DIREKTVERRECHNUNGSVEREINBARUNG

zwischen der

Arztekammer fiir Oberosterreich
und dem .
Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs

1.  Gegenstand

Die AK fiir OO schlieBt sich der untenstehenden Direktverrechnungsvereinbarung, ab-
geschiossen zwischen den oberdsterreichischen Krankenanstaltentrégern fiir die 6f-
fentlichen Krankenanstalten und Ordenskrankenanstalten sowie dem Verband der
Versicherungsunternehmen, vollinhaltlich an. Soweit die Verpflichtungen nur die Kran-
kenanstalten betreffen, erklart sich die AK fiir OO zur bestméglichen Unterstiitzung
bereit.

2. Ausnahmen von der Meistbegiinstigungsklausel (Pkt. XI)

Es wird vereinbart, dass die Bestimmungen gem. Pkt. 11.1. bis 11.3. der Direktver-
rechnungsvereinbarung sinngeméaB auch fiir die Arzthonorare Anwendung finden. In
Ergénzung zu Pkt. 11.4. der Direktverrechnungsvereinbarung wird vereinbart, dass die
Meistbegtinstigungskiausel fiir Mitglieder der Wohlfahrtskasse OO sowie fiir Versi-
cherte der KFAs keine Anwendung findet.

3. Anlagen

Die auf der ersten Seite der untenstehenden Direktverrechnungsvereinbarung ange-
fahrten Anlagen (Hauskosten, etc.) betreffen lediglich die Krankenanstaltentrager und
sind nicht Bestandteil der Vereinbarung mit der AK OO.

Nachfolgende, mit der AK fiir OO vereinbarte Anlagen sind hingegen integrierender
Bestandteil dieser Vereinbarung:

Anlage I: Honorarvereinbarung fiir den Zeitraum 01.01.2023 bis 31.12.2023
Anlage Il:  AG/R und Palliativ-Vereinbarung Honorare vom 11.11.2022

Anlage lll:  Stationére Sondervereinbarung tiber definierte verweildauerunabhingige
Leistungen fir Aufnahmen vom 11.11.2022

Anlage IV:  Operationsgruppenschema 2006 Vers. 5.1

Anlage V:  Anwendbare Schlichtungsstellentscheidungen vom 11.11.2022



4, Dauer und Ubergangsbestimmungen
In Abweichung zu Pkt. Xl der Direktverrechnungsvereinbarung wird Folgendes ver-
einbart:

41. Dauer

Diese Vereinbarung inklusive aller Anlagen gem. Punkt 3 (ausgenommen diese sehen
anderslautende Giiltigkeitsbestimmungen vor) hat Giiltigkeit fir Aufnahmen ab
01.01.2023 bis 31.12.2023. Fiir den Zeitraum 01.12.2022 bis 31.12.2022 wurde ein
Moratorium (Bestimmungen und Satze wie fir den Zeitraum 01.08.2021 bis
30.11.2022) vereinbart. Davon unberiihrt bleibt das auflerordentliche Kiindigungsrecht
gem. Pkt. 13.3. der Direktverrechnungsvereinbarung.

4.2. Ubergangsbestimmungen

Die vor Ablauf der Vereinbarung stationir aufgenommenen Patienten werden zu den
vertraglichen Bedingungen abgerechnet, auch wenn die Behandlung erst nach Ablauf
der Vereinbarung endet.

Sollte durch einen der Vertragspartner bis zum Ende der Vereinbarung kein Einver-
nehmen (ber den Abschluss einer neuen Vereinbarung oder die Verldngerung oder
Abanderung der bestehenden Vereinbarung erzielt werden, hat jeder Partner das
Recht, bis zum 31.12.2023 die Verlangerung der Vereinbarung einschliefilich der An-
lagen gem. Pkt. 3 auf drei weitere Monate anzuzeigen. Die Vereinbarung inklusive aller
Anlagen gem. Pkt. 3 bleibt in diesem Fall in unverdnderter Form drei Monate weiter in
Kraft.

Linz/Wien am 11.11.2022

Arztekampmer Verband der Versicherungsunternehmen
fiir Oberéstérreich Osterreichs
Sektion Krankenversicherung

l .
o e
Dr. Peter Niedermoser
Prasident Dr. Peter Eichler MMag. Astrid Knitel

VP Dr. Haréld aygr/—bj"'"’
Kurienobmann estellte Arzte

W o

Univ.-Prof. Dr. Bernd Lamprecht
Primararztevertreter



VEREINBARUNG

abgeschlossen zwischen

den Tragern der in Punkt 13.2. genannten Krankenanstalten

im Folgenden kurz ,Krankenanstalt* genannt

und

dem Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs
fur die in Punkt 13.1. genannten, die Krankenversicherung betreibenden Versiche-

rungsunternehmen,

im Folgenden kurz "Krankenversicherer” genannt

Die im Anhang befindlichen Anlagen sind integrierender Bestandteil dieser Vereinbarung

Anlage I:

Anlage II:

Anlage il

Anlage IV:

Anlage Va:

Anlage Vb:

Anlage Vc

Anstaltsgebiihren

Datenaustauschvereinbarung (Pkt. 2 durch § 11a - § 11¢ VersVG
obsolet)

Stationdre Sondervereinbarung (iber definierte
verweildauerunabhéngige Leistungen

AG/R und Palliativ-Vereinbarung

Datenschutzerkldrung gem. § 11b VersVG fiir die Direktverrechnung in
der Krankheitskostenversicherung

Einzelzustimmung zur Ermittlung von Gesundheitsdaten gem. § 11a
Abs. 2 Z 3 VersVG

Ubersicht zu {ibermitteinder Dokumente gem. § 11b VersVG



VII.

VIII.

Xl.
Xil.

XIIL.
XIV.

INHALTSVERZEICHNIS

Gegenstand der Vereinbarung

Sonderklasse

Spitalsérzte

Allgemeines

Verrechnung

Hauskosten und Honorare

Zusiatzliche Verrechenbarkeit

Medizinische Unterlagen und verwaltungsmaRige Auskiinfte
Schlichtungsklausel

Revision und Priifung des stationaren Aufenthaltes
Meistbeglinstigungsklausel

Dauer und Ubergangsbestimmungen

Umfangliche Giiltigkeit

Schlussbestimmungen

ANLAGEN: siehe Deckblatt



I
Gegenstand der Vereinbarung

1.1. Direktverrechnung

Gegenstand dieser Vereinbarung ist — im Falle von entsprechend versicherten Perso-
nen', die einen giiltigen Auftrag zur Direktverrechnung erteilt haben — die Direktver-
rechnung medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlungen zwischen den Kran-
kenversicherern einerseits und der Krankenanstalt/Arzte andererseits. Ambulante
Heilbehandlungen sind nicht Gegenstand dieser Vereinbarung, auBer die Vertragspar-
teien haben abweichende Regelungen in schriftlicher Form vereinbart (Anlage | Pkt.
12 und Pkt. 13)

Im Falle des Bestehens einer Tagesklinik-Vereinbarung gilt — ausgenommen diese Ta-
gesklinik-Vereinbarung sieht irgendwelche abweichenden Regelungen vor — der Inhalt
der stationdren Vereinbarung sinngeman auch fiir den tagesklinischen Bereich.

1.2. Medizinische Notwendigkeit

Ob eine stationdre Heilbehandlung in der Krankenanstalt ,medizinisch notwendig“ ist,
ist ausschliefllich nach objektiven medizinischen MaRstdben zum Zeitpunkt der Auf-
nahme zu beurteilen. Diese Beurteilung aus der Sicht des aufnehmenden Arztes? ist
entsprechend zu dokumentieren, sodass die Notwendigkeit in einer ex post-Priifung
nachvollziehbar ist.

1.3. Definition Heilbehandlung

»Heilbehandlung® ist eine medizinische Behandlung, die nach dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Wissenschaft geeignet erscheint, die Gesundheit
wiederherzustellen, den Zustand zu bessem oder eine Verschlechterung zu verhin-
dern (siehe auch Pkt. 4.2.).

it
Sonderklasse

Die Sonderklasse unterscheidet sich von der allgemeinen Gebiihrenklasse durch eine
héheren Anspriichen entsprechende (insbesondere auch eine Meniwahl umfas-
sende) Verpflegung, eine bessere Ausstattung der Krankenzimmer und die geringere
Bettenanzahl in den Krankenzimmern. (1- oder 2-Bett-Zimmer — ausgenommen Inten-
sivstationen) (§ 45 Abs. 2 OO KAG 1997 idgF). Stationare Heilbehandlungen, die die-
sen Kriterien nicht entsprechen, diirfen weder dem Krankenversicherer noch der ver-
sicherten Person (Patient/Unterhaltspflichtigen) in Rechnung gestellt werden.

