigste
wirkstoffgleiche oder wirkstoffahnliche Praparat oder Biosimilar zu
verordnen; es sei denn, dies ist im Einzelfall aus medizinischen
Griunden nicht méglich oder der Preisvorteil ist nur sehr gering.

(29. ZP, ab 1.7.2009)

Um die Verpflichtung des Abs. 2 einhalten zu koénnen, steht den
Vertragsarzten ein von der Kasse gefordertes Okotool Uber die Arzt-
software oder eine Webversion zur Verfugung. Die Vertragsarzte sind
verpflichtet, dieses Instrument bei der Verordnung ihrer Heilmittel zu
verwenden; und zwar in einer Version, die die wirkstoffgleichen und
wirkstoffahnlichen Préparate und Biosimilars zum jeweils aktuellen
Stand anzeigt.

(29. ZP, ab 1.7.2009)

Zur Verordnung von Heilmitteln und Heilbehelfen fir Rechnung des
Versicherungstragers sind die von diesem zur Verfiigung gestellten
Vordrucke und Stempel zu verwenden. Steht der Stempel
ausnahmsweise nicht zur Verfigung, so ersetzt der in Blockschrift
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beigesetzte Name des Vertragsarztes samt Anschrift den
Stempelaufdruck.

Fur Anspruchsberechtigte, welche sich auf Rechnung des Ver-
sicherungstragers in Anstaltspflege befinden, dirfen wahrend deren
Dauer Heilmittel fir Rechnung des Versicherungstragers nicht
verschrieben werden.

Der fur die Untersuchung und Behandlung der Anspruchsberechtigten
erforderliche Ordinationsbedarf an Heilmitteln, Verbandmaterial und
Reagenzien ist vom Vertragsarzt beim Versicherungstrager anzu-
fordern; er wird im erforderlichen Ausmalf3 kostenlos beigestellt. Die Art
des Bezuges wird zwischen den Vertragsparteien vereinbart.

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

Wenn die vorsatzliche oder fahrlassige AulRerachtlassung der
Vorschriften der Abs. 1 bis 4 zu einer Mehrbelastung des
Versicherungstragers fuhrt, so ist der Vertragsarzt vorerst darauf
aufmerksam zu machen. Bei einem Streit Uber den Ersatz des daraus
entstandenen Schadens findet 8 36 Anwendung.

»Provisionsverbot*

Vertragsarzten ist es im Rahmen ihrer vertragsarztlichen Tatigkeit
verboten, sich im Zusammenhang mit konkreten Verordnungen (oder
positiven Stellungnahmen im Zusammenhang mit Qualitatskontrollen)
von Heilmitteln und Heilbehelfen/Hilfsmitteln oder mit Uberweis-
ungen/Zuweisungen/Einweisungen zu bestimmten Leistungserbringern
Zuwendungen/Begunstigungen durch Dritte zusagen zu lassen oder
anzunehmen; und zwar unabhéngig davon, von welchen Dritten und in
welcher Form oder unter welchem Titel und in welchem zeitlichen
Zusammenhang die Zuwendung/Beglnstigung gewahrt wird.! Wird
eine solche Zuwendung/Begunstigung angenommen, stellt dies eine
schwerwiegende Verletzung des Einzelvertrags dar, die zur Vertrags-
kiindigung durch die Kasse fihrt.

Von dieser Bestimmung sind Zuwendungen/Begiinstigungen
ausgenommen, die keinen Vorteil im Sinne des Korruptionsstrafrechts
und des arztlichen Verhaltenskodex darstellen, insbesondere im Hin-
blick auf ihre Geringfugigkeit.
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! Ob zB als Aufwandsentschadigung, als Provision, als Begutachtungs-
honorar, als Miete fiir Werbeflachen in der Ordination, als Ubernahme
von Leasingraten fiir den PKW des Kassenarztes, als unentgeltliche
Zurverfigungstellung von Ordinationseinrichtung usw. Nicht jedoch als
Vergitung fir Aufwendungen im Rahmen von Anwendungsbe-
obachtungen It. Arzneimittelgesetz (AMG).

