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Anhang 4 Heilbehelfe und Hilfsmittel, vor deren Bezug eine Bewilligung durch die Kasse erforder-
lich ist
Anhang 5 Leistungsarten, flr die eine elektronische Administrationsunterstiitzung durch das elekt-
ronische Bewilligungs- und Antragsservice (eBS) besteht
Anhang 6 Antrag auf Kosteniibernahme wegen Inanspruchnahme von psychotherapeutischer Be-
handlung
1. Abschnitt

Arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen
(8 135 ASVG)

1. Unterabschnitt
Arztliche Hilfe

Allgemeines

§ 1. (1) Arztliche Hilfe wird von der Kasse durch
. Vertragsarzte/Vertragsarztinnen,
. Vertrags-Gruppenpraxen,
. eigene Einrichtungen (z. B. Ambulatorien),
. Vertragseinrichtungen,
. Wahlérzte/Wahlarztinnen,
. Wahl-Gruppenpraxen oder

7. Wahleinrichtungen
geleistet, soweit sie ausreichend und zweckmaRig ist sowie das Mall des Notwendigen nicht Uberschreitet. Wahl-
arzt/Wahlérztin ist jede/r freiberuflich tatige Arzt/Arztin, der/die mit der Kasse keinen Vertrag Uber die Sachleistungs-
verrechnung (Abs. 2) abgeschlossen hat. Wahl-Gruppenpraxis ist jede Gruppenpraxis, die mit der Kasse keinen Vertrag
Uber die Sachleistungsverrechnung nach Abs. 2 abgeschlossen hat. Wahleinrichtung ist eine behdrdlich bewilligte Ein-
richtung, die mit der Kasse keinen Vertrag Uber die Sachleistungsverrechnung (Abs. 2) abgeschlossen hat.

(2) Arztliche Hilfe als Sachleistung wird nach § 6

1. bei einem Vertragsarzt oder einer Vertragsarztin,

2. bei einer Vertrags-Gruppenpraxis,

3. bei einer Vertragseinrichtung,

4. in einer eigenen Einrichtung
durch direkte Verrechnung der erbrachten Leistung zwischen dem Vertragspartner/der Vertragspartnerin (eigener Ein-
richtung) und der Kasse erbracht.

(3) Bei arztlicher Hilfe durch einen/eine Wahlarzt/Wahlérztin, eine Wahl-Gruppenpraxis oder eine Wahleinrich-
tung werden die Kosten, die dem/der Anspruchsberechtigten flr die Leistung erwachsen, nach den 8§ 37 ff erstattet.
Verordnungen, Uberweisungen und Zuweisungen von Wahlérzten/Wahlarztinnen, Wahl-Gruppenpraxen oder Wahlein-
richtungen sind nach einer Bewilligung der Kasse im Einzelfall den von den Vertragspartnern/Vertragspartnerinnen
(Vertragseinrichtungen) ausgestellten Verordnungen, Uberweisungen bzw. Zuweisungen gleichgestellt.

(4) In einem Kalendervierteljahr kénnen nicht
1. mehrere Vertragsarzte/Vertragsarztinnen fir Allgemeinmedizin oder

2. mehrere Vertragsfachérzte/Vertragsfachdrztinnen des gleichen Fachgebietes (ausgenommen Vertragszahnbe-
handler/Vertragszahnbehandlerinnen)

auf Rechnung der Kasse in Anspruch genommen werden, ausgenommen die Falle, in denen nach § 8 etwas anderes
bestimmt ist.

(5) Abs. 4 gilt fur eigene Einrichtungen (z. B. Ambulatorien) und Vertragseinrichtungen entsprechend.

o OB WN

e-card, Europaische Krankenversicherungskarte und Birgerkarte

8 2. (1) Die e-card ist die Chipkarte des elektronischen Verwaltungssystems ELSY der dsterreichischen Sozialver-
sicherung (8 31a ASVG). Sie wird von der Kasse (8§ 31b Abs. 3 ASVG) fir alle Versicherten und sonst anspruchsbe-
rechtigten oder mitversicherten Personen (all diese in der Folge ,,Versicherte* oder ,,Beniitzer/Beniitzerinnen genannt)
ausgestellt. Andere Chipkarten, wie z. B. die Ordinationskarte fur Vertragspartner/VVertragspartnerinnen, werden durch
diese Krankenordnung nicht beriihrt. Darliber hinaus ermdglicht die e-card den Zugang zu den personenbezogenen
Auskunftsdiensten der Sozialversicherung im Internet; die flr diese Dienste notwendigen Zusatzfunktionen (Zertifikate
etc.) werden auf Antrag im Rahmen der Aufgaben des Hauptverbandes der dsterreichischen Sozialversicherungstrager
beim Betrieb des elektronischen Verwaltungssystems vom Hauptverband oder von einem vom Hauptverband erméach-
tigten Zertifizierungsdiensteanbieter ausgestellt. Jeder Benlitzer/jede Benditzerin hat das Recht, im Rahmen der dafir
geltenden technischen Mdglichkeiten statt einer solchen Zusatzfunktion ein Zertifikat eines anderen Zertifizierungs-
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diensteanbieters auf der e-card aufbringen zu lassen (§ 31a Abs. 2 ASVG idF SVAG 2004, BGBI. | Nr. 18/2004). Fiir
entsprechende Antrdge und Registrierungen wird eine Internetseite unter www.sozialversicherung.at zur Verfiigung
gestellt.

(2) Die e-card ist fir sich allein weder ein Nachweis fiir ein bestehendes Versicherungsverhaltnis noch fiir eine et-
waige Anspruchsberechtigung. Die e-card ist jedenfalls zu verwenden (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2 Z 2), um der behandeln-
den Stelle

1. die sozialversicherungsrechtliche Situation (Versicherungsstatus) hinsichtlich der Anspriiche aus der Kranken-
versicherung und

2. das Einverstadndnis zur Behandlung auf Kosten der Sozialversicherung

zu dokumentieren. Die Kosten von Behandlungen, die bei einem Vertragspartner/einer Vertragspartnerin der Kasse in
Anspruch genommen werden, sind mit der Kasse zu verrechnen. Will ein Versicherter/eine Versicherte eine Behand-
lung nicht auf Kosten der Sozialversicherung in Anspruch nehmen, darf die e-card bei der behandelnden Stelle nicht
vorgelegt werden. Eine Kostenerstattung ist in diesem Fall ausgeschlossen.

(3) Die e-card tragt auf der Rickseite ihres Kartenkorpers die Datenfelder der Europdischen Krankenversiche-
rungskarte — EKVK. Bestimmungen dieser Krankenordnung, die sich auf die e-card beziehen, gelten nur dann fur die
EKVK, wenn dies ausdriicklich angeordnet ist. EKVK-Datenfelder, die keine Anspruchsdaten enthalten, sind als ungil-
tig gekennzeichnet, e-cards mit unausgefillten EKVVK-Datenfeldern werden nicht ausgegeben.

(4) Die e-card bzw. die EKVK werden zur Beniitzung Uberlassen und sind als Eigentum der ausstellenden Kasse
zu behandeln. Ausstellung und Ubergabe der Karten sind fir den Versicherten/die Versicherte kostenlos, soweit diese
Krankenordnung nicht ausdriicklich anderes vorsieht.

(5)Meldungen, die betreffend eine e-card oder eine EKVK an die Kasse oder einen anderen dsterreichischen Sozi-
alversicherungstrager zu richten sind, mussen die betroffene Karte bezeichnen (z. B. durch Angabe der Sozialversiche-
rungsnummer und des Namens) und bei einer der folgenden Stellen einlangen:

1. an den Adressen auf jenen technischen Wegen, die in der Erreichbarkeitskundmachung der Kasse oder eines
anderen Sozialversicherungstrégers nach § 13 des Allgemeinen Verwaltungsverfahrensgesetzes — AVG im In-
ternet unter www.ris.bka.gv.at/SVRecht/ kundgemacht sind; insbesondere bei der Kasse, auf die in der EKVK
verwiesen wird, unabhangig davon, ob bei dieser tatsachlich ein Leistungsanspruch besteht,

2. mindlich, per e-mail oder Telefax bei der gemeinsamen Meldestelle aller VVersicherungstréger (Serviceline der
Osterreichischen Sozialversicherung),

3. durch Benitzung der entsprechenden Eingabemdglichkeiten (Web-Interfaces) bei jenen Kommunikationsan-
schlussen, welche im Internetangebot der Osterreichischen Sozialversicherung www.sozialversicherung.at fiir
Mitteilungen Uber die e-card oder eine EKVK ausdrucklich angeboten werden.

(6) Fir Mitteilungen, Kartenzusendungen und sonstige Zustellungen der Kasse ist entweder
1. die zuletzt als aktuell bei der Kasse vorgemerkte Anschrift oder
2. eine im Zentralen Melderegister als aktuell verzeichnete Anschrift oder
3. eine sonst nach dem Zustellgesetz, BGBI. Nr. 200/1982 idF BGBI. I Nr. 111/2010, zuldssige Zustelladresse
(einschlieBlich elektronischer Zustellung nach den 8§ 28 ff ZustG)
mafgeblich.

Begriffsbestimmungen

8 3. Im Sinn dieser Musterkrankenordnung gelten

- als Wanderarbeitnehmerverordnungen die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971
zur Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbstdndige sowie deren
Familienangehorige, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern (ABI. L 149 vom 5. Juli 1971
S. 2) sowie die Verordnung (EWG) Nr. 574/72 des Rates vom 21. Méarz 1972 liber die Durchfiihrung der
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 (ber die Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeit-
nehmer und Selbstandige sowie deren Familienangehérige, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und ab-
wandern (ABI. L 74 vom 27. Mérz 1972, S. 1),

- als Koordinierungsverordnungen die Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Europdischen Parlaments und
des Rats vom 29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit (ABI. Nr. L 166
vom 30. April 2004, S. 1) sowie die Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Europdischen Parlaments und
des Rates vom 16. September 2009 zur Festlegung der Modalitaten fir die Durchfiihrung der Verord-
nung (EG) Nr. 883/2004 Uber die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit (ABI. Nr. L 284
vom 30. Oktober 2009, Seite 1),

- als Abkommen (iber soziale Sicherheit die von Osterreich geschlossenen Abkommen iiber soziale Si-
cherheit, die Zusammenrechnungsregelungen im Bereich der Krankenversicherung enthalten.

Ausstellung der e-card

§ 4. (1) Die e-card wird ohne Antrag auf Grund der der Kasse bekannten Daten ausgestellt. Bei mehreren zusténdi-
gen Kassen (Mehrfachversicherung in der Krankenversicherung) wird die e-card von der Kasse ausgestellt, die nach der
folgenden Aufzdhlung als Erste in Frage kommt, solange nicht eine andere Kasse die Kartenausstellung (z. B. auf Ver-
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langen des/der Versicherten zur Wahrnehmung seines/ihres Wahlrechts nach § 128 ASVG) an sich zieht. In diesem Fall
wird diese Kasse zustandig:

1. Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter
. Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau
. Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft
. Sozialversicherungsanstalt der Bauern
. Betriebskrankenkasse Austria Tabak
. Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe
. Betriebskrankenkasse Mondi
. Betriebskrankenkasse voestalpine Bahnsysteme
. Betriebskrankenkasse Zeltweg
. Betriebskrankenkasse Kapfenberg
. Wiener Gebietskrankenkasse
. Niederosterreichische Gebietskrankenkasse
. Burgenléndische Gebietskrankenkasse
. Oberosterreichische Gebietskrankenkasse
. Steiermérkische Gebietskrankenkasse
. Kérntner Gebietskrankenkasse
. Salzburger Gebietskrankenkasse
. Tiroler Gebietskrankenkasse
19. Vorarlberger Gebietskrankenkasse
Diese Reihenfolge hat keinen Einfluss auf Bestand und Umfang von Anspriichen gegen eine Kasse. Die Regeln (ber die

Ausstellung einer e-card gelten auch fir die Anderung von Daten (§ 14) und fiir den Austausch fehlerhafter Karten
(Abs. 4 Z 4 und 5). Personen,

- die nach europdischem Recht, einem Abkommen Uber soziale Sicherheit oder sonstigen Rechtsvorschriften von
einem osterreichischen Sozialversicherungstrager zu Lasten eines auslandischen Trégers zu betreuen sind und

- fir die in den soeben genannten Bestimmungen keine Beschrankung der Sachleistungsanspriiche verglichen
mit in Osterreich versicherten Personen vorgesehen ist,
erhalten im Rahmen dieser Betreuungspflicht eine e-card wie ein inlandischer Versicherter/eine inlandische Versicherte.
Die Ausstellung der e-card ist in diesen Fallen bei der Gebietskrankenkasse des Aufenthalts bzw. Wohnorts der be-
troffenen Person zu beantragen (8 31b Abs. 3 ASVG).

(2) Fur den Fall, dass bei Ausstellung einer e-card Krankenversicherungsschutz (einschlielich Angehdrigeneigen-
schaft, Schutzfrist, Ausleistungsfrist usw.) sowohl bei einer Kasse nach Abs. 1 als auch bei einer Krankenfirsorgean-
stalt (§ 2 Abs. 1 Z 2 B-KUVG) besteht und die Krankenfiirsorgeanstalt am e-card-System teilnimmt, wird die e-card
nach folgenden Regeln ausgestellt, sofern der/die Versicherte nicht die Ausstellung der e-card durch eine andere Kasse,
bei der Versicherungsschutz besteht, verlangt:

1. wenn Krankenversicherungsschutz bei einer oder mehreren der in Abs. 1 Z 1 bis 4 aufgezéhlten Versicherungs-
anstalten besteht, von der als Erste in Betracht kommenden dieser Versicherungsanstalten,

2. wenn Krankenversicherungsschutz bei einer oder mehreren Betriebs- und/oder Gebietskrankenkassen besteht,
von der Krankenflirsorgeanstalt.

3. Kommen mehrere Krankenfiirsorgeanstalten in Betracht, gilt die Reihenfolge dieser Anstalten nach § 2 Abs. 1
Z 2 B-KUVG.

(3) Die Kasse hat das Recht, eine e-card durch eine neue e-card zu ersetzen. In diesem Fall ist die Neuausstellung
kostenlos. Ersatz fur Daten und andere Speicherungen auf der e-card wird nicht geleistet. Die friihere e-card darf von
dem Benlitzer/der Benitzerin auf eigenes Risiko weiter verwendet werden.

(4) Die Vorgangsweise der Neuausstellung richtet sich nach folgenden Regeln:

1. Die e-card wird dem/der Versicherten ohne Antrag auf Kosten der ausstellenden Kasse tibermittelt. Die naheren
Regeln (Ubermittlungswege, allfallige Abholmdglichkeiten) dafur bestimmt die Kasse.

2. Zur ldentitétsfeststellung in Zweifelsfallen sind der Kasse nach Bedarf im Einzelfall auf deren Verlangen Per-
sonenstandsurkunden, amtliche Ausweise oder sonstige Unterlagen vorzulegen, aus denen folgende Angaben
hervorgehen:

a) Vorname und Familienname bzw. Nachname,
b) Geschlecht,
c) Geburtsdatum (zumindest Geburtsjahr),

d) Geburtsort und, wenn dieser im Inland gelegen ist, das Bundesland, wenn er im Ausland gelegen ist, der
Staat, in dem sich dieser Ort befindet,

e) Staatsangehdorigkeit,
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f) Wohnsitz, mangels Wohnsitz die Zustelladresse,
g) Angaben, die
- nach Einrichtung des Erganzungsregisters fir natirliche Personen fir Eintragungen in dieses Register
notwendig sind (§ 6 Abs. 4iVm § 10 Abs. 2 E-GovG) und/oder
- flr die Vergabe eines bereichspezifischen Personenkennzeichens (8 31 Abs. 4 Z 1 ASVG) notwendig
sind, einschlieBlich der Adresse, die dem Ergénzungsregister gegeniiber angegeben wird,
h) bei Fremden: Art, Nummer, Ausstellungsbehdrde und Ausstellungsdatum eines Reisedokumentes oder eines
anderen amtlichen Dokuments, mit Hilfe dessen die in lit. a bis e angefihrten Identitatsdaten bestatigt wer-
den kdnnen.

3. Der/Die Versicherte hat sich nach Erhalt einer neuen Karte davon zu (iberzeugen, dass die e-card in allen op-
tisch lesbaren Teilen richtig ausgefullt ist. Fehler und Unstimmigkeiten (z. B. bei der Namensschreibweise oder
bei der Versicherungsnummer) sind nach § 14 unverziiglich mit der Kasse zu kléren. Es liegt kein Fehler in der
Namensschreibweise (einschlielich diakritischer Zeichen) vor, wenn Abweichungen auf die Zeichensatze oder
Datenfeldlangen zurlickzufiihren sind, welche fiir die Karten verwendet werden.

4. Fehlerhafte Karten werden von der ausstellenden Kasse nach Abs. 3 gegen funktionsfahige getauscht.

5. Der Tausch ist kostenlos, wenn die Fehlerhaftigkeit einer e-card nicht vom Benitzer/von der Benitzerin zu
vertreten ist. Die Beweislast dafir liegt bei der Kasse, wobei bei offensichtlichen Beschadigungen vom Beniit-
zer/von der Benitzerin zu bescheinigen ist, dass die Beschadigung ohne sein/ihr Verschulden entstanden ist
und auch kein ersatzpflichtiger Schadiger/keine ersatzpflichtige Schadigerin daflr haftet.

6. Namensschreibweise und Geburtsdatumsangaben fir die Ausstellung einer e-card werden durch die Kasse nach
MaRgabe der fiir die Kartenausstellung bestehenden technischen und rechtlichen Mdglichkeiten, insbesondere
fur die Schreibweise von Sonderzeichen und die Geburtsdatumsangaben (8 358 ASVG), bestimmt.

7. Wenn die Fehlerhaftigkeit einer e-card durch Verschulden des Beniitzers/der Bendiitzerin oder durch einen er-
satzpflichtigen Dritten/eine ersatzpflichtige Dritte verursacht wurde, ist vom Verursacher/von der Verursache-
rin an die Kasse ein Ersatzbetrag in Hohe des Service-Entgelts nach § 31c Abs. 2 ASVG zu leisten.

(5) Die e-card wird ohne Glltigkeitsbegrenzung ausgestellt. Die Kasse ist berechtigt, e-cards im Einzelfall auf die
voraussichtliche Verwendungsdauer befristet verwendbar zu machen. Allfallige weitere Beschrankungen flr die Inan-
spruchnahme einer e-card ergeben sich aus dieser Krankenordnung (88 6 ff.).

(6) Wechsel zwischen Kassen und Zeiten ohne Krankenversicherungsschutz haben keinen Einfluss auf die Ver-
wendbarkeit der e-card. Insbesondere ist die Verwendung einer e-card im Rahmen medizinischer Leistungen in Zeiten
ohne Versicherungsschutz (z. B. zur Dokumentation einer Namensschreibweise, fur Mutter-Kind-Pass-Leistungen,
Vorsorgeuntersuchungen) zul&ssig. Die e-card muss bei Kassenwechsel oder Ende des Versicherungsschutzes nicht
getauscht oder zurlickgegeben werden.

(7) Wer nicht bereits nach Abs. 1 eine e-card erhalten hat, kann von der Kasse auf Antrag eine e-card erhalten,
wenn seine/ihre Identitat aufgrund der Vorlage geeigneter Dokumente wie amtlicher Lichtbildausweis oder Personen-
standsurkunden feststeht und durch die Ausstellung einer e-card Vorteile fir die Vollziehung der von einem Sozialver-
sicherungstrager zu beachtenden Rechtsvorschriften und Vertrdge erwartet werden kénnen. Die Feststellung des Ge-
burtsdatums erfolgt auch in diesen Fallen nach § 358 ASVG.

(8) Die Kasse kann in begriindeten Féllen (z. B minderer Grad des Verschuldens) von der Einhebung der Betrage
fur die Neuausstellung einer e-card nach Abs. 4 Z 7, § 13 Abs. 4 oder nach § 15 Abs. 2 absehen.

(9) Die Ausstellung einer e-card nach Abs. 1 oder nach Abs. 7 wird von der Kasse in den Fallen des Abs. 10 abge-
lehnt. Die Kasse kann weiters auf die Ausstellung einer e-card auf Dauer oder befristet verzichten. Die Kasse wird in all
diesen Fallen bei Bedarf durch Ausstellung eines e-card-Ersatzbeleges oder durch sonstige MalRnahmen dafiir sorgen,
dass der/die Versicherte und die mitversicherten Angehdrigen seine/ihre Anspriiche entsprechend den jeweiligen Re-
geln uneingeschrankt und unbeeinflusst geltend machen kénnen. Ob eine e-card oder ein e-card-Ersatzbeleg ausgestellt
wird, wird von der Kasse bestimmt und richtet sich danach, wodurch im Einzelfall am Einfachsten die entsprechenden
Leistungen ohne organisatorische Einschrdnkungen zur Verfigung gestellt werden kénnen. Ein e-card-Ersatzbeleg wird
insbesondere in jenen Fallen ausgestellt, in denen keine e-card ausgestellt wird, aber

1. nach einem von Osterreich abgeschlossenen Abkommen auf Grund der auslandischen Betreuungsscheine vor
der Behandlung 6dsterreichische Anspruchsnachweise anzufordern sind oder

2. in denen zwar ein Anspruch auf Leistungen nach der Wanderarbeitnehmerverordnung, der Drittstaatenverord-
nung oder der Koordinierungsverordnung auBerhalb des fur die Kostentragung zustandigen Staates besteht,
dieser Anspruch aber nicht vom Leistungsumfang im Rahmen der EKVK gedeckt ist oder

3. nach einem von Osterreich abgeschlossenen Abkommen wihrend eines voriibergehenden Aufenthalts in Oster-
reich flr eine dringend notwendige arztliche Behandlung ein dsterreichischer Anspruchsnachweis erforderlich
ist.

(10) Die Ausstellung einer e-card wird von der Kasse abgelehnt:
1. Fir Personen, welche die Zahlung des Betrages nach Abs. 4 Z 7, 8 13 Abs. 4 oder nach § 15 Abs. 2 verweigern.

2. Fur Personen, welche auf langere Zeit (z. B. wegen dauernder Unterbringung in einer Krankenanstalt) keine
e-card benotigen.
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3. Fur Personen, welche nur fir eine einmalige Behandlung oder flr weniger als ein Jahr eine e-card benftigen
wirden.

