GESAMTVERTRAG

vom 1. Juli 1993
idFd 22. 2V

abgeschlossen zwischen der Arztekammer fiir Steiermark (im Folgenden kurz Kammer genannt)
einerseits und dem Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager fur die im § 2

angefiihrten Krankenversicherungstrager andererseits.
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§1 GRUNDLAGEN

(1) Dieser Gesamtvertrag wird gemaR 8§ 338, 341 und 342 des Allgemeinen Sozialversicherungsgeset-
zes (ASVG) sowie gemalR § 38 Abs. 2 Z. 8 Arztegesetz (AG) in der jeweils geltenden Fassung zum
Zwecke der Bereitstellung und Sicherstellung der ausreichenden arztlichen Versorgung der bei denim § 2
angefiihrten Krankenversicherungstragern Versicherten und ihrer anspruchsberechtigten Angehorigen (im
Folgenden unter der Bezeichnung "Anspruchsberechtigte” zusammengefasst) abgeschlossen.

(2) Vertragsparteien im Sinne dieses Gesamtvertrages sind die Kammer einerseits und die im § 2 ange-
fuhrten Krankenversicherungstrager andererseits.

(3) Soweit in diesem Vertrag personenbezogene Bezeichnungen nur in ménnlicher Form angefihrt sind,

beziehen sie sich auf Frauen und Manner in gleicher Weise. Bei der Anwendung auf bestimmte Personen
ist die jeweils geschlechtsspezifische Form anzuwenden.

§2 GELTUNGSBEREICH

Dieser Gesamtvertrag wird vom Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréager fir fol-
gende Krankenversicherungstrager mit deren Zustimmung und mit Wirkung fur diese abgeschlossen:

1. Steiermarkische Gebietskrankenkasse
8011 Graz, Josef-Pongratz-Platz 1, Postfach 900

2. Betriebskrankenkasse Kapfenberg
8605 Kapfenberg, Friedrich-Bohler-Strafl3e 11, Postfach 94

3. Betriebskrankenkasse voestalpine Bahnsysteme
8704 Leoben, Kerpelystral3e 201

4. Betriebskrankenkasse Zeltweg
8740 Zeltweg, Alpinestralle 1

5. Sozialversicherungsanstalt der Bauern
1030 Wien, Ghegastralle 1

(im Folgenden kurz Versicherungstrager genannt).
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§ 3 FESTSETZUNG DER ZAHL UND VERTEILUNG DER VERTRAGSARZTE

(1) Die Zahl der Vertragséarzte und ihre ortliche Verteilung wird unter Berlicksichtigung der Zahl der
Versicherten im Einvernehmen zwischen den Vertragsparteien im Anhang 1 zu diesem Gesamtvertrag
festgesetzt.

(2) Bei der ortlichen Verteilung der Vertragséarzte ist zu beachten, dass unter Berlcksichtigung der
ortlichen - und Verkehrsverhéltnisse sowie einer allfalligen Verschiedenheit von Wohn- und Beschéfti-
gungsort die Moéglichkeit der Inanspruchnahme der Behandlung gesichert sein muss. In der Regel soll die
Auswahl zwischen mindestens zwei in angemessener Zeit erreichbaren Vertragsarzten freigestellt sein.

(3) Wird ein Einvernehmen Uber die Zahl der Vertragsarzte, ihre értliche Verteilung sowie tber die bean-
tragte Ab&nderung der festgesetzten Zahl und der Verteilung nicht erzielt, so entscheidet die Landes-
schiedskommission.

(4) In begrindeten Ausnahmeféllen kénnen einvernehmlich AufRerplanstellen errichtet werden, die ad
personam gelten und mit dem Ausscheiden des Inhabers erléschen. Die Bestimmungen des § 4 Abs. 1
des Gesamtvertrages beziglich der Ausschreibung finden fur AuBerplanstellen keine Anwendung.

(5) Ab 01.01.2007 mussen neue Standorte von Ordinationen Uber einen barrierefreien Zugang verfiigen.
Binnen 6 Monaten ab Erdffnung eines neuen Ordinationsstandortes hat der Vertragsarzt den
Versicherungstrager Uber die Erflllung der Kriterien des barrierefreien Zuganges zu informieren. Fir am
01.01.2007 bestehende Ordinationsstandorte von Vertragséarzten sind nach Mdglichkeit MalRnahmen zur
Erleichterung des Zuganges mit dem Ziel zu setzen, dass bis 31.12.2012 mindestens 25 % aller
Ordinationsstandorte und 90 % der Ordinationen von neu in Vertrag genommenen Arztinnen und Arzten
Uber einen barrierefreien Zugang verfiigen. Bis zu diesem Zeitpunkt wird der gegebene Iststand evaluiert
und darauf aufbauend eine neue Zielvereinbarung verhandelt. Kriterien der Barrierefreiheit sind die
Bestimmungen des Anhanges zum Gruppenpraxis-Gesamtvertrag vom 01.10.2004.

8§84 AUSSCHREIBUNG FREIER VERTRAGSARZTSTELLEN

(1) Die freien Vertragsarztstellen werden im Einvernehmen mit der Kammer vom Versicherungstréager in
den Mitteilungen der Kammer ausgeschrieben. Der Wortlaut der Ausschreibung und die erforderlichen
Beilagen zur Bewerbung sind zwischen den Vertragsparteien zu vereinbaren (Anhang 2).

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

§ 4a UBERGABEPRAXIS

(1) Zur Sicherstellung einer optimalen Versorgung und kontinuierlichen Betreuung der
Anspruchsberechtigten sowie der faktischen und rechtlichen Sicherheit fir die Vertragsarzte kann die
Nachbesetzung einer Kassenplanstelle grundsatzlich fir ein Jahr durch die Griindung einer Ubergabepraxis
vorweggenommen werden.

(2) Ein Vertragsarzt kann in diesem Fall gemeinsam mit der Kundigung seines Einzelvertrages die
Fuhrung einer Ubergabepraxis beantragen. Die Kiindigung des Einzelvertrages muss so rechtzeitig
ausgesprochen werden, dass das Vertragsende langstens in jenem Kalenderjahr liegt, in dem der
Kassenarzt sein 70. Lebensjahr vollendet.

Die Gesamtvertragsparteien konnen den Antrag auf Ausschreibung einer Ubergabepraxis begriindet
ablehnen, wenn beispielsweise die Planstelle nicht mehr nachbesetzt oder (in einen Bereich auf3erhalb
des Ausschreibungsortes bzw. -raumes) verlegt werden soll oder der Vertragsarzt nicht alle
Kassenvertrdge — auch zu den sonstigen Krankenversicherungstragern — gleichzeitig aufkiindigt. Liegt ein
solcher Ablehnungsgrund nicht vor, so hat der antragstellende Arzt einen Anspruch auf Ausschreibung als
Ubergabepraxis.
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(3) Die Planstelle ist dann mit dem Hinweis auszuschreiben, dass ein Stellenbewerber zur gemeinsamen
Fuhrung der Ubergabepraxis mit dem Gibergebenden Vertragsarzt bereit sein muss.

(4) Die Ausschreibung erfolgt im Sinne der fiir Einzelvertragsarztstellen geltenden Regelungen. Die
Auswahl erfolgt gemaR der zwischen den Vertragspartnern vereinbarten ,Richtlinie fir die Auswahl von
Vertragsarzten und Vertragsgruppenpraxen®. Sowohl fiir den Praxisibergeber als auch den
Praxisnachfolger besteht die Mdglichkeit, bei Nichtherstellung eines Einvernehmens hinsichtlich der
Ubernahme, binnen 6 Wochen nach Mitteilung der Kandidatin/des Kandidaten durch die Arztekammer,
den Niederlassungsausschuss der Arztekammer gem. § 84b Arztegesetz fiir einen Vermittlungsversuch
anzurufen. Kommt auch dabei kein Einvernehmen zustande, ist die Ubergabepraxis als beendet
anzusehen und die Einzelpraxis vom Praxisiibergeber in der bisherigen Form weiter zu betreiben. Eine
neuerliche Ausschreibung der Ubergabepraxis ist in diesem Fall einmalig nach Ablauf von 2 Jahren
maglich.

