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I. Allgemeines

1. Die Krankenordnung regelt das Verhalten der Mitglieder im Erkrankungsfall, das Verfahren bei Inanspruchnahme
von satzungsmalRigen Leistungen und deren Kontrolle. Sie ist fiir alle Mitglieder, die Leistungen der KFA in An-
spruch nehmen, verbindlich. Die Krankenordnung und Anderungen sind im Internet auf der Homepage der KFA
(www.kfa.co.at) kundzumachen.

2. Den Mitgliedern im Sinne dieser Krankenordnung sind die anspruchsberechtigten Angehdrigen (8 6 der Satzun-
gen) gleichgestellt.

3. Die KFA ist bestrebt, ihren Mitgliedern im Rahmen der satzungsmafiigen Leistungen alle Mittel zur Erhaltung
bzw. Wiederherstellung ihrer Gesundheit und Arbeitsféhigkeit zur Verfligung zu stellen. Zur Erreichung dieses Zieles
wurden nicht nur Vertrage tber die arztliche Betreuung der Mitglieder und ihre Versorgung mit Heilmitteln, Heilbe-
helfen usw. abgeschlossen, sondern auch eine Reihe von eigenen Einrichtungen geschaffen, in denen die Erkrankten
nach modernsten wissenschaftlichen Methoden und Grundséatzen behandelt und betreut werden. Fur die Beurteilung
des Ausmalies der zu erbringenden Leistungen sind ausschliel3lich arztliche Gesichtspunkte maRgeblich. Wissen-
schaftlich nicht erprobte Heilmethoden dirfen auf Rechnung der KFA nicht angewendet werden.

4. Anspruch auf Leistungen der KFA besteht, wenn der Leistungsfall wahrend der Mitgliedschaft eingetreten ist oder
die Krankheit im Zeitpunkt des Beginnes der Mitgliedschaft bereits bestanden hat. In beiden Féllen werden die Leis-
tungen nach MaRgabe des § 9 der Satzungen auch tber das Ende der Mitgliedschaft hinaus gewéhrt, soweit es sich
um ein und denselben Leistungsfall handelt.

5. Die Hohe des Tarifsatzes ergibt sich aus dem, mit den jeweiligen Interessenvertretungen tiber die Abgeltung von
Leistungen der KFA Vertragspartner, abgeschlossenen Tarifvertrag. Gibt es keinen gultigen Tarifvertrag ist fir die
Hohe von Kostenersatzen durch die KFA, der zuletzt giltige Tarifvertrag mafigeblich.

6. entfallt

7. Die KFA behélt sich vor, sich in einer ihr geeignet erscheinenden Form von der Notwendigkeit und ZweckméRig-
keit der von ihr zu erbringenden Leistungen zu tiberzeugen und erbrachte Leistungen sowie die Richtigkeit und Ange-
messenheit erhobener Leistungsanspriiche zu iiberpriifen. Wenn ein Mitglied der Einladung zu einer solchen Uber-
priifung unbegrindet nicht Folge leistet, kann es zum Ersatz der Kosten fur bereits in Anspruch genommene Leistun-
gen herangezogen werden bzw. werden Leistungsanspriiche vor Durchfiihrung der angeordneten Uberpriifung nicht
erfullt.

8. Bei der Gewéhrung von Zuschiissen oder Vergiitungen nach den Bestimmungen der Satzungen bzw. der Kranken-
ordnung tbernimmt die KFA auch die dem Mitglied angelastete Umsatzsteuer. Die Gbernommene Umsatzsteuer ist
auf das in den Satzungen bzw. in der Krankenordnung festgesetzte Ausmal der Leistungen nicht anzurechnen.

9. In Ausnahmefallen kénnen — abweichend von den Bestimmungen der Krankenordnung — im Rahmen der laufenden
Geschéfte

a) bei Vorliegen besonders berlicksichtigungswiirdiger Umstéande die Kosten von vertraglichen Leistungen bis zur
tatséchlichen H6he und von aufervertraglichen Leistungen teilweise oder auch zur Génze und

b) Leistungen im Rahmen der Krankenbehandlung, fur die es bei der KFA (noch) keinen Vertragstarif gibt, ent-
weder mit dem Tarif vergleichbarer Einrichtungen oder — sofern es sich um Leistungen handelt, fiir die noch
kein Tarif ausverhandelt wurde, mit einem in Einzelfall festzusetzenden Tarif

vergitet werden.

9 a. Fur zu Unrecht erbrachte Leistungen haften die Mitglieder nach Maligabe des § 28 der Satzungen.
Il. Arztliche Hilfe

10. Im Erkrankungsfall wird ausreichende und zweckmaRige arztliche Hilfe gewahrt. Sie erfolgt durch

a) Vertragsarzte/Vertragsarztinnen, sowie Vertragsgruppenpraxen,
b) Wahlarzte/Wahlarztinnen, sowie Wahlgruppenpraxen,
c) Arzte/Arztinnen in eigenen Einrichtungen der KFA (Ambulatorien).

11. Die Wahl des Arztes/der Arztin sowie der Gruppenpraxis ist freigestellt.
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12. Die arztliche Hilfe darf nur insoweit beansprucht werden, als dies durch die Art der Erkrankung bedingt ist. Wenn
die Hilfeleistung des Arztes/der Arztin in der Sprechstunde in Anspruch genommen werden kann, ist das Mitglied nicht
berechtigt, den Besuch des Arztes/der Arztin zu verlangen. Eine gleichzeitige Behandlung durch mehrere Arzte/Arztin-
nen, bzw. Gruppenpraxen ist unzulassig. Ausgenommen hievon sind jene Falle, in denen die Behandlung durch einen/eine
Arzt/Arztin fir Allgemeinmedizin oder einer Gruppenpraxis unter zeitweiser Zuziehung eines Facharztes/einer Facharztin
erfolgt oder in denen ein zweiter Arzt/eine zweite Arztin zum Zweck eines Konsiliums zugezogen wird.

13. Fr arztliche Behandlungen auf schriftlichem Weg sowie fur &rztliche Gutachten und Zeugnisse, die nicht von der
KFA verlangt werden, wird kein Ersatz geleistet. Kosten von Untersuchungen und sonstigen Leistungen, die auf Grund
sanitatspolizeilicher VVorschriften oder fiir Zwecke amtlicher Stellen durchgefiihrt werden, tibernimmt die KFA nur, wenn
dies in gesetzlichen Vorschriften bestimmt ist.

14. Krankheits- bzw. Dienstunfahigkeitsbestatigungen flir Dienstgeber werden von Vertragsarzten/Vertragsarztinnen,
bzw. von Vertragsgruppenpraxen ohne Anrechnung einer Gebuhr ausgestellt, wenn das Mitglied eine Drucksorte bei-
bringt, in der nur die voraussichtliche Dauer der Dienstunféhigkeit einzutragen ist.

15. Die KFA tbernimmt keine Kosten fiir Operationen und Behandlungen aller Art, die nicht der Beseitigung anato-
mischer oder funktioneller Krankheitszustande dienen. Kosmetische Behandlungen kénnen gewahrt werden, wenn sie der
vollen Wiederherstellung der Dienstfahigkeit forderlich oder aus Berufsgriinden notwendig sind.

16. Folgende Schutzimpfungen werden von der KFA vergutet:
a) gegen Tollwut (nach Bissverletzungen),
b) gegen Tetanus (Wundstarrkrampf) im Verletzungsfall,

¢) gegen Diphtherie oder infektiose Gelbsucht, wenn im betreffenden Haushalt unmittelbare Infektionsgefahr be-
steht und

d) aktive Immunisierung gegen Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME),
e) gegen Pneumokokken ab dem 50. Lebensjahr
) Grippeschutzimpfung ab dem 60. Lebensjahr, nur fir selbstversicherte Pensionisten (gilt nicht fiir Angehérige),

g) Impfung gegen Influenza mit dem Influenzapandemieimpfstoff, wenn und solange die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) eine Influenzapandemie ausgerufen hat.

Die Rickvergutung der Kosten bei Schutzimpfungen gemag lit. d. wird nach der Grundimmunisierung (3 Teilimpfun-
gen) sowie nach jeder Auffrischungsimpfung gegen Vorlage eines entsprechenden Nachweises ausbezahlt. Die Riick-
vergutung der Kosten von Schutzimpfungen gem. lit. f wird gegen Vorlage eines entsprechenden Nachweises ausbe-
zahlt. Die Hohe des Rickersatzes flr Impfungen gem. lit. d bis f ist in der Anlage 1 geregelt.

17. Bei Inanspruchnahme eines/einer Vertragsarztes/Vertragsarztin, bzw. einer Vertragsgruppenpraxis erfolgt die ver-
tragsmalige arztliche Behandlung auf Rechnung der KFA. Vom Mitglied ist hieflir dem Arzt/der Arztin, bzw. der Grup-
penpraxis keine Bezahlung zu leisten, sondern dieser/diese verrechnet direkt mit der KFA.

17a. Wer im Inland Vertragsleistungen auf Rechnung der KFA in Anspruch nehmen will, hat dem Vertragspartner oder
der eigenen Einrichtung der KFA die e-card oder den Ersatzbeleg (Pkt. 23c) vorzulegen. E-card und Ersatzbeleg dirfen
der behandelnden Stelle erst unmittelbar vor der tatsdchlichen Inanspruchnahme einer Leistung tibergeben und nicht beim
Leistungserbringer hinterlegt werden. Naheres zu e-card und Ersatzbeleg regelt Abschnitt I1a dieser Krankenordnung.

17b. Die Anspruchsberechtigung wird mit der e-card nachgewiesen mittels Abfrage des Leistungsanspruches im elekt-
ronischen Verwaltungssystem ELSY. Der Anspruchsberechtigte hat dazu anlésslich jeder Inanspruchnahme eines Ver-
tragspartners (einer eigenen Einrichtung) das Benitzen der Karte zur Abfrage zuzulassen oder die entsprechenden Abfra-
gen selbst einzuleiten.

17c. Kann der/die Anspruchsberechtigte weder die e-card noch einen giiltigen Ersatzbeleg vorlegen, hat er/sie seine
Versicherungsnummer anzugeben, seinen/ihren Leistungsanspruch gegen die KFA plausibel zu machen und die Richtig-
keit seiner/ihrer Angaben durch eigenhandige Unterschrift zu bestatigen. Er/Sie hat damit zu rechnen, dass der Vertrags-
partner/die Vertragspartnerin einen angemessenen Geldbetrag als Sicherheit fordert, der bei spaterer Vorlage der e-card
und nach erfolgreicher Abfrage des Leistungsanspruches (Vorlage des Ersatzbeleges) vom Vertragspartner riickerstattet
wird.
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18. Fir jene in der Anlage 2 angefuhrten arztliche Behandlungs- und Untersuchungsmethoden ist die vorherige Geneh-
migung der KFA einzuholen.

18a. Die KFA stellt das elektronische Kommunikationsservice eKOS zur Abwicklung von Verordnungen (Zuweisun-
gen) bzw. von Bewilligungsverfahren durch Vertragspartner/Vertragspartnerinnen fir folgende Leistungen bereit:

. Computertomographie (Bewilligungspflicht bis 31.3.2023 ausgesetzt),

. Humangenetische Untersuchungen,

. Klinisch-psychologische Diagnostik,

. Knochendichtemessung,

. Magnetresonanztomographie (Bewilligungspflicht bis 31.3.2023 ausgesetzt),
. Nuklearmedizinische Untersuchungen,

. Réntgentherapien,

. Rontgenuntersuchungen,

. Sonographien.