4. Fir Personen, deren Versicherungsschutz z. B. auf 8 1 Z 17 oder Z 19 der Verordnung Uber die Durchfiihrung
der Krankenversicherung fir die gemaR § 9 ASVG in die Krankenversicherung einbezogenen Personen, BGBI.
Nr. 420/1969 idF BGBI. Il Nr. 262/2010 (Einbeziehungsverordnung), beruht (Asylwerber/Asylwerberinnen in
Bundesbetreuung, Grundversorgte mit Krankenbehandlungsanspruch nach den Grundversorgungsgesetzen des
Bundes und der Lander).

Allgemeine Verwendung der e-card und der EKVK
Information Gber Karteninhalte der e-card

§ 5. (1) Die e-card, eine allenfalls gesondert von einer e-card ausgestellte EKVK, die EKVK-Ersatzbescheinigung
oder der e-card-Ersatzbeleg sind wie Bargeld, Kreditkarten oder andere unbare Zahlungsmittel zu verwahren. Sie dirfen
nicht an andere Personen weitergegeben werden. Die Weitergabe an Gesundheitsdiensteanbieter/innen oder eine Ver-
wahrung bei Gesundheitsdiensteanbietern/Gesundheitsdiensteanbieterinnen (Deponierung in einer Ordination oder
Ambulanz) ist ohne Einvernehmen mit der Kasse nicht zulassig.

(2) E-card und EKVK, die EKVK-Ersatzbescheinigung, der e-card-Ersatzbeleg sind so zu verwenden, dass eine
Beschédigung der Kartenoberflache oder des integrierten Chips sowie ein Unkenntlichwerden der schriftlichen Inhalte
vermieden wird. Blinde und schwer sehbehinderte Personen haben das Recht, ihre e-card an der dem Chip gegeniber-
liegenden rechten duBeren Kante durch kleine Einkerbungen, welche die Lesbarkeit der Karte auf der Riickseite nicht
beeintréchtigen, individuell zu kennzeichnen. Inshesondere darf die Karte

1. nicht gebogen werden,
2. nicht so umgestaltet werden, dass urspringliche Eintragungen oder der Inhalt des Chips unlesbar werden,

3. nicht vorsétzlich oder grob fahrlassig solchen mechanischen, elektromagnetischen und chemischen Einwirkun-
gen ausgesetzt werden, durch welche die Verwendbarkeit der Karte eingeschrankt wiirde.

(3) Eintragungen auf der e-card oder der EKVK, der EKVK-Ersatzbescheinigung oder dem e-card-Ersatzbeleg,
gleichgultig, ob sie optisch lesbar (aufgedruckt) sind oder ob sie sich auf dem Teil des Chips der e-card befinden, wel-
cher flr Sozialversicherungszwecke verwendet werden soll, dirfen ohne Zustimmung der Kasse nicht verandert wer-
den, ausgenommen Eintragungen, die im Rahmen der Aufbringung von Zertifikaten durch einen Zertifizierungsdienste-
anbieter oder dessen Beauftragte erfolgen. E-cards oder EKVKs, EKVK-Ersatzbescheinigungen oder e-card-
Ersatzbelege mit veranderten Eintragungen werden durch andere VVeranderungen unglltig. Die Kasse ist berechtigt,

e-cards und EKVKSs, EKVK-Ersatzbescheinigungen oder e-card-Ersatzbelege ohne Vorankindigung einzuziehen
oder zu sperren, wenn sich bei deren Verwendung ergibt, dass Eintragungen ohne Zustimmung der Kasse verandert
wurden.

(4) Wer élter als 14 Jahre ist, hat die Karte auf dem Unterschriftenfeld mit der eigenh@ndigen Unterschrift zu ver-
sehen. Diese Unterschrift ist in jener Form anzubringen, in der sie auf den Bestatigungen im Rahmen medizinischer
Behandlungen verwendet wird. Karten von Personen, die keine Unterschrift leisten kénnen, sind vom/von der gesetzli-
chen Vertreter/in oder den vom/von der Betroffenen sonst dazu ermachtigten Personen zu unterschreiben. Karten von
Personen, firr die im Bereich der medizinischen Behandlung auf Dauer ein/e Sachwalter/in oder andere/r Vertreter/in
bestellt ist, sind vom/von der Sachwalter/in oder Vertreter/in zu unterschreiben. Karten von Personen unter 14 Jahren
kénnen mit der Unterschrift des-/derjenigen versehen werden, der/die diese Person bei medizinischen Behandlungen
vertreten oder begleiten wird; das Unterschriftenfeld kann auch freigelassen und nach Erreichen des 14. Lebensjahres
von dem/der Benitzer/in selbst unterschrieben werden. Das Unterschriftenfeld darf nur die Unterschrift einer einzelnen
Person tragen. Kommen mehrere Personen fir eine Unterschrift in Frage, ist das Unterschriftenfeld jedenfalls freizulas-
sen.

(5) Eine e-card, die auf Grund des Sachverhalts im Einzelfall auf Dauer oder zumindest auf unbefristete Zeit nicht
mehr berechtigt verwendet werden kann, wird von der Kasse eingezogen oder zumindest in ihren Sozialversicherungs-
funktionen auf Dauer gesperrt. Eine e-card, die nicht mehr benétigt wird, kann bei der ausstellenden oder jeder anderen
Kasse zuriickgegeben oder von dem Benlitzer/der Beniitzer/in vernichtet werden. Karten, die nicht mehr verwendet
werden konnen (z. B. e-cards und EKVKSs verstorbener Benitzer/innen), deren Garantiezeitraum als EKVK aber noch
nicht abgelaufen ist, sind der Kasse zurlickzugeben oder zu vernichten.

(6) Eine e-card, die fir Sozialversicherungsfunktionen gesperrt ist, kann nach Bedarf auf Kosten und Risiko des
Benutzers/der Benitzerin weiterhin fur Anwendungen auBerhalb der Sozialversicherung verwendet werden.
(7) Die Kasse ist berechtigt, jede e-card,
1. bei der der Verdacht auf unrechtméagige Verwendung aufgetreten ist oder
2. auf die bei einer Neuausstellung einer der Sachverhalte nach § 12 Abs. 2 (Ausstellungsverbote EKVK) zutref-
fen wiirde,
in der Kartenverwaltung und/oder in jenem Bereich des Chips, welcher fir Sozialversicherungszwecke verwendet wer-
den kann,
- auf Dauer,
- ohne Vorankiindigung,
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- unabhéngig davon, ob ein aktueller Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht, und
- unabhéngig davon, auf welche Dauer eine auf der Riickseite der e-card vorhandene EKVK ausgestellt ist,

so zu kennzeichnen, dass die Schluisselfunktion nicht oder nur mehr beschrénkt verwendbar ist (Widerruf der Zertifikate
oder gleichwertige Funktionen wie Kartensperre). Eine Sperre der e-card oder EKVK ist auf solche Griinde einge-
schrankt, in denen durch den weiteren Gebrauch einer e-card oder EKVK fir die Kasse Mehraufwendungen oder sons-
tige Nachteile zu erwarten wéren. Die Kasse wird in diesen Fallen den Versicherten/die Versicherte von der Sperre und
deren Begriindung sofort schriftlich verstandigen und ihm/ihr Gelegenheit zur Aufklarung des Sachverhalts geben. Eine
Sperre nach diesem Absatz verandert einen bestehenden Anspruch auf Versicherungsleistungen nicht. Die Sachverhalte
nach § 12 Abs. 2 Z 1 bewirken ab ihrem Bekanntwerden bei der Kasse zumindest dann eine Sperre der e-card des/der
Betroffenen, wenn diese e-card mit einer EKVK verbunden ist. Der Inhaber/Die Inhaberin einer e-card, auf deren Riick-
seite sich eine EKVK (8 2 Abs. 3) befindet, hat diese e-card unabhéngig vom Grund der Sperre oder Verwendbar-
keitseinschrankung auf deren Verlangen der Kasse vorzulegen, um eine Sperre der EKVK (Ldschung des Gultigkeits-
zeitraums 0. A.) zu ermdglichen.

(8) In den Féllen nach Abs. 7 wird eine e-card, die in den Einflussbereich der Kasse gelangt, ohne Vorankiindigung
eingezogen. Dieses Einziehen einer Karte ist auch jedem auslandischen Sozialversicherungstrdger im Rahmen seiner
Amtshilfeverpflichtung nach Art. 84 Abs. 2 der Wanderarbeithehmerverordnung bzw. Art. 76 Abs. 2 der Koordinie-
rungsverordnung oder den analogen Bestimmungen in den bilateralen Abkommen Uber soziale Sicherheit, einem Ver-
tragspartner oder einer Vertragspartnerin der Kasse gestattet.

(9) Zur Kontrolle der Eintragungen oder zur Priifung der Funktionsfahigkeit einer e-card hat jeder/jede Versicherte
das Recht, bei den dafir vorgesehenen Stellen der Kasse oder anderer Sozialversicherungstrager die Funktionsfahigkeit
der e-card testen zu lassen. Angaben, die auf freiwilliger Speicherung beruhen, diirfen fiir Zwecke der in diesem Absatz
beschriebenen Kontrolle nur mit schriftlicher Zustimmung des/der Versicherten gelesen werden, soweit keine andere
Rechtsgrundlage in Betracht kommt.

(10) Bei Beginn einer Versicherung ist die e-card der jeweils meldepflichtigen Stelle (8§ 33 ff ASVG, §§ 11 ff B-
KUVG, insbesondere dem Dienstgeber/der Dienstgeberin) gemeinsam mit einem amtlichen Lichtbildausweis vorzule-
gen. Wenn wahrend eines Versicherungsverhaltnisses eine neue e-card mit gedndertem Namen (Namensbestandteil,
einschlieBlich akademische Grade) und/oder gednderter Versicherungsnummer ausgestellt wurde, ist davon die melde-
pflichtige Stelle zu verstdndigen und auf deren Verlangen die neue e-card auch vorzulegen.

Benutzung der e-card, der Europaischen Krankenversicherungskarte
oder einer Ersatzbescheinigung fir Leistungen der Kasse im In- und Ausland

8 6. (1) Wer im Inland Leistungen auf Rechnung der Kasse in Anspruch nimmt, hat bei jeder Inanspruchnahme ei-
nes Vertragspartners, einer VVertragspartnerin oder eigener Einrichtungen einer Kasse
1. die e-card oder (nach §9 dieser Krankenordnung gemiR § 31a Abs. 2 ASVG idF SVAG 2004, BGBI. |
Nr. 18/2004) eine diese ersetzende Biirgerkarte, wenn die Leistung als Anspruchsberechtigte/r eines dsterrei-
chischen Krankenversicherungstragers in Anspruch genommen wird, oder
2. die Europdische Krankenversicherungskarte EKVK und die hieflir vorgesehene Patientenerklarung (Anhang 3),
wenn die Leistung als Anspruchsberechtigte/r nach der Wanderarbeitnehmerverordnung, der Drittstaatenver-
ordnung oder der Koordinierungsverordnung in Anspruch genommen wird, oder
3. falls eine Anspruchsberechtigung nach Z 1 oder Z 2 besteht, aber keine e-card oder EKVK vorgelegt werden
kann,
a) die Ersatzbescheinigung, welche anstelle einer EKVK ausgestellt wurde (EKVK-Ersatzbescheinigung) so-
wie die entsprechende Patientenerklarung oder
b) den Ersatzbeleg fur die e-card (§ 4 Abs. 9, e-card-Ersatzbeleg),
vorzulegen und die Verwendung einer e-card zur Abfrage uber das Bestehen einer Versicherung zuzulassen bzw. die
entsprechenden Abfragen selbst einzuleiten (Stecken der Karte ins Lesegerat, Eingabe allfalliger Codes bei Birgerkar-
tenverwendung). Der Behandler/Die Behandlerin ist berechtigt, aber nicht verpflichtet, auRerhalb der oben genannten
Karten, der EKVK-Ersatzbescheinigung oder des e-card-Ersatzbeleges die Vorlage eines gliltigen zwischenstaatlichen
Betreuungsformulars (auslandische Anspruchsbescheinigung aus Staaten auBerhalb des Europaischen Wirtschaftsrau-
mes und der Schweiz) als Grundlage einer abkommens- und damit rechtskonformen Behandlung und als Verrech-
nungsgrundlage fiir die erbrachten Leistungen zu akzeptieren.

(2) Wer im Ausland Leistungen auf Rechnung der Kasse in Anspruch nimmt, hat

1. wenn kein Vertragspartner/keine Vertragspartnerin der Kasse in Anspruch genommen wird, der behandelnden
Stelle

a) die Européische Krankenversicherungskarte oder

b) die statt dieser Karte ausgestellte EKVK-Ersatzbescheinigung (Anhang 2) oder

c) sofern die behandelnde Stelle dies akzeptiert, den entsprechenden zwischenstaatlichen Betreuungsschein
vorzuweisen und die hiefur vorgesehenen Erklarungen in der jeweils vorgesehenen Form abzugeben,

2. bei jeder Inanspruchnahme eines Vertragspartners, einer Vertragspartnerin oder eigener Einrichtungen einer
Kasse die e-card oder den statt dieser Karte ausgestellten e-card-Ersatzbeleg vorzulegen und, soweit hiefir
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technische Einrichtungen verfiigbar sind, die e-card (hach § 9 statt der e-card auch die Blrgerkarte) zu verwen-
den.

(3) Die e-card in ihrer Funktion nach § 31c Abs. 1 ASVG, eine EKVK, die EKVK-Ersatzbescheinigung oder der
e-card-Ersatzbeleg dirfen nur dann verwendet werden, wenn
1. Leistungen der Kasse aus dem Versicherungsverhéltnis (fiir Versicherte, Angehorige, sonst anspruchsberech-
tigte Personen usw.) oder
2. Leistungen der Kasse als betreuender Versicherungstrager nach der Wanderarbeitnehmerverordnung, der Dritt-
staatenverordnung oder der Koordinierungsverordnung, zwischenstaatlichen Vereinbarungen oder gleichzuhal-
tenden Bestimmungen oder
3. sonstige auch auBerhalb eines Versicherungsverhdltnisses zugéangliche Leistungen der Kasse wie Vorsorge-
(Gesunden-) Untersuchungen, Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen, Leistungen in Schutzfristfallen (8 122
Abs. 3, § 134 Abs. 2 ASVG usw.)
in Anspruch genommen werden. E-card, EKVK, EKVK-Ersatzbescheinigung oder e-card-Ersatzbeleg sind hinsichtlich
des durch sie deklarierten Anspruches auf Versicherungsleistungen gleichwertig und dirfen ohne anders lautende Ge-
nehmigung der Kasse der behandelnden Stelle erst bei der tatséachlichen Inanspruchnahme der Leistung verwendet wer-
den. Wenn weder die e-card, die Européische Krankenversicherungskarte noch eine EKVK-Ersatzbescheinigung oder
ein e-card-Ersatzbeleg vorgelegt werden kdnnen, sind zumindest
a) die in- oder auslandische Sozialversicherungsnummer und
b) allféallige weitere Umstande, von denen sich ein Anspruch auf eine direkt mit der Kasse zu verrechnende
Leistung ableiten soll,
aa) im Inland fur Anspruchsberechtigte auf Grund europarechtlicher Bestimmungen (Abs. 1 Z 2) durch
Abgabe einer Patientenerklarung (Anhang 3),
bb) im Inland fiir Anspruchsberechtigte auf Grund inlandischer Rechtvorschriften durch Abgabe einer Pati-
entenerklarung (Ersatzbescheinigung der Kasse) oder
cc) im Ausland durch die fur Anspruchsberechtigte nach dsterreichischem Recht vorgesehenen Erklarungen
in der fiir den ausléandischen Behandler jeweils vorgesehenen Form
bekannt zu geben,
c) der behandelnden Stelle gegeniber die Identitat nachzuweisen und
d) der behandelnden Stelle gegentber die Richtigkeit der Angaben durch Unterschrift oder gleichwertige An-
gaben (Kontaktpersonen usw.) zu bestétigen.

(4) Fur Leistungen, die nicht zur gesetzlichen Leistungsverpflichtung der Kasse gehoren, wie z. B. im Zusammen-
hang mit

1. Sportuntersuchungen, Befreiungen vom Turnunterricht, Schikurs etc.,

2. Pflegefreistellungsersuchen,

3. Einstellungsuntersuchungen bei Dienstantritt,

4. Untersuchungen zur medizinischen Befundung einer Invaliditat, Berufsunféhigkeit, Erwerbsunfahigkeit oder

der Notwendigkeit eines Kur- oder Erholungsaufenthaltes auRerhalb des Leistungsbereichs der Kasse,

darf die e-card, EKVK, die EKVK-Ersatzbescheinigung oder der e-card-Ersatzbeleg nicht verwendet werden. Fir sol-
che Leistungen tbernimmt die Kasse keine Kosten.

(5) In einem Kalendervierteljahr darf die e-card, EKVK, EKVK-Ersatzbescheinigung oder der e-card-Ersatzbeleg
jeweils
1. nur zur Behandlung durch einen Arzt/eine Arztin fur Allgemeinmedizin, und weiters
2. zur Behandlung durch je einen Facharzt/eine Facharztin dreier verschiedener Facharztsparten (ausgenommen
Fachérzte/Fachérztinnen gemall § 7 Abs. 1), wobei eine Behandlung in einer eigenen Einrichtung der Kasse
(Gesundheitszentrum, Ambulatorium etc.) der Behandlung durch einen Facharzt/eine Fachérztin der jeweiligen
Facharztsparte gleichzuhalten ist,
verwendet werden.

(6) AuBerhalb des Kassenbereiches oder des Wohnortes darf die e-card, EKVK oder EKVK-Ersatzbescheinigung
fur den Fall einer Erkrankung in Osterreich ohne die Einschrdnkungen nach Abs. 5 verwendet werden (§ 62).

(7) Die Verwendung der e-card, EKVK oder EKVK-Ersatzbescheinigung in dem Kalendervierteljahr, das bei Be-
ginn der Versicherung bei einer neuen Kasse lauft, zahlt nicht auf die Verwendungsbeschrénkungen nach Abs. 5.

(8) Die Versicherten haben damit zu rechnen, dass der Behandler/die Behandlerin berechtigt ist, im Fall der Nicht-
vorlage einer e-card, einer EKVK oder einer EKVK-Ersatzbescheinigung oder eines e-card-Ersatzbeleges als Sicher-
heitsleistung einen angemessenen Geldbetrag zu verlangen, welcher bei spaterer Vorlage der Karte oder Ersatzbeschei-
nigung riickerstattet wird. Dies gilt jedoch nicht, wenn die Nichtverwendbarkeit der e-card nicht auf ein Verhalten
des/der Versicherten, sondern auf die Nichtfunktionsféhigkeit der jeweiligen technischen Anlagen zuriickzufiihren ist.
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(9) Jeder/Jede Versicherte ist berechtigt, die Kasse zu informieren, wenn er/sie die e-card, EKVK, die EKVK-
Ersatzbescheinigung oder den e-card-Ersatzbeleg im Rahmen einer Leistungsinanspruchnahme nicht bestimmungsge-
mal verwenden konnte, weil

1. die Annahme der e-card, der EKVK, der EKVK-Ersatzbescheinigung oder des e-card-Ersatzbeleges verweigert
wurde, obwohl eine Behandlung auf Rechnung der Kasse angeboten oder vereinbart worden war

2. keine technische Einrichtung fur die Verwendung der e-card angeboten wurde oder

3. fur die Verwendung im Einzelfall auBer den zul&ssigen Betrdgen (wie die Sicherheitsleistung, das Service-
Entgelt nach § 135 ASVG, eine Rezeptgebihr usw.) Zahlungen verlangt wurden.

(10) Die e-card ist bei jeder Inanspruchnahme eines/einer mit der entsprechenden technischen Infrastruktur ausge-
statteten Vertragspartners/Vertragspartnerin (8§ 338 ff ASVG) vorzulegen.

(11) Anspruchsberechtigte und Leistungsempfanger/Leistungsempfangerinnen sind verpflichtet, auf Verlangen der
Kasse oder auf Verlangen einer behandelnden Stelle (z. B. Vertragsarzt/\VVertragsarztin, Wahlarzt/Wahlarztin, Kranken-
anstalt) Auskunfte uber ihre Identitat zu geben und die Richtigkeit dieser Auskiinfte durch Urkunden (z. B. amtliche
Lichtbildausweise) oder Zeugen/Zeuginnen zu bescheinigen. Fir den Fall, dass nach Namensanderungen noch keine
neue e-card vorgelegt werden kann, ist die Namensénderung durch eine amtliche Urkunde zu beweisen.

Arztliche Hilfe mit Uberweisungs- oder Zuweisungsschein

87. (1) Folgende Vertragspartner/Vertragspartnerinnen kénnen nicht mit der e-card allein, sondern nur mit der
e-card, dem e-card-Ersatzbeleg, der EKVK oder der EKVK-Ersatzbescheinigung gemeinsam mit einem Uberweisungs-
oder Zuweisungsschein bzw. einer Verordnung in Anspruch genommen werden:

1. Vertragsfacharzte/Vertragsfachérztinnen oder Vertrags-Gruppenpraxen fir Radiologie bzw. Fachérz-
te/Fachérztinnen flr Radiologie, die in Vertrags-Gruppenpraxen tétig sind,

2. Vertragsfachdrzte/Vertragsfachérztinnen oder Vertrags-Gruppenpraxen fir Labordiagnostik sowie Pathologie
bzw. Fachérzte/Facharztinnen fur Labordiagnostik sowie Pathologie, die in Vertrags-Gruppenpraxen tétig sind

3. Vertragslogopaden/Vertragslogopadinnen,  Vertragsphysiotherapeuten/Vertragsphysiotherapeutinnen,  Ver-
tragsergotherapeuten/Vertragsergotherapeutinnen,

4. Vertragspsychologen/Vertragspsychologinnen fiir klinische Diagnostik,

5. Sonstige Vertragseinrichtungen (z. B. Allergieambulatorien, Vertragseinrichtungen fir physikalische Therapie,
Computertomographie, Magnetresonanztherapie oder nuklearmedizinische Diagnostik) Bei der Inanspruch-
nahme  von Facharzten/Fachérztinnen flr Radiologie bzw. sonstigen Leistungserbrin-
gern/Leistungserbringerinnen im Rahmen des dsterreichischen Brustkrebs-Friiherkennungsprogrammes ersetzt
das Einladungsschreiben die Zuweisung zum Facharzt/zur Fachérztin fur Radiologie.