Wird der Niederlassungsausschuss nicht angerufen, hat der ausscheidende Vertragsarzt dennoch bei
Einwénden gegen die Person des erstgereihten Bewerbers binnen 6 Wochen ab zugegangener Mitteilung
der Arztekammer (iber das Reihungsergebnis ein Ablehnungsrecht in der Form, dass er durch Mitteilung
an die Arztekammer oder Gebietskrankenkasse seinen Antrag auf Begriindung einer Ubergabepraxis und
die ausgesprochene Kindigung zurlickziehen und somit die Einzelpraxis weiter betreiben kann. Er kann
dann allerdings keine weitere Ubergabepraxis mehr beantragen.

(5) Lehnt ein Kandidat, der bei derselben Ausschreibung neben der Ubergabepraxis auch bei zumindest
einer anderen Planstelle punktebester Bewerber ist, die Ubergabepraxis ab, tritt in diesem Fall der
nachstgereihte Kandidat an die Stelle des punktebesten Bewerbers. Ebenso ist vorzugehen, wenn
zwischen dem Ubergeber und dem punktebesten Bewerber keine Einigung zustande kommt und der
Niederlassungsausschuss gemafl Abs. 4 ausspricht, dass dem Praxisibergeber keine Schuld an der
Nichtherstellung des Einvernehmens trifft. Ist mangels Bewerbern kein néachstgereinter Kandidat
vorhanden, kann vom Praxisiibergeber binnen vier Wochen nach der Entscheidung des
Niederlassungsausschusses die neuerliche Ausschreibung einer Ubergabepraxis beantragt werden. Die
Kasse ist Uber das Ergebnis des Niederlassungsausschusses, sowie die Griinde fur die Nichteinigung
schriftlich zu informieren und hat binnen vier Wochen nach Ubermittlung der Entscheidung des
Niederlassungsausschusses ein Einspruchsrecht.

(6) Kommt es durch das Ausscheiden des Juniorpartners zu einer vorzeitigen Beendigung der
Ubergabepraxis, hat der iibergabewillige Kassenarzt die Moglichkeit, eine nochmalige Ausschreibung
seiner Kassenplanstelle als Ubergabepraxis zu beantragen. Die Ubergabefrist beginnt in diesem Fall
nochmals von vorne zu laufen.

(7) Der ubergabewillige Vertragsarzt hat die Mdoglichkeit sich aus wichtigen Grinden (insbesondere
bei schwerwiegenden Problemen in der Zusammenarbeit mit seinem Nachfolger) auch schon vor dem
festgelegten Kindigungstermin bei mindestens einmonatiger vorheriger Ankindigung zum Ende des
laufenden Quartals aus der Ubergabepraxis zuriickzuziehen. Der Einzelvertrag des Nachfolgers beginnt
dann mit dem Beginn des folgenden Quartals. Ein vorzeitiger Rickzug ohne wichtigen Grund ist nur
im Einvernehmen mit dem Nachfolger moglich. Stirbt der Ubergeber so beginnt der Einzelvertrag des
Nachfolgers mit dem Tag des Todes.

Im  Einvernehmen  zwischen Ubergeber und Ubernehmer und mit  Zustimmung der
Gesamtvertragsparteien kann die Ubergabepraxis einmalig bis zur Dauer eines weiteren Jahres verlangert
werden.
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(8) Die Ordination ist von den Partnern grundsatzlich gemeinsam zu betreiben. Die Verteilung der im
Verhaltnis zur Einzelordination unveranderten Ordinationszeiten ist zwischen den Vertragspartnern
einvernehmlich zu regeln, wobei der Praxisibergeber nach Mdglichkeit Uber den gesamten
Ubergabezeitraum mindestens 50 % und in allen Quartalen mindestens 25 % der Ordinationszeiten
selbst erbringen soll. Der Praxisiibernehmer hat seine Tatigkeit im Ausmall von mindestens 25 % des
gesamten Ubergabezeitraums in der Ubergabepraxis auszuiiben.

Die komplette SchlieBung der Ubergabepraxis ist fiir maximal sechs Wochen im Jahr mit den geltenden
Vertretungsregelungen maoglich, wobei die Vertretung in der Ordination gleichzeitig immer nur durch einen
Arzt moglich ist.

Die im Ausmall einer Einzelplanstelle einzuteilenden Bereitschaftsdienste koénnen sowohl vom
Praxisiibergeber als auch vom Ubernehmer erbracht werden.

(9) Im Sinne einer kontinuierlichen Patientenversorgung besteht fir den Praxisibernehmer die
Verpflichtung, nach Vertragsbeginn fiir die Dauer von zumindest einem Quartal an der bisherigen
Ordinationsadresse téatig zu sein. Ausnahmen hiervon sind nur zulassig, wenn der Grund dafir nicht in der
Sphare des Ubernehmers liegt (z.B. Nichtverlangerung des Mietvertrages fir die
Ordinationsraumlichkeiten durch den Vermieter; zur Erlangung einer Hausapotheke ist eine Verlegung
erforderlich). Uber ein Abweichen von dieser Regelung entscheiden die Gesamtvertragsparteien
einvernehmlich.

Eine entsprechende schriftiche Meldung hat durch den Praxisibernehmer unverziglich nach
Bekanntwerden der Tatsache an die Gesamtvertragsparteien zu erfolgen. Diese haben die Mdglichkeit
binnen 2 Wochen einen Einspruch zu erheben, widrigenfalls die Genehmigung zum Wechsel der
Ordinationsstatte als erteilt anzusehen ist.

(10) Fur die Tatigkeiten beider Arzte im Rahmen der Ubergabepraxis gelten dieselben
Honorierungsbestimmungen It. Honorarordnung wie flr Einzelordinationen (Limitierungen, Degression etc.).

(11) Die Verteilung des wirtschaftlichen Ergebnisses ist entsprechend dem jeweiligen Anteil an der
Leistungserbringung zwischen den Partnern der Ubergabepraxis zu regeln.

§5 AUSWAHL DER VERTRAGSARZTE

(1) Die Kammer uberprift die Voraussetzungen der Bewerber flr die vertragsarztliche Téatigkeit. Sie
leitet die Antrdge samt Beilagen mit ihrer Stellungnahme binnen drei Wochen nach Ablauf der Aus-
schreibungsfrist an den Versicherungstrager weiter und erstattet einen begriindeten Vorschlag. Ist der
Versicherungstrager mit dem Vorschlag nicht einverstanden, hat er einen begrindeten Gegenvorschlag
binnen vier Wochen nach Einlangen des Vorschlages der Kammer zu erstatten. Die Auswahl des Arztes
fur die freie Vertragsarztstelle bedarf des Einvernehmens zwischen Kammer und Versicherungstrager.
Kommt innerhalb von zwei Wochen ab Einlangen des Gegenvorschlages des Versicherungstragers ein
Einvernehmen nicht zustande, so entscheidet die Landesschiedskommission auf Antrag einer der
Vertragsparteien.

(2) Die Vertragsparteien konnen fur die Auswahl der Vertragsarzte Richtlinien vereinbaren.

(3) Bis zur Besetzung einer freien Vertragsarztstelle kann im Falle eines dringenden Bedarfes im Einver-
nehmen mit der Kammer ein befristeter Einzelvertrag abgeschlossen werden.

(4) Angestellte Ambulatoriumsfacharzte eines der im § 2 genannten Versicherungstragers dirfen nicht
gleichzeitig Vertragséarzte dieser Versicherungstrager sein. Sonstige angestellte Arzte (Chefarzte, Kontroll-
arzte und dgl.) darfen nicht gleichzeitig Vertragsarzte ihres Versicherungstragers sein. Dies gilt auch fur
nicht angestellte Kontrollarzte. Ausnahmen sind nur im Einvernehmen zwischen den Vertragsparteien
zulassig.
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§6 EINZELVERTRAGSVERHALTNIS

(1) Das Vertragsverhdltnis zwischen dem Versicherungstrdger und dem Arzt wird durch den Abschluss
eines Einzelvertrages begriindet. (Anhang 3)

(2) Vertragsarzte im Sinne dieses Gesamtvertrages sind alle aufgrund seiner Bestimmungen in einem
Vertragsverhaltnis stehenden Arzte fir Allgemeinmedizin und Fachéarzte.

