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. 1. Abschnitt
Arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen
(8 135 ASVG)

1. Unterabschnitt
Arztliche Hilfe

Allgemeines

§ 1. (1) Arztliche Hilfe wird von der Osterreichischen Gesundheitskasse durch

. Vertragsarzte/Vertragsarztinnen,

. Vertrags-Gruppenpraxen,

. eigene Einrichtungen,

. Vertragseinrichtungen (z. B. Ambulanzen, selbstandige Ambulatorien, Primarversorgungseinheiten),
. Wahlarzte/Wahlérztinnen,

. Wahl-Gruppenpraxen oder

7. Wahleinrichtungen

geleistet, soweit sie ausreichend und zweckméBig ist sowie das Mall des Notwendigen nicht berschreitet. Wahl-
arzt/Wahlarztin ist jede/r freiberuflich tatige Arzt/Arztin, der/die mit der Osterreichischen Gesundheitskasse keinen
Vertrag Uber die Sachleistungsverrechnung (Abs. 2) abgeschlossen hat. Wahl-Gruppenpraxis ist jede Gruppenpraxis, die
mit der Osterreichischen Gesundheitskasse keinen Vertrag tiber die Sachleistungsverrechnung nach Abs. 2 abgeschlossen
hat. Wahleinrichtung ist eine behordlich bewilligte Einrichtung, die mit der Osterreichischen Gesundheitskasse 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 Osterreichischen Gesundheitskasse erbracht.

(3) Bei &rztlicher Hilfe durch einen/eine Wahlarzt/Wahlarztin, eine Wahl-Gruppenpraxis oder eine Wahleinrichtung
werden die Kosten, die dem/der Versicherten (Angehdérigen) fiir die Leistung erwachsen, nach den 88§ 37 ff erstattet.
Verordnungen, Uberweisungen und Zuweisungen von Wahlarzten/Wahldrztinnen, Wahl-Gruppenpraxen oder Wahlein-
richtungen sind nach einer Bewilligung der Osterreichischen Gesundheitskasse im Einzelfall den von den Vertragspart-
nern/Vertragspartnerinnen (Vertragseinrichtungen) ausgestellten Verordnungen, Uberweisungen bzw. Zuweisungen
gleichgestellt.

(4) In einem Kalendervierteljahr kénnen nicht
1. mehrere Vertragsarzte/Vertragsarztinnen fir Allgemeinmedizin oder
2. mehrere Vertragsfachérzte/Vertragsfacharztinnen des gleichen Fachgebietes

auf Rechnung der Osterreichischen Gesundheitskasse in Anspruch genommen werden, ausgenommen die Flle, in denen
nach § 7 Abs. 2 und § 8 etwas anderes bestimmt ist.

e-card und Européische Krankenversicherungskarte

8 2. (1) Die e-card ist die Chipkarte des elektronischen Verwaltungssystems ELSY der dsterreichischen Sozialver-
sicherung (8§ 31a ASVG). Sie wird von der Osterreichischen Gesundheitskasse (§ 31b Abs. 3 ASVG) fir alle Versi-
cherten und sonst anspruchsberechtigten oder mitversicherten Personen (all diese in der Folge ,,Versicherte” oder ,,.Be-
niitzer/Beniitzerinnen* genannt) ausgestellt. Andere Chipkarten, wie z. B. die Ordinationskarte fur Vertragspartner/\Ver-
tragspartnerinnen, werden durch diese Krankenordnung nicht berthrt.

(2) Die e-card ist flr sich allein weder ein Nachweis fir ein bestehendes Versicherungsverhdltnis noch fir eine et-
waige Anspruchsberechtigung. Die e-card ist jedenfalls zu verwenden (8 6 Abs. 1und Abs. 2 Z 2), um der behandelnden
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 Osterrei-
chischen Gesundheitskasse in Anspruch genommen werden, sind mit der Osterreichischen Gesundheitskasse zu ver-
rechnen. Will ein Versicherter/eine Versicherte eine Behandlung 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 Ruckseite ihres Kartenkorpers die Datenfelder der Europdischen Krankenversiche-
rungskarte — EKVK. Bestimmungen dieser Krankenordnung, die sich auf die e-card beziehen, gelten nur dann fiir die

o OB WN P
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EKVK, wenn dies ausdriicklich angeordnet ist. EKVVK-Datenfelder, die keine Anspruchsdaten enthalten, sind als ungultig
gekennzeichnet (mit * oder anderen Zeichen ausgefiillt), e-cards mit unausgefiiliten EKVK-Datenfeldern werden nicht
ausgegeben.

(4) Die e-card bzw. die EKVK werden zur Benitzung Gberlassen und sind als Eigentum der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse zu behandeln. Ausstellung und Ubergabe der Karten sind flr den Versicherten/die Versicherte kostenlos,
soweit diese Krankenordnung nicht ausdriicklich anderes vorsieht.

(5) Meldungen, die eine e-card oder eine EKVK betreffend an die Osterreichische Gesundheitskasse oder einen
anderen Osterreichischen Sozialversicherungstréger zu richten sind, missen die betroffene Karte bezeichnen (z. B. durch
Angabe der Sozialversicherungsnummer und des Namens) und bei einer der folgenden Stellen einlangen:

1. an den Adressen auf jenen technischen Wegen, die in der Erreichbarkeitskundmachung der Osterreichischen
Gesundheitskasse oder eines anderen Sozialversicherungstragers nach § 13 des Allgemeinen Verwaltungsver-
fahrensgesetzes 1991 (AVG) im Internet unter ww.ris.bka.gv.at/Sonstige Kundmachungen/ kundgemacht sind;
insbesondere bei der Osterreichischen Gesundheitskasse, sofern in der EKVK auf diese verwiesen wird, unab-
hangig davon, ob bei dieser tatsachlich ein Leistungsanspruch besteht,

2. mindlich oder per E-Mail bei der gemeinsamen Meldestelle aller Versicherungstrager (Serviceline der Oster-
reichischen Sozialversicherung),

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

(6) Fiir Mitteilungen, Kartenzusendungen und sonstige Zustellungen der Osterreichischen Gesundheitskasse ist
entweder

1. die zuletzt als aktuell bei der Osterreichischen Gesundheitskasse 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. | Nr. 104/2018, zuléssige Zustelladresse
(einschlieBlich elektronischer Zustellung nach den 8§ 28 ff ZustG)

mafgeblich.
Begriffsbestimmungen

8 3. Im Sinn dieser Krankenordnung 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 Selbsténdige sowie deren Familienan-
gehorige, 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 Uber die Durchfiihrung der Verordnung (EWG)
Nr. 1408/71 tber die Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbsténdige sowie
deren Familienangehdrige, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern (ABI. L 74 vom 27. Mérz 1972,
S. 1),

- als Koordinierungsverordnungen die Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Européischen 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 fiir die Durchfihrung der Verordnung (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 (iber soziale Sicherheit, die
Zusammenrechnungsregelungen im Bereich der Krankenversicherung enthalten.

Ausstellung der e-card

§ 4. (1) Die e-card wird ohne Antrag auf Grund der der Osterreichischen Gesundheitskasse bekannten Daten aus-
gestellt. Bei mehreren zustdndigen Krankenversicherungstragern (Mehrfachversicherung in der Krankenversicherung)
wird die e-card von dem Krankenversicherungstrager ausgestellt, der nach der folgenden Aufzahlung als Erster in Frage
kommt, solange nicht ein anderer Krankenversicherungstrager die Kartenausstellung (z. B. auf Verlangen des/der Ver-
sicherten zur Wahrnehmung seines/ihres Wahlrechts nach § 128 ASVG, § 87 Abs.1 GSVG, §80a BSVG, §57
B-KUVG) an sich zieht. In diesem Fall wird dieser Krankenversicherungstrager zustandig:

1. Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau,
2. Sozialversicherungsanstalt der Selbsténdigen,
3. Osterreichische Gesundheitskasse.

Diese Reihenfolge hat keinen Einfluss auf Bestand und Umfang von Anspriichen gegen einen Krankenversicherungs-
trager. Die Regeln tber die Ausstellung einer e-card gelten auch fir die Anderung von Daten (§ 14) und fiir den Aus-
tausch fehlerhafter Karten (Abs. 4 Z 4 und 5). Die Nennung von Landesstellen der Osterreichischen Gesundheitskasse,
die z. B. aus verrechnungstechnischen Griinden erfolgen kann, hat keinen Einfluss auf Rechte und Pflichten von Versi-
cherten (Angehérigen). Personen,

- die nach européischem Recht, einem Abkommen (ber soziale Sicherheit oder sonstigen Rechtsvorschriften von
einem osterreichischen Sozialversicherungstrager zu Lasten eines auslandischen Trégers zu betreuen sind und
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- fur die in den soeben genannten Bestimmungen keine Beschrénkung der Sachleistungsanspriche 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 Osterreichischen Gesundheitskasse zu beantragen (§ 31b Abs. 3
ASVG).

(2) Fur den Fall, dass bei Ausstellung einer e-card Krankenversicherungsschutz (einschlieBlich Angehdérigenei-
genschaft, Schutzfrist, Ausleistungsfrist usw.) sowohl bei einem Krankenversicherungstrager nach Abs. 1 als auch bei
einer Krankenfiirsorgeanstalt (§ 2 Abs. 1 Z 2 B-KUVG) besteht und die Krankenfiirsorgeanstalt am e-card-System teil-
nimmt, wird die e-card nach folgenden Regeln ausgestellt, sofern der/die Versicherte nicht die Ausstellung der e-card
durch einen anderen Krankenversicherungstrager, bei dem Versicherungsschutz besteht, verlangt:

1. wenn Krankenversicherungsschutz bei einer der in Abs. 1 Z 1 und 2 aufgezahlten Versicherungsanstalten be-
steht, von der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau,

2. wenn Krankenversicherungsschutz bei der Osterreichischen Gesundheitskasse besteht, von der Krankenfiirsor-
geanstalt.

3. Kommen mehrere Krankenflirsorgeanstalten in Betracht, gilt die Reihenfolge dieser Anstalten nach 8 2 Abs. 1
Z 2 B-KUVG.

(3) Die Osterreichische Gesundheitskasse hat das Recht, jederzeit und ohne Begriindung eine e-card durch eine neue
e-card zu ersetzen. In diesem Fall ist die Neuausstellung kostenlos. Ersatz fir Daten und andere Speicherungen auf der
e-card wird nicht geleistet. Die friihere e-card darf von dem Benutzer/der Benltzerin auf eigenes Risiko aufierhalb des
sozialversicherungsrechtlichen Anwendungsbereichs 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 des ausstellenden Krankenversicherungstragers
Ubermittelt. Die ndheren Regeln (Ubermittlungswege, allféllige Abholmoglichkeiten) dafiir bestimmt der
Krankenversicherungstrager.

2. Zur Identitatsfeststellung in Zweifelsféllen sind dem Krankenversicherungstrager nach Bedarf im Einzelfall auf
deren Verlangen Personenstandsurkunden, amtliche Ausweise oder sonstige Unterlagen vorzulegen, aus denen
folgende Angaben hervorgehen:

a) Vorname und Familienname,
b) Geschlecht,
¢) 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) Staatsangehorigkeit,
f) Wohnsitz, mangels Wohnsitz die Zustelladresse,
g) Angaben, die
- nach den Regeln Uber das Ergénzungsregister fur natlirliche Personen fur Eintragungen in dieses Register
notwendig sind (§ 6 Abs. 4 iVm § 10 Abs. 2 E-GovG) und/oder
- fur die Vergabe eines bereichspezifischen Personenkennzeichens (8 31 Abs. 4 Z1 ASVG) notwendig
sind, einschliellich der Adresse, die dem Erganzungsregister 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 angeflhrten Identititsdaten bestatigt werden
kdénnen.

3. Der/Die Versicherte hat sich nach Erhalt einer neuen Karte davon zu tiberzeugen, dass die e-card in allen optisch
lesbaren Teilen richtig ausgefullt ist. Fehler und Unstimmigkeiten (z. B. bei der Namensschreibweise oder bei
der Versicherungsnummer) sind nach § 14 unverziglich mit dem Krankenversicherungstrager zu kléaren. Es liegt
kein Fehler in der Namensschreibweise (einschlieBlich diakritischer Zeichen) vor, wenn Abweichungen auf die
Zeichensétze oder Datenfeldlangen zuriickzufiihren sind, welche fir die Karten verwendet werden.

4. Fehlerhafte Karten werden vom ausstellenden Krankenversicherungstrager 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 dafiir liegt beim Krankenversicherungstrager, wobei bei offensichtlichen Bescha-
digungen vom Benitzer/von der Benutzerin zu bescheinigen ist, dass die Beschadigung ohne sein/ihr Ver-
schulden entstanden ist und auch kein ersatzpflichtiger Schadiger/keine ersatzpflichtige Schadigerin dafur haftet.

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

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

(5) Die e-card wird ohne Giiltigkeitsbegrenzung ausgestellt. Die Osterreichische Gesundheitskasse ist berechtigt,
e-cards im Einzelfall auf die voraussichtliche Verwendungsdauer befristet verwendbar zu machen. Allfallige weitere
Beschrénkungen fiir die Inanspruchnahme einer e-card ergeben sich aus dieser Krankenordnung (88 6 ff.).

(6) Wechsel zwischen den Krankenversicherungstragern und Zeiten ohne Krankenversicherungsschutz haben keinen
Einfluss auf die Verwendbarkeit 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 MutterKind-
Pass-Leistungen, Vorsorgeuntersuchungen) zuléssig. Die e-card muss beim Wechsel des Krankenversicherungstragers
oder Ende des Versicherungsschutzes nicht getauscht oder zuriickgegeben werden.

(7) Wer nicht bereits nach Abs. 1 eine e-card erhalten hat, erhilt von der Osterreichischen Gesundheitskasse auf
Antrag eine e-card, wenn
1. seine/ihre Identitat aufgrund der Vorlage geeigneter Dokumente wie amtlicher Lichtbildausweis oder Perso-
nenstandsurkunden feststeht und

2. durch die Ausstellung einer e-card

a) entweder aus der Sicht der Osterreichischen Gesundheitskasse Vorteile fir die Vollziehung der von einem
Sozialversicherungstrager zu beachtenden Rechtsvorschriften und Vertrage erwartet werden kénnen

b) oder die Ausstellung flr die Verwendung der Elektronischen Gesundheitsakte ELGA verlangt wird.
Die Feststellung des Geburtsdatums erfolgt auch in diesen Fallen nach § 358 ASVG.

(8) Die Osterreichische Gesundheitskasse kann in begriindeten Fallen (z. B minderer Grad des Verschuldens) von
der Einhebung der Betrdge fir die Neuausstellung einer e-card nach Abs. 4 Z 7, 8§ 13 Abs. 4 oder nach § 15 Abs. 2 ab-
sehen.

(9) Die Ausstellung einer e-card nach Abs. 1 oder nach Abs. 7 wird von der Osterreichischen Gesundheitskasse in
den Fallen des Abs. 10 abgelehnt. Die Osterreichische Gesundheitskasse kann weiters auf die Ausstellung einer e-card auf
Dauer oder befristet verzichten. Die Osterreichische Gesundheitskasse wird in all diesen Féllen bei Bedarf durch Aus-
stellung eines e-card-Ersatzbeleges oder durch sonstige MalRnahmen dafiir sorgen, dass der/die Versicherte und die
mitversicherten Angehdrigen seine/ihre Anspriiche entsprechend den jeweiligen Regeln uneingeschrankt und unbeein-
flusst geltend machen konnen. Ob eine e-card oder ein e-card-Ersatzbeleg ausgestellt wird, wird von der Osterreichischen
Gesundheitskasse bestimmt und richtet sich danach, wodurch im Einzelfall am Einfachsten die entsprechenden Leis-
tungen ohne organisatorische Einschrankungen zur Verfligung gestellt werden konnen. 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 6sterreichische 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 wiahrend eines voriibergehenden Aufenthalts in Oster-
reich fur eine dringend notwendige arztliche Behandlung ein dsterreichischer Anspruchsnachweis erforderlich
ist, sofern die Einreise nicht zum Zweck der Behandlung erfolgt.

(10) Die Ausstellung einer e-card wird von der Osterreichischen Gesundheitskasse abgelehnt:
1. Fir Personen, welche die Zahlung des Betrages nach Abs. 4 Z 7, § 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 bendtigen.
3. Fur Personen, welche nur fur eine einmalige Behandlung oder fir weniger als ein Jahr eine e-card bendtigen
wirden.

4. Fur Personen, deren Versicherungsschutz z. B. auf § 1 Z 17 der Verordnung tber die Durchfiihrung der Kran-
kenversicherung fir die gemdl 89 ASVG in die Krankenversicherung einbezogenen Personen, BGBI.
Nr. 420/1969 idF BGBI. Il Nr. 262/2010 (Einbeziehungsverordnung), beruht (Asylwerber/Asylwerberinnen in
Bundesbetreuung).

Allgemeine Verwendung der e-card und der EKVK
Information Uber 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 Osterreichischen Gesundheitskasse nicht zulassig.

(2) E-card und EKVK, die EKVK-Ersatzbescheinigung, der e-card-Ersatzbeleg sind so zu verwenden, dass eine
Beschadigung 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-
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liegenden rechten &uRReren Kante durch kleine Einkerbungen, welche die Lesbarkeit der Karte auf der Riickseite nicht
beeintréchtigen, individuell zu kennzeichnen. Insbesondere darf die Karte

1. nicht gebogen werden,
2. nicht so umgestaltet werden, dass urspriingliche 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 eingeschrénkt wirde.