(2) Wenn fir einen Anspruchsberechtigten/eine Anspruchsberechtigte in einem Kalendervierteljahr bereits
1. die Zahl der Verwendungsfélle der e-card gemé&R 8 6 Abs. 5 erschopft ist und
2. im gleichen Kalendervierteljahr die Behandlung durch einen weiteren Facharzt/eine weitere Fachérztin eines
anderen Faches bzw. durch einen Arzt/eine Arztin dieses Faches in einer Vertrags-Gruppenpraxis notwendig
wird,
kann dieser Facharzt/diese Fachdrztin grundsatzlich uber Zuweisung durch den Vertragsarzt/die Vertragsérztin oder die
Vertrags-Gruppenpraxis, der bzw. die den Patienten/die Patientin bisher behandelt hat, mit einem Uberweisungsschein
(Zuweisungsschein) unter gleichzeitiger Vorlage der e-card in Anspruch genommen werden. Die Kasse wird in begriin-
deten Féllen ein Abweichen von dieser Regel genehmigen.

(3) Abs. 1 gilt sinngemaR auch fir eigene Einrichtungen der Kasse.

(4) Die Uberweisung, Zuweisung oder Verordnung berechtigt die Versicherten innerhalb eines Monats ab dem
Tag, an dem diese ausgestellt wurde, die entsprechende Leistung bei einem Vertragsfacharzt/einer Vertragsfachérztin,
einer Vertragsgruppenpraxis bzw. einem Facharzt/einer Fachdrztin, einer sonstigen Vertragseinrichtung oder einer kas-
seneigenen Einrichtung in Anspruch zu nehmen. Die Uberweisung, Zuweisung oder Verordnung gilt bis zum Ende des
auf die Vorlage beim Vertragspartner/der Vertragspartnerin gem. Abs. 1 unmittelbar folgenden Kalendervierteljahres.
Die Zuweisung fur eine Computertomographie- oder Magnetresonanzuntersuchung berechtigt dazu, Vertragspartner/-
innen fur diese Leistung innerhalb von 3 Monaten vom Tag der Erteilung der Kassengenehmigung an gerechnet, in
Anspruch zu nehmen.

(5) Bei bewilligungspflichtigen Leistungen wird die Gilltigkeitsdauer der Uberweisung, Zuweisung oder Verord-
nung vom Tag der Erteilung der Kassenbewilligung an gerechnet. Der Schein ist der Kasse innerhalb eines Monats ab
Ausstellung zur Bewilligung vorzulegen.

(6) Uberweisungen oder Zuweisungen fir Leistungen nach Anhang 5, die nicht nach Anhang 1 bewilligungspflich-
tig sind, berechtigen die Versicherten, die entsprechende Leistung innerhalb eines Monats ab dem Tag, an dem diese
elektronisch im elektronischen Bewilligungs- und Antragsservice erfasst wurde, bei einem/einer Leistungserbringer/in
in Anspruch zu nehmen. Hat der/die Versicherte innerhalb dieses Zeitraums Kontakt mit dem/der gewinschten Leis-
tungserbringer/in aufgenommen und diesem/dieser den Antragscode der e-Zuweisung und seine/ihre Sozialversiche-
rungsnummer bekanntgegeben, so verlangert sich der Zeitraum fir die Leistungserbringung auf drei Monate ab dem
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Tage der elektronischen Erfassung bzw. Nacherfassung der nicht bewilligungspflichtigen Uberweisung oder Zuwei-
sung.

(7) Bei Leistungen nach Anhang 5, die nach Anhang 1 der Bewilligungspflicht unterliegen, gelten die Regeln des
Absatz 6. Der Zeitraum von drei Monaten beginnt jedoch mit dem Tag der Bewilligung durch die Kasse.

Wechsel des Arztes/der Arztin

§ 8. (1) Der behandelnde Vertragsarzt/die behandelnde Vertragsérztin fir Allgemeinmedizin darf innerhalb eines
Kalendervierteljahres — ausgenommen Abs. 3 — nur mit Zustimmung der Kasse gewechselt werden. Eine Behandlung
durch Arzte/Arztinnen fiir Allgemeinmedizin in einer Vertrags-Gruppenpraxis ist dabei einer Behandlung durch einen
Vertragsarzt/eine Vertragsarztin fur Allgemeinmedizin gleichzuhalten. Dies gilt auch in den Féallen, in denen der Wech-
sel darauf zuriickzufihren ist, dass

1. der Arzt/die Arztin von seinem/ihrem Recht, die Behandlung zu verweigern, Gebrauch macht, oder

2. der Patient/die Patientin aus gerechtfertigten Griinden die weitere Behandlung durch den bisherigen Arzt/die
bisherige Arztin ablehnt.

(2) Abs. 1 gilt sinngemaR, wenn innerhalb eines Kalendervierteljahres zusétzlich zur erfolgten Behandlung durch
einen Vertragsfacharzt/eine Vertragsfachérztin die Behandlung durch einen anderen Vertragsfacharzt/eine andere Ver-
tragsfacharztin des gleichen Faches verlangt wird, wobei

1. eine Behandlung in einer eigenen Einrichtung der Kasse (Gesundheitszentrum, Ambulatorium etc.) der Be-
handlung durch einen Facharzt/eine Fachérztin der jeweiligen Facharztsparte und

2. eine Behandlung durch Fachérzte/Fachérztinnen des gleichen Faches in einer Vertrags-Gruppenpraxis der Be-
handlung durch einen Vertragsfacharzt/eine Vertragsfacharztin des gleichen Faches

gleichzuhalten sind.

(3) Ein Wechsel des Arztes/der Arztin (der Gruppenpraxis) desselben arztlichen Fachgebietes ist wihrend eines
Kalendervierteljahres ohne Zustimmung der Kasse fiir Behandlungen auf deren Rechnung nur zuldssig

1. bei Ubersiedlung des Patienten/der Patientin sowie bei Verlegung der Ordinationsstitte des Vertragsarztes/der
Vertragsarztin oder des Berufssitzes der Vertrags-Gruppenpraxis, wenn der bisher behandelnde Vertrags-
arzt/die bisher behandelnde Vertragsarztin oder der entsprechende Arzt/die entsprechende Arztin einer Ver-
trags-Gruppenpraxis nicht weiter der/die Nachsterreichbare ist,

2. bei Verhinderung des behandelnden Vertragsarztes/der behandelnden Vertragsérztin oder des behandelnden
Arztes/der behandelnden Arztin einer Vertrags-Gruppenpraxis durch Krankheit, Urlaub, Fortbildungsaufenthalt
oder aus sonstigen Grlinden, ohne dass eine Vertretung in der Ordination, in der Gruppenpraxis oder ein orga-
nisierter Bereitschaftsdienst zur Verfligung steht,

3. nach dem Ende des Vertrages der Kasse mit dem bisher behandelnden Arzt/der bisher behandelnden Arztin
oder Vertrags-Gruppenpraxis.

Auch aus den Griinden nach Z 1 bis 3 darf der Arzt/die Arztin ohne Zustimmung der Kasse in einem Kalenderviertel-
jahr pro Fachgebiet nur drei Mal gewechselt werden. Behandlungen im Rahmen von Erster Hilfe (einschlieBlich Not-
dienste) sind von den Einschrénkungen dieses Absatzes ausgenommen.

Verwendung der Birgerkarte statt der e-card

8 9. Die Birgerkarte (Burgerkartenfunktion) nach § 4 des E-Government-Gesetzes, BGBI. | Nr. 10/2004, darf in
allen Zusammenhangen, in denen eine e-card gefordert ist, statt der e-card (deren Funktionen) vorgelegt und verwendet
werden (8 31a Abs. 2 ASVG idF SVAG 2004, BGBI. | Nr. 18/2004).

Européische Krankenversicherungskarte - EKVK
European Health Insurance Card — EHIC
8§ 10. (1) Die EKVK dient zur Dokumentation von Leistungsanspriichen der dsterreichischen sozialen Krankenver-
sicherung in den Staaten, fiir welche die Wanderarbeitnehmerverordnungen oder die Koordinierungsverordnungen
gelten. Es gelten fur sie folgende Grundsatze:

1. Die EKVK hat fiir Versicherte ésterreichischer Kassen in Osterreich keine Rechtswirkungen.

2. Fir die Ausstellung und Anderung einer EKVK ist die Kasse zustindig, die nach den Regeln des § 4 Abs. 1 in
Betracht kommt. Bei Mehrfachversicherung kann vom Versicherten/von der Versicherten die ausstellende Kas-
se nach § 4 Abs. 1 gewdhlt werden. Das Recht, bei Mehrfachversicherung im Leistungsfall den zusténdigen
Versicherungstrdger zu wahlen (8 128 ASVG), wird durch die Vorgangsweise bei der Ausstellung der EKVK
und die Bezeichnung des auf der Karte angefilhrten Versicherungstragers nicht eingeschrankt.

3. Die EKVK wird ausgestellt durch Eintragung der hiefir vorgesehenen Angaben auf der Ruckseite der e-card.

4. Statt der EKVK wird
a) in dringenden Fallen, in denen eine EKVK nicht rechtzeitig ausgestellt werden kann oder
b) auf ausdricklichen und nachvollziehbar sachlich begriindeten Wunsch des/der Versicherten (z. B. zwecks

Verringerung der Verlustgefahr einer l&ngerfristig ausgestellten EKVK) oder
c) inden Fallen des § 11 Abs. 1 Z 4 und 5
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von der Kasse eine Ersatzbescheinigung (EKVK-Ersatzbescheinigung, Anhang 2) ausgestellt. Dafir hat der
Benitzer/die Benltzerin bei Bedarf im Einzelfall zwecks Feststellung seiner/ihrer Identitat auf Wunsch der
Kasse

d) die Unterlagen vorzulegen, aus denen Angaben nach § 4 Abs. 4 Z 2 hervorgehen,

e) die Antrdge zu stellen, die zur Vergabe von Versicherungsnummer und bereichsspezifischem Personenkenn-
zeichen notwendig sind und

f) das Ergebnis der durch diese Antrdge eingeleiteten Verfahren der Kasse unaufgefordert mitzuteilen.

5. Die EKVK oder die EKVK-Ersatzbescheinigung dirfen nur flr Leistungen verwendet werden, die sich wéh-
rend des vorlibergehenden Auslandsaufenthaltes als medizinisch notwendig erweisen, nicht fur Leistungen, de-
ren Inanspruchnahme der Grund der Aufenthaltsverlegung war.

(2) Wer eine EKVK beniitzt, ohne dass ein der Beniitzung zu Grunde liegender Anspruch besteht, haftet fiir die da-
raus entstehenden Schéden. Die unverzigliche Meldung des Verlustes der EKVK befreit den Versicherten/die Versi-
cherte, fur den/die die EKVK ausgestellt wurde, ab dem Zeitpunkt des Einlangens der Meldung bei einer zustdndigen
Stelle (8 2 Abs. 6, § 13 Abs. 1) von der Haftung firr weitere Schaden.

(3) Wer eine von der Kasse ausgestellte EKVK besitzt, deren Giiltigkeitszeitraum noch nicht abgelaufen ist und
den Aufenthalt nicht nur voriibergehend in das Ausland verlegt, hat die EKVK zuriickzugeben oder seine/ihre e-card
zwecks Stornierung der EKVK-Daten auf deren Riickseite der Kasse vorzulegen. Die Kasse ist berechtigt, in diesem
Fall eine e-card, die auller der EKVK keine zusétzlichen Daten und Funktionen tragt, einzuziehen oder — wenn sie zu-
sétzliche Daten und Funktionen tragt — eine e-card ohne EKVK-Daten auszustellen. Die EKVK behalt jedoch ihre Gul-
tigkeit und ist nicht zurlickzugeben, wenn

- der Aufenthalt in einen Staat verlegt wird, in dem die Koordinierungsverordnungen anzuwenden sind
oder

- eine aufgrund einer aktiven Erwerbstatigkeit versicherte Person ihren Aufenthalt in einen Staat verlegt,
mit dem Osterreich ein Abkommen (iber soziale Sicherheit abgeschlossen hat.

(4) Die Kasse legt fest, ob und unter welchen Umstanden Ersatzbescheinigungen (Abs. 1 Z 4) auch von anderen
Stellen (Dienstgebern/Dienstgeberinnen usw.) ausgestellt werden. Sie ist berechtigt, trotz bereits erfolgter Ausstellung
einer EKVK in begriindeten Einzelféllen eine EKVK-Ersatzbescheinigung auszustellen.

Guiltigkeitsdauer der Europdaischen Krankenversicherungskarte

§ 11. (1) Die EKVK wird fur folgende Zeitrdume ab Ausstellungstag ausgestellt. Der Ausstellungszeitraum (aus-
genommen Félle nach Z 4 und Z 5 — EKVK-Ersatzbescheinigung) ist jeweils mit Monatsende des entsprechenden Mo-
nats befristet. Die EKVK wird ausgestellt auf eine Glltigkeitsdauer von

1. zehn Jahren flr Personen ab dem 60. Lebensjahr, die
a) eine Leistung aus der Pensionsversicherung beziehen und

b) diese Leistung mit einem Krankenversicherungsanspruch oder Betreuungsanspruch auf Grund internationa-
ler Bestimmungen bei einem Osterreichischen Versicherungstrager verbunden ist und sie

c) in den letzten zehn Jahren vor der Ausstellung zusammengerechnet mindestens funf Jahre sowie
d) im Jahr vor der Ausstellung mindestens 180 Tage in einer Krankenversicherung versichert waren,
2. funf Jahren fir Personen, die
a) in den letzten zehn Jahren vor der Ausstellung zusammengerechnet mindestens flinf Jahre und
b) im Jahr vor der Ausstellung mindestens 180 Tage in einer Krankenversicherung versichert waren,
3. einem Jahr fur Personen, die
a) in den letzten fiinf Jahren vor der Ausstellung zusammengerechnet mindestens ein Jahr und
b) im Jahr vor der Ausstellung mindestens 180 Tage in einer Krankenversicherung versichert waren,
4. hochstens sechs Monaten auf Antrag, wenn die EKVK nicht ausgestellt werden kann als EKVK-
Ersatzbescheinigung (8 10 Abs. 1),
5. héchstens einem Jahr als EKVK-Ersatzbescheinigung (§ 10 Abs. 1), wenn im Fall der Z 4 ein langerer Bedarf
nachgewiesen wird,
6. mindestens funf Jahren fur Kinder und jedenfalls bis zur VVollendung deren 14. Lebensjahres.

(2) Fur die Berechnung der Zeit, die nach Abs. 1 vor der Ausstellung der EKVK vorhanden sein muss, werden alle
Zeiten (Wartezeiten, Vorversicherungszeiten, Angehdrigeneigenschaft) herangezogen, die nach den jeweils geltenden
Rechtsvorschriften, insbesondere nach der Wanderarbeitnehmerverordnung, nach der Drittstaatenverordnung oder der
Koordinierungsverordnung oder einem zwischenstaatlichen Abkommen Uber soziale Sicherheit fur die Entstehung von
Leistungsanspriichen in der Krankenversicherung anzurechnen sind.

(3) Ein Recht auf Austausch einer EKVK gegen eine solche mit l&ngerer Gltigkeitsdauer besteht erst dann, wenn
die urspriinglich ausgestellte EKVK nur mehr kiirzer als ein Jahr giltig ware.

Einschrankungen fr die Ausstellung einer EKVK
8 12. (1) Eine EKVK wird von der Kasse ausnahmslos nur dann ausgestellt, wenn die Identitét der betroffenen
Person (Versicherungsnummer, bereichsspezifisches Personenkennzeichen, allenfalls durch Eintragung in das Ergén-
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zungsregister fiir natlrliche Personen) eindeutig ist; hiezu sind bei Bedarf im Einzelfall zwecks Feststellung der Identi-
tat auf Wunsch der Kasse

1. die Unterlagen vorzulegen, aus denen Angaben nach § 4 Abs. 4 Z 2 hervorgehen,

2. die Antrége zu stellen, die zur Vergabe von Versicherungsnummer und bereichsspezifischem Personenkennzei-
chen notwendig sind und

3. das Ergebnis der durch diese Antrage eingeleiteten Verfahren der Kasse unaufgefordert mitzuteilen.

(2) Eine EKVK wird in folgenden Fallen nicht ausgestellt:

1. Fir Benltzer und Benitzerinnen, deren rechtliche Situation hinsichtlich des Schutzes im Krankheitsfall auf
einem Aufenthalt im Inland beruht, wie z. B.

a) flr Versicherte nach 8 1 Z 17 oder Z 19 (Asylwerber/Asylwerberinnen in Bundesbetreuung, Grundversorg-
te) der Verordnung lber die Durchfiihrung der Krankenversicherung fiir die gemaR § 9 ASVG in die Kran-
kenversicherung einbezogenen Personen, BGBI. Nr. 420/1969 idF BGBI. Il Nr. 262/2010 (Einbeziehungs-
verordnung),

b) fiir Versicherte oder Anspruchsberechtigte nach § 66a AIVG oder den 88 76, 77 Strafvollzugsgesetz — StVG
(Strafgefangene) und sonst gerichtlich oder polizeilich angehaltene Personen (Festgenommene, Untersu-
chungshéftlinge),

c) fir Personen, denen Reisen ins Ausland aus anderen Griinden nicht erlaubt sind (Bewohner/innen von ge-
schlossenen Anstalten).

2. Fur Personen, die nach 8 5 GSVG von der Krankenversicherung ausgenommen sind, es sei denn, dies wird von
einem dem Hauptverband angehdrenden Versicherungstrager verlangt.

3. Fur Personen, die nach § 2 Abs. 1 Z 2 B-KUVG wegen Zugehorigkeit zu einer Krankenfiirsorgeanstalt von der
Krankenversicherung ausgenommen sind, es sei denn, dies wird von einem dem Hauptverband angehdrenden
Versicherungstréger verlangt oder die jeweilige Krankenfiirsorgeanstalt nimmt an der e-card-Ausstellung all-
gemein teil.

(3) Eine EKVK mit den Garantiefristen des § 11 Abs. 1 Z 1 und 2 wird in folgenden Fallen nicht ausgestellt:

1. Fir Versicherte, die ihre EKVK als verloren oder gestohlen angeben, ohne dies unverziglich nach § 13 gemel-
det zu haben.

2. Fur Personen, fir die bereits von einem anderen in- oder ausléandischen Sozialversicherungstrager eine EKVK
ausgestellt, aber dazu der Kasse mitgeteilt wurde (z. B § 321 ASVG, § 183 GSVG, § 171 BSVG und § 119 B-
KUVG, Art. 84 Abs. 2 der Wanderarbeitnehmerverordnung oder Art. 76 Abs. 2 der Koordinierungsverord-
nung), dass diese EKVK unberechtigt verwendet wurde, unabhangig davon, ob diese andere EKVK als verlo-
ren gemeldet wurde, ob bereits ein Schaden festgestellt oder Verfolgungsmalinahmen eingeleitet wurden. Das
Ausstellungsverbot fur diesen Fall endet mit dem Ablauf der Garantiefrist der friiher ausgestellten Karte.

Verlust, Sperre und Neuausstellung der e-card und der EKVK
nach einer Verlustmeldung

8 13. (1) Vom Verlust einer e-card oder EKVK ist die ausstellende Kasse unverziiglich zu benachrichtigen. An-
sprechstellen der Kasse sind die in § 2 Abs. 6 genannten Stellen oder das Fundbehérden Service www.fundamt.gv.at.
Die Meldung hat die Karte mdglichst genau zu bezeichnen (Name, Versicherungsnummer etc.) sowie zumindest die
vermutete Zeit und Ort des Verlustes zu umfassen. Hinsichtlich der Meldepflichten eines Signators/einer Signatorin
nach dem Signaturgesetz (§ 21 SigG) ist die Kasse Empfangsstelle fiir Meldungen betreffend Zertifikate,

a) die vom Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager als Zertifizierungsdiensteanbieter
ausgestellt wurden oder

b) die aufgrund eines Vertrages mit dem Hauptverband Uber die Ausstellung von Zertifikaten im Rahmen des
elektronischen Verwaltungssystems (88 31a ff ASVG) von einem anderen Zertifizierungsdiensteanbieter
ausgestellt wurden, wenn dies im Einvernehmen mit dem Hauptverband so vorgesehen ist.

Die Verlustmeldung an die Kasse umfasst das Verlangen nach Widerruf oder Sperre eines solchen Zertifikates auf
Grund der signaturrechtlichen Bestimmungen.

(2) Die Verlustmeldung fur eine e-card umfasst auch die Verlustmeldung fir die auf deren Riickseite enthaltene
EKVK. Fir gesondert ausgestellte EKVKs sind gesonderte Verlustmeldungen notwendig.

(3) Die Verstandigung nach Abs. 1 bewirkt die Sperre der e-card und der EKVK fir die weitere Verwendung im
Zustandigkeitsbereich der Sozialversicherung und erfillt allfallige Verpflichtungen des Benlitzers/der Benutzerin hin-
sichtlich des Widerrufs oder der Sperre der in Abs. 1 genannten Zertifikate. Fir die Sperre anderer Funktionen (§ 2
Abs. 5) und Zertifikate ist der Benutzer/die Benltzerin selbst und auf eigenes Risiko verantwortlich. Die Kasse ist we-
der berechtigt noch verpflichtet, Verlustmeldungen tber solche Funktionen oder Zertifikate an andere Stellen weiterzu-
leiten.

(4) Die Sperre fur den Zustandigkeitsbereich der Sozialversicherung gilt auf Dauer ab dem Tag der Meldung. Die
Neuausstellung ist fiir drei Falle in funf Jahren kostenlos, fiir weitere Falle sind der Kasse die Kosten pro Kartenneuaus-
stellung vor der Ubergabe der Karte mit einem Pauschalbetrag in Hohe des Service-Entgelts nach § 31c Abs. 2 ASVG
zu ersetzen.

www.ris.bka.gv.at 13 von 40



Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) Verlautbarung Nr.: 144/2016
Krankenordnung - Neufassung

(5) Aufwendungen, die einer Kasse dadurch entstehen, dass der Verlust einer e-card oder einer EKVK nicht unver-
zuglich gemeldet wird, wie z. B. Honoraraufwendungen, sind nach den Regeln (iber zu Unrecht bezogene Leistungen,
daruiber hinausgehende Schaden nach den zivilrechtlichen Schadenersatzbestimmungen zu ersetzen.

(6) Die Merkmale gesperrter EKVKs werden in Sperrregistern im Internet kostenlos zuganglich gemacht.
Anderung der Angaben auf der e-card und der EKVK

§ 14. (1) Diese Bestimmung gilt nur fur Anderungen von Namen, akademischen Graden, auf der Karte sonst einge-
tragenen Titeln und fur allfallige behdrdliche Anderungen im Geburtsdatum.