(3) Durch den Einzelvertrag entsteht kein Anstellungsverhéltnis.
(4) Eine Gleichschrift der Einzelvertréage wird vom Versicherungstréager der Kammer tbermittelt.

(5) Die Rechte und Pflichten der Parteien des Einzelvertrages ergeben sich aus diesem Gesamtvertrag,
dem Einzelvertrag und den zwischen den Parteien des Gesamtvertrages abgeschlossenen Zusatzverein-
barungen.

§7 ABSCHLUSS DES EINZELVERTRAGES

(1) Dem Abschluss des Einzelvertrages zwischen dem Arzt und dem Versicherungstrager ist der im
Anhang 3 beigefugte Muster-Einzelvertrag zugrunde zu legen; dieser bildet einen Bestandteil dieses Ge-
samtvertrages. Abweichungen gegeniber dem Muster-Einzelvertrag, sowie besondere Vereinbarungen
im § 3 des Einzelvertrages kdnnen mit dem Vertragsarzt nur im Einvernehmen mit der Kammer vereinbart
werden. Der Einzelvertrag und seine Abanderungen bedirfen zu ihrer Giltigkeit der Schriftform.

(2) Der Versicherungstrager hat dem Arzt den Einzelvertrag innerhalb von zwei Wochen nach einver-
nehmlicher Auswahl (8 5 Abs. 1) oder nach Eintritt der Rechtskraft der Entscheidung der zustéandigen
Schiedskommission auszufolgen.

(3) Das Vertragsverhaltnis beginnt mit dem Monatsersten, der auf das Einlangen des vom Vertragsarzt
unterfertigten Einzelvertrages bei dem Versicherungstrager folgt.

(4) Der Einzelvertrag wird grundsétzlich auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. In besonderen Féllen
kann im Einvernehmen der Vertragsparteien ein Einzelvertrag auf bestimmte Zeit abgeschlossen werden.

§ 8 WECHSEL DER ORDINATIONSSTATTE

(1) Ein beabsichtigter Wechsel der Ordinationsstéatte ist vom Vertragsarzt der Kammer und dem Versi-
cherungstrager mittels eingeschriebenen Briefes bekannt zu geben. Wird innerhalb von zwei Wochen von
den Vertragsparteien kein Einspruch erhoben, gilt dies als Zustimmung zum Fortbestand des Ein-
zelvertrages. Im Falle eines Einspruches entscheidet auf Antrag des Vertragsarztes die Paritatische
Schiedskommission.

(2) Der Wechsel der Ordinationsstatte bei Fortbestand des Einzelvertragsverhéltnisses ist erst zuléssig,
wenn kein Einspruch gemafR Abs. 1 erhoben wurde oder die Paritatische Schiedskommission dem
Wechsel der Ordinationsstétte zugestimmt hat.

§9 STELLVERTRETUNG

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

(2) Sofern die Vertretung langer als zwei Wochen dauert, sind der Name des vertretenden Arztes und

die voraussichtliche Dauer der Vertretung der Kammer und dem Versicherungstrager bekannt zu geben;
dauert die Vertretung langer als drei Monate, so kann die Kammer oder der Versicherungstrager gegen
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die weitere Vertretung Einspruch erheben. Wird ein Einspruch im Einvernehmen der Vertragsparteien er-
hoben, so ist der Vertragsarzt verpflichtet, die weitere Vertretung einem Arzt zu Ubertragen, mit dem die
Kammer und der Versicherungstrager einverstanden sind. Kommt der Vertragsarzt dieser Verpflichtung
innerhalb eines Monates nicht nach, gilt dies als Verzicht auf die Fortsetzung des Einzelvertrags-
verhaltnisses. Naheres regelt die Honorarordnung.

§ 10 ARZTLICHE BEHANDLUNG
(1) Die vertragsarztliche Behandlung der Anspruchsberechtigten obliegt dem Vertragsarzt nach den Be-
stimmungen dieses Gesamtvertrages und des Einzelvertrages. Diese arztliche Tatigkeit ist grundsatzlich

durch den Vertragsarzt selbst auszutiben.

Abs. 2, qultig fiir Einzelvertragsabschliisse bis 30.09.2013:

(2) Die Krankenbehandlung muss ausreichend und zweckmafig sein, sie darf jedoch das Mal3 des
Notwendigen nicht (berschreiten. Innerhalb dieses Rahmens erfillt die Krankenbehandlung unter
Beachtung des Wohles und der Betroffenheit des Versicherten (Angehdrigen) die O6konomischen
Grundsatze, wenn sie geeignet ist, einen ausreichenden therapeutischen und diagnostischen Nutzen zu
erzielen und die Kosten im Verhaltnis zum Erfolg der MaRBnahme mdglichst gering zu halten. Die
vertragsarztliche Behandlung hat in diesem Rahmen alle Leistungen zu umfassen, die aufgrund der
arztlichen Ausbildung zweckmafigerweise aulerhalb einer stationdren Krankenhausbehandlung
durchgefiihrt werden kdénnen. Muss arztliche Hilfe in einem besonderen Ausmald geleistet werden, so ist
dies auf Verlangen des Versicherungstragers vom Arzt zu begriinden. Fir erforderliche Leistungen, die der
Vertragsarzt nicht selbst erbringen kann, hat er Uberweisungen oder Zuweisungen unter Beriicksichtigung
des Okonomiegebotes vorzunehmen, wobei er sich auch zu vergewissern hat, ob und inwieweit
entsprechende mafRgebliche Vorbefunde vorhanden sind. Im Falle einer notwendigen Uberweisung oder
Zuweisung ist grundsatzlich zu Vertragspartnern zu tUberweisen oder zuzuweisen. Eine Zuweisung oder
Uberweisung zu Wahlbehandlern soll nur dann erfolgen wenn ein Vertragspartner unter Beriicksichtigung
der Dringlichkeit der Behandlung oder Untersuchung in zumutbarer Entfernung nicht vorhanden ist.

Abs. 2, qlltig fur Einzelvertragsabschliisse ab 01.10.2013:

(2) Die Krankenbehandlung muss ausreichend und zweckmafig sein, sie darf jedoch das Mal3 des
Notwendigen nicht (berschreiten. Innerhalb dieses Rahmens erfillt die Krankenbehandlung unter
Beachtung des Wohles und der Betroffenheit des Versicherten (Angehdrigen) die 6konomischen
Grundsatze, wenn sie geeignet ist, einen ausreichenden therapeutischen und diagnostischen Nutzen zu
erzielen und die Kosten im Verhaltnis zum Erfolg der MalBnahme mdoglichst gering zu halten. Die
vertragsarztliche Behandlung hat in diesem Rahmen alle Leistungen zu umfassen, die aufgrund der
arztlichen Ausbildung zweckmafigerweise aulerhalb einer stationdren Krankenhausbehandlung
durchgefiihrt werden kdénnen. Muss arztliche Hilfe in einem besonderen Ausmald geleistet werden, so ist
dies auf Verlangen des Versicherungstragers vom Arzt zu begriinden. Ausgenommen von der
Behandlungsverpflichtung sind jene Leistungen, die in der Honorarordnung entsprechend gekennzeichnet
sind und deren Erbringung bestimmten Planstellen vorbehalten ist. Fir erforderliche Leistungen, die der
Vertragsarzt nicht selbst erbringen kann, hat er Uberweisungen oder Zuweisungen unter Beriicksichtigung
des Okonomiegebotes vorzunehmen, wobei er sich auch zu vergewissern hat, ob und inwieweit
entsprechende mafRgebliche Vorbefunde vorhanden sind. Im Falle einer notwendigen Uberweisung oder
Zuweisung ist grundsatzlich zu Vertragspartnern zu Uberweisen oder zuzuweisen. Eine Zuweisung oder
Uberweisung zu Wahlbehandlern soll nur dann erfolgen wenn ein Vertragspartner unter Beriicksichtigung
der Dringlichkeit der Behandlung oder Untersuchung in zumutbarer Entfernung nicht vorhanden ist.