Erweiterte Heilflrsorge

Die Leistungen des Versicherungstragers aus der erweiterten Heil-
firsorge (Heilstatten-, Kur-, Landaufenthalte udgl.) sind an seine
vorherige Zustimmung gebunden. Der Vertragsarzt hat Antrage auf
Bewilligung unter Verwendung der ihm hieftr zur Verfligung gestellten
Vordrucke nur dann zu stellen, wenn eine medizinische Indikation
vorliegt. Der Antrag ist zu begriinden. Medizinisch nicht begriindete
Winsche der Anspruchsberechtigten soll schon der Vertragsarzt
abweisen.

Beabsichtigt der Versicherungstrager, Leistungen aus der erweiterten
Heilfursorge zu gewahren, obwohl sich der behandelnde Vertragsarzt
dagegen ausgesprochen hat, so hat der Versicherungstrager vorher
den behandelnden Arzt anzuhdren.

Feststellung der Arbeitsunfahigkeit durch den Vertragsarzt

Die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit und der Arbeitsfahigkeit der
Versicherten obliegt grundsatzlich dem behandelnden Vertragsarzt. Die
Vertragsparteien kénnen Abweichungen hievon vereinbaren.

Der Vertragsarzt kann in Zweifelsféllen vor der Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit (Arbeitsfahigkeit) die Stellungnahme der hiezu vom
Versicherungstrager beauftragten Organe (Chefarzt, Kontrollarzt,
Ambulatorium udgl.) einholen.

Der Vertragsarzt kann dem arbeitsunfahig Erkrankten, soweit dies nach
der Art der Erkrankung in Betracht kommt, eine Ausgehzeit bewilligen.
Diese soll so festgesetzt werden, dass die Besorgung beruflicher
Angelegenheiten nicht moglich ist und die Kontrolle des Arbeits-
unfahigen durch den Versicherungstrager nicht behindert wird.

20



§24

1)

)

®3)

“4)

(5)

Meldung der Arbeitsunfahigkeit durch den Vertragsarzt

Die Aufnahme in den Krankenstand kann grundsatzlich nur mit dem
Tag erfolgen, mit welchem die Arbeitsunfahigkeit vom behandelnden
Vertragsarzt festgestellt wurde. Eine riickwirkende Aufnahme in den
Krankenstand fir mehr als einen Tag steht nur dem Chef(Kontroll)arzt
des Versicherungstragers auf Grund eines Vorschlages des
behandelnden Vertragsarztes zu. Der Vertragsarzt hat in der Regel am
gleichen Tag, an dem er die Arbeitsunféhigkeit des Versicherten
festgestellt hat, die Krankenstandsmeldung an den Versicherungs-
trager auszufertigen.

Die Krankenstandsmeldung ist auf dem vorgesehenen Vordruck zu
erstatten.  Arbeitsunfalle  (Berufskrankheiten) und  Dienstbe-
schadigungen im Sinne des Kriegsopferversorgungsgesetzes oder des
Heeresversorgungsgesetzes sind als solche zu bezeichnen. Das
gleiche gilt fur Krankheiten, die sich der Versicherte durch Beteiligung
an einem Raufhandel zugezogen hat oder die sich als unmittelbare
Folge der Trunkenheit oder des Missbrauches von Suchtgiften
ergeben; ebenso ist anzugeben, wenn der Verdacht auf eine durch
einen Dritten zugefugte Verletzung (zB Verkehrsunfall) besteht.

Die Feststellung der Arbeitsunféhigkeit und ihrer Dauer ist unter
gewissenhafter Wurdigung der mal3gebenden Verhdltnisse vor-
zunehmen. Bei Eintritt der Arbeitsfahigkeit ist der Versicherte vom
Krankenstand abzumelden und der letzte Tag der Arbeitsunfahigkeit
genau anzugeben.

Ein als arbeitsunféahig gemeldeter Versicherter, bei dem arztliche
Besuche nicht notwendig sind und der auch in keiner ambulanten
Behandlung steht, ist anzuweisen, sich dem Vertragsarzt fallweise
vorzustellen, damit dieser den Fortbestand der Arbeitsunfahigkeit oder
den Eintritt der Arbeitsfahigkeit zeitgerecht feststellen kann.