(2) Namenséanderungen, die sich aus personenstandsrechtlich bedeutsamen Vorgangen (wie EheschlieBung, Na-
menswechsel, Scheidung) ergeben und die von einer dsterreichischen Personenstandsbehdrde (Standesamt usw.) in die
Personenstandsbiicher eingetragen wurden, miissen nicht gemeldet werden, es sei denn, die Kasse verlangt Auskiinfte
dartiber. Anderungen technischer Daten (insbesondere solcher, die technische Eigenschaften eines funktionsfahigen
Chips betreffen) sind vom Beniitzer/von der Beniitzerin nicht zu melden. Ebenso nicht zu melden sind Anderungen,
welche jene Angaben betreffen, die von dem Benitzer/der Beniitzerin zusatzlich auf einer e-card gespeichert werden
(8 2 Abs. 5). Die Kasse ist weder berechtigt noch verpflichtet, Anderungswiinsche an Stellen auBerhalb der Sozialversi-
cherung weiterzugeben.

(3) Andere Namenswechsel (z. B. in Folge von Eheschlieung und Namenswechsel im Ausland) oder behérdliche
Anderungen beim Geburtsdatum sind der ausstellenden Kasse oder der Kasse, bei der eine Krankenversicherung be-
steht, innerhalb eines Monats zu melden. Diese Kasse hat die Meldung entweder selbst flr die Neuausstellung einer
Karte zu beriicksichtigen oder (z. B. bei Zustandigkeit mehrerer Versicherungstrager) an die kartenausstellende Kasse
weiterzuleiten (8§ 321 ASVG, § 183 GSVG, § 171 BSVG und § 119 B-KUVG). Falls keine Krankenversicherung be-
steht, ist die Meldung an die Gebietskrankenkasse jenes Bundeslandes zu richten, in welchem sich der Benitzer/die
Beniitzerin aufhélt. So lange diese Meldung nicht erfolgt ist, darf jede Kasse davon ausgehen, dass unter den ge&nderten
Daten keine Anspriiche an sie gerichtet, keine Leistungen mit ihr verrechnet werden und Forderungen, die von ihr unter
den friiheren Daten an den Beniitzer/die Beniitzerin gerichtet werden, nicht unter Hinweis auf die erfolgte Anderung
bestritten werden.

(4) Anderungen bei akademischen Graden oder sonst auf der Karte eingetragenen Titeln dirfen der Kasse gemel-
det werden, eine Verpflichtung hiezu besteht nicht. Auf Wunsch des Benitzers/der Benutzerin sind die Schreibweise
von Titeln und Buchstaben (Sonderzeichen, diakritische Zeichen) im Rahmen der Moglichkeiten des fir die e-card und
die EKVK jeweils verwendeten Zeichensatzes richtig zu stellen. Dabei hat bei Bedarf der Benlitzer/die Benutzerin das
Sonderzeichen in der jeweiligen Codetabelle zu bezeichnen oder Personenstandsdokumente vorzulegen, aus denen sich
die richtige Schreibweise ergibt.

(5) Nach Anderungen wird ohne unnétigen Aufschub von der Kasse eine neue Karte ausgestellt und dem/der Ver-
sicherten oder Anspruchsberechtigten per Post Ubermittelt.

Verzicht und Kartenriickgabe von e-card oder EKVK

8 15. (1) Auf die Ausstellung einer e-card oder einer auf deren Riickseite angebrachten EKVK kann im Vorhinein
nicht verzichtet werden.

(2) Vor der Neuausstellung einer e-card innerhalb von funf Jahren nach einer Rickgabe wegen Nichtverwendung
sind dann, wenn nicht aus anderen Griinden ohnedies eine neue e-card auszustellen wére, die Ausstellungskosten pau-
schaliert mit der Hohe des Service-Entgelts nach § 31¢c Abs. 2 ASVG zu ersetzen. Die Neuausstellung einer EKVK ist
nach Ablauf eines Kalenderjahres kostenlos.

Behandlung in der Ordination

8 16. Der/Die Anspruchsberechtigte hat sich fur eine Behandlung an die Ordinationszeit des Vertragsarztes/der
Vertragsarztin oder der Vertrags-Gruppenpraxis zu halten. Eine Inanspruchnahme des Vertragsarztes/der Vertragsarztin
oder der Vertrags-Gruppenpraxis auBerhalb der Ordinationszeit, insbesondere wéhrend der Nacht, ist nur in dringenden
Fallen (z. B. Erste Hilfeleistung) zul&ssig. Die Inanspruchnahme eines/einer zum Sonn- und Feiertagsdienst bzw. Wo-
chenenddienst eingeteilten Arztes/Arztin oder einer eingeteilten Gruppenpraxis ist gleichfalls nur in dringenden Fallen
zulassig.

Arztliche Krankenbesuche

§ 17. (1) Zu einem Krankenbesuch darf ein Vertragsarzt/eine Vertragsirztin oder ein Arzt/eine Arztin, der/die einer
Vertrags-Gruppenpraxis angehort, nur gerufen werden, wenn der/die Anspruchsberechtigte wegen seines/ihres Krank-
heitszustandes auRerstande ist, den Arzt/die Arztin in der Ordination aufzusuchen.

(2) Von plotzlichen schweren Erkrankungen und Ungliicksféllen abgesehen, sind Krankenbesuche rechtzeitig beim
Vertragsarzt/bei der Vertragsarztin oder der Vertrags-Gruppenpraxis anzumelden.

(3) Ein/e zum Sonn- und Feiertagsdienst bzw. Wochenenddienst eingeteilte/r Arztin/Arzt sowie ein Arzt/eine Arz-
tin, der/die einer hiezu eingeteilten Vertrags-Gruppenpraxis angehort, darf nur in dringenden Fallen zu einem Kranken-
besuch gerufen werden.
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Auswahl des zustandigen Arztes/der zustandigen Arztin

§ 18. (1) Zu Krankenbesuchen ist grundsétzlich der nachsterreichbare Vertragsarzt/die ndchsterreichbare Vertrags-
arztin fur Allgemeinmedizin oder Arzt/Arztin fur Allgemeinmedizin in einer Vertrags-Gruppenpraxis zu rufen. Bei
Inanspruchnahme eines/einer entfernter wohnenden Vertragsarztes/Vertragsarztin fir Allgemeinmedizin oder ei-
nes/einer entfernter wohnenden Arztes/Arztin fir Allgemeinmedizin in einer Vertrags-Gruppenpraxis hat der/die An-
spruchsberechtigte die Mehrkosten an Wegegebihren grundsétzlich selbst zu tragen.

(2) Ein Vertragsfacharzt/Eine Vertragsfachéarztin oder ein Facharzt/eine Fachérztin in einer Vertrags-
Gruppenpraxis kann nur dann zu einem Krankenbesuch gerufen werden, wenn der/die Anspruchsberechtigte

1. schon bisher von ihm/ihr behandelt wird,
2. nicht ausgehfahig ist und
3. am Niederlassungsort des Vertragsfacharztes/der Vertragsfachérztin oder des Facharztes/der Facharztin in einer

Vertrags-Gruppenpraxis — ein Umkreis von 5 km gerechnet von der Ordinationsstatte ist dem gleichzuhalten —
wohnt.

Arzte-Funkdienst

§ 18a. (1) Durch den Arzte-Funkdienst wird die dringende arztliche Hilfeleistung wéhrend des Funkfahrtendienst-
zeitraumes (Abs. 2) sichergestelit.

(2) Der Funkfahrtendienst kann in den Werktagsndchten von Montag bis Donnerstag zwischen 19:00 Uhr und 7:00
Uhr sowie am Wochenende von Freitag 19:00 bis Montag 7:00 Uhr, an Feiertagen von 19:00 Uhr des dem Feiertag
vorangegangenen Tages bis 7:00 Uhr des dem Feiertag folgenden Tages, zu Weihnachten vom 24. Dezember 7:00 Uhr
bis 27. Dezember 7:00 Uhr und zum Jahreswechsel vom 31. Dezember 7:00 Uhr bis 2. Janner 7:00 Uhr in Anspruch
genommen werden.

(3) Versicherte, die wahrend des Funkdienstes dringend &rztlicher Hilfe bedirfen, haben sich Gber die von der Arz-
tekammer flir Wien in geeigneter Form verlautbarte Rufnummer an die Funkdienstzentrale zu wenden, welche entweder
die Durchfuihrung eines Hausbesuches veranlasst oder ausgehfahige Personen an den/die nachste/n diensthabende/n
Arzt/Arztin verweist.

(4) Bei Inanspruchnahme eines Funkdienstarztes/einer Funkdienstarztin auf Kosten der Kasse hat der/die Versi-
cherte seine/ihre Personalien anzugeben und entsprechende Angaben Uber die Versicherungszugehorigkeit zu machen.
Der vom Arzt/von der Arztin aufgrund dieser Angaben ausgefiillte Einsatzschein ist vom/von der Anspruchsberechtig-
ten zu unterzeichnen.

(5) Stellt der/die in Anspruch genommene Funkdienstarzt/Funkdienstéarztin die Arbeitsunféhigkeit infolge Krank-
heit fest, hat er/sie dem/der Versicherten eine diesbeziigliche Bescheinigung auszuhandigen. Der/Die Versicherte ist
verpflichtet, am néchstfolgenden Werktag, aullerhalb des Funkdienstzeitraumes, die Protokollierung der Arbeitsunfé-
higkeit infolge Krankheit aufgrund der vom Funkdienstarzt/von der Funkdienstérztin ausgestellten Bescheinigung durch
eine/n Vertragsarzt/\VVertragsérztin zu veranlassen.

Arztliche Hilfe in Ambulanzen der Wiener stadtischen Krankenanstalten und Universitatskliniken
Umfang der Untersuchungen und Behandlungen
§ 18b. Die Inanspruchnahme ambulatorischer Leistungen in Wiener stadtischen Krankenanstalten und Universi-
tatskliniken ist zuldssig, wenn es
a) zur Leistung Erster arztlicher Hilfe,

b) zur Behandlung nach Erster arztlicher Hilfe oder in Fortsetzung einer in der Krankenanstalt erfolgten Pflege,
die im Interesse des/der Behandelten in derselben Krankenanstalt durchgefiihrt werden muss,

¢) zur Anwendung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit solchen Behelfen, die auRerhalb der
Anstalt in angemessener Entfernung vom Wohnort des/der Patienten/Patientin nicht in geeigneter Weise o-
der nur in unzureichendem AusmaR zur Verfugung stehen,

d) uber &rztliche Zuweisung zur Befunderhebung vor Aufnahme in die Anstaltspflege oder
e) im Zusammenhang mit Organ- oder Blutspenden
notwendig ist.

Nachweis der Anspruchsberechtigung

§ 18c. Die Inanspruchnahme einer Ambulanz einer Wiener stédtischen Krankenanstalt oder Universitatsklinik zum
Zwecke einer ambulatorischen Untersuchung oder Behandlung innerhalb eines Kalendervierteljahres erfolgt durch
Vorlage der in 8 6 Abs. 1 angefiihrten Anspruchsnachweise, in den Féllen des § 7 gemeinsam mit einer von einem Ver-
tragsarzt/einer Vertragsarztin oder einer eigenen Einrichtung der Kasse ausgestellten Uberweisung bzw. Zuweisung.

§ 18d. (1) Ohne Vorlage eines Anspruchsnachweises gem. 8 6 Abs. 1 ist eine ambulante Behandlung oder Unter-
suchung des/der Anspruchsberechtigten nur im Zuge der Leistung Erster arztlicher Hilfe auf Kosten der Kasse zulassig.

(2) In diesem Fall ist der Ambulanz vom/von der Anspruchsberechtigten ein Einsatz zu leisten. Wird ein An-
spruchsnachweis gem. 8 6 Abs. 1 innerhalb von 14 Tagen ab Behandlungsbeginn vorgelegt, ist ihm/ihr der Einsatz
zurlickzuerstatten.
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(3) In den Féllen der Ersten arztlichen Hilfe, in denen der verlangte Einsatz nicht geleistet werden konnte, ist von
der/vom Anspruchsberechtigten eine ,,Erklarung® zu unterfertigen, aus der hervorgeht, dass ihr/ihm ein Anspruch auf
Leistungen aus der Krankenversicherung gegeniiber der Kasse zusteht.

Besondere Mitteilungspflichten bei Leistungsinanspruchnahme

§ 19. (1) Der/Die Anspruchsberechtigte hat dem/der behandelnden Arzt/Arztin und der Kasse mitzuteilen,
1. ob er/sie sich die Krankheit oder Verletzung
a) durch fremdes Verschulden,
b) bei einem Unfall (inshesondere bei einem Verkehrsunfall),

c) bei einem Unfall im Zusammenhang mit der Erwerbstatigkeit (Arbeitsunfall, Unfall auf Wegen, die mit der
Arbeit verbunden waren)

zugefigt hat oder
2. ob er/sie vor dem Eintritt der Verletzungen alkoholische Getranke oder Suchtgifte konsumiert hat oder
3. ob die Krankheit oder Verletzung auf
a) die Folgen eines friiheren Arbeitsunfalls,
b) eine Berufskrankheit,
c) eine Dienstbeschédigung nach dem
aa) Kriegsopferversorgungsgesetz 1957 (KOVG 1957), z. B. Kriegsverletzungen,
bb) Heeresversorgungsgesetz (HVG), z. B. Verletzungen im Prasenzdienst oder bei Waffeniibungen,
cc) Strafvollzugsgesetz (StVG), z. B. beim Unfall eines/einer Strafgefangenen,
d) eine Gesundheitsschadigung nach dem
aa) Bundesgesetz Uber die Gewahrung von Hilfeleistungen an Opfer von Verbrechen,
bb) Impfschadengesetz oder
cc) Opferfursorgegesetz, z. B. durch Lageraufenthalte,
zuruckzufuhren ist.

(2) Der/Die Anspruchsberechtigte hat den Erhebungsbogen der Kasse wahrheitsgemdl? auszufillen und an die Kas-
se zuruickzuschicken.

2. Unterabschnitt
Leistungen, die der arztlichen Hilfe gleichgestellt sind
(8 135 Abs. 1 Z 1 bis 4 ASVG)

Logopéadisch-phoniatrisch-audiologische Behandlung

§ 20. (1) Logopéadisch-phoniatrisch-audiologische Behandlungen sowie audiologische Untersuchungen kénnen bei
den Vertragspartnern/Vertragspartnerinnen (eigenen Einrichtungen) der Kasse, die zur Durchfiihrung dieser Behand-
lungen berechtigt sind, Gber Verordnung (Zuweisung) durch

1. eine/n Vertragsfachérztin/Vertragsfacharzt fir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten (Laryngologie),
. eine/n Vertragsfacharztin/Vertragsfacharzt fiir Nervenkrankheiten (Neurologie),

. eine/n Vertragsfachdrztin/Vertragsfacharzt fur Kinder- und Jugendheilkunde,

. eine/n Vertragsfacharztin/Vertragsfacharzt fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde,

. eine entsprechende eigene Einrichtung der Kasse,

6. eine entsprechende Vertragseinrichtung der Kasse

auf Rechnung der Kasse in Anspruch genommen werden. Eine Verordnung (Zuweisung, Uberweisung) durch eine/n
Fachérztin/Facharzt des entsprechenden Faches in einer Vertrags-Gruppenpraxis ist der Verordnung durch eine/n

Vertragsfachdrztin/Vertragsfacharzt gleichzuhalten.

(2) Wird die Behandlung von jemandem durchgefihrt, der/die zwar zur Behandlung berechtigt ist, aber keinen
Vertrag mit der Kasse hat, erstattet die Kasse dem/der Anspruchsberechtigten Kosten nach den 8§ 37 ff, sofern eine
&rztliche Verordnung nach Abs. 1 vorliegt. § 65 dieser Krankenordnung ist anzuwenden.

Physiotherapie

§ 21. (1) Physiotherapeutische Behandlungen kénnen bei den Vertragspartnern/Vertragspartnerinnen (eigenen Ein-
richtungen) der Kasse, die zur Durchfiihrung dieser Behandlungen berechtigt sind, tiber Verordnung (Zuweisung) durch

1. eine/n Vertragsarztin/Vertragsarzt, eine Vertrags-Gruppenpraxis oder

2. eine eigene Einrichtung (Vertragseinrichtung)
auf Rechnung der Kasse in Anspruch genommen werden.

(2) Wird die Behandlung von einer Person durchgefiihrt, die zwar zur Behandlung berechtigt ist, aber keinen Ver-

trag mit der Kasse hat, erstattet die Kasse dem/der Anspruchsberechtigten Kosten nach den 8§ 37 ff, sofern eine &rztli-
che Verordnung nach Abs. 1 vorliegt. § 65 dieser Krankenordnung ist anzuwenden.

a b wiN
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(3) Fachérzte/Fachérztinnen fiir physikalische Medizin bzw. Fachérzte/Fachdrztinnen flr physikalische Medizin in
einer Vertrags-Gruppenpraxis kénnen auch mit Anspruchsnachweis gem. 8 6 Abs. 1 ohne eine arztliche Verordnung
nach Abs. 1 in Anspruch genommen werden.

Ergotherapie
8 22. (1) Ergotherapeutische Behandlungen kdnnen bei den Vertragspartnern/Vertragspartnerinnen (eigenen Ein-
richtungen) der Kasse, die zur Durchfiihrung dieser Behandlungen berechtigt sind, ber Verordnung (Zuweisung) durch
1. eine/n Vertragsarztin/Vertragsarzt, eine Vertrags-Gruppenpraxis oder
2. eine eigene Einrichtung (Vertragseinrichtung)
auf Rechnung der Kasse in Anspruch genommen werden.
(2) Wird die Behandlung von einer Person durchgefiihrt, die zwar zur Behandlung berechtigt ist, aber keinen Ver-

trag mit der Kasse hat, erstattet die Kasse dem Anspruchsberechtigten/der Anspruchsberechtigten Kosten nach den
8§ 37 ff, sofern eine &rztliche Verordnung nach Abs. 1 vorliegt. 8 65 dieser Krankenordnung ist anzuwenden.

Psychotherapie durch Psychotherapeuten oder Psychotherapeutinnen
8 23. (1) Die Kasse leistet unter folgenden Voraussetzungen einen Zuschuss fiir die psychotherapeutische Behand-
lung durch eine/n Psychotherapeutin/Psychotherapeuten:
1. es liegt eine psychische Befindensstrung vor, die eine Krankheit im sozialversicherungsrechtlichen Sinne ist;
2. der/die Psychotherapeut/Psychotherapeutin muss in die Psychotherapeutenliste eingetragen sein;

3. die Durchflihrung einer arztlichen Untersuchung spéatestens vor der zweiten psychotherapeutischen Sitzung
einer psychotherapeutischen Behandlungsserie muss nachgewiesen werden;

4. die Originalhonorarnote muss folgende Angaben enthalten:

a) Familien- bzw. Nachname, Vorname und Versicherungsnummer des/der Versicherten; bei Behandlung ei-
nes/einer Angehdrigen zusétzlich seine/ihre Personaldaten,

b) Diagnose (ICD-Code),

c) Behandlungsmethode,

d) Anzahl der Behandlungen (Sitzungen),

e) Angaben dar(iber, ob eine Einzel- oder Gruppenbehandlung(sitzung) erfolgte,

f) Datum und Dauer der einzelnen Behandlungen (Sitzungen),

g) Zahlungsbestatigung, stattdessen kann auch der verwendete Einzahlungsnachweis (Zahlschein, Erlagschein,
Kontoauszug) im Original (bergeben werden; liegt kein Einzahlungsnachweis vor, kann im begriindeten
Einzelfall der/die Anspruchsberechtigte die Zahlung mit eigenhandiger Unterschrift bestétigen,

h) Unterschrift und Ordinationsstempel des/der Psychotherapeuten/Psychotherapeutin bzw. der in Betracht
kommenden Einrichtung.

(2) Der/Die Anspruchsherechtigte hat der Kasse jene Unterlagen vorzulegen, die die Kasse bendtigt, um feststellen
zu konnen, dass eine psychische Befindensstérung mit Krankheitswert vorliegt und die Kasse leistungszustandig ist.
Sofern dies anderweitig nicht moglich ist, hat der/die Anspruchsberechtigte die entsprechenden Unterlagen vom/von der
Psychotherapeuten/Psychotherapeutin zu verlangen.

(3) Anstelle der Originalhonorarnote kann, wenn dies in § 37 Abs. 1 vorgesehen ist, sofern die Identitat des/der
Anspruchsberechtigten feststeht, eine Kopie der Originalhonorarnote, unabhangig davon, ob diese in Papierform vor-
liegt oder elektronisch erstellt wurde, oder eine im Auftrag des/der Anspruchsberechtigten von einem Psychotherapeu-
ten/einer Psychotherapeutin direkt an die Kasse Ubermittelte, bereits bezahlte elektronische Rechnung (Datensatz) nach
den dafir in § 37 Abs. 1 festgelegten Regeln ubergeben oder auf elektronischem Weg Ubermittelt werden.

Diagnostische Leistung eines klinischen Psychologen
oder einer klinischen Psychologin

§ 24. (1) Diagnostische psychologische Leistungen konnen bei den Vertragspartnern/\Vertragspartnerinnen der
Kasse, die zu solchen Behandlungen berechtigt sind, tiber Verordnung (Zuweisung) durch eine/n:

1. Vertragsfacharztin/Vertragsfacharzt fir Neurologie (und Psychiatrie),

2. Vertragsfacharztin/Vertragsfacharzt fiir Psychiatrie (und Neurologie),

3. Vertragsfacharztin/Vertragsfacharzt fir Innere Medizin,

4. Vertragsfachérztin/Vertragsfacharzt fir Kinder- und Jugendheilkunde,

5. Vertragspsychotherapeutin/Vertragspsychotherapeuten,

6. eine entsprechende eigene Einrichtung

auf Rechnung der Kasse in Anspruch genommen werden. Eine Verordnung (Zuweisung) durch eine/n Facharz-
tin/Facharzt des entsprechenden Faches in einer Vertrags-Gruppenpraxis ist der Verordnung durch eine/n Vertragsfach-
&rztin/Vertragsfacharzt gleichzuhalten.