(3) Durch die Krankenbehandlung soll die Gesundheit, die Arbeitsfahigkeit und die Fahigkeit, fir die le-
benswichtigen personlichen Bedurfnisse zu sorgen, nach Mdglichkeit wieder hergestellt, gefestigt oder ge-
bessert werden.

(4) Wissenschatftlich nicht erprobte Heilmethoden dirfen fiir Rechnung des Versicherungstragers nicht

angewendet werden. Arztliche Leistungen, die nicht der Beseitigung oder Linderung gesundheitlicher
Stérungen dienen, werden vom Versicherungstrager nicht vergutet.
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(5) Der Anspruchsberechtigte darf wahrend desselben Krankheitsfalles innerhalb des Abrechnungszeit-
raumes einen Arztwechsel nur mit Zustimmung des Versicherungstragers, welcher den behandelnden
Arzt vorher anzuhdren hat, vornehmen.

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

§ 11 BEHANDLUNG IN DER ORDINATION

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

Abs. 2 gultig fur Einzelvertragsabschlisse bis zum 31.12.1994:

(2) Der Vertragsarzt hat nach Méglichkeit die mit dem Versicherungstrager vereinbarte Ordinationszeit
einzuhalten. Als vereinbart gelten die dem Versicherungstrager bekannt gegebenen Ordinationszeiten,
sofern dieser dagegen keinen Einspruch erhebt. Kommt tiber eine vom Vertragsarzt beabsichtigte Ande-
rung einer vereinbarten Ordinationszeit innerhalb von zwei Wochen nach Bekanntgabe dieser Absicht an
den Versicherungstrager ein Einvernehmen zwischen den Parteien des Einzelvertrages nicht zustande,
entscheidet auf Antrag die Paritatische Schiedskommission.

Abs. 2 gultig fur Einzelvertragsabschlisse ab dem 01.01.1995:

(2) Die zwischen dem Vertragsarzt und dem Versicherungstrager zu vereinbarenden Ordinationszeiten
umfassen 20 Wochenstunden, aufgeteilt auf fiunf Werktage. Weiters sind die Ordinationszeiten so zu
vereinbaren, dass der Vertragsarzt an zwei Werktagen nach 15.00 Uhr seine Ordinationsstatte geoffnet
hat. Werden an einem Samstag Ordinationszeiten vereinbart, so kann die Ordinationszeit an einem
anderen Werktag bzw. an einem Nachmittag entfallen. Unterschreitungen der 20 Wochenstunden bzw.
eine andere zeitliche Verteilung auf die Werktage ist nur mit Zustimmung des Versicherungstragers
moglich. Dem Vertragsarzt ist es unbenommen, mehr als 20 Wochenstunden als Ordinationszeiten
festzulegen und dem Versicherungstrager bekann zu geben. Beabsichtigt der Vertragsarzt, die mit dem
Versicherungstrager vereinbarten Ordinationszeiten zu andern, so hat er dies dem Versicherungstrager
bekannt zu geben. Kommt iiber eine vom Vertragsarzt beabsichtigte Anderung einer vereinbarten
Ordinationszeit innerhalb von zwei Wochen nach Bekanntgabe dieser Absicht an den Versicherungstrager
ein Einvernehmen zwischen den Parteien des Einzelvertrages nicht zustande, entscheidet auf Antrag die
Paritatische Schiedskommission.

(3) Nur in medizinisch dringenden Fallen (wie z. B. bei Erster-Hilfe-Leistung) hat der Vertragsarzt auch
aulerhalb seiner Ordinationszeit arztliche Hilfe zu leisten.

(4) Die Ordinationstatigkeit des Vertragsarztes darf grundsatzlich nur in den eigenen Ordinationsraumen
ausgeubt werden. Ausnahmen sind nur im Einvernehmen zwischen den Vertragsparteien zulassig.

§ 12 KRANKENBESUCH

(1) Krankenbesuche sind vom Vertragsarzt durchzuftihren, wenn dem Erkrankten wegen seines Zustan-
des das Aufsuchen des Vertragsarztes in der Ordination nicht zugemutet werden kann. Den Berufungen
zu Krankenbesuchen soll entsprechend der Dringlichkeit so bald wie moéglich Folge geleistet werden. Von
plétzlichen schweren Erkrankungen und Unglicksféllen abgesehen, sind Krankenbesuche nach
Mdoglichkeit bis 9.00 Uhr beim Arzt anzumelden.

(2) Fur den Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin besteht die Verpflichtung zu Krankenbesuchen, wenn er
als nachsterreichbarer Arzt in Anspruch genommen wird. In geschlossenen Orten bis 5.000 Einwohner
gelten grundsétzlich alle Vertragsarzte fur Allgemeinmedizin als nachsterreichbar. In Orten mit mehr als
5.000 Einwohnern ist der Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin in der Regel nur innerhalb eines Umkreises
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von 1 Kilometer — gerechnet von seiner Ordinationsstatte — zu Krankenbesuchen verpflichtet, es sei denn,
dass er als nachsterreichbarer Vertragsarzt in Anspruch genommen wird.

(3) Fur den Vertragsfacharzt besteht die Verpflichtung zu Krankenbesuchen nur dann, wenn der Er-
krankte schon in seiner Behandlung steht, nicht ausgehféhig ist und am Niederlassungsort des Vertrags-
facharztes oder innerhalb eines Umkreises von 5 Kilometern - gerechnet von der Ordinationsstatte -
wohnt oder wenn er vom behandelnden Vertragsarzt als nachsterreichbarer Facharzt berufen wird.

(4) Fur das Stadtgebiet Graz und Leoben-Donawitz ist der Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin zu
Krankenbesuchen innerhalb eines Umkreises von drei Kilometern, gerechnet von der Ordinationsstatte,
verpflichtet; dartber hinaus, wenn er als der nachstgelegene erreichbare Vertragsarzt in Anspruch
genommen wird.

(5) Ein zu einem Krankenbesuch nicht verpflichteter Vertragsarzt ist berechtigt, dem Versicherungstrager
den Krankenbesuch einschlieBlich jener Wegegebuhren zu verrechnen, die bei Inanspruchnahme eines
zur Behandlung verpflichteten Arztes aufgelaufen wéaren. Die Mehrkosten an Wegegebiihren kann der
Vertragsarzt dem Anspruchsberechtigten unmittelbar verrechnen.

(6) Die Vertragsparteien kénnen in der Honorarordnung weitere Bestimmungen Uber die Verpflichtung zu
Krankenbesuchen vereinbaren.

§ 13 INANSPRUCHNAHME VON VERTRAGSFACHARZTEN

(1) Der Vertragsfacharzt kann vom Anspruchsberechtigten unmittelbar oder auf schriftliche Zuweisung in
Anspruch genommen werden. Abweichungen werden zwischen den Vertragsparteien vereinbart.

(2) Der Vertragsfacharzt soll Anspruchsberechtigte, die nach seinem Ermessen keiner dauernden
facharztlichen Behandlung bedirfen, einem Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin Uberweisen. Diesem ist
hiebei die Diagnose und der Behandlungsvorschlag mitzuteilen.

(3) Der Vertragsfacharzt hat Anspruchsberechtigte, die ihm zur fachéarztlichen Untersuchung zugewiesen
werden, nach der Untersuchung wieder an den zuweisenden Arzt unter Bekanntgabe der Diagnose und
eines Behandlungsvorschlages zuriickzuiiberweisen.

§ 14 GENEHMIGUNGSPFLICHTIGE ARZTLICHE LEISTUNGEN

(1) Ist die Durchfihrung arztlicher Leistungen von einer Genehmigung des Versicherungstragers ab-
hangig, so hat der Vertragsarzt dem Anspruchsberechtigten einen entsprechenden Antrag zur Vorlage
beim Versicherungstrager auszuhandigen.

(2) Der Versicherungstrager darf die Genehmigung nicht von der Durchfihrung in kasseneigenen Ein-
richtungen (Vertragseinrichtungen) abhéangig machen.