OCoO~NOOUTE,WN P

19. Bei Behandlung durch einen/eine nicht im Vertrag stehenden Arzt/Arztin, bzw. Gruppenpraxis (Wahlarzt/Wahlarz-
tin, bzw. Wahlgruppenpraxis) hat das Mitglied den Arzt/die Arztin, bzw. die Gruppenpraxis selbst zu honorieren. Die
Riickvergutung erfolgt in diesem Fall in der Hohe der der KFA bei Inanspruchnahme eines/einer Vertragsarztes/Vertrags-
arztin, bzw. Vertragsgruppenpraxis erwachsenden Kosten. Eine Riickvergitung findet nicht statt, wenn es sich um ei-
nen/eine in einem Dienstverhaltnis zur KFA stehenden Arzt/Arztin handelt.

20. Voraussetzungen fiir die Riickvergiitung (Kostenerstattung) an die/den Anspruchsberechtigte/n sind die Ubermitt-
lung der saldierten Honorarnote (Rechnung) an die KFA (das ist auch mittels Kopie, Fax oder Scan mdglich) und das
Feststehen der Identitdt der/des Anspruchsberechtigten; allenfalls erforderliche Behandlungsbewilligungen sind beizu-
schlielen. Dariliber hinaus hat die/der Anspruchsberechtigte schriftlich zu bestétigen, dass die Honorarnote ausschlieRlich
bei der KFA zur Rickvergltung eingereicht wird und keine Rickvergltung/keine Kostenerstattung oder diesen gleichzu-
haltende Leistungen bei Krankenversicherungstragern, Sozialversicherungstragern, Krankenfiirsorgeanstalten oder ver-
gleichbaren Einrichtungen beantragt oder in Anspruch genommen wurde/n. Auf Verlangen der KFA ist die saldierte Ho-
norarnote im Original als Voraussetzung fiir die Ruckverglitung vorzulegen. Die Honorarnote muss folgende Angaben
enthalten:

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

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

4. die Zahlungsbestatigung, wobei stattdessen auch der verwendete Einzahlungsnachweis (Zahlschein, Erlagschein,
Kontoauszug) tibergeben werden kann (das ist auch mittels Kopie, Fax oder Scan mdglich); liegt kein Einzahlungs-
nachweis vor, kann im begriindeten Einzelfall die/der Anspruchsberechtigte die Zahlung mit eigenhandiger Unter-
schrift bestatigen,

5. das Ausstellungsdatum,
6. 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 Begrindung,

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

20a. Im Rahmen der Ruckvergutung (Kostenerstattung) ist seitens der KFA eine Prufung vorzunehmen, ob es sich bei
der durchgefiihrten Behandlung (Therapie, Untersuchung, Eingriff usw.) um eine Krankenbehandlung im sozialversiche-
rungsrechtlichen Sinn handelt. Ferner kann im Bedarfsfall eine Prifung der Leistungszustandigkeit bzw. eine Prufung,
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welche Leistung(en) im konkreten Fall erbracht wurde(n), durch schriftliche oder telefonische Befragung von Mitglie-
dern/Patientinnen/Patienten erfolgen. Die KFA kann Mitglieder in diesem Zusammenhang zur Vorlage von Unterlagen
(Krankengeschichten, Befunden usw.) unter Setzung einer hierfiir angemessenen Frist auffordern. Bei Weigerung der
Vorlage oder nicht fristgerechter VVorlage ist die KFA berechtigt, die Riickvergltung (Kostenerstattung) abzulehnen.

21. Sofern zur Vornahme é&rztlicher Leistungen die vorherige Bewilligung der KFA erforderlich ist (siehe Anlage 2),
gilt dies auch bei der Inanspruchnahme eines/einer Wahlarztes/Wahlérztin, bzw. einer Wahlgruppenpraxis.

22. Die Inanspruchnahme eines/einer Facharztes/Fachérztin kann unmittelbar oder auf Zuweisung durch einen/eine
Arzt/Arztin fur Allgemeinmedizin oder einen/eine Facharzt/Facharztin eines anderen Fachgebietes oder durch eine Grup-
penpraxis erfolgen. Facharztinnen/Facharzte und Gruppenpraxen der Fachgebiete Radiologie, Labordiagnostik sowie Pa-
thologie kénnen nur aufgrund einer arztlichen Zuweisung in Anspruch genommen werden. Einer Berufung zu einem
Hausbesuch auf Rechnung der KFA hat ein/eine Vertragsfacharzt/\Vertragsfacharztin oder ein/eine Arzt/Arztin einer Ver-
tragsgruppenpraxis nur Folge zu leisten, wenn ein in seiner/ihrer Behandlung stehender Patient bettlagerig wird.

lla. E-card und Europdaische Krankenversicherungskarte

Wesen und Zweck der e-card

23. (1) Die e-card ist die Chipkarte des elektronischen Verwaltungssystems ELSY der Gsterreichischen Sozialversi-
cherung (8 31a ASVG). Die e-card ist eine Schliisselkarte. Sie ist fiir sich allein weder ein Nachweis fir eine beste-
hende Mitgliedschaft noch fiir eine etwaige Anspruchsberechtigung. Die e-card selbst hat keine Glltigkeitsbegren-
zung, sie muss beim Wechsel zwischen Krankenversicherungstragern bzw. Krankenflirsorgeanstalten und in Zeiten
ohne Krankenversicherungsschutz oder Anspruchsberechtigung nicht zurlickgegeben oder eingetauscht werden. Ein-
schrankungen der Verwendbarkeit einer Karte ergeben sich aus dieser Krankenordnung und werden von der KFA in
ELSY vorgenommen.

-(2) Auf Wunsch des Anspruchsberechtigten stellt die KFA fest,
a) ob eine als solche bezeichnete Chipkarte tatsachlich eine e-card ist,

b) ob die fur die Sozialversicherung (Krankenflrsorge) bedeutsamen Funktionen der Karte entsprechend den dafiir
vorgesehenen technischen Spezifikationen funktionsfahig sind,

c¢) welche Informationen auf dem Chip der e-card fiir die Verwendung im Rahmen von ELSY gespeichert sind,
soweit dadurch nicht die Verwendbarkeit der e-card (z. B. durch das Zuganglichwerden von Signaturerstellungs-
daten [8 2 Z 4 SignaturG], privater Schliissel) beeintrachtigt wird.

Ausstellen der e-card

23a. (1) Die KFA stellt die e-card zu Beginn der Anspruchsberechtigung in der Krankenversicherung von Amts we-
gen auf Basis der ihr bekannten Daten aus, wenn und sobald eine Versicherungsnummer vergeben ist, und sofern der
Anspruchsberechtigte die e-card nicht bereits erhalten hat.

(2) Wer eine e-card nicht bereits nach Abs. 1 erhdlt, erhélt sie auf Antrag. Zur ldentitatsfeststellung in Zweifelsféllen
hat er auf Aufforderung durch die KFA Personenstandsurkunden, amtliche Ausweise oder sonstige Unterlagen vorzule-
gen, aus denen folgende Angaben hervorgehen:

a) Vornamen und Familiennamen,

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) Staatsangehdrigkeit,

f) Wohnsitz, mangels Wohnsitz die Zustelladresse,

g) Angaben, die nach den Regeln uber das Erganzungsregister fir natiirliche Personen fiir Eintragungen in dieses
Register notwendig sind (8 6 Abs. 4 iVm 8 10 Abs. 2 E-GovG) und/oder fur die Vergabe eines bereichsspezifi-
schen Personenkennzeichens (8§ 30c Abs. 1 ASVG) notwendig sind, einschliel}lich der Adresse, die dem Ergén-
zungsregister gegenuiber angegeben wird,
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h) bei Fremden: Art, Nummer, Ausstellungsbehdrde und Ausstellungsdatum eines Reisedokumentes oder eines
anderen amtlichen Dokumentes, mit Hilfe dessen die in lit. a bis e angefiihrten Identitatsdaten bestatigt werden
konnen.

Bei Unklarheiten nimmt die KFA das Klarungsverfahren nach 8 14 Abs. 2 Meldegesetz 1991 in Anspruch oder stellt
den Sachverhalt durch andere Beweismittel fest.

(3) Der/die Anspruchsberechtigte hat sich nach Erhalt einer neuen Karte davon zu tberzeugen, dass die e-card in allen

optisch lesbaren Teilen richtig ausgefllt ist. Fehler und Unstimmigkeiten (z. B. bei der Schreibweise von Namen, Titeln
oder bei der Versicherungsnummer) sind unverzuglich mit der KFA zu kléren.
Namensschreibweise und Geburtsdatumsangaben richten sich nach den fur die Kartenausstellung bestehenden techni-
schen und rechtlichen Mdglichkeiten, insbesondere was die Schreibweise von Sonderzeichen und die Geburtsdatumsan-
gaben (8 358 Abs. 3 ASVG) betrifft. Es liegt kein Fehler vor, wenn Abweichungen in der Schreibweise oder die unvoll-
standige Wiedergabe auf die Zeichensétze oder Datenfeldlangen zurtickzufiihren sind, welche fir die Karten verwendet
werden.

(4) Die KFA stellt der/dem Anspruchsberechtigten eine neue Karte aus,
a) falls Personenstandsdaten geandert worden sind;
b) falls eine Karte abhandengekommen ist;
c) falls dies aus betrieblichen Griinden erforderlich ist;
d) falls sich eine Kartensperre nach Pkt. 23h Abs. 1 lit. ¢ oder d als nicht mehr erforderlich erweist.

(5) Wer alter als 14 Jahre ist, hat die Karte auf dem Unterschriftenfeld mit der eigenhandigen Unterschrift zu versehen.
Karten von Personen, fiir die im Bereich der medizinischen Behandlung auf Dauer eine Erwachsenenvertretung oder eine
sonstige Vertretung bestellt ist, sind von der Erwachsenenvertreterin/dem Erwachsenenvertreter oder dem Vertreter/der
Vertreterin zu unterschreiben.

(6) Ab Vollendung des 14. Lebensjahres hat der/die Anspruchsberechtigte ein Lichtbild, das den Kriterien eines Reise-
passes entspricht, beizubringen, sofern dieses nicht in den Bestanden gemal § 31a Abs. 8 ASVG idF BGBI. | Nr. 23/2019
vorhanden ist. Das Lichtbild ist persénlich abzugeben und die e-card, die Sozialversicherungsnummer, ein amtlicher
Lichtbildausweis, sowie der Staatsbirgerschaftsnachweis bzw. ein Reisedokument im Original vorzulegen.

(7) Die Verpflichtung gem Abs. 6 gilt nicht fir Personen, die bis 31. Dezember 2031 im Jahr der Ausgabe einer e-card
das 70. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben, sowie Personen, denen die Beibringung des Lichtbildes aus
besonders schwerwiegenden, insbesondere gesundheitlichen Griinden im Einzelfall nicht zumutbar ist. Vom Erfordernis
der Beibringung eines Lichtbildes kann aus weiteren beriicksichtigungswiirdigen Griinden abgesehen werden. In diesem
Falle wird ein Ersatzbeleg gemaR Punkt 23c. ausgestellt.