(2) Wird die Diagnostik von jemandem durchgefihrt, der/die hieflir zwar berechtigt ist, aber keinen Vertrag mit
der Kasse hat, erstattet die Kasse dem/der Anspruchsberechtigten Kosten nach den 8§ 37 ff, sofern eine Verordnung
(Zuweisung) nach Abs. 1 vorliegt.

www.ris.bka.gv.at 17 von 40



Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) Verlautbarung Nr.: 144/2016
Krankenordnung - Neufassung

3. Unterabschnitt
Regelungen fr die Inanspruchnahme von Leistungen, fur die eine elektronische Administrationsun-
terstltzung durch das elektronische Bewilligungs- und Antragsservice (eBS) besteht

Verpflichtungen des/der Versicherten bei Inanspruchnahme von Leistungen, fiir die eine elektronische Admi-
nistrationsunterstiitzung durch das elektronische Bewilligungs- und Antragsservice (eBS) besteht

8§ 25. Wurde die Uberweisung oder Zuweisung fir eine Leistung nach Anhang 5 nicht elektronisch erstellt, hat
der/die Versicherte, falls er/sie die Leistung bei einem Vertragspartner bzw. einer Vertragspartnerin oder einem/einer
berechtigten Partner/in ohne Kassenvertrag mit anschliefender Kostenerstattung in Anspruch nehmen will, innerhalb
eines Monats nach Ausstellung der Uberweisung oder Zuweisung dafiir zu sorgen, dass diese elektronisch nacherfasst
werden kann. Die Nacherfassung kann auf folgende Arten durch den Versicherten bzw. die Versicherte veranlasst wer-
den:

1. Ubermittlung der Uberweisung oder Zuweisung in Papierform an einen Krankenversicherungstrager zum
Zweck der Nacherfassung, oder

2. Ubermittlung der Uberweisung oder Zuweisung ber das daftr durch die Kasse vorgesehene Online-Service an
die Kasse, oder

3. Ubermittlung der Uberweisung oder Zuweisung an einen leistungserbringenden Vertragspartner bzw. eine
leistungserbringende Vertragspartnerin seiner/ihrer Wahl zum Zweck der elektronischen Nacherfassung in eBS.

Ist die Uberweisung oder Zuweisung trotz Erfullung der vorgenannten Verpflichtung des/der Versicherten im
eBS-System nicht erfasst worden, so hat die Kasse die dafiir notwendigen MalRnahmen zu setzen.

(2) Abs. 1 tritt mit dem Vollbetrieb des elektronischen Bewilligungs- und Antragsservices (eBS) in Kraft. Dieser
liegt mit dem Inkrafttreten von Ubereinkommen

a) zur verpflichtenden Nutzung von eBS mit den Interessenvertretungen der Vertragspartner/innen, die im
Rahmen der elektronisch unterstiitzten Leistungserbringung als Verordner/innen oder Leistungserbrin-
ger/innen tatig sind, und

b) Uber die Durchfuhrung der Nacherfassung von papierschriftlichen Zuweisungen, die durch berechtigte Part-
ner/innen ohne Kassenvertrag ausgestellt wurden, mit Interessenvertretungen von Leistungserbringer/innen,
die im Rahmen der elektronisch unterstitzten Leistungserbringung tétig sind, und

c) Uber die Durchfihrung der Nacherfassung von papierschriftlichen Zuweisungen, die durch Vertrags-
partner/innen ausgestellt wurden, mit Interessenvertretungen von Leistungserbringer/innen, die im Rahmen
der elektronisch unterstltzten Leistungserbringung tatig sind,

vor.

2. Abschnitt
Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie Kieferregulierungen fiir Kinder und Jugendliche

(88 153 und 153a ASVG)

Leistungserbringer/Leistungserbringerinnen

8§ 26. (1) Zahnbehandlung und Zahnersatz werden erbracht:

1. durch Vertragsfacharztinnen/Vertragsfachérzte fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (Vertragszahnarz-
te/Vertragszahnarztinnen),

. durch zahnérztliche Vertrags-Gruppenpraxen,

. durch Zahndrzte/Zahnérztinnen in Vertrags-Gruppenpraxen,

. in eigenen Einrichtungen der Kasse (Zahnambulatorien),

. in Vertragseinrichtungen,

. durch Wahlzahnérztinnen/Wahlzahnarzte und Wabhleinrichtungen,
. durch zahndrztliche Wahl-Gruppenpraxen,

8. durch Zahnérzte/Zahnérztinnen in Wahl-Gruppenpraxen.

Wahlzahnarzt/Wahlzahnérztin ist jede/r freiberuflich tatige Zahndrztin/Zahnarzt, die/der mit der Kasse keinen Vertrag
Uber die Sachleistungsverrechnung (Abs. 2) abgeschlossen hat. Wahl-Gruppenpraxis ist jede Gruppenpraxis, die mit der
Kasse keinen Vertrag Uber die Sachleistungsverrechnung nach Abs. 2 abgeschlossen hat. Wahleinrichtung ist eine be-
hordlich bewilligte Einrichtung, die mit der Kasse keinen Vertrag tiber die Sachleistungsverrechnung (Abs. 2) abge-
schlossen hat.

~N o Ok W

(2) Der/Die Anspruchsberechtigte hat Anspruch auf Zahnbehandlung und Zahnersatz durch einen Vertragszahn-
arzt/eine Vertragszahnarztin, eine zahnarztliche Vertrags-Gruppenpraxis, einen Zahnarzt/eine Zahnarztin in einer Ver-
trags-Gruppenpraxis oder durch eine eigene Einrichtung (Vertragseinrichtung) durch direkte Verrechnung der erbrach-
ten Leistung zwischen Vertragspartner/Vertragspartnerin und Kasse, wenn er/sie

- die e-card oder
- den Uberweisungs-, Behandlungs-, Zuweisungsschein oder sonstigen Beleg, welcher die Wirkung eines dieser
Scheine hat, gemeinsam mit der e-card
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vorlegt. Dabei gelten § 1 Abs. 4 sowie die §8 2 bis 19 sinngeméR.

(3) Der/Die Anspruchsberechtigte muss sich nach einer entsprechenden Aufforderung der Kasse einer Vor- oder
Nachbegutachtung durch einen von der Kasse beauftragten Arzt/eine von der Kasse beauftragte Arztin unterziehen.
(4) Vor Beginn der Behandlung muss der/die Anspruchsberechtigte eine Genehmigung der Kasse einholen, wenn
1. kieferorthopédische Behandlungen (Kieferregulierungen) oder
2. der unentbehrliche Zahnersatz

auf Rechnung der Kasse in Anspruch genommen werden sollen. Dies gilt auch fir Zuschiisse zu diesen Leistungen
sowie flr Zuschiisse zu Leistungen der Zahnbehandlung nach den Bestimmungen der Satzung. Diese Genehmigung
wird ungultig, wenn sie nicht innerhalb von drei Monaten verwendet wird. Die Kasse kann, wenn besondere Griinde
vorhanden sind, auf die vorherige Genehmigung verzichten.

(5) Wenn der/die Anspruchsberechtigte vor der Anfertigung des unentbehrlichen Zahnersatzes eine Mundsanie-
rung oder die sonstigen notwendigen MaRnahmen verweigert, Gbernimmt die Kasse keine Kosten fiir den unentbehrli-
chen Zahnersatz.

(6) Wird die Behandlung von einem Wahlzahnarzt/einer Wahlzahnéarztin, von einer zahnarztlichen Wahl-
Gruppenpraxis, einem Zahnarzt/einer Zahnérztin in einer Wahl-Gruppenpraxis oder einer Wabhleinrichtung durchge-
fuhrt, erstattet die Kasse die Kosten nach § 40.

(7) Hinsichtlich notwendiger Hausbesuche durch den Vertragszahnbehandler/die Vertragszahnbehandlerin bzw.
den/die Zahnarzt/Zahnarztin einer Vertrags-Gruppenpraxis gelten die Bestimmungen der 8§ 17 und 18 sinngemal.

Kieferregulierungen fur Kinder und Jugendliche
(8 153a ASVG)

§ 27. (1) Leistungen der interzeptiven kieferorthopéadischen Behandlung (8 34 Abs. 4 der Satzung) werden durch
folgende Behandlungsstellen erbracht:

1. Vertragsfacharztinnen/Vertragsfacharzte fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (Vertragszahnarz-
te/Vertragszahnarztinnen),

. Vertragskieferorthopéden/Vertragskieferorthopadinnen
. zahnarztliche Vertrags-Gruppenpraxen,
. Zahndrzte/Zahnéarztinnen in Vertrags-Gruppenpraxen,
. eigene Einrichtungen der Kasse (Zahnambulatorien),
. Vertragseinrichtungen (Institute),
. Wahlzahnérztinnen/Wahlzahnarzte,
. Wahlkieferorthopaden/Wahlkieferorthopédinnen,
. zahnarztliche Wahl-Gruppenpraxen,
. Zahndrzte/Zahnarztinnen in Wahl-Gruppenpraxen,
11. Wahleinrichtungen (Institute).
(2) Leistungen der kieferorthopéadischen Hauptbehandlung (8 34 Abs. 5 der Satzung) werden durch folgende Be-
handlungsstellen erbracht:

1. Kieferorthopaden/Kieferorthopadinnen, die in einem Vertragsverhiltnis aufgrund des ,,Gesamtvertrages Kie-
ferorthopadie fir Leistungen gemdlR § 153a ASVG (§ 94a GSVG, § 95aBSVG, 8§ 69a B-KUVG) und den
Richttarif gemdal § 343c ASVG* stehen,

. kieferorthopadische Gruppenpraxen,

. Kieferorthopaden/Kieferorthopédinnen in Gruppenpraxen,

. Einrichtungen (Institute),

. eigene Einrichtungen der Kasse (Zahnambulatorien),

. Kieferorthopaden/Kieferorthopédinnen, die in keinem Vertragsverhéltnis zur Kasse stehen,

. Kieferorthopaden/Kieferorthopadinnen in Wahl-Gruppenpraxen,

. zahnérztliche Wahl-Gruppenpraxen,

9. Wahleinrichtungen (Institute).

(3) Der/Die Anspruchsberechtigte, fur den/die Leistungen nach Abs. 1 oder 2 erbracht werden, hat durch sein/ihr

Verhalten das Erreichen der Behandlungsziele zu unterstitzen. Im Rahmen seiner/ihrer Mitwirkungspflicht hat der/die
Anspruchsberechtigte insbesondere

1. fiir eine ausreichende Mundhygiene Sorge zu tragen,
2. die vereinbarten Behandlungstermine einzuhalten,
3. die Therapieempfehlungen und TherapiemaRnahmen zu befolgen,

4. mit den Behandlungsgeraten sorgfaltig umzugehen und diese nicht mutwillig zu zerstéren bzw. zu beschadi-
gen.
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826 Abs. 2 und 3 sind anzuwenden. Verletzt der Anspruchsberechtigte/die Anspruchsberechtigte trotz Aufklarung
seine/ihre Mitwirkungspflicht, kann die Kasse den Abbruch der Behandlung verlangen, sofern der Anspruchsberechtig-
te/die Anspruchsberechtigte vorher schriftlich auf die Folgen seines/ihres Verhaltens hingewiesen worden ist. Die mit
dem Abbruch verbundenen Kosten sind von der Kasse zu tragen.

(4) Ein Wechsel der Behandlungsstelle kann wahrend der laufenden Behandlung nach Abs. 1 oder 2 nur mit Zu-
stimmung der Kasse erfolgen,

1. wenn dem/der Anspruchsberechtigten aufgrund eines Wechsels seines/ihres Wohnortes die weitere Konsultati-
on der bisher in Anspruch genommenen Behandlungsstelle wegen der Entfernung nicht mehr zumutbar ist oder

2. wenn der Einzelvertrag mit der Behandlungsstelle geendet hat oder

3. wenn sonst ein vom/von der Anspruchsberechtigten nicht zu vertretender Grund vorliegt, der die Fortsetzung
der Behandlung unmdglich oder unzumutbar macht.

8 64 Abs. 1 und 2 sind anzuwenden.

(5) Als Kieferorthopade bzw. Kieferorthopadin im Sinn des § 27 und des § 41 gelten Fachérzte und Fachérztinnen
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, die die Voraussetzungen des § 34 Abs. 5 Z 5 der Satzung erfillen.

3. Abschnitt
Heilmittel, Heilbehelfe und Hilfsmittel
(88 136, 137, 154 ASVG)

Heilmittel

§ 28. (1) Der/Die Anspruchsberechtigte erhalt die vom Vertragsarzt/von der Vertragsérztin, einem Arzt/einer Arz-
tin in einer Vertrags-Gruppenpraxis oder in einer eigenen Einrichtung (Vertragseinrichtung) auf Kassenrezept (Sucht-
giftrezept) verordneten notwendigen Heilmittel auf Rechnung der Kasse von der éffentlichen Apotheke oder vom haus-
apothekenfiihrenden Vertragsarzt/von der hausapothekenfiihrenden Vertragsarztin. Das notwendige Heilmittel bestimmt
der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin. Die Bestimmungen tber eine allfallige chef- oder kontrollarztliche Be-
willigung bleiben unberthrt.

(2) Auf Rechnung der Kasse kénnen Heilmittel auch auBerhalb der festgesetzten Offnungszeiten einer Apotheke
bezogen werden. Die Kasse Ubernimmt die Zusatzgebihr aber nur dann, wenn dies nach den Richtlinien tber die 6ko-
nomische Verschreibweise von Heilmitteln und Heilbehelfen vorgesehen ist.

(3) Das Rezept wird ungultig, wenn es nicht innerhalb von einem Monat nach dem Ausstellungstag oder Tag der
Bewilligung durch die Kasse eingeldst wird.

(4) Werden Heilmittel durch Wahlarzte/Wahlarztinnen, Arzte/Arztinnen in Wahl-Gruppenpraxen, Wahlzahnarz-
te/Wahlzahnarztinnen, Wahleinrichtungen verordnet, tbernimmt die Kasse die Kosten nach den 8§ 43 und 44.

(5) Der Patient/Die Patientin hat bei der Verwendung der Heilmittel die Anordnungen des Arztes/der Arztin zu be-
achten.

(6) 8 6 Abs. 11 gilt sinngemaR.

(7) Vom Arztefunkdienst ausgestellte Rezepte verlieren ihre Giiltigkeit, wenn sie nicht spétestens am Tag nach ih-
rer Ausstellung eingeldst werden.

Nachweis des Jahres-Nettoeinkommens

§ 29. (1) Hat der Versicherte/die Versicherte einen Antrag nach Teil 2 oder 3 der Richtlinien fur die Befreiung von
der Rezeptgebiihr gestellt, so hat er/sie mit diesem Antrag vollstandige Angaben und geeignete Unterlagen Uber alle
Umsténde, die fir die Ermittlung des Nettoeinkommens des laufenden Kalenderjahres im Sinne der Bestimmungen Uber
die Ausgleichszulage des betreffenden Jahres malgeblich sind, vorzulegen. Der Antragsteller/Die Antragstellerin hat
alle Umstande, aus denen sich eine Anderung der im Antrag dargelegten Einkommensverhltnisse ergibt, unverztglich
schriftlich dem zusténdigen Krankenversicherungstrager mitzuteilen.

(2) Hat der Versicherte/die Versicherte in seinem/ihrem Antrag gemaR Teil 3 der Richtlinien fur die Befreiung von
der Rezeptgebihr geltend gemacht, dass von ihm/ihr im laufenden Kalenderjahr bezahlte Rezeptgebihren fiir die Errei-
chung der Rezeptgebiihrenobergrenze nicht beriicksichtigt wurden, so hat er/sie dies dem zustandigen Krankenversiche-
rungstrager durch Vorlage geeigneter Unterlagen nachzuweisen.

Heilbehelfe

§ 30. (1) Notwendige Heilbehelfe werden von den Vertragsarzten/Vertragsarztinnen, den Arzten/Arztinnen in Ver-
trags-Gruppenpraxen oder den eigenen Einrichtungen (Vertragseinrichtungen) verordnet. Der Verordnungsschein wird
ungultig, wenn er nicht innerhalb von 14 Tagen nach dem Ausstellungstag oder nach dem Tag, an dem die Kasse die
Bewilligung erteilt hat, eingeldst wird.

(2) Fur den Bezug von im Anhang 4 angefiihrten Heilbehelfen ist eine vorherige Bewilligung der Kasse einzuho-
len. Die Verordnung ist der Kasse innerhalb von 20 Tagen ab dem Ausstellungstag zur Bewilligung vorzulegen. Bei
Heilbehelfen, fir die keine tarifliche Vereinbarung besteht, ist ein Kostenvoranschlag des/der Vertragslieferan-
ten/Vertragslieferantin vorzulegen.

www.ris.bka.gv.at 20 von 40



Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) Verlautbarung Nr.: 144/2016
Krankenordnung - Neufassung

(3) Werden Heilbehelfe leihweise beigestellt, sind sie nach Ablauf der Leihdauer in ordentlichem Zustand zurtick-
zugeben. Zudem ist der/die Versicherte fur nicht zuriickgegebene oder beschadigte Heilbehelfe der Kasse ersatzpflich-
tig.

(4) Der notwendige Heilbehelf ist zweckentsprechend zu verwenden. Bei nicht zweckentsprechender Verwendung

oder bei schuldhafter Beschadigung ubernimmt die Kasse weder die Kosten der Instandsetzung noch die Kosten fiir den
neuen Heilbehelf.

(5) § 6 Abs. 11 gilt sinngemaR.
Hilfsmittel
8§ 31. (1) Notwendige Hilfsmittel werden von den Vertragsarzten/Vertragsarztinnen, den Arzten/Arztinnen in Ver-
trags-Gruppenpraxen oder den eigenen Einrichtungen (Vertragseinrichtungen) verordnet. Der Verordnungsschein wird

ungultig, wenn er nicht innerhalb von 14 Tagen nach dem Ausstellungstag oder nach dem Tag, an dem die Kasse die
Bewilligung erteilt hat, eingeldst wird.

(2) Firr die Gewahrung eines Zuschusses fiir im Anhang 4 angefiihrte Hilfsmittel ist innerhalb von 20 Tagen ab
dem Ausstellungstag eine vorherige Bewilligung der Kasse einzuholen. Bei Hilfsmitteln, flr die keine tarifliche Ver-
einbarung besteht, ist ein Kostenvoranschlag des Vertragslieferanten/der Vertragslieferantin vorzulegen.

(3) Werden Hilfsmittel leihweise beigestellt, sind sie nach Ablauf der Leihdauer in ordentlichem Zustand zurtick-
zugeben. Zudem ist der/die Versicherte fiir nicht zuriickgegebene oder beschadigte Hilfsmittel der Kasse ersatzpflich-

tig.
(4) Das notwendige Hilfsmittel ist zweckentsprechend zu verwenden. Bei nicht zweckentsprechender Verwendung

oder bei schuldhafter Beschadigung Ubernimmt die Kasse weder die Kosten der Instandsetzung noch die Kosten fiir das
neue Hilfsmittel.

(5) § 6 Abs. 11 gilt sinngemaR.
Mindestgebrauchsdauer
8 32. (1) Fur die folgenden Heilbehelfe und Hilfsmittel wird als Mindestgebrauchsdauer festgesetzt:

1. Krankenfahrstiihle 10 Jahre
2. Ober- und Unterschenkelprothesen

a) aus Holz und anderen starren Werkstoffen 6 Jahre

b) aus Leder 4 Jahre
3. Ober- und Unterarmprothesen 5 Jahre
4. Horapparate 5 Jahre
5. Stiitzapparate der oberen und unteren Extremitaten 5 Jahre
6. Stlitzapparate des Rumpfes 4 Jahre
7. Sehbehelfe

a) Brillen 3 Jahre

b) Kontaktlinsen 2 Jahre

8. Orthopédische Schuhe
a) bei erstmaliger Anschaffung, wenn zwei Paar Schuhe abwechselnd

getragen werden, zusammen 2 Jahre
b) in weiterer Folge 1 Jahr
c) fur Kinder bis zu 14 Jahren 1/2 Jahr
9. Zurichtungen an Konfektionsschuhen 1/2 Jahr
a) fir Kinder bis zu 14 Jahren 1/4 Jahr
10. Peruicken 1 Jahr

(2) Vor Ablauf der im Abs. 1 festgesetzten Gebrauchsdauer wird der gleiche Heilbehelf oder das gleiche Hilfsmit-
tel neu nur geleistet, wenn dies aus besonderen Griinden und ohne ein Verschulden des Leistungswerbers/der Leis-
tungswerberin notwendig geworden ist. In diesem Fall ist jedenfalls die vorherige Bewilligung der Kasse einzuholen.

(3) Sind Heilbehelfe oder Hilfsmittel auch nach Ablauf der Gebrauchsdauer noch gebrauchsfahig, wird der gleiche
Heilbehelf oder das gleiche Hilfsmittel nicht neuerlich beigestellt.

4. Abschnitt
Krankengeld
(88 138 ff ASVG)

Arbeitsunfahigkeitsmeldung

8§ 33. (1) Beginn und Ende der Arbeitsunfahigkeit werden fiir Anspruchsberechtigte, die Anspruch
1. auf Krankengeld oder
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2. auf Fortzahlung des Entgelts
haben, durch den Vertragsarzt/die Vertragsarztin, die Vertrags-Gruppenpraxis bzw. durch eine eigene Einrichtung der
Kasse gemeldet. Mit dem Einlangen dieser Meldung wird der/die Anspruchsberechtigte von der ansonsten ihm/ihr ob-
liegenden Meldeverpflichtung befreit.

(2) Die Kasse kann die Richtigkeit von Krankmeldungen und Gesundmeldungen Gberpriifen und aus medizini-
schen Griinden einen davon abweichenden Zeitpunkt des Beginnes und des Endes der Arbeitsunfahigkeit bestimmen.

(3) Wird der/die Anspruchsberechtigte von einem Wabhlarzt/einer Wahlérztin oder einer Wahl-Gruppenpraxis be-
handelt und bescheinigt dieser bzw. diese die Arbeitsunfahigkeit, hat dies der/die Anspruchsberechtigte unverziiglich
der Kasse unter Vorlage der arztlichen Bescheinigung zu melden. Die Feststellung der Arbeitsunféhigkeit (Beginn und
Ende) obliegt dem/der von der Kasse hiezu beauftragten Arzt/Arztin. Ist diese/r Arztin/Arzt ein/e Vertrags-
arzt/Vertragsarztin der Kasse, bleibt der Anspruch des/der Anspruchsberechtigten auf Rickersatz fiir die Inanspruch-
nahme des Wahlarztes/der Wahlarztin unberihrt.

Meldung des Arbeitsentgeltes

8§ 34. (1) Fur die Berechnung des Krankengeldes ist der Kasse eine Bestatigung des Dienstgebers/der Dienstgebe-
rin Uber die Hohe und Dauer der Lohn-(Gehalts-)anspriiche vor und wéhrend der Arbeitsunfahigkeit vorzulegen.

(2) Bezieher/innen einer Geldleistung aus der Arbeitslosenversicherung (z. B. Arbeitslosengeld, Notstandshilfe)
haben einen Nachweis Uber die zuletzt bezogene Leistung nur dann zu erbringen, wenn diese Leistung nicht schon di-
rekt von der regionalen Geschaftsstelle des Arbeitsmarktservices gemeldet wurde.