§ 15 NACHWEIS DER ANSPRUCHSBERECHTIGUNG

(1) Die Anspruchsberechtigten sind verpflichtet, vor der Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Hilfe
unaufgefordert ihre Berechtigung in der vom Versicherungstrager vorgeschriebenen Form (z. B. Behand-
lungsschein) nachzuweisen. Hiebei soll im Zweifelsfall nach Méglichkeit die Identitdt des Erkrankten ge-
pruft werden.

(2) Avrztliche Leistungen kénnen auf Rechnung des Versicherungstragers nur in jenem Kalenderviertel-
jahr erbracht werden, in welchem der Krankenbehandlungsschein ausgestellt wurde, sofern dieser nicht
ausdriicklich fur ein anderes Kalendervierteljahr ausgestellt worden ist. Uberweisungs-, Verordnungs- und
Zuweisungsscheine sind hingegen nur 14 Tage ab dem Ausstellungs- bzw. Bewilligungstag gultig.

(3) Erkrankte, die sich nicht im Sinne des Abs. 1 als Anspruchsberechtigte ausweisen, durfen

grundsatzlich fir Rechnung des Versicherungstragers auch dann nicht behandelt werden, wenn sie dem
Vertragsarzt von frilheren Behandlungen als Anspruchsberechtigte bekannt sind.
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(4) Der Vertragsarzt ist berechtigt, Erkrankte, die ihre Anspruchsberechtigung glaubhaft machen, bei der
ersten Ordination (Krankenbesuch) fiir Rechnung des Versicherungstragers zu behandeln und hiebei
einen Erlag fiur die erbrachte arztliche Leistung zu verlangen. Wird die Anspruchsberechtigung innerhalb
von zwei Wochen nachgewiesen, ist der Erlag zuriickzuerstatten. Kann der Erkrankte den verlangten
Erlag nicht leisten und ist die &rztliche Behandlung unabweislich, ist der Vertragsarzt berechtigt, vom
Versicherungstrager die Ausstellung eines Ersatzbehandlungsscheines zu verlangen. Der Ersatzbe-
handlungsschein gilt nur fir den Abrechnungszeitraum, fir den er ausgestellt wurde. Die naheren Be-
stimmungen Uber die Ausstellung des Ersatzbehandlungsscheines enthélt die Honorarordnung.

§ 16 BEREITSCHAFTSDIENST

Der Vertragsarzt ist zur Teilnahme an dem Bereitschaftsdienst verpflichtet, den die Kammer im Einver-
nehmen mit den im § 2 genannten Versicherungstragern - diese allenfalls gemeinsam mit den nach dem
B-KUVG, GSVG und BSVG eingerichteten Versicherungstragern sowie den Krankenflrsorgeeinrich-
tungen - errichtet. Die Einteilung der Dienstsprengel ist einvernehmlich zu regeln.

§ 17 KONSILIUM

Wenn es aus medizinischen Griinden geboten ist, kann der Vertragsarzt in Gebieten, in denen Vertrags-
facharzte zur Verfiigung stehen, den fachlich zustandigen Vertragsfacharzt zu einem Konsilium berufen;
sonst ist in der Regel der néchsterreichbare Vertragsarzt zu berufen.

§ 18 BETREUUNGSFALLE

(1) Soweit der Versicherungstrager zur Betreuung von Anspruchsberechtigten anderer dsterreichischer
Krankenversicherungstrager verpflichtet ist, tbernimmt der Vertragsarzt die &rztliche Behandlung zu den
gleichen Bedingungen, wie sie fur die Anspruchsberechtigten des Versicherungstragers gelten, mit dem
der Arzt im Vertragsverhdltnis steht. Das gleiche qilt fur jene Personen, die vom Krankenversiche-
rungstrager nach den Bestimmungen des Kriegsopferversorgungsgesetzes, des Opferfiirsorgegesetzes,
des Heeresversorgungsgesetzes, des Verbrechensopfergesetzes oder des Strafvollzugsgesetzes zu
betreuen sind.

(2) Die Bestimmungen des Abs. 1 gelten auch fur nicht krankenversicherte Personen, deren Unfallheil-
behandlung von einem Osterreichischen Trager der Unfallversicherung einem Krankenver-
sicherungstrager Ubertragen wurde, sofern Uber die Honorierung der in Betracht kommenden arztlichen
Leistungen eine Sondervereinbarung zwischen den Vertragsparteien zustande kommt.

(3) Personen, die aufgrund zwischenstaatlicher Ubereinkommen einem osterreichischen Krankenversi-
cherungstrager zur Betreuung tUberwiesen werden, sind den Anspruchsberechtigten nach Abs. 1 gleich-
zustellen, sofern es sich um Grenzgénger oder um Dienstnehmer handelt, die sich zum Zwecke der Be-
rufsausiibung im Bundesgebiet aufhalten. Uber diesen Personenkreis hinaus wird die vertragsérztliche
Behandlung nur Ubernommen, sofern eine Sondervereinbarung Uber die Honorierung der in Betracht
kommenden &arztlichen Leistungen zwischen den Vertragsparteien zustande kommt.

§ 19 ABLEHNUNG DER BEHANDLUNG

Der Vertragsarzt ist berechtigt, in begriindeten Féllen die Behandlung eines Anspruchsberechtigten abzu-
lehnen. Er hat auf Verlangen des Versicherungstragers diesem den Grund der Ablehnung mitzuteilen.

§ 20 ANSTALTSPFLEGE

(1) Wenn die Art der Erkrankung Anstaltspflege erfordert, beantragt der Vertragsarzt die Einweisung des
Anspruchsberechtigten in die néchstgelegene geeignete Krankenanstalt. Wenn &rztliche Behandlung,
nicht aber Anstaltspflege notwendig ist, jedoch die Méglichkeit einer entsprechenden hauslichen Pflege

fehlt, so ist im Antrag darauf besonders hinzuweisen.
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(2) Ist die Anstaltspflege nicht durch die Notwendigkeit einer arztlichen Behandlung bedingt (Asylierung),
ist ein Antrag auf Anstaltspflege nicht zu stellen.

(3) Im Falle der Dringlichkeit kann der Vertragsarzt die Aufnahme des Anspruchsberechtigten unmit-
telbar in die nachstgelegene fir die Behandlung des Krankheitsfalles geeignete Krankenanstalt veranlas-
sen. Soweit eine geeignete Krankenanstalt des Versicherungstragers oder eine Vertragskrankenanstalt
zur Verfugung steht, soll die Aufnahme in diese veranlasst werden. Winsche des Erkrankten sind
insoweit zu berlicksichtigen, als die Art der Krankheit es zulasst und dadurch kein Mehraufwand des
Versicherungstragers eintritt.

(4) Zzur Beforderung des Anspruchsberechtigten in eine Krankenanstalt ist, sofern die Entfernung von der
Krankenanstalt dies erfordert, grundsatzlich ein offentliches Verkehrsmittel heranzuziehen. Nur in
medizinisch begriindeten Fallen kann der Arzt die Beforderung durch ein anderes Beférderungsmittel
(z. B. Krankenauto) veranlassen. Die Notwendigkeit der Beférderung fiir Rechnung des Versicherungstra-
gers ist in jedem Fall vom Vertragsarzt zu bescheinigen.

§ 21 VERORDNUNG VON HEILMITTELN UND HEILBEHELFEN

(1) Der Vertragsarzt ist berechtigt, Heilmittel und Heilbehelfe fir die Anspruchsberechtigten auf Kosten
des Versicherungstragers nach Maf3gabe der folgenden Bestimmungen zu verschreiben.

(2) Der Vertragsarzt wird bei der Verschreibung von Heilmitteln und Heilbehelfen fir Rechnung des
Versicherungstragers die in der jeweiligen Fassung aufgestellten Richtlinien des Hauptverbandes der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager Uber die 6konomische Verschreibweise von Heilmitteln und
Heilbehelfen beachten.