Besteht nach einem Spitalsaufenthalt oder nach einem Aufenthalt in
einer Heilstatte oder nach einem Kuraufenthalt Arbeitsunfahigkeit, so
ist der Versicherte, auch wenn er unmittelbar vor einem solchen
Aufenthalt schon arbeitsunféhig war, neuerlich als arbeitsunfahig zu
melden.
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Feststellung der Arbeitsunfahigkeit durch den Versicherungs-
trager

Der Versicherungstrager ist berechtigt, durch die hiezu beauftragten
Organe (Chefarzt, Kontrollarzt, Ambulatorium udgl.) die Arbeitsfahigkeit
der Versicherten unmittelbar festzustellen. In diesem Falle ist der
behandelnde Vertragsarzt entsprechend zu unterrichten; die er-
hobenen Befunde sind ihm mitzuteilen.

Ist die Arbeitsfahigkeit durch eine Verfiigung eines Organes des
Versicherungstragers gemafl Abs. 1 festgestellt worden, so kann
wahrend des gleichen Krankheitsfalles eine Abanderung dieser
Feststellung vom Vertragsarzt nur im Einvernehmen mit dem Organ
des Versicherungstragers vorgenommen werden.

Beabsichtigt der Chef(Kontroll)arzt, einen Versicherten, der durch den
behandelnden Vertragsarzt nicht in den Krankenstand genommen
wurde, arbeitsunfahig zu erkléaren, so ist dem behandelnden Vertrags-
arzt vorher Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

Ist der behandelnde Vertragsarzt mit einer Verfiigung eines Organes
des Versicherungstragers geman Abs. 2 oder 3 nicht einverstanden, so
ist er berechtigt, dagegen schriftlich unter Anfihrung der medizinischen
Griinde Einspruch zu erheben. Die endgultige Entscheidung steht dem
Chefarzt des Versicherungstragers zu.

Mutterhilfe

Der Vertragsarzt ist zur Beratung der schwangeren Anspruchs-
berechtigten, ferner zur Ausstellung der erforderlichen Bescheini-
gungen zur Erlangung von Leistungen aus dem Versicherungsfall der
Mutterschaft sowie auf Verlangen des Versicherungstragers zur
Durchfuihrung der Stillkontrolle verpflichtet.

Auskunftserteilung

Der Vertragsarzt ist zur Erteilung von Auskinften in medizinischen
Fragen, insbesondere zur Bekanntgabe der Diagnose, nur gegentber
den ordnungsgem&R ausgewiesenen bevollmachtigten Arzten des
Versicherungstragers verpflichtet. Soweit es sich um Auskinfte in
Fragen nicht medizinischer Art im Zusammenhang mit der Behandlung
des Erkrankten handelt, sind diese Auskinfte auch den gehdrig
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ausgewiesenen sonstigen Bevollméchtigten des Versicherungstragers
zu geben. Zur Auskunftserteilung ist der Vertragsarzt jedoch nur
insoweit verpflichtet, als dies fur die Durchfiihrung der Aufgaben des
Versicherungstragers notwendig ist.

Der Versicherungstrager hat fur die Geheimhaltung der vom
Vertragsarzt erteilten Auskinfte gegentber unberufenen Personen
Sorge zu tragen.

Krankenaufzeichnungen

Der Vertragsarzt fuhrt fur die in seiner Behandlung stehenden
Anspruchsberechtigten die notwendigen Aufzeichnungen.

Administrative Mitarbeit

Der Vertragsarzt ist zur Durchfiihrung schriftlicher Arbeiten im Rahmen
seiner vertragsarztlichen Tatigkeit insoweit verpflichtet, als dies im
Gesamtvertrag vorgesehen oder sonst zwischen den Vertragsparteien
vereinbart wird.

Die Muster der fir die vertragsarztliche Tatigkeit einschlielich der
Rechnungslegung notwendigen Vordrucke (Bescheinigungen) werden
zwischen der Osterreichischen Arztekammer und dem Hauptverband
der Osterreichischen Sozialversicherungstrager vereinbart.

Der Versicherungstrager hat darauf Bedacht zu nehmen, dass die
administrative Belastung des Vertragsarztes auf das unumganglich
notwendige Mindestmal beschrankt bleibt. Die fur die vertragsérztliche
Tatigkeit notwendigen Vordrucke werden dem Vertragsarzt vom
Versicherungstrager kostenlos zur Verfiigung gestellt.