23b. entfallt

E-card-Ersatzbeleg

23c. Kann eine e-card auf Grund von Pkt. 23a Abs. 1 und 2 nicht ausgestellt werden oder im Falle, dass bei Erstaus-
stellung oder Tausch einer e-card kein Lichtbild des/der Anspruchsberechtigten vorhanden ist und keine Ausnahme-
bestimmung betreffend Anbringen eines Lichtbildes auf der e-card erfillt ist erh&lt der/die Anspruchsberechtigte von
der KFA auf Antrag einen e-card-Ersatzbeleg. Die KFA behélt sich Einschrankungen der Gultigkeit dieses Beleges
vor. Kann die e-card aus den Grinden des Pkt. 23h nicht verwendet werden, wird der e-card-Ersatzbeleg nicht ausge-
stellt.

Européische Krankenversicherungskarte — EKVK

(European Health Insurance Card — EHIC)

23d. (1) Die EKVK dient zur Dokumentation von Leistungsanspriichen im Sinn des Pktes.112 Abs.1 lit.a. Die
EKVK wird von der KFA ausgestellt durch Eintragung der hiefiir vorgesehenen Angaben auf der Riickseite der
e-card. Pkt. 23a gilt sinngemaR.

(2) Die EKVK wird ausgestellt mit einer Gultigkeitsdauer
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1. von zehn Jahren fiir Personen ab dem 60. Lebensjahr, die
a) eine Leistung aus der Pensionsversicherung oder einen Ruhe- oder Versorgungsgenuss beziehen und
b) wegen des Leistungsbezuges nach lit. a bei der KFA anspruchsberechtigt sind,
c) in den letzten zehn Jahren vor der Ausstellung zusammengerechnet mindestens fiinf Jahre sowie

d) im Jahr vor der Ausstellung mindestens 180 Tage in einer Krankenversicherung oder in einer Krankenfursorge-
anstalt versichert bzw. anspruchsberechtigt waren,

2. von flnf Jahren fur Personen, die
a) in den letzten zehn Jahren vor der Ausstellung zusammengerechnet mindestens fiinf Jahre und

b) im Jahr vor der Ausstellung mindestens 180 Tage in einer Krankenversicherung oder in einer Krankenftirsorge-
anstalt versichert bzw. anspruchsberechtigt waren,

3. von einem Jahr fiir 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 oder in einer Krankenfirsorge-
anstalt versichert bzw. anspruchsberechtigt waren,

4. fir Kinder bis zur Vollendung des 14.Lebensjahres bis zu diesem Zeitpunkt, jedoch mindestens auf 5 Jahre.

(3) Fir die Berechnung der Zeit, die nach Abs. 2 vor der Ausstellung der EKVK vorhanden sein muss, werden alle
Zeiten (Wartezeiten, Vorversicherungszeiten, Zeiten der Angehdrigeneigenschaft) herangezogen, die nach den jeweils
geltenden dsterreichischen oder zwischenstaatlichen Rechtsvorschriften fiir das Entstehen von Leistungsanspriichen in
der Krankenversicherung bzw. in der KFA anzurechnen sind.

(4) Eine EKVK wird erst dann gegen eine solche mit langerer Giiltigkeitsdauer ausgetauscht, wenn sie nur mehr kiirzer
als ein Jahr gultig ist.

EKVK-Ersatzbescheinigung

23e. (1) Die KFA stellt die ,,Bescheinigung als provisorischer Ersatz fiir die EKVK* im Sinn der Vorschriften der
Européischen Union auf Antrag fur die Dauer eines Auslandsaufenthaltes, hdchstens aber fiir sechs Monate aus
a) in dringenden Féllen, in denen eine EKVK nicht rechtzeitig ausgestellt werden kann, oder

b) auf ausdriicklichen und sachlich begriindeten Wunsch des Anspruchsberechtigten zusatzlich zu einer giiltigen
EKVK, oder

¢) wenn eine EKVK gemaR Pkt. 23d Abs. 1 bis 3 nicht ausgestellt werden darf.

(2) Die KFA kann die Bescheinigung gema Abs. 1 fir die Dauer von hochstens einem Jahr ausstellen, wenn im
Einzelfall ein langerer Bedarf als in Abs. 1 nachgewiesen wird.

Umgang mit e-card und EKVK

23f. (1) Kartenkdrper, Chip, Aufdruck und EDV-Programme der e-card bzw. der EKVK (Kartenhardware) werden
dem Anspruchsberechtigten zur Beniitzung lberlassen und sind als Eigentum der KFA zu behandeln. E-card, e-card-
Ersatzbeleg, EKVK, EKVK-Ersatzbescheinigung und Bestandteile einer e-card (Chip, aufgebrachte Signaturschlis-
sel, Zertifikate usw.) sind wie Bargeld, Kreditkarten oder andere unbare Zahlungsmittel zu verwahren. Sie dirfen
nicht an andere Personen weitergegeben werden, ausgenommen jene Daten, fiir welche dies ausdriicklich vorgesehen
ist (z. B. offentliche Signaturschliissel).

(2) E-card und EKVK sind so zu behandeln, dass eine Beschadigung der Kartenoberflache oder des integrierten Chips
sowie ein Unkenntlichwerden der schriftlichen Inhalte vermieden werden. Insbesondere darf die Karte

1. nicht gebogen werden,

2. nicht so umgestaltet werden (z. B. durch Aufkleber), dass urspriingliche Eintragungen oder der Inhalt des Chips
unlesbar wird,
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3. nicht vorsatzlich oder grob fahrléssig solchen mechanischen, elektromagnetischen und chemischen Einwirkungen
ausgesetzt werden, durch welche die Verwendbarkeit der Karte eingeschrankt wirde (z. B. durch Lagerung unter
dem Gefrierpunkt, in direkter Sonneneinstrahlung, groler Hitze oder einem Magnetfeld). Blinde und schwer sehbe-
hinderte Personen haben allerdings das Recht, ihre e-card an der dem Chip gegentiberliegenden rechten &uf3eren
Kante durch kleine Einkerbungen, welche die Lesbarkeit der Karte auf der Riickseite nicht beeintréchtigen, indivi-
duell zu kennzeichnen.

(3) Eintragungen auf der e-card, der EKVK, der EKVVK-Ersatzbescheinigung oder dem e-card-Ersatzbeleg, gleichgil-
tig, ob sie optisch lesbar (aufgedruckt) sind, oder ob sie sich auf dem Teil des Chips der e-card befinden, welcher fur
Sozialversicherungszwecke vorgesehen ist, dirfen ohne Zustimmung der KFA nicht verdndert werden, ausgenommen
Eintragungen, die im Rahmen der Aufbringung von Zertifikaten durch einen Zertifizierungsdienstanbieter oder dessen
Beauftragte erfolgen (Pkt. 23 Abs. 2). Eine e-card, EKVK, EKVK-Ersatzbescheinigung oder ein e-card-Ersatzbeleg wird
durch andere Verénderungen ungltig.

Melde- und Auskunftspflichten
23g. (1) Der Besitzer/Die Besitzerin einer e-card (EKVK) hat der KFA zu melden:

a) Anderungen des Namens (z. B. wegen EheschlieBung, eingetragene Partnerschaft, Scheidung, Namenswechsel)
und behérdliche Anderungen beim Geburtsdatum, die nicht in das Zentrale Personenstandsregister (§ 44 PStG)
eingetragen werden, und zwar innerhalb eines Monats. Der/Die Anspruchsberechtigte hat jedoch der KFA auf
Verlangen néhere Auskiinfte dariiber zu geben und Urkunden vorzulegen.

b) Das Abhandenkommen der e-card oder EKVK und zwar unverziiglich und wenn mdéglich unter Angabe von
Grund (z. B. Verlust, Diebstahl), Zeitpunkt und Ort des Geschehens.

(2) Meldungen eine e-card oder eine EKVK betreffend missen die Karte naher bezeichnen (z. B. durch Angabe der
Versicherungsnummer und des Namens). Die Meldung ist einzubringen mindlich, per E-Mail oder Telefax bei der KFA.

Sperre und Einzug, Rucksendung oder Vernichtung

23h. (1) Die KFA beschrankt die Schliisselfunktion der e-card in ELSY und/oder im fiir Sozialversicherungszwecke
vorgesehenen Bereich des Chips der e-card ganz oder teilweise (Kartensperre),

a) falls die Karte auf Grund des Sachverhalts auf Dauer oder auf unbestimmte Zeit nicht mehr berechtigt verwendet
werden kann (z. B. bei Tod des Anspruchsberechtigten),

b) im Fall einer Meldung nach Pkt. 23g Abs. 1 lit. b oder falls die KFA die Karte aus anderen Griinden durch eine
andere ersetzt (Pkt. 23a Abs. 4, Pkt. 23e.Abs. 1),

c) bei Verdacht auf unerlaubte Anderungen (Pkt. 23f Abs. 3),
d) bei Verdacht auf unrechtméafiige Verwendung.

(2) Die Sperre gilt fur den Zustandigkeitsbereich der Sozialversicherung ab Kenntnis des ma3geblichen Sachverhalts
auf Dauer. Sie wird ohne Vorankiindigung und unabhangig davon verhangt,

a) ob ein aktueller Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht und
b) auf welche Dauer eine auf der Riickseite der e-card vorhandene EKVK ausgestellt ist.

Die Sperre verandert einen bestehenden Anspruch auf Versicherungsleistungen nicht. In den Fallen des Abs. 1 lit. ¢ und
d verstandigt die KFA den Betroffenen/die Betroffene von der Sperre und deren Begriindung und gibt ihm Gelegenheit
zur Aufklarung des Sachverhalts.

(3) Der Inhaber/Die Inhaberin einer EKVK oder einer gesperrten e-card hat diese unabhangig vom Grund der Sperre
oder der Verwendbarkeitseinschrankung der KFA zu Uberlassen, wenn sie dies verlangt. In den Féllen des Abs. 1 lit. ¢
und d wird eine e-card (EKVK), die in den Einflussbereich der KFA gelangt, ohne VVorankiindigung eingezogen.

(4) Eine e-card, die auf Dauer nicht mehr benétigt wird (insbesondere aus den Griinden des Abs. 1 lit. a), kann der KFA
Ubermittelt oder vernichtet werden. Mdchte der/die Anspruchsberechtigte die e-card (EKVK) keinesfalls verwenden, hat
er/sie die e-card der KFA mit einem ausdriicklichen Verzicht auf die weitere Ausstellung zu Gbermitteln.
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lll. Der arztlichen Hilfe gleichgestellte Leistungen

24. Im Rahmen der Krankenbehandlung ist der &rztlichen Hilfe gleichgestelit:

1. eine aufgrund arztlicher Verschreibung erforderliche Behandlung durch freiberuflich tatige Physiotherapeuten/Phy-
siotherapeutinnen, Logopéden/ Logopéadinnen und Ergotherapeuten/Ergotherapeutinnen;

2. eine aufgrund darztlicher Verschreibung oder Zuweisung durch einen Psychotherapeuten/eine Psychotherapeutin er-
forderliche diagnostische Leistung eines/einer selbsténdig tatigen klinischen Psychologen/ klinischen Psychologin;

3. eine Behandlung durch einen selbstandig tatigen Psychotherapeuten/eine selbstandig tatige Psychotherapeutin, wenn
nachweislich vor oder nach der ersten, jedenfalls vor der zweiten psychotherapeutischen Behandlung innerhalb
desselben Abrechnungszeitraumes eine arztliche Untersuchung stattgefunden hat. Die Héhe des Zuschusses pro
Einzelsitzung wird in der Anlage 1 festgesetzt.