(3) Eintragungen auf der e-card oder der EKVK, der EKVK-Ersatzbescheinigung oder dem e-card-Ersatzbeleg,
gleichgiiltig, ob sie optisch lesbar (aufgedruckt) sind oder ob sie sich auf dem Teil des Chips der e-card befinden, welcher
fur Sozialversicherungszwecke verwendet werden soll, diirfen ohne Zustimmung der Osterreichischen Gesundheitskasse
nicht verdndert werden, ausgenommen Eintragungen, die im Rahmen der Aufbringung von Zertifikaten durch einen
Zertifizierungsdiensteanbieter oder dessen Beauftragte erfolgen. E-cards oder EKVKSs, EKVK-Ersatzbescheinigungen
oder e-card-Ersatzbelege mit veranderten Eintragungen werden durch andere Veranderungen ungiiltig. Die Osterreichi-
sche Gesundheitskasse ist berechtigt, e-cards und EKVKs, EKVK-Ersatzbescheinigungen oder e-card-Ersatzbelege ohne
Vorankiindigung einzuziehen oder zu sperren, wenn sich bei deren Verwendung ergibt, dass Eintragungen ohne Zu-
stimmung der Osterreichischen Gesundheitskasse verandert wurden.

(4) Karten von Personen, die im Zusammenhang mit medizinischen Behandlungen trotz Unterstitzung dauerhaft
nicht entscheidungsfahig sind, sind von den in diesem Bereich vertretungsbefugten Personen (Vorsorgebevollméchtigte/r,
gewahlte/r Erwachsenenvertreter/in, gesetzliche/r Erwachsenenvertreter/in, gerichtliche/r Erwachsenenvertreter/in) zu
unterzeichnen.

(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 Osterreichischen Gesundheitskasse eingezogen oder zumindest in
ihren Sozialversicherungsfunktionen auf Dauer gesperrt. Eine e-card, die nicht mehr benétigt wird, kann bei dem aus-
stellenden oder jedem anderen Krankenversicherungstrdger zuriickgegeben oder von dem Benitzer/der Beniitzer/in
vernichtet werden. Karten, die nicht mehr verwendet werden kdnnen (z. B. e-cards und EKVKs verstorbener Benlit-
zer/innen), deren Garantiezeitraum als EKVK aber noch nicht abgelaufen ist, sind der Osterreichischen Gesundheitskasse
zuriickzugeben oder zu vernichten.

(6) Eine e-card, die fir Sozialversicherungsfunktionen gesperrt ist, kann nach Bedarf auf Kosten und Risiko des
Benutzers/der Benutzerin weiterhin fur Anwendungen auRRerhalb der Sozialversicherung verwendet werden.

(7) Die Osterreichische Gesundheitskasse ist berechtigt, jede e-card,
1. bei der der Verdacht auf unrechtmaRige Verwendung aufgetreten ist oder

2. auf die bei einer Neuausstellung einer der Sachverhalte nach § 12 Abs. 2 (Ausstellungsverbote EKVK) zutreffen
wiirde,

in der Kartenverwaltung und/oder in jenem Bereich des Chips, welcher flr Sozialversicherungszwecke verwendet werden
kann,

- auf Dauer,

- ohne Vorankiindigung,

- 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 Schlisselfunktion 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 Grinde einge-
schrankt, in denen durch den weiteren Gebrauch einer e-card oder EKVK fir die Osterreichische Gesundheitskasse
Mehraufwendungen oder sonstige Nachteile zu erwarten wéren. Die Osterreichische Gesundheitskasse wird in diesen
Féllen den Versicherten/die Versicherte von der Sperre und deren Begriindung sofort schriftlich verstdndigen und ihm/ihr
Gelegenheit zur Aufklarung des Sachverhalts geben. Eine Sperre nach diesem Absatz veréndert einen bestehenden
Anspruch auf Versicherungsleistungen nicht. Die Sachverhalte nach § 12 Abs. 2 Z 1 bewirken ab ihrem Bekanntwerden
bei der Osterreichischen Gesundheitskasse 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 Riickseite sich eine EKVK (§ 2 Abs. 3)
befindet, hat diese e-card unabhéngig vom Grund der Sperre oder Verwendbarkeitseinschrankung auf deren Verlangen
der Osterreichischen Gesundheitskasse vorzulegen, um eine Sperre der EKVK (Léschung des Giltigkeitszeitraums o. A.)
zu ermdglichen.

(8) In den Fallen nach Abs. 7 wird eine e-card, die in den Einflussbereich der Osterreichischen Gesundheitskasse
gelangt, ohne Vorankiindigung eingezogen. Dieses Einziehen einer Karte ist auch jedem auslandischen Sozialversiche-
rungstrager im Rahmen seiner Amtshilfeverpflichtung nach Art. 84 Abs. 2 der Wanderarbeitnehmerverordnung bzw.
Art. 76 Abs. 2 der Koordinierungsverordnung oder den analogen Bestimmungen in den bilateralen Abkommen (ber
soziale Sicherheit, einem Vertragspartner oder einer Vertragspartnerin der Osterreichischen Gesundheitskasse gestattet.

(9) Zur Kontrolle der Eintragungen oder zur Priifung der Funktionsféhigkeit einer e-card hat jeder/jede Versicherte
das Recht, bei den dafiir vorgesehenen Stellen der Osterreichischen Gesundheitskasse oder anderer Sozialversiche-
rungstrager die Funktionsfahigkeit der e-card testen zu lassen. Angaben, die auf freiwilliger Speicherung beruhen, dirfen
fur Zwecke der in diesem Absatz beschriebenen Kontrolle nur mit schriftlicher Zustimmung des/der Versicherten gelesen
werden, soweit keine andere Rechtsgrundlage in Betracht kommt.
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(10) Bei Beginn einer Versicherung ist die e-card der jeweils meldepflichtigen Stelle (88 33 ff ASVG, 8§ 11 ff
B-KUVG, insbesondere dem Dienstgeber/der Dienstgeberin) gemeinsam mit einem amtlichen Lichtbildausweis vorzu-
legen. Wenn wéhrend 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 verstandigen und auf deren Verlangen die neue e-card auch vorzulegen.

Benutzung der e-card, der Europdischen Krankenversicherungskarte
oder einer Ersatzbescheinigung fur Leistungen der Osterreichischen Gesundheitskasse im In- und Ausland

8 6. (1) Wer im Inland Leistungen auf Rechnung der Osterreichischen Gesundheitskasse in Anspruch nimmt, hat bei
jeder Inanspruchnahme eines Vertragspartners/einer Vertragspartnerin oder eigener Einrichtungen der Osterreichischen
Gesundheitskasse

1. die e-card, wenn die Leistung als Anspruchsberechtigte/r eines dsterreichischen 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) sowie
die entsprechende Patientenerklarung oder
b) den Ersatzbeleg fir die e-card (§ 4 Abs. 9, e-card-Ersatzbeleqg),
vorzulegen sowie
4. die Verwendung der e-card zur Abfrage Uber das Bestehen einer Versicherung und Verifizierung der Angaben
zur Identitét und Erreichbarkeit zuzulassen bzw. die entsprechenden Verwendungen selbst einzuleiten (Ablesen
der Kartendaten, Stecken der Karte ins Lesegerat) und
5. die Nutzung des e-card-Systems zur Ubermittlung von Angaben iiber Identitit und Versicherungsleistungen an
andere Vertragspartner/Vertragspartnerinnen und den zustdndigen Versicherungstrdger zwecks Durchfiihrung
und Abrechnung von Leistungen zuzulassen (z. B. im Rahmen des Arzneimittel-Bewilligungssystems nach
§ 350 Abs. 3 ASVG oder zur Abwicklung anderer Bewilligungsverfahren, zur Ubermittlung von Zuweisungen
an andere Behandlungsstellen usw., zur Nutzung der elektronischen Gesundheitsakte ELGA nach § 14 ff. Ge-
sundheitstelematikG 2012).
Der Behandler/Die Behandlerin ist berechtigt, aber nicht verpflichtet, aulerhalb der oben genannten Karten, der
EKVK-Ersatzbescheinigung oder des e-card-Ersatzbeleges die Vorlage eines giltigen zwischenstaatlichen Betreuungs-
formulars (auslandische Anspruchsbescheinigung aus Staaten auflerhalb des Européischen Wirtschaftsraumes und der
Schweiz) als Grundlage einer abkommens- und damit rechtskonformen Behandlung und als Verrechnungsgrundlage fur
die erbrachten Leistungen zu akzeptieren.

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

1. wenn kein Vertragspartner/keine Vertragspartnerin der Osterreichischen Gesundheitskasse in Anspruch ge-
nommen wird, der behandelnden Stelle
a) die Européische Krankenversicherungskarte oder
b) die statt dieser Karte ausgestellte EKVVK-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 der
Osterreichischen Gesundheitskasse die e-card oder den statt dieser Karte ausgestellten e-card-Ersatzbeleg vor-
zulegen und, soweit hieflr technische Einrichtungen verfiigbar sind, die e-card zu verwenden.

(3) Die e-card in ihrer Funktion nach § 31c Abs. 1 ASVG, eine EKVK, die EKVK-Ersatzbescheinigung oder der
e-card-Ersatzbeleg diirfen nur dann verwendet werden, wenn

1. Leistungen der Osterreichischen Gesundheitskasse aus dem Versicherungsverhaltnis (fir Versicherte, Angeho-
rige, sonst anspruchsberechtigte Personen usw.) oder

2. Leistungen der Osterreichischen Gesundheitskasse als betreuender Versicherungstrager nach der Wanderar-
beitnehmerverordnung, der Drittstaatenverordnung oder der Koordinierungsverordnung, zwischenstaatlichen
Vereinbarungen oder gleichzuhaltenden Bestimmungen oder

3. sonstige auch auRerhalb eines Versicherungsverhaltnisses zugangliche Leistungen der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse wie Vorsorge- (Gesunden-) Untersuchungen, Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen, Leistungen in
Schutzfristfallen (§ 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 diirfen ohne anderslautende Ge-
nehmigung der Osterreichischen Gesundheitskasse der behandelnden Stelle erst bei der tatséchlichen Inanspruchnahme
der Leistung verwendet werden. Wenn weder die e-card, die Europdische Krankenversicherungskarte noch eine
EKVK-Ersatzbescheinigung oder ein e-card-Ersatzbeleg vorgelegt werden kénnen, sind zumindest
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a) die in- oder auslandische Sozialversicherungsnummer und
b) allfallige weitere Umstande, von denen sich ein Anspruch auf eine direkt mit der Osterreichischen Gesund-
heitskasse 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 inlédndischer Rechtsvorschriften durch Abgabe einer
Patientenerklarung (Ersatzbescheinigung der Kasse) oder
cc) im Ausland durch die fir Anspruchsberechtigte nach dsterreichischem Recht vorgesehenen Erklarungen
in der fur den auslandischen Behandler/die auslandische Behandlerin jeweils vorgesehenen Form
bekannt zu geben,
c) der behandelnden Stelle gegentiber die Identitat nachzuweisen und

d) der behandelnden Stelle gegentber die Richtigkeit der Angaben durch Unterschrift oder gleichwertige An-
gaben (Kontaktpersonen usw.) zu bestétigen.

(4) Fir Leistungen, die nicht zur gesetzlichen Leistungsverpflichtung der Osterreichischen Gesundheitskasse ge-
horen, wie z. B. im Zusammenhang mit

1. Sportuntersuchungen, Befreiungen vom Turnunterricht, Schikurs etc.,
2. Pflegefreistellungsersuchen,
3. Einstellungsuntersuchungen bei Dienstantritt,

4. Untersuchungen zur medizinischen Befundung einer Invaliditét, Berufsunfahigkeit, Erwerbsunféhigkeit oder der
Notwendigkeit eines Kur- oder Erholungsaufenthaltes auBerhalb des Leistungsbereichs der Kasse,

darf die e-card, EKVK, die EKVK-Ersatzbescheinigung oder der e-card-Ersatzbeleg nicht verwendet werden. Flr solche
Leistungen tibernimmt die Osterreichische Gesundheitskasse 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 fiir Allgemeinmedizin, und weiters
2. zur Behandlung durch je einen Facharzt/eine Facharztin der jeweiligen Facharztsparten, wobei eine Behandlung
in einer eigenen Einrichtung der Osterreichischen Gesundheitskasse (Gesundheitszentrum, Ambulatorium etc.)
der Behandlung durch einen Facharzt/eine Facharztin der jeweiligen Facharztsparte gleichzuhalten ist,
verwendet werden.

(6) Die Verwendung der e-card, EKVK oder EKVK-Ersatzbescheinigung in dem Kalendervierteljahr, das bei Be-
ginn der Versicherung bei einem neuen Krankenversicherungstrager lauft, zahlt nicht auf die Verwendungsbeschran-
kungen nach Abs. 5.

(7) Die Versicherten haben damit zu rechnen, dass der Behandler/die Behandlerin berechtigt ist, im Fall der
Nichtvorlage einer e-card, einer EKVK oder einer EKVK-Ersatzbescheinigung oder eines e-card-Ersatzbeleges als
Sicherheitsleistung einen angemessenen Geldbetrag zu verlangen, welcher bei spaterer Vorlage der Karte oder Ersatz-
bescheinigung rickerstattet wird. Dies gilt jedoch nicht, wenn die Nichtverwendbarkeit der e-card nicht auf ein Verhalten
des/der Versicherten, sondern auf die Nichtfunktionsfahigkeit der jeweiligen technischen Anlagen zurlickzufiihren ist.

(8) Jeder/Jede Versicherte ist berechtigt, die Osterreichische Gesundheitskasse zu informieren, wenn er/sie die
e-card, EKVK, die EKVK-Ersatzbescheinigung oder den e-card-Ersatzbeleg im Rahmen einer Leistungsinanspruch-
nahme nicht bestimmungsgemal 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 firr die Verwendung der e-card angeboten wurde oder

3. fur die Verwendung im Einzelfall aufer den zuldssigen Betrdgen (wie die Sicherheitsleistung, das Ser-
vice-Entgelt nach § 135 ASVG, eine Rezeptgebiihr usw.) Zahlungen verlangt wurden.

(9) Die e-card ist bei jeder Inanspruchnahme eines/einer mit der entsprechenden technischen Infrastruktur ausge-
statteten Vertragspartners/Vertragspartnerin (88 338 ff ASVG) vorzulegen.

(10) Anspruchsberechtigte und Leistungsempfanger/Leistungsempfangerinnen sind verpflichtet, auf VVerlangen der
Osterreichischen Gesundheitskasse oder auf Verlangen einer behandelnden Stelle (z. B. Vertragsarzt/Vertragsérztin,
Wahlarzt/Wahlérztin, Krankenanstalt) Auskinfte tber ihre Identitdt zu geben, die Richtigkeit dieser Auskiinfte bei
Bedarf oder Unklarheiten durch Urkunden (z. B. amtliche Lichtbildausweise, Meldebestatigung) oder Zeugen/Zeuginnen
zu bescheinigen und im Verfahren vor der Osterreichischen Gesundheitskasse (z. B. tiber Bewilligung einer Leistung) die
Bestatigung dieser Angaben durch Abfragen aus 6ffentlichen Registern (8 17 Abs. 2 E-GovG, 8§ 2 Abs. 3 PStG-DV, § 47
Abs. 1 PStG usw.) zuzulassen. Fur den Fall, dass nach Namensanderungen noch keine neue e-card vorgelegt werden
kann, ist die Namensanderung durch eine amtliche Urkunde zu beweisen.

Ausstellung von Ersatzbelegen bei fehlendem Lichtbild

§ 6a. (1) Ist im Fall der Notwendigkeit der Erstausstellung oder des Tausches einer e-card kein Lichtbild der Person
vorhanden und liegt auch keine Ausnahmebestimmung zur Anbringung eines Lichtbildes auf der e-card, vor stellt die
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Osterreichische Gesundheitskasse bei Vorliegen der Voraussetzungen fur eine Inanspruchnahme von Leistungen auf
Kosten des Krankenversicherungstragers nach Ablauf der Frist des Abs. 2 auf Antrag des/der Anspruchsberechtigten
einen Ersatzbeleg aus. Dieser gilt grundsétzlich bis zum Ende des im Ausstellungszeitpunkt laufenden Abrechnungs-
zeitraums, die Gultigkeit kann jedoch aus Griinden der ZweckméBigkeit bis zum Ende des nachfolgenden Abrech-
nungszeitraums verlangert werden.

(2) Ab dem Zeitpunkt, ab dem ein/e Karteninhaber/in ein Foto beizubringen hat, kénnen innerhalb einer 90-tégigen
Toleranzfrist fur das Nachbringen eines Lichtbildes Leistungen der Krankenversicherung von betroffenen Personen mit
der alten e-card in Anspruch genommen werden. Ist keine oder keine gliltige e-card vorhanden, kénnen innerhalb dieser
Frist Leistungen auch ohne e-card bei VVorliegen der anspruchsrechtlichen VVoraussetzungen jedenfalls durch Nennung der
Versicherungsnummer beim Vertragspartner/bei der Vertragspartnerin und Nachweis der Identitat durch Urkunden (z. B.
amtliche Lichtbildausweise) in Anspruch genommen werden.

(3) Anspruchsberechtigte und Leistungsempfanger/Leistungsempfangerinnen, fur die ein Ersatzbeleg nach Abs. 1
ausgestellt wurde, haben ihre Identitat bei jeder Inanspruchnahme von Leistungen auf Rechnung der Kasse bei einem
Vertragspartner/einer Vertragspartnerin oder in eigenen Einrichtungen unaufgefordert durch Urkunden (z. B. amtliche
Lichtbildausweise) zu bescheinigen.