' Die im Vertragstext verwendeten mannlichen Formulierungen beziehen sich auf Ménner und Frauen gleicher-
malen.



ll.
Spitalsérzte

3.1.  Arztiiche Leistungen

Patienten der Sonderklasse haben nach MaRgabe der organisatorischen Gegeben-
heiten die Mdglichkeit, von einem Facharzt ihrer Wahl aus dem Kreis der in der Kran-
kenanstalt beschéftigten Arzte behandelt und betreut zu werden. Durch diese Verwen-
dungszusage darf die Leitungsbefugnis des Abteilungsleiters keine Einschrankung er-
fahren bzw. wird die Verrechnung der Arztehonorare, die im Allgemeinen im Namen
des Leiters der Organisationseinheit erfolgt, nicht beriihrt. Ebenso vom Recht auf freie
Arztwahl unberiihrt bleibt die Aufteilungsbestimmung des § 54 Abs 2 OO KAG.

Zumindest sind jedoch medizinische Behandlungen von jenem Facharzt durchzufiih-
ren, der dem Patienten gegeniiber namhaft gemacht wurde.

3.2. Verantwortlichkeit )

Die Krankenanstalt verpflichtet sich, diese Vereinbarung auf alle im Haus tatigen Arzte
vertraglich zu {iberbinden und dafiir Sorge zu tragen, dass die Vereinbarung von den
Arzten eingehalten wird.

Iv.
Allgemeines

4.1. Umfang des Versicherungsschutzes

Die Verrechenbarkeit von Leistungen zwischen den Vertragspartnern hangt vom je-
weiligen individuellen Versicherungsvertrag der versicherten Person (Patient) mit dem
Krankenversicherer ab. Die Information der versicherten Person (Patient) {iber den
Umfang ihres (individuellen) Versicherungsschutzes obliegt dem jeweiligen Kranken-
versicherer.

4.2. Ausnahmen vom Versicherungsschutz

Vom Versicherungsschutz der privaten Krankenversicherer sind insbesondere-aus-
geschlossen:

» Kosmetische Behandlungen (ausgenommen verrechenbare Eingriffe gem.
Honorarvereinbarung und nach Unféllen)

e MafRnahmen der Rehabilitation
Pflegefalle

* Behandlungen in Folige eines missbrauchlichen Genusses von Alkohol oder
Suchtgiften

e Unterbringung wegen Selbst- oder Fremdgefahrdung

Dariiber sind die versicherten Personen vom Krankenversicherer informiert.



V.
Verrechnung

5.1. Allgemeines zur Kosteniibernahmeerklérung

Bei Abgabe einer Kostenlibernahmeerkiarung unter Zugrundelegung der Angaben der
Krankenanstalt gemaR Pkt. 5.3 gilt diese unter der Bedingung, dass eine medizinische
Notwendigkeit nach MaRgabe des Punktes 1.2. fiir die stationére Heilbehandlung ge-
geben ist.

Die Krankenversicherer verpflichten sich nach MaRgabe der im Rahmen dieser Ver-
einbarung abgegebenen Kosteniibernahmeerklarung (fiir medizinisch notwendige sta-
tiondre Heilbehandlungen in der Sonderklasse) zu einer Direktverrechnung der Haus-
kosten und arztlichen Honorare gegenlber der Krankenanstalt, wobei die Arzthono-
rare von der Krankenanstalt im Namen und auf Rechnung der honorarberechtigten
Arzte gem. § 54 Abs 1 OO KAG vorgeschrieben werden.

Ein allfalliger im Tarif vorgesehener Selbstbehalt wird vom Krankenversicherer einge-
hoben - eine diesbeziigliche Einschrankung der Kosteniibernahme ist daher nicht zu-
lassig.

5.2. Umfang der Kosteniibernahmeerklarung

Die Kostenlibernahme kann umfassen:

5.2.1. Ubernahme der Kosten fiir die Unterbringung in der allgemeinen Gebiihren-
klasse.

5.2.2. Ubernahme der Kosten fiir die Unterbringung in einem Sonderklasse- Zweibett-
zimmer inklusive Ubernahme der Kosten fiir den Teil der Allgemeinen Gebiih-
renklasse.

5.2.3. Ubernahme der Kosten fiir die Unterbringung in einem Sonderklasse-Einbett-
zimmer inklusive Ubernahme der Kosten fiir den Teil der Allgemeinen Geblih-
renklasse.

5.2.4. Ubernahme der Kosten fiir die Unterbringung in einem Sonderklasse-Zweibett-
zimmer.

5.2.5 Ubemnahme der Kosten fiir die Unterbringung in einem Sonderklasse- Einbett-
zimmer.

5.2.6. Ubernahme der Kosten fiir die Begleitperson.
5.2.7. Ubernahme der Kosten gemaR Pkt. 5.2.1. bis 5.2.6. im tariflich versicherten
Ausmal (eingeschrankte Kosteniibernahme) fiir Versicherte mit nicht kosten-

deckenden Regionaltarifen trotz aktueller Anpassungsstufe.

5.3. Anforderung und Zusendung der Kosteniibernahmeerklarung
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Die Kosteniibernahmeerklarung kann von der versicherten Person noch vor dem Kran-
kenhausaufenthalt eingeholt und der Krankenanstalt anlésslich der stationdren Auf-
nahme vorgelegt werden. Anderenfalls muss (mit Ausnahme des Punktes 7.2.6.) die
Kosteniibernahmeerkldrung von der Krankenanstalt anldsslich der Aufnahme vom
Krankenversicherer auf elektronischem Wege angefordert werden.

Die Anforderung hat folgende Angaben zu enthalten:

— Krankenanstalt (Identifikationsnummer)
— Leistungserbringer (aufnehmende Organisationseinheit und honorarberech-
tigte Arzte gem. § 54 Abs 1 OO KAG mit Identnummer und Fach)
— Patientendaten: - Vor- und Familienname
- Geburtsdatum
- Geschlecht
- Anschrift
- Sozialversicherungsnummer (wenn bekannt)
- Polizzennummer (wenn bekannt)
— Aufnahmedaten (Aufnahmezahl, Datum, Gebiihrenklasse)
— Medizinische Daten (Aufnahmediagnose)
— gegebenenfalls Begleitperson

Unter Zugrundelegung dieser Angaben verpflichten sich die Krankenversicherer,
unverziiglich, d.h. nach Méglichkeit am Tage der Anforderung, langstens jedoch
bis zum Ende des auf die Anforderung folgenden Werktages (auBer Samstag)
auf dem Wege der elektronischen Dateniibermittiung entweder die Kosteniiber-
nahmeerklarung zuzusenden, nahere informationen bei der Krankenanstalt ein-
zuholen oder mitzuteilen, dass ein Leistungsanspruch aus dem Versicherungs-
vertrag nicht oder nicht im angeforderten Ausmal besteht.

5.4. Fristenhemmung bei Informationseinholung

Erfordert die Entscheidung Uber den Leistungsanspruch die Bekanntgabe weiterer in
der Krankenanstalt vorhandener medizinischer Daten durch die Krankenanstalt, so hat
der Krankenversicherer diese Daten durch eine konkretisierte Anfrage innerhalb der
vorgenannten Frist anzufordern und der Krankenanstalt die Entscheidung spétestens
an dem auf das Einlangen der vollstdndigen Daten beim Krankenversicherer folgenden
Werktag (aulRer Samstag) elektronisch bekannt zu geben. Allfillige Fristen bzw.
Rechtsfolgen sind ab Eingang der Anforderung des Krankenversicherers bis zur Ertei-
lung der Information durch die Krankenanstalten gehemmt. Im Regelfall hat eine sol-
che Anfrage nur einmal pro stationaren Aufenthalt zu erfolgen.

Sollte fiir die Einholung zusétzlicher Informationen eine Einzelzustimmung gem. § 11a
Abs.2 Z 3 VersVG erforderlich sein, gilt Pkt. 8.4. (Datenschutzerklérung fiir den Ein-
zelfall) entsprechend.

Nach Eingang der angeforderten Informationen ist die Stellungnahme wie vorstehend
(Pkt. 5.3.) abzugeben.