25. Im Ubrigen wird auf die Bestimmungen des I1. Abschnittes verwiesen, die sinngemaR gelten.

IV. Heilmittel

26. Die fur die Behandlung einer Krankheit notwendigen Heilmittel kénnen auf Grund arztlicher Verschreibung in
den 6ffentlichen Apotheken oder in den Hausapotheken der zur Fiihrung von solchen berechtigten Arzten/Arztinnen
bezogen werden. Die Auswahl der zu verschreibenden Heilmittel trifft ausschlieBlich der/die behandelnde Arzt/Arz-
tin.

27. Bei der Verschreibung von Heilmitteln sind die Erfordernisse einer wirtschaftlichen und zweckmagigen Kranken-
behandlung, insbesondere die jeweils geltenden Richtlinien des Dachverbandes der dsterreichischen Sozialversicherungs-
trager Uber die 6konomische Verschreibweise von Arznei- und Heilmitteln zu beachten. Heilmittel, deren Bezug nach
diesen Richtlinien an die vorherige Genehmigung der KFA (siehe Anlage 2) gebunden ist, kdnnen dann auf Rechnung
der KFA bezogen werden, wenn ihre Zustimmung (cheférztliche Bewilligung) eingeholt und auf dem Rezeptvordruck
vermerkt ist. Bei AuRerachtlassung dieser Bestimmungen kann - ausgenommen in Fallen nachgewiesener Dringlichkeit
(Gefahr im Verzug) - die Ubernahme der Kosten abgelehnt werden.

28. Vertragsirzte/Vertragsarztinnen, bzw. Arzte/Arztinnen einer Vertragsgruppenpraxis und Arzte/Arztinnen in eige-
nen Einrichtungen der KFA verschreiben Heilmittel auf den von der KFA zur Verfiigung gestellten Rezeptformularen
unter Beifiigung des Ausstellungsdatums, der Unterschrift des Arztes/der Arztin und der Stampiglie des Arztes/der Arztin,
bzw. der Gruppenpraxis. Der Kopf des Rezeptvordruckes ist vom Mitglied vollstandig und deutlich auszufillen.

29. Werden Heilmittel von einem/einer nicht im Vertrag stehenden Arzt/Arztin, bzw. Gruppenpraxis (Wahlarzt/arztin,
bzw. Wahlgruppenpraxis) verschrieben, ist deren Bezug auf Rechnung der KFA nur mdglich, wenn das Rezept vor Ein-
I6sung zur Bestatigung der Anspruchsberechtigung in der KFA eingereicht wird.

30. Bei Bezug von Heilmitteln auf Rechnung der KFA ist fiir jede Packung die vom Vorstand gemaR § 34 der Satzungen
festgesetzte Rezeptgebiihr an die Apotheke (Hausapotheke) bar zu entrichten. Die Hohe der Rezeptgebdihr ist in der An-
lage 1 festgesetzt.

Von der Entrichtung der Rezeptgebiihr sind befreit:

a) Bezieher von Ergénzungszulagen zum Ruhe- oder Versorgungsgenuss (8 30 der Pensionsordnung 1995) und
Bezieher einer Ausgleichszulage (Vierter Teil Abschnitt V ASVG).

b) Inhaber von Amtsbescheinigungen nach dem Opferflrsorgegesetz und Inhaber eines Opferausweises.

c) Auf Ansuchen eines Mitgliedes kann auch in anderen Fallen bei VVorliegen einer besonderen sozialen Schutzbe-
durftigkeit von der Einhebung der Rezeptgebiihr abgesehen bzw. die eingehobene Rezeptgebihr riickerstattet
werden.

d) Es ist eine Obergrenze fir die Rezeptgebiihr vorzusehen; diese ist ohne Beriicksichtigung der Sonderzahlungen
mit zwei Prozent am jahrlichen Nettoeinkommen des Mitgliedes furr das Mitglied und seine anspruchsberech-
tigten Angehorigen zu bemessen, § 31 (5) Z. 16 ASVG ist dabei sinngemal? anzuwenden. Vom Biiro der KFA
ist eine entsprechende Richtlinie zu erlassen.

31. Fir ein nicht auf Rechnung der KFA bezogenes Heilmittel erfolgt die Rickvergltung in Hohe der der KFA bei
Bezug des Heilmittels auf ihre Rechnung erwachsenden Kosten, abzuglich der vom Mitglied zu leistenden Rezeptgebiihr.
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32. Die Riickvergutung ist an die fristgerechte VVorlage der arztlichen Verschreibung gebunden, die mit der Bezugs-
und Zahlungsbestatigung der Apotheke (Hausapotheke) versehen sein muss. Die sonstigen Bestimmungen tber den Bezug
von Heilmitteln auf Rechnung der KFA gelten sinngemaR.

33. Dauerverschreibungen von Heilmitteln sind genehmigungspflichtig und kénnen fir maximal sechs Monate gewahrt
werden.

34. Unbeschadet einer nach der Spezialitatenordnung ausgesprochenen Zulassung zum Apothekenverkehr bzw. Regist-
rierung dirfen auf Rechnung der KFA inshesondere nicht verschrieben oder bezogen werden:

a) Medizinalweine und weinhaltige Zubereitungen;

b) natirliche Mineralwasser und Mineralquellenprodukte;
c) Brausesalze;

d) Diéat, Nahr- und Kraftigungsmittel bestimmter Art;

e) Mittel zur Korperpflege aller Art (Kosmetika);

) Mittel zur Krankenpflege;

g) Badezusétze

V. Heilbehelfe

35. Notwendige Heilbehelfe werden auf Grund arztlicher/facharztlicher Verschreibung gewahrt. Fir ihren Bezug ist
die vorherige Genehmigung der KFA (siehe Anlage 2) erforderlich. Heilbehelfe, aufgrund besonderer beruflicher
Erfordernisse (z.B. Computerbrillen), sind keine Leistungen der Krankenfiirsorgeanstalt.

36. (1) Folgende Heilbehelfe konnen ohne vorherige Genehmigung der KFA bezogen werden:
a) Sehbehelfe (ausgenommen Trifokalbrillen, Kontaktglaser, geschliffene Farbglaser, Sonnenschutzbrillen und
Vorhanger);
b) Schuheinlagen (ausgenommen die orthopadische Ausgestaltung von Schuhen), Winkelhebeleinlagen;
¢) Bauch-(Umstands-)Mieder, Bruchbander, Suspensorien, Vorfallbandagen;
d) Achterschleifen, Hallux-valgus-Nachtschienen, Luxationsglrtel fur Kinder, Pawlikziige aus Gurten, Spreizkis-
sen, Gummistrimpfe, elastische Binden, Rippenbruchgiirtel;
e) Colostomiesackchen, Colostomiebeutel, Urinbeutel;
f) Brustprothesen.
(2) Bei vorzeitigem Bezug eines Heilbehelfes, der unter lit. a) —f) fallt, ist eine Bewilligung der KFA erforderlich.

37. Die Beistellung von Heilbehelfen erfolgt in einfacher, zweckentsprechender Ausfuihrung durch Vertragslieferanten
oder nicht vertraglich bestellte Lieferanten.

38. Fir Heilbehelfe wird eine Kostenbeteiligung gemal 8§ 34 der Satzungen eingehoben. Sie betragt 20 Prozent des
jeweiligen Tarifsatzes, mindestens jedoch 20 Prozent der Hichstbeitragsgrundlage gemaR § 108 Abs. 3 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes (ASVG) (siehe Anlage 1). Fir standig bendtigte Heilbehelfe, die nur einmal oder nur kurz-
fristig verwendet werden kénnen und daher mindestens einmal im Monat erneuert werden missen, betrdgt die Kostenbe-
teiligung abweichend von den Bestimmungen des 2.Satzes 20 Prozent des jeweiligen Tarifsatzes. Die Kostenbeteiligung
ist beim Bezug durch einen Vertragslieferanten direkt an die Lieferfirma zu entrichten. Von der Entrichtung dieser Kos-
tenbeteiligung sind befreit:

a) Mitglieder und Angehdorige, die das 15.Lebensjahr noch nicht vollendet haben bzw. fiir die ohne Rucksicht auf
das Lebensalter Anspruch auf erhdhte Familienbeihilfe im Sinne des 8 8 Abs. 4 bis 7 des Familienlastenaus-
gleichsgesetzes 1967, BGBI.Nr. 376, besteht;

b) Mitglieder, die gemaR Pkt.30 a), b) oder c) der Krankenordnung von der Rezeptgebiihr befreit sind bzw. denen
eine Befreiung von der Rezeptgebiihr bewilligt wurde.

Bei Vorliegen einer besonderen sozialen Schutzbediirftigkeit kann tberdies auf Ansuchen des Mitglieds von der Ein-
hebung der Kostenbeteiligung abgesehen werden.

39. Werden Heilbehelfe bei einem nicht vertraglich bestellten Lieferanten bezogen, vergiitet die KFA nach Abzug der
Kostenbeteiligung jenen Betrag, den sie bei Inanspruchnahme eines Vertragslieferanten aufzuwenden gehabt hétte.
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40. Das AusmaR der Kosten fur den Bezug von Heilbehelfen darf bei Korperersatzstiicken und Krankenfahrstiihlen das
25fache und bei Windeln und Kontaktlinsen das 8fache der Hochstbeitragsgrundlage geméaR § 108 Abs. 3 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes (ASVG) (siehe Anlage 1), ansonsten das10fache der Hochstbeitragsgrundlage (siehe An-
lage 1) nicht ubersteigen. Beim Bezug von Heilbehelfen, fur die kein Tarifsatz vereinbart ist, ist Punkt 37 zu bertcksich-
tigen.

41. Heilbehelfe, die nur voriibergehend gebraucht werden und nach ihrer Art ohne gesundheitliche Gefahren von meh-
reren Personen benitzt werden kdnnen, werden leihweise und auf bestimmte Zeit zur Verfligung gestellt. Sie sind piinkt-
lich und in sauberem und unbeschadigtem Zustand zuriickzustellen oder zum jeweiligen Anschaffungspreis zu ersetzen.

42. Fur die nachstehend angefiihrten Heilbehelfe wird folgende durchschnittliche Gebrauchsdauer festgesetzt:

AUGENPrOthESEN ... 1 Jahr

HOrapparate .........ccoveveeveveseevese e 5 Jahre
Orthopadische Schuhe ..........ccooviiveiiiiinnen, 2 Jahre
Chirurgische Bandagen ...........ccccoceeeivennennn 2 Jahre
Orthopadische Hilfsmittel ..............c.coove.. 2 Jahre
Schuheinlagen ..............cocooeviiiiiiiinnn, 1 Jahr

Ober- und Unterarmprothesen ...................... 5 Jahre
Ober- und Unterschenkelprothesen ............... 5 Jahre
Sehbehelfe bei gleichbleibender Sehscharfe .. 2 Jahre

43. Fir sonstige Heilbehelfe wird die Gebrauchsdauer unter Bedachtnahme auf die Abnitzung bei ordnungsgemafien
Gebrauch sowie auf die Art des Heilbehelfes und den Zustand des/der Erkrankten im Einzelfall festgesetzt.

44. Wenn aus einer arztlichen Begriindung hervorgeht, dass ein Heilbehelf den Bedirfnissen nicht mehr entspricht,
werden die Kosten fur die Wiederanschaffung auch innerhalb eines kiirzeren Zeitraumes tibernommen.

45. Fir beschadigte oder in Verlust geratene Heilbehelfe wird kein Ersatz geleistet, wenn die Beschadigung oder der
Verlust auf eigenes Verschulden zurlickzufiihren sind.