Arztliche Hilfe mit Uberweisungs- oder Zuweisungsschein

87. (1) Folgende arztliche Vertragspartner/Vertragspartnerinnen bedtrfen fiir eine Inanspruchnahme neben der
e-card, dem e-card-Ersatzbeleg, der EKVK oder der EKVK-Ersatzbescheinigung zuséatzlich eines Uberweisungs- oder
Zuweisungsscheines, sofern nicht in Vertrdgen oder Vereinbarungen etwas anderes festgelegt wurde:

1. Vertragsfacharzte/Vertragsfachérztinnen oder Vertrags-Gruppenpraxen fiir Radiologie bzw. Fachérzte/Fach-
arztinnen fur Radiologie, die in Vertrags-Gruppenpraxen tatig sind bzw. entsprechende selbstandige Ver-
tragsambulatorien,

2. Vertragsfachérzte/Vertragsfacharztinnen oder Vertrags-Gruppenpraxen fiir Pathologie bzw. Fachérzte/Fach-
arztinnen fur Pathologie, die in Vertrags-Gruppenpraxen tatig sind bzw. entsprechende selbstdndige Ver-
tragsambulatorien,

3. Vertragsfachérzte/Vertragsfacharztinnen oder Vertrags-Gruppenpraxen fur Labordiagnostik bzw. Fachéarz-
te/Facharztinnen flr Labordiagnostik, die in Vertrags-Gruppenpraxen tétig sind bzw. entsprechende selbstédndige
Vertragsambulatorien,

4. Vertragseinrichtungen flr physikalische Therapie,

5. Vertragseinrichtungen fiir logopédisch-phoniatrisch-audiologische Behandlungen,

6. Vertragseinrichtungen fiir Computertomographie, Magnetresonanztherapie und nuklearmedizinische Diagnos-
tik.

Bei der Inanspruchnahme von Facharzten/Fachérztinnen fiir Radiologie bzw. sonstigen Leistungserbringern/Leistungs-
erbringerinnen im Rahmen des Osterreichischen Brustkrebs-Friiherkennungsprogrammes ersetzt das Einladungsschreiben
die Zuweisung zum Facharzt/zur Fachérztin fir Radiologie.

(2) Abweichend von 8 1 Abs. 4 kdnnen mehrere Vertragsarzte/Vertragsarztinnen fir Allgemeinmedizin oder meh-
rere Fachdrzte/Facharztinnen des gleichen Faches in begriindeten Einzelfallen Gber Zuweisung in Anspruch genommen
werden, wenn eine medizinisch erforderliche Leistung vom/von der zuerst in Anspruch genommenen Ver-
trags(fach)arzt/Vertrags(fach)arztin nicht erbracht wird.

(3) Abs. 1 gilt sinngemé&R auch fiir eigene Einrichtungen der Osterreichischen Gesundheitskasse.

(4) Die Uberweisung oder Zuweisung berechtigt die Versicherten innerhalb eines Monats ab dem Tag, an dem diese
ausgestellt wurde, die entsprechende Leistung bei einem Vertragsfacharzt/einer Vertragsfacharztin, einer Vertragsgrup-
penpraxis bzw. einem Facharzt/einer Fachérztin, einer sonstigen Vertragseinrichtung oder einer kasseneigenen Einrich-
tung in Anspruch zu nehmen.

(5) Bei bewilligungspflichtigen Leistungen ist die Uberweisung oder Zuweisung der Osterreichischen Gesund-
heitskasse innerhalb eines Monats ab dem Tag, an dem diese ausgestellt wurde, zur Bewilligung vorzulegen und sind die
entsprechenden Leistungen innerhalb eines Monats ab dem Tag der Erteilung der Bewilligung durch die Osterreichische
Gesundheitskasse in Anspruch zu nehmen.

(6) Uberweisungen oder Zuweisungen fiir Leistungen nach Anhang 5, die nicht bewilligungspflichtig sind, berech-
tigen die Versicherten, die entsprechende Leistung innerhalb eines Monats ab dem Tag, an dem diese elektronisch im
elektronischen Kommunikationsservice erfasst wurde, bei einem/einer Leistungserbringer/Leistungserbringerin in An-
spruch zu nehmen. Hat der/die Versicherte innerhalb dieses Zeitraums Kontakt mit dem/der gewiinschten Leistungser-
bringer/in aufgenommen und diesem/dieser den Antragscode der e-Zuweisung und seine/ihre Sozialversicherungs-
nummer bekanntgegeben, so verlangert sich der Zeitraum fiir die Leistungserbringung auf drei Monate ab dem Tage der
elektronischen Erfassung bzw. Nacherfassung der nicht bewilligungspflichtigen Uberweisung oder Zuweisung.

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

§ 8. (1) Der behandelnde Vertragsarzt/Die behandelnde Vertragsérztin fir Allgemeinmedizin darf innerhalb eines
Kalendervierteljahres — ausgenommen Abs. 3 — nur mit Zustimmung der Osterreichischen Gesundheitskasse gewechselt
werden. Eine Behandlung durch Arzte/Arztinnen fiir Allgemeinmedizin in einer Vertrags-Gruppenpraxis oder sonstigen
Vertragseinrichtung nach 8 1 Abs. 1 Z 4 ist dabei einer Behandlung durch einen Vertragsarzt/eine Vertragsérztin fir
Allgemeinmedizin gleichzuhalten. Dies gilt auch in den Fallen, in denen der Wechsel darauf zuriickzufiihren 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 zusatzlich zur erfolgten Behandlung durch
einen Vertragsfacharzt/eine Vertragsfachérztin die Behandlung durch einen anderen Vertragsfacharzt/eine andere Ver-
tragsfacharztin des gleichen Faches verlangt wird, wobei eine Behandlung in einer eigenen Einrichtung der Osterrei-
chischen Gesundheitskasse (Gesundheitszentrum, Ambulatorium etc.), in einer Vertrags-Gruppenpraxis oder in einer
sonstigen Vertragseinrichtung nach 8 1 Abs. 1 Z 4 der Behandlung durch einen Vertragsfacharzt/eine Vertragsfacharztin
des gleichen Faches gleichzuhalten ist.

(3) Ein Wechsel des Arztes/der Arztin (der Gruppenpraxis oder einer sonstigen Vertragseinrichtung nach 8 1 Abs. 1
Z 4) desselben arztlichen Fachgebietes ist wahrend eines Kalendervierteljahres ohne Zustimmung der Osterreichischen
Gesundheitskasse fur Behandlungen auf deren Rechnung nur zuléssig

1. bei Ubersiedlung des Patienten/der Patientin sowie bei Verlegung der Ordinationsstatte des Vertragsarztes/der
Vertragsarztin oder des Berufssitzes der Vertrags-Gruppenpraxis, wenn der bisher behandelnde Vertragsarzt/die
bisher behandelnde Vertragséarztin 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 Vertragsarztin oder des behandelnden
Arztes/der behandelnden Arztin einer Vertrags-Gruppenpraxis durch Krankheit, Urlaub, Fortbildungsaufenthalt
oder aus sonstigen Griinden, ohne dass eine Vertretung in der Ordination, in der Gruppenpraxis oder ein orga-
nisierter Bereitschaftsdienst zur Verfugung steht,

3. nach dem Ende des Vertrages der Osterreichischen Gesundheitskasse 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 Osterreichischen Gesundheitskasse
in einem Kalendervierteljahr pro Fachgebiet nur drei Mal gewechselt werden. Behandlungen im Rahmen von Erster Hilfe
(einschlieBlich Notdienste) sind von den Einschrdnkungen dieses Absatzes ausgenommen.

Verwendung der Burgerkarte statt der e-card
§ 9. aufgehoben

Europdische 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, fur welche die Wanderarbeitnehmerverordnungen oder die Koordinierungsverordnungen
gelten. Es gelten fir sie folgende Grundsatze:

1. Die EKVK hat fiir Versicherte dsterreichischer Krankenversicherungstrager in Osterreich keine Rechtswirkun-
gen.

2. Fir die Ausstellung und Anderung einer EKVK ist der Krankenversicherungstrager zustandig, der nach den
Regeln des § 4 Abs. 1 in Betracht kommt. Bei Mehrfachversicherung kann vom Versicherten/von der Versi-
cherten der ausstellende Krankenversicherungstrager nach 8 4 Abs. 1 gewahlt werden. Das Recht, bei Mehr-
fachversicherung im Leistungsfall den zustadndigen Versicherungstrager zu wahlen (§ 128 ASVG), wird durch
die Vorgangsweise bei der Ausstellung der EKVK und die Bezeichnung des auf der Karte angefiihrten Versi-
cherungstragers nicht eingeschrankt.

3. Die EKVK wird ausgestellt durch Eintragung der hiefiir vorgesehenen Angaben auf der Ruickseite 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 langerfristig ausgestellten EKVK) oder

c) inden Fallen des § 11 Abs. 1 Z4 und 5

von der Osterreichischen Gesundheitskasse eine Ersatzbescheinigung (EKVK-Ersatzbescheinigung, Anhang 2)
ausgestellt. Dafur hat der Benltzer/die Benutzerin 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 Personen-
kennzeichen notwendig sind und
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f) das Ergebnis der durch diese Antrage eingeleiteten Verfahren der Osterreichischen Gesundheitskasse un-
aufgefordert mitzuteilen.

5. Die EKVK oder die EKVK-Ersatzbescheinigung durfen nur flr Leistungen verwendet werden, die sich wahrend
des voruibergehenden Auslandsaufenthaltes als medizinisch notwendig erweisen, nicht fiir Leistungen, deren
Inanspruchnahme der Grund der Aufenthaltsverlegung war.

(2) Wer eine EKVK beniitzt, ohne dass ein der Beniitzung zu Grunde liegender Anspruch besteht, haftet fur die
daraus entstehenden Schéden. Die unverziigliche 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 zustandigen
Stelle (8 2 Abs. 5, § 13 Abs. 1) von der Haftung firr weitere Schaden.

(3) Wer eine von der Osterreichischen Gesundheitskasse 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 Osterreichischen Gesundheitskasse
vorzulegen. Die Osterreichische Gesundheitskasse ist berechtigt, in diesem Fall eine e-card, die auRer der EKVK keine
zusatzlichen Daten und Funktionen trégt, einzuziehen oder — wenn sie zusétzliche Daten und Funktionen tragt — eine
e-card ohne EKVK-Daten auszustellen. Die EKVK behélt jedoch ihre Giiltigkeit und ist nicht zurtickzugeben, 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 (ber soziale Sicherheit abgeschlossen hat.

(4) Die Osterreichische Gesundheitskasse legt fest, ob und unter welchen Umsténden 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 Einzelféallen 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 Monats
befristet. Die EKVK wird ausgestellt auf eine Giltigkeitsdauer 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 internationaler
Bestimmungen bei einem osterreichischen Versicherungstrager verbunden ist und sie

c) in den letzten zehn Jahren vor der Ausstellung zusammengerechnet mindestens finf Jahre sowie
d) im Jahr vor der Ausstellung mindestens 180 Tage in einer Krankenversicherung versichert waren,
2. funf Jahren fiir 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, Angehérigeneigenschaft) 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 langerer Gltigkeitsdauer besteht erst dann, wenn
die urspriinglich ausgestellte EKVK nur mehr kiirzer als ein Jahr gltig ware.

Einschrankungen fur die Ausstellung einer EKVK

§ 12. (1) Eine EKVK wird von der Osterreichischen Gesundheitskasse ausnahmslos nur dann ausgestellt, wenn die
Identitat der betroffenen Person (Versicherungsnummer, bereichsspezifisches Personenkennzeichen, allenfalls durch
Eintragung in das Erganzungsregister fur natirliche Personen) eindeutig ist; hiezu sind bei Bedarf im Einzelfall zwecks
Feststellung der Identitat auf Wunsch der Osterreichischen Gesundheitskasse

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

2. die Antrage zu stellen, die zur Vergabe von Versicherungsnummer und bereichsspezifischem Personenkenn-
zeichen notwendig sind und

3. das Ergebnis der durch diese Antrége eingeleiteten Verfahren der Kasse unaufgefordert mitzuteilen.
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(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) fur Versicherte nach 8 1 Z 17 (Asylwerber/Asylwerberinnen in Bundesbetreuung) der Verordnung uber die
Durchfiihrung der Krankenversicherung fir die geméR 8 9 ASVG in die Krankenversicherung einbezogenen
Personen, BGBI. Nr. 420/1969 idF BGBI. 11 Nr. 262/2010 (Einbeziehungsverordnung),

b) fur 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) fur Personen, denen Reisen ins Ausland aus anderen Grinden 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 Dachverband angehérenden Versicherungstréger verlangt.

3. Fur Personen, die nach 8 2 Abs. 1 Z 2 B-KUVG wegen Zugehdrigkeit zu einer Krankenfiirsorgeanstalt von der
Krankenversicherung ausgenommen sind, es sei denn, dies wird von einem dem Dachverband angehorenden
Versicherungstrager verlangt oder die jeweilige Krankenfirsorgeanstalt 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 Féllen nicht ausgestellt:

1. Fur Versicherte, die ihre EKVK als verloren oder gestohlen angeben, ohne dies unverziiglich nach § 13 gemeldet
zu haben.

2. Fur Personen, fur die bereits von einem anderen in- oder ausléandischen Sozialversicherungstréger 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 verloren
gemeldet wurde, ob bereits ein Schaden festgestellt oder Verfolgungsmanahmen eingeleitet wurden. Das Aus-
stellungsverbot fur diesen Fall endet mit dem Ablauf der Garantiefrist der friher 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 der ausstellende Krankenversicherungstréager unverziiglich zu
benachrichtigen. Ansprechstellen der Osterreichischen Gesundheitskasse sind die in § 2 Abs. 5 genannten Stellen, wie
insbesondere die e-card-Serviceline. Die Meldung hat die Karte mdglichst genau zu bezeichnen (Name, Versiche-
rungsnummer etc.) sowie zumindest die vermutete Zeit und Ort des Verlustes zu umfassen.

(2) Die Verlustmeldung fir eine e-card umfasst auch die Verlustmeldung fiir 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 erfullt allféllige Verpflichtungen des Benltzers/der Beniitzerin 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 Beniitzer/die Beniitzerin selbst und auf eigenes Risiko verantwortlich. Die Osterreichische
Gesundheitskasse ist weder berechtigt noch verpflichtet, Verlustmeldungen tber solche Funktionen oder Zertifikate an
andere Stellen weiterzuleiten.

(4) Die Sperre fur den Zustandigkeitsbereich der Sozialversicherung gilt auf Dauer ab dem Tag der Meldung. Die
Neuausstellung ist fiir drei Félle in finf Jahren kostenlos, fir weitere Falle sind der Osterreichischen Gesundheitskasse
die Kosten pro Kartenneuausstellung vor der Ubergabe der Karte mit einem Pauschalbetrag in Hohe des Service-Entgelts
nach 8 31c Abs. 2 ASVG zu ersetzen.

(5) Aufwendungen, die der Osterreichischen Gesundheitskasse dadurch entstehen, dass der Verlust einer e-card oder
einer EKVK nicht unverziiglich gemeldet wird, wie z. B. Honoraraufwendungen, sind nach den Regeln tber zu Unrecht
bezogene Leistungen, dariiberhinausgehende Schaden nach den zivilrechtlichen Schadenersatzbestimmungen zu erset-
zen.

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

§ 14. (1) Diese Bestimmung gilt nur fir Ar)_derungen von Namen, akademischen Graden, auf der Karte sonst ein-
getragenen Titeln und fur allfallige behordliche Anderungen im Geburtsdatum.

(2) Namensénderungen, die sich aus personenstandsrechtlich bedeutsamen Vorgéngen (wie EheschlieRung, Na-
menswechsel, Scheidung) ergeben und die von einer dsterreichischen Personenstandsbehérde (Standesamt usw.) in das
Zentrale Personenstandsregister (8§ 44 PStG) eingetragen wurden, missen nicht gemeldet werden, es sei denn, die Os-
terreichische Gesundheitskasse verlangt Auskiinfte dariiber. Anderungen technischer Daten (insbesondere solcher, die
technischen Eigenschaften eines funktionsfahigen Chips betreffen) sind vom Benitzer/von der Benutzerin nicht zu
melden. Die Kasse ist weder berechtigt noch verpflichtet, Anderungswiinsche an Stellen auRerhalb der Sozialversiche-
rung weiterzugeben.
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(3) Andere Namenswechsel (z. B. in Folge von Eheschlieung und Namenswechsel im Ausland) oder behérdliche
Anderungen beim Geburtsdatum sind dem ausstellenden Krankenversicherungstrager oder dem Krankenversicherungs-
trager, bei dem eine Krankenversicherung besteht, innerhalb eines Monats zu melden. Dieser Krankenversicherungstrager
hat die Meldung entweder selbst fir die Neuausstellung einer Karte zu berticksichtigen oder (z. B. bei Zustandigkeit
mehrerer Versicherungstrager) an den kartenausstellenden Krankenversicherungstrager weiterzuleiten (8 321 ASVG,
8 183 GSVG, § 171 BSVG und § 119 B-KUVG). Falls keine Krankenversicherung besteht, ist die Meldung an die
Osterreichische Gesundheitskasse zu richten. So lange diese Meldung nicht erfolgt ist, darf jede Kasse davon ausgehen,
dass unter den geanderten Daten keine Anspriiche an sie gerichtet, keine Leistungen mit ihr verrechnet werden und
Forderungen, die von ihr unter den friiheren Daten an den Benitzer/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 diirfen der Osterreichischen
Gesundheitskasse gemeldet werden, eine Verpflichtung hiezu besteht nicht. Auf Wunsch des Benitzers/der Benditzerin
sind die Schreibweise von Titeln und Buchstaben (Sonderzeichen, diakritische Zeichen) im Rahmen der Méglichkeiten
des fir die e-card und die EKVK jeweils verwendeten Zeichensatzes richtig zu stellen. Dabei hat bei Bedarf der Beniit-
zer/die Benditzerin 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 Osterreichischen Gesundheitskasse eine neue Karte
ausgestellt und dem/der Versicherten oder Anspruchsberechtigten per Post bermittelt.