Die Vordrucke sind entsprechend auszufullen und vom Vertragsarzt mit
seiner Unterschrift und seiner Stampiglie zu versehen. Beim
Zusammentreffen mehrerer Krankheiten ist in den Vordrucken jene
Diagnose zu unterstreichen, welche die Arbeitsunfahigkeit begriindet.
Ergibt sich wahrend der Behandlung eine Anderung der Diagnose, so
ist dies auf den hiefir vorgesehenen Vordrucken zu vermerken. Zur
Wahrung des arztlichen Berufsgeheimnisses und zur Vermeidung einer
Beunruhigung des Anspruchsberechtigten koénnen die fur die
Krankheitsstatistik vorgesehenen medizinisch Ublichen Abkirzungen
oder sonst vereinbarten Bezeichnungen verwendet werden.
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Wegen der Erteilung von Auskinften, die die Krankenversicherung und
deren Leistungen, nicht aber medizinische Angelegenheiten betreffen,
sind die Anspruchsberechtigten an den Versicherungstrager zu
verweisen.

Honorierung der vertragséarztlichen Tatigkeit

Die Honorierung der vertragsarztlichen Tatigkeit wird durch die

Honorarordnung geregelt; diese bildet einen Bestandteil des Gesamt-

vertrages und enthdlt insbesondere:

a) die Grundsatze uUber die Verrechnung und Honorierung der ver-
tragsarztlichen Leistungen;

b) das Verzeichnis der vertragsarztlichen Leistungen;

c) die Bewertung der einzelnen Leistungen in Punkten und, soweit
dies vorgesehen ist, in Eurobetragen.

Der Geldwert des einzelnen Punktes wird in einem Anhang zur
Honorarordnung von den Vertragsparteien vereinbart. Verandern sich
die wirtschaftlichen Verhéltnisse oder die sonstigen Voraussetzungen,
die fur die Festsetzung der Tarife malRgebend waren, kann jede
Vertragspartei eine Abanderung der Tarife verlangen.

Rechnungslegung

Die Rechungslegung durch den Vertragsarzt wird in der Honorar-
ordnung geregelt. Im Falle einer Stellvertretung verrechnet der
Versicherungstrager nur mit dem vertretenen Vertragsarzt.

Rechnet der Vertragsarzt ohne triftige Begrindung spater als einen
Monat nach Ablauf des Einsendetermines ab, kann der Versicherungs-
trager die Honorarvorauszahlung bis zur Vorlage der Abrechnung
einstellen. FUr mehr als drei Jahre zuriickliegende Zeitraume werden
Honorare vom Versicherungstrager nicht bezahilt.

Honorarabziige und Honorareinbehalt

Der Versicherungstrager wird von dem dem Vertragsarzt zustehenden
Honorar jene Betrdge einbehalten, die rechtzeitig von der Kammer
schriftlich bekanntgegeben werden; diese Betrdge sind ehestens der
Kammer zu Uberweisen. Die Uberweisungstermine werden zwischen
den Vertragsparteien vereinbart.
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Wird vom Versicherungstrager eine Uberpriifung der
Honorarabrechnung durch den Schlichtungsausschuss (die paritatische
Schiedskommission) beantragt, so ist der strittige Honoraranteil als
vorlaufige Zahlung anzuweisen. Der Honoraranteil, der vom Schlicht-
ungsausschuss (von der paritatischen Schiedskommission) rechts-
kraftig gestrichen wird, kann bei der nachsten Honorarauszahlung in
Abzug gebracht werden.

Tod des Vertragsarztes

Durch den Tod des Vertragsarztes erlischt das Vertragsverhaltnis
zwischen den Parteien des Einzelvertrages. Die im Zeitpunkt des
Todes des Vertragsarztes diesem gebuhrenden offenen Honorar-
anspriche gegen den Versicherungstrager stehen den vom Verlassen-
schaftsgericht festgestellten Erben zu.

Der von der Witwe eines Vertragsarztes im Einvernehmen mit den
Vertragsparteien mit der Weiterfihrung der Praxis flr eine bestimmte
Zeit betraute Arzt ist fur Rechnung der Erben zur Auslbung der
vertragsarztlichen Tatigkeit nach den Bestimmungen des mit dem
verstorbenen Arzt geschlossenen Einzelvertrages berechtigt.