5.5. Anderung der Diagnose

5.5.1. Information an Krankenversicherer

Wenn sich nach Abgabe der Kosteniibernahmeerklarung die Diagnose wesent-
lich verandert und somit nicht mehr der Kostentibernahmeerklérung entspricht,
wird die Krankenanstalt den Krankenversicherer hieriiber umgehend informie-
ren.

5.5.2. Widerruf der Kosteniibernahmeerklarung bei versicherungsvertraglichem Leis-
tungsausschluss

Fallt die gem. Pkt. 5.5.1. — nicht mehr der Kosteniibernahmeerkidrung entspre-
chende - Diagnose unter einen versicherungsvertraglichen Leistungsaus-
schluss zwischen dem Krankenversicherer und dem Versicherten (siehe auch
Pkt. 7.2.1.), kann der Krankenversicherer die Kosteniibernahmeerklérung wi-
derrufen.

Der Widerruf gilt ex tunc, wenn diese - nicht mehr der Kosteniibernahmeerkla-
rung entsprechende - diagnostizierte Erkrankung bereits zum Zeitpunkt der Auf-
nahme vorlag. Andernfalls gilt der Widerruf ab dem Zeitpunkt der festgestellten
Diagnoseédnderung. Ab der Wirksamkeit des Widerrufs ist die Direktverrech-
nungsvereinbarung nicht anwendbar.

Die Kostenverrechnung erfolgt hierfir direkt zwischen der Krankenanstalt und
dem Patienten bzw. dessen gesetzlichen Vertreter.

5.5.3. Zu unterscheiden von den in Pkt. 5.5.2 genannten individuellen versicherungs-
vertraglichen Leistungsausschliissen sind Griinde, die den Krankenversicherer
zu einer Rechnungskiirzung oder Nichtanerkennung (z.B. mangelnde statio-
ndre Notwendigkeit) der Verrechnung veranlassen. Ein Widerruf der Kosten-
Ubernahmeerklarung ist in solchen Fallen nicht erforderlich, da die Kostentiber-
nahmeerklarung ohnehin nur bedingt abgegeben wurde (siehe Pkt. 5.1.). In die-
sen Féllen ist ausschlieRlich gemal Pkt. 5.8.8 (Einspruch bei Rechnungskiir-
zungen oder -streichungen) vorzugehen.

5.6. Verldngerung der Kosteniilbernahmeerkldrung

Wurde die Kostenlbernahmeerklarung befristet und ergibt sich aus medizinischen
Griinden die Notwendigkeit einer Verlangerung der stationdren Heilbehandlung, so ist
spatestens am letzten Werktag (auler Samstag) der Befristung eine Verldngerung der
Kosteniibernahmeerklarung anzufordern. Die Verldngerung der Kosteniibernahme ist
wie die Erstanforderung abzuwickeln.

5.7. Informationspflichten

5.7.1. Information an Patienten und Arzte

Die Krankenanstalt wird die Patienten bzw. deren Angehérige sowie die Leiter der be-
troffenen Organisationseinheiten tiber Einschrankungen, Ablehnungen und Widerrufe
von Kosteniibernahmeerkldrungen bzw. (iber von der Anforderung abweichend aus-
gestellte Kosteniibernahmeerklérungen durch die Krankenversicherer in geeigneter
Weise informieren.
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5.7.2. Information an Krankenversicherer

Eine gegeniber der Krankenanstalt ausgestellte Kosteniibernahmeerklérung wird ge-
genstandslos, wenn die versicherte Person (Patient) den Krankenhausaufenthalt nicht
antritt. Die Krankenanstalt verpflichtet sich, den Krankenversicherer {iber diesen Um-
stand zu informieren.

5.8.

5.8.1.

Rechnungslegung

Zeitpunkt der Rechnungslegung

Die Rechnungslegung samt Abrechnungsunteriagen erfolgt fiir jeden Aufenthalt
nach der Entlassung des Patienten aus der Krankenanstalt. Bei einem mehrzei-
tigen Behandlungskonzept erfolgt die Rechnungslegung fiir jeden Aufenthalt in-
nerhalb eines Zeitraums von 3 Monaten (gerechnet ab dem ersten Tag des Be-
handlungszyklus) unter Beriicksichtigung der relevanten Bestimmungen {iber
die maximale Verrechenbarkeit von Leistungen

5.8.2. Die ordnungsgeméfRen Abrechnungsunterlagen beinhalten:

a) Polizzennummer

b) Familien- und Vorname sowie Geburtsdatum und Geschlecht des Pa-
tienten

¢) Sozialversicherungstrager und -nummer (sofern gesetzlich kranken-
versichert)

d) Aufnahmezahl (AZ-Nummer)

e) Aufenthaltsdauer (Anzahl der Pflegetage und Daten des Aufnahme-
und Entlassungstages);

f) Entlassungsart (Entlassung aus dem Krankenhaus, Transfer in eine
andere Krankenanstalt oder Sterbefall);

g) Haupt- und Zusatzdiagnosen gemaf} dem jeweils giiltigen ICD-Code;

h) Art des operativen Eingriffes bzw. durchgefiihrte Behandlung (verre-
chenbare MEL bei dem privaten Krankenversicherer verrechneten Auf-
enthalten in der Allgemeinen Gebiihrenklasse im Falle einer LKF-Ab-
geltung / Entlassungsbericht und bei Operationen zusétzlich OP-Be-
richt);

h) Darstellung unter Angabe aller Einzelpositionen der Honorare (inkl.
Name und Fachrichtung der honorarberechtigten Arzte gem. § 54 Abs
1 OO0 KAG) und Hauskosten.

5.8.3. Rechnungsiegung mit unvollstédndigen Abrechnungsunterlagen

Erfolgt die Rechnungslegung nicht gemaR Pkt. 5.8.2., wird die rechnungsle-
gende Stelle vom Krankenversicherer unter Hinweis auf den Mangel informiert.
Eine Bearbeitung durch den Krankenversicherer erfolgt erst nach Eingang der
fehlenden Abrechnungsunterlagen.



5.8.4.

5.8.5

5.8.6.

11
Formal systematisch falsch erstellte Rechnungen

Systematisch den formalen Kriterien der Vereinbarung widersprechend erstellte
Rechnungen werden nach schriftlichem Hinweis durch den Krankenversicherer
bei Fortsetzung des vereinbarungswidrigen Verhaltens nicht mehr bearbeitet,
bei elektronischer Rechnungslegung technisch abgelehnt.

Zahlungsfrist

Als Zahlungsfrist wird ein Zeitraum von 4 Wochen ab Einlangen der gemaf Pkt.
5.8.2. definierten Abrechnungsunterlagen beim Krankenversicherer vereinbart.
In Fallen gemaR Pkt. 5.8.4. wird diese Frist nicht ausgeldst.

Einholung weiterer Informationen

Ergeben sich bei der Bearbeitung der Abrechnungsunterlagen durch den Kran-
kenversicherer Unkiarheiten, fordert der Krankenversicherer innerhalb der offe-
nen Zahlungsfrist notwendige weitere Informationen bei der rechnungslegen-
den Stelle an. Diese Anforderung versteht sich dabei in der Regel als einmalige
Anforderung pro Rechnungslegung. Vom Tage der Anforderung der erforderli-
chen Informationen durch den Krankenversicherer bis zum Zeitpunkt der Uber-
mittlung dieser Informationen an den Krankenversicherer tritt Fristhemmung (sh
Pkt. 5.8.5. und 5.8.8.) ein. Ab dem Zeitpunkt des Einlangens dieser angeforder-
ten Informationen gilt eine besondere Zahlungsfrist von 2 Wochen als verein-
bart, wobei dadurch die allgemeine Zahlungsfrist gemaR Pkt. 5.8.5. nicht ver-
kirzt wird.

Ist zur Ubermittlung ergénzender, zur Rechnungspriifung erforderlicher medi-
zinischer Unterlagen die Einholung einer Einzelzustimmung vom Patienten/ge-
setzlichen Vertreter gem. § 11 a Abs 2 Z 3 VersVG erforderlich, sind die Fristen
gem. Pkt. 5.8.5. (Zahlungsfrist) und Pkt. 5.8.8. (Einspruch bei Rechnungskiir-
zungen oder -streichungen) bis zu deren Vorlage beim Krankenversicherer ge-
hemmt.