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 Riickgabe wegen Nichtverwendung
sind dann, wenn nicht aus anderen Griinden ohnedies eine neue e-card auszustellen ware, die Ausstellungskosten pau-
schaliert mit der Hohe des Service-Entgelts nach § 31c Abs. 2 ASVG zu ersetzen. Die Neuausstellung einer EKVK ist
nach Ablauf eines Kalenderjahres kostenlos.

Behandlung in der Ordination

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

Arztliche Krankenbesuche
8§ 17. (1) Zu einem Krankenbesuch darf ein Vertragsarzt/eine Vertragsirztin oder ein Arzt/eine Arztin, der/die einer
Vertrags-Gruppenpraxis oder einer sonstigen Vertragseinrichtung nach § 1 Abs. 1 Z 4 angehort, nur gerufen werden,
wenn der/die Versicherte wegen seines/ihres Krankheitszustandes auferstande ist, den Arzt/die Arztin in der Ordination
aufzusuchen.

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

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

Auswahl des zustandigen Arztes/der zustandigen Arztin fir Krankenbesuche

8 18. (1) Zu Krankenbesuchen ist grundsatzlich der nachsterreichbare Vertragsarzt/die nachsterreichbare Vertrags-
arztin fur Allgemeinmedizin oder Arzt/Arztin fur Allgemeinmedizin in einer Vertrags-Gruppenpraxis zu rufen. Bei
Inanspruchnahme eines/einer entfernten/entfernter wohnenden Vertragsarztes/Vertragsarztin fur Allgemeinmedizin oder
eines/einer entfernten/entfernter wohnenden Arztes/Arztin fir Allgemeinmedizin in einer Vertrags-Gruppenpraxis hat
der/die Versicherte (Angehorige) die Mehrkosten an Wegegebuhren grundsétzlich selbst zu tragen.

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

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

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

Besondere Mitteilungspflichten bei Leistungsinanspruchnahme

§ 19. (1) Der/Die Versicherte (Angehorige) hat dem/der behandelnden Arzt/Arztin und der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse mitzuteilen,
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1. ob er/sie sich die Krankheit oder Verletzung
a) durch fremdes Verschulden,
b) bei einem Unfall (insbesondere 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 Getrénke oder Suchtgifte konsumiert hat oder
3. ob die Krankheit oder Verletzung auf
a) die Folgen eines friiheren Arbeitsunfalls,
b) eine Berufskrankheit,
c) eine Dienstbeschadigung nach dem
aa) Kriegsopferversorgungsgesetz 1957 (KOVG 1957), z. B. Kriegsverletzungen,

bb) Heeresentschadigungsgesetz (HEG) oder Heeresversorgungsgesetz (HVG), z. B. Verletzungen im Pré-
senzdienst oder bei Waffeniibungen,

cc) Strafvollzugsgesetz (StVG), z. B. beim Unfall eines/einer Strafgefangenen,
d) eine Gesundheitsschadigung nach dem

aa) Verbrechensopfergesetz,

bb) Impfschadengesetz oder

cc) Opferfursorgegesetz, z. B. durch Lageraufenthalte,
zuruckzufuhren ist.

(2) Der/Die Versicherte (Angehorige) hat den Erhebungsbogen der Osterreichischen Gesundheitskasse wahrheits-
gemal auszufillen und an die Osterreichische Gesundheitskasse zuriickzuschicken.

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

Logopéadisch-phoniatrisch-audiologische Behandlung

8 20. (1) Logopadisch-phoniatrisch-audiologische Behandlungen sowie audiologische Untersuchungen kénnen
durch Vertragslogopéden/Vertragslogopadinnen iSd § 135 Abs. 1 Z1 ASVG (in eigenen Einrichtungen sowie durch
andere zur Durchfiihrung dieser Behandlungen berechtigte Vertragspartner/Vertragspartnerinnen), Uber Verordnung
(Zuweisung) durch

1. eine/n Vertragsarztin/Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin,

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

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

. eine/n Vertragszahnérztin/VVertragszahnarzt,

. eine/n Vertragskieferorthopadin/Vertragskieferorthopéde,

. eine/n nach Ziffer 1 bis 4 entsprechende/n Arztin/Arzt bzw. eine/n Zahnarztin/Zahnarzt, eine/n Kieferorthopa-
din/Kieferorthopéde in einer Vertrags-Gruppenpraxis,

8. eine nach Ziffer 1 bis 6 entsprechende eigene Einrichtung der Osterreichischen Gesundheitskasse,
9. eine nach Ziffer 1 bis 6 entsprechende Vertragseinrichtung der Osterreichischen Gesundheitskasse
auf Rechnung der Osterreichischen Gesundheitskasse in Anspruch genommen werden.

(2) Wird die Behandlung von freiberuflich tatigen Logopéaden/Logopadinnen, die zwar zur Behandlung berechtigt
sind, aber keinen Vertrag mit der Osterreichischen Gesundheitskasse haben, erbracht, erstattet die Osterreichische Ge-
sundheitskasse dem/der Versicherten (Angehdrigen) Kosten nach § 23 der Satzung, sofern eine arztliche Verordnung
(Zuweisung) nach Abs. 1 vorliegt. Selbiges gilt auch fir Kostenzuschiisse nach der Satzung (§ 38 iVm Anhang 7).

Physiotherapie

§21. (1) Physiotherapeutische Behandlungen koénnen durch Vertragsphysiotherapeuten/Vertragsphysiothera-
peutinnen iSd § 135 Abs. 1 Z 1 ASVG (in eigenen Einrichtungen sowie durch andere zur Durchfiihrung dieser Behand-
lungen berechtigte Vertragspartner/Vertragspartnerinnen), tiber Verordnung (Zuweisung) durch

1. eine/n Vertragsarztin/Vertragsarzt fir Allgemeinmedizin,
2. eine/n Vertragsfacharztin/Vertragsfacharzt,
3. eine nach Ziffer 1 bis 2 entsprechende eigene Einrichtung der Osterreichischen Gesundheitskasse,

4. eine nach Ziffer 1 bis 2 entsprechende Vertrags-Gruppenpraxis oder Vertragseinrichtung der Osterreichischen
Gesundheitskasse

auf Rechnung der Osterreichischen Gesundheitskasse in Anspruch genommen werden.

~N o ok, DN
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(2) Wird die Behandlung von freiberuflich tatigen Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen, die zwar zur Behand-
lung berechtigt sind, aber keinen Vertrag mit der Osterreichischen Gesundheitskasse haben, erbracht, erstattet die Os-
terreichische Gesundheitskasse dem/der Versicherten (Angehérigen) Kosten nach § 23 der Satzung, sofern eine arztliche
Verordnung (Zuweisung) nach Abs. 1 vorliegt. Selbiges gilt auch fiir Kostenzuschiisse nach der Satzung (8§ 38 iVm
Anhang 7).

Ergotherapie

§ 22. (1) Ergotherapeutische Behandlungen kdnnen durch Vertragsergotherapeuten/Vertragsergotherapeutinnen iSd
8 135 Abs. 1 Z 1 ASVG (in eigenen Einrichtungen sowie durch andere zur Durchflihrung dieser Behandlungen berech-
tigte VVertragspartner/Vertragspartnerinnen), iber Verordnung (Zuweisung) durch

1. eine/n Vertragsérztin/Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin,
2. eine/n Vertragsfacharztin/Vertragsfacharzt,
3. eine nach Ziffer 1 bis 2 entsprechende eigene Einrichtung der Osterreichischen Gesundheitskasse,

4. eine nach Ziffer 1 bis 2 entsprechende Vertrags-Gruppenpraxis oder Vertragseinrichtung der Osterreichischen
Gesundheitskasse

auf Rechnung der Osterreichischen Gesundheitskasse in Anspruch genommen werden.

(2) Wird die Behandlung von freiberuflich tatigen Ergotherapeuten/Ergotherapeutinnen, die zwar zur Behandlung
berechtigt sind, aber keinen Vertrag mit der Osterreichischen Gesundheitskasse haben, erbracht, erstattet die Osterrei-
chische Gesundheitskasse dem/der Versicherten (Angehorigen) Kosten nach 8§ 23 der Satzung, sofern eine &rztliche
Verordnung (Zuweisung) nach Abs. 1 vorliegt. Selbiges gilt auch fur Kostenzuschiisse nach der Satzung (8§ 38 iVm
Anhang 7).

Psychotherapie durch Psychotherapeuten oder Psychotherapeutinnen
§ 23. (1) Die Osterreichische Gesundheitskasse leistet unter folgenden Voraussetzungen einen Zuschuss fiir die
psychotherapeutische Behandlung durch Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten iSd § 135 Abs. 1 Z 3 ASVG:
1. es liegt eine psychische Befindensstérung vor, die eine Krankheit im sozialversicherungsrechtlichen Sinne ist;
2. der/die Psychotherapeut/Psychotherapeutin muss in die Psychotherapeutenliste eingetragen sein;

3. die Durchfiihrung einer &rztlichen Untersuchung spétestens vor der zweiten psychotherapeutischen Sitzung einer
psychotherapeutischen Behandlungsserie muss nachgewiesen werden;

4. die Honorarnote muss folgende Angaben enthalten:
a) Familienname, Vorname und Versicherungsnummer des/der Versicherten; bei Behandlung eines/einer An-
gehorigen zusétzlich seine/ihre Personaldaten,
b) Diagnose (ICD-Code),
c¢) Behandlungsmethode,
d) Anzahl der Behandlungen (Sitzungen),
e) Angaben dariiber, 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) ubermittelt werden; liegt kein Einzahlungsnachweis vor, kann im begriindeten Einzelfall
der/die Versicherte die Zahlung mit eigenhandiger Unterschrift bestatigen,

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

(2) Der/Die Versicherte (Angehorige) hat der Osterreichischen Gesundheitskasse jene Unterlagen vorzulegen, die
die Osterreichische Gesundheitskasse benétigt, um feststellen zu koénnen, dass eine psychische Befindensstérung mit
Krankheitswert vorliegt und die Osterreichische Gesundheitskasse leistungszustandig ist. Zu diesem Zweck sind von der
Osterreichischen Gesundheitskasse zur Verfigung gestellte Antragsformulare zu verwenden. § 23 der Satzung ist sinn-
gemal anzuwenden. Diese Antrdge sind im Auftrag des Patienten/der Patientin von dem behandelnden Psychothera-
peuten/der behandelnden Psychotherapeutin auszufiillen und der Osterreichischen Gesundheitskasse zu tibermitteln bzw.
auf Verlangen der Osterreichischen Gesundheitskasse mit einem zur Wahrung von Therapiegeheimnissen vergebenen
Code ohne Patientennamen/Patientinnennamen elektronisch auf einem den Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen zur
Verfiigung gestellten sicheren Ubermittlungsweg an die fiir die Begutachtung zustindige Stelle (Psychotherapiebegut-
achtung), der die ldentitat des Patienten /der Patientin nicht bekannt ist, zu senden.

(3) 88 37 Abs. 1 zweiter und dritter Satz, 38 und 39 gelten sinngeman.
Diagnostische Leistung eines klinischen Psychologen oder einer klinischen Psychologin

§ 24. (1) Diagnostische psychologische Leistungen kénnen durch klinische Psychologen/Psychologinnen mit Ver-
trag iSd § 135 Abs. 1 Z 2 ASVG (in eigenen Einrichtungen sowie durch andere zur Durchfiihrung dieser Leistungen
berechtigte Vertragspartner/Vertragspartnerinnen), iber Verordnung (Zuweisung) durch eine/n:

1. Vertragsarztin/Vertragsarzt fir Allgemeinmedizin,
2. Vertragsfacharztin/Vertragsfacharzt fir Neurologie (und Psychiatrie),
3. Vertragsfacharztin/Vertragsfacharzt fiir Psychiatrie (und Neurologie bzw. Psychotherapie),
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4. Vertragsfacharztin/Vertragsfacharzt fir Innere Medizin,

5. Vertragsfachérztin/Vertragsfacharzt fur Kinder- und Jugendheilkunde,

6. entsprechende/n Fachérztin/Facharzt in einer Vertrags-Gruppenpraxis,

7. Vertragspsychotherapeutin/Vertragspsychotherapeuten,

8. eine nach Ziffer 1 bis 7 entsprechende eigene Einrichtung der Osterreichischen Gesundheitskasse,

9. eine nach Ziffer 1 bis 7 entsprechende Vertragseinrichtung der Osterreichischen Gesundheitskasse
auf Rechnung der Osterreichischen Gesundheitskasse in Anspruch genommen werden. Die Verordnung (Zuweisung)
durch andere Vertragsarztinnen/Vertragsarzte, Nichtvertragsarztinnen/Nichtvertragsarzte bzw. Nichtvertragspsychothe-

rapeutinnen/Nichtvertragspsychotherapeuten bedarf der Genehmigung der Osterreichischen Gesundheitskasse; das gilt
nicht fiir den Fall, dass solche Verordnungen (Zuweisungen) vertraglich vorgesehen sind.

(2) Wird die Behandlung von freiberuflich tatigen klinischen Psychologen/Psychologinnen, die zwar zur Behand-
lung berechtigt sind, aber keinen Vertrag mit der Osterreichischen Gesundheitskasse haben, erbracht, erstattet die Os-
terreichische Gesundheitskasse dem/der Versicherten (Angehdrigen) Kosten nach § 23 der Satzung, sofern eine arztli-
che/psychotherapeutische Verordnung (Zuweisung) nach Abs. 1 vorliegt. Selbiges gilt auch fiir Kostenzuschiisse nach
der Satzung (§ 38 iVm Anhang 7).

3. Unterabschnitt
Regelungen flr die Inanspruchnahme von Leistungen, fir die eine elektronische Administrationsun-
terstltzung durch das elektronische Kommunikationsservice (eKOS) besteht

Verpflichtungen des/der Versicherten bei Inanspruchnahme von Leistungen, fur die eine elektronische
Administrationsunterstitzung durch das elektronische Kommunikationsservice (eKOS) besteht

§ 25. (1) Wurde die Uberweisung (Zuweisung) fiir 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/Partnerin ohne Kassenvertrag mit anschliefender Kostenerstattung in Anspruch nehmen will, in-
nerhalb 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 werden:

1. Ubermittlung der Uberweisung (Zuweisung) in Papierform an einen Krankenversicherungstriager zum Zweck der
Nacherfassung, oder
2. Ubermittlung der Uberweisung (Zuweisung) tber das dafir durch die Osterreichische Gesundheitskasse vor-
gesehene Online-Service an die Osterreichische Gesundheitskasse, oder
3. Ubermittlung der Uberweisung (Zuweisung) an einen leistungserbringenden Vertragspartner bzw. eine leis-
tungserbringende Vertragspartnerin seiner/ihrer Wahl zum Zweck der elektronischen Nacherfassung in eKOS.
Ist die Uberweisung (Zuweisung) trotz Erfiilllung der vorgenannten Verpflichtung des/der Versicherten im eKOS nicht
erfasst worden, so hat die Osterreichische Gesundheitskasse die dafiir notwendigen Manahmen zu setzen.

(2) Die in Abs. 1 festgelegten Verpflichtungen im Zusammenhang mit der Nacherfassung im elektronischen
Kommunikationsservice (eKOS) gelten erst ab jenem Zeitraum, ab welchem eKOS in Vollbetrieb ist. Der Vollbetrieb von
eKOS liegt mit dem Inkrafttreten von Ubereinkommen

a) zur verpflichtenden Nutzung von eKOS mit den Interessenvertretungen jener Vertragspartner/innen, die im
Rahmen der elektronisch unterstutzten Leistungserbringung als Verordner/innen oder Leistungserbringer/innen
tétig sind, und

b) tiber die Durchfilhrung der Nacherfassung von papierschriftlichen Uberweisungen (Zuweisungen), die durch
berechtigte Partner/innen ohne Kassenvertrag ausgestellt wurden, mit Interessenvertretungen von Leistungser-
bringern/Leistungserbringerinnen, die im Rahmen der elektronisch unterstiitzten Leistungserbringung tétig sind,
und

c) Uber die Durchfiihnrung der Nacherfassung von papierschriftlichen Uberweisungen (Zuweisungen), die durch
Vertragspartner/innen  ausgestellt ~ wurden,  mit  Interessenvertretungen  von  Leistungserbrin-
gern/Leistungserbringerinnen, die im Rahmen der elektronisch unterstiitzten Leistungserbringung tétig sind,

vor. Das Vorliegen der Ubereinkommen nach lit. a bis ¢ ist von der Osterreichischen Gesundheitskasse auf ihrer
Homepage kundzumachen.

2. Abschnitt
Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie Kieferregulierungen fir Kinder und Jugendliche
(88 153 und 153a ASVG)

Leistungserbringer/Leistungserbringerinnen

8§ 26. (1) Zahnbehandlung und Zahnersatz nach der Satzung (88 31 bis 35, 39, 44a) werden erbracht:
1. durch Vertragszahnérztinnen/Vertragszahnérzte,
2. durch zahnérztliche Vertrags-Gruppenpraxen,
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3. durch Zahnérzte/Zahndrztinnen in Vertrags-Gruppenpraxen,

4. in eigenen Einrichtungen der Osterreichischen Gesundheitskasse (Zahnambulatorien),
5. in sonstigen zahnarztlichen Vertragseinrichtungen,

6. durch Wahlzahnérztinnen/Wahlzahnérzte und zahnarztliche Wahleinrichtungen,

7. durch zahnérztliche Wahl-Gruppenpraxen,

8. durch Zahnérzte/Zahndrztinnen in Wahl-Gruppenpraxen.