Gegenseitige Unterstitzungspflicht

Die Vertragsparteien verpflichten sich zur gegenseitigen Unterstiitzung
bei der Durchfiihrung des Gesamtvertrages. Die gleiche Verpflichtung
Ubernehmen die Parteien des Einzelvertrages.

Die Vertragsparteien verpflichten sich, bei der Erfullung der dem
Landeséarzteausschuss, der paritdtischen Schiedskommission und der
Landesschiedskommission gestellten Aufgaben mitzuwirken und diese
Einrichtungen zu unterstutzen.

Der Versicherungstrager wird der Kammer auf Anfrage alle mit der
Durchfihrung dieses Vertrages im Zusammenhang stehenden
Auskinfte erteilen.

Der Versicherungstrager hat alles zu unterlassen, was das Ansehen
des Vertragsarztes und dessen Leistungen in den Augen der
Anspruchsberechtigten oder der Offentlichkeit herabsetzen kénnte.
Ebenso hat der Vertragsarzt alles zu unterlassen, was den
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Versicherungstrager und dessen Einrichtungen in den Augen der
Anspruchsberechtigten oder der Offentlichkeit herabsetzen konnte.

Der Vertragsarzt teilt dem Versicherungstrager die missbrauchliche
Inanspruchnahme von Leistungen mit, das Gleiche gilt, wenn ein in
Behandlung stehender Anspruchsberechtigter ein Verhalten zeigt, das
seine Wiederherstellung erschwert oder verzdgert.

Zusammenarbeit der Vertragsarzte mit dem chef(kontroll)-
arztlichen Dienst

Der Versicherungstrager wird in allen medizinischen Angelegenheiten
gegentber dem Vertragsarzt durch den Chef(Kontroll)arzt vertreten.
Der Chef(Kontroll)arzt und der Vertragsarzt sind zu Kkollegialer
Zusammenarbeit verpflichtet.

Die Eigenverantwortlichkeit des behandelnden Arztes bleibt auch bei
Ausiibung der vertragsarztlichen Tatigkeit unberihrt. Der Chef-
(Kontroll)arzt ist daher nicht berechtigt, in die &arztliche Behandlung
unmittelbar einzugreifen.

Vorbehandlung von Streitigkeiten im Schlichtungsausschuss

Streitigkeiten zwischen dem Vertragsarzt und dem Versicherungstrager
sollen einvernehmlich  beigelegt werden. Hiebei wird der
Versicherungstrager, soweit Fragen der arztlichen Behandlung berthrt
werden, durch den Chefarzt vertreten (8 35). Kommt eine
einvernehmliche Beilegung der Streitigkeiten nicht zustande, so wird
der Streitfall in einem Schlichtungsausschuss nach Mal3gabe der
folgenden Bestimmungen vorbehandelt.

Der Schlichtungsausschuss besteht aus je einem &rztlichen Vertreter
der Kammer und des Versicherungstrdgers. Dem Schlichtungs-
ausschuss konnen Referenten beigezogen werden; der beteiligte
Vertragsarzt kann zu einer schriftichen Stellungnahme oder zur
Teilnahme an der Verhandlung eingeladen werden.

Der Schlichtungsausschuss trifft bei Ubereinstimmender Auffassung
beider Mitglieder eine Vorentscheidung; er bestimmt die vom
Versicherungstrager dem Vertragsarzt zu zahlende Vergutung fir
Leistungen aus dem Vertragsverhaltnis, wobei er einzelne Leistungen
als nicht begrindet streichen oder die Honorarabrechnung in
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angemessener Weise kirzen kann. Der Schlichtungsausschuss ist
Uberdies berechtigt, den Ersatz zu bestimmen, den der Vertragsarzt bei
Nichtbeachtung der Bestimmungen des § 21 dem Versicherungstrager
zu leisten hat.

Die Vorentscheidung ist entsprechend zu begriinden und dem
Vertragsarzt sowie dem Versicherungstrager mittels eingeschriebenen
Briefes bekanntzugeben, wobei auf die Mdglichkeit eines Einspruches
gemal Abs. 5 hinzuweisen ist.

Der Vertragsarzt und der Versicherungstrager kdnnen binnen 14 Tagen
nach Erhalt der Vorentscheidung des Schlichtungsausschusses mittels
eingeschriebenen Briefes bei der paritatischen Schiedskommission
eine Entscheidung dieser Kommission beantragen. Wird ein solcher
Antrag nicht fristgerecht gestellt, so gilt die Vorentscheidung des
Schlichtungsausschusses als bindender Schiedsspruch.