Der Krankenversicherer libermittelt die Aufforderung zur Einzelzustimmung an
den Patienten bzw. gesetzlichen Vertreter und versténdigt gieichzeitig die Kran-
kenanstalt in elektronischer Form davon. Sollte die Einzelzustimmung nicht bin-
nen 3 Wochen ab Versendung beim Krankenversicherer einlangen, gilt Pkt.
7.2.8. bzw. Pkt. 8.5. (Widerruf der Kostenlibernahmeerklarung); in diesem Fall
wird der Krankenversicherer die Krankenanstalt unverziglich informieren.

Macht der Patient glaubhaft, dass er ohne sein Verschulden an einer fristge-
rechten Erteilung der Einzelzustimmung gehindert war, wird die Krankenanstalt
eine allenfalls bereits an den Patienten/gesetzlichen Vertreter gerichtete Rech-
nung gem. Pkt. 7.2.8. stornieren. An Stelle dessen erfolgt die Rechnungslegung
an den Krankenversicherer gemaf dieser Vereinbarung.
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5.8.7. Verzugszinsen

Im Falle eines Zahlungsverzuges kénnen Verzugszinsen fiir den aushaftenden
Betrag ab dem Falligkeitstag in H6he von 8,5 % p.a., dem landesgesetzlichen
Zinssatz (vgl. § 56 Abs. 1 OO KAG 1997 idgF), in Rechnung gestellt werden.

5.8.8. Einspruch bei Rechnungskiirzungen oder -streichungen

a) Erfolgt die Bezahlung der Rechnung durch den Krankenversicherer nicht wie

b)

vorgelegt (nur teilweise oder gar nicht), so sind vom Krankenversicherer die
Griinde anzugeben und die rechnungslegende Stelle innerhalb einer Frist
von 2 Monaten ab Rechnungseingangsdatum® zu informieren. Dagegen
kann innerhalb einer Frist von 4 Monaten ab Rechnungseingangsdatum sei-
tens der rechnungslegenden Stelle ein begriindeter Einspruch erhoben wer-
den (siehe dazu Pkt. 5.8.8.b). Die Rechnung gilt als akzeptiert, wenn inner-
haib von 2 Monaten ab Rechnungseingangsdatum keine nachvollziehbare
Beméngelung der Rechnung durch den Krankenversicherer erfolgt.
Rechnungsteile, die nicht beeinsprucht werden, sind innerhalb der in Pkt.
5.8.5. genannten Zahlungsfrist zu erledigen.

Der Einspruch durch die rechnungslegende Stelle hat beim betroffenen
Krankenversicherer mit schriftlicher Begriindung zu erfolgen. Die Vertrags-
partner werden sich hierauf bilateral bemiihen, einen Konsens zu erzielen.
Wird bilateral keine Einigung erzielt, kann der beeinspruchte Aufenthalt von
beiden Vertragspartnern binnen einer Frist von 6 Monaten ab Rechnungs-
eingangsdatum unter Beilage der vollstandigen Abrechnungsunterlagen der
Schlichtungsstelle (siehe Pkt. 9) vorgelegt werden.

Erfolgt innerhalb der in Pkt. 5.8.8. a) genannten Frist von 4 Monaten ab
Rechnungseingangsdatum kein Einspruch, gilt die vom Krankenversicherer
vorgenommene Rechnungserledigung als von den Vertragspartnern akzep-
tiert.

d) Weitere Forderungen (ausgenommen Nachverrechnungen in Einzelféllen

gem. Pkt. 5.8.9.), Kirzungen bzw. Rickforderungen aus dem Aufenthalt
sind fir die Vertragspartner nicht zuldssig und somit gilt die Rechnungsie-
gung fiir diesen Aufenthalt aus den abgerechneten Leistungen als abge-
schlossen.

3 Eingangsdatum beim Krankenversicherer (elektronischer Bestitigungsvermerk)
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5.8.9. Nachtragsrechnungen

Im Aligemeinen sind gem. Pkt. 5.8.2. dem Krankenversicherer vollsténdige Ab-
rechnungsunterlagen zu Gbermitteln. Nachtragsrechnungen sind nur in Einzel-
fallen zulassig. Erfolgt fiir einen Aufenthalt, fiir den bereits eine Rechnungsle-
gung beim betroffenen Krankenversicherer vorgenommen wurde, eine Nach-
tragsrechnung, so reduziert sich die Nachtragsrechnung wegen des zusétzli-
chen Aufwandes beim Krankenversicherer um den Betrag, der beim Eingang
der Nachtragsrechnung mit der Arztekammer fiir Obergsterreich als Honorar fiir
ein Konsil vereinbart ist. Nachtragsrechnungen unter diesem Betrag werden
weder dem Krankenversicherer noch dem Patienten in Rechnung gestellt.
Nachtragsrechnungen, die nach Ablauf einer Frist von 6 Monaten ab Erstrech-
nungsdatum beim Versicherer einlangen, sind nicht zuldssig.

5.9. Elektronische Verrechnung

Detaillierte Bestimmungen iiber die elektronische Verrechnung &rztlicher Hono-
rare  und Hauskosten werden in der Anlage Il geregelt
Der elektronische Datenaustausch von Kostenibernahmeerkldrung, Rech-
nungsdaten, Zahlungsavis und bei Bedarf von medizinischen Befunden zur Ver-
einfachung der Leistungsabrechnung erfolgt zwischen der Krankenanstalt und
den Krankenversicherern nach Vorliegen der entsprechenden Voraussetzun-
gen mit elektronischen Medien nach O-Norm K2201 (siehe Anlage Il). Die funk-
tionstichtige Umsetzung der elektronischen Verrechnung im Rahmen von
EDIVKA ist fir Krankenanstalt und Krankenversicherer eine zwingende Voraus-
setzung fiir die Zugehdrigkeit zu dieser Vereinbarung und deren jeweils giiltigen
Anlagen. Dies umfasst sowohl den Bereich der Kosteniibernahme (EDIKOST)
als auch den Bereich der Abrechnung (EDILEIST).

VI.
Hauskosten und Honorare

6.1. Umfang/Allgemeines

Fir stationare Heilbehandlungen, fiir die seitens des Krankenversicherers eine Kos-
tenibernahmeerkldrung nach Pkt. 5.3. abgegeben wurde, verrechnet die Krankenan-
stalt die in den Anlagen angefiihrten Betrage.

6.2. Verrechenbarkeit

Leistungen sind nur verrechenbar, soweit sie im Sinne des Pkt. 1. indikationsgerecht
fir diagnostische oder therapeutische MaBnahmen geleistet werden, die im Zusam-
menhang mit der den stationaren Aufenthalt begriindenden Diagnose und/oder The-
rapie medizinisch notwendig und entsprechend dokumentiert sind.

6.3. Unterschiedliche Gebiihrenklassenbelegung
Sollte ein Sonderklasse-Versicherter das Zweibettzimmer deshalb mit einer Person,

die nur fiir Kosten der Allgemeinen Gebiihrenklasse versichert ist, teilen, weil kein Bett
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in der Aligemeinen Gebiihrenklasse frei ist (§ 46 Abs. 5 00 KAG 1997 idgF), wird die
Krankenanstalt fir den Patienten der Aligemeinen Gebiihrenklasse, die fir die Son-
derklasse vorgesehenen Zusatzleistungen nicht erbringen. Andere Falle — dazu z&hit
auch die gemischte Belegung eines Sonderklassezimmers mit einer nicht fiir die Kos-
ten der Sonderklasse zusatzversicherten, bei einer der sogenannten ,kleinen Kassen“
(BVAEB, SVS, etc.) gesetzlich krankenversicherten Person - einer unterschiedlichen
Gebiihrenklassenbelegung sind im offenkundigen Interesse aller Beteiligten zu ver-
meiden. Im Beschwerdefall werden die konkreten organisatorischen Erfordernisse der
unterschiedlichen Gebiihrenklassebelegung gepriift. Sofern einvernehmlich festge-
stellt wird, dass keine sachlich fundierte und somit den erklarten Absichten beider Ver-
tragspartner widersprechende Vorgehensweise vorliegt, kommen fiir den gesamten
Aufenthalt keine Sonderklassegebiihren (weder Hauskosten noch arztliche Honorare)
zur Verrechnung. Die Pénale gem. Pkt. 11. der Direktverrechnungsvereinbarung
kommt zur Anwendung.

6.4. Aufnahme- und Entlassungstag
Der Aufnahme- sowie der Entlassungstag sind voll verrechenbar.

6.5. Transferierungen

Im Falle einer Transferierung kann jeweils nur die bernehmende Krankenanstalt
den Aufnahmetag verrechnen.