(3) Dem Vertragsarzt steht ein Oko-Tool iiber die Arzt-Software oder eine Web-Version (auch uiber die
e-card-Infrastruktur) zur Verfligung. Der Vertragsarzt ist ab 01.07.2017 verpflichtet, dieses Instrument bei
der Verordnung von Heilmitteln zu verwenden.

(4) Der Vertragsarzt soll dabei unter Beachtung der medizinischen Erfordernisse grundsatzlich die im
Oko-Tool enthaltenen Arznei- und Heilmittel verordnen. Dies gilt auch bei wirkstoffgleichen und
wirkstoffahnlichen Arznei- und Heilmittel sowie Biosimilars.

(5) Zur Verordnung von Heilmitteln und Heilbehelfen fir Rechnung des Versicherungstragers sind die
von diesem zur Verfugung gestellten Vordrucke und Stempel zu verwenden. Steht der Stempel aus-
nahmsweise nicht zur Verfligung, so ersetzt der in Blockschrift beigesetzte Name des Vertragsarztes
samt Anschrift den Stempelaufdruck.

(6) Fur Anspruchsberechtigte, welche sich auf Rechnung des Versicherungstragers in Anstaltspflege
befinden, dirfen wahrend deren Dauer Heilmittel fir Rechnung des Versicherungstragers nicht ver-
schrieben werden.

(7) Der fur die Untersuchung und Behandlung der Anspruchsberechtigten erforderliche Ordinationsbe-
darf an Heilmitteln, Verbandmaterial und Reagenzien sowie bestimmten Einmalgeraten ist vom
Vertragsarzt beim Versicherungstrdger anzufordern; er wird im erforderlichen AusmaR kostenlos
beigestellt. Das Nahere wird zwischen den Vertragsparteien vereinbart.

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

(9) Wenn die vorsatzliche oder fahrlassige AuRerachtlassung der Vorschriften der Abs. 1 bis 6 zu einer

Mehrbelastung des Versicherungstragers fuhrt, so ist der Vertragsarzt vorerst darauf aufmerksam zu ma-
chen. Bei einem Streit Uber den Ersatz des daraus entstandenen Schadens findet § 36 Anwendung.

§ 22 MASSNAHMEN ZUR FESTIGUNG DER GESUNDHEIT

(1) Die MaRBnahmen des Versicherungstragers zur Festigung der Gesundheit (Heilstatten-, Kur-,
Landaufenthalte u. dgl.) sind an seine vorherige Zustimmung gebunden. Der Vertragsarzt hat Antrage auf
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Bewilligung unter Verwendung der ihm hieflr zur Verfigung gestellten Vordrucke nur dann zu stellen,
wenn eine medizinische Indikation vorliegt. Der Antrag ist zu begriinden. Medizinisch nicht begrindete
W iinsche der Anspruchsberechtigten soll schon der Vertragsarzt abweisen.

(2) Beabsichtigt der Versicherungstrager, Leistungen im Rahmen der MaBnahmen zur Festigung der
Gesundheit zu gewéhren, obwohl sich der behandelnde Vertragsarzt dagegen ausgesprochen hat, so hat
der Versicherungstrager vorher den behandelnden Arzt anzuhéren.

§ 23 FESTSTELLUNG DER ARBEITSUNFAHIGKEIT DURCH DEN VERTRAGSARZT

(1) Die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit und der Arbeitsfahigkeit der Versicherten obliegt grundsé-
tzlich dem behandelnden Vertragsarzt. Die Vertragsparteien kdnnen Abweichungen hievon vereinbaren.

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

(3) Der Vertragsarzt kann dem arbeitsunfahig Erkrankten, soweit dies nach der Art der Erkrankung in
Betracht kommt, eine Ausgehzeit bewilligen. Diese soll so festgesetzt werden, dass die Besorgung be-
ruflicher Angelegenheiten nicht moglich ist und die Kontrolle des Arbeitsunfahigen durch den Versiche-
rungstrager nicht behindert wird.

§ 24 MELDUNG DER ARBEITSUNFAHIGKEIT DURCH DEN VERTRAGSARZT

(1) Die Aufnahme in den Krankenstand kann grundsatzlich nur mit dem Tag erfolgen, mit welchem die
Arbeitsunfahigkeit vom behandelnden Vertragsarzt festgestellt wurde. Eine rickwirkende Aufnahme in
den Krankenstand fiir mehr als einen Tag steht nur dem Arztlichen Dienst des Versicherungstragers
aufgrund eines Vorschlages des behandelnden Vertragsarztes zu. Der Vertragsarzt hat in der Regel am
gleichen Tag, an dem er die Arbeitsunfahigkeit des Versicherten festgestellt hat, die Kranken-
standsmeldung an den Versicherungstrager auszufertigen.

(2) Die Krankenstandsmeldung ist entweder elektronisch (elektronische Arbeitsunfahigkeitsmeldung —
eAUM) oder auf dem vorgesehenen Papiervordruck zu erstatten. Arbeitsunfélle (Berufskrankheiten) und
Dienstbeschadigungen im Sinne des Kriegsopferversorgungsgesetzes oder des
Heeresversorgungsgesetzes sind als solche zu bezeichnen. Das gleiche gilt fir Krankheiten, die sich der
Versicherte durch Beteiligung an einem Raufhandel zugezogen hat oder die sich als unmittelbare Folge
der Trunkenheit oder des Missbrauches von Suchtgiften ergeben; ebenso ist anzugeben, wenn der
Verdacht auf eine durch einen Dritten zugefiigte Verletzung (z. B. Verkehrsunfall) besteht.

(3) Die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit und ihrer Dauer ist unter gewissenhafter Wirdigung der
malRgebenden Verhdltnisse vorzunehmen. Der Vertragsarzt hat bei der Ausstellung der
Arbeitsunfahigkeitsmeldung alle notwendigen Angaben im Zusammenhang mit der Arbeitsunfahigkeit des
Patienten zu machen. Wenn mdoglich (z.B. wenn medizinisch absehbar) ist das Enddatum der
Arbeitsunfahigkeit anzugeben. Bei Eintritt der Arbeitsfahigkeit ist der Versicherte vom Krankenstand
abzumelden und der letzte Tag der Arbeitsunfahigkeit genau anzugeben.

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

(5) Besteht nach einem Spitalsaufenthalt oder nach einem Aufenthalt in einer Heilstatte oder nach einem

Kuraufenthalt Arbeitsunfahigkeit, so ist der Versicherte, auch wenn er unmittelbar vor einemsolchen Auf-
enthalt schon arbeitsunfahig war, neuerlich als arbeitsunféahig zu melden.
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§ 25 FESTSTELLUNG DER ARBEITSUNFAHIGKEIT DURCH DEN VERSICHERUNGSTRAGER

(1) Der Versicherungstrager ist berechtigt, durch die hiezu beauftragten Organe (Chefarzt, Kontrollarzt,
Ambulatorium u. dgl. ) die Arbeitsfahigkeit der Versicherten unmittelbar festzustellen. In diesem Fall ist der
behandelnde Vertragsarzt entsprechend zu unterrichten; die erhobenen Befunde sind ihm mitzuteilen.

(2) Ist die Arbeitsfahigkeit durch eine Verfligung eines Organes des Versicherungstragers geman Abs. 1
festgestellt worden, so kann wahrend des gleichen Krankheitsfalles eine Abadnderung dieser Feststellung
vom Vertragsarzt nur im Einvernehmen mit dem Organ des Versicherungstrégers vorgenommen werden.

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

(4) Ist der behandelnde Vertragsarzt mit einer Verfigung eines Organes des Versicherungstragers
gemanR Abs. 2 oder 3 nicht einverstanden, so ist er berechtigt, dagegen schriftlich unter Anfuhrung der
medizinischen Grinde Einspruch zu erheben. Die endgiiltige Entscheidung steht dem Chefarzt des Versi-
cherungstragers zu.

§ 26 MUTTERSCHAFT

Der Vertragsarzt ist unbeschadet der Vereinbarung lber die Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen gemaf
dem FLAG zur Betreuung (Beratung, Untersuchung) der schwangeren Anspruchsberechtigten, sowie zur
Ausstellung der erforderlichen Bescheinigungen zur Erlangung von Leistungen aus dem Versicherungsfall
der Mutterschaft verpflichtet.