Nachweis der Anspruchsberechtigung ftir ein erhdéhtes Krankengeld
§ 35. Uber den gesetzlichen Wortlaut hinaus wird keine zusétzliche Regelung getroffen.
Bestatigung der Arbeitsunféhigkeit
o 8 36. (1) Der/Die Anspruchsberechtigte, der/die einen Entgeltfortzahlungs- oder Krankengeldanspruch hat, muss
sic
1. die Fortdauer der Arbeitsunféhigkeit vom behandelnden Vertragsarzt/von der behandelnden Vertragsérztin oder
von der Vertrags-Gruppenpraxis auf dem von der Kasse aufgelegten Formular bestétigen lassen oder
2. bei einem Krankenhausaufenthalt eine Aufenthaltsbestatigung ausstellen lassen.
(2) Fiir die Auszahlung des Krankengeldes ist die vom behandelnden Arzt/von der behandelnden Arztin bestitigte

Arbeitsunfahigkeitsmeldung vorzulegen. Das Erfordernis der Vorlage einer bestatigten Arbeitsunfédhigkeitsmeldung
entfallt, wenn
1. eine chef- bzw. kontroll&rztliche Entscheidung Uber die Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit vorliegt oder
2. Beginn und Ende der Arbeitsunfahigkeit der Kasse bereits gemal § 33 Abs. 1 gemeldet wurden (abgeschlosse-
ne Krankenstande), sofern die Unterlagen zur Bemessung des Krankengeldes (z. B. Arbeits- und Entgeltbesta-
tigung, AMS-Meldung) vollstandig vorliegen oder
3. eine Uberpriifung der Krankmeldung gemaR § 33 Abs. 2 erfolgt ist oder eine Aufenthaltsbestatigung bzw. Ent-
lassungsmeldung einer Krankenanstalt
vorliegt.
In diesen Féllen wird das Krankengeld langstens bis zum bestétigten Zeitpunkt ausgezahit.

(3) Wird der/die Anspruchsberechtigte von einem Wahlarzt/einer Wahlarztin oder in einer Wahl-Gruppenpraxis
behandelt, obliegt die Feststellung der Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit dem/der von der Kasse hiezu beauftragten
Arzt/Arztin,

Anweisung (Auszahlung) des Krankengeldes

8§ 36a. (1) Die Anweisung erfolgt grundsatzlich auf ein vom Versicherten/von der Versicherten angegebenes Konto
bei einem Kreditinstitut oder im Postweg an die Anschrift des/der Versicherten. Das Krankengeld kann in Ausnahme-
fallen (finanzielle Notlage) auch bar ausgezahlt werden.

(2) Die Auszahlung an eine andere Person als an den Versicherten/die Versicherte kann nur gegen Vorlage der
gemal § 36 ausgestellten Bestatigungen erfolgen; die Kasse ist berechtigt, die Identitit dieser Person zu tberpriifen.

5. Abschnitt
Kostenerstattung
(8 131 ASVG)

Kostenerstattung bei Inanspruchnahme von Wahlérzten/Wahlarztinnen oder
Wahl-Gruppenpraxen

8 37. (1) Der/Die Anspruchsberechtigte hat dem Wahlarzt/der Wahlarztin oder der Wahl-Gruppenpraxis das voll-
standige Honorar vor Einreichung der Honorarnote bei der Kasse zu zahlen. Fir die Kostenerstattung muss der/die
Anspruchsberechtigte der Kasse die Originalhonorarnote oder, sofern die Identitat des/der Anspruchsberechtigten fest-
steht, eine Kopie der Originalhonorarnote, unabhéngig davon, ob diese in Papierform vorliegt oder elektronisch erstellt
wurde, Ubergeben oder sie auf elektronischem Weg Uber das Online-Service ,,Meine SV* iibermitteln. Auf Verlangen

www.ris.bka.gv.at 22 von 40



Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) Verlautbarung Nr.: 144/2016
Krankenordnung - Neufassung

der Kasse ist die saldierte Honorarnote (Rechnung) im Original als VVoraussetzung fiir die Kostenerstattung vorzulegen.
Die Honorarnote muss folgende Angaben enthalten;

1. Vorname und Familienname bzw. Nachname des/der Anspruchsberechtigten,

2. Versicherungsnummer,

3. Wohnadresse,

4. bei Behandlung eines/einer Angehdrigen auBerdem die unter Z 1 bis 3 angefiihrten Personaldaten des/der An-
gehorigen,

5. die Zahlungsbestatigung, statt dessen kann auch der verwendete Einzahlungsnachweis (Zahlschein, Erlag-
schein, Kontoauszug) ubergeben werden (das ist auch mittels Kopie, Fax oder Scan mdglich); liegt kein Ein-
zahlungsnachweis vor, kann im begriindeten Einzelfall der/die Anspruchsberechtigte die Zahlung mit eigen-
handiger Unterschrift bestétigen,

6. das Ausstellungsdatum,

7. genaue Angaben Uber die arztlichen Leistungen, und zwar
a) die Diagnose und Therapie,

b) die Zahl der Ordinationen, Visiten, Nachtordinationen, Sonn- und Feiertagsordinationen und bei Sonn- und
Feiertagsordinationen sowie Nachtvisiten und Nachtordinationen auch die entsprechende Begriindung,

c) die Sonderleistungen,
8. das Datum, an dem die Leistungen erbracht wurden, bei Nachtvisiten und Nachtordinationen auch die Uhrzeit,

9. bei Inanspruchnahme einer Wahl-Gruppenpraxis den Namen und das Fachgebiet des/der behandelnden Arz-
tes/Arztin der Gruppenpraxis.

(2) Nimmt der/die Versicherte, dessen/deren Uberweisung oder Zuweisung elektronisch erstellt oder im
eBS-System nacherfasst wurde, fiir eine derartige Leistung einen berechtigten Partner ohne Kassenvertrag bzw. eine
berechtigte Partnerin ohne Kassenvertrag in Anspruch, ist er/sie im Fall der Einreichung der Honorarnote zur Kostener-
stattung verpflichtet, das Informationsblatt zur e-Zuweisung bzw. e-Uberweisung, das er/sie bei der elektronischen
Zuweisung erhalten hat, zu Gbermitteln oder im Antrag auf Kostenerstattung den Antragscode anzufiihren.

Keine Kostenerstattung

8 38. (1) Kosten werden — ausgenommen die Félle des § 8 — nicht erstattet, wenn der/die Anspruchsberechtigte im
selben Abrechnungszeitraum

1. einen Arzt/eine Arztin fiir Allgemeinmedizin als Wahlarzt/Wahlarztin und eine/n Arztin/Arzt fiir Allgemein-
medizin als Vertragsarzt/\VVertragsarztin,

2. einen Facharzt/eine Fachdrztin als Wahlarzt/Wahlarztin und einen Facharzt/eine Facharztin des gleichen Fach-
gebietes als Vertragsarzt/Vertragsarztin,

3. zwei oder mehrere Wahlérzte/Wahlarztinnen fiir Allgemeinmedizin oder

4. zwei oder mehrere Wahlfachérzte/Wahlfachérztinnen des gleichen Fachgebietes,
unabhéngig davon, ob diese/r einer Vertrags- oder Wahl-Gruppenpraxis angehért, in Anspruch genommen hat. Das
Gleiche gilt sinngemaR bei Inanspruchnahme eines Wahlarztes/einer Wahlarztin, eines Arztes/einer Arztin in einer
Wahl-Gruppenpraxis oder einer Wahleinrichtung neben einer eigenen Einrichtung oder Vertragseinrichtung der Kasse.
In den Féllen der Z 3 und 4 werden nur die Kosten fur die Inanspruchnahme jenes Wahlarztes/jener Wahlarztin ersetzt,
dessen/deren Honorarrechnung der/die Anspruchsberechtigte der Kasse als Erste fiir den entsprechenden Abrechnungs-
zeitraum Ubergibt.

(2) Kosten werden nicht erstattet, wenn der/die Anspruchsberechtigte einen Vertragsarzt/eine Vertragsérztin, eine
Vertrags-Gruppenpraxis (eine Vertragseinrichtung, einen anderen Vertragspartner/eine andere Vertragspartnerin) in
Anspruch genommen hat.

Sonstige Vorschriften bei Kostenerstattung

8 39. (1) Die Kasse kann die medizinische Notwendigkeit und den Umfang der erbrachten Leistungen der Kran-
kenbehandlung durch eine/n von der Kasse bestellte/n Arztin/Arzt priifen lassen. Der/Die Anspruchsberechtigte hat bei
einer solchen Priifung mitzuwirken.

(2) Wenn fir bestimmte Leistungen (8 66) schon bei der Behandlung durch eine/n Vertragspartner/in der Kasse ei-
ne vorherige Genehmigung notwendig ist, werden dafiir Kosten bei einer Behandlung durch eine/n Wahlbehandler/in
nur dann erstattet, wenn fir diese Leistung vorher die Genehmigung der Kasse eingeholt wurde.

(3) Ist ein Anspruchsberechtigter/eine Anspruchsberechtigte von einem Wabhlarzt/einer Wahlarztin oder einer
Wahl-Gruppenpraxis behandelt worden, so bedarf er/sie fur eine nachfolgende fachérztliche Behandlung aufgrund des-
selben Versicherungsfalles der vorherigen Bewilligung durch die Kasse, wenn er/sie einen im § 7 Abs. 1 angefiihrten
Facharzt/eine im § 7 Abs. 1 angefiihrte Facharztin, eine Vertrags-Gruppenpraxis oder Vertrags-Einrichtung (Vertrags-
partner/Vertragspartnerin oder Wahlbehandler/Wahlbehandlerin) in Anspruch nimmt.

(4) Als entsprechender Vertragspartner/entsprechende Vertragspartnerin (§ 131 Abs. 1 ASVG) gilt jener/jene,
der/die insbesondere der gleichen Berufsgruppe und Organisationsform wie der Leistungserbringer/die Leistungserbrin-
gerin (Wahlarzt/Wahlarztin, Wahleinrichtung, Wahlbehandler/Wahlbehandlerin) zugehért und der/die zumindest die
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gleichen Ausbildungs- und sonstigen Qualifikationserfordernisse (praktische Behandlungserfahrung, Ordinationsaus-
stattung usw.) besitzt, wie sie flir Vertragspartner/Vertragspartnerinnen vereinbart und in Vertrdgen nach § 338
Abs. 1 letzter Satz ASVG verdffentlicht sind. Als entsprechende Vertrags-Gruppenpraxis gilt jene, die hinsichtlich der
Zusammensetzung der vertretenen Fachgebiete und der Anzahl der Arzte/Arztinnen pro Fachgebiet gleich ist. Bei der
Ermittlung der Kostenerstattung sind die in den Honorarordnungen vertraglich vorgesehenen Verrechnungsbeschran-
kungen in qualitativer (z. B. Ausbildungserfordernisse, Fachgebietsbeschrankungen) und quantitativer (z. B. Limitie-
rungen) Hinsicht entsprechend anzuwenden. Der Versicherte/Die Versicherte hat der Kasse alle Unterlagen vorzulegen
und Auskinfte zu geben, die notwendig sind, um die Einhaltung dieser Bestimmungen (einschlieBlich aller Leistungs-
bestandteile, wie Anpassung und Wartung) beurteilen zu kénnen.

(5) Fiir Psychotherapien bei Arztinnen/Arzten gilt hinsichtlich der vorzulegenden Unterlagen § 23 Abs. 2 entspre-
chend; die Bewilligung erfolgt gemél den Bestimmungen des Anhangs 6 der Satzung der Wiener Gebietskrankenkasse.

Kostenerstattung fur die Behandlung durch Wahlzahnarzte/Wahlzahnéarztinnen,
Zahnarzte/Zahnarztinnen in Wahl-Gruppenpraxen, zahnéarztliche Wahl-Gruppenpraxen
und Wahleinrichtungen

8 40. (1) Fir die Behandlung durch einen Wahlzahnarzt/eine Wahlzahnérztin, einen Zahnarzt/eine Zahnarztin in
einer Wahl-Gruppenpraxis, eine zahnarztliche Wahl-Gruppenpraxis oder eine Wahleinrichtung werden die Kosten nach
der Satzung erstattet, wenn die saldierte Honorarnote (Rechnung) nach der Behandlung der Kasse tUbermittelt wird (das
ist auch mittels Kopie, Fax oder Scan mdglich) und die Identitat der/des Anspruchsberechtigten feststeht. Auf Verlan-
gen der Kasse ist die saldierte Honorarnote (Rechnung) im Original als Voraussetzung fir die Kostenerstattung vorzu-
legen. 8 26 Abs. 4 gilt sinngemaR.

(2) Die Honorarrechnung des Wahlzahnarztes/der Wahlzahnérztin, des Zahnarztes/der Zahnéarztin in einer Wahl-
Gruppenpraxis, der zahnarztlichen Wahl-Gruppenpraxis oder der Wahleinrichtung muss alle Angaben nach § 37 Abs. 1,
insbesondere auch genaue Angaben Uber die erbrachten Leistungen (Art der Leistung, Zahnspiegel usw.), enthalten.

(3) Kosten fur die Behandlung durch einen Wahlzahnarzt/eine Wahlzahnérztin, einen Zahnarzt/eine Zahnarztin in
einer Wahl-Gruppenpraxis, eine zahnérztliche Wahl-Gruppenpraxis oder eine Wahleinrichtung werden nicht erstattet,
wenn der/die Anspruchsberechtigte eine vollstandige Nachbegutachtung durch die Kasse verweigert. Die Kasse ist
berechtigt, die medizinische Notwendigkeit, das AusmaR und die Qualitat der vom Wahlzahnarzt/von der Wahlzahnérz-
tin, dem Zahnarzt/der Zahnérztin in einer Wahl-Gruppenpraxis, der zahnarztlichen Wahl-Gruppenpraxis oder von der
Wabhleinrichtung durchgefiihrten Zahnbehandlung durch einen von der Kasse bestimmten Arzt/eine von der Kasse be-
stimmte Arztin tberpriifen zu lassen.

(4) § 39 Abs. 4 gilt sinngemaR.
Kostenerstattung bei Erbringung von Leistungen nach § 153a Abs. 4 ASVG

8 41. (1) Fur die interzeptive kieferorthopadische Behandlung durch Behandler/innen geméaR § 27 Abs. 1 Z 7 bis
11 werden die Kosten nach der Satzung erstattet, wenn die Behandlung aufgrund einer plausiblen Erfolgsannahme von
der Kasse genehmigt wurde, und nach Abschluss der Behandlung die Honorarnote (Rechnung) der Kasse tbergeben
wird. § 37 ist anzuwenden.
(2) Fur die kieferorthopadische Hauptbehandlung durch Behandler/innen geméR § 27 Abs. 2 Z 6 bis 9 werden die
Kosten nach der Satzung erstattet, wenn
1. die Behandlung durch Leistungserbringer/Leistungserbringerinnen erfolgt, die in keinem Vertragsverhaltnis zur
Kasse stehen und die fiir Vertragspartner/Vertragspartnerinnen vorgesehenen Ausbildungs- und Erfahrungsvo-
raussetzungen (§ 34 Abs. 5 Z 5 der Satzung) erftillen und
2. dies der Kasse nachgewiesen wurde und
3. nach Abschluss der Behandlung die Honorarnote (Rechnung) der Kasse tbergeben wird (8§ 37 ist anzuwenden)
und
4. entweder
a) die Behandlung von der Kasse aufgrund einer plausiblen Erfolgsannahme unter Vorlage des Behandlungs-
planes samt IOTN-Feststellung genehmigt wurde oder
b) ohne Vorliegen einer Bewilligung durch die Behandlung der Erfolg gemdl § 34 Abs. 7 Z 1 und 2 der Sat-
zung eingetreten ist und
5. die weiteren Voraussetzungen des § 153a Abs. 4 ASVG vorliegen
(3) Der/Die Versicherte hat den von der Kasse aufgelegten Vordruck fir die Kostenerstattung auszufullen und alle
erforderlichen Unterlagen gemaR Abs. 2 Z 4 vorzulegen. Die Kosten der Behandlung nach Abs. 1 und 2 sind in der
Hohe von 80 % der vertraglich festgelegten Tarife zum Zeitpunkt des Behandlungsendes zu erstatten. Der Betrag der
Kostenerstattung darf das Honorar, das dem Wahlbehandler/der Wahlbehandlerin entrichtet wurde, nicht Gbersteigen.

(4) Kosten fiir eine Behandlung nach Abs. 1 und 2 werden erst nach Abschluss der Behandlung erstattet. Die Kasse
erbringt fir Leistungen nach Abs. 2 maximal folgende Teilbetrdge des Erstattungsbetrags nach Abs. 3 vor Abschluss
der Behandlung, wenn eine VVorabgenehmigung nach Abs. 2 Z 4 lit. a) vorliegt und der/die Anspruchsberechtigte eine
saldierte Honorarnote (Rechnung) tber die erbrachten Leistungen vorgelegt hat:
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1. 45 % des Vertragstarifes fur die kieferorthopadische Hauptbehandlung fiir jenen Zeitraum, in den der Behand-
lungsbeginn fallt;

2. 25 % des Vertragstarifes fur die kieferorthopadische Hauptbehandlung fir jenen Zeitraum, in dem das erste
Behandlungsjahr abgeschlossen ist;

3. 30 % des Vertragstarifes fur die kieferorthopadische Hauptbehandlung fiir jenen Zeitraum, in den das Behand-
lungsende fallt.

(5) Der/die Versicherte ist verpflichtet, sich auf Aufforderung einer Nachbegutachtung zu unterziehen bzw. die
Vorlage der Anfangs- und Endmodelle durch den Behandler/die Behandlerin zu veranlassen. Die Kosten werden nicht
erstattet, wenn der/die Anspruchsberechtigte fir eine kieferorthopadische Behandlung einen Vertragszahnarzt/eine
Vertragszahnarztin (eine Vertragseinrichtung) oder einen Vertragskieferorthopaden/eine Vertragskieferorthopédin in
Anspruch genommen hat. Eine Kostenerstattung wird nicht geleistet, wenn flir dieselbe Leistung bereits ein Zuschuss
oder eine Sachleistung (Kostenerstattung) von einem Krankenversicherungstrager erbracht wurde.

Kostenzuschuss bei Fehlen einer regional ausgewogenen flachendeckenden Versorgung
(8 153a Abs. 6 ASVG)

8 42. (1) Fur Behandlungen bei Fehlen einer regionalen ausgewogenen flachendeckenden Versorgung leistet die
Kasse einen Kostenzuschuss nach § 39 iVm Anhang 10 der Satzung.

(2) Ein Zuschuss wird nicht geleistet, wenn fur dieselbe Leistung bereits ein Zuschuss oder eine Sachleistung
(Kostenerstattung) von einem Krankenversicherungstrager erbracht wurde.

. Heilmittelverordnung durch Wahlarzte/Wahlarztinnen,
Arzte/Arztinnen in Wahl-Gruppenpraxen oder Wahleinrichtungen

8§ 43. Verordnungen von Heilmitteln durch Wahlarzte/Wahlarztinnen, Arzte/Arztinnen in Wahl-Gruppenpraxen
(Wahlzahnérzte/Wahlzahnérztinnen, Zahnérzte/Zahnérztinnen in Wahl-Gruppenpraxen, Wahleinrichtungen) werden
durch eine vorherige Bestatigung der Kasse den Kassenrezepten gleichgestellt, wenn die Verschreibung nach den Richt-
linien tber die 6konomische Verschreibweise von Heilmitteln und Heilbehelfen zuldssig ist.

Kostenerstattung fur Privatrezepte

8§ 44. Hat der/die Anspruchsberechtigte das Privatrezept nicht geméaR § 43 einem Kassenrezept gleichstellen lassen,
erstattet die Kasse dem/der Anspruchsberechtigten die Kosten des bezahlten Heilmittels, wenn

1. die Verordnung nach den Richtlinien tber die 6konomische Verschreibweise von Heilmitteln und Heilbehelfen
zuléssig ist und

2. die Honorarnote (Rezept) der Kasse tbergeben wird (das ist auch mittels Kopie, Fax oder Scan méglich). § 37
Abs. 1 2. Satz ist anzuwenden. Auf Verlangen der Kasse ist die saldierte Honorarnote (Rechnung) im Original
als Voraussetzung fiir die Kostenerstattung vorzulegen.

Kostenerstattung fur Behandlungen,
die der arztlichen Hilfe gleichgestellt sind

8 45. (1) Wird fiir die der &rztlichen Hilfe gleichgestellten Behandlungen nicht ein Vertragspartner/eine Vertrags-
partnerin (eine eigene Einrichtung) der Kasse in Anspruch genommen, erstattet die Kasse die Kosten, wenn der/die
Anspruchsberechtigte das Privathonorar gezahlt hat und er/sie die Originalhonorarnote (Rechnung) nach der Behand-
lung der Kasse Ubergibt. Anstelle der Originalhonorarnote kann, wenn dies in 8 37 Abs. 1 vorgesehen ist, sofern die
Identitat des/der Anspruchsberechtigten feststeht, eine Kopie der Originalhonorarnote, unabhéngig davon, ob diese in
Papierform vorliegt oder elektronisch erstellt wurde oder eine im Auftrag des/der Anspruchsberechtigten von einem
Leistungserbringer/einer Leistungserbringerin ohne Kassenvertrag direkt an die Kasse uUbermittelte, bereits bezahlte
elektronische Rechnung (Datensatz) nach den dafir in § 37 Abs. 1 festgelegten Regeln ubergeben oder auf elektroni-
schem Weg tibermittelt werden.

(2) Die Honorarrechnung muss die Angaben nach § 37 Abs. 1, insbesondere genaue Angaben iber die erbrachten
Leistungen (Art der Leistungen, Behandlungszeitraum, Zahl der Behandlungen usw.) enthalten.

(3) 88 38 und 39 gelten sinngemanR.
Kostenerstattung fur Heilbehelfe

§ 46. (1) Wenn fiir die Beschaffung eines Heilbehelfes nicht ein/eine Vertragspartner/in der Kasse in Anspruch ge-
nommen wird, erstattet die Kasse die Kosten, wenn der/die Anspruchsberechtigte das Privathonorar gezahlt hat und
er/sie die Honorarnote der Kasse ibergibt.

(2) Wenn zum Bezug des Heilbehelfs die Bewilligung der Kasse (§ 30 Abs. 2) erforderlich ist, muss sie vorher
eingeholt werden. Dabei ist fur tariflich nicht geregelte Heilbehelfe ein Kostenvoranschlag des Lieferanten/der Liefe-
rantin vorzulegen.