Einwendungen gegen die Honorarabrechnung missen von den
Parteien des Einzelvertrages bei sonstigem Ausschluss binnen sechs
Monaten geltend gemacht werden. Die Sechsmonatefrist beginnt fir
den Vertragsarzt mit der Zahlung des Honorars, fir den
Versicherungstrager mit dem Einlagen der Honorarabrechnung. Wenn
der Arzt die Bestimmungen des 8 21 nicht beachtet, ist eine
Beanstandung des Versicherungstragers nur innerhalb von neun
Monaten nach Einlangen der Verschreibung beim Versicherungstrager
zulassig.

Verfahren bei Streitigkeiten

Streitigkeiten, die sich aus diesem Gesamtvertrag oder aus einem auf
Grund dieses Gesamtvertrages abgeschlossenen Einzelvertrag
zwischen den Vertragsparteien dieser Vertrage ergeben, unterliegen -
unbeschadet der Bestimmungen des § 36 - dem in den 8§ 344 bis 348
ASVG geregelten Verfahren.

Auflésung des Einzelvertragsverhaltnisses

Das Vertragsverhaltnis zwischen dem Vertragsarzt und dem Ver-
sicherungstrager kann - ausgenommen die einvernehmliche Ldsung
des Vertragsverhaltnisses, den Verzicht gemalR 8 9 Abs. 2 sowie das
Erloschen des Vertragsverhaltnisses gemafl § 38 Abs. 2 und 3 - nur
aufgrund der Bestimmungen des 8§ 343 Abs. 2 bis 4 ASVG aufgeldst
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werden. Eine Kindigung des Einzelvertrages durch den Vertragsarzt
soll mindestens 3 Monate vor dem Ende des jeweiligen
Kalendervierteljahres, zu dem die Kiindigung wirksam werden soll,
beim Versicherungstrager einlangen.

Der Einzelvertrag erlischt ohne Kiindigung mit der Ubernahme der
arztlichen Leitung einer Krankenanstalt, der Leitung einer Abteilung
einer Krankenanstalt oder mit der Ubernahme &rztlicher Neben-
erwerbstatigkeiten im Umfang von insgesamt mehr als 18 Stunden
wdchentlicher Arbeitsverpflichtung oder tatsachlicher Inanspruch-
nahme. Der Versicherungstrager kann davon abweichend im
Einvernehmen mit der Kammer eine Fortsetzung des Einzel-
vertragsverhaltnisses vereinbaren. Die Vereinbarung bedarf zu ihrer
Wirksamkeit der Schriftform. Fir die Nebentatigkeiten wird die
tatsachlich geleistete Arbeitszeit aller Tatigkeiten mit Dienst- oder
Werkvertrag angerechnet. Die wdchentliche Arbeitsverpflichtung oder
tatsachliche Inanspruchnahme bezieht sich durchschnittlich auf den
Kalendermonat. Feiertags-, Nacht-, und Wochenenddienste werden zu
50 % als wochentliche ,Arbeitsverpflichtung oder tatsachliche Inan-
spruchnahme® angesehen. Rufbereitschaften (ohne Anwesenheit im
Krankenhaus) zéhlen nicht als Arbeitsverpflichtung oder tatsachliche
Inanspruchnahme im Sinne dieser Bestimmung.

(28. ZP, ab 1.10.2006)

Der Einzelvertrag erlischt ohne Kindigung, wenn die Invertragnahme
aufgrund wissentlich falscher Angaben im Auswahlverfahren erfolgt ist.
Die dadurch frei werdende Stelle wird zum néachst mdglichen
Besetzungszeitpunkt wieder ausgeschrieben.

Ausschreibung von freien Facharztstellen in den Ambulatorien
des Versicherungstrager

Der Versicherungstrager wird freie Facharztstellen in einem von ihm
gefihrten Ambulatorium in den Mitteilungen der Kammer aus-
schreiben.