Zahndrztinnen/Zahnérzte im Sinne dieser Krankenordnung sind unabhangig von der gesetzlich vorgesehenen Berufsbe-
zeichnung jene Personen, die gemall Zahnérztegesetz in der jeweils geltenden Fassung zur Austibung des zahnarztli-
chen/dentistischen Berufes berechtigt sind. Wahlzahnarztinnen/Wahlzahnarzte sind alle freiberuflich tatigen Zahnarz-
tinnen/Zahnérzte, die mit der Osterreichischen Gesundheitskasse keinen Vertrag iber die Sachleistungsverrechnung
(Abs. 2) abgeschlossen haben. Wahl-Gruppenpraxen sind alle Gruppenpraxen, die mit der Osterreichischen Gesund-
heitskasse keinen Vertrag Uber die Sachleistungsverrechnung nach Abs. 2 abgeschlossen haben. Wahleinrichtungen sind
behérdlich bewilligte Einrichtungen, die mit der Osterreichischen Gesundheitskasse keinen Vertrag tber die Sachleis-
tungsverrechnung (Abs. 2) abgeschlossen haben.

(2) Der/Die Versicherte (Angehorige) hat Anspruch auf Zahnbehandlung und Zahnersatz durch einen Vertrags-
zahnarzt/eine Vertragszahnarztin, eine zahnérztliche Vertrags-Gruppenpraxis, einen Zahnarzt/eine Zahnérztin in einer
Vertrags-Gruppenpraxis, durch eine eigene Einrichtung (Zahnambulatorium) oder durch eine sonstige zahnarztliche
Vertragseinrichtung durch direkte Verrechnung der erbrachten Leistung zwischen Vertragspartner/Vertragspartnerin und
Osterreichischen Gesundheitskasse, 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

vorlegt. Dabei gelten die §§ 2 bis 19 mit Ausnahme des § 6 Abs. 5 sinngemaR.
(3) Der/Die Versicherte (Angehdrige) muss sich nach einer entsprechenden Aufforderung der Osterreichischen

Gesundheitskasse einer Vor- oder Nachbegutachtung durch einen von der Osterreichischen Gesundheitskasse beauf-
tragten Zahnarzt/eine von der Osterreichischen Gesundheitskasse beauftragte Zahnarztin unterziehen.

(4) Vor Beginn der Behandlung muss der/die Versicherte (Angehorige) eine Bewilligung der Osterreichischen
Gesundheitskasse einholen, wenn
1. die kieferorthopadische Behandlung (Kieferregulierung)
a) nach § 153 ASVG oder
b) interzeptive Behandlung nach § 153a ASVG nicht durch
ba. einen Vertragskieferorthopaden/eine Vertragskieferorthopédin,
bb. eine kieferorthopadische Vertragseinrichtung (Institute),
bc. eine kieferorthopédische Vertragsgruppenpraxis oder
bd. einen Kieferorthopaden/eine Kieferorthopédin in einer Vertragsgruppenpraxis
erfolgt, oder
2. der unentbehrliche Zahnersatz

auf Rechnung der Osterreichischen Gesundheitskasse in Anspruch genommen werden sollen. Dies gilt auch fiir Zu-
schiisse zu diesen Leistungen nach den Bestimmungen der Satzung. Diese Bewilligung wird ungultig, wenn nicht in-
nerhalb von drei Monaten mit der Behandlung begonnen wird. Die Osterreichische Gesundheitskasse kann, wenn be-
sondere Griinde vorhanden sind, auf die vorherige Bewilligung verzichten.

(5) Wenn der/die Versicherte (Angehorige) vor der Anfertigung des unentbehrlichen Zahnersatzes eine Mundsa-
nierung oder die sonstigen notwendigen medizinischen MaRnahmen verweigert, Ubernimmt die Osterreichische Ge-
sundheitskasse keine Kosten fiir den unentbehrlichen Zahnersatz.

(6) Wird die Behandlung von einem Wahlzahnarzt/einer Wahlzahndrztin, in einer zahndrztlichen
Wahl-Gruppenpraxis, von einem Zahnarzt/einer Zahnarztin in einer Wahl-Gruppenpraxis oder einer Wahleinrichtung
durchgefiihrt, erstattet die Osterreichische Gesundheitskasse die Kosten nach § 40.

(7) Hinsichtlich notwendiger zahnérztlicher Hausbesuche gelten die Bestimmungen der §8 17 und 18 sinngemab.

Kieferregulierungen fur Kinder und Jugendliche
(8 153a ASVG)

§ 27. (1) Leistungen der interzeptiven kieferorthopadischen Behandlung (8 34 Abs. 4 der Satzung) werden durch
folgende Behandlungsstellen erbracht:
1. Vertragszahnérzte/Vertragszahnarztinnen bzw. Vertragskieferorthopéden/Vertragskieferorthopéadinnen,
2. zahnarztliche/kieferorthopédische Vertragsgruppenpraxen,
3. Zahndrzte/Zahnérztinnen bzw. Kieferorthopéden/Kieferorthopédinnen in Vertragsgruppenpraxen,
4. sonstige zahnarztliche Vertragseinrichtungen,
5. eigene Einrichtungen der Osterreichischen Gesundheitskasse (Zahnambulatorien),

www.ris.bka.gv.at 18 von 36



Osterreichische Gesundheitskasse (OGK) Verlautbarung Nr.: 70/2020
Krankenordnung - Neufassung

6. Wahlzahnéarztinnen/Wahlzahnérzte bzw. Wahlkieferorthopaden/Wahlkieferorthopédinnen,

7. Zahndrzte/Zahnérztinnen bzw. Kieferorthopéden/Kieferorthopéddinnen in Wahlgruppenpraxen,

8. zahnérztliche/kieferorthopéadische Wahlgruppenpraxen,

9. Wahleinrichtungen.

(2) Leistungen der kieferorthopadischen Hauptbehandlung (8 34 Abs. 5 der Satzung) werden durch folgende Be-
handlungsstellen erbracht;

1. Vertragskieferorthopaden/Vertragskieferorthopadinnen,
. kieferorthopédische Vertragsgruppenpraxen,
. Kieferorthopaden/Kieferorthopadinnen in Vertragsgruppenpraxen,
. sonstige zahnarztliche Vertragseinrichtungen,
. eigene Einrichtungen der Osterreichischen Gesundheitskasse (Zahnambulatorien),
. Wahlkieferorthopaden/Wahlkieferorthopadinnen,
. Kieferorthopaden/Kieferorthopadinnen in Wahlgruppenpraxen,
. kieferorthopadische Wahlgruppenpraxen,
9. Wahleinrichtungen.
(3) Der/Die Versicherte (Angehérige), fir den/die Leistungen nach Abs. 1 oder 2 erbracht werden, hat durch sein/ihr

Verhalten das Erreichen der Behandlungsziele zu unterstiitzen. Im Rahmen seiner/ihrer Mitwirkungspflicht hat der/die
Versicherte (Angehdrige) insbesondere

1. fur eine ausreichende Mundhygiene Sorge zu tragen,

2. die vereinbarten Behandlungstermine einzuhalten,

3. die Therapieempfehlungen und TherapiemaBnahmen zu befolgen,

4. mit den Behandlungsgeréten sorgféaltig umzugehen und diese nicht mutwillig zu zerstéren bzw. zu besché-

digen.

826 Abs. 2 und 3 sind anzuwenden. Verletzt der/die Versicherte (Angehorige) trotz Aufklarung seine/ihre Mitwir-
kungspflicht, kann die Osterreichische Gesundheitskasse den Abbruch der Behandlung verlangen bzw. die Ubernahme
der Kosten versagen, sofern der/die Versicherte (Angehdrige) vorher schriftlich auf die Folgen seines/ihres Verhaltens
hingewiesen worden ist. In diesem Fall steht es der Osterreichischen Gesundheitskasse frei, eine weitere entsprechende
Leistung erst nach Ablauf eines Jahres zu gewéhren. Die mit dem Abbruch verbundenen Kosten sind von der Osterrei-
chischen Gesundheitskasse zu tragen.

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

1. wenn dem/der Versicherte (Angehdrige) aufgrund eines Wechsels seines/ihres Wohnortes die weitere Konsul-
tation 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 Versicherten (Angehdrigen) nicht zu vertretender Grund vorliegt, der die Fortset-
zung der Behandlung unmdglich oder unzumutbar macht.

§ 64 Abs. 1 und 2 sind anzuwenden.

(5) Als Kieferorthopade/Kieferorthopadin im Sinn des § 27 und des § 41 gelten Zahnérzte/Zahnérztinnen, die die
Voraussetzungen des 8 34 Abs. 5 Z 5 der Satzung erflllen.

0 N Ok, WD

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

Heilmittel

§ 28. (1) Der/Die Versicherte (Angehorige) erhdlt die vom Vertragsarzt/von der Vertragsérztin, Vertragszahn-
arzt/Vertragszahnarztin, einem Arzt/einer Arztin in einer Vertrags-Gruppenpraxis, in einer eigenen Einrichtung oder in
einer sonstigen Vertragseinrichtung, insbesondere auch nach § 350 Abs. 1 ASVG, auf Kassenrezept (Suchtgiftrezept)
verordneten notwendigen Heilmittel auf Rechnung der Osterreichischen Gesundheitskasse von der 6ffentlichen Apotheke
oder vom hausapothekenfilhrenden Vertragsarzt/von der hausapothekenfilhrenden Vertragsérztin. Das notwendige
Heilmittel bestimmt der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin, der behandelnde Zahnarzt/die behandelnde Zahnérz-
tin. Die Bestimmungen (ber eine allfallige arztliche bzw. zahnarztliche Bewilligung durch den Medizinischen Dienst
bleiben unberihrt.

(2) Auf Rechnung der Osterreichischen Gesundheitskasse kénnen Heilmittel auch auBerhalb der festgesetzten
Offnungszeiten einer Apotheke bezogen werden. Die Osterreichische Gesundheitskasse tibernimmt die Zusatzgebihr
aber nur dann, wenn dies nach den Richtlinien tber die 6konomische Verschreibweise von Heilmitteln und Heilbehelfen
vorgesehen ist.
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(3) Das Rezept wird ungultig, wenn es nicht innerhalb von einem Monat nach dem Ausstellungstag oder Tag der
Bewilligung durch die Osterreichische Gesundheitskasse eingeldst wird.

(4) Werden Heilmittel durch Wahlarzte/Wahlarztinnen, Arzte/Arztinnen in Wahl-Gruppenpraxen, Wahlzahnarz-
te/Wahlzahnérztinnen, Wahleinrichtungen verordnet, Gbernimmt die Osterreichische Gesundheitskasse die Kosten nach
den 88 43 und 44.

(5) Der Patient/Die Patientin hat bei der Verwendung der Heilmittel die Anordnungen des Arztes/der Arztin, des
Zahnarztes/der Zahnérztinzu beachten.

(6) § 6 Abs. 10 gilt sinngemaR.

(7) Fir die im Rahmen eines arztlichen Bereitschaftsdienstes verordneten Heilmittel ist § 15 Abs. 4 der Richtlinien
uber die 6konomische Verschreibweise von Heilmitteln und Heilbehelfen anzuwenden.

Nachweis des Jahres-Nettoeinkommens fiir die Befreiung von der Rezeptgebuhr

§ 29. (1) Hat der/die Versicherte einen Antrag nach Teil 2 oder 3 der Richtlinien fur die Befreiung von der Re-
zeptgebihr gestellt, so hat er/sie mit diesem Antrag vollstandige Angaben und geeignete Unterlagen Uber alle Umstande,
die fur die Ermittlung des Nettoeinkommens des laufenden Kalenderjahres im Sinne der Bestimmungen Uber die Aus-
gleichszulage des betreffenden Jahres mal3geblich sind, vorzulegen. Der Antragsteller/Die Antragstellerin hat alle Um-
stande, aus denen sich eine Anderung der im Antrag dargelegten Einkommensverhltnisse ergibt, unverziiglich schriftlich
der Osterreichischen Gesundheitskasse mitzuteilen.

(2) Hat der/die Versicherte in seinem/ihrem Antrag gemaR Teil 3 der Richtlinien fiir die Befreiung von der Re-
zeptgebiihr geltend gemacht, dass von ihm/ihr im laufenden Kalenderjahr bezahlte Rezeptgebihren fur die Erreichung der
Rezeptgebiihrenobergrenze nicht beriicksichtigt wurden, so hat er/sie dies der Osterreichischen Gesundheitskasse durch
Vorlage geeigneter Unterlagen nachzuweisen.

Heilbehelfe

8 30. (1) Notwendige Heilbehelfe werden von den Vertragsarzten/Vertragsarztinnen, VVertragszahndrzten/Vertrags-
zahnarztinnen, den Arzten/Arztinnen in Vertrags-Gruppenpraxen oder den eigenen Einrichtungen oder in sonstigen
Vertragseinrichtungen verordnet. Der Verordnungsschein wird ungultig, wenn er nicht innerhalb von 30 Tagen nach dem
Ausstellungstag oder, sofern die Bewilligung zu einem spéteren Zeitpunkt erfolgt, nach dem Tag an dem die Bewilligung
erteilt wurde, eingeldst wird.

(2) Der/Die Versicherte (Angehdrige) hat fir den Bezug von tariflich geregelten Heilbehelfen, die vorherige Be-
willigung der Osterreichischen Gesundheitskasse einzuholen, wenn dies in Vertragen, Vereinbarungen oder Tariflisten
vorgesehen ist. In allen anderen Fallen erfolgt der Bezug von tariflich geregelten Heilbehelfen bei Vertragspart-
nern/Vertragspartnerinnen ohne vorherige Bewilligung der Osterreichischen Gesundheitskasse. Bei Heilbehelfen, fiir die
keine tarifliche Vereinbarung besteht, ist ein Kostenvoranschlag des Vertragspartners/der Vertragspartnerin der Oster-
reichischen Gesundheitskasse fur die Beurteilung der Leistungsgewahrung vorzulegen.

(3) Werden Heilbehelfe leihweise beigestellt, sind sie nach Ablauf der Leihdauer in ordentlichem Zustand zurlick-
zugeben. Zudem ist der/die Versicherte fur nicht zurtickgegebene oder beschadigte Heilbehelfe ersatzpflichtig.

(4) Der notwendige Heilbehelf ist zweckentsprechend zu verwenden. Bei nicht zweckentsprechender Verwendung
oder bei schuldhafter Beschadigung tibernimmt die Osterreichische Gesundheitskasse weder die Kosten der Instandset-
zung noch die Kosten fiir den neuen Heilbehelf.

(5) § 6 Abs. 10 gilt sinngemaR.
Hilfsmittel

§ 31. (1) Notwendige Hilfsmittel werden von den Vertragsarzten/Vertragsarztinnen, den Arzten/Arztinnen in Ver-
trags-Gruppenpraxen oder den eigenen Einrichtungen oder in sonstigen Vertragseinrichtungen verordnet. Der Verord-
nungsschein wird ungltig, wenn er nicht innerhalb von 30 Tagen nach dem Ausstellungstag oder, sofern die Bewilligung
zu einem spéteren Zeitpunkt erfolgt, nach dem Tag an dem die Bewilligung erteilt wurde, eingeltst wird.

(2) Der/Die Versicherte (Angehorige) hat fur den Bezug von tariflich geregelten Hilfsmitteln, die vorherige Bewil-
ligung der Osterreichischen Gesundheitskasse einzuholen, wenn dies in Vertragen, Vereinbarungen oder Tariflisten
vorgesehen ist. In allen anderen Fallen erfolgt der Bezug von tariflich geregelten Hilfsmitteln bei Vertragspart-
nern/Vertragspartnerinnen ohne vorherige Bewilligung der Osterreichischen Gesundheitskasse. Bei Hilfsmitteln, fiir die
keine tarifliche Vereinbarung besteht, ist ein Kostenvoranschlag des Vertragspartners/der Vertragspartnerin der Oster-
reichischen Gesundheitskasse fur die Beurteilung der Leistungsgewahrung vorzulegen.

(3) Werden Hilfsmittel leihweise beigestellt, sind sie nach Ablauf der Leihdauer in ordentlichem Zustand zurlick-
zugeben. Zudem kann der/die Versicherte fur nicht zurlickgegebene oder tber die uUbliche Nutzung hinausgehende be-
schédigte Heilbehelfe ersatzpflichtig gemacht werden.

(4) Das notwendige Hilfsmittel ist zweckentsprechend zu verwenden. Bei nicht zweckentsprechender Verwendung
oder bei schuldhafter Beschadigung tibernimmt die Osterreichische Gesundheitskasse weder die Kosten der Instandset-
zung noch die Kosten fur das neue Hilfsmittel.

(5) 8 6 Abs. 10 gilt sinngemaR.
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Mindestgebrauchsdauer und Abgabemenge
§ 32. (1) Fur die folgenden Heilbehelfe und Hilfsmittel wird als Mindestgebrauchsdauer festgesetzt:
1. Krankenfahrstthle
. Ober- und Unterschenkelprothesen
. Ober- und Unterarmprothesen
. Horapparate
. Stlitzapparate der oberen und unteren Extremitéten
. Stlitzapparate des Rumpfes
. Sehbehelfe
a) Brillen
b) Kontaktlinsen
8. Orthopédische Schuhe

a) bei erstmaliger Anschaffung, wenn zwei Paar Schuhe abwechselnd getragen werden, zusam-
men

b) in weiterer Folge
¢) fur Kinder bis zu 14 Jahren
9. Zurichtungen an Konfektionsschuhen
a) fiir Kinder bis zu 14 Jahren
10. Perlicken

~NOo OBk wN

10 Jahre
4 Jahre
5 Jahre
5 Jahre
5 Jahre
4 Jahre

3 Jahre
2 Jahre

2 Jahre
1 Jahr
1/2 Jahr
1/2 Jahr
1/4 Jahr
1 Jahr

(2) Vor Ablauf der im Abs. 1 festgesetzten Gebrauchsdauer wird der gleiche Heilbehelf oder das gleiche Hilfsmittel
neu nur geleistet, wenn dies aus besonderen Grinden und ohne ein Verschulden des Leistungswerbers/der Leistungs-
werberin notwendig geworden ist. In diesem Fall ist jedenfalls die vorherige Bewilligung der Osterreichischen Ge-

sundheitskasse einzuholen.