6.6. Teaching OPs

Operationen, bei denen Turnusarzte und/oder in Ausbildung zum Facharzt befindliche
Arzte zu Ausbildungszwecken federfiihrend tatig sind (Teaching OPs), werden nur be-
zahit, wenn der Versicherte dariiber im Vorhinein aufgeklart wurde und seine schriftli-
che Zustimmung gegeben hat.

6.7. Anteiliger Kostenersatz durch Dritte

Aliféllige von einem o&ffentlichen Trager der Sozialversicherung, Fonds oder anderen
Kostentrégern geleisteten Vergiitungen, die Ersatze fir die Inanspruchnahme der Son-
derklasse sind, sind von den in den Anlagen zu dieser Vereinbarung festgesetzten
Betragen in Abzug zu bringen. Dem privaten Krankenversicherer ist dann nur der ver-
bleibende Differenzbetrag in Rechnung zu stellen.

VII.
Zusitzliche Verrechenbarkeit

7.1. Grundsétzliches Verrechnungsverbot

7.1.1. Uber diese Vereinbarung samt Anlagen hinausgehende Honorare/Hauskosten
diirfen dem Krankenversicherer nicht in Rechnung gestellt werden. Bei aufrech-
ter Direktverrechnungsvereinbarung diirfen im Rahmen des Geltungsbereiches
dieser Vereinbarung der versicherten Person (Patient/Unterhaltspflichtigen)
keine Betrage (mit Ausnahme der in Pkt. 7.2. genannten) in Rechnung gestellt
werden. Dies gilt insbesondere auch fiir jede Art von Abgeltung fiir Medika-
mente, therapeutische Heilbehelfe, Hilfsmittel etc., die wahrend einer solchen
Heilbehandlung verwendet werden und dieser zugehdorig sind.
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7.1.3.

7.2.
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Differenzhonorare/Hauskosten zwischen den Forderungen des Arztes/Kran-
kenanstait und den vertraglich nach Befassung der Schlichtungsstelle abre-
chenbaren Honoraren/Hauskosten, diirffen vom Arzt/Krankenanstalt der versi-
cherten Person (Patient/Unterhaltspflichtigen) nicht in Rechnung gestelit wer-
den. Diese sind ggf. klagsweise vom Arzt/Krankenanstalt gegentiber der Versi-
cherung zur Klarung der Anspriiche geltend zu machen (siehe dazu Pkt. 9.3).
Nach bilateralen Einigungen zwischen honorarberechtigtem Arzt/Krankenan-
stalt und jeweiligem Krankenversicherer ist — ausgenommen Fille geman Pkt.
7.2. - keine Vorschreibung von Honoraren/Hauskosten an die versicherte Per-
son (Patient/Unterhaltspflichtigen) moglich. )

Unter Arzt ist der honorarberechtigte Arzt gem. § 54 Abs 1 OO KAG zu verste-
hen.

Hat der Krankenversicherer eine Kostenlibernahmeerkldrung abgegeben (und
wurde diese in weiterer Folge nicht widerrufen), ist bei Differenzen iiber auf
diese Vereinbarung gestiitzte Forderungen ausnahmslos nach Pkt. 9. vorzuge-
hen; dies gilt auch nach Verweigerung der Verldngerung einer befristet abge-
gebenen Kostenlibernahmeerklarung.

Ausnahmen

Eine Rechnungslegung an die versicherte Person (Patient/Unterhaltspflichtigen) ist
nur unter folgenden Voraussetzungen zuldssig:

7.2.1.

7.2.2.

7.2.3.

7.2.4.

7.2.5.

7.2.6.

bei Ablehnung der (weiteren) Kostentragung durch die Krankenversicherer aus
Grinden, die das individuelle Vertragsverhaltnis zwischen Krankenversicherer
und versicherte Person (Patient) betreffen (z.B.: Leistungsausschliisse, keine
oder unvollstdndige Deckung der Kosten, Deckungsméangel udgl., siehe auch
Pkt. 4.2. und 5.5.2.);

bei Ablehnung der Kostentragung durch die soziale Krankenversicherung bzw.
wenn diese nicht direkt mit der Krankenanstalt verrechnet werden, die jeweili-
gen aushaftenden Geblihren (Pflegebiihrentagsétze, Pflegegeblihrenersatze,
LKF-Gebihren);

Differenzkosten auf Rechnungsbetréage laut Anlagen bei eingeschrankten Kos-
tenibernahmen gemal Pkt. 5.2.7.;

in Fallen gemaf Pkt. 9.5.4. (Umbuchung auf die Allgemeine Geblihrenklasse)
aliféllige Kostenbeitrage fiir den Oberdsterreichischen Gesundheitsfonds sowie
den Patientenentschadigungsfonds (§ 52 Ab 3 und 4 OO KAG 1997 idgF);

bei zusatzlichen nichtmedizinischen Leistungen, die vom Patienten (Unterhalts-
pflichtigen) geordert werden und liber das vertraglich vereinbarte MaR hinaus-
gehen;

fur Untersuchungen und Behandlungen, die keine stationare Aufnahme erfor-
dern (z.B. Durchuntersuchungen), sondern auch ambulant vorgenommen wer-
den kdnnen, vom Patienten (Unterhaltspflichtigen) jedoch trotz diesbezliglicher
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mundlicher und schriftlicher vorheriger Aufklarung ausdriicklich unter stationa-
ren Bedingungen gewiinscht werden. Der Patient/Unterhaltspflichtige hat diese
Aufkldrung schriftlich zu bestatigen sowie der Kostenverrechnung an ihn zuzu-
stimmen. Kann eine entsprechende Aufklarung nicht nachgewiesen werden, ist
eine Verrechnung des stationaren Aufenthaltes weder an die versicherte Per-
son (Patient/Unterhaltspflichtigen) noch an den Krankenversicherer moglich;

7.2.7. in Einzelfallen bei konsiliariter erbrachten Leistungen, die

a) auf ausdriicklichen Wunsch des Patienten mit schriftlicher Zustimmung zur
eigenen Kostenerstattung erfolgen und

b) nicht im Zusammenhang mit dem leistungspflichtigen Krankheitsgeschehen
stehen und

c¢) von einer nicht im Rahmen des leistungspflichtigen Krankheitsgeschehens
tatigen Fachrichtung erbracht werden.

7.2.8. bei Widerruf der Kostenlibernahmeerklarung geman Pkt. 8.5.;

7.2.9. die Kosten der Beférderung des Patienten in eine Krankenanstalt und aus ei-
ner Krankenanstalt sowie von einer in eine andere Krankenanstalt, die Beistel-
lung eines Zahnersatzes - sofern dieser nicht mit der in der Krankenanstalt-
durchgefiihrten Behandlung zusammenhangt -, die Beistellung orthopédischer
Hilfsmittel (Kérperersatzstiicke) - soweit sie nicht therapeutische Behelfe (z.B.
Implantate) darstellen -, die Kosten der Bestattung eines in der Krankenanstalt
Verstorbenen (vgl. § 51 Abs. 2 OO KAG idgF), wenn diese Kosten von der
Krankenanstalt zu tragen sind und nicht von der sozialen Krankenversiche-
rung ibernommen werden;

VIIL.
Medizinische Unterlagen und verwaltungsmifige Auskiinfte

8.1. Allgemeines

Die Krankenversicherer verpflichten sich, anlasslich des Abschlusses des Versiche-
rungsvertrages von der versicherten Person (Patient) alle nach den datenschutzge-
setzlichen Vorschriften bzw. dem Versicherungsvertragsgesetz erforderlichen Erkla-
rungen dariiber einzuholen, bei Krankenanstalten und Arzten alle nach diesen Ge-
setzen zuldssigen, mit ihrem individuellen Versicherungsschutz in Zusammenhang
stehenden Auskiinfte beschaffen zu diirfen. Die Krankenversicherer verpflichten sich
weiters, bei Krankenanstalten und Arzten medizinische Unterlagen und Auskiinfte
nur dann einzuholen, wenn sie von der betroffenen Person hiezu erméachtigt (bevoll-
méchtigt) sind. Die diesbezligliche Beurteilung liegt im Verantwortungsbereich des
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Krankenversicherers. Dies gilt insbesondere dann, wenn der elektronischen Anforde-
rung einzelzustimmungspflichtiger Daten (sh. Pkt. 8.4.) der Hinweis ,Einzelzustim-
mung liegt vor* beigefiigt ist.