§ 27 AUSKUNFTSERTEILUNG

(1) Der Vertragsarzt ist zur Erteilung von Ausklnften in medizinischen Fragen, insbesondere zur Be-
kanntgabe der Diagnose, nur gegeniiber den ordnungsgemaR ausgewiesenen bevollméachtigten Arzten
des Versicherungstragers verpflichtet. Soweit es sich um Auskinfte in Fragen nicht medizinischer Art im
Zusammenhang mit der Behandlung des Erkrankten handelt, sind diese Auskulnfte auch den gehdrig aus-
gewiesenen sonstigen Bevollmachtigten des Versicherungstragers zu geben. Zur Auskunftserteilung ist
der Vertragsarzt jedoch nur insoweit verpflichtet, als dies fur die Durchfuhrung der Aufgaben des
Versicherungstragers notwendig ist.

(2) Der Versicherungstrager hat fur die Geheimhaltung der vom Vertragsarzt erteilten Auskiinfte gegen-
Uber unberufenen Personen Sorge zu tragen.

§ 28 KRANKENAUFZEICHNUNGEN

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

§ 29 ADMINISTRATIVE MITARBEIT

(1) Der Vertragsarzt ist zur Durchfihrung schriftlicher Arbeiten im Rahmen seiner vertragsarztlichen
Tatigkeit insoweit verpflichtet, als dies im Gesamtvertrag vorgesehen oder sonst zwischen den Ver-
tragsparteien vereinbart wird.

(2) Die fur die vertragsarztliche Téatigkeit einschlielich der Rechnungslegung notwendigen Vordrucke
(Bescheinigungen) werden zwischen den Vertragsparteien (Hauptverband) vereinbart. Der Versicherungs-

trager stellt dem Vertragsarzt die Vordrucke kostenlos zur Verfugung (Anhang 4).

(3) Der Versicherungstrager hat darauf Bedacht zu nehmen, dass die administrative Belastung des Ver-
tragsarztes auf das unumganglich notwendige Mindestmal3 beschrankt bleibt.
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(4) Die Vordrucke sind entsprechend auszufiillen und vom Vertragsarzt mit seiner Unterschrift und sei-
ner Stampiglie zu versehen. Beim Zusammentreffen mehrerer Krankheiten ist in den Vordrucken jene
Diagnose zu unterstreichen, welche die Arbeitsunfahigkeit begriindet. Ergibt sich wahrend der Behand-
lung eine Anderung der Diagnose, so ist dies auf den hiefiir vorgesehenen Vordrucken zu vermerken. Zur
Wahrung des arztlichen Berufsgeheimnisses und zur Vermeidung einer Beunruhigung des An-
spruchsberechtigten kdnnen die fir die Krankheitsstatistik vorgesehenen medizinischen ublichen Ab-
kirzungen oder sonst vereinbarten Bezeichnungen verwendet werden.

(5) Wegen der Erteilung von Auskiinften, die die Krankenversicherung und deren Leistungen, nicht aber
medizinische Angelegenheiten betreffen, sind die Anspruchsberechtigten an den Versicherungstréager zu
verweisen.

§ 30 HONORIERUNG DER VERTRAGSARZTLICHEN TATIGKEIT

(1) Die Honorierung der vertragsarztlichen Tatigkeit wird durch die Honorarordnung geregelt; diese bildet
einen Bestandteil des Gesamtvertrages und enthalt insbesondere:

a) die Grundsatze Uber die Verrechnung und Honorierung der vertragsarztlichen Leistungen;

b) das Verzeichnis der vertragsérztlichen Leistungen;

c) die Bewertung der einzelnen Leistungen in Punkten und - soweit dies vorgesehen ist - in
Eurobetréagen.

(2) Der Geldwert des einzelnen Punktes wird in einem Anhang zur Honorarordnung von den Vertrags-
parteien vereinbart. Verandern sich die wirtschaftlichen Verhéltnisse oder die sonstigen Voraussetzungen,
die fur die Festsetzung der Tarife mal3gebend waren, kann jede Vertragspartei eine Ab&nderung der
Tarife verlangen.

§ 31 RECHNUNGSLEGUNG

(1) Die Rechnungslegung durch den Vertragsarzt wird in der Honorarordnung geregelt. Im Falle einer
Stellvertretung verrechnet der Versicherungstrager nur mit dem vertretenen Vertragsarzt.

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

§ 32 HONORARABZUGE UND HONORAREINBEHALTE

(1) Der Versicherungstrager wird von dem dem Vertragsarzt zustehenden Honorar jene Betrage einbe-
halten, die rechtzeitig von der Kammer schriftlich bekannt gegeben werden; diese Betrage sind ehestens
der Kammer zu tberweisen. Die Uberweisungstermine werden zwischen den Vertragsparteien vereinbart.

(2) Wird vom Versicherungstrager eine Uberpriifung der Honorarabrechnung durch den Schlichtungs-
ausschuss (die Paritatische Schiedskommission) beantragt, so ist der strittige Honoraranteil als vorlaufige
Zahlung anzuweisen. Der Honoraranteil, der vom Schlichtungsausschuss (von der Paritatischen
Schiedskommission) rechtskraftig gestrichen wird, kann bei der nachsten Honorarauszahlung in Abzug
gebracht werden.

§ 33 TOD DES VERTRAGSARZTES
(1) Durch den Tod des Vertragsarztes erlischt das Vertragsverhéltnis zwischen den Parteien des Einzel-
vertrages. Die im Zeitpunkt des Todes des Vertragsarztes diesem gebihrenden offenen Honoraran-

spriiche gegen den Versicherungstrager stehen den vom Verlassenschaftsgericht festgestellten Erben zu.

(2) Der von der Witwe eines Vertragsarztes im Einvernehmen mit den Vertragsparteien mit der Weiter-
fuhrung der Praxis fur eine bestimmte Zeit betraute Arzt ist fir Rechnung der Erben zur Austbung der
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vertragsarztlichen Tatigkeit nach den Bestimmungen des mit dem verstorbenen Arzt geschlossenen
Einzelvertrages berechtigt.

§ 34 GEGENSEITIGE UNTERSTUTZUNGSPFLICHT

(1) Die Vertragsparteien verpflichten sich zur gegenseitigen Unterstiitzung bei der Durchfihrung des Ge-
samtvertrages. Die gleiche Verpflichtung tbernehmen die Parteien des Einzelvertrages.

(2) Die Vertragsparteien verpflichten sich, bei der Erfillung der dem Landeséarzteausschuss, der Paritati-
schen Schiedskommission, der Landesschiedskommission und der Landesberufungskommission ge-
stellten Aufgaben mitzuwirken und diese Einrichtungen zu unterstitzen.

(3) Der Versicherungstrager wird der Kammer auf Anfrage alle mit der Durchfuhrung dieses Vertrages
im Zusammenhang stehenden Auskinfte erteilen.

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

(5) Der Vertragsarzt teilt dem Versicherungstrager die missbrauchliche Inanspruchnahme von Leistun-
gen mit, das gleiche gilt, wenn ein in Behandlung stehender Anspruchsberechtigter ein Verhalten zeigt,
das seine Wiederherstellung erschwert oder verzdgert.

§ 35 ZUSAMMENARBEIT DER VERTRAGSARZTE MIT DEM CHEF- (KONTROLL-) ARZTLICHEN
DIENST

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

(2) Die Eigenverantwortlichkeit des behandelnden Arztes bleibt auch bei Auslibung der vertragsarztli-
chen Tatigkeit unbertihrt. Der Chef-(Kontroll-)arzt ist daher nicht berechtigt, in die arztliche Behandlung
unmittelbar einzugreifen.

§ 36 VORBEHANDLUNG VON STREITIGKEITEN IM SCHLICHTUNGSAUSSCHUSS

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

(2) Der Schlichtungsausschuss besteht aus je einem arztlichen Vertreter der Kammer und des Versiche-
rungstragers. Dem Schlichtungsausschuss kdnnen Referenten beigezogen werden; der beteiligte Vertrags-
arzt kann zu einer schriftlichen Stellungnahme oder zur Teilnahme an der Verhandlung eingeladen werden.