Gemeinsame Durchfiihrung des Gesamtvertrages seitens der
Versicherungstrager

Die diesen Gesamtvertrag abschlieBenden Versicherungstrager haben
die OO Gebietskrankenkasse bevollméchtigt, sie gegeniber der
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Kammer sowie den Vertragsarzten in allen Angelegenheiten der
Durchfihrung dieses Gesamtvertrages und der Einzelvertrage zu
vertreten. Die OO Gebietskrankenkasse ist berechtigt, die in diesem
Gesamtvertrag den Versicherungstrager eingerdaumten Rechte in deren
Namen und mit Rechtswirkung fir sie gegeniber Kammer und
Vertragsarzten geltend zu machen; insbesondere ist der bevoll-
machtigten Kasse das Recht eingeraumt, Einzelvertrage mit
Rechtswirkung fir alle beteiligten Versicherungstréger abzuschlie3en.

Zur Entgegennahme des den Gesamtvertrag und die Einzelvertrage
betreffenden Schriftverkehrs, insbesondere der Honorarabrechnungen,
wird die Arztliche Verrechnung bei der OO Gebietskrankenkasse in
Linz bevollmachtigt.

Wird die Vollmachterteilung im Sinne der Abs. 1 und 2 von einem
Versicherungstrager abgeandert oder aufgehoben, so ist dies der
Kammer unverziglich zur Kenntnis zu bringen. Die sich daraus
ergebenden  Wirkungen gegeniber der Kammer wund den
Vertragsarzten treten erst mit dem Ablauf des zweiten
Kalendervierteljahres ein, das auf die Mitteilung folgt.

Sonderregelung fir die Vertragszahnarzte

Die Durchfihrung der vertragsarztlichen Zahnbehandlung und des
Zahnersatzes wird in einer Sonderregelung vereinbart, die von diesem
Gesamtvertrag abweichende Bestimmungen enthalten kann.

Dieser Gesamtvertrag tritt fur die Vertragszahnarzte erst mit dem
Abschluss der Sonderregelung in Kraft.

Die Sonderregelung ist ein Bestandteil des Gesamtvertrages. Der
Gesamtvertrag kann mit ausschlief3licher Wirkung oder ohne Wirkung
fur die Vertragszahnarzte gekiindigt werden (§ 43).

Ubernahme der bisherigen Vertragsarzte

Alle Arzte, die am 31. Dezember 1955 in einem Vertragsverhéltnis zu
einem Versicherungstrager standen, werden ohne neuerlichen Antrag
in das Vertragsverhéltnis nach dem vorliegenden Gesamtvertrag im
bisherigen Umfang ihrer vertragséarztlichen Téatigkeit Ubernommen.
Diese Arzte werden dies durch die Unterfertigung des neuen
Einzelvertrages, der den Bestimmungen dieses Gesamtvertrages
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entspricht, innerhalb von zwei Monaten nach Zusendung des
Einzelvertrages durch den Versicherungstrager bestatigen.

Altersgrenze und Ubergangsregelung gem. § 647 Abs. 4 ASVG
(30. ZP, ab 1.1.2011)

Gem. § 342 Abs. 1 Z. 10 ASVG gilt als Altersgrenze fir die Beendigung
der Einzelvertrage die Vollendung des 70. Lebensjahres, wobei im
Einzelfall bei drohender arztlicher Unterversorgung Ausnahmen im
Einvernehmen zwischen OOGKK und Arztekammer fir OO méglich
sind.

Im Sinne der Rechts- und Planungssicherheit firr die betroffenen Arzte,
deren Einzelvertrag vor dem 1.Janner 2010 abgeschlossen wurde, wird
zwischen den Parteien gemal § 647 Abs. 4 ASVG fir die Anwendung
von § 342 Abs. 1 Z. 10 ASVG eine stufenweise Ubergangsregelung
unter Beriicksichtigung von Lebensalter und Vertrauensschutz wie folgt
vereinbart:

1. Fur Vertrags(fach)arzte, die vor dem 1. Janner 1938 geboren sind,
sowie fur Vertragsgruppenpraxen gemaR § 1 Abs. 2 Modell 1 00
Gruppenpraxisgesamtvertrag mit personlich haftenden Gesell-
schaftern dieses Alters, endet der Einzelvertrag spatestens mit
dem 31. Dezember 2016.