(3) Sind Heilbehelfe oder Hilfsmittel auch nach Ablauf der Gebrauchsdauer noch gebrauchsféhig, wird der gleiche

Heilbehelf oder das gleiche Hilfsmittel nicht neuerlich beigestellt.

(4) Fir die Blutzuckerteststreifen wird als therapieabhéngige Normabgabemenge festgesetzt:
Blutzuckerteststreifen bei

1. Basis Bolus Therapie 1/4 Jahr
2. Insulinpumpe 1/4 Jahr
3. Gestationsdiabetes insulinpflichtig/nicht insulinpflichtig 1/4 Jahr
4. schwangere Diabetikerinnen (d.h. bis zu acht Messungen pro Tag) 1/4 Jahr
5. BOT - basisunterstiitzte orale Therapie (z. B. Bed-Time-Insulin; d. h.

eine Messung pro Tag und ein 7-Punkt-Profil pro Woche) 1/4 Jahr
6. alle anderen Insulintherapien (d.h. ein 3-Punkt-Profil pro Tag oder drei

bis vier 7-Punkt-Profile pro Woche) 1/4 Jahr
7. orale Antidiabetika (d.h. ein 7-Punkt-Profil pro Woche) 1/4 Jahr
8. keine medikamentdse Diabetesbehandlung (d.h. ein 7-Punkt-Profil pro

Monat)

650 Stiick
650 Sttick
550 Sttick
650 Sttick

200 Sttick

300 Stuck
100 Stuck

50 Stiick +
50 Stiick bei

1/2 Jahr Manifestation

9. Insulinpumpen- bzw. Basis Bolus Therapie mit CGM-Systemen mit

Kalibrierung 1/4 Jahr  bis zu 400 Stiick

10. Insulinpumpen- bzw. Basis Bolus Therapie mit CGM-Systemen ohne

Kalibrierung 1/4 Jahr  bis zu 200 Stiick
(5) Die Abgabemenge fiir saugende Inkontinenzprodukte in Form von Windeln und Einlagen hat sich an der medi-

zinischen Notwendigkeit im Einzelfall zu orientieren.

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
2. auf Fortzahlung des Entgelts

haben, durch den Vertragsarzt/die Vertragsarztin, den Vertragszahnarzt/die Vertragszahnarztin, die Vertrags-Gruppen-
praxis, Primarversorgungseinheit bzw. durch eine eigene Einrichtung der Osterreichischen Gesundheitskasse gemeldet.
Mit dem Einlangen dieser Meldung wird der/die Anspruchsberechtigte von der ansonsten ihm/ihr obliegenden Melde-
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verpflichtung befreit. Eine Meldung kann auch durch sonstige Vertragseinrichtungen erfolgen, sofern dies durch ent-
sprechende Vereinbarungen vorgesehen ist. Bei Anstaltspflege in einer Vertragskrankenanstalt erfolgt die Arbeitsunfa-
higkeitsmeldung mit dem Tag der Aufnahme durch diese, sofern vorher keine Arbeitsunfahigkeit vorgelegen ist.

(2) Die Osterreichische Gesundheitskasse kann die Richtigkeit von Krankmeldungen und Gesundmeldungen iber-
prufen und aus medizinischen Griinden einen davon abweichenden Zeitpunkt des Beginnes und des Endes der Arbeits-
unfahigkeit bestimmen.

(3) Wird der/die Versicherte von einem Wabhlarzt/einer Wahlarztin, einem Wahlzahnarzt/einer Wahlzahnarztin, ei-
ner Wahl-Gruppenpraxis oder einer sonstigen Wahleinrichtung behandelt und bescheinigt dieser bzw. diese die Ar-
beitsunfahigkeit, hat dies der/die Anspruchsberechtigte unverztglich der Osterreichischen Gesundheitskasse unter Vor-
lage der arztlichen bzw. zahnarztlichen Bescheinigung zu melden. Die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit (Beginn und
Ende) obliegt der Osterreichischen Gesundheitskasse bzw. dem/der von ihr hiezu beauftragten Arzt/Arztin (Zahn-
arzt/Zahnarztin). Ist diese/r Arzt/Arztin (Zahnarzt/Zahnarztin) einfe Vertragsarzt/Vertragsarztin  (Vertragszahn-
arzt/Vertragszahnarztin) der Osterreichischen Gesundheitskasse, bleibt der Anspruch des/der Versicherten (Angehori-
gen) auf Ruckersatz fir die Inanspruchnahme des Wabhlarztes/der Wahldrztin (Wahlzahnarztes/Wahlzahnérztin) unbe-
rihrt.

Meldung des Arbeitsentgeltes

§ 34. (1) Fur die Berechnung des Krankengeldes ist der Osterreichischen Gesundheitskasse eine Bestitigung des
Dienstgebers/der Dienstgeberin tber die Hohe und Dauer der Lohn-(Gehalts-)anspriiche vor und wahrend der Arbeits-
unféhigkeit 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 direkt
von der regionalen Geschaftsstelle des Arbeitsmarktservices gemeldet wurde.

Nachweis der Anspruchsberechtigung ftir ein erhéhtes Krankengeld

8§ 35. Beantragt der/die Versicherte ein erhdhtes Krankengeld nach § 29 Abs. 4 der Satzung, weil er/sie Angehdrige
hat, ist deren Angehdrigeneigenschaft entsprechend nachzuweisen.

Bestatigung der Arbeitsunféahigkeit

8§ 36. (1) Der/Die Versicherte, der/die einen Entgeltfortzahlungs- oder Krankengeldanspruch hat, muss sich
1. die Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit vom behandelnden Vertragsarzt/von der behandelnden Vertragsarztin, vom
behandelnden Zahnarzt/von der behandelnden Zahnérztin, von der Vertrags-Gruppenpraxis oder sonstigen gem.
§ 33 Abs. 1 Berechtigten auf dem von der Osterreichischen Gesundheitskasse aufgelegten Formular bestétigen
lassen oder

2. bei einem Krankenhausaufenthalt eine Aufenthaltsbestatigung ausstellen lassen.

(2) Fiir die Auszahlung des Krankengeldes ist der vom behandelnden Arzt/von der behandelnden Arztin (Zahn-
arzt/Zahnarztin) bestatigte Auszahlungsschein vorzulegen. Dieses Erfordernis entféllt, wenn der/die Versicherte vom
Medizinischen Dienst der Osterreichischen Gesundheitskasse begutachtet worden ist und eine Entscheidung tiber die
Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit getroffen worden ist oder, wenn Beginn und Ende der Arbeitsunfé-
higkeit der Osterreichischen Gesundheitskasse bereits gemaR § 33 Abs. 1 gemeldet wurden.

(3) Wird der/die Versicherte von einem Wahlarzt/einer Wahlarztin, einem Wahlzahnarzt/einer Wahlzahnérztin, in
einer Wahl-Gruppenpraxis oder einer sonstigen Wahleinrichtung behandelt, obliegt die Feststellung der Fortdauer der
Arbeitsunfahigkeit der Osterreichischen Gesundheitskasse bzw. dem/der von ihr hiezu beauftragten Arzt/Arztin (Zahn-
arzt/Zahnérztin).

5. Abschnitt
Kostenerstattung
(8 131 ASVG)

Kostenerstattung bei Inanspruchnahme von Wahlarzten/Wahlarztinnen,
Wahl-Gruppenpraxen oder sonstigen Wahleinrichtungen

8§ 37. (1) Der/Die Versicherte hat dem Wahlarzt/der Wahldrztin, der Wahl-Gruppenpraxis oder der sonstigen
Wahleinrichtung das vollstandige Honorar vor Einreichung der Honorarnote bei der Osterreichischen Gesundheitskasse
zu zahlen. Fir die Kostenerstattung nach der Satzung muss der/die Versicherte oder eine von ihm/ihr beauftragte Person
der Osterreichischen Gesundheitskasse die saldierte Honorarnote, unabhangig davon, ob diese in Papierform vorliegt
oder elektronisch erstellt wurde, (ibergeben oder elektronisch tibermitteln. Auf Verlangen der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse ist die saldierte Honorarnote (Rechnung) im Original als VVoraussetzung fir die Kostenerstattung vorzu-
legen. Die Honorarnote muss folgende Angaben enthalten:

1. Vorname und Familienname des/der Versicherten,
2. Versicherungsnummer,

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

5. die Zahlungsbestétigung, stattdessen kann auch der verwendete Einzahlungsnachweis (Zahlschein, Erlagschein,
Kontoauszug) tbermittelt werden; liegt kein Einzahlungsnachweis vor, kann im begriindeten Einzelfall der/die
Versicherte die Zahlung mit eigenhandiger Unterschrift bestatigen,

6. das Ausstellungsdatum,
7. genaue Angaben Uber die &rztlichen 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 eKOS
nacherfasst wurde, flr 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 Kostenerstattung
verpflichtet, das Informationsblatt zur e-Zuweisung bzw. e-Uberweisung, das er/sie bei der elektronischen Zuweisung
erhalten hat, zu ubermitteln oder im Antrag auf Kostenerstattung den Antragscode anzufuhren.

Ausschluss der Kostenerstattung

8 38. (1) Kosten werden — ausgenommen die Falle der 88 7 Abs. 2 und 8 — nicht erstattet, wenn der/die Versicherte
im selben Abrechnungszeitraum
1. einen Arzt/eine Arztin fiir Allgemeinmedizin als Wahlarzt/Wahlarztin und eine/n Arztin/Arzt fir Allgemein-
medizin als Vertragsarzt/Vertragsarztin,
2. einen Facharzt/eine Facharztin 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/Wahlfacharztinnen des gleichen Fachgebietes,
unabhédngig davon, ob diese/r einer Vertrags- oder Wahl-Gruppenpraxis angehort, 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 sonstigen Vertragseinrichtung der
Osterreichischen Gesundheitskasse. In den Fallen der Z 3 und 4 werden nur die Kosten fiir die Inanspruchnahme jenes
Wahlarztes/jener Wahlarztin ersetzt, dessen/deren Honorarrechnung der/die Versicherte der Osterreichischen Gesund-
heitskasse als Erste flr den entsprechenden Abrechnungszeitraum bergibt.

(2) Kosten werden nicht erstattet, wenn der/die Versicherte (Angehdrige) einen Vertragsarzt/eine Vertragsarztin,
eine Vertrags-Gruppenpraxis (eine sonstige Vertragseinrichtung, einen anderen Vertragspartner/eine andere Vertrags-
partnerin) in Anspruch genommen hat.

Sonstige Vorschriften bei Kostenerstattung

§ 39. (1) Die Osterreichische Gesundheitskasse kann die medizinische Notwendigkeit und den Umfang der er-
brachten Leistungen der Krankenbehandlung durch eine/n von der Osterreichischen Gesundheitskasse bestellte/n Arz-
tin/Arzt prufen lassen. Der/Die Versicherte (Angehdrige) hat bei einer solchen Prifung mitzuwirken.

(2) Wenn fiir bestimmte Leistungen (8 66) schon bei der Behandlung durch eine/n Vertragspartner/in der Osterrei-
chischen Gesundheitskasse eine 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 Osterreichischen
Gesundheitskasse eingeholt wurde.

(3) Als entsprechender Vertragspartner/entsprechende Vertragspartnerin (8 131 Abs. 1 ASVG) gilt jener/jene,
der/die insbesondere der gleichen Berufsgruppe und Organisationsform wie der Leistungserbringer/die Leistungser-
bringerin (Wahlarzt/Wahlarztin, Wahleinrichtung, Wahlbehandler/Wahlbehandlerin) zugehdrt und der/die zumindest die
gleichen Ausbildungs- und sonstigen Qualifikationserfordernisse (praktische Behandlungserfahrung, Ordinationsaus-
stattung usw.) besitzt, wie sie fiir Vertragspartner/Vertragspartnerinnen vereinbart und in Vertrdgen nach § 338 Abs. 1
letzter Satz ASVG veroffentlicht sind. Als entsprechende Vertrags-Gruppenpraxis gilt jene, die hinsichtlich der Zu-
sammensetzung 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.

(4) Der Versicherte/Die Versicherte hat der Osterreichischen Gesundheitskasse alle Unterlagen vorzulegen und
Auskinfte zu geben, die notwendig sind, um die Einhaltung der Bestimmungen des Abs. 3 (einschliellich aller Leis-
tungsbestandteile, wie Anpassung und Wartung) beurteilen zu kénnen.
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Kostenerstattung nach der Satzung fur die Behandlung durch Wahlzahnarzte/\Wahlzahnarztinnen,
Zahnarzte/Zahnarztinnen in Wahl-Gruppenpraxen, zahnarztliche Wahl-Gruppenpraxen
und Wahleinrichtungen

§ 40. (1) Fir die Behandlung durch einen Wahlzahnarzt/eine Wahlzahnérztin, einen Zahnarzt/eine Zahnérztin in
einer Wahl-Gruppenpraxis, eine zahndrztliche Wahl-Gruppenpraxis oder eine Wahleinrichtung werden die Kosten nach
der Satzung erstattet, wenn die saldierte Honorarnote (Rechnung) nach der Behandlung der Osterreichischen Gesund-
heitskasse Ubergeben wird. 88 26 Abs. 4 und 37 sind anzuwenden.

(2) Die Honorarrechnung des Wahlzahnarztes/der Wahlzahnarztin, des Zahnarztes/der Zahnarztin in einer
Wahl-Gruppenpraxis, der zahndrztlichen Wahl-Gruppenpraxis oder der Wahleinrichtung muss alle Angaben nach § 37
Abs. 1, inshesondere auch genaue Angaben (ber die erbrachten Leistungen (Art der Leistung, Zahnspiegel, usw.), ent-
halten.

(3) Kosten fir die Behandlung durch einen Wahlzahnarzt/eine Wahlzahnérztin, einen Zahnarzt/eine Zahnérztin in
einer Wahl-Gruppenpraxis, eine zahnérztliche Wahl-Gruppenpraxis oder eine Wahleinrichtung werden nicht erstattet,
wenn der/die Versicherte eine vollstandige Nachbegutachtung durch die Osterreichische Gesundheitskasse verweigert.
Die Osterreichische Gesundheitskasse ist berechtigt, die zahnmedizinische Notwendigkeit, das AusmaR und die Qualitit
der vom Wahlzahnarzt/von der Wahlzahnérztin, dem Zahnarzt/der Zahnarztin in einer Wahl-Gruppenpraxis, der zahn-
&rztlichen Wahl-Gruppenpraxis oder von der Wahleinrichtung durchgefiihrten Zahnbehandlung zu tberprifen oder durch
einen von der Osterreichischen Gesundheitskasse von ihr hiezu beauftragten Zahnarzt/Zahnarztin iberprifen zu lassen.

(4) 8 39 Abs. 3 gilt sinngemaR.
Kostenerstattung bei Erbringung von Leistungen nach § 153a Abs. 4 ASVG

8 41. (1) Fur die interzeptive kieferorthopédische Behandlung durch Leistungserbringer/Leistungserbringerinnen
geméaR § 27 Abs. 1 Z 6 bis 9 werden die Kosten nach der Satzung erstattet, wenn die Behandlung aufgrund einer plau-
siblen Erfolgsannahme von der Osterreichischen Gesundheitskasse genehmigt wurde, und nach Abschluss der Behand-
lung die Honorarnote (Rechnung) der Osterreichischen Gesundheitskasse iibergeben wird. § 37 ist anzuwenden.

(2) Fir die kieferorthopadische Hauptbehandlung durch Leistungserbringer/innen gemal 8 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
Osterreichischen Gesundheitskasse stehen und die fiir Vertragspartner/Vertragspartnerinnen vorgesehenen
Ausbildungs- und Erfahrungsvoraussetzungen (8 34 Abs. 5 Z 5 der Satzung) erfiillen und

2. dies der Osterreichischen Gesundheitskasse nachgewiesen wurde und

3. nach Abschluss der Behandlung die Honorarnote (Rechnung) der Osterreichischen Gesundheitskasse iibergeben
wird (8 37 ist anzuwenden) und

4. entweder
a) die Behandlung von der Osterreichischen Gesundheitskasse aufgrund einer plausiblen Erfolgsannahme unter
Vorlage des Behandlungsplanes samt 10OTN-Feststellung genehmigt wurde oder
b) ohne Vorliegen einer Bewilligung durch die Behandlung der Erfolg gemaR 8 34 Abs. 7 Z 1 und 2 der Satzung
eingetreten ist und

5. die weiteren Voraussetzungen des § 153a Abs. 4 ASVG vorliegen

(3) Der/Die Versicherte hat den von der Osterreichischen Gesundheitskasse aufgelegten Vordruck fiir die Kosten-
erstattung auszufiillen und alle erforderlichen Unterlagen gemal3 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 Wahlleistungserbringer/der Wahlleistungserbrin-
gerin entrichtet wurde, nicht tbersteigen.

(4) Kosten fiir eine Behandlung nach Abs. 1 und 2 werden erst nach Abschluss der Behandlung erstattet. Die Os-
terreichische Gesundheitskasse erbringt fur Leistungen nach Abs. 2 maximal folgende Teilbetrage des Erstattungsbetrags
nach Abs. 3 vor Abschluss der Behandlung, wenn eine Vorabgenehmigung nach Abs. 2 Z 4 lit. a vorliegt und der/die
Versicherte eine saldierte Honorarnote (Rechnung) Uber die erbrachten Leistungen vorgelegt hat:

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 falt.