8.2. Ubermittlung von Gesundheitsdaten

Die Krankenanstalten verpflichten sich, auf Grundlage der in Pkt. 8.1 angefiihrten Er-
méchtigung, dem anfordernden Krankenversicherer Kopien folgender abrechnungsre-
levanter arztlicher Befunde betreffend die Kosteniibernahmen und/oder Verrechnung
kostenfrei zur Verfiigung zu stellen:

Anamnese
Anéasthesieprotokoll
Intensivprotokoll
Konsiliarbefunde

Kopien aller anderen abrechnungsrelevanten Teile der Krankengeschichte werden ge-
gen Kostenersatz gemal Pkt. 8. der Anlage | Gbermittelt.

8.3. Datenschutzerklarung fiir die Direktverrechnung

Die Krankenanstalt verpflichtet sich, bei Aufnahme des Patienten in die Krankenanstalt
eine den Bestimmungen des DSG idjgF und dem Versicherungsvertragsgesetz idjgF
entsprechende Zustimmungserkldrung des Patienten, dessen Bevolimachtigten,
Sachwalter oder gesetzlichen Vertreters zur Beauftragung der Direktverrechnung bzw.
Ubermittlung personenbezogener Gesundheitsdaten gemanR § 11b Abs.2 VersVG an
das zusténdige Versicherungsunternehmen fiir den konkreten Behandlungsfall einzu-
holen (siehe Anlage Va, Muster Datenschutzerklarung gem. §11 b VersVG fiir die
Direktverrechnung in der Krankheitskostenversicherung).

8.4. Datenschutzerkldrung fiir den Einzelfall

Sofern zur Rechnungs- bzw. Leistungspriifung Informationen erforderlich sind, fiir die
geméal Anlage Vc eine Einzelzustimmung des Patienten/gesetzlichen Vertreters er-
forderlich ist, wird diese — nach entsprechendem Ersuchen durch den Krankenversi-
cherer bzw. soweit fur die entsprechenden Anamnesedaten im Entlassungsbrief er-
forderlich - von der Krankenanstalt eingeholt (Muster siehe Anlage Vb, Einzelzustim-
mung zur Ermittlung von Gesundheitsdaten). Dies setzt voraus, dass sich der Patient
zum Zeitpunkt des Einlangens der Informationsanforderung noch in der Krankenan-
stalt befindet. Hat der Patient die Krankenanstalt bereits verlassen, gilt Pkt. 5.8.6.,
vorletzter bzw. im Bedarfsfall auch letzter Absatz.

Ist zur Priifung einer allfdlligen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht geman
§ 16 VersVG eine Abschrift der Anamnese erforderlich, wird diese innerhalb eines
Zeitraumes von drei Jahren nach Abschluss des jeweiligen Krankenversicherungsver-
trages von der Krankenanstalt auf Grund einer Zustimmung, die im Zusammenhang
mit dem Abschluss des Versicherungsvertrages eingeholt wurde, ohne weitere Ein-
zelzustimmung an den Krankenversicherer (ibermittelt. Auch hier wird der Vermerk
,Einzelzustimmung liegt vor® bei der elektronischen Anforderung mitgeliefert.
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8.5. Konsequenzen bei Fehlen der Datenschutzerklarungen

Verweigert oder widerruft ein Patient/gesetzlicher Vertreter eine gesetzlich erforderli-
che Zustimmungserkldrung/Auftrag zur Direktverrechnung (oder ist der Patient nicht
ansprechbar und wurde kein Bevoliméachtigter, Sachwalter oder gesetzlicher Vertreter
bestimmt), ist der Krankenversicherer berechtigt, eine bereits abgegebene Kosten-
Ubernahmeerklarung fir den davon betroffenen Aufenthalt zu widerrufen. Die Kosten-
verrechnung erfolgt hierfur direkt zwischen der Krankenanstalt und den Patienten bzw.
deren gesetzlichen Vertretern (Pkt. 7.2.8.). Die Krankenanstalt wird den Krankenver-
sicherer unverziiglich iber ein allfélliges Nichtvorliegen einer gesetzlich erforderlichen
Zustimmungserklarung gem. Pkt. 8.3. und 8.4. informieren. Die Krankenanstalt wird
aullerdem die versicherte Person (deren Bevollmachtigten, Sachwalter oder gesetzli-
cher Vertreter) informieren, dass in diesem Fall die Kosten des Sonderklasseaufent-
halts von der versicherten Person (Patient) zu tragen sind, die einen mdglichen Ersatz
danach selbst mit dem Krankenversicherer abzukléaren hat.

8.6. Sollte eine Rechnungspriifung mangels dafiir erforderlicher Unterlagen, deren
Ubermittlung bei Abschluss dieser Vereinbarung iiblich war, aus gesetzlichen Griinden
nicht mehr zuldssig sein, sind Uber Art und Umfang der Fortfiihrung der Vereinbarung
unverziglich Gesprache aufzunehmen.

8.7. Samtliche Unterlagen, die von der Krankenanstalt an den Krankenversicherer wei-
tergeleitet werden, gelten fiir die gesamte Abrechnung und Rechnungspriifung im
Rahmen dieser Vereinbarung als verbindlich.

IX.
Schlichtungsklausel

9.1. Zustandigkeit

9.1.1. Bestehen zwischen der rechnungslegenden Krankenanstalt und dem betroffe-
nen Krankenversicherer Differenzen (iber auf diese Vereinbarung gestiitzte For-
derungen, so werden diese zwischen den beiden ausgetragen. Kommt es inner-
halb der in Pkt. 5.8.8.b) festgelegten Frist zu keiner Einigung, wird der Fall der
Schlichtungsstelle, die zwischen der Arztekammer fiir Oberdsterreich und dem
Verband der Versicherungsuntemehmen Osterreichs eingerichtet ist, vorgelegt.
Ab Einberufung ist der Fall bei Vorliegen aller erforderlichen Informationen tun-
lichst innerhalb einer Frist von 6 Monaten zu erledigen. Der Schlichtungsaus-
schuss wird paritatisch mit Mitgliedern der Arztekammer filr Oberdsterreich und
dem Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs besetzt. Der Schlich-
tungsausschuss kann Entscheidungen nur einstimmig treffen.

9.1.2. Die Schlichtungsstelle findet wechselweise am Sitz der Arztgkammer fur Oberos-
terreich und dem Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs statt. Ver-
handlungen kénnen auch an einem anderen, einvernehmlich festgelegten Ort
stattfinden, wenn dies die Behandlung der Sache erleichtert.
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Organisation

Die Organe der Schlichtungsstelle bestehen pro Partei (A"rztekammer far
Oberdésterreich und Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs) aus
je drei sténdigen, stimmberechtigten Mitgliedern und maximal 4 nicht stimmbe-
rechtigten Beiraten.

Die Krankenanstalten kénnen einen rechtskundigen Vertreter zu den Verhand-
lungen entsenden, der auBer bei Arzthonorarféllen stimmberechtigt ist.

Als Geschéftsstelle fungiert die Arztekammer Oberdsterreich, die die administ-
rativen Angelegenheiten, die Terminkoordination sowie Protokollfiihrung tiber-
nimmt.

Die stimmberechtigten Mitglieder sind gegenseitig mit Name und Anschrift be-
kannt zu geben.

Bei Verhinderung eines sténdigen Mitgliedes zu einem Verhandlungstermin
kann ein Ersatzvertreter nominiert werden. Das entschuldigte sowie das unent-
schuldigte Nichterscheinen eines standigen Mitgliedes hindert nicht die ord-
nungsgemaRle Durchfiihrung einer Schlichtungsverhandlung.

Den Vertragsparteien steht es frei, einen medizinischen Sachverstindigen bei-
zuziehen.

Der von dem konkreten Fall betroffene Arzt ist von der Ausiibung des Stimm-
rechts ausgeschlossen. Sollte er ein stimmberechtigtes Mitglied sein, ist fiir die
Bearbeitung dieses Falles von ihm ein Vertreter namhaft zu machen. Kommt
er dem nicht nach, wird die Bearbeitung dieses Falles bis zur Namhaftmachung
eines Vertreters ausgesetzt.

Einleitung des Schlichtungsverfahrens

Die Partei, die ein Schlichtungsverfahren einleitet, richtet ihren Antrag an die
Arztekammer Oberésterreich, die die Antrage an den Verband der Versiche-
rungsunternehmen weiterleitet.