VI. Anstaltspflege

46. An Stelle der &rztlichen Hilfe und Gewahrung von Heilmitteln wird Pflege in einer Krankenanstalt gewéhrt, wenn
und solange die Art der Krankheit dies erfordert oder die Mdglichkeit einer entsprechenden hduslichen Pflege nicht
gegeben ist.

47. Die Mitglieder sind verpflichtet, sich einer Anstaltspflege zu unterziehen, wenn
a) die Art der Krankheit eine Behandlung oder Pflege erfordert, die bei hduslicher Pflege nicht gewahrt ist;
b) das Verhalten oder der Zustand des/der Erkrankten seine fortgesetzte Beobachtung erfordert;
¢) es sich um eine ansteckende Krankheit handelt.

Kommt ein Mitglied dieser Verpflichtung nicht nach, kann die Ubernahme der Kosten der Krankenbehandlung abge-
lehnt werden.

48. Bei Asylierungsféllen, das sind Félle, in denen die Anstaltspflege nicht durch die Notwendigkeit drztlicher Behand-
lung bedingt ist, werden die Kosten bis zur Dauer von 28 Tagen tbernommen.

49. Bei Inanspruchnahme von Anstaltspflege ist die vorherige Genehmigung der KFA nicht erforderlich.

50. Bei Anstaltspflege in einer landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalt werden die Kosten bis zur Héhe des
Pflegegebiihrenersatzes in der allgemeinen Gebuhrenklasse dieser Anstalt ibernommen.

51. Bei Unterbringung in einer nicht landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalt werden die Kosten bis zur
Hohe des vertraglich vereinbarten Pflegegeblihrensatzes verglitet.

Seite 13 von 21



52. Bei Anstaltspflege in einer Krankenanstalt gemafll Punkt 51 werden Entgelte fr &rztliche Leistungen in operativen
Fallen bis zur Hohe des Operationstarifes flir Vertragsarztinnen/Vertragsarzten vergditet.

53. Fur Besuche eines/einer Privatarztes/arztin wahrend der Unterbringung in einer 6ffentlichen Krankenanstalt wird
keine Vergiitung geleistet.

54. Die Kosten der Mitnahme von Begleitpersonen werden nicht ibernommen. Wird ein kranker Sdugling mit der
Mutter oder eine kranke Mutter gemeinsam mit ihrem Sdugling in einer 6ffentlichen oder privaten Krankenanstalt unter-
gebracht, werden die Kosten nur fiir eine Person getragen.

55. Fur Aufenthalte in einer Trinkerheilstétte oder Anstalt zur Entwohnung von Suchtgiften kénnen die Kosten auf
vertrauensérztlichen Antrag bernommen werden.

56. Bei Anstaltspflege im Sanatorium Hera ist von Patienten/innen, die keine Aufzahlung leisten, analog den Bestim-
mungen des Krankenanstaltengesetzes eine Kostenbeteiligung in der jeweiligen Hohe - siehe Anlage 1 - taglich, zu leis-
ten. Dieser Betrag ist pro Kalenderjahr fiir htchstens 28 Kalendertage zu entrichten.

Von der Entrichtung des Kostenbeitrages sind Inhaber/innen von Amtsbescheinigungen nach dem Opferfiirsorgege-
setz, Inhaber/innen eines Opferausweises und jene Mitglieder, die von der Rezeptgeblihr befreit sind, ausgenommen.
AuBerdem kann auf Ansuchen eines Mitgliedes bei Vorliegen einer besonderen sozialen Schutzbeduirftigkeit von der
Einhebung des Kostenbeitrages abgesehen, bzw. der eingehobene Kostenbeitrag riickerstattet werden.

VII. Transportkosten

57. Bei Anstaltspflege werden die notwendigen Kosten der Beférderung zur bzw. von der ndchstgelegenen geeigne-
ten Krankenanstalt ibernommen, wenn es der kérperliche Zustand des/der Erkrankten erfordert. Die Kosten der
Uberfiihrung von einer Krankenanstalt in eine andere werden dann tibernommen, wenn die Uberfilhrung arztlicher-
seits aus Grunden der Behandlung als notwendig anerkannt wird. Daruiber hinaus bestehen Bewilligungspflichten in
den gemall Anlage 2, Pkt 4. aufgezéhlten Féllen.

58. Fir Interventionen des Rettungsdienstes und &hnlicher Einrichtungen kénnen die Kosten auf vertrauensérztlichen
Antrag auch dann Gibernommen werden, wenn keine Spitalsaufnahme erfolgt ist.

59. Bergungskosten und Kosten der Beforderung bis ins Tal bei Unféllen in Ausiibung von Sport und Touristik werden
nicht tbernommen.

VIII. Medizinische Hauskrankenpflege

60. Anstelle von Anstaltspflege wird medizinische Hauskrankenpflege gewéhrt, wenn und solange es die Krankheit
zulésst; ist die Moglichkeit der medizinischen Hauskrankenpflege nicht gegeben, kann auch Anstaltspflege gewéhrt
werden.

61. Die Kosten der medizinischen Hauskrankenpflege werden von der KFA nur ibernommen, wenn die Pflege auf
arztlicher Anordnung und unter arztlicher Aufsicht durch freiberufliche oder im Rahmen von Einrichtungen, die medizi-
nische Hauskrankenpflege betreiben, tatige Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwestern bzw. Diplomierte Gesund-
heits- und Krankenpfleger, erbracht wird.

62. Die Kosten einer langer als vier Wochen dauernden medizinischen Hauskrankenpflege werden nur nach Mal3gabe
einer vorher einzuholenden Bewilligung der KFA tibernommen, wenn und solange es die Art der Krankheit erfordert.

63. Die medizinische Hauskrankenpflege umfasst medizinische Leistungen und qualifizierte Pflegeleistungen (z.B.
Verabreichung von Injektionen, Sonderernahrung, Dekubitusversorgung), nicht aber die Grundpflege und die hauswirt-
schaftliche Versorgung des/der Kranken.

64. Medizinische Hauskrankenpflege wird nicht gewahrt, wenn der/die Patient/in in einem Heim flir Genesende, in
einer Pflegeanstalt fur chronisch Kranke oder in einer Sonderkrankenanstalt, die vorwiegend der Rehabilitation dient,
untergebracht ist.
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IX. Leistungen bei Mutterschaft

65. Die Vergutung des Hebammenbeistandes erfolgt bei Hausentbindungen nach den geltenden Tarifsatzen. Bei Ent-
bindung in einer offentlichen oder privaten Krankenanstalt (Entbindungsanstalt und dergleichen) auf Rechnung der
KFA wird der Hebammenbeistand dann verguitet, wenn er durch eine frei praktizierende Hebamme geleistet wird und
in der betreffenden Anstalt keine Anstaltshebamme vorhanden ist.

66. Bei geburtsérztlichem Beistand werden nur die ausschlielich dem Arzt vorbehaltenen Hilfeleistungen vergiitet.
Bei normalen Entbindungen besteht kein Anspruch auf Vergutung fur Arzthilfe.

67. Heilmittel und Heilbehelfe werden nach Mal3gabe der Bestimmungen der Abschnitte IV und V gewahrt.

68. Bei normalem Verlauf der Geburt werden die Kosten der Anstaltspflege hochstens bis zur Dauer von zehn Tagen
ubernommen. In der allgemeinen Gebuhrenklasse einer 6ffentlichen Kranken-(Entbindungs-)Anstalt erfolgt die Anstalts-
pflege auf Rechnung der KFA. Bei Unterbringung in einer privaten Kranken-(Entbindungs-) Anstalt gelten die Bestim-
mungen des Punktes 51.

69. Das Sonderwochengeld wird als einmalige Leistung gewahrt, die Hohe ist in der Anlage 1 festgesetzt.

70. Im Falle des Selbststillens wéahrend der 9. bis 12. Lebenswoche gebuhrt eine tagliche Stillpramie. Die Gewahrung
der Stillpramie ist an die VVorlage einer Stillbestatigung gebunden. Die Hohe der Stillpramie ist in der Anlage 1 festgesetzt.

71. Die Hohe des Geburtenbeitrages ist in der Anlage 1 festgelegt.

72. Stirbt eine Wochnerin bei der Entbindung oder innerhalb von acht Wochen danach, werden das Wochengeld und
der Geburtenbeitrag an denjenigen gezahlt, der flir den Unterhalt des Kindes sorgt.

73. Der Anspruch auf Mutterschaftsleistungen ist unter Vorlage eines standesamtlichen Geburtsnachweises geltend zu
machen. Fehlgeburt (Abortus) gilt als Krankheit, die bloR den Anspruch auf Krankenbehandlung begriindet.

X. Leistungen bei Todesfall

74. Beim Tod eines Mitgliedes oder eines anspruchsberechtigten Angehorigen gebiihrt nach MalRgabe der Bestim-
mungen des § 22 der Satzungen ein Bestattungskostenbeitrag, ebenfalls im Falle einer Totgeburt, die Hohe ist in der
Anlage 1 festgesetzt.

75. Der Anspruch auf den Bestattungskostenbeitrag ist unter VVorlage der Sterbeurkunde des Standesamtes geltend zu
machen. Wird der Anspruch nicht von einem anspruchsberechtigten Angehérigen (8§ 6 der Satzungen) erhoben, ist Giber-
dies die Vorlage einer auf den Namen des Anspruchswerbers lautenden saldierten Rechnung erforderlich.

76. Bei Durchfiihrung der Bestattung durch die Wiener Stadtwerke - Stadtische Bestattung erfolgt die Verrechnung des
Bestattungskostenbeitrages direkt mit dieser.

XI. Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie Kieferregulierung fir Kinder und Jugendliche

77. Als Leistungen der Zahnbehandlung kommen chirurgische und konservierende Zahnbehandlung im notwendigen
Ausmal’ sowie Kieferregulierungen in Betracht. AuBerdem wird der unentbehrliche Zahnersatz gewéhrt, um Gesund-
heitsstérungen (insbesondere Schédigung der Verdauungsorgane) oder Stérungen der Berufsfahigkeit (Behinderung
des Sprechens) hintanzuhalten. Ein lediglich aus kosmetischen Griinden vorgenommener Zahnersatz wird nicht ver-
gutet. Alle Leistungen werden in einwandfreiem Material und zweckentsprechender Ausfiihrung erbracht.

78. Bei Leistungen, die in den Honorartarifen enthalten sind, durfen von Vertragszahndrzten/arztinnen bzw. Dentis-
ten/Dentistinnen, bzw. Vertragsgruppenpraxen private Aufzahlungen, auch fir sogenanntes besseres Material, nicht ver-
langt werden. Leistungen, die der Patient/die Patientin tiber die Vertragsleistung hinaus wiinscht, sind auch vom Vertrags-
behandler/von der Vetragsbehandlerin mit dem Patienten/der Patientin privat zu verrechnen.

79. Die Bestimmungen des Abschnittes 11 Gber die Inanspruchnahme von Vertragsarzten/arztinnen, Wahlarzten/arztin-
nen, Vertragsgruppenpraxen bzw. Wahlgruppenpraxen und Arzten/Arztinnen in Einrichtungen der KFA (Ambulatorien)
finden auf Zahnbehandler/innen (Facharzte/arztinnen fur Zahnheilkunde, approbierte Zahnarzte/arztinnen, Dentis-
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ten/Dentistinnen im Rahmen ihrer gesetzlichen Befugnisse) sinngemalR Anwendung. Die Rickvergltung bei Inanspruch-
nahme eines Wahlbehandlers/einer Wahlbehandlerin richtet sich nach den Satzen des zwischen dem Dachverband der
osterreichischen Sozialversicherungstrager und der Osterreichischen Arztekammer, Bundesfachgruppe Zahnheilkunde,
sowie der Osterreichischen Dentistenkammer abgeschlossenen konservierend-chirurgischen und prothetischen Honorarta-
rifes (bundeseinheitlicher Tarif).