(3) Bei der Ermittlung der Kostenerstattung sind die vertraglich vorgesehenen Abgabebestimmungen in qualitati-
ver und quantitativer Hinsicht entsprechend anzuwenden. Die §8 32, 37 Abs. 1 und 39 Abs. 1 und 4 gelten sinngemaR.

(4) Die Kosten fiir Heilbehelfe werden nicht erstattet, wenn der/die Anspruchsberechtigte einen gewerblichen Ver-
tragspartner/eine gewerbliche Vertragspartnerin (Bandagist/Bandagistin, Optiker/Optikerin etc.) privat in Anspruch
genommen hat.
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Kostenerstattung fur Hilfsmittel

§ 47. (1) Wenn fir die Beschaffung eines Hilfsmittels nicht ein Vertragspartner/eine Vertragspartnerin der Kasse
in Anspruch genommen wird, so richtet sich der Zuschuss nach den Bestimmungen, die auch fur die Hilfsmittelbeschaf-
fung bei einem Vertragspartner/einer Vertragspartnerin gelten.

(2) Wenn zum Bezug des Hilfsmittels die Bewilligung der Kasse (§ 31 Abs. 2) erforderlich ist, muss sie vorher
eingeholt werden. Dabei ist fir tariflich nicht geregelte Hilfsmittel ein Kostenvoranschlag des Lieferanten/der Lieferan-
tin vorzulegen.

(3) Bei der Ermittlung der Kostenerstattung sind die vertraglich vorgesehenen Abgabebestimmungen in qualitati-
ver und quantitativer Hinsicht entsprechend anzuwenden. Die §8 32, 37 Abs. 1 und 39 Abs. 1 und 4 gelten sinngemaR.

(4) Die Kosten fir die Beschaffung eines Hilfsmittels werden nicht erstattet, wenn der/die Anspruchsberechtigte
einen  gewerblichen  Vertragspartner/eine  gewerbliche  Vertragspartnerin  der  Kasse  (HOrgerateakusti-
ker/Horgerateakustikerin, Orthopéadieschuhmacher/Orthopadieschuhmacherin etc.) privat in Anspruch genommen hat.

Kostenzuschuss fur Leistungen der medizinischen Hauskrankenpflege
8§ 48. (1) Stellt der/die Versicherte einen Antrag auf einen Kostenzuschuss fiir Leistungen der medizinischen Haus-
krankenpflege nach 8 38 Z 2 der Satzung, so hat er/sie der Kasse folgende Nachweise vorzulegen:
1. Arztliche Anordnung der medizinischen Hauskrankenpflege sowie deren Datum,
. Diagnose,
. Medizinische Begriindung fiir die Durchfiihrung der medizinischen Hauskrankenpflege,
. Erbringung durch diplomiertes Pflegepersonal (Name),

. Datum, Art und Dauer der durchgefiihrten medizinischen Leistungen und qualifizierten Pflegeleistungen in
Minuten,

6. Bestatigung der Richtigkeit der Angaben durch das diplomierte Pflegepersonal.
(2) 88 37 Abs. 1 Z 1 bis 6 und 39 Abs. 1, 2 und 4 gelten sinngemaR.

a b~ wN

6. Abschnitt
Anstaltspflege
(88 144 ff ASVG)

Né&chstgelegene geeignete Krankenanstalt

8 49. Fir die Anstaltspflege als Sachleistung stehen alle 6ffentlichen Krankenanstalten zur Verfligung. Wer auf ei-
genes Verlangen nicht in die ndchstgelegene geeignete, sondern in eine weiter entfernte geeignete Krankenanstalt auf-
genommen wird, hat fiir den dadurch entstehenden Mehraufwand (héhere Pflegegebiihren, Transportkosten etc.) selbst
aufzukommen. Im Bereich des Bundeslandes Wien gelten alle 6ffentlichen Krankenanstalten als nachstgelegen.

Kostentbernahmeerklarung

8 50. (1) Vor einer Anstaltspflege muss unter Vorlage eines entsprechenden Antrages eines/einer Vertragsarz-
tes/Vertragsarztin, einer Vertrags-Gruppenpraxis oder einer eigenen Einrichtung (Vertragseinrichtung) ein Kostenver-
pflichtungsschein (eine Kosteniibernahmeerklarung) der Kasse angefordert werden, wenn die Kasse im Verhaltnis zur
Krankenanstalt nicht darauf verzichtet hat. Dieser Beleg muss der Krankenhausverwaltung vor der Aufnahme vorgelegt
werden. Wenn mit der Spitalsaufnahme ohne Gefahr fiir die Gesundheit des/der Anspruchsberechtigten nicht zugewar-
tet werden kann, entfallt diese Verpflichtung.

(2) § 6 Abs. 11 gilt sinngemaR.
(3) Erfolgt ohne ausdriickliche Zustimmung der Kasse die Aufnahme in einer nichtoéffentlichen Krankenanstalt

oder wird der/die Anspruchsberechtigte, unbeschadet der Griinde hiefir, in einer anderen als der allgemeinen Ge-
blhrenklasse untergebracht, sind alle hieraus entstehenden Mehrkosten (fiir Unterbringung, Untersuchungen in und
auBerhalb dieser Krankenanstalt, Behandlungen, fir eine nicht durch die notwendige stationdre Behandlung bedingte
langere Verweildauer, etc.) nicht von der Kasse zu tragen.

Aufenthaltsbestéatigung

8 51. Bei der Entlassung aus der Krankenanstalt erhdlt der/die Anspruchsberechtigte eine Aufenthaltsbestatigung.
Diese ist der Kasse unverziglich vorzulegen. Die Verpflichtung des/der Anspruchsberechtigten entféllt, wenn die Ent-
lassung von der Krankenanstalt der Kasse aufgrund bestehender Vereinbarungen direkt mitgeteilt wird.

Arbeitsunfahigkeit nach Anstaltspflege

8 52. Ist der/die erkrankte Anspruchsberechtigte nach der Entlassung aus der Krankenanstalt noch nicht arbeitsfa-
hig, hat er/sie die Arbeitsunfahigkeit durch eine/n Vertragsarztin/Vertragsarzt, eine Vertrags-Gruppenpraxis oder eine
eigene Einrichtung der Kasse unverziglich feststellen zu lassen.

Pflegekostenzuschuss bei Anstaltspflege

8 53. (1) Wenn der/die Anspruchsberechtigte in einer privaten, nicht landesfondsfinanzierten, bettenfiihrenden
Krankenanstalt, deren Finanzierung durch den Fonds nach § 149 Abs. 3 ASVG erfolgt, behandelt wurde, erbringt den
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Pflegekostenzuschuss der Fonds, wenn die Anstaltspflege notwendig war. Der/Die Anspruchsberechtigte hat die not-
wendigen Unterlagen (Befunde, Behandlungsnachweise u. &.) sowie die Honorarnote (8 37 Abs. 1 Z 1 bis 9) der Kasse
zu Ubergeben. Die Kasse leitet bei Zutreffen der leistungsrechtlichen Zustandigkeit und der Leistungsverpflichtung die
Honorarnote und den Nachweis der Honorarzahlung mit einem diesbeziiglichen Vermerk an den Fonds zur Zahlung
weiter.

(2) Wenn der/die Anspruchsberechtigte in einer Krankenanstalt, deren Finanzierung nicht uber Landesfonds oder
durch den Fonds nach 8§ 149 Abs. 3 ASVG erfolgt, behandelt wurde, erbringt die Kasse den Pflegekostenzuschuss,
wenn die Anstaltspflege notwendig war und die Identitat der/des Anspruchsberechtigten feststeht. Der/Die Anspruchs-
berechtigte hat die notwendigen Unterlagen (Befunde, Behandlungsnachweise u. &.) sowie die Honorarnote (§ 37 Abs. 1
Z 1 bis 9) der Kasse zu ubermitteln (das ist auch mittels Kopie, Fax oder Scan mdglich).

(3) Auf Verlangen der Kasse ist die saldierte Honorarnote (Rechnung) im Original als VVoraussetzung fiir den Pfle-
gekostenzuschuss bei Anstaltspflege vorzulegen.

7. Abschnitt
Verfahren bei MalRnahmen zur Festigung der Gesundheit
(8 155 ASVG)

88 54 bis 56. MaBnahmen zur Festigung der Gesundheit sind nicht vorgesehen.

8. Abschnitt
Leistungen aus dem Versicherungsfall der Mutterschaft
(88 157 ff ASVG)

Wochengeld

8 57. (1) Fur die Leistung von Wochengeld und Pflege in einer Krankenanstalt ist der Kasse eine &rztliche Bestati-
gung Uber den voraussichtlichen Entbindungstag vorzulegen.

(2) Zur Geltendmachung eines vorzeitigen Wochengeldanspruches wegen eines besonderen Beschaftigungsverbo-
tes nach den Vorschriften des Mutterschutzgesetzes ist die Bestatigung eines/einer Arbeitsinspektionsarz-
tes/Arbeitsinspektionsarztin oder eines/einer Amtsarztes/Amtsérztin nach den gesetzlichen Vorschriften vorzulegen.

(3) Bei einem Antrag auf Wochengeld hat die Anspruchsberechtigte eine Bestdtigung des/der Dienstge-
bers/Dienstgeberin tber die Hohe des in den letzten drei Kalendermonaten erzielten Nettoarbeitsverdienstes vorzulegen.
Der Anspruch auf allfallige Sonderzahlungen muss aus dieser Bestétigung ersichtlich sein.

(4) Bezieherinnen einer Geldleistung aus der Arbeitslosenversicherung (z. B. Arbeitslosengeld, Notstandshilfe)
mussen diesen Leistungsbezug nur dann eigens nachweisen, wenn die entsprechenden Angaben nicht von der regiona-
len Geschaftsstelle des Arbeitsmarktservices gemeldet wurden.

(5) Zur Errechnung des Anspruches auf Wochengeld nach der Geburt des Kindes ist der Kasse eine Geburtsbe-
scheinigung vorzulegen. Im Falle einer Frithgeburt oder einer Kaiserschnittentbindung ist eine entsprechende Bestati-
gung vorzulegen.

Kostenibernahmeerklarung

8 58. (1) Vor einem Aufenthalt in einer Krankenanstalt muss unter Vorlage eines entsprechenden Antrages ei-
nes/einer Vertragsarztes/\VVertragsarztin, einer Vertrags-Gruppenpraxis oder einer eigenen Einrichtung (Vertragseinrich-
tung) eine Kostenibernahmeerklarung der Kasse angefordert werden, wenn die Kasse im Verhaltnis zu bestimmten
Krankenanstalten nicht darauf verzichtet hat. Die Kosteniibernahmeerklarung muss der VVerwaltung der Krankenanstalt
vor der Aufnahme vorgelegt werden.

(2) Die Entlassung aus der Krankenanstalt ist der Kasse mit der Aufenthaltsbestatigung mitzuteilen. Diese Ver-
pflichtung entfallt, wenn die Entlassung der Kasse aufgrund bestehender VVereinbarungen direkt mitgeteilt wird.

(3) Bei einer Entbindung in einer Krankenanstalt ohne Vertrag mit der Kasse gilt § 53 sinngemaR.

) 9. Abschnitt
Uberprifung der arztlichen Anordnungen und des Gesundheitszustandes

Einhaltung der &rztlichen Anordnungen

§ 59. (1) Die Anordnungen des Arztes/der Arztin, die der Heilung dienen sollen, sind zu befolgen. Hat der Arzt/die
Arztin Bettruhe oder eine Ausgehzeit angeordnet, ist diese einzuhalten. Die Kasse kann aus medizinischen Griinden bei
Fehlen einer diesbeziiglichen &rztlichen Anordnung Bettruhe bzw. eine Ausgehzeit festlegen oder eine von der diesbe-
ziiglichen Anordnung des Arztes/der Arztin abweichende Regelung treffen. Vom chef(kontroll)arztlichen Dienst der
Kasse getroffene Anordnungen sind zu befolgen.

(2) Jedes Verhalten, das geeignet ist, die Genesung zu beeintréchtigen, ist zu vermeiden. Die Beurteilung dariiber
obliegt dem chef(kontroll)arztlichen Dienst der Kasse. Insbesondere ist die Verrichtung von Erwerbsarbeiten wahrend
der Arbeitsunfahigkeit in jenem Beruf, in dem die Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wurde, untersagt.
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Krankenbesuchsdienst

§ 60. (1) Die Kasse ist im Hinblick auf ihre gesetzliche Verpflichtung berechtigt, sich davon zu Uberzeugen, dass
die drztlichen Anordnungen und die Bestimmungen der Krankenordnung vom/von der Anspruchsberechtigten eingehal-
ten werden.

(2) Jede/r Krankenbesucher/in hat sich auszuweisen.

(3) Der/Die Anspruchsberechtigte ist verpflichtet, den/die Krankenbesucher/in in seine/ihre Wohnung (Unterkunft)
einzulassen und die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen.

Prifung des Gesundheitszustandes

8 61. (1) Die Kasse ist im Hinblick auf ihre gesetzliche Verpflichtung berechtigt, den Gesundheitszustand des/der
Erkrankten zu prufen. Der/Die Erkrankte hat eine entsprechende Einladung zu befolgen und sich auch untersuchen zu
lassen.

(2) Wer der Einladung nicht folgen kann, muss dies der einladenden Stelle unverziiglich unter Beilage einer Bestéa-
tigung des/der behandelnden Arztes/Arztin mitteilen. Wird einer Einladung ohne wichtigen Grund nicht Folge geleistet,
kann die Kasse nach vorheriger Androhung der Sdumnisfolgen ihrer Entscheidung den festgestellten bzw. wahrschein-
lichen Sachverhalt zugrunde legen.

10. Abschnitt
Erkrankung auf3erhalb des Kassenbereiches
bzw. auBerhalb des Bundesgebietes

Erkrankung aul3erhalb des Wohnortes bzw. Kassenbereiches im Inland

§ 62. Wer in Osterreich auRerhalb des Wohnortes bzw. ortlichen Zustindigkeitsbereiches der Kasse erkrankt, kann
sich von einem Vertragsarzt/einer Vertragsarztin oder einer Vertrags-Gruppenpraxis der fir den Aufenthalt zustandigen
Gebietskrankenkasse behandeln lassen. Diesem Arzt/Dieser Arztin ist die Anspruchsberechtigung mit der e-card nach-
zuweisen.

Europaische Krankenversicherungskarte EKVK,
Zwischenstaatlicher Betreuungsschein, sonstige gemeinschaftsrechtliche
oder bilaterale Anspruchsbescheinigungen

8 63. (1) Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in Staaten, in denen die Koordinierungsverordnungen
anzuwenden sind, richtet sich in den durch die EKVK gedeckten Fallen nach 8 6 Abs. 2 und 3, sonst nach den flr den
jeweiligen Leistungsfall anzuwendenden Bestimmungen (z. B. Formblatt E 112 bzw. S 2 fur die Einreise zum Zweck
der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen). Die Bestimmungen Uber die freie Arztwahl oder die Erstattung von
Kosten der Krankenbehandlung werden dadurch nicht eingeschrénkt.

(2) Wer sich
1. in ein Gebiet auBerhalb der in Abs. 1 genannten Staaten begibt, fur das ein Abkommen (ber soziale Sicherheit

gilt, welches Regelungen (ber die aushilfsweise Gewahrung von Leistungen aus der Krankenversicherung zu
Lasten einer Osterreichischen Kasse vorsieht, oder

2. in einen Staat nach Abs. 1 begibt, aber die entsprechende Leistung nicht von der EKVK gedeckt ist,

kann, wenn es in den entsprechenden Regelungen vorgesehen ist, vor der Ausreise beim Dienstgeber/bei der Dienstger-
berin bzw. bei der Kasse einen zwischenstaatlichen Betreuungsschein oder den entsprechenden Beleg nach den Wan-
derarbeitnehmerverordnungen oder den Koordinierungsverordnungen anfordern.

(3) In den Féllen des Abs. 2 muss fur die Leistungsinanspruchnahme in einem anderen Staat das dafiir vorgesehene
Verfahren eingehalten werden (z. B sofern erforderlich, hat ein Umtausch beim Tréger des Wohn- oder Aufenthaltsortes
in einen nationalen Behandlungsschein zu erfolgen); Hinweise auf das einzuhaltende Verfahren enthélt in der Regel das
jeweilige Formular.

11. Abschnitt
Melde- und Auskunftspflicht der Versicherten

Meldepflicht
(§ 40 ASVG)
§ 64. (1) Wer Leistungen der Kasse erhalt, muss jede Anderung
1. des Wohnsitzes,
2. des Familienstandes,
3. der Anspruchsberechtigung fir Angehdrige
langstens binnen zwei Wochen der Kasse melden.
(2) Diese Meldepflicht ist
1. vom/von der Versicherten oder

www.ris.bka.gv.at 28 von 40



Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) Verlautbarung Nr.: 144/2016
Krankenordnung - Neufassung

2. vom/von der Leistungshezieher/in
zu erfillen.

(3) Das Ende einer Arbeitsunfahigkeit ist der Kasse sofort zu melden. Diese Verpflichtung entfallt, wenn das Ende
der Arbeitsunfahigkeit der Kasse direkt vom/von der behandelnden Arzt/Arztin mitgeteilt wird.

(4) Wer wahrend einer Arbeitsunfahigkeit bzw. des Anspruchs auf Rehabilitationsgeld seinen Aufenthalt innerhalb
des Kassenbereiches &ndern will, hat dies vorher der Kasse zu melden.

(5) Wer wahrend einer Arbeitsunfahigkeit bzw. wéahrend des Anspruchs auf Rehabilitationsgeld den Kassenbereich
verlassen will, hat vorher die Zustimmung der Kasse einzuholen. Diese ist zu erteilen, wenn

1. es von der behandelnden Stelle befuirwortet wird,

2. es sich nicht negativ auf den Heilungsverlauf bzw. die Einhaltung der im Rahmen des Case Managements nach
8§ 143b ASVG vereinbarten MalRnahmen (Versorgungsplan) auswirken kann und
3. am neuen Aufenthaltsort die notwendige medizinische Betreuung firr die Fortfiihrung der laufenden Behand-
lung bzw. die Umsetzung der im Versorgungsplan vereinbarten MaRnahmen gewéhrleistet ist.
Die Zustimmung ist hochstens fiir die voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit bzw. fiir jenen Zeitraum zu ertei-
len, der die Einhaltung der im Versorgungsplan vorgesehenen MalRnahmen durch die Versicherte/den Versicherten
nicht geféhrdet.

Auskunftspflicht
(8§ 43 ASVG)

8§ 65. (1) Anspruchsberechtigte und Leistungsempfanger/innen sind verpflichtet, der Kasse uber alle Umsténde, die
1. fir das Versicherungsverhaltnis,
2. fiir Leistungen der Kasse,
3. fiir Rickforderungsanspriiche der Kasse
von Bedeutung sind, wahrheitsgemaR Auskunft zu geben und bei einer allfalligen Uberpriifung mitzuwirken.

(2) Diese Verpflichtung besteht auch gegeniber jenen Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen der Kasse, die sich (z. B. bei
Krankenbesuchen) gehdrig ausweisen kénnen.

12. Abschnitt
Verpflichtung zur Einholung einer chef(kontroll)arztlichen Bewilligung und Verpflichtung zur Einho-
lung einer Vorabgenehmigung bei Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen im Ausland

Vorherige chef(kontroll)arztliche Bewilligung

8 66. Bei den im Anhang 1 angefiihrten Leistungen muss vor deren Anwendung die chef(kontroll)arztliche Bewil-
ligung eingeholt werden. Der/Die Versicherte hat der Kasse dafir alle fur die Beurteilung der Bewilligung erforderli-
chen Unterlagen vorzulegen.

Verpflichtung zur Einholung einer Vorabgenehmigung bei Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen
im Ausland

8 67. (1) Fur folgende Behandlungen und Untersuchungen im Ausland besteht Anspruch auf besondere Kostener-
stattung im Ausmal des § 7b Abs. 6 des Sozialversicherungs-Ergédnzungsgesetzes, wenn der/die Versicherte eine vorhe-
rige Genehmigung der Kasse eingeholt hat:

1. stationdre Behandlungen und Untersuchungen nach 87b Abs.4 Z1 des Sozialversicherungs-
Erganzungsgesetzes,
2.ambulante Behandlungen und Untersuchungen nach §7b Abs.4 Z2 des Sozialversicherungs-
Ergénzungsgesetzes, die den Einsatz hoch spezialisierter und kostenintensiver medizinischer Infrastruktur oder
medizinischer Ausristung erfordern, dies sind
a) diagnostische und therapeutische Anwendungen von Strahlen oder Teilchen wie CT, MRT,
Kernspintomographie, Protonentherapie und lonentherapie,
b) ambulante Behandlungen und Untersuchungen mit GroRgeraten, die in Osterreich unter den
GroRgerateplan fallen wiirden,
c) kosmetische Behandlungen, fiir die eine Leistungspflicht gemal § 133 Abs. 3 ASVG besteht,
d) humangenetische Untersuchungen,
e) operative Eingriffe, die in einem sterilen Bereich erfolgen missen,
3. Behandlungen, die mit einem besonderen Risiko fur die Patientin/den Patienten oder die Bevolkerung verbun-
den sind

oder

4. Behandlungen, die von Gesundheitsdienstleisterinnen/Gesundheitsdienstleistern erbracht werden, die im Ein-
zelfall zu ernsthaften und spezifischen Bedenken hinsichtlich der Qualitat oder Sicherheit der Versorgung An-
lass geben kdénnten, mit Ausnahme der Gesundheitsversorgung, die dem Unionsrecht (iber die Gewéhrleistung
eines Mindestsicherungsniveaus und einer Mindestqualitét in der ganzen Union unterliegt.
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(2) Der/Die Versicherte hat der Kasse Unterlagen tiber die Art der Behandlung, das angestrebte Behandlungsziel,
den Zeitpunkt der Behandlung, den Gesundheitsdienstleister/die Gesundheitsdienstleisterin, bei dem/der die Behand-
lung in Anspruch genommen werden soll, sowie Unterlagen tber seinen/ihren Gesundheitszustand, die eine Beurteilung
der Dringlichkeit der Behandlung zulassen, vorzulegen.

(3) Eine besondere Kostenerstattung nach Absatz 1 kann nur dann erfolgen, wenn dies vom Versicherten/von der
Versicherten in Kenntnis der Mdglichkeit einer Inanspruchnahme der Behandlung oder Untersuchung aufgrund einer
cheférztlichen Bewilligung nach § 66 in Verbindung mit Anhang 1 Z 6 ausdriicklich gewiinscht wird.