Der Antrag hat zu enthalten:

a vollsténdig ausgefiilites vom Schlichtungsausschuss ausgearbeitetes
Formblatt inklusive einer kurzen Darstellung des Sachverhaltes sowie
ein begriindetes Begehren;

b zur Fallprifung erforderliche medizinische Unterlagen sowie weitere fiir
die Beurteilung des Falles notwendige Unterlagen;

Die Schlichtungsstelle tritt bei Bedarf, grundsatzlich jedoch einmal pro Quartal
zusammen. Sie hat sémtliche Antrage, die bis spatestens 8 Wochen vor einem
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Sitzungstermin mit den in 9.3.1.a und b angefiihrten Unterlagen bei der Ge-
schéftsstelle einlangen (Eingangsstempel), zu behandeln.

Das Schlichtungsverfahren hemmt Verjéhrungsfristen. Die Hemmung beginnt
an jenem Tag, an welchem der Einspruch bei der Schlichtungsstelle einlangt
und endet mit dem Tag, an dem das Protokoll, in welchem die Entscheidung
der Schlichtungsstelle dokumentiert ist, der Krankenanstalt zugeht. Eine Ver-
jahrung tritt jedenfalls ein Jahr nach Eingang der Entscheidung der Schlich-
tungsstelle bei der Krankenanstalt ein (siehe Pkt. 9.5.3.).

Verfahren

Das Verfahren wird nach freiem Ermessen, aber unter Beachtung der Grunds-
atze der Unparteilichkeit, Unbefangenheit, Gerechtigkeit und Billigkeit durchge-
fubhrt.

Der konkrete Verfahrensablauf wird in Abstimmung mit den stimmberechtigten
Mitgliedern festgelegt. Von der Arztekammer Oberdsterreich wird eine Tages-
ordnung an den Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs sowie
dem rechtskundigen Vertreter der Krankenanstalten Gibermittelt.

Beendigung des Schlichtungsverfahrens

Die Entscheidung des Schlichtungsausschusses muss einstimmig erfolgen, sie
ist flr beide Vertragspartner verbindlich.

Kann keine Einstimmigkeit erzielt werden, endet fiir diesen konkreten Schlich-
tungsfall die Tatigkeit der Schlichtungsstelle.

Die Entscheidungen der Schlichtungsstelle werden dokumentiert; das angefer-
tigte Protokoll muss von allen stimmberechtigten Mitgliedern der Vertragspar-
teien unterfertigt werden. Erst nach Unterfertigung des Protokolls durch alle
stimmberechtigten Mitglieder entfacht diese Bindungswirkung fiir beide Ver-
tragsparteien. Diese verpflichten sich, das Protokoll den in die Félle involvierten
Parteien (Versicherungsunternehmen, Arzte und Hauser) zukommen zu las-
sen.

Befindet die Schlichtungsstelle, dass ein Aufenthalt oder die Dauer eines Auf-
enthalts in der Sonderklasse vom Krankenversicherer zur Gidnze oder teilweise
nicht zu bezahlen ist, werden dem Patienten von der Krankenanstalt keine Ent-
gelte irgendeiner Art — sofern sie nicht ohnedies gemaR Pkt. 7.2. verrechenbar
sind — in Rechnung gestellt. Dies gilt auch fur eine entsprechende Einigung
zwischen Krankenanstalt und betroffenem Krankenversicherer vor Einleitung
eines Schlichtungsverfahrens. Wird der Patient von der Krankenanstalt aus
verrechnungstechnischen Griinden formal auf die Allgemeine Gebiihrenklasse
umgebucht, kdnnen dem Krankenversicherer allfillige Kostenbeitrage fir die
allgemeine Gebiihrenklasse gem. § 52 Abs. 1 OO KAG 1997 idgF und § 447f
Abs 7 ASVG idgF (Mitversichertenbeitrag) in Rechnung gestellt werden.
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9.6. Kosten

9.6.1. Jede Vertragspartei tragt die von ihr aufgewendeten Verfahrenskosten und
Auslagen der von ihr entsandten Mitglieder selbst.

9.6.2. Die Kosten fiir einvernehmlich vom Schlichtungsausschuss beigezogene Sach-
verstandige werden je zur Hélfte von beiden Parteien getragen. Hat eine Partei
alleine einen Sachversténdigen beigezogen, tragt diese die Kosten selbst.

9.7. Besondere Zahlungsfristen

Fir sich ergebende Riickzahlungen oder Nachzahlungen der Vertragspartner beginnt
eine zweiwdchige Zahlungsfrist ab Bindungswirkung gemaf Pkt. 9.5.3. bzw. wenn
diese Einigung von der urspriinglichen Rechnung abweicht - mit Vorliegen der dem
Schiichtungsstellenentscheid entsprechenden Rechnung zu laufen.

9.8. Klagslegitimation

Bestehen zwischen dem Krankenversicherer und dem Arzt/der Krankenanstalt Diffe-
renzen (ber Honorarforderungen oder Hauskosten nach dieser Vereinbarung bzw. de-
ren Anlagen, so hat der Arzt/die Krankenanstalt das Recht, ihre Forderungen gegen-
uber dem Krankenversicherer gerichtlich direkt geltend zu machen, sofern das
Schlichtungsverfahren gemafR Pkt. 9.1. abgeschlossen ist und noch daraus resultie-
rende Honorarforderungen des Arztes/Hauskosten bestehen. Der Krankenversicherer
verzichtet in diesem Verfahren auf die Einrede der mangelnden passiven Klagslegiti-
mation; der Arzt/die Krankenanstalt verzichtet darauf, dem Patienten (Unterhaltspflich-
tigen) eine Rechnung zu stellen bzw. diesen direkt (mit) zu klagen.

9.9. Diese Vereinbarung zielt darauf ab, privatversicherte Patienten nicht mit den
Verrechnungsmodalitaten ihrer Aufenthalte zu belasten (ausgenommen Pkt. 7.2. und
Zeugenladungen). Einvernehmen besteht dariiber, dass ausschlieRlich dann tber all-
fallige Verrechnungsdifferenzen informiert wird, wenn dies auf Anfragen des Patienten
geschieht. Diese Information hat in sachlicher Art und Weise zu erfolgen.

X.
Revision und Priifung des stationdren Aufenthaltes

10.1. Revision

Den Krankenversicherern wird die Moglichkeit zu detaillierten Revisionen von Abrech-
nungsféllen eingerdumt. Die Krankenanstalt verpflichtet sich, die hierfiir vorhandenen
und erforderlichen Unterlagen vor Ort zur Verfiigung zu stellen. Diese Revisionen kén-
nen maximal 1x pro Jahr erfolgen. Auerordentliche Revisionen sind aus begriindetem
Anlass maoglich.
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Der Termin der Revision und deren Inhalt und Umfang werden einvernehmlich mit der
Krankenanstalt / dem Rechtstrager festgelegt. Der Rechtstrager kann Vertreter ent-
senden.

Strittige Ergebnisse der Revision werden in der Schlichtungsstelle behandelt. Fiir sich
ergebende Riickzahlungen oder Nachzahlungen der Vertragspartner wird als Zah-
lungsfrist ein Zeitraum von 4 Wochen ab Datum der Einigung vereinbart.

Davon bleiben die Fristen gemafR Pkt. 5.8.5. unberiihrt.

10.2. Prifung des stationdren Aufenthaltes

Die Vertragspartner halten fest, dass den Krankenversicherern aufgrund der Versiche-
rungsvertrage die Priifung des stationdren Aufenthaltes eingerdumt ist. Davon erfasst
ist, dass bei Vorliegen der entsprechenden datenschutzrechtlichen Voraussetzungen
ein Vertrauensarzt des jeweiligen Krankenversicherers den Patienten in der Kranken-
anstalt besucht, mit dem Hauptbehandler Gespriche fiihrt, und in die erforderlichen
Unterlagen bei kurzfristiger Terminvereinbarung Einsicht nehmen kann, weiters dass
die Krankenversicherer ihren Besuchsdienst in die Krankenanstalten entsenden.

XI.
Meistbegiinstigungsklausel

11.1. Soweit Patienten, die nicht bei einem der in Pkt. 13 genannten privaten Kranken-
versicherer fiir die jeweiligen Leistungen versichert sind, fiir die gleichen Leistungen
gunstigere Preise (Hauskosten) als die in der vorliegenden Vereinbarung festgelegten
Preise eingerdumt werden, wird pro Versto (= pro Aufenthalt, in welchem die Ver-
tragsverletzung stattgefunden hat) eine Ponale in Hohe von € 1.500,— bzw. fiir jeden
weiteren Verstol3 eine Pdnale in Hohe von € 3.000,-- vereinbart. Preise, die um die
Leistungen von Pflichtversicherungen reduziert sind, gelten im AusmaR dieser Reduk-
tion nicht als glinstigere Preise.