(5) Der/Die Versicherte ist verpflichtet, sich auf Aufforderung einer Nachbegutachtung zu unterziehen bzw. die
Vorlage der Anfangs- und Endmodelle durch den Leistungserbringer/die Leistungserbringerin zu veranlassen. Die Kos-
ten werden nicht erstattet, wenn der/die Versicherte fiir eine kieferorthopédische Behandlung einen Vertragszahnarzt/eine
Vertragszahndrztin (eine sonstige Vertragseinrichtung) oder einen Vertragskieferorthopaden/eine Vertragskieferortho-
padin in Anspruch genommen hat. Eine Kostenerstattung wird nicht geleistet, wenn fur dieselbe Leistung bereits ein
Zuschuss oder eine Sachleistung (Kostenerstattung) von einem Krankenversicherungstrager erbracht wurde.
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Kostenzuschuss bei Fehlen einer regional ausgewogenen flachendeckenden Versorgung
(8 153a Abs. 6 ASVG)

842, (1) Fur Behandlungen bei Fehlen einer regionalen ausgewogenen flachendeckenden Versorgung leistet die
Osterreichische Gesundheitskasse einen Kostenzuschuss nach § 39 iVm Anhang 8 der Satzung.

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

Gleichstellung von Heilmittel-Verordnungen durch Arzte/Arztinnen (Zahnarzte/Zahnarztinnen),
die in keinem Vertragsverhaltnis zur Osterreichischen Gesundheitskasse stehen

§ 43. Verordnungen von Heilmitteln durch Leistungserbringer/Leistungserbringerinnen, die hinsichtlich der Heil-
mittelverordnung nicht die Voraussetzungen nach § 350 Abs. 1 Z2 ASVG erfiillen, sind den von den Vertragsérz-
ten/Vertragsarztinnen, Vertragszahndrzten/Vertragszahndrztinnen, Vertragsdentisten/Vertragsdentistinnen (Vertrags-
Gruppenpraxen) ausgestellten Kassenrezepten aufgrund einer Bestatigung durch die Osterreichischen Gesundheitskasse
gleichgestellt (§ 350 Abs. 2 ASVG) und auch dann, wenn diese Verordnungen im Rahmen einer von der Osterreichischen
Gesundheitskasse eingerdumten Vereinbarung Uber Verordnungen (Rezepturbefugnis) ausgestellt wurden.

Kostenerstattung fur Heilmittel

8 44. Hat der/die Versicherte/Angehdrige das Privatrezept nicht gemal § 43 einem Kassenrezept gleichstellen las-
sen, erstattet die Osterreichische Gesundheitskasse dem/der Versicherten die Kosten des bezahlten Heilmittels, wenn

1. die Verordnung nach den Richtlinien Uber die 6konomische Verschreibweise von Heilmitteln und Heilbehelfen
zuldssig ist und

2. die Honorarnote (Rezept) der Osterreichischen Gesundheitskasse (ibergeben wird.

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 Osterreichischen Gesundheitskasse in Anspruch genommen, erstattet die Oster-
reichische Gesundheitskasse die Kosten nach der Satzung, wenn der/die Versicherte (Angehorige) das vollstandige
Honorar vor Einreichung der Honorarnote bei der Osterreichischen Gesundheitskasse bezahlt hat. Fiir die Kostenerstat-
tung muss der/die Versicherte (Angehorige) oder eine von ihm/ihr beauftragte Person der Osterreichischen Gesund-
heitskasse die saldierte Honorarnote, unabhéngig davon, ob diese in Papierform vorliegt oder elektronisch erstellt wurde,
iibergeben oder elektronisch tibermitteln. Auf Verlangen der Osterreichischen Gesundheitskasse ist die saldierte Hono-
rarnote (Rechnung) im Original als VVoraussetzung flr die Kostenerstattung vorzulegen.

(2) Die Honorarrechnung muss die Angaben nach 8 37 Abs. 1, insbesondere genaue Angaben uber die erbrachten
Leistungen (Art der Leistungen, Behandlungszeitraum, Zahl der Behandlungen usw.) enthalten.

(3) 88 37, 38 und 39 gelten sinngeman.
Kostenerstattung fur Heilbehelfe

8§ 46. (1) Wenn fir die Beschaffung eines Heilbehelfes nicht ein/eine Vertragspartner/in der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse in Anspruch genommen wird, erstattet die Osterreichische Gesundheitskasse die Kosten nach der Satzung,
wenn der/die Versicherte das Privathonorar gezahlt hat und er/sie die Honorarnote der Osterreichischen Gesundheitskasse
Ubergibt.

(2) Wenn zum Bezug des Heilbehelfs die Bewilligung der Osterreichischen Gesundheitskasse (§ 30 Abs. 2) erfor-
derlich ist, muss sie vorher eingeholt werden. Dabei ist fur tariflich nicht geregelte Heilbehelfe ein Kostenvoranschlag des
Lieferanten/der Lieferantin vorzulegen.

(3) Die 8§ 32, 37 und 39 Abs. 1 und 4 gelten sinngemaR.

(4) Die Kosten fiir Heilbehelfe werden nicht erstattet, wenn der/die Versicherte einen gewerblichen Vertrags-
partner/eine gewerbliche Vertragspartnerin der Osterreichischen Gesundheitskasse (Bandagist/Bandagistin, Opti-
ker/Optikerin, etc.) privat in Anspruch genommen hat.

Kostenerstattung fur Hilfsmittel

§ 47. (1) Wenn fir die Beschaffung eines Hilfsmittels nicht ein Vertragspartner/eine Vertragspartnerin der Oster-
reichischen Gesundheitskasse in Anspruch genommen wird, so richtet sich der Zuschuss nach der Satzung und nach den
Bestimmungen, die auch fir die Hilfsmittelbeschaffung bei einem Vertragspartner/einer Vertragspartnerin gelten.

(2) Wenn zum Bezug des Hilfsmittels die Bewilligung der Osterreichischen Gesundheitskasse (§ 31 Abs. 2) erfor-
derlich ist, muss sie vorher eingeholt werden. Dabei ist fiir tariflich nicht geregelte Hilfsmittel ein Kostenvoranschlag des
Lieferanten/der Lieferantin vorzulegen.

(3) Die 88 32, 37 und 39 Abs. 1 und 4 gelten sinngemaR.

(4) Die Kosten fur die Beschaffung eines Hilfsmittels werden nicht erstattet, wenn der/die Versicherte einen ge-
werblichen Vertragspartner/eine gewerbliche Vertragspartnerin der Osterreichischen Gesundheitskasse (Horgerateakus-
tiker/Horgerateakustikerin, Orthopadieschuhmacher/Orthopéadieschuhmacherin, etc.) privat in Anspruch genommen hat.
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Kostenzuschuss fir Leistungen der medizinischen Hauskrankenpflege

§48. (1) Stellt der/die Versicherte einen Antrag auf einen Kostenzuschuss fir Leistungen der medizinischen
Hauskrankenpflege nach § 38 Z 2 der Satzung, so hat er/sie der Osterreichischen Gesundheitskasse folgende Nachweise
vorzulegen:

. 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 sinngemanR.

[EEN

g~ wWwN

6. Abschnitt
Anstaltspflege
(88 144 ff ASVG)

Nachstgelegene geeignete Krankenanstalt

§ 49. Fir die Anstaltspflege als Sachleistung stehen alle Krankenanstalten, mit denen die Osterreichische Gesund-
heitskasse einen Vertrag abgeschlossen hat, zur Verfigung. Wer auf eigenes Verlangen nicht in die néchstgelegene
geeignete, sondern in eine weiter entfernte geeignete Krankenanstalt aufgenommen wird, hat fir den dadurch entste-
henden Mehraufwand (héhere Pflegegebiihren, Transportkosten etc.) selbst aufzukommen. Dies gilt auch fir notwendige
Nach- und Folgebehandlungen. In Wien gelten alle 6ffentlichen Krankenanstalten als ndchstgelegen.

Kostentbernahmeerklarung
§ 50. aufgehoben
Aufenthaltsbestatigung

8 51. Bei der Entlassung aus der Krankenanstalt erhélt der/die Versicherte (Angehdrige) eine Aufenthaltsbestati-
gung. Diese ist der Osterreichischen Gesundheitskasse unverziiglich vorzulegen. Die Verpflichtung des/der Versicherten
(Angehérigen) entfallt, wenn die Entlassung von der Krankenanstalt der Osterreichischen Gesundheitskasse aufgrund
bestehender Vereinbarungen direkt mitgeteilt wird.

Arbeitsunfahigkeit nach Anstaltspflege

8 52. Ist der/die erkrankte Versicherte (Angehtrige) nach der Entlassung aus der Krankenanstalt noch nicht ar-
beitsfahig, hat er/sie die Arbeitsunfahigkeit durch eine/n Vertragsarztin/Vertragsarzt, eine/n Vertragszahnarz-
tin/Vertragszahnarzt, eine Vertrags-Gruppenpraxis oder eine eigene Einrichtung der Osterreichischen Gesundheitskasse
unverziiglich feststellen zu lassen, es sei denn, diese Meldung erfolgt aufgrund von bestehenden Vereinbarungen durch
die Vertragskrankenanstalt.

Pflegekostenzuschuss bei Anstaltspflege

8§ 53. (1) Wenn der/die Versicherte (Angehdrige) in einer privaten, nicht landesfondsfinanzierten, bettenfiihrenden
Krankenanstalt, deren Finanzierung durch den Fonds nach § 149 Abs. 3 ASVG erfolgt, behandelt wurde, erbringt den
Pflegekostenzuschuss der Fonds, wenn die Anstaltspflege notwendig war. Der/Die Versicherte (Angehdrige) hat die
notwendigen Unterlagen (Befunde, Behandlungsnachweise u. &.) sowie die Honorarnote (§ 37 Abs. 1 Z 1 bis 9) der
Osterreichischen Gesundheitskasse zu iibergeben. Die Osterreichische Gesundheitskasse leitet bei Zutreffen der leis-
tungsrechtlichen Zustandigkeit und der Leistungsverpflichtung die Honorarnote und den Nachweis der Honorarzahlung
mit einem diesbezlglichen Vermerk an den Fonds zur Zahlung weiter.

(2) Wenn der/die Versicherte (Angehorige) in einer Krankenanstalt, deren Finanzierung nicht tiber Landesfonds oder
durch den Fonds nach § 149 Abs. 3 ASVG erfolgt, behandelt wurde, erbringt die Osterreichische Gesundheitskasse den
Pflegekostenzuschuss, wenn die Anstaltspflege notwendig war. Der/Die Versicherte hat die notwendigen Unterlagen
(Befunde, Behandlungsnachweise u. 4.) sowie die saldierte Honorarnote (§ 37 Abs. 1 Z 1 bis 9) der Osterreichischen
Gesundheitskasse zu tibergeben.

(3) Auf Verlangen der Osterreichischen Gesundheitskasse ist die saldierte Honorarnote im Original vorzulegen.

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

_ §54. MaRnahmen zur Festigung der Gesundheit werden nach einem durch den behandelnden Arzt/die behandelnde
Arztin beftrworteten Antrag und arztliche Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse geleistet.
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Verspéteter Antritt von Malinahmen zur Festigung der Gesundheit

8§ 55. (1) Wenn die Osterreichische Gesundheitskasse eine ganzliche oder teilweise Kostentibernahme fiir einen
1. Genesungs- oder Erholungsaufenthalt,
2. Landaufenthalt,
3. Aufenthalt in einem Kurort oder einer Kuranstalt

zugesagt hat und der/die Berechtigte den Aufenthalt nicht zur vorgesehenen Zeit antreten kann, hat er/sie dies und die
Griinde daftir méglichst rasch der Osterreichischen Gesundheitskasse zu melden. Die Osterreichische Gesundheitskasse
kann ihre Zusage widerrufen, wenn die Meldung unterlassen bzw. nicht rechtzeitig erstattet wurde oder nicht hinreichend
begrindet ist.

(2) Der von der Osterreichischen Gesundheitskasse vorgeschriebene Zuzahlungsbetrag fiir den Aufenthalt ist
vom/von der Versicherten (Angehérigen) vor Antritt des Aufenthaltes an die Osterreichische Gesundheitskasse zu zahlen.

Aufenthaltsbestatigung

8§ 56. Nach der Entlassung aus einer Einrichtung, in der sich der/die Berechtigte wahrend einer MalRnahme nach § 55
Abs. 1 aufgehalten hat, ist der Osterreichischen Gesundheitskasse die Aufenthaltsbestatigung unverziiglich vorzulegen.
Diese Verpflichtung entfallt, wenn die Entlassung der Osterreichischen Gesundheitskasse aufgrund bestehender Ver-
einbarungen direkt mitgeteilt wird. Im Falle der Arbeitsunfahigkeit gilt § 52 entsprechend.

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

Wochengeld

§ 57. (1) Fur die Leistung von Wochengeld und Pflege in einer Krankenanstalt ist der Osterreichischen Gesund-
heitskasse eine &rztliche Bestatigung Uber den voraussichtlichen Entbindungstag vorzulegen.

(2) Zur Geltendmachung eines vorzeitigen Wochengeldanspruches wegen eines besonderen Beschaftigungsverbotes
nach den Vorschriften des Mutterschutzgesetzes ist die Bestatigung eines/einer Arbeitsinspektionsarztes/Arbeits-
inspektionsarztin, eines/einer Amtsarztes/Amtsérztin, eines Facharztes/einer Facharztin fur Frauenheilkunde oder eines
Facharztes/einer Facharztin fiir Innere Medizin nach den gesetzlichen Vorschriften vorzulegen.

(3) Bei einem Antrag auf Wochengeld hat die Anspruchsberechtigte eine Bestdtigung des/der Dienstge-
bers/Dienstgeberin Uber die Hohe des in den letzten drei Kalendermonaten erzielten Nettoarbeitsverdienstes vorzulegen.
Der Anspruch auf allfallige Sonderzahlungen muss aus dieser Bestatigung 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 regionalen
Geschaftsstelle des Arbeitsmarktservices gemeldet wurden.

(5) Zur Errechnung des Anspruches auf Wochengeld nach der Geburt des Kindes ist der Osterreichischen Gesund-
heitskasse eine Geburtsbescheinigung vorzulegen. Im Falle einer Friihgeburt oder einer Kaiserschnittentbindung ist eine
entsprechende Bestatigung vorzulegen.

Kostentbernahmeerklarung

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 (sonstigen Ver-
tragseinrichtung) eine Kosteniibernahmeerklarung der Osterreichischen Gesundheitskasse angefordert werden, wenn die
Osterreichische Gesundheitskasse im Verhaltnis zu bestimmten Krankenanstalten nicht darauf verzichtet hat. Die Kos-
tentibernahmeerkl&rung muss der Verwaltung der Krankenanstalt vor der Aufnahme vorgelegt werden.

(2) Die Entlassung aus der Krankenanstalt ist der Osterreichischen Gesundheitskasse mit der Aufenthaltsbestatigung
mitzuteilen. Diese Verpflichtung entfallt, wenn die Entlassung der Osterreichischen Gesundheitskasse aufgrund beste-
hender Vereinbarungen direkt mitgeteilt wird.

(3) Bei einer Entbindung in einer Krankenanstalt ohne Vertrag mit der Osterreichischen Gesundheitskasse gilt § 53
sinngemanR.

. 9. Abschnitt
Uberprifung der arztlichen bzw. zahnarztlichen Anordnungen und des Gesundheitszustandes

Einhaltung der arztlichen bzw. zahnarztlichen Anordnungen

§ 59. (1) Die Anordnungen des Arztes/der Arztin bzw. des Zahnarztes/der Zahnérztin, die der Heilung dienen sollen,
sind zu befolgen. Hat der Arzt/die Arztin bzw. der Zahnarzt/die Zahnérztin Bettruhe oder eine Ausgehzeit angeordnet, ist
diese einzuhalten. Die Osterreichische Gesundheitskasse kann aus medizinischen Griinden bei Fehlen einer diesbeziig-
lichen &rztlichen Anordnung Bettruhe bzw. eine Ausgehzeit festlegen oder eine von der diesbezuglichen Anordnung des
Arztes/der Arztin bzw. des Zahnarztes/der Zahnérztin abweichende Regelung treffen. Vom Medizinischen Dienst der
Osterreichischen Gesundheitskasse getroffene Anordnungen sind zu befolgen.
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(2) Jedes Verhalten, das geeignet ist, die Genesung zu beeintrachtigen, ist zu vermeiden. Die Beurteilung dartiber
obliegt dem Medizinischen Dienst der Osterreichischen Gesundheitskasse. Insbesondere ist die Verrichtung von Er-
werbsarbeiten wéahrend der Arbeitsunfahigkeit in jenem Beruf, in dem die Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wurde,
untersagt.

Krankenbesuchsdienst

8 60. (1) Die Osterreichische Gesundheitskasse ist im Hinblick auf ihre gesetzliche Verpflichtung berechtigt, sich
davon zu Uberzeugen, dass die &rztlichen bzw. zahnarztlichen Anordnungen und die Bestimmungen der Krankenordnung
vom/von der Versicherten (Angehdrigen) eingehalten werden.

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

(3) Der/Die Versicherte (Angehérige) ist verpflichtet, den/die Krankenbesucher/in in seine/ihre Wohnung (Unter-
kunft) einzulassen und die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen.

Prifung des Gesundheitszustandes

§ 61. (1) Die Osterreichische Gesundheitskasse ist im Hinblick auf ihre gesetzliche Verpflichtung berechtigt, den
Gesundheitszustand des/der Erkrankten zu priifen. 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 Besta-
tigung des/der behandelnden Arztes/Arztin bzw. Zahnarztes/Zahnarztin mitteilen. Wird einer Einladung ohne wichtigen
Grund nicht Folge geleistet, kann die Osterreichische Gesundheitskasse nach vorheriger Androhung der Saumnisfolgen
ihrer Entscheidung den festgestellten bzw. wahrscheinlichen Sachverhalt zugrunde legen.

(3) § 6 Abs. 10 gilt sinngemaR.