80. Hausbesuche werden nur honoriert, wenn der/die Patient/in infolge seines/ihres Zustandes nicht ausgehfahig ist und
die Notwendigkeit des Hausbesuches vom/von der behandelnden Arzt/Arztin festgestellt wird.

81. Die chirurgische Zahnbehandlung umfasst
a) die Entfernung von Z&hnen und Zahnwurzeln;
b) operative Eingriffe.

82. Gegenstand der konservierenden Zahnbehandlung sind insbesondere
a) Untersuchungen des Zustandes der Zahne und des Mundes;
b) Zahnfillungen;
¢) Wurzelbehandlungen;
d) Behandlung von Mundkrankheiten;
e) Zahnsteinentfernung.

83. Fur Kieferregulierungen ist die vorherige Genehmigung der KFA einzuholen. Diese wird erteilt, wenn die Behand-
lung zur Verhitung von Gesundheitsschéden oder zur Beseitigung von berufsstérenden Verunstaltungen notwendig ist.

84. Eine Kostenbeteiligung sowie die Behandlungsbediirftigkeit, die geeignete zahnmedizinische Versorgung und die
Qualitatsanforderungen fiir die Erbringung der Leistung werden - unter sinngemafer Anwendung der fir die Krankenkas-
sen geltenden Bestimmungen - in einer vom Biiro zu erlassenden Richtlinie geregelt.

85. Bei Zahnersatzarbeiten ist, abgesehen von dringenden Reparaturen, die vorherige Genehmigung der KFA einzuho-
len.

86. Fur Zahnersatzarbeiten wird eine Kostenbeteiligung gemal § 34 der Satzungen eingehoben. Sie betragt im Allge-
meinen 20 Prozent des jeweiligen Tarifsatzes, bei skelettierten Metallprothesen sowie bei Vollmetallkronen an Klammer-
zahnen bei Teilprothesen 20 Prozent des jeweiligen Tarifsatzes.

87. Fur Kronen, soweit sie nicht unter Punkt 86 fallen, Stiftzdhne, Bricken und medizinisch notwendige Implantate
leistet die KFA Zuschisse. Die Hohe des Zuschusses pro Einheit unter Berticksichtigung der Kostenbeteiligung gemaR §
34 ist in der Anlage 1 festgesetzt.

88. Zahnersatz im nicht vorbereiteten Mund, insbesondere Ersatzstlicke liber nicht gezogene Wurzeln, werden nicht
vergutet.

89. Fir Reservestiicke kommt die KFA nicht auf.

90. Bei Zahnersatzarbeiten, die eine grofiere Zahl von Zahnextraktionen zur VVoraussetzung haben, soll mit der Herstel-
lung der Ersatzstiicke mindestens zehn Wochen, gerechnet vom Tag der letzten Zahnextraktion an, gewartet werden.
Kosten der Neubeistellung eines Ersatzstiickes, die durch Nichteinhaltung dieser Frist notwendig geworden sind, werden
von der KFA nicht ibernommen.

91. Sofortersatzstiicke (Provisorien) werden auf Rechnung der KFA nach vorheriger Genehmigung beigestellt, wenn
es sich um den Ersatz von Z&hnen handelt, deren Mangel eine wesentliche Behinderung beim Sprechen bedingt, oder um
Obturatoren oder um den Ersatz von Knochen- oder Gewebsteilen nach chirurgischen Eingriffen.

92. Ersatzstiicke mit weniger als vier Zahnen werden nur dann bewilligt, wenn sie bei Vorhandensein eines Ersatzsti-
ckes oder bei abnormaler Zahnstellung im gegentiiberliegenden Kiefer fiir den Gegenbiss unbedingt notwendig sind oder
sich bei Fehlen der Frontzdhne ein wesentliches Hindernis beim Sprechen ergibt.

93. Die Kosten eines Ersatzstiickes, das bereits einmal auf Rechnung der KFA hergestellt worden ist, kénnen erst nach
Ablauf von vier Jahren wieder ibernommen werden. Bei skelletierten Metallprothesen erhéht sich diese Frist auf sechs
Jahre. Die Bestimmungen des Punktes 44 gelten sinngemaR.
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XII. Erweiterte Heilfirsorge

94. Leistungen der erweiterten Heilfursorge kénnen nur nach Malgabe der zur Verfugung stehenden Mittel gewéhrt
werden. Ihre Notwendigkeit muss vorher von der KFA anerkannt werden. Auf diese Leistungen besteht kein Rechts-
anspruch; gegen die Ablehnung eines diesbeziiglichen Ansuchens ist ein Rechtsmittel nicht zuldssig.

95. Die Leistungen der erweiterten Heilfursorge dienen der nachhaltigen Festigung oder Besserung der Gesundheit, der
Dienstfahigkeit oder der Fahigkeit, fiir die lebenswichtigen persénlichen Bedirfnisse zu sorgen. Sie umfassen
a) die Unterbringung in
1. einer Kuranstalt,
2. einem Heilbad oder
b) entfallt
¢) zu den Kosten eines Kuraufenthaltes an einem selbstgewéhlten Kurort kann ein Zuschuss gewéhrt werden,
d) die Ubernahme von Behandlungskosten in einer Kuranstalt;

Vom Mitglied selbst bezahlte Behandlungskosten in einer Kuranstalt auRerhalb von Wien kénnen, nach vorheriger Ge-
nehmigung durch den cheféarztlichen Dienst, gemé&R den geltenden Wiener Tarifen riickvergitet werden, wenn mindestens
10 Behandlungen bei einer Mindestaufenthaltsdauer von 14 Tagen erfolgten. Die tdgliche Rickvergutung darf den in Pkt.
102 A vorgesehenen Betrag nicht lbersteigen.

96. entfallt

97. Leistungen der erweiterten Heilflirsorge werden aufgrund eines Gutachtens des cheférztlichen Dienstes der KFA
bewilligt. Die Bewilligung wird erteilt, wenn eine Heilung oder zumindest eine wesentliche und anhaltende Besserung
des Leidens zu erwarten ist und dieses Ziel im Aufenthaltsort des/der Erkrankten nicht erreicht werden kann.

97 a. entfallt

98. Die Antragstellung soll unter BenUtzung der von der KFA fiir diesen Zweck aufgelegten Drucksorte erfolgen, die
vom Mitglied und vom/von der behandelnden Arzt/Arztin in den dafiir vorgesehenen Teilen genau auszuftllen ist. Die
Einladung zur chefarztlichen Untersuchung erfolgt in der Reihenfolge des Einlangens der Antrége.

99. Leistungen der erweiterten Heilfiirsorge kénnen wegen des gleichen Leidens in der Regel erst nach Ablauf von
zwei Jahren neuerlich gewahrt werden. Ist jedoch zur Erreichung des Heilerfolges eine Kur in zwei aufeinanderfolgenden
Jahren notwendig, kann in Ausnahmeféllen hiefiir die Bewilligung erteilt werden. Weitere Wiederholungen sind erst nach
mehrjéhrigen Pausen zulassig.

100. entfallt

101. Fur Kuraufenthalte ist eine Kostenbeteiligung gemald § 34 der Satzung zu entrichten. Die Hohe der Kostenbetei-
ligung ist in der Anlage 1 angefuhrt.

101 a. Von der Entrichtung der Kostenbeteiligung gemal Punkt 101 sind Inhaber/innen von Amtsbescheinigungen
nach dem Opferfirsorgegesetz, Inhaber/innen eines Opferausweises und jene Mitglieder, die wegen sozialer Schutzbe-
durftigkeit von der Rezeptgebiihr befreit sind ausgenommen. AuRerdem kann auf Ansuchen eines Mitgliedes bei Vorlie-
gen einer besonderen sozialen Schutzbedurftigkeit von der Einhebung der Kostenbeteiligung abgesehen, bzw. der einge-
hobene Beitrag riickerstattet werden.

102. Kostenzuschisse werden in folgender Hohe gewéhrt (pro Tag):
A) Kuraufenthalte siehe Anlage 1

XIll. MaRnahmen der Rehabilitation

103. Die KFA gewéhrt, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern oder die Folge der Krankheit zu erleich-
tern, im Anschluss an die Krankenbehandlung nach pflichtgemaRem Ermessen medizinische MaRnahmen der Rehabi-
litation mit dem Ziel, den Gesundheitszustand der Mitglieder und ihrer Angehdrigen so weit wiederherzustellen, dass
sie in der Lage sind, in der Gemeinschaft einen ihnen angemessenen Platz moglichst dauernd und ohne Betreuung
und Hilfe einzunehmen.
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104. (1) Die MalRnahmen gemaR Pkt. 103 umfassen:
1. die Unterbringung in Krankenanstalten, die vorwiegend der Rehabilitation dienen;

2. die Gewahrung von Kdrperersatzstticken, orthopadischen Behelfen und anderen Hilfsmitteln einschlieBlich der not-
wendigen Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung sowie der Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel;

3. die Gewéhrung é&rztlicher Hilfe sowie die Versorgung mit Heilmitteln und Heilbehelfen, wenn diese Leistungen
unmittelbar im Anschluss an eine oder im Zusammenhang mit einer der in Z 1 und 2 genannten MaRnahmen erfor-
derlich sind.

In den Fallen der Z 1 bis 3 sowie im Zusammenhang mit der kdrpergerechten Anpassung von Korperersatzstiicken, or-
thopadischen Behelfen und anderen Hilfsmitteln kénnen Reise- und Transportkosten nach Maligabe der Bestimmungen
der Satzung unter Bedachtnahme auf die wirtschaftlichen Verhéltnisse des Mitglieds bzw. Angehdrigen ibernommen
werden.

(2) Die Gewahrung von Manahmen im Rahmen der erweiterten Heilfiirsorge Pkt. XII, z&hlt nicht zu den Aufgaben
der medizinischen MalRnahmen der Rehabilitation.

104 a. Bei Unterbringung in einer Krankenanstalt gemal Pkt. 104 Abs. 1 Z.1 ist gemaR & 34 der Satzungen eine
Kostenbeteiligung fur héchstens 28 Kalendertage pro Kalenderjahr zu entrichten (siehe Anlage 1). Bereits geleistete Kos-
tenbeteiligungen im Sinne der Bestimmungen des Krankenanstaltengesetzes, bzw. gemal} Punkt 56 dieser Krankenord-
nung werden nicht angerechnet.

104 b. Von der Entrichtung der Kostenbeteiligung gem. Pkt. 104 a sind Inhaber/innen von Amtsbescheinigungen nach
dem Opferfursorgegesetz, Inhaber/innen eines Opferausweises und jene Mitglieder, die wegen sozialer Schutzbedirftig-
keit von der Rezeptgebihr befreit sind ausgenommen. AuBerdem kann auf Ansuchen eines Mitgliedes bei Vorliegen einer
besonderen sozialen Schutzbedurftigkeit von der Einhebung der Kostenbeteiligung abgesehen, bzw. der eingehobene
Kostenbeitrag riickerstattet werden.