11.2. Die Meistbegiinstigungsklausel ist dann nicht verletzt, wenn dem betroffenen Pa-
tienten eine Rechnung zur Zahlung betreffend den Differenzbetrag zumindest auf die
im vorliegenden Vertrag festgelegten Preise (ibermittelt und diese im Rahmen des Uib-
lichen Mahnverfahrens eingefordert wird.

11.3. Bei der Einrdumung weitgehender Zusatzleistungen, fiir die keine Verrechnung
erfolgt, erhdht sich der Leistungsumfang auch fiir Patienten, die bei einem der in Pkt.
13 genannten Krankenversicherer fiir die jeweiligen Leistungen versichert sind, ent-
sprechend.

11.4. Die Meistbeglinstigungsklausel findet keine Anwendung fiir begriindete Einzel-
falle (z.B. jeweilige Ordensangehérige in den Ordensspitélern, bedeutende Wohititer
des Ordens). Die Pdnale wird auch dann nicht fallig, wenn bei Akutaufnahmen falsch-
licher Weise davon ausgegangen wurde, dass der Patient bei einem der in Pkt. 13
genannten privaten Krankenversicherer fiir unter diese Vereinbarung fallende Leistun-
gen versichert ist, und der Krankenversicherer, bei dem (als erster) erfolglos um eine
Kosteniibernahme angefragt wurde, von einer allfalligen Rabattierung mit Begriindung
informiert wurde.
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11.5. Die Meistbegiinstigungsklausel bezieht sich fiir den Krankenanstaltentrager aus-
schlieBlich auf die Hauskosten.

XIL
Dauer und Ubergangsbestimmungen

12.1. Dauer

Diese Vereinbarung inklusive aller Anlagen (ausgenommen diese sehen anderslau-
tende Giiltigkeitsbestimmungen vor) hat Giiltigkeit fiir Aufnahmen ab 01.01.2023 bis
31.12.2023. Davon unberiihrt bleibt das auRerordentliche Kiindigungsrecht gem. Pkt.
13.3. dieser Vereinbarung.

12.2. Ubergangsbestimmungen

Die vor Ablauf der Vereinbarung stationér aufgenommenen Patienten werden zu den
vertraglichen Bedingungen abgerechnet, auch wenn die Behandlung erst nach Ablauf
der Vereinbarung endet.

Sollte durch einen der Vertragspartner bis zum Ende der Vereinbarung kein Einver-
nehmen Uber den Abschluss einer neuen Vereinbarung oder die Verldngerung oder
Abanderung der bestehenden Vereinbarung erzielt werden, hat jeder Partner das
Recht, bis zum 31.12.2023 die Verldngerung der Vereinbarung einschlieflich der An-
lagen auf 3 weitere Monate anzuzeigen. Die Vereinbarung inklusive aller Anlagen
bleibt in diesem Fall in unveranderter Form 3 Monate weiter in Kraft.

XIiL.
Umfangliche Giiltigkeit

13.1. Diese Vereinbarung hat Giiltigkeit fir die versicherten Personen folgender
prvater Krankenversicherer:

¢ AWP Health & Life SA - Irish Branch (Mitgliederverzeichnis VVO = Allianz Care)
15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Ireland
(Sofern EDIVKA* voll funktionstiichtig realisiert ist. Bestehende, aufrechte Ver-
tréage bleiben unberiihrt.)

» Allianz-Elementar Versicherung AG
1130 Wien, Hietzinger Kai 101 - 105

e DONAU Versicherung AG Vienna Insurance Group
1010 Wien, Schottenring 15

» ERGO Versicherung AG
1110 Wien, Businesspark Marximum / Objekt 3 Modecenterstrale 17

* Die Datenkommunikation (iber EDIVKA muss tatséchlich funktionieren (vgl. auch Pkt. 5.9). Diese
umfasst einerseits den Bereich der Kostenlibernahme (EDIKOST) und den Bereich der Abrechnung
(EDILEIST) andererseits.
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» Generali Versicherung AG
1011 Wien, Landskrongasse 1 — 3
e Merkur Versicherung AG
8010 Graz, Conrad-von-Hétzendorf-Strale 84
¢ MuKi Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit
4820 Bad Ischl, WirerstraRe 10
e UNIQA Osterreich Versicherungen AG
1029 Wien, Untere Donaustrafie 21
e WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group
1010 Wien, Schottenring 30, Ringturm

13.2. Diese Vereinbarung hat Giiltigkeit fur die Trager folgender Krankenanstalten:

Salzkammergutklinikum Standort Bad Ischl

Salzkammergutklinikum Standort Gmunden

Salzkammergutklinikum Standort Vécklabruck

Pyhrm-Eisenwurzen Klinikum Standort Steyr

Pyhm-Eisenwurzen Klinikum Standort Kirchdorf

Kepler Universitatsklinik Med Campus IV (Landes- Frauen- und Kinderklinik Linz)
Kepler Universitatsklinik Neuromed Campus (Wagner Jauregg KH Linz)
Kepler Universitatsklinik Med Campus lll (AKH Linz)

Krankenhaus der Barmherzigen Briider Linz

Ordensklinikum Linz GmbH, Barmherzige Schwestern

Ordensklinikum Linz GmbH, Elisabethinen

Klinikum Wels-Grieskirchen

Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried

Klinikum Freistadt

Klinikum Rohrbach

Klinikum Schérding

Krankenhaus St. Josef Braunau

Krankenhaus der Kreuzschwestern Sierning

13.3. Werden nach Abschluss dieser Vereinbarung Krankenanstalten oder dislozierte
Abteilungen neu in Betrieb genommen bzw. Angliederungsvertrige neu abgeschlos-
sen bzw. Krankenanstalten rechtlich zusammengefiihrt und haben diese Strukturmaf-
nahmen wirtschaftliche Relevanz auf gegenstandliche Vereinbarung, dann informiert
hierliber die Krankenanstalt ab Kenntnis unverziiglich den Krankenversicherer. Zur
Klarung der weiteren Vorgangsweise werden Gesprache zwischen den Vertragspart-
nern aufgenommen, mit dem Ziel, einvernehmlich eine entsprechende Adaption der
Vereinbarung vorzunehmen. In der Zwischenzeit behalten die Betrige in den Anlagen
ihre Gilltigkeit, um damit auch weiterhin eine reibungslose Abwicklung der Direktver-
rechnung zu erméglichen. Ist ein Einvernehmen bei den Gespréchen nicht méglich,
hat jeder Vertragspartner die Méglichkeit, die Vereinbarung samt Anlagen unter Ein-
haltung einer Kiindigungsfrist von einem Monat zum 31.12. eines Jahres zu kiindigen.
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13.4 Neue Krankenversicherer

Die Vertragskrankenanstalten sichern zu, bei den vom VVO vorgeschlagenen neuen
Versicherungsgesellschaften tiber deren Aufnahme in den Vertrag zu beraten und un-
verziglich in Gesprache mit dem VVO einzutreten.

XIv.
Schlussbestimmungen

14.1. Umsatzsteuer

Kommt es zu einer gesetzlichen Anderung der Umsatzsteuerfreiheit oder Umsatzsteu-
erpflicht, die zulasten eines der beiden Vertragspartner geht, haben die vereinbarten
Betrdge laut Anlagen zwar weiterhin Giiltigkeit, jedoch sind zwischen den Vertrags-
partnern Gespréche liber die Neufestsetzung der Betrage aufzunehmen.

14.2. Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieser Vereinbarung ganz oder teilweise unwirksam,
nichtig oder anfechtbar sein oder werden, so bleiben die tibrigen Bestimmungen dieser
Vereinbarung unberiihrt und verpflichten sich die Vertragsparteien, die betroffene Be-
stimmung durch eine neue Regelung zu ersetzen, die der urspriinglichen Bestimmung
wirtschaftlich am nachsten kommt.

14.3. Aliféllige alte Vereinbarungen und Schriftformerfordernis

Diese Vereinbarung ersetzt alie bis zum Zeitpunkt des Inkraftiretens zwischen den
Vertragspartnern giiltigen Vereinbarungen und Absprachen. Alle Anderungen dieser
Vereinbarung bediirfen zu ihrer Gilltigkeit der Schriftform. Ebenso bedarf das Abgehen
vom Schriftformerfordernis der Schriftform.
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