2. Fur Vertrags(fach)arzte, die ab dem 1. Janner 1938 und vor dem
1. Janner 1949 geboren sind, sowie flr Vertragsgruppenpraxen
gemaR § 1 Abs. 2 Modell 1 OO Gruppenpraxisgesamtvertrag mit
personlich haftenden Gesellschaftern dieses Alters, endet der
Einzelvertrag spatestens mit dem 31. Dezember 2018.

3. Fur Vertrags(fach)arzte, die ab dem 1. Janner 1949 geboren sind,
sowie fur Vertragsgruppenpraxen gemaR § 1 Abs. 2 Modell 1 00
Gruppenpraxisgesamtvertrag mit personlich haftenden Gesell-
schaftern dieses Alters, endet der Einzelvertrag spétestens mit
Vollendung des 70. Lebensjahres.

4. Uber Antrag des betroffenen Vertragsarztes oder der betroffenen
Vertragsgruppenpraxis gemal Z. 1, Z. 2 und Z. 3 kénnen bei
drohender &rztlicher Unterversorgung befristete Ausnahmen vom
Endigungsgrund gemaR 8§ 342 Abs. 1 Z. 10 ASVG im Einver-
nehmen zwischen der Kammer und der Kasse vereinbart werden.
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Klargestellt wird ausdricklich, dass mit dieser Vereinbarung — soweit
die Regelung die Vertragsgruppenpraxen betrifft — der bereits seit 2002
bestehende Gruppenpraxis-Gesamtvertrag geéndert wird und kein
neuer Gesamtvertrag iISd § 342a ASVG (BGBI. | Nr. 31/2010)
abgeschlossen wird.

Gultigkeitsdauer

Dieser Gesamtvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Er
kann von den Vertragsparteien zum Ende eines jeden
Kalenderhalbjahres unter Einhaltung einer dreimonatigen
Kindigungsfrist mit eingeschriebenem Brief aufgekiindigt werden.

Im Falle der Aufkindigung des Gesamtvertrages werden die
Vertragsparteien Verhandlungen Uber den Abschluss eines neuen
Gesamtvertrages ohne Verzug aufnehmen.

Verlautbarung

Die Verlautbarung von gesamtvertraglichen Vereinbarungen und ihre
Abanderungen erfolgt geméafl § 338 Abs. 1 letzter Satz ASVG durch
Veroffentlichung der Vertrage sowie allfalliger Anderungen und
Zusatzvereinbarungen durch den Hauptverband im Internet sowie auf
der Homepage der Kasse.

(29. ZP, ab 1.7.2010)

In der Verlautbarung ist das Datum anzufthren, ab wann die
gesamtvertraglichen Vereinbarungen und ihre Ab&nderungen wirksam
sind, wobei auch eine ruckwirkende Wirksamkeit angegeben werden
kann.

(29. ZP, ab 1.7.2010)
(28. ZP, ab 1.1.2006)
(26. ZP, ab 1.1.2005)
(26. ZP, ab 1.1.2004)

Informationsverpflichtung
(29. ZP, ab 1.7.2010)
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Die Kammer und die Kasse verpflichten sich, Gber die normativen
Bestimmungen der gesamtvertraglichen Vereinbarungen und deren
Abanderungen die betroffenen Vertragsarzte wie folgt zu informieren:

a) Auflage in der Kammer und der Kasse zur Einsichtnahme.

b) Einsichtnahme im Internet auf der Homepage der Kammer.

c) Information Uber die wesentlichen Inhalte durch gemeinsame
Rundschreiben der Kammer und der Kasse.
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Beilage zu § 10 Abs. 4

Leistungen, von denen Versicherungstrager und Kammer gemeinsam der
Auffassung sind, dass sie wirkungslos sind oder Patienten gefahrden:

. Aura-Heilung

. Baunscheidtieren

. Biologische Terrain-Analyse
. Edelsteinmedizin

. Eigen-Urintherapie

. Haarmineralanalyse

. Irisdiagnostik

. Klangmassage

. Magische Heilmethoden

. Magnettherapie (aul3er der Magnetfeldtherapie)
. Pendeln

. Reiki

. Schamanismus

. Winschelrute

. Zelltherapie

(81. ZP, ab 1.7.2010 - Streichung von Aromatherapie, Bach-Blitentherapie,
Bioresonanztherapie, Colonhydrotherapie, Honigtherapie)

33