(3) Der Schlichtungsausschuss trifft bei Ubereinstimmender Auffassung beider Mitglieder eine Vorent-
scheidung; er bestimmt die vom Versicherungstrager dem Vertragsarzt zu zahlende Vergitung fir Lei-
stungen aus dem Vertragsverhaltnis, wobei er einzelne Leistungen als nicht begriindet streichen oder die
Honorarabrechnung in angemessener Weise kiirzen kann. Der Schlichtungsausschuss ist Uberdies be-
rechtigt, den Ersatz zu bestimmen, den der Vertragsarzt bei Nichtbeachtung der Bestimmungen des § 21
dem Versicherungstrager zu leisten hat.

(4) Die Vorentscheidung ist entsprechend zu begriinden und dem Vertragsarzt sowie dem Versiche-

rungstrager mittels eingeschriebenen Briefes bekannt zu geben, wobei auf die Mdglichkeit eines Einspru-
ches gemaR Abs. 5 hinzuweisen ist.
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(5) Der Vertragsarzt und der Versicherungstrager kénnen binnen 14 Tagen nach Erhalt der Vorentschei-
dung des Schlichtungsausschusses mittels eingeschriebenen Briefes bei der Paritatischen Schiedskom-
mission eine Entscheidung dieser Kommission beantragen. Wird ein solcher Antrag nicht fristgerecht ge-
stellt, so gilt die Vorentscheidung des Schlichtungsausschusses als bindender Schiedsspruch.

(6) Einwendungen gegen die Honorarabrechnung missen von den Parteien des Einzelvertrages bei
sonstigem Ausschluss binnen sechs Monaten geltend gemacht werden. Die 6-Monate-Frist beginnt fir
den Vertragsarzt mit der Zahlung des Honorars, fir den Versicherungstrager mit dem Einlangen der Ho-
norarabrechnung. Wenn der Arzt die Bestimmungen des § 21 nicht beachtet, ist eine Beanstandung des
Versicherungstragers nur innerhalb von neun Monaten nach Einlangen der Verschreibung beim Versiche-
rungstrager zulassig.

§ 37 VERFAHREN BEI STREITIGKEITEN

Streitigkeiten, die sich aus diesem Gesamtvertrag oder aus einem aufgrund dieses Gesamtvertrages ab-
geschlossenen Einzelvertrag zwischen den Vertragsparteien dieser Vertrdge ergeben, unterliegen -
unbeschadet der Bestimmungen des § 36 - dem in den 88 344 bis 348 ASVG geregelten Verfahren.

§ 38 AUFLOSUNG DES EINZELVERTRAGSVERHALTNISSES

Das Vertragsverhéltnis zwischen dem Vertragsarzt und dem Versicherungstrager kann - ausgenommen
die einvernehmliche Lésung des Vertragsverhaltnisses und den Verzicht gemaf § 9 Abs. 2 - nur aufgrund
der Bestimmungen des 8§ 343 Abs. 2 bis 4 ASVG aufgeldst werden.

§ 39 AUSSCHREIBUNG VON FREIEN FACHARZTSTELLEN IN DEN AMBULATORIEN DES
VERSICHERUNGSTRAGERS

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

§ 40 GEMEINSAME DURCHFUHRUNG DES GESAMTVERTRAGES SEITENS DER
VERSICHERUNGSTRAGER

(1) Die diesen Gesamtvertrag abschlieBenden Versicherungstrdger haben die  Stmk.
Gebietskrankenkasse bevollméchtigt, sie gegeniber der Kammer sowie den Vertragséarzten in allen
Angelegenheiten der Durchfiihrung dieses Gesamtvertrages und der Einzelvertrdge zu vertreten. Die
Stmk. Gebietskrankenkasse ist berechtigt, die in diesem Gesamtvertrag den Versicherungstragern
eingeraumten Rechte in deren Namen und mit Rechtswirkung fur sie gegentber Kammer und
Vertragsarzten geltend zu machen; insbesondere ist der Stmk. Gebietskrankenkasse das Recht
eingeraumt, Einzelvertrage mit Rechtswirkung fur alle beteiligten Versicherungstrager abzuschlie3en.

(2) Zur Entgegennahme des den Gesamtvertrag und die Einzelvertrage betreffenden Schriftverkehrs,
insbesondere der Honorarabrechnungen, wird die Gemeinsame Arzteverrechnungsstelle der steirischen
Krankenversicherungstrager bei der Stmk. Gebietskrankenkasse bevollméchtigt.

(3) Wird die Vollmachterteilung im Sinne der Abs. 1 und 2 von einem Versicherungstrager abgeéandert
oder aufgehoben, so ist dies der Kammer unverziglich zur Kenntnis zu bringen. Die sich daraus erge-
benden Wirkungen gegeniber der Kammer und den Vertragséarzten treten erst mit dem Ablauf des
zweiten Kalendervierteljahres ein, das auf die Mitteilung folgt.

§ 41 SONDERREGELUNG FUR DIE VERTRAGSZAHNARZTE

(1) Die Durchfuihrung der vertragsarztlichen Zahnbehandlung und des Zahnersatzes wird in einer Son-
derregelung vereinbart, die von diesem Gesamtvertrag abweichende Bestimmungen enthalten kann.
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(2) Dieser Gesamtvertrag tritt fir die Vertragszahnarzte erst mit dem Abschluss der Sonderregelung in
Kraft.

(3) Die Sonderregelung ist ein Bestandteil des Gesamtvertrages. Der Gesamtvertrag kann mit aus-
schlieRRlicher Wirkung oder ohne Wirkung fur die Vertragszahnarzte gekiindigt werden (8 43).

§ 42 UBERNAHME DER BISHERIGEN VERTRAGSARZTE

Alle Arzte, die am Tage des Abschlusses dieses Gesamtvertrages, d. i. der 01.07.1993, in einem Ver-
tragsverhéltnis zu einem § 2-Versicherungstrager standen, werden ohne neuerlichen Antrag in das Ver-
tragsverhaltnis nach dem vorliegenden Gesamtvertrag im bisherigen Umfang ihrer vertragsarztlichen Ta-
tigkeit ilbernommen.

§ 43 GULTIGKEITSDAUER

(1) Dieser Gesamtvertrag tritt mit 01.07.1993 in Kraft und wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Er
kann von den Vertragsparteien zum Ende eines jeden Kalenderhalbjahres unter Einhaltung einer
dreimonatigen Kindigungsfrist mit eingeschriebenem Brief aufgekiindigt werden.

(2) Im Falle der Aufkiindigung des Gesamtvertrages werden die Vertragsparteien Verhandlungen tber
den Abschluss eines neuen Gesamtvertrages ohne Verzug aufnehmen.

8§ 44 VERLAUTBARUNG

Dieser Gesamtvertrag und seine Abanderungen werden jeweils in geeigneter Form durch Publikationen in
den Mitteilungsblattern der Kammer oder der Sozialversicherungstrager und/oder im Internet auf den
Homepages der Kammer und/oder der Sozialversicherungstrager verlautbart. Die Kundmachung dieses
Gesamtvertrages und seiner Abanderungen kann auch durch Rundschreiben des Geschéaftsausschusses
der steirischen 8 2-Krankenversicherungstrager an die Vertrags-(fach-)arzte erfolgen.

Graz/Wien, den 01.07.1993 (idFd 19. ZV)

Arztekammer fir Steiermark
Der Prasident:

Fur den Hauptverband der ¢sterreichischen
Sozialversicherungstrager
Fur die Geschaftsfluhrung:

Steiermarkische Gebietskrankenkasse
Die leitende Angestellte: Der Obfrau:
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Betriebskrankenkasse Kapfenberg
Der leitende Angestellte: Der Obmann:

Betriebskrankenkasse voestalpine Bahnsysteme
Der leitende Angestellte: Der Obmann:

Betriebskrankenkasse Zeltweg
Der leitende Angestellte: Der Obmann:

Sozialversicherungsanstalt der Bauern:
Der leitende Angestellte: Die Obfrau:
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