13. Abschnitt
Regelung fur Hartefalle

Hartefalle

8 68. Im Rahmen der gesetzlichen Leistungsbestimmungen kann die Kasse Leistungen auch dann erbringen, wenn
Verfahrensvorschriften aus beriicksichtigungswirdigen Griinden nicht eingehalten wurden. Solche Griinde sind insbe-
sondere dann vorhanden, wenn

1. die Leistung sofort erbracht werden musste,
2. eine entschuldbare Verhinderung (z. B. wegen Krankheit) glaubhaft gemacht wird,

3. bei einer Fristiberschreitung belegt werden kann, dass der friihestmdgliche Behandlungstermin wahrgenom-
men wurde,

4. die vorherige Bewilligung der Kasse in besonderen Ausnahmefallen nicht eingeholt wurde.

14. Abschnitt
Schlussbestimmungen

Wirksamkeitsbeginn

8 69. (1) Diese Krankenordnung tritt gemé&R § 31 Abs. 9a ASVG mit Ablauf des Tages ihrer Kundmachung im In-
ternet in Kraft. Gleichzeitig wird die bisher geltende Krankenordnung, kundgemacht im Internet unter
www.ris.bka.gv.at, avsv Nr. 69/2016 aufgehoben.

(2) Die aufgehobene Krankenordnung ist jedoch auf eingetretene Versicherungsfalle sowie bereits geltend gemach-
te Leistungsanspriiche, die vor ihrer Aufhebung verwirklicht wurden, weiterhin anzuwenden.
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Anhang 1

Leistungen, fur die eine
chef(kontroll)arztliche Bewilligung erforderlich ist

Folgende Leistungen bedirfen vor ihrer Anwendung einer chef(kontroll)arztlichen Bewilligung:

1.
2.
3.

© 0o

13.

Logopédische Behandlung ab der 2. Sitzung
Ergotherapie ab der 2. Behandlungseinheit
Physikalische Behandlungen

a) Verordnungen fiir physikalische Behandlungen sind vor der ersten Behandlung, spatestens bei Beginn der
Behandlung, der Kasse vorzulegen

b) Physiotherapie jeder Art ab der 21. Anwendung, jedenfalls ab der 7. Sitzung

c) Physiotherapie jeder Art ab der 31. Anwendung, jedenfalls ab der 11. Sitzung, wenn bei einem Vertrags-
partner/einer Vertragspartnerin oder einer Gruppe von Vertragspartnern/Vertragspartnerinnen die ékonomi-
sche Krankenbehandlung entsprechend den Richtlinien uber die Beriuicksichtigung 6konomischer Grundsatze
bei der Krankenbehandlung gemal § 5 Abs. 3 sichergestellt ist.

d) Physiotherapie (durch freiberuflich tatige Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen) in Form von Hausbesu-
chen ab der 1. Sitzung

. Psychotherapie ab der 11. Sitzung; die Antragstellung hat mittels des von der Kasse aufgelegten Antrags Form-

blattes (Anhang 6) zu erfolgen

. Medizinische Hauskrankenpflege ab der 5. Woche
. Geplante Behandlungen und Untersuchungen, sofern es sich um

a) eine geplante Behandlung und Untersuchung in einem EU-Staat, EWR-Staat oder der Schweiz nach den EU-
Verordnungen zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit oder

b) eine geplante Behandlung und Untersuchung in einem EU-Staat, EWR-Staat oder der Schweiz in den Féllen
des

§ 67 Abs. 1 oder
c) eine geplante Behandlung und Untersuchung in Vertrags- bzw. Nichtvertrags-Staaten handelt.

. Kosmetische Behandlung

. Sterilisation, Schwangerschaftsunterbrechung, Geschlechtsumwandlung
. HELP-Therapie

10.
11.
12.

Operative MaRnahmen zur Gewichtsreduktion
Flugtransporte

Transporte bei Serienbehandlungen (ausgenommen Transport zur Dialyse, Chemo- und/oder Strahlentherapie
und Unfall-Nachkontrollen in den Unfallambulanzen, wenn die Beférderung mit einem Vertragsfahrtendienst
beantragt wird) ab dem 11. Transport.

Heimdialyse
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Anhang 2
BESCHEINIGUNG B
ALS PROVISORISCHER ERSATZ FUR DIE
EUROPAISCHE KRANKENVERSICHERUNGSKARTE
Gemat Anhang 2 des Beschiusses Nr. 190 vom 18 Juns 2003
belreffond die techryschen Merkmale der Europaschen Krankerwversicherungskarte
Bezeichmung des Vordricks Ausgabemitgliedstaat
1E 2| AT |
Angaben zum Karteninhabor
aName [[PPTITIOTTITTTINITTTTTQQRq P00 ERTRLTTLT]
avomamen | | [ [ [{PIQP{TTIVIT I QPP I I T TTT1]
p— (/[0
6 Persanliche Kennnummer HERRNRERARRNRRRREEER
Angaben zum zustandigen Trager
7-KennnummerdesTragers. [ | [ [ [ [ [ [ [T T QTQQQ LI T0T0]]
Angaben zur Karte
8 Kennnummer der Karte HEERRRRRERRERRRREEND
9. Ablaufdatum (TUTINTIT]
Gutsgketsdaver der Bescheinigung Ausgabedatum der Bescheymgung
avon: [ T1/[T1/[TTT] o [TI/[TIIIT]
s [T/
Stemped des Tragers und Unterschnft
d)
Hnwe:2a und (nfamatonsn
Aa Bastimmungen, dw Mr e Sichdaven Daten auf dar sumpdischen Kafe geten und Sich auf e Devenflder Baxeichnung”, Wame®,
Lange” sowss _Hnweis” tedehen, gelten such Nir e Baschalnigung
Erssizbeschenpuryg 220904
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Anhang 3

3D ERKLARUNG
des in einem EU-Mitgliedstaat, EWR-Staat oder der Schweiz

versicherten Patienten bei Inanspruchnahme von Sachleistungen
wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes in Osterreich

Entnohmean Sie bitte dhe nachiolgand erfordedichon Daton rer Elropdschon Kranky gskarto baw dor Ansp g
. O Anspruchsbescheinigung E- Eg]] QYOI Ny 7 e A s
(lir UK gt Fevsepass)
Il. Bazeichnung der Karte Ausgabemitghiedstaat

1E- [[I1] 2 [1]
IIl. Angaben zum Karteninhaber

aNamee) [ | [ L[ QLI ORT IO REEP TP ariiIiiyy
avorname(r [ [ | |1 [{{[TTTIO0OTTTITTRIPTITTTRT0T])

5. Geburtsdatum ml D] I DID
6. PersonicheKeannummer: | | [ [ [ [[[[JI{{1][]]][]

IV. Angaben zum zustandigen Triger

7.8ezechnungdesTesgers: | [ [ [ [ [[TTTITTTITTIT01IT]

8. Kennnummer des Tragers: [[ ] I l l I J l ] ]

V. Angaben zur Karte
9 Kennnummer der Karte ANNNERERRERRNRERENER
10. Ablaufdatum D:]I ED / DE

V1. |!denttatsnachweis des g Reisepass { Nummer. ____ — -
" |Patienten Personalausweis : | l l | | | | I
: Ausstellungsdatum | | I
| O Foverschen NN . ’ , ..............
Ausstellende Behorde

Ich bestétige die Richtigkeit der oben gemachten Angaben und erklire, dass ich beabsichtige, mich
VIL. |bis zum h] ! [:EITIED:D in Ostorroich aufzuhalton und nicht zum Zweck dor

Behandlung eingereist bin.

| VOM LEISTUNGSERBRINGER AUSZUFULLEN:

a) Die Identitit des/der Patienten/Patientin wurde (iberpriift.
VIIL. |b) Die auf Grund der Patientenbeschwerden erbrachten Sachleistungen sind im Rahmen der
angegebonen Aufonthaltsdauer medizinisch erforderlich,

_ Daum

_Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers

Paderteneddanng 010704

www.ris.bka.gv.at 33 von 40



Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) Verlautbarung Nr.: 144/2016
Krankenordnung - Neufassung

Anhang 4

Heilbehelfe und Hilfsmittel, vor deren Bezug eine Bewilligung der Kasse erforderlich ist:
Orthopadische Mal3schuhe, wenn es sich um eine Erstversorgung handelt

(elektrische) Krankenfahrstiihle
Elektrofahrzeuge

Bade- und Patientenlifter
Krankenbetten

Heimbeatmungsgerate sowie die zur Durchflihrung erforderlichen Gerate (Absauggeréte, Pulsoximeter, Atemwegsbe-
feuchter und Accusysteme), ausgenommen Service

Zubehor zu Heimbeatmungsgeraten (Filter, Schlduche, Beatmungsbestecke, Absaugkatheter, Maskensysteme etc.),
wenn es sich um eine Erstversorgung handelt

Horgeréte ab der Vollendung des 15. Lebensjahres, Sprachprozessoren
Kontaktlinsen

Kunststoffglaser

Motorbetriebene Antidekubitusmatratzen auf Dauer und bei leihweiser Verldngerung
Atemmonitore und Herz-Atemmonitore auf Dauer und bei leihweiser Verlangerung
Pull on

Coagu-Chek-Gerdate

Prothesen mit elektronischen Bauteilen

Pari eFlow inklusive Zubehor

Lymphdrainagegerate auf Dauer

Milchpumpen bei leihweiser Verlangerung

Sauerstoffkonzentratoren

Systeme (Maschinen und Zubehér) zur lokalen Unterdruck-Wundtherapie
Blutzuckermesssysteme mit Sensortechnologie

Das Bewilligungserfordernis flr die oben angefihrten Sehbehelfe entféllt bei Vorliegen der angeftihr-
ten Indikationen

Kontaktlinsen sind bei folgenden Indikationen bewilligungsfrei:

- Refraktionsanomalien

a) Anisometropie von mehr als drei Dioptrien bei nachweislich vorhandenem Binokularsehen

b) Keratokonus (irregulédrer Astigmatismus)

c¢) Astigmatismus von mehr als drei Dioptrien (meist nur mit harten Kontaktlinsen korrigierbar)

d) Hochgradige Myopie ab sieben Dioptrien

e) Hypermetropie ab sechs Dioptrien

f) Progrediente Myopie ab einer Dioptrie pro Jahr

- Therapeutische Indikationen

a) Perforationsverletzungen, vor allem Hornhaut

b) Amblyopiebehandlung

c) St. p. Kataraktoperation

d) Keratopathien (Verbandlinsen)

e) Hornhauterosionen (Verbandlinsen)

- Nystagmus

Kunststoffglaser sind bei folgenden Indikationen bewilligungsfrei:

fur Kunststoffgléser bis zu einem Durchmesser von 60 bzw. 65 mm:

a) fur motorisch oder geistig behinderte Personen alle Dioptriestarken; die Behinderung hat auf dem Ver-

ordnungsschein oder einem Begleitschreiben ersichtlich zu sein

b) fur Kinder bis zum vollendeten 15. Lebensjahr alle Dioptrienstarken

c) fur den Ubrigen Personenkreis ab + 6 Dioptrien oder — 7 Dioptrien*
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Anhang 5

Leistungsarten, fur die eine elektronische Administrationsunterstiitzung durch das elektronische Be-
willigungs- und Antragsservice (eBS) besteht
Fur folgende Leistungsarten besteht eine elektronische Administrationsunterstitzung durch eBS:
1. Computertomographie,
2. Magnetresonanztomographie,
3. Nuklearmedizinische Untersuchungen,
4. Humangenetische Untersuchungen,
5. Klinisch-psychologische Diagnostik,
6. Knochendichtemessung.
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Anhang 6

Gebietskrankex\ll(igggé WG kK

WienerbergstraBe 15-19 - Postfach 6000 - 1100 Wien - Telefon: +43 1 601 22-0 - www.wgkk.at - DVR: 0023957
Offnungszeiten: Mo bis Mi und Fr von 07.30 bis 14.00 Uhr, Do von 07.30 bis 16.00 Uhr - UID-Nr.: ATU 16250401

Antrag auf Kosteniibernahme wegen Inanspruchnahme von psychotherapeutischer

Behandlung
Familien- oder Nachname/n Vorname/n Versicherungsnummer Name der Psychotherapeutin/
Patient/in des Psychotherapeuten
Anschrift Praxisadresse

Versicherte/r

Beschaftigt bei (Dienstgeber/in Dienstort)

Sehr geehrte Psychotherapeutin!
Sehr geehrter Psychotherapeut!

Die Krankenkasse tbernimmt Kosten fiir Psychotherapie, wenn eine (seelische) Krankheit vorliegt,
die eine psychotherapeutische Krankenbehandlung notwendig macht; durch die Krankenbehand-
lung soll die Gesundheit, die Arbeitsfahigkeit und die Fahigkeit, fir lebenswichtige persdnliche
Bedurfnisse zu sorgen, nach Méglichkeit wiederhergestellt, gefestigt oder gebessert werden. Die
Krankenbehandlung muss ausreichend und zweckmaBig sein, sie darf jedoch das MaB des
Notwendigen nicht liberschreiten. Es obliegt den Krankenversicherungstragern, sich davon zu
liberzeugen, dass diese Voraussetzungen vorliegen. Die Uberpriifung hat jedenfalls erstmals vor
der 11. Psychotherapiesitzung auf Grund der Angaben dieses Fragebogens stattzufinden.

Die Kosten fiir eine psychotherapeutische Krankenbehandlung werden ab der 11. Sitzung
im Behandlungsverlauf nur dann tibernommen, wenn die Kasse vor Inanspruchnahme der-
selben auf Grund dieses Antrags die grundsatzliche Weitergewadhrung der Kosteniibernahme
(Bewilligung) zugesagt hat. Auf Grund der Angaben dieses Fragebogens wird der Kranken-
kasse ermdglicht, die grundsatzliche Kosteniibernahme fiir (maximal) 50 weitere Sitzungen
zuzusagen.

Nach diesen (maximal) 50 weiteren Sitzungen ist allenfalls ein neuerlicher Antrag zu stellen bzw.
dieses Formular neuerlich auszufillen. Auch hier gilt der Grundsatz, dass eine Kosteniibernahme,
nur fUr jene weiteren Sitzungen erfolgt, die vor der konkreten Inanspruchnahme bewilligt worden
sind. Wir ersuchen Sie, das Formular so rechtzeitig auszufillen bzw. abzusenden, dass es spates-
tens 10 Tage vor Inanspruchnahme der geplanten 11. Therapiesitzung im Behandlungsverlauf bzw.
spatestens 10 Tage vor der ersten Sitzung nach Erschopfung der von der Krankenkasse hinsichtlich
der Gewahrung der Kostenlibernahme zuletzt zugesagten Sitzungsanzahl bei dieser einlangt. Wir
werden Sie so rasch wie méglich dartiber informieren, fir welche Anzahl von Sitzungen eine Kos-
tentbernahme erfolgen kann.

Sollten Unklarheiten bestehen oder weitere Abklarungen notwendig sein, bitten wir Sie, direkt den
Medizinischen Dienst der Kasse zu kontaktieren.

Wir versichern lhnen, dass die Informationen dieses Fragebogens im Bereich des Kranken-
versicherungstragers verbleiben und streng vertraulich behandelt werden.

Mit freundlichen GriBen

12/519.07.2012 Wiener Gebietskrankenkasse
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. Auszufiillen von der behandelnden Psychotherapeutin/vom behandelnden
Psychotherapeuten im Auftrag der Patientin/des Patienten

1. Angaben zur Patientin/zum Patienten:

1.1. Vierstellige Diagnose(n) nach ICD-10":

1.2. GAF-Wert *: (Einschatzung der Therapeutin/des Therapeuten zum Zeitpunkt der Antragstellung;

siehe dazu Manual)

1.3. Berufstatigkeit *: ja O nein O

1.4. Laufende psychiatrische/kinder- und jugend (neuro-) psychiatrische (kinderfacharztliche)
Behandlung *: ja 0 nein [J

Name der Facharztin/des Facharztes:

1.5. Aktuelle Medikation im Zusammenhang mit psychischen Stérungen, verabreicht durch
Facharztin/Facharzt/Arztin/Arzt fir Allgemeinmedizin*:

1.6. Krankenstéande im Zusammenhang mit der psychischen Erkrankung binnen der letzten zwei
Jahre/vor der Erstantragstellung *: (wenn ja, bitte ndhere Angaben zu Zeitrahmen und Diagnose,
sofern bekannt)

1.7. Stationére Aufenthalte im Zusammenhang mit der psychischen Erkrankung binnen der letzten
zwei Jahre *: (wenn ja, bitte nahere Angaben zu Institution und Zeitrahmen)

1.8. Behandlungsbezogene Anamnese in Stichworten/Belastungsfaktoren (z.B. kérperl. Erkran-
kungen/Krankheitsbeginn insbesondere familidre Aspekte, traumatische Ereignisse/Drogen-/
Medikamentenabusus)*:

Bei Folgeantrag: Therapieverlauf *:

1.9. Angaben zur Intensitat der Stérung (das aktuelle Zustandsbild soll auf Symptomebene stich-
wortartig wiedergegeben werden/Darstellung der aktuellen Situation):

*) Pflichtfelder; bei Nichtbeantwortung ist keine Bearbeitung des Antrags maéglich
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2.0. Konkrete Zielsetzungen der Krankenbehandlung in Bezug auf die ICD-10 Diagnose *:
Bei Folgeantrag: Erreichte urspriingliche/offene Zielsetzungen:

2.1. Anmerkungen:

Il. Zur antragsgegenstédndlichen Psychotherapie *:
Beginn* (Datum der 1. Stunde): Bisherige Stundenanzahl *:
Therapiemethode *:
Setting *: Einzel 50min Gruppe 90min
Frequenz *:
Anmerkungen:
Beantragte Stundenanzahl *: Diagnostik
durchgefuhrt am
von
voraussichtliche Gesamtstundenanzahl *: Diagnose
Ich erklare, dass die Fortsetzung der
Krankenbehandlung zweckmaBig ist
Datum/Unterschrift der Patientin/des Patienten Datum/Unterschrift/Stampiglie der Therapeutin/des Therapeuten

lIl. Anmerkungen durch den Medizinischen Dienst der Wiener Gebietskrankenkasse

Anzahl der
bewilligten Stunden

Frequenz

Bewilligung ab

Bei Folgeantrag wird eine Begutachtung veranlasst
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Skala zur globalen Erfassung des Funktionsniveaus (GAF)

Die psychischen, sozialen und beruflichen Funktionen sind auf einem hypothetischen Kontinuum
von psychischer Gesundheit bis Krankheit gedacht. Funktionsbeeintrachtigungen aufgrund von
koérperlichen (oder umgebungsbedingten) Einschréankungen sollten nicht einbezogen werden.

Code (Bitte beachten: Benutzen Sie auch entsprechende Zwischenwerte, z.B. 45, 68, 72)

100-91 Hervorragende Leistungsfahigkeit in einem breiten Spektrum von Aktivitaten; Schwierigkei-
ten im Leben scheinen nie auBer Kontrolle zu geraten; keine Symptome

90-81 Keine oder nur minimale Symptome (z.B. leichte Angst vor einer Prufung); gute Leistungs-
fahigkeit in allen Gebieten, interessiert und eingebunden in ein breites Spektrum von Aktivi-
taten, sozial effektiv im Verhalten, im Allgemeinen zufrieden mit dem Leben, Ubliche Alltags-
probleme oder Sorgen (z.B. nur gelegentlicher Streit mit einem Familienmitglied).

80-71 Wenn Symptome vorliegen, sind dies vortibergehende oder zu erwartende Reaktionen auf
psychosoziale Belastungsfaktoren (z.B. Konzentrationsschwierigkeiten nach einem Fami-
lienstreit); hdchstens leichte Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen und schulischen
Leistungsfahigkeit (z.B. zeitweises Zurtickbleiben in der Schule).

70-61 Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung oder leichte Schlaflosigkeit) ODER
einige leichte Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen, beruflichen oder schulischen Leis-
tungsfahigkeit (z.B. gelegentliches Schulschwénzen oder Diebstahl im Haushalt), aber
um Allgemeinen relativ gute Leistungsféhigkeit, hat einige wichtige zwischenmenschliche
Beziehungen.

60-51 MaBig ausgepragte Symptome (z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache, gelegent-
liche Panikattacken) ODER maBig ausgepragte Schwierigkeiten bezliglich der sozialen,
beruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. wenige Freunde, Konflikte mit Arbeits-
kollegen, Schulkameraden oder Bezugspersonen).

50-41 Ernste Symptome (z.B. Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale, haufige Ladendiebstéhle)
ODER eine Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsféahigkeit
(z.B. keine Freunde, Unfahigkeit, eine Arbeitsstelle zu behalten).

40-31 Einige Beeintrachtigungen in der Realitatskontrolle oder der Kommunikation (z.B. Sprache
zeitweise unlogisch, unverstandlich oder belanglos) ODER starke Beeintrachtigung in meh-
reren Bereichen, z.B. Arbeit oder Schule, familiare Beziehungen, Urteilsvermdgen, Denken
oder Stimmung (z.B. ein Mann mit einer Depression vermeidet Freunde, vernachlassigt
seine Familie und ist unféhig zu arbeiten; ein Kind schlagt haufig jingere Kinder, ist zu Hause
trotzig und versagt in der Schule).

30-21 Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnph&anomene oder Halluzinationen beeinflusst ODER
ernsthafte Beeintrachtigung der Kommunikation und des Urteilvermdgens (z.B. manchmal
inkoharent, handelt grob inadaquat, starkes Eingenommensein von Selbstmordgedanken)
ODER Leistungsunfahigkeit in fast allen Bereichen (z.B. bleibt den ganzen Tag im Bett, hat
keine Arbeit, kein Zuhause und keine Freunde).

20-11 Selbst- und Fremdgefahrdung (z.B. Selbstmordversuche ohne eindeutige Todesabsicht,
héaufig gewalttétig, manische Erregung) ODER ist gelegentlich nicht in der Lage, die gerings-
te Hygiene aufrechtzuerhalten (z.B. schmiert mit Kot) ODER grobe Beeintrachtigung der
Kommunikation (gréBtenteils inkoh&rent oder stumm).

10-1 Standige Gefahr, sich oder andere zu verletzen (z.B. wiederholte Gewaltanwendung) ODER
anhaltende Unfahigkeit, die minimale persoénliche Hygiene aufrechtzuerhalten ODER ernst-
hafter Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht.

0 Unzureichende Information
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*

Die Neufassung der Krankenordnung 2016 wurde vom Vorstand der Wiener Gebietskrankenkasse am
27. September 2016 beschlossen und vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen mit Bescheid
vom 6.10.2016, GZ: BMGF-96440/0044-11/A/7/2016 genehmigt.

Der leitende Angestellte: Die Obfrau:

Sulzbacher Reischl
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