10. Abschnitt
Erkrankung auBerhalb des Bundesgebietes

Erkrankung auBRerhalb des Wohnortes bzw. Kassenbereiches im Inland
§ 62. aufgehoben

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 Féllen nach § 6 Abs. 2 und 3, sonst nach den fur den
jeweiligen Leistungsfall anzuwendenden Bestimmungen (z. B. Formblatt E 112 bzw. S 2 fiir die Einreise zum Zweck der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen). Die Bestimmungen Uber die freie Arztwahl oder die Erstattung von Kosten
der Krankenbehandlung werden dadurch nicht eingeschrankt.

(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 Gewdahrung von Leistungen aus der Krankenversicherung zu
Lasten eines Osterreichischen Krankenversicherungstragers 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 Dienstge-
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 dafur 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 enthdlt in der Regel das
jeweilige Formular.

11. Abschnitt
Melde- und Auskunftspflicht der Versicherten
(88 40 und 43 ASVG)

Meldepflicht
§ 64. (1) Wer Leistungen der Osterreichischen Gesundheitskasse erhalt, muss jede Anderung
1. des Wohnsitzes,
2. des Familienstandes,
3. der Anspruchsberechtigung fir Angehdrige
langstens binnen zwei Wochen der Osterreichischen Gesundheitskasse melden.

(2) Diese Meldepflicht ist
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1. vom/von der Versicherten oder
2. vom/von der Leistungsbhezieher/Leistungsbezieherin
zu erfillen.
(3) Das Ende einer Arbeitsunfahigkeit ist der Osterreichischen Gesundheitskasse sofort zu melden. Diese Ver-

pflichtung entfallt, wenn das Ende der Arbeitsunfahigkeit der Osterreichischen Gesundheitskasse direkt vom/von der
behandelnden Arzt/Arztin bzw. Zahnarztes/Zahnarztin mitgeteilt wird.

(4) Wer wahrend einer Arbeitsunfahigkeit bzw. des Anspruchs auf Rehabilitationsgeld seinen Aufenthalt andern
will, hat dies vorher der Osterreichischen Gesundheitskasse zu melden.
(5) Wer wahrend einer Arbeitsunfahigkeit bzw. wahrend des Anspruchs auf Rehabilitationsgeld das Bundesgebiet
verlassen will, hat vorher die Zustimmung der Osterreichischen Gesundheitskasse einzuholen. Diese ist zu erteilen, wenn
1. es von der behandelnden Stelle beflirwortet 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 fiir die Fortfiihrung der laufenden Behandlung
bzw. die Umsetzung der im Versorgungsplan vereinbarten MalRnahmen gewéhrleistet ist.
Die Zustimmung ist hochstens flr die voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit bzw. flir jenen Zeitraum zu erteilen,
der die Einhaltung der im Versorgungsplan vorgesehenen MalRnahmen durch die Versicherte/den Versicherten nicht
geféhrdet.
(6) Versicherte, denen der Bezug von Wiedereingliederungsgeld bewilligt wurde, missen
1. den Nichtantritt der Wiedereingliederungsteilzeit sowie einen Antritt der Wiedereingliederungsteilzeit zu einem
von der Wiedereingliederungsvereinbarung abweichenden Zeitpunkt,
2. jede Anderung der wochentlichen Normalarbeitszeit, die von der Regelung in der Wiedereingliederungsver-
einbarung abweicht
der Osterreichischen Gesundheitskasse unverziiglich melden.

Auskunftspflicht

§65. (1) Anspruchsberechtigte und Leistungsempfanger/innen sind verpflichtet, der Osterreichischen Gesund-
heitskasse Uiber alle Umsténde, die

1. flr das Versicherungsverhéltnis,
2. firr Leistungen der Osterreichischen Gesundheitskasse,
3. fiir Riickforderungsanspriiche der Osterreichischen Gesundheitskasse
von Bedeutung sind, wahrheitsgemaR Auskunft zu geben und bei einer allfalligen Uberpriifung mitzuwirken.

(2) Diese Verpflichtung besteht auch gegeniiber jenen Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse, die sich (z. B. bei Krankenbesuchen) gehorig ausweisen kdnnen.

12. Abschnitt
Verpflichtung zur Einholung einer arztlichen Bewilligung durch den Medizinischen Dienst und Ver-
pflichtung zur Einholung einer Vorabgenehmigung bei Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleis-
tungen im Ausland

Vorherige arztliche Bewilligung durch den Medizinischen Dienst

8§ 66. (1) Bei den im Anhang 1 angefiihrten Leistungen muss vor deren Anwendung die &rztliche Bewilligung durch
den Medizinischen Dienst eingeholt werden, sofern nicht in Vertrdgen oder Vereinbarungen etwas anderes festgelegt
wurde. Der/Die Versicherte hat der Osterreichischen Gesundheitskasse dafir alle fiir die Beurteilung der Bewilligung
erforderlichen Unterlagen vorzulegen.

(2) Fur ambulante Tumorbehandlungen durch eine punktférmige Bestrahlung des Tumors mit Protonen und/oder
Kohlenstoffionen ist vor deren Anwendung die &rztliche Bewilligung durch den Medizinischen Dienst nach der Emp-
fehlung durch das fir die zuweisende Krankenanstalt zustandige multidisziplindre Tumorboard einzuholen. Der/Die
Versicherte (Angehorige) hat der Osterreichischen Gesundheitskasse dafiir alle fir die Beurteilung der Bewilligung
erforderlichen Unterlagen vorzulegen.

(3) Fur psychotherapeutische Behandlungen ist vor der 11. Sitzung fur die weitere Behandlung die &rztliche Bewil-
ligung durch den Medizinischen Dienst einzuholen. § 23 Abs. 2 gilt sinngemaR.

(4) Die Verordnung ist bei Beginn der physiotherapeutischen Behandlung vom/von der Vertragspartner/in oder
Versicherten (Angehorigen) der Osterreichischen Gesundheitskasse vorzulegen. Fiir physiotherapeutische Behandlungen
ist vor der 21. Anwendung, jedenfalls vor der 7. Sitzung, fur die weitere Behandlung die &rztliche Bewilligung durch den
Medizinischen Dienst einzuholen. Fir physiotherapeutische Behandlungen in Form von Hausbesuchen ist die arztliche
Bewilligung durch den Medizinischen Dienst vor der 1. Behandlung einzuholen.
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(5) Die Verordnung ist bei Beginn der logopadischen Behandlung vom/von der Vertragspartner/in oder Versicherten
(Angehdrigen) der Osterreichischen Gesundheitskasse vorzulegen. Fir logopéadische Behandlungen ist vor der 2. Sitzung
fur die weitere Behandlung die arztliche Bewilligung durch den Medizinischen Dienst einzuholen.

(6) Die Verordnung ist bei Beginn der ergotherapeutischen Behandlung vom/von der Vertragspartner/in oder Ver-
sicherten (Angehorigen) der Osterreichischen Gesundheitskasse vorzulegen. Fir ergotherapeutische Behandlungen ist
vor der 2. Behandlungseinheit fiir die weitere Behandlung die arztliche Bewilligung durch den Medizinischen Dienst
einzuholen.

(7) Abweichend zu Anhang 1 Z 7 ist bis 31. Dezember 2021 fiir Leistungen der Computertomographie (CT) und
Kernspintomographie (MRT) keine &rztliche Bewilligung durch den Medizinischen Dienst einzuholen.

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 AusmaB des § 7b Abs. 6 des Sozialversicherungs-Ergdnzungsgesetzes, wenn der/die Versicherte eine vor-
herige Genehmigung der Osterreichischen Gesundheitskasse eingeholt hat:
1. stationdre Behandlungen und Untersuchungen nach 8 7b Abs. 4 Z 1 des Sozialversicherungs-Erganzungs-
gesetzes,
2. ambulante Behandlungen und Untersuchungen nach § 7b Abs. 4 Z 2 des Sozialversicherungs-Erganzungs-
gesetzes, die den Einsatz hoch spezialisierter und kostenintensiver medizinischer Infrastruktur oder medizini-
scher Ausriistung erfordern, dies sind
a) diagnostische und therapeutische Anwendungen von Strahlen oder Teilchen wie Computertomographie (CT),
Kernspintomographie (MRT), Protonentherapie und lonentherapie,

b) ambulante Behandlungen und Untersuchungen mit GroRgeriten, die in Osterreich unter den GroRgerateplan
fallen wirden,

c¢) kosmetische Behandlungen, fiir die eine Leistungspflicht geméal § 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 fiir die Patientin/den Patienten oder die Bevolkerung verbunden
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 Anlass
geben kdnnten, mit Ausnahme der Gesundheitsversorgung, die dem Unionsrecht tiber die Gewéhrleistung eines
Mindestsicherungsniveaus und einer Mindestqualitét in der ganzen Union unterliegt.

(2) Der/Die Versicherte hat der Osterreichischen Gesundheitskasse Unterlagen tber die Art der Behandlung, das
angestrebte Behandlungsziel, den Zeitpunkt der Behandlung, den Gesundheitsdienstleister/die Gesundheitsdienstleiste-
rin, bei dem/der die Behandlung in Anspruch genommen werden soll, sowie Unterlagen Uber seinen/ihren Gesund-
heitszustand, 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
arztlichen Bewilligung durch den Medizinischen Dienst nach § 66 in Verbindung mit Anhang 1 Z 6 ausdriicklich ge-
wiinscht wird.

13. Abschnitt
Regelung fur Hartefalle

Hartefalle

§ 68. Im Rahmen der gesetzlichen Leistungsbestimmungen kann die Osterreichische Gesundheitskasse Leistungen
auch dann erbringen, wenn Verfahrensvorschriften aus beriicksichtigungswiirdigen Griinden nicht eingehalten wurden.
Solche Griinde sind insbesondere dann vorhanden, wenn

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

3. bei einer Fristuberschreitung belegt werden kann, dass der frihestmdgliche Behandlungstermin wahrgenommen
wurde,

4. die vorherige Bewilligung der Osterreichischen Gesundheitskasse in besonderen Ausnahmefillen nicht eingeholt
wurde.
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14. Abschnitt
Schlussbestimmungen

Wirksamkeitsbeginn

8 69. (1) Diese Krankenordnung tritt mit 1. Juli 2020 in Kraft und tritt mit Ablauf des 31. Dezember 2020 auBer
Kraft.

(2) Die Krankenordnung gilt fir Sachverhalte, die sich nach ihrem Inkrafttreten verwirklichen.

(3) Die von den Gebietskrankenkassen bis zum 31. Dezember 2019 ausgestellten Bewilligungen gelten in deren
Umfang weiter.

(4) Die zum 31. Dezember 2019 in Verwendung stehenden Muster zu e-card-Ersatzbelegen sind weiter zu ver-
wenden.

*

Die Krankenordnung 2020 wurde von der Hauptversammlung am 25. Juni 2020 beschlossen und tritt an die Stelle der
vom Uberleitungsausschuss am 17. Dezember 2019 beschlossen Krankenordnung der Osterreichischen Gesundheitskasse
(avsv Nr. 187/2019), zuletzt gedndert am 24. April 2020 (avsv Nr. 54/2020). Die Genehmigung durch den Bundesmi-
nister fir Soziales, Gesundheit, Pflege, und Konsumentenschutz erfolgte mit Bescheid vom 26. Juni 2020,
GZ: 2020-0.400.1009.

Fur die Osterreichische Gesundheitskasse:

Leutgeb Hagenauer
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Anhénge
Anhang 1

Leistungen, fur die eine
arztliche Bewilligung durch den medizinischen Dienst erforderlich ist

Folgende Leistungen bedirfen vor ihrer Anwendung einer arztlichen Bewilligung durch den Medizinischen Dienst:

1.
. Ergotherapeutische Behandlung (8 66 Abs. 6),

. Physiotherapeutische Behandlung (88 66 Abs. 4),

. Psychotherapeutische Behandlung (§ 66 Abs. 3),

. Medizinische Hauskrankenpflege ab der 5. Woche,

. Geplante Behandlungen und Untersuchungen, sofern es sich um

o O WwN

© 0o

14.
15.

Logopadische Behandlung (§ 66 Abs. 5),

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,

. Computertomographie (CT), Kernspintomographie (MRT), nuklearmedizinische Untersuchungen,
. Kosmetische Behandlung,

. Sterilisation, Schwangerschaftsunterbrechung, Geschlechtsumwandlung,

10.
11.
12.
13.

HELP-Therapie (Lipidapherese),

Operative MalRnahmen zur Gewichtsreduktion,

Flugtransporte,

Krankentransporte mit Ausnahme von Transporten in Fallen der Ersten Hilfe, zur Dialyse sowie zur Chemo- oder
Strahlentherapie,

Heimdialyse,

Ambulante Tumorbehandlungen durch eine punktformige Bestrahlung des Tumors mit Protonen oder mit
Kohlenstoffionen nach der Empfehlung durch das fiir die Krankenanstalt zustandige multidisziplindre Tu-
morboard.
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Anhang 2
Provisorische Ersatzbescheinigung
fur die europaische Krankenversicherungskarte
Provisorische Ersatzbescheinigung fiir die européische Krankenversicherungskarte
24.4.2010 DE Amtsblatt der Europaischen Union C 106/39
PROVISORISCHE ERSATZBESCHEINIGUNG
FUR DIE
EUROPAISCHE KRANKENVERSICHERUNGSKARTE
goméfl Anhang Il das Beschiusses Nr. 52
betreffend die technischen Merkmaie der Europdischen Krankenversicherungskarie
Ausgaberitgliedstaat
1. 2.5
Angaben zum Karteninhaber
5. Gebuntsdatum: .../, /...
6. PersBnliche Kennnummer: ...
Angaben zum zusténdigen Trager
7. Kennnummer des Tragers:
Angaben zur Karte
8. Kennnummer der Karte:
9. Ablaufdatum: ,../../......
Gilitigkeitsdaver dar Beschainigung Ausgabedatum der Bescholngung
a) Von: ../ /... ©) ik iiiss
b) bis .../. ...
Stempal des Trdgers und Unterschrift
d)
Hinweglse und informationen
Alle Bastimmungen, die fir die sichtbaren Daten auf der europdischen Karte gelten und sich auf die Datanfelder Bezeichnung”, Werte”,
JLinge” sowie JHinweis™ beziehen. gelten auch fir die Bescheinigung.
Anhang 3

www.ris.bka.gv.at

33 von 36



Osterreichische Gesundheitskasse (OGK) Verlautbarung Nr.: 70/2020
Krankenordnung - Neufassung

Erklarung einer in einem EU-Mitgliedstaat, EWR-Staat
oder der Schweiz versicherten Person bei Inanspruchnahme von Sachleistungen
wahrend eines voribergehenden Aufenthaltes in Osterreich

Erklarung einer in einem EU-Mitgliedstaat, EWR-Staat oder der Schweiz versicherten Person bei Inanspruchnahme
von Sachleistungen wéhrend eines vorubergehenden Aufenthaltes in Osterreich.

ERKLARUNG

- einer in einem EU-Mitgliedstaat, EWR-Staat oder der Schweiz
versicherten Person bei Inanspruchnahme von Sachleistungen
wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes in Osterreich

Entnehmen Sie bitte die nachfoigend eforderichen Daten Inrer EUropaischen Krankenversicherungskarte DIw. 0er Prvisorschen
Ersatzbescheinigung fir die Euraodsche Krankenversicherungskarts (PEE)

I PEB Giiltigkeitsdauer der Bescheinigung von ... .......oocooeeeee . BIS
Il. 1. EKVE 2. Ausgabestaat D]

|||.3Name:||||||||

LI T]
avomameiny | [ [ [ [ [[]]]]]]]
5. Geburtsdatum: D:IJD]ID:I:I:[

6 Persanliche kennnummer: | [ [ L LI LD LI LT[ []]]
I‘u'..'-KennnummerdesTrigers:|||||||||||||||||||||||||
V. fokenmmummerderkane: | [ [P PPPP]]]]]]]]]][]]]]

8. Ablaufdatum: HREEREREN
VI. 0 Reisepass T T SRR

Identititsnachweis des | Personalausweis
Fatienten/der Fatientin:(J Flhrerschein Awsstellungsdatumn: | [ [0 ] 0 [ [ ] ]

Ausstellende Behdrde:

VIl. [Ich bestitige die Richtigkeit der oben gemachten Angaben und erklire, dass ich
beabsichtige, mich bis zum I I ! ! in Osterreich aufzuhalten und
nicht zum Zweck der Behandlung eingereist bin.

Datum Unterschrift des Patienten/der Patientin bzw. der Begleitperson

VOM LEISTUNGSERERINGER AUSZUFULLEN:

VIll. J]a) Die Identitit des Patienten/der Patientin wurde iiberpriift.

Datum Stem pel und Unterschrift des Leistungserbringers
bzw. des Verwaltungsassistenten/der Vermaltungsassistentin

b} Mach drztlicher Beurteilung sind die auf Grund der Beschwerden
des Patienten/der Patientin erbrachten Sachleistungen
im Rahmen der angegebenen Aufenthaltsdaver medizinisch erforderich.

Datum Stem pel und Unterschrift des Leistungserbringers

Patianten/Patienirnenarkiarung Saptembsar 2013

Anhang 4
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Bescheinigung als Ersatz fur die e-card
(e-card Ersatzbeleg)

aufgehoben
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Anhang 5

Leistungsarten, fur die eine elektronische Administrationsunterstiitzung
durch das elektronische Kommunikationsservice (eKOS) besteht
Fur folgende Leistungsarten besteht eine elektronische Administrationsunterstitzung durch eKOS:
1. Computertomographie,
. Magnetresonanztomographie,
. Nuklearmedizinische Untersuchungen,
. Humangenetische Untersuchungen,
. Klinisch-psychologische Diagnostik,
. Knochendichtemessung,
. Réntgenuntersuchungen,
. Rontgentherapien,
. Sonographien.

© 00N O W
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