105. Die sozialen MaRnahmen der Rehabilitation umfassen solche Leistungen, die tiber die medizinischen und berufli-
chen MaRnahmen der Rehabilitation hinaus geeignet sind, den Versehrten/die Versehrte in die Lage zu versetzen, im
beruflichen und wirtschaftlichen Leben und in der Gemeinschaft einen ihm/ihr angemessenen Platz moglichst dauernd
einnehmen zu kdnnen. Als solche Manahmen kdnnen unter Bedachtnahme auf die wirtschaftlichen Verhaltnisse des/der
Versehrten insbesondere gewéhrt werden:

1. ein Zuschuss und/oder ein Darlehen zur Adaptierung der vom/von der Versehrten bewohnten oder zu bewohnenden
Raumlichkeiten, durch die ihm/ihr deren Benlitzung erleichtert oder ermdglicht wird;

2. einem/einer Versehrten, dem/der auf Grund seiner/ihrer Behinderung die Benlitzung eines Massenbeférderungsmit-
tels nicht zumutbar ist

a) ein Zuschuss zu den Kosten fur die Erlangung der Lenkerbefugnis,
b) ein Zuschuss und/oder ein Darlehen zum Ankauf bzw. zur Adaptierung eines Personenkraftwagens.

106. Die Einleitung von beruflichen oder sozialen Mal3nahmen der Rehabilitation bedarf der Zustimmung des/der Ver-
sehrten. Vorher ist der/die VVersehrte Uber das Ziel und die Mdéglichkeiten der Rehabilitation in geeigneter Weise zu infor-
mieren und zu beraten. Der/Die Versehrte hat bei der Durchfiihrung der beruflichen und sozialen Malinahmen der Reha-
bilitation entsprechend mitzuwirken.

XIV. Gesundenuntersuchungen

107. Zur Friherkennung von Krankheiten werden Gesundenuntersuchungen durchgefiihrt. Sie erfolgen durch

a) Vertragsarzte/Vertragsarztinnen, sowie Vertragsgruppenpraxen,
b) Arzte/Arztinnen in den eigenen Einrichtungen der KFA (Ambulatorien).

108. Die Wahl des Arztes/der Arztin sowie der Gruppenpraxis ist freigestellt.

109. Die Durchfuhrung der Gesundenuntersuchungen erfolgt nach den vom Dachverband der 6sterreichischen Sozial-
versicherungstrager fur die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung hiefur erlassenen Richtlinien.
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XV. Leistungen bei Auslandsaufenthalten

110. Die Bestimmungen dieser Krankenordnung gelten auch wéhrend eines voriibergehenden Aufenthaltes im Aus-
land, sofern nicht gemaR § 9 der Satzungen der Verlust der Anspruchsberechtigung eingetreten ist.

110a. Soweit nicht in vertraglichen Regelungen anderes festgelegt wird, finden die Bestimmungen uber die Riickver-
gutung bei Inanspruchnahme von Wabhlarzten/Wahlarztinnen, Wahlgruppenpraxen, Wahleinrichtungen und dergleichen
Anwendung.

111. Soweit zwischenstaatliche Abkommen Uber Krankenversicherung bestehen, richtet sich die Hohe der Vergiitung
nach den flr die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung geltenden Tarifen.

112. (1) Der Anspruch auf Sachleistungen im Ausland im Rahmen der zwischenstaatlichen Leistungsaushilfe wird
nachgewiesen, wie folgt:

a) Will eine Person, die vom persdnlichen Geltungsbereich der dafiir mafigeblichen Verordnungen der Européi-
schen Union erfasst ist, Leistungen in Anspruch nehmen, die sich wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes
im ortlichen Geltungsbereich dieser Verordnungen als medizinisch notwendig erweisen, legt sie dem Vertrags-
partner/der Vertragspartnerin (der Einrichtung) des aushelfenden auslandischen Versicherungstragers (Gesund-
heitsdienstes) die Européische Krankenversicherungskarte (EKVK) oder eine Ersatzbescheinigung vor. Néheres
zu diesen Nachweisen regelt das Kapitel 11 a dieser Krankenordnung.

b) Ist lit. a nicht anwendbar, hat der/die Anspruchsberechtigte dem/der fur die Sachleistungsaushilfe zustandigen
Versicherungstréger (Gesundheitsdienst) vor der Inanspruchnahme von Leistungen einen Betreuungsschein vor-
zulegen, der bei der KFA unter Angabe von Ort, Grund, Beginn und Ende des Auslandsaufenthaltes zu beantra-
gen ist.

(2) Eine osterreichische EKVK (Ersatzbescheinigung) darf nur fur Leistungen verwendet werden, die sich wahrend
des vorlibergehenden Aufenthaltes auRerhalb Osterreichs als medizinisch notwendig erweisen, nicht fir Leistungen, deren
Inanspruchnahme der Grund der Auslandsreise ist, oder fir Leistungen im Inland.

(3) Die EKVK (Ersatzbescheinigung) darf ungeachtet des auf ihr angegebenen Gultigkeitszeitraumes nicht verwendet
werden, wenn und solange keine Berechtigung besteht, Leistungen einer KFA oder eines dsterreichischen Krankenversi-
cherungstragers in Anspruch zu nehmen.

XVa. Sonderbestimmungen lber das Leistungsrecht fur Mitglieder
gemal § 4 Abs. 1 lit. b der Satzungen (Vertragsbedienstete)

Arbeitsunféhigkeit infolge Krankheit, Krankengeld

112a. (1) Die KFA leistet bei Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit fur Vertragsbedienstete - ausgenommen die nach
§ 24a der Satzungen in Verbindung mit § 122 Abs. 2 Z 2 bis 4 ASVG Anspruchsberechtigten - Krankengeld bis zur
Hdchstdauer von 52 Wochen. Fur ein und denselben Krankheitsfall wird (iber die Dauer von 26 Wochen hinaus Kran-
kengeld nur langstens bis zum Ende des Kalendermonates erbracht, in dem ein Bescheid iber die Zuerkennung einer
Pension aus eigener Pensionsversicherung zugestellt worden ist. Féllt eine Pension aus den Versicherungsfallen der
geminderten Arbeitsfahigkeit erst nach der Bescheidzustellung an, weil der Anspruchsberechtigte die Tatigkeit, auf-
grund welcher er als invalid (berufsunfahig, dienstunfahig) gilt, nicht aufgegeben hat, wird das Krankengeld bis zum
Ende des Kalendermonates geleistet, in dem die Pension angefallen ist, langstens jedoch bis zum Ende des auf die
Bescheidzustellung folgenden Kalendermonates.

(2) Fur den Anspruch auf die Mehrleistungen gemaR Z 1 2. Satz muss eine Wartezeit von sechs Monaten innerhalb der
letzten 12 Monate vor Eintritt des Leistungsfalles erfillt sein.
Meldung der Bemessungsgrundlage

112h. (1) Der/die Vertragsbedienstete hat der KFA fur die Berechnung des Krankengeldes eine Bestatigung des
Dienstgebers/der Dienstgeberin tber die Hohe und die Dauer seiner/ihrer Entgeltanspriiche vor und wéhrend der Ar-
beitsunfahigkeit vorzulegen.
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(2) Der Bezieher/Die Bezieherin von Karenzgeld oder Teilzeitbeihilfe nach dem Karenzgeldgesetz hat der KFA fir
die Berechnung des Krankengeldes eine Bestéatigung der Gebietskrankenkasse Uber die Hohe des zuletzt bezogenen Ka-
renzgeldes oder der zuletzt bezogenen Teilzeitbeihilfe vorzulegen. Diese Verpflichtung entfallt, sofern die KFA diese
Bestatigung direkt von der Gebietskrankenkasse erhalt.

(3) Der/Die Vertragsbedienstete erhalt von der KFA eine Bestatigung zur Vorlage beim Magistrat tiber Dauer und
Hohe des ausbezahlten Krankengeldes.

Besonderes Krankengeld bei stationarem Aufenthalt
112c. Die KFA leistet Personen,
1. Dbei denen die Hochstdauer ihres Krankengeldanspruches (Punkt 112a) abgelaufen ist und
2. bei denen mangels Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit noch kein neuer Krankengeldanspruch entstanden ist,

Krankengeld in der zuletzt bezogenen Hohe fiir die Dauer notwendiger, unaufschiebbarer stationarer Aufenthalte (Kran-
kenhaus- sowie Rehabilitationsaufenthalte im Anschlussheilverfahren).

Besondere Pflichten des Arbeitsunfahigen

112d. Einen/Einer arbeitsunfahig erkrankten Vertragsbediensteten, Bezieher/Bezieherin von Karenzgeld oder Bezie-
her/Bezieherin von Teilzeitbeihilfe nach dem Karenzgeldgesetz treffen folgende besondere Pflichten:

1. Der/Die Arbeitsunfahige hat der KFA und dem/der behandelnden Arzt/Arztin den Grund der Arbeitsunfahigkeit
mitzuteilen und ob er/sie vor Eintritt der Arbeitsunféhigkeit Alkohol oder Suchtgift konsumiert hat.

2. Der/Die Arbeitsunfihige hat der KFA Beginn und Ende eines Bezuges von Ubergangsgeld zu melden. Er/Sie hat
der KFA einen Bescheid ber die Zuerkennung einer Pension aus eigener Pensionsversicherung unverziglich nach
Zustellung in Kopie zu Gbermitteln.

3. Der/Die Vertragsbedienstete hat eine Aufenthaltsnahme auBerhalb des Wohnsitzes der KFA zu melden.

Wochengeld
112e. (1) Eine Vertragsbedienstete hat der KFA mit dem Antrag auf Wochengeld folgende Unterlagen vorzulegen:

1. eine arztliche Bestatigung Uber den voraussichtlichen Entbindungstag,

2. im Fall des vorzeitigen Wochengeldanspruches wegen eines besonderen Beschéftigungsverbotes nach den Vor-
schriften des Mutterschutzgesetzes die Bestatigung des Arbeitsinspektionsarztes oder des Amtsarztes nach den ge-
setzlichen Vorschriften,

3. eine Bestatigung des/der Dienstgebers/Dienstgeberin (iber

a) die Hohe des in den letzten drei Kalendermonaten vor Eintritt des Leistungsfalles der Mutterschaft erzielten
Nettoarbeitsverdienstes und

b) den Anspruch auf Sonderzahlungen,

4. einen Nachweis eines allfalligen Bezuges einer Geldleistung aus der Arbeitslosenversicherung (z.B. Arbeitslosen-
geld, Notstandshilfe oder von Karenzgeld) wahrend des in Z 3 lit. a genannten Zeitraumes.

(2) Zur Errechnung der Dauer des Anspruches auf Wochengeld nach der Geburt des Kindes hat die Vertragsbedienstete
der KFA die vom Standesamt ausgestellte Geburtsbestdtigung des Kindes sowie eine arztliche Bestatigung tber eine
allféllige Fruhgeburt oder Kaiserschnittentbindung vorzulegen.

(3) Fur eine Bezieherin von Karenzgeld oder Teilzeitbeihilfe nach dem Karenzgeldgesetz gelten Abs. 1 und 2 mit der
Malgabe, dass sie der KFA an Stelle der Bestatigungen nach Abs. 1 Z 3 und 4 eine Bestatigung der Gebietskrankenkasse
tiber die Hohe des zuletzt bezogenen Karenzgeldes oder der zuletzt bezogenen Teilzeitbeihilfe vorzulegen hat. Die Ver-
pflichtung zur VVorlage der Bezugsbestétigung entfallt, sofern die KFA diese Bestétigung direkt von der Gebietskranken-
kasse erhalt.

(4) Die KFA beriicksichtigt die auf die letzten drei Kalendermonate entfallenden Sonderzahlungen bei der Bemessung
des Wochengeldes, in dem sie den nach 8§ 24a der Satzungen in Verbindung mit 8 162 ASVG ermittelten Nettoverdienst
um 17% erhoht.
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Auszahlung von Kranken- und Wochengeld

112f. Das Kranken- und Wochengeld wird alle vier Wochen im Nachhinein ausbezahlt. Die Auszahlung erfolgt auf
ein Girokonto des Anspruchsberechtigten, das er bei Antragstellung zu benennen hat. Verfigt der/die Anspruchsbe-
rechtigte tiber kein Girokonto, wird das Kranken- und Wochengeld per Post angewiesen.

XVI. Uberpriufung der arztlichen Anordnungen und des Gesundheitszustandes

112g. (1) Die Anordnungen der Arztin/des Arztes die der Heilung dienen sollen, sind zu befolgen. Hat die Arztin/der
Arzt Bettruhe oder eine Ausgehzeit angeordnet, ist diese einzuhalten. Die KFA kann aus medizinischen Grinden bei
Fehlen einer diesbeziglichen &rztlichen Anordnung Bettruhe bzw. eine Ausgehzeit festlegen oder eine von der dies-
beztiglichen Anordnung der Arztin/des Arztes abweichende Regelung treffen. Vom cheférztlichen Dienst der KFA
getroffene Anordnungen sind zu befolgen.

(2) Jedes Verhalten, das geeignet ist, die Genesung zu beintrachtigen, ist zu vermeiden. Die Beurteilung dariiber ob-
liegt dem cheféarztlichen Dienst der KFA. Insbesondere ist die Verrichtung von Erwerbsarbeit wéhrend der Arbeitsunfé-
higkeit in jenem Beruf, in dem die Arbeitsunfahigkeit festgestellt wurde, untersagt.

Krankenbesuchsdienst

112h. (1) Die KFA ist berechtigt, sich davon zu tiberzeugen, dass die drztlichen Anordnungen und die Bestimmungen
der Krankenordnung von der/dem Anspruchsberechtigten eingehalten werden.

(2) Jede Krankenbesucherin/jeder Krankenbesucher hat sich auszuweisen.

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

Prifung des Gesundheitszustandes

112i. (1) Die KFA berechtigt, den Gesundheitszustand der/des Erkrankten zu prufen. Die/Der Erkrankte hat eine ent-
sprechende 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 Bestati-
gung der behandelnden Arztin/des behandelnden Arztes mitteilen. Wird der Einladung ohne wichtigen Grund nicht

Folge geleistet, kann die KFA nach vorheriger Androhung der Sdumnisfolgen ihrer Entscheidung den festgestellten

bzw. wahrscheinlichen Sachverhalt zugrunde legen.

XVII. Schluss- und Ubergangsbestimmungen

113. Bei Inanspruchnahme éarztlicher Hilfe durch einen/eine Vertragsarzt/VVertragsarztin der KFA der/die keine e-
card-Ausstattung hat, ist ein Arzthilfeanzeige vorzulegen. Erstreckt sich die Behandlung tiber mehr als einen Monat,
S0 ist dem Vertragsarzt/ der Vertragsarztin jeden Monat eine neue Arzthilfeanzeige zu tibergeben. Wird eine ord-
nungsgeman ausgefillte und unterschriebene Arzthilfeanzeige nicht beigebracht, ist der/die Vertragsarzt/\VVertragsérz-
tin ausgenommen bei Erster Hilfe-Leistung — nicht verpflichtet, den/die Erkrankten/Erkrankte auf Rechnung der KFA
zu behandeln.

114. Soweit diese Krankenordnung auf Bundesgesetze verweist, sind diese in der am 1.6.2006 geltenden Fassung an-
zuwenden.

115. Diese Krankenordnung tritt mit 1.7.1998 in Kraft. Mit diesem Tag verlieren alle friiher erlassenen Bestimmungen
ihre Wirksamkeit.
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Anlage 1 zur Krankenordnung

Anlage 1 zur Krankenordnung

Pkt. 16 lit.d EUR 4,00 | Schutzimpfung - FSME / pro (Teil-)Impfung
Pkt. 16 lit.e EUR 7,00 | Schutzimpfung Pneumokokken
Pkt. 16 lit.f EUR 10,00 | Grippeschutzimpfung; tatsachliche Kosten, hochstens EUR 10,00
Pkt. 2473 EUR 28,00 | Zuschuss fur (nichtarztliche) Psychotherapie (Einzelsitzung)
Pkt. 30 EUR 6,50 | Rezeptgebihr
Pkt. 38 EUR 37,00 | Heilbehelfe 20 % der Hochstbeitragsgrundlage gem. § 108 Abs.
3 ASVG
Pkt. 40 EUR 4.625,00 | 25fache der Hochstbeitragsgrundlage gem. § 108 Abs. 3 ASVG
(Korperersatzstiicke und Krankenfahrstiihle)
Pkt. 40 EUR 1.480,00 | 8fache der Hochstbeitragsgrundlage gem. § 108 Abs. 3 ASVG
(Windeln und Kontaktlinsen)
Pkt. 40 EUR 1.850,00 | 10fache der Hochstbeitragsgrundlage gem. 8 108 Abs. 3 ASVG
Pkt. 56 EUR 12,62 | Spitalskostenbeitrag / taglich
Pkt. 69 EUR 170,00 | Sonderwochengeld
Pkt. 70 EUR 2,00 | Stillpramie / taglich
Pkt. 71 EUR 20,00 | Geburtenbeitrag
Pkt. 74 EUR 436,04 | Bestattungskostenbeitrag / EUR 72,67 bei Totgeburt
Pkt. 87 EUR 69,77 | Zuschusse fiur Kronen, Stiftzahne und Briicken
EUR 450,00 | Zuschisse fir medizinisch notwendige Kronen
EUR 700,00 | Zuschuss je medizinisch notwendigem Implantat
Pkt. 101 EUR 481,95 | fir 3 Wochen Kuraufenthalt
EUR 22,95 | taglich fur Kuraufenthalte gemal Punkt 95 lit.a Z 1 und 2
Pkt. 102 A) EUR 13,08 | Kurzuschisse
Pkt. 104a EUR 12,49 | tagliche Kostenbeteiligung fur Rehabilitationsaufenthalt, hdchs-
tens fiir 28 Kalendertage pro Kalenderjahr

Stand: 1.1.2021
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Anlage 2 zur Krankenordnung

Anlage 2 zur Krankenordnung: Bewilligungspflicht

Die zu den folgenden Punkten aufgezéhlten Leistungen sind bewilligungspflichtig:

1. Arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen (Abschnitt 11 und 111)

a.
b.

o

> Q - o

2 T o

-

CT, MR Bewilligungspflicht (Pkt. 18a)”

Knochendichtemessung bei Personen, die das 60. Lebensjahr noch nicht vollendet haben (Pkt.18a)
Nuklearmedizinische Untersuchung sofern sie nicht in einem Vertragskrankenhaus durchgefiihrt wird
(Pkt. 18a)

StoRwellentherapie (ausgenommen Nieren- und Gallensteinbehandlungen)

Physiotherapie (Pkt. 24 Zi. 1)

Ergotherapeutische Behandlung (Pkt. 24 Zi. 1)

Logopadische Behandlung (Pkt. 24 Zi. 1)

Psychotherapeutische Behandlung ab der 11. Sitzung (Pkt. 24 Zi. 2 u. 3)

Lasertherapie (Pkt.15)

Kosmetische Behandlungen (Pkt. 15)

Genetische Beratung und genetische Diagnostik (Abschnitt I1)

Geschlechtsumwandlung (Abschnitt I1)

Heparininduzierte extrakorporale Lipoproteinplasmapherese-Therapie (HELP-Therapie) (Abschnitt 11)
Liposuction bei Lipédem (Abschnitt 11), Methoden die die Fertilisation unterstiitzen (Abschnitt I1)
Operative Malinahmen zur Gewichtsreduktion (Abschnitt I1)

Sterilisation, Schwangerschaftsunterbrechung (Abschnitt I1)

Medizinische Hauskrankenpflege, ab der 5. Woche (Pkt. 62)

geplante Behandlung oder Untersuchung im Ausland (Pkt.112 (1) b)

Besondere Laboruntersuchungen, die nicht in der Honorarordnung fiir VVertragsérztinnen angefuhrt sind
(Abschnitt I1)

Ambulante Tumorbehandlungen durch eine punktférmige Bestrahlung des Tumors mit Protonen oder mit
Kohlenstoffionen nach der Empfehlung durch das fiir die Krankenanstalt zustdndige multidisziplinare
Tumorboard (Abschnitt I1)

2. Heilmittel (Abschnitt V)
alle Arzneien und sonstige Mittel, die nicht nach dem Heilmittelverzeichnis (8 31 Abs. 3 Z 12 ASVG) frei ver-

schreibbar sind (Pkt. 27)
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Anlage 2 zur Krankenordnung

3. Heilbehelfe (Pkt. 35)

a.

o

o o

®

=~ 2 B o

—

N < x 5 <€

Augenprothese

Badewannenbrett, Badewannenlifter

Bandagen, Verbandsmaterial, Wundverschlusssystem

Betteinlagen, Bettbeutel, Bettgalgen

Inkontinenzartikel, Bettnasser — Alarmsystem

Blutdruckmessgerate

Mess- und Therapiegerate fur Diabetesbehandlung (z.B. Blutzuckermessgerat, Lanzetten, CGS-Systeme,
Insulinpumpen und Messstreifen)

Trifokalbrillen, Kontaktlinsen, geschliffene Farbgléser, Sonnenschutzbrillen und VVorhanger
Krankenbett, Dekubitusmatratzen, Transferbrett

Horapparat

Kompressionsstrimpfe und —hose

Krankenfahrstuhl sowie Dusch- und Toilettenstuhl

Kdorperersatzstiicke (Prothesen)

LifeVest

Milchpumpe

Orthopédischer Schuh einschlieRlich Ausgestaltung, Adaptierung eines Konfektionsschuhes
Patientenlifter

Perlicken bei Haarverlust durch eine Erkrankung

Pulsoximeter

Rollstuhl

Sauerstofftherapie bei manifesten Lungenerkrankungen
Schienen inkl. Motorschienen

Systeme zur Sekretmobilisation (,,Hustenassistent™)
Systeme zur Behandlung der Schlafapnoe
TENS-Gerat

Toilettensitzerh6hung, Toilettenstiitzgestell, Zimmertoilette

4. Transporte (Abschnitt VII)

a)

Flugtransporte mit Ausnahme von Transporten der Erste Hilfe

b) Krankentransporte ab dem 5. Transport mit Ausnahme von Transporten der Erste Hilfe

c)

Krankentransporte bei einer Serienbehandlung (Ausgenomen zur Dialyse, Chemo- oder Strahlenthera-
pie)

5. Anstaltspflege (Abschnitt V1)
Aufnahme in eine Krankenanstalt im Fall einer Leistung im Sinne des Punktes 1 lit. j, k, I, p oder r
6. Erweiterte Heilfirsorge (Abschnitt XII)
insbesondere alle MalRnahmen zur Festigung der Gesundheit, Gesundheitsfiirsorge (zB Kuraufenthalte)

7. Malknahmen der Rehabilitation (Abschnitt XIII)
alle MaRnahmen einschlief3lich der aus diesen Titeln beantragten Heilbehelfe und Hilfsmittel, auch wenn sie nicht in
Punkt 3 genannt sind

Anlage 2, Seite 2 